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E.II - DISCUSIÓN 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

comparación entre ambas técnicas (ver D.VIII.2) muestra que la

yatrogenia total fue significativamente más frecuente en la PTA.

Sin embargo, si se analizan solamente las complicaciones

importantes se observa como no hubo diferencias significativas

entre ambas tánicas.

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 válidos para valoración de las

complicaciones (casos estudiados en vida), fue de 27/327 (8.3%).

En este porcentaje se hallan incluidas situaciones de yatrogenia

realmente mínima 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 neumotorax que precisaron drenaje. No hubo ningún caso de

evolución fatal relacionada con la PTA.

Respecto a la naturaleza de las complicaciones, todas

ellas consistieron en un sangrado a través de la via bronquial, o

en neumotorax. Otras complicaciones como cuadro vagal, hemorragia

pleural o de pared, extensión de infección parenquimatosa a

pleura, embolismo aéreo, etc, no fueron detectadas en ningún caso.

La comparación de estos resultados con los descritos en

la literatura muestra como en esta serie la yatrogenia es

francamente menor. Es probable que ello guarde relación con el

menor calibre de la aguja empleada y su mayor elasticidad. Sin
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embargo, en la mayoría de las series que han estudiado la

yatrogénia de esta técnica, además de haber empleado agujas de

mayor calibre, la PTA tenía como propósito el diagnóstico de

nodulos o masas pulmonares. En estos casos la técnica es más

laboriosa por las 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 tamaño como las estudiadas en esta
•

serie, generalmente en contacto con la pleura parietal.

Analizando la distribución de la yatrogénia de la PTA en

los tres tipos de infección pulmonar: NAC, NN e IPA, se observa

una tendencia hacia un mayor número de complicaciones importantes

en la IPA, que llega a tener significación estadística (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 la exploración. Además, no es infrecuente

que la aguja se obstruya por la elevada consistencia del material

aspirado, lo que obliga a repetir la punción. Aunque el número de

casos no es muy grande, la experiencia recogida sugiere que la

obtención de una muestra de pus intracavitario no es

imprescindible, y que la simple aspiración de parte del suero

inyectado ofrecería la misma sensibilidad que aquella.

En el caso del CBCT, la yatrogenia fue realmente

excepcional: sólo un episodio de sangrado bronquial importante en

el punto del cepillado, que precisó tratamiento. Se trataba de un

caso con gran componente flogótico de la mucosa bronquial, y con

escasas secreciones, lo que probablemente contribuyó a la

hemorragia. Sangrados de mucha menor entidad no son raros y así

puede observar como en esta serie se produjeron en 4.8% - 8.6%,

según el tipo de infección. Sin embargo, no pueden ser
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considerados como yatrogenia por ser la pérdida heraática escasa,

sin trascendencia alguna, y no détectable de no haber sido por el

control fibroscópico directo.

Como resumen de este capítulo puede afirmarse la la

yatrogenia asociada a la PTA fue escasa y de muy poca entidad.

Ello probablemente tenga relación con el empleo de la aguja 25G,

de calibre muy fino, y de mayor flexibilidad. Esta yatrogenia es

perfectamente asuraible, y no debería ser el motivo para no indicar

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

DE PTA Y CBCT CON LOS DE MOT.

Las dos técnicas mostraron una eficacia diagnóstica muy

superior a los MOT. A fin de poder comparar las técnicas invasivas

(con alta especificidad), con los MDT (alguno de ellos, como el

esputo, con una muy baja especificidad), se han empleado unos

criterios de alta especificidad para ser aplicados en éstos

últimos.

La gran ventaja de PTA y CBCT respecto de los MDT se

produce en los tres tipos de infección pulmonar estudiados pero no

de modo uniforme. Así en la NAC (Ver D.H.1.5, D.H.2.5 y

D.VII1.3), los MDT fueron bastante rentables con una sensibilidad

del 3055 - 36% que incluso hubiera sido mayor de haber podido

disponer de ciertas técnicas rápidas como CIÉ o coaglutinación

para Str. pneumoniae, IgM específica para Mycoplasma, etc. La

mejoría que, respecto a los MDT, aportan PTA y CBCT es parecida

(27% - 33%) y la diferencia no tiene valor estadístico.

En la NN (ver D.III.1.5, D.III.2.5 y D.VIII.3) , se

observa como la mejoría que supusieron PTA y CBCT respecto de los

MDT fue mayor. Ello ocurrió por dos motivos: porque las técnicas

invasivas, y particularmente el CBCT fueron muy sensibles en este

tipo de infecciones, y además porque los MDT fueron

particularmente poco sensibles en la NN (1535 - 21%). Si se

comparan con los resultados obtenidos por los 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 número de etiologías diagnosticables mediante cultivo

es mayor, y porque se trata de especies más virulentas que crecen
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con facilidad en los cultivos. Comparando PTA y CBCT en la NN, se

observa como el grado de mejoría con respecto a los MDT fue mucho

mayor en este último (44% versus 77%), siendo la diferencia

estadísticamente 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), los MDT

no hubieran permitido efectuar ningún diagnóstico fiable, por ello

la mejoría que supusieron la PTA y el CBCT fue total. Esta mejoría

fue muy parecida en ambas técnicas.

Más representativa que la comparación simple de las

sensibilidades de PTA y CBCT con los MDT es el análisis de su

complementariedad. En el caso de la NAC (ver D.H.1.6, D.H.2.6, y

D.VIII.4), el CBCT pareció ser más complementario de los MDT que

la PTA (48% versus 33%), aunque esta diferencia no alcanzó

significación estadística. En cambio, en la NN (ver D.III.1.6,

D. III.2.6 y D.VIII.4) el CBCT fue mucho más complementario de los

MDT (79% versus 49%), con clara siginificación estadística.

También tiene su interés analizar en que sentido los MDT

complementaron a las técnicas invasivas. En el caso de la NAC (ver

D.H.1.6 y D.H.2.6), esta complementar iedad tendió a ser algo

mayor: 6.2% en la PTA y 15.2% en el CBCT. En cambio en la NN (ver

D.III.1.6 y D.III.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 la NN la

complementariedad de los MDT al CBCT es tan baja que incluso

podría cuestionarse la rentabilidad de su empleo.

Como resumen, puede afirmarse que la aplicación de

técnicas invasivas como la PTA y el CBCT permite el diagnóstico de

un porcentaje sustancialmente mayor de NAC, NN, e IPA, que cuando

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

PTA Y CBCT.

La repercusión práctica del resultado de una determinada

técnica diagnóstica 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 cálculo de la eficacia diagnóstica: sensibilidad,

especificidad, VPP y VPN, no deja de ser un cálculo teórico que no

define satisfactoriamente la utilidad real de una determinada

técnica diagnóstica. En este sentido puede ser más útil valorar la

repercusión práctica del resultado o rentabilidad.

El conocimiento exacto de la etiología causante de una

determinada infección pulmonar puede conducir en muchos casos

hacia una modificación del tratamimento empírico. Los cambios que

pretenden efectuarse tienen dos objetivos básicos: reducir los

costos del tratamiento, o bien incrementar su eficacia

terapéutica, lo que puede dar lugar a una reducción del índice de

mortalidad. Estos dos aspectos son los que han sido

priraordialmente analizados en esta tesis como método para

cuantificar la rentabilidad de los resultados de PTA y CBCT.

E.IV.l - INFLUENCIA DEL RESULTADO DE LAS TÉCNICAS SOBRE EL

TRATAMIENTO ULTERIOR DE LA INFECCIÓN PULMONAR.

Este análisis ha sido llevado a cabo en los apartados

D.H.1.7, D.H.2.7, D.III.1.7, D. III. 2. 7, D.IV.1.7, Y D.IV.2.7, y

los resultados obtenidos por arabas técnicas han sido comparados en
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D.VII 1.5. Como puede observarse, a pesar de que la eficacia

diagnóstica de las técnicas estudiadas es elevada, sus resultados

sólo permitieron cambios terapéuticos en un porcentaje mucho

menor, que según la ténica y el tipo de infección estudiada oscila

entre un 23% y un 33% de los casos inicialmente valorados como

probable infección pulmonar. A lo anteriormente dicho hay una

excepción: el CBCT en la NN. El resultado positivo o negativo de

esta técnica originó un cambio terapéutico casi en la mitad de los

casos estudiados, siendo ello debido a la excepcional eficacia

diagnóstica del CBCT en la NN (que combina una alta sensibilidad y

especificidad).

En la mayoría de los casos, el cambio terapéutico

consiste en una simplificación de la pauta antibiótica empírica,

ya efectiva contra la especie aislada. Ello es lógico que ocurra,

dado que al ser muy extensa la relación de etiologías a cubrir,

especialmente en la NN, suele ser necesaria la administración de

pautas antibióticas de muy amplio espectro.

Otra circunstancia que permite reducir el coste del

tratamiento consiste en la suspensión de los antibióticos cuando

se puede demostrar que no existe infección pulmonar. Ello solo es

posible cuando la técnica en cuestión tiene una elevada

sensibilidad y VPN, de modo que un resultado negativo implique la

ausencia de infección. Ello solo ocurrió en el caso del CBCT en la

NN, y fue uno de los motivos por los que 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 antibióticos, pero

con la sospecha de que éstos no son efectivos. En este caso, el

resultado negativo puede conducir a no añadir nuevos antibióticos

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

EL INDICE DE MORTALIDAD.

El razonamiento aplicado para este cálculo es

básicamente teórico. Parece lógico pensar que los pacientes con

mal estado general, que presentan una neumonía grave, y en los que

el diagnóstico etiológico de certeza sólo fue conocido mediante

una determinada técnica y cuando el paciente aún vivía, podrían

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 empíricas al constatarse una

mala evolución. De todos modos, dado el estado crítico de la

mayoría de los casos, parece lógico pensar que un retraso de pocas

horas en instraurar un tratamiento eficaz pudo haber sido

decisivo.

Por todo lo dicho, las cifras de reducción teórica de la

mortalidad gracias a la PTA y el CBCT deben ser interpretadas

fundamentalmente como un máximo, más allá del cual no es lógico

esperar beneficios del resultado de la técnica.

El análisis anteriormente descrito ha sido llevado a

cabo en los apartados D.H.1.8, D.H.2.8, D. III. 1.8, D.III.2.8,

D.IV.1.8 y D.IV.2.8. La corapración entre PTA y CBCT se ha

efectuado en el apartado D.VI11.6.

En líneas generales, la hipotética influencia de PTA y

CBCT sobre el índice de mortalidad no superó con mucho el 10% del

total de casos recogidos en el mejor de los casos. No hubo

dierencias significativas entre ambas técnicas en cada uno de los

modelos de infección pulmonar estudiados.

En el caso de la NAC, ambas técnicas tendieron a

"salvar" menos casos que en la NN. Ello alcanzó significación
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estadistica en la PTA (2.5% versus 10.7% con una p<0.01), siendo

menos claro en lo que respecta al CBCT (7,3% versus 9.0%). De

alguna manera ello viene a confirmar que el tratamiento empírico

en la NAC es más eficaz que en la NN, dado que el espectro

etiológico es menor.

No deja de ser sorprendente el hecho de que en la NN la

influencia de PTA y CBCT sobre el índice de mortalidad sea

similar, dado que lo lógico hubiera sido que el CBCT, técnica

mucho más sensible, fuera mucho más rentable que la 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 hospitalización general. En estas últimas, la

antibioterápia empírica no suele ser tan amplia como en la UCI,

con lo cual las sorpresas: etiologías mal cubiertas, son algo más

frecuentes.

En el caso de la IPA, la influencia de las tánicas

estudiadas fue nula por cuanto el tratamiento empírico fue eficaz

en el 100% de los casos.
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E.V - DISCUSIÓN SOBRE LA APLICABILIDAD DE LAS TÉCNICAS.

Este análisis ha sido llevado a cabo en el capítulo

D.VI. Fruto del menor número de contraindicaciones potenciales, el

CBCT presentó un grado de apiicabilidad significativamente mayor

que la PTA en los tres tipos de infección pulmonar, pero de modo

especial en la NN (100% contra 38.9%). De todos modos, la PTA

presentó un grado de aplicabi1idad de un 80 % en la 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 diagnóstica sea aplicable

a la gran mayoría de los casos tiene gran importancia de cara a su

indicación rutinaria. Así, una técnica con una eficacia

diagnóstica perfecta, pero solo aplicable a un pequeño porcentaje

de casos tiene menor utilidad que otra con menor eficacia

diagnóstica, pero aplicable a la totalidad de la población.
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E.VI - DISCUSIÓN SOBRE EL COSTE ECONÓMICO DE LAS

TÉCNICAS.

Como se desprende del capítulo D.VII y el apartado

D.VIII.8, el coste del CBCT en concepto de material fungible

cuadriplicó al de la PTA ( 6.787 versus 1.518 pts). De todos

modos, estos costos deben de ser relativizados, y así p.e. debe de

tenerse en cuenta que el valor del CBCT viene a ser de una cuarta

parte de lo que vale un dia de estancia en una unidad de

hospitalización 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 los costes

generados por este tipo de patologías.

Respecto del tiempo empleado para su realización,

también la PTA sale ganando, pues es mucho más rápida:

aproximadamente 15 minutos, cuando el CBCT en un paciente no

portador de via aérea artificial es de unos 45 minutos. No sólo

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, arabos tienen que estar familiarizados

con la fibrobroncoscopia y ello requiere un periodo de tiempo

considerable.

El tiempo empleado para la práctica del CBCT puede

variar dependiendo de la situación del paciente. Si es portador de

via aérea artificial (intubación orotraqueal o traqueostomía ) la

aplicación del CBCT se simplifica notablemente de modo que el

tiempo preciso para su realización es de aproximadamente unos 25

minutos. En los casos en que la broncoscopia está indicada por
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otro motivo aparte el diagnóstico raicrobiológico, la práctica 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 exploración el

fibroscopio debe de ser limpiado y esterilizado, cada exploración

supone un desgaste de material no despreciable, aunque de

cuantificación difícil.
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E.VII - DISCUSIÓN SOBRE LA COMPLEMENTARIEDAD ENTRE LOS

RESULTADOS DE PTA Y CBCT.

Dado que ninguna de las 2 técnicas estudiadas tiene una

eficacia diagnóstica óptima, es interesante analizar su eficacia

conjunta, es decir, cuando se aplican arabas al mismo tiempo. Ello

podría estar justificado en algunas situaciones en las que sería

de especial interés la rápida demostración del agente etiológico

de una determinada infección pulmonar. De un hipotético incremento

en la eficacia diagnóstica podría derivarse un aumento de la

rentabilidad de las técnicas, medida en términos de influencia

sobre el tratamiento y posible reduccción de la tasa de

mortalidad.

a ) Complemetariedad a nivel de eficacia diagnóstica. De

la aplicación conjunta de ambas técnicas a la vez cabría esperar

en principio una sensibilidad superior a la individual de cada

técnica (especialmente de la PTA), así como una especificidad

superior a la del CBCT.

Tal como se ha visto en los apartados D.V.I, D.V.2 y

D.V.3, la eficacia diagnóstica del conjunto PTA & CBCT, supera a

la individual de cada técnica en los 3 tipos de infección pulmonar

(ver D.V.1.4, D.V.2.4 y D.V.3.4).

Tal como se analiza en el capítulo D.IX, en la NAC la

aplicación simultánea de ambas técnicas, mejora la sensibilidad y

el VPN (significativo) de la PTA, pero al mismo tiempo empeora

significativamente la especificidad y VPP de esta técnica. En el

caso del CBCT, su comparación con la eficacia diagnóstica conjunta

de PTA & CBCT muestra una discreta mejoría, que no llega a tener
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significación estadística.

En la NN, ocurre algo parecido: la comparación de la

eficacia diagnóstica individual de la PTA con la del conjunto PTA

& CBCT, muestra una mejoría 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 significación

estadística.

Finalmente, en la IPA, ambas técnicas individualmente

consideradas se benefician más bien poco de su asociación, 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. El aumento de la eficacia diagnóstica

obtenido tras la aplicación simultánea de ambas técnicas puede

traducirse en una mayor rentabilidad de sus resultados.

Así, la repercusión de los resultados del conjunto PTA S,

CBCT en la terapéutica posterior ha sido analizada en el apartado

D.IX.2. En la NAC, de la aplicación simultánea de ambas técnicas

se derivó un discreto incremento en los cambios terapéuticos que

no llega a alcanzar significación estadística. En la NN se observa

como el conjunto PTA & CBCT influyó en el tratamiento posterior,

en un número significativamente mayor de casos que la PTA sola. En

cambio este incremento no fue significativo en el CBCT.

Finalmente, en la IPA la rentabilidad de los resultados del

conjunto PTA & CBCT no fue significativamente mayor que la de las

técnicas individuales.

La influencia de las técnicas en una hipotética

disminución del índice de mortalidad ha sido analizada en el
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apartado D.IX.3. La comparación de la influencia que en este

sentido tuvieron las técnicas aplicadas individualmente o de modo

conjunto, tropieza con la dificultad de que los porcentajes son

pequeños, y por ello difíciles de valorar estadísticamente.

Tal como ya se ha comentado, PTA y CBCT solo influyeron

en el índice de mortalidad en la NAC y la NN. En el primer caso,

la comparación actual muestra la aplicación simultánea de PTA y

CBCT influyó de un modo significativamente mayor sobre el índice

de mortalidad, que cuando se llevó a cabo la PTA sola. En el caso

del CBCT, las diferencias con el conjunto PTA & CBCT no alcanzan

significación estadística. En la NN, no hubo diferencias

significativas entre los resultados de ambas técnicas aplicadas

individualmente y de modo conjunto.

Como resumen de este apartado, puede decirse que la

aplicación simultánea de PTA y CBCT incrementa ligeramente la

eficacia diagnóstica individual, sobretodo de la PTA. Fruto de

esta mejoría, la rentabilidad (sobre tratamiento posterior e

índice de mortalidad) de las técnicas aplicadas simultáneamente es

reducida, y solo alcanza significación estadística comparada con

la PTA. Por ello puede questionarse la aplicación simultánea de

ambas técnicas en un primer momento. Probablemente sea más

correcto aplicar de entrada sólo la que se considere más indicada,

y si es negativa, llevar a cabo la otra técnica en un segundo

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

A partir de toda la experiencia recopilada en esta

tesis, y como culminación de la misma, se podrían discutir las

indicaciones de las dos técnicas: PTA y CBCT, en los tres tipos de

infección pulmonar estudiados: NAC, NN e IPA.

Las indicaciones de las técnicas deberían ser efectuadas

a tres niveles:

1 - Decisión de aplicar técnicas con un cierto carácter

invasivo como la PTA o el CBCT, o bien limitarse a

emplear técnicas rutinarias (MDT).

2 - Selección de la técnica más adecuada al caso: PTA, CBCT

o ambas técnicas de modo simultáneo.

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

La decisión 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 exploración

- Coste económico de la técnica

- Rentabilidad de su resultado

Una vez decidido el llevar a cabo una técnica invasiva,

la elección entre aplicar la PTA el CBCT, o las dos a la vez,

deberá efectuarse en base a una comparación entre las técnicas que

contemple los siguientes factores:

- Eficacia diagnóstica

- Yatrogenia
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- Tolerancia de la técnica

- Rentabilidad del resultado

- Grado de apiicabilidad

- Coste económico

Finalmente, la decisión de cuando aplicar la técnica,

deberá apoyarse en la consideración de la posible influencia que

un tratamiento antibiótico en curso pueda tener sobre su

sensibilidad.

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

a ) Decisión de aplicar o no técnicas invasivas. E1

incremento real que las técnicas invasivas suponen sobre la

sensibilidad de los MDT en la NAC, ha sido analizado en los

apartados: D.H.1.6, D.H.2.6 y D.VII1.4 ( complementar iedad

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 mejoría es muy notable.

La yatrogénia importante derivada de la aplicación de la

PTA es prácticamente inexistente (<1%), mientras que el CBCT es

aún más inocuo, con una yatrogénia nula, aunque sea relativamente

molesto para el paciente.

Los costes de la aplicación de PTA y CBCT son razonables

en el contexto general de los costes de este tipo de patologías.

Finalmente, la rentabilidad del resultado es

considerable en ambas técnicas: la PTA induce cambios terapéuticos

en un 29.535 de los casos, y el CBCT en un 23.8%. Estos cambios

pueden hipotéticamente reducir el índice de mortalidad de la 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 aplicación de

técnicas invasivas como la PTA y el CBCT en la NAC de alto riesgo

está justificada.

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

partir la siguiente compraración:

COMPARACIÓN PTA versus CBCT versus PTA & CBCT EN LA NAC

PTA CBCT PTA & CBCT

EFICACIA
DIAGNOSTICA

YATROGENIA

BUENA
- sensible
+ especifica

INFRECUENTE
Y LEVE

BUENA
sensible
especifica

NULA

ESCASA MEJORÍA
RENTABILIDAD
INDIVIDUAL

IDÉNTICA A LA
DE PTA

TOLERANCIA BUENA MALA MALA

INFLUENCIA
TRATAMIENTO SIMILAR SIMILAR

DISCRETO
INCREMENTO

INFLUENCIA
MORTALIDAD SIMILAR SIMILAR

INCREMENTO
SIGNIFICATIVO

APLICABILIDAD MUY ALTA TOTAL
IDÉNTICA A LA
DE PTA

COSTE MATERIAL
FUNGIBLE

TIEMPO
EMPLEADO

1.500 pts

15 minutos

6.800 pts 8 .300 pts

45 minutos 60 minutos
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Tal como puede observarse, la eficacia diagnóstica de

ambas técnicas es similar aunque no idéntica: una es más

específica que sensible, y viceversa en la otra.

La yatrogenia importante relacionada con la PTA es algo

más frecuente que la del CBCT, prácticamente nula. Sin embargo

ello viene compensado porque éste último suele ser peor tolerado

por los pacientes que la PTA.

La influencia del resultado de las técnicas sobre la

conducta terapéutica fue más o menos parecida, así como también la

hipotética reduccción del índice de mortalidad.

El grado de apiicabilidad 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

realización del CBCT es 3 veces mayor, siendo preciso además un

mayor grado de especialización.

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 la eficacia diagnóstica individual, y la misma

yatrogenia de la PTA (asociada a la mala tolerancia al CBCT). La

influencia del resultado sobre el tratamiento es muy

discretamiente mayor, aún cuando se incrementa significativamente

la posibilidad de detectar etiologías mal cubiertas empíricamente.

La aplicación de ambas técnicas de modo simultáneo sería posible

en el 80X de los casos y el coste económico sería la suma de los

costes individuales.

Por todo lo dicho puede concluirse que en la NAC la PTA

sería la técnica idónea: más sencilla, barata y rápida, precisa

menor entrenamiento, no requiere material inventariable, es

aplicable a la gran mayoría de los casos y su eficacia diagnóstica
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y la rentabilidad de su resultado no es menor que en el CBCT. Como

único aspecto negativo hay que citar una cierta yatrogenia, que

solo de modo excepcional reviste importancia.

La indicación de la PTA como técnica prioritaria en la

NAC tendría algunas excepciones en favor del CBCT:

- Existencia de alguna contraindicación a la PTA.

- Dificultad para localizar la condensación y bien la

proximidad de ésta a estructuras mediastinicas.

- Broncoscopia indicada por otro motivo.

La aplicación simultánea de ambas técnicas probablemente

tenga poca justificación 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 más idónea, y si

resulta negativa aplicar la otra con posterioridad.

c ) La decisión de cuando aplicar ambas técnicas debe

tener en cuenta el hecho de que un tratamiento antibiótico en

curso puede negativizar el resultado de la técnica. Por ello lo

idóneo seria aplicar la técnica antes de iniciar el tratamiento

antibiótico. Si ello no fuera posible, es probable que unas pocas

horas de antibiótico (<24 horas) tengan poca influencia en el

resultado de la técnica, aún cuando ello no ha sido expresamente

analizado en esta tesis. A partir de las 24 horas de haber

iniciado el tratamiento, sí parece probable que la sensibilidad de

las técnicas se haya reducido considerablemente. Ello

desaconsejaría el empleo de la PTA, pero no del CBCT. Dado su alto

VPN, un resultado negativo del CBCT implica que el caso está bien

tratado. Como ello no ocurre en la PTA, al cabo de 24 horas de

tratamiento, la PTA debería ser demorada y aplicada sólo en

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

a) Decisión de aplicar o no técnicas invasivas. El

incremento real que las técnicas estudiados suponen sobre la

sensibilidad de los MDT en la NN, ha sido analizado en los

apartados D.III.1.6, D.III.2.6 y D.VIII.4 (complementari edad

técnicas-MDT). La PTA mejora la sensibilidad de los MDT en un

49.356, mientras que el CBCT lo hace en un 79.1%. En ambos casos,

la mejoría es fundamental.

La yatrogénia grave derivada de la aplicación de la PTA

fue inexistente, mientras que el CBCT es prácticamente inocuo. A

diferencia de la NAC, el CBCT en la NN es bien tolerado en la

mayoría de pacientes (65% portadores de via aérea artificial).

Los costes de la aplicación de PTA y CBCT son razonables

en el contexto general de este tipo de patologías.

Finalmente, la rentabilidad del resultado de ambas

técnicas es muy elevado: la PTA generó cambios terapéuticos en

el26.9% de los casos, y el CBCT en un 48.2%. Estos cambios

pudieron hipotéticamente reducir el índice 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 aplicación de

técnicas invasivas como la PTA o el CBCT en la NN, no está solo

indicada, sino que es prácticamente imprescindible.

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

estar muy clara la necesidad de emplear técnicas invasivas en este

tipo de patologías, 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 comparación:
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COMPARACION PTA versus CBCT versus PTA & CBCT EN LA NN

PTA CBCT PTA & CBCT

EFICÀCIA
DIAGNOSTICA

YATROGENIA

BUENA
- sensible
+ especifica

INFRECUENTE
Y LEVE

EXCELENTE
sensible

especifica

MUY RARA

MEJORÍA
RENTABILIDAD
INDIVIDUAL PTA

SUMA
PTA + CBCT

TOLERÀNCIA

INFLUENCIA
TRATAMIENTO

INFLUENCIA
MORTALIDAD

BUENA

25%

SIMILAR

BUENA (

50%

SIMILAR

BUENA (*)

SIMILAR
A CBCT

INCREMENTO
SIGNIFICATIVO

APLICABILIDÄD

COSTE MATERIAL
FUNGIBLE

TIEMPO
EMPLEADO

REDUCIDA (¿10%)

í.500 pts

15 minutos

100%

6.800 pts

45 minutos
25 mj ñutos (*)

IDÉNTICA A LA
DE PTA

8.300 pts

60 minutos
40 minutos (»)

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

La eficacia diagnóstica del CBCT es superior a la de

PTA, dada su excepcional sensibilidad combinada con una buena

especificidad. La yatrogenia de la PTA es más frecuente pero

carece en general de importancia. En cambio, si bien el CBCT es

práticamente inocuo se registró un caso de hemoptisis severa en el

punto del cepillado. La tolerancia a la PTA sigue siendo muy

buena, pero el CBCT también fue bien tolerado en el 65* de
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pacientes portadores de via artificial.

La influencia del resultado sobre la terapèutica

posterior es claramente mayor en el caso del CBCT, dando lugar a

cambios en el 50% de los casos estudiados. La influencia sobre el

índice de mortalidad es relativamente similar en ambas técnicas,

situándose en torno al 10% en ambos casos.

La aplicabilidad del CBCT es prácticamente del 100%.

mientras que la PTA solo puede ser empleada en el 40% de los

casos.

El coste material del CBCT sigue siendo cuatro veces más

elevado que el de la PTA, pero en la mayoría de las NN (65% de

pacientes con via aéra artificial), el CBCT puede ser llevado a

cabo de modo casi tan rápido como la PTA.

Por todo lo dicho puede afirmarse que el CBCT es la

técnica idónea para el estudio de la NN: tiene una excepcional

eficacia diagnóstica, carece prácticamente de yatrogénia, y es

aplicable al 100% de las NN. Si el paciente es portador de via

artificial es muy bien tolerada y fácil de llevar 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 más

ventajoso aplicar la PTA: si el paciente no es portador de via

aérea artificial y tiene una condensación fácilmente localizable.

La aplicación simultánea de ambas técnicas es posible

solo en el 40% de los casos y de todos modos no incrementa la

eficacia diagnóstica del CBCT, por lo que no tiene sentido el

indicarla como una práctica rutinaria.
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c) La decisión de en que momento hay que aplicar la

técnica debe de tener en cuenta el hecho de que un tratamiento

antibiótico en curso puede negativizar el resultado de la técnica.

Por ello, lo idóneo sería aplicar la técnica antes de iniciar los

antibióticos, 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 antibiótico 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 ) Decisión de aplicar o no técnicas invasivas. E1

incremento real que las técnicas invasivas suponen sobre la

sensibilidad de los MDT en la 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 diagnóstica de los MDT en la

IPA, es prácticamente del 0%, puede afirmarse que solo mediante el

empleo de técnicas invasivas es posible efectuar un diagnóstico

microbiológico en la IPA.

La yatrogenia derivada de la 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

aplicación menos enérgica de la PTA (ver apartado E.II). El CBCT
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tiene una yatrogenia nula, pero es mal tolerado por los pacientes.

Los costes son los ya comentados en los apartados

anteriores, y son perfectamente asumibles.

La rentabilidad del resultado en los casos en los que la

infección es una auténtica IPA, es prácticamente nula, dado que

con un tratamiento empírico a base de clindamicina o penicilina se

hubiera obtenido la curación en su totalidad. Sin embargo, el

diagnóstico de IPA en base a un criterio clínico-radiológico puede

ser erróneo, y ello puede ser descubierto rápidamente mediante las

técnicas invasivas.

Dado que la 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 erróneamente

considerados como IPA, y que en realidad se trataba de infecciones

necrotizantes aerobias.

Por todo lo anteriormente dicho puede afirmarse que la

necesidad de emplear técnicas como la PTA o el CBCT en la IPA no

está 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 patología endobronquial, vale la pena aprovechar la

exploración y practicar un CBCT. Como después será discutido, sí

valdría la pena indicarlas ante un caso de mala evolución con el

tratamiento empírico.

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

discutido en el apartado anterior, no está clara la indicación de

este tipo de técnicas en la IPA, al menos en un primer momento.

Sin embargo, ello no es obstáculo para que al menos teóricamente

se pueda discutir cual es la técnica idónea para esta infección

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

PTA CBCT PTA & CBCT

EFICÀCIA
DIAGNOSTICA

YATROGENIA

MUY BUENA

NO
DESPRECIABLE

MUY BUENA

NULA

MEJORÍA
RENTABILIDAD
INDIVIDUAL

IDÉNTICA A LA
DE PTA

TOLERANCIA

INFLUENCIA
TRATAMIENTO

INFLUENCIA
MORTALIDAD

APLICABILIDAD

COSTE MATERIAL
FUNGIBLE

TIEMPO
EMPLEADO

BUENA

33% (*)

0%

MUY ALTA

1.500 pts

15 minutos

MALA

23% (*)

TOTAL

6.800 pts

MALA

32% (*)

0%

IDÉNTICA A LA
DE PTA

8.300 pts

5 minutos(**) 20 minutos(**)

(*) Mediante detección de infecciones necrotizantes aerobias.

(**) Si broncoscopia indicada por otro motivo.

Ambas técnicas poseen una eficacia diagnóstica muy

elevada y prácticamente idéntica. La yatrogénia de la PTA es

considerable mientras que el CBCT es inocuo. La tolerancia a la

PTA es buena, no así 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 rápida detección de

casos diagnosticados erróneamente de IPA. Su influencia sobre el

indice de mortalidad por IPA es nula, tal como ya ha sido

comentado.

El grado de apiicabilidad de la PTA es muy elevado (90%)

y del 100% en el caso del CBCT.

El coste material es más elevado en el caso del CBCT,

pero el tiempo requerido para el CBCT es muy corto si se ha decido

llevarla a cabo la broncoscopia por otros motivos (descartar

neoplàsia), hecho frecuente en estos casos.

Por todo lo dicho puede concluirse que caso de indicar

la práctica de una técnica invasiva, el decidirse por la PTA o por

el CBCT está en relación a si se considera necesaria la práctica

de una broncoscopia. Si ello es así, la técnica idónea 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 la aplicación

simultánea de ambas técnicas tiene poca justificación.

c) El momento idóneo para aplicar la técnica, según lo

anteriormente dicho, probablemente sea cuando se llega a la

conclusión de que el tratamiento empírico es inefectivo. Dado que

casi por definición este tipo de infecciones es de curso subagudo-

crónico, 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 infección pulmonar estudiados, y se

resume del modo siguiente:

PTA NAC NN IPA

Sensibilidad 56.6%

Especificidad 100%

VPP 100%

VPN 50.0%

64.9%

100%

100%

44.9%

80.6%

100%

100%

80.0%

CBCT NAC NN IPA

Sensibilidad 69.7%

Especificidad 78.3%

VPP 82.1%

VPN 64.3%

91 .3%

84.9%

89.0%

88.0%

76.2%

100%

100%

68.8%

2 - YATROGENIA DE PTA Y CBCT. Tuvo poca relevancia. En el

caso de la PTA se resume asi:



PTA YATROGENIA
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YATROGENIA IMPORTANTE

NAC

NN

IPA

TOTAL

6

8

13

8

.5%

.2%

.3%

.3%

0

0

5

0

.0%

.5%

.1%

.3%

La yatrogenia asociada al CBCT fue mínima, registrándose

solo un caso (0.3%) de yatrogenia importante. Sin

embargo, el CBCT fue en general peor tolerado que la

PTA.

3 - COMPARACIÓN DE LA EFICACIA DIAGNOSTICA DE PTA Y CBCT CON

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

diagnóstica muy superior a la de los MDT considerados en

su conjunto, mejorando en la práctica su sensibilidad

(complementariedad ) de un modo substancial:

PTA CBCT

NAC

NN

IPA

3 2 . 7 %

4 9 . 3 %

80.6%

4 8 . 4 %

79.1%

7 6 . 2 %

4 - RENTABILIDAD DEL RESULTADO DE PTA CBCT. Fue

considerable, influyendo sobre la conducta terapéutica

posterior de un porcentaje importante de casos:
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PTA CBCT

NAC

NN

I PA

2 9 . 5 %

2 6 . 9 %

33.3%

23.8%

4 8 . 2 %

2 2 . 9 %

que a su vez, pudo dar lugar a una hipotética reducción

del índice de mortalidad, que ha sido estimada en:

PTA CBCT

NAC

NN

IPA

2.5%

10.7%

0.0%

7.3%

9.0%

0.0%

5 - APLICABILIDAD DE PTA Y CBCT. Fue valorada del modo

siguiente :

PTA CBCT

NAC

NN

IPA

79.0%

38.8%

91 .4%

100%

100%

100%
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6 - COSTE ECONÓMICO DE PTA Y CBCT. El coste del material

fungible empleado en la PTA fue de unas 1.500 pts ,

mientras que el del CBCT fue 4 veces mayor: 6.800 pts.

El tiempo empleado para la práctica 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.

7 - COMPARACIÓN 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.

- El 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 la

yatrogenia grave de ambas técnicas.

- No hubo diferencias significativas en el grado de

mejoría con respecto a la sensibilidad de los MDT.

- No hubo diferencias significativas en el grado de

influencia sobre el tratamiento posterior y sobre el

índice de mortalidad.

- La PTA presentó un grado de aplicabilidad muy elevado

sólo 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 realización de la técnica del CBCT

fueron claramente superiores a los de la PTA.

* EN LA NN:

La PTA obtuvo mayor especificidad y VPP que el CBCT.

El 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 mejoría 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 arabas técnicas.

El CBCT presentó grado de apiicabi1idad muy superior

al de la PTA.

Los costes en concepto de material fungible y tiempo

empleado en la realización de la técnica del CBCT

fueron claramente superiores a los de la PTA.

EN

No hubo diferencias entre la eficacia diagnóstica 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

mejoría respecto de la sensibilidad de los MDT.

No hubo diferencias significativas en el grado de

influencia sobre el tratamiento posterior, y sobre el

índice de mortalidad.

El CBCT presentó 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 realización del CBCT fueron claramente

superiores a los de la PTA. Sin embargo, si la

broncoscopia estuvo indicada por otro concepto, el

tiempo que requirió la práctica del CBCT fue muy

corto, inferior incluso al empleado para la PTA.

8 - COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS INDIVIDUALES PE PTA Y CBCT

CON LOS OBTENIDOS MEDIANTE LA APLICACIÓN SIMULTANEA DE

AMBAS TÉCNICAS. Se resume del modo siguiente:

- EN LA NAC:

- La eficacia diagnóstica 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 lo fue

con respecto a la influencia sobre el índice de

mortalidad de la PTA.

« EN LA NN:

- La eficacia diagnóstica del conjunto PTA & CBCT fue

significativamente superior a la de la PTÄ, pero no

respecto al CBCT.

- La rentabilidad del resultado de las dos técnicas

aplicadas simultáneamente 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 conjunto

PTA & CBCT no fue superior a la de las técnicas

aplicadas individualmente.

* EN

- La eficacia diagnóstica del conjunto PTA & CBCT sólo

fue significativamente superior al CBCT en cuanto a

sensibi 1 idad.

- 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 existió ningún tipo

de influencia sobre el índice de mortalidad, ni

individual ni del conjunto PTA & CBCT.
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9 - INDICACIONES DE PTA Y CBCT SEGÚN LOS RESULTADOS

OBTENIDOS. Se resumen asi:

* SOBRE LA CONVENIENCIA DE APLICAR O NO TÉCNICAS

INVASIVAS:

- En la NAC de alto riesgo, la experiencia recogida

muestro gue el empleo sistemático de técnicas

como la PTA está justificado, aunque no sea

imprescindible.

- En la NN, y a la luz de la casuística recogida

puede afirmarse gue el empleo de técnicas como la

PTA o el CBCT es claramente necesario.

- En la IPA, dada la eficacia del tratamiento

erapirico puede afirmarse gue el empleo de

técnicas invasivas no está indicada de entrada,

aungue si es aconsejable su utilización ante un

fracaso aparente del tratamiento empírico.

* SOBRE LA SELECCIÓN DE PTA O CBCT COMO TÉCNICA IDÓNEA

PARA CADA MODELO DE INFECCIÓN PULMONAR, podría

razonarse del modo siguiente:

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

estaría justificado por ser una técnica barata,

rápida, gue emplea únicamente material desechable

gue es muy bien tolerada por el paciente, cuya

yatrogenia es de poca entidad, gue es aplicable

a la gran mayoría de los casos y cuya eficacia

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

rutinariamente es el CBCT. básicamente por tener

una eficacia diagnóstica 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 prácticamente nula, el

ser aplicable a la práctica totalidad de los

casos, y el ser muy fácil de llevar a cabo en

pacientes portadores de via aérea artificial.

" En la IPA, la elección del CBCT como técnica

idónea estaria en relación a que la broncoscopia

estuviera indicada por otros motivos. En esta

circunstancia el CBCT es de aplicación muy fácil.

En caso contrario, la PTA por su sencillez y

mejor tolerancia seria la técnica idónea para ser

empleada en primer lugar.

- La utilización de ambas técnicas de modo

simultáneo parece tener muy pocas ventajas, por

lo que no está indicada su utilización rutinaria

en ninguno de los tres modelos: NAC, NN e IPA.

Probablemente lo más rentable sea aplicar de

entrada la técnica que se considere idónea al

caso, y si resulta negativa, llevar a cabo la

otra en un segundo tiempo.
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* SOBRE EL »OMENTO MAS IDÓNEO PARA LLEVÄB A CABO LA

TÉCNICA, parece que lo más rentable es hacerlo antes

de iniciar el tratamiento antibiótico. 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 así el CBCT, el cual

dado su alto VPN, sigue siendo muy útil: un resultado

negativo pasadas 24 horas desde el inicio del

tratamiento confirmaría la eficacia del mismo.
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TABLA I - RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC.

N° EDAD PATOLOGÍA DE
IAN° SEXO BASE

IHA5 ATB HICROBlOLOBiA
RX PREV OTRAS MUESTRAS

RESULTADO DE
LA PTA

YATRO EVQL VAL VAL
GENIA POST CASO PTA

i 50 VALV. REUMÁTICA CLOB SI
F ANEMIA AUTQINMUNE UNIL

Es FLORA MIXTA
H: NE6ATIVO
CBCT: NEGATIVO

NEGATIVO CUR NAC -c

2 50
H

ENOLISnO
EPOC

CSEG SI
UNIL

E: NO
H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -C

3 54 CIRROSIS HEPÁTICA CLOB SI E: K. pneuooniae
H BILA H: K. pneutomae

K. pneuaoniae -- EXin NAC» +C

4 70 ENOLISMO CLOB NO E: FLORA MIXTA
M BRONQUIECTASIAS UNIL H: NEGATIVO

PULHON BULLOSO CBCT: NEGATIVO

Str. pneumonias NO EXin NAC t +C

5 60 CIRROSIS HEPÁTICA CLOB SI E: NO
M BILA H: NEGATIVO

NEGATIVO NO EXna IND IND

6 54 NEO BRONQUIAL
M CITOSTATICOS

CSEG SI E: FLORA MIXTA
UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NON

7 43 HEPATOPATIA CRÓNICA CLOB SI E: NO
M BILA H: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR MAC -F

8 37
H

ENOLISHQ
CAQUEXIA

CLOB SI
UNIL

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

NEGATIVO
CIT: CARC. ESCAMOSO

NO EXoc NEO -CI

9 51
H

EPOC
ENOLISMO

CLOB SI E: ZN- LO«: M.tuberculosis
BILA H: NEGATIVO CBC: NEGATIVO

BAS: ZN- LOH:M.tuberculosis

ZNt LO«:M.tuberculosis NO CUR TBC

10 72
M

EPOC CSEG SI E: ZN- LOH: M.tuberculosis
UNIL H: NEGATIVO

ZN- LO«:M.tuberculosis NO CUR TBC +C
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RESULTADQS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).

N° EDAD PATOLOGIA DE IMS ATB HICROBIOL06IA RESULTADO DE VATRO EVOL VAL VAL
IAN0 SEXO BASE RX PREV OTRAS NUESTRAS LA PTA BENIA POST CASO PTA

11 47 BRONQUIECTASIAS CLUB NO E: FLORA 6RAM + Str. premen i ae HÏÏS1 CUR NAC t +C
F BILA H: NEGATIVO LP: Str.pneuion.

CBCT: Str. sal ivarius

12 58 TIMOR CEREBRAL CLOB NO E: Str. pneuftoniae Str. pneuioniae NO CUR NA« +C
« CORTICOTERAPIA UNIL H: NEGATIVO LP: NEGATIVO

13 50 DIABETES MElilTUS CLOB SI E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO CUR NAC -C
F UNIL H: NEGATIVO

14 23 ADVP CSEB SI E: aORA GRAM + NEGATIVO NO CUR NAC* -F
F ENDOCARDITIS D BILA H: NEGATIVO CBCT: NEGATIVO

(HEMOS NEGATIVOS) REC. VAL.: C. albicans

15 62 NEO BRONQUIAL CSEB NO E: P. aeruginosa NEGATIVO NO EXoc TBC -F
M "OAT CELL" BILA H: NEGATIVO CBCT:P.aeruginosa

NECRO: TUBERCULOSIS DISEMINADA

16 62 EPOC CLOB SI E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO OJR NAC -F
M 6ASTRECTOMIA UNIL H: NEGATIVO

NO RESPUESTA ATB

17 35 DIABETES MELLITUS CSE6 NO E: FLORA MIXTA Str. «illeri II NO CUR NACt +C
M BILA H: NEGATIVO LP: NEGATIVO Str. viridans

18 72 EPOC CLOB NO E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO CUR NAC -F
M DIABETES MELLITUS UNIL H: NEGATIVO

SEROL: NEGATIVO

19 67 ICC CSE6 NO E: F. MIXTA ZN- LOWiM.tuberc. NEGATIVO NO EXoc TBC -F
H DESNUTRICIÓN UNIL H: NEGATIVO

20 66 NEO BRONQUIAL CSE6 SI E: NO H. influenzas HNTSl CUR MAC» +C
F 'OAT CELL' UNIL H: NEGATIVO
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N° EDAD PATOLOGÍA DE
IAN° SEXO DASE

ATB MICROBIOLOGIA
RX REV OTRAS MUESTRAS

RESULTADO DE
LA PTA

VATRO EVOL VAL VAL
6EN1A POST CASO PTA

21 20 ICO DE CAVUM
H

CSEG NO E: H. influenzas
UNIL H: «SATIVO

H. influenzas NO CUR NACt +C

22 53 CIRROSIS HEPÁTICA CLOB NO
H UNIL

E: NO
H: Str. pneuaoniae

Str. pneuaoniae NO CUR NAC» +C

23 58
M

ENOLISMO
DESNUTRICIÓN
EPOC

CLOB NO
UNIL

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

Str. pneuaoniae NO CUR NACt +C

24 60 ARTRITIS REUHATOIDE PINT NO E: P. aeruginosa
M ANEMIA HEMOLITICA CSE6 H: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR IND IND

25 43 EX-TBC PULMONAR CSEG NO
H UNIL

E: Str. pneuaoniae
H: Str. pneuaoniae
CBCT: Str. pneuaoniae

Str. pneuBoniae NO CUR NACt +C

26 57 EPOC
M

CLQB NO
UNIL

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -F

27 61 NEO LARINGE CSEG NO E: FLORA MIXTA
M UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NO EXoc NEO -C»
CIT: CARC. ESCAMOSO

28 70 EPOC CSEG SI E: F. MIXTA ZN- LOHiM.tuberc. NEGATIVO
M NO RESPUESTA ATB UNIL H: NEGATIVO

NO CUR TBC -f

29 42
F

ENOLISMO CLOB SI E: RORA MIXTA Staph. epideraidis
UNIL H: NEGATIVO SEROL: NEGATIVO

CBCT: NEGATIVO

NO CUR NAC -C

30 52 EPOC CSEG SI E: B. catarrhalis
M TRAUMATISMO UNIL H: NEGATIVO LP: NEGATIVO

TORÁCICO SEROL: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -f
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIA8NOSTICO DE LA NAC (Cont.)

N° EDAD PATOLOGÍA DE
1AN° SEXO BASE

IHA6 ATB MICROBIOLOGIA
RX PREV OTRAS MUESTRAS

RESULTADO DE
LA PTA

VATRO EVOL VAL VAL
GENIA POST CASO PTA

31 M
F

NEO HAHA
PAQUIPLEURITIS

CLOB SI
UNIL

E: FLORA «IXTA
H: Str. pneunoniae

Str. pneuBoniae (PeniR) NO CUR NACt +C

32 65
F

I RENAL CRÓNICA
HEMODIALISIS

CSE6 NO
UNIL

E: NO
H: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -F

33 74 ICC CLOi SI E: NO
H DIABETES HELLITUS UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO MO EXna NAC -F

34 71
H

EPOC CSE6 SI
UNIL

E: FLORA HIXTfl
H: NEGATIVO
CBCT: H. influenzae

NEGATIVO NO EXna IND IND

35 17 HIOPATIA TERHINAL CSE6 SI
H IRC BILA

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
LP: NEGATIVO

EubacteriuB sp
Staph. epideriidis

NO CUR NACÍ +C

36 60 CIRROSIS ftPATICA CSE6 NO E: NO
H EPOC UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO
CARCINOMA 'OAT CELL-

NO EXoc NED -Ct

37 59 EPOC CLOB SI
H NAC 5 HESES ANTES UNIL

E: FLORA GRAH +
H: NEGATIVO
CBCT: Str. internedius

Str. interttdius NO CUR NACÍ +C

38 61 EPOC CLOB NO E: FLORA MIXTA
M NEOPLÀSIA BRONQUIAL UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO
CIT: ADENOCARCINOMA

NO EXoc MEO -Cl

39 53
M

EX-TBC PULMONAR
ENOLISttQ

CSEG SI
UNIL

E: P. aeruginosa
H: NEGATIVO
CBCT: P. aeruginosa

NEGATIVO NO CUR NAC* -f

40 44
M

AGRANULOCITDSIS
(x PIRAZOLONAS)

NO
UNIL

E: E. coli
H: E. coli

E. coli NO EXin NAC) +C
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.)

N°
IAN°

41

42

43

44

45

46

47

48

EDAD
SEXO

¿4
n

50
M

73
M

45
M

56
H

48
M

56
M

45
H

PATOLOGIA DE
BASE

EX-TBC PULMONAR
EPOC

EPOC

EPOC
BRONQUIECTASIAS
DIABETES MELLITUS

ENOLISMO

DOBLE NEOPLÀSIA
RECTO - PULMÓN
DIABETES «ELLITUS

EPOC

PARKINSON
DIABETES MELLITUS

TRAUMATISMO CRANEAL

IHA6
RX

CSE6
UNIL

CLOB
UNIL

CSE6
UNIL

CLOB
UNIL

CLOB
UNIL

CLOB
UNIL

CSE6
BILA

CSE6
UNIL

AT6
PREV

SI

SI

NO

SI

NO

NO

NO

NO

HIDROBIOLOGÍA RESULTADO DE
OTRAS NUESTRAS LA PTA

E: FLORA MIXTA NEGATIVO
H: NEGATIVO

E: H. influenzas H. influenzas
H: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA NEGATIVO
H: HE6ATIVO
LP: NEGATIVO

E: NO NEGATIVO
H: NEGATIVO
LP: NEGATIVO

E: NO H. influenzas
H: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA NEGATIVO
H: NEGATIVO

E: S. «arcescens Candida al bi cans
H: NEGATIVO SEROL: NEGATIVO
CBCT: E. c 1 oacae+S. «arcescensi
Candida albicans

E: FLORA MIXTA NEGATIVO
H: NEGATIVO

VATRO EVOL VAL VAL
GENIA POST CASO PTA

NTRX1 CUR NAC -F

NO CUR NAC* +C

NO EXxn NAC -F

NO CUR NAC -F

NO EXxn NACt +C

NO CUR NON -C

NO CUR IND IND

NO EXoc IND IND

NECRO: NEUMONÍA ORGANIZATIVA

49 23 DIABETES MELLITUS CSEG SI E: P. «rabilis
H UNIL H: NEGATIVO

CBCT: NEGATIVO

Propionibacteriui acnés NO CUR NAC -C

50 79 SARCOMA DE KAPOSI CLOB SI E: NO
M CRIOGLOBULINEMIA UNIL H: NEGATIVO CBCT: C.equi +

C.freundii BIOP:N.ORGANIZATIVA

NEGATIVO NO CUR NON -C
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N° EDAD PATOLOGÍA DE
1AN° SEXO BASE

IMA6 ATB MICROBIOLOGIA
RX PREV OTRAS MUESTRAS

RESULTADO DE
LA PTA

VATRO EVOL VAL VAL
6ENIA POST CASO PTA

51 59 DIABETES MELLITUS CLOB NO E: NO
F CETDACIDOSIS UNIL H: NEGATIVO

K. oxytoca NO EXin NACt +C

52 49 EPOC
H ENOLISHO

CLOB SI E: P.aeruginosa + P.nrabilis L. pneuBophila
UNIL H: NEGATIVO S£ROL:L.pneuaophila

CBCT: L. pneuaophila

NO CUR NACt +C

53 34 NO RESPUESTA ATB CSES SI E: NO
M UNIL H: NEGATIVO CBCT: NEGATIVO

BIÒPSIA: NEUMONIA LIPOIDEA

NEGATIVO NO CUR NON -C

54 70
h

EPOC CSE6 NO
UNIL

E: RORA MIXTA
H: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -F

55 39
M

ESCLEROSIS
MULTIPLE

CLOB SI E: FLORA MIXTA
BILA H: NEGATIVO

CBCT: 4 E. ANAEROBIAS

B. «elaninogenicus
B. bivius
Peptostr. »agnus

NO CUR NACt +C

56 67 TABES DORSAL
EPOC

CLOB NO
UNIL

E: Str. pneuaoniae
H: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -f

57 64 DIABETES MELLITUS CLOB NO E: NO
F BRONQUIECTASIAS UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NO EXxn NAC -f

58 78
M

EPOC
IRC

CLOB SI E: NO
BILA H: NEGATIVO

SEROL: L. pneuaophila

L. pneuBophila NO CUR NAC* +C

59 51 EX-TBC PULMONAR CLOB SI E: FLORA MIXTA
M DIABETES MELLITUS UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -€

60 65 MIELOFIBROSIS
H

CLOB SI E: NO
UNIL H: NEGATIVO

SEROL: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -F
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N° EDAD PATOLOGÍA DE
IAH° SEXO BASE

IMA6 ATB HICROBIOLOGIA
RX PREV OTRAS NUESTRAS

RESULTADO DE
LA PTA

VATRO EVOL VAL VAL
6ENIA POST CASO PTA

él 67 EPOC
H

CLOB SI
BILA

E: RORA HIXTA
H: NEGATIVO

L. pneuwphila NO EXxn NACt +C

62 37
M

NO RESPUESTA ATB CSEB SI E: FLORA HIXTA ZN-
UNIL H: NEGATIVO

CBCT: NEGATIVO

LONîH.tuberculDsis NO CUR TBC +C

63 53
H

EPOC CLOB SI
UNIL

E: RORA HIXTA
H: NEGATIVO

H. influenzas NO CUR NACt +C

64 57 ENOLISHÖ
M

CLOB NO E: Str. pneuioniae
BILA H: Str. pneumonías

Str. pneuioniae CUR NACt +C

65 64 ENOLISHO CLOB SI E: NO
H HEPATOPATIA BILA H: NEGATIVO

HERNIA HIATUS SEROL: NEGATIVO

NEGATIVO NO EXin NAC -F

66 49 EPOC
H ENOLISHÖ

6ASTRECTOH1A

CSEG SI E: FLORA HIXTA ZN- LOH:M.tuber. ZN+ LOH:H.tuberculosis NO CUR TBC +C
UNIL H: NEGATIVO CBCT: NEGATIVO

BAS: ZN+ LOW: M.tuberculosis

67 76 NEOPLÀSIA DE BNEU SI
H ESÓFAGO UNIL

E: H. influenzae
H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -F

68 56 I RENAL CRÓNICA CSEG SI E: NO NEGATIVO
H HEMODIALISIS BILA H: NEGATIVO SEROL:L,pneu*op.

CBCT: NEGATIVO

NO CUR NACt -F

69 45
H

70 46
H

NO RESPUESTA ATB CSEG SI
UNIL

EPOC CSEG SI
TRAUMA CRANEAL:COHA BILA
(1 MES ANTES)

E: RORA HIXTA
H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO

E: RORA HIXTA
H: NEGATIVO

NEGATIVO NTRX1 CUR NAC -f

Str. •icroaerofílico>-- NO CUR

BIBLIOTECA
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N°
IWP

71

72

73

74

75
(74)

76

77

78

79

80

EDAD
SEXO

79
F

64
n

70
M

54
F

54
F

71
M

54
M

48
M

73
H

60
H

PATOLOGIA DE
BASE

CARDIOPATIA
ISQUÉMICA

DIABETES MELLITUS
ICC EAP

EPOC
CARDIQPATIA
ISQUÉMICA

EPOC
OBESIDAD

EPOC
OBESIDAD
NAC MALA EVOLUCIÓN

EPOC

EPOC

NO RESPUESTA ATB

ñVC ANTIGUO
DIABETES MELLITUS

DIABETES MELLITUS
ENOLISMO

IHA6
RX

CSEG
UNIL

CSEG
UNIL

CSEG
UNIL

CLOB
UNIL

CLOB
BILA

CSEG
UNIL

CSEG
UNIL

CLOB
UNIL

CSEG
UNIL

CLOB
UNIL

ATB
PREV

NO

NO

SI

NO

SI

NO

NO

SI

SI

NO

MICROBIOLOGIA
OTRAS MUESTRAS

E: NO
H: Str. pneuaoniae
LP: NEGATIVO

E: NO
H: NEGATIVO
LP: NEGATIVO

E: NO
H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

E: NO
H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO LP: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

E: NO
H: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO

RESULTADO DE
LA PTA

NEGATIVO

NEGATIVO

NEGATIVO

NEGATIVO

NEGATIVO

NEGATIVO

NEGATIVO

NEGATIVO

NEGATIVO

NEGATIVO

VATRO EVOL VAL VAL
GENIA POST CASO PTA

NO CUR NACt -F

NO CUR NON -C

NO EXoc IND IND

NO EMP NAC -F

NO EXxn NAC -F

NO EMP NEO -C

NO EMP NEO -C

NO EMP NEO -C

NO CUR IND IND

NO CUR NAC -F
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N° EDAD PATOLOGÍA DE
IAN° SEXO BASE

IHA6 ATB MICROBIOLOGIA
RX PREV OTRAS MUESTRAS

RESULTADO DE
LA PTA

VATRO EVOL VAL VAL
6ENIA POST CASO PTA

81 71 SÍNDROME DEPRESIVO HOB NO E: NO
F UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -F

82 60
M

EPOC CLOB SI E: FLORA MIXTA
UNIL H: NEGATIVO LP: NEGATIVO

SEROL: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -F

83 79
M

CIRROSIS HEPÁTICA CLOB NO
UNIL

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

NEGATIVO NO EXin NAC -F

84 47 NO RESPUESTA ATB CLOB SI E: FLORA MIXTA
M UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NON -C

85 39 NO RESPUESTA ATB CLOB SI EÎ Str. pneunoniae NEGATIVO
M UNIL H: NEGATIVO LP: NEGATIVO

SEROL: NEGATIVO

NO CUR NAC -F

86 42 ENOLISMO
M

CLOB SI E: NO
UNIL H: NEGATIVO

SEROL: L. pneuaophila

L. pneuaophila NO CUR NAC* +C

87 40 EPOC CLOB SI E: NO
M HERNIA DE HIATUS UNIL H: NEGATIVO

NO RESPUESTA ATB SEROL: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -F

88 57 NEOPLÀSIA CEREBRAL CLOB NO
M CORTICOTERAPIA BILA

E: NO
H: NEGATIVO
NECRO: L. pneuaophila

L. pneuMphüa NO EXxn MAC* +C

89 61
M

EPOC
METÁSTASIS SNC
CORTICOTERAPIA

CLOB NO
UNIL

E: RORA MIXTA
H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO

NEGATIVO
CIT: ADENOCARCINDMA

NO EMP NEO -U

90 62 DIABETES MELLITUS CLOB NO
F HEPATOPATIA CRÓNICA UNIL

E: Str. pneuaoniae
H: Str. pneuioniae
LP: Str. pneuKxiiae

Str. pneuioniae NO CUR NACt C
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N° EDAD PATOLOGÍA DE
!AN° SEXO BASC

IMAB ATB MICROBIOLOGIA
RX PREV OTRAS MUESTRAS

RESULTADO DE
LA PTA

VATRO EVOL VAL VAL
6ENIA POST CASO PTA

91 66 LINFQNA
F CITOSTATICOS

CORTICOTERAPIA

CLOB SI E: L. pneujwphila
UNIL H: NEGATIVO

L. pneusophila EXxn NAC* +C

92 50 TRANSPLANTE
F RENAL

CSE6 NO E: NO
UNIL H: NEGATIVO

SEROL: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -F

93 53
M

ENOLISHO
EPOC

CLOB NO E: FLORA MIXTA ZN- LQfcM.tuber. ZN+ LW: M. tuberculosi s ND
UNIL H: NEGATIVO

BAS: ZN- LOM:H.tuberculosis

CUR TBC +C

94 54 EPOC OBESIDAD CLOB SI E: aORA HIXTA
M DIABETES MELLITUS UNIL H: NEGATIVO

ENQLISMQ SEROL: NEGATIVO

L. pneuaophila NO CUR NAC* +C

95 76
F

AVC ANTIGUO
CARDIOPATIA
ISeUEHICA

CSE6 SI
UNIL

E: NO
H: NEGATIVO
SEROL: C. psitacci

NEGATIVO NO CUR NAC* -€

96 74
H

EPOC
CPC

CLOB NO E: F. MIXTA ZN- LO«:H.tuberc. ZN+ LOH:M.tuberculosis NO
BILA H: NEGATIVO

EXoc TBC +C

97 35 DIABETES NELLITUS
H NEFROPATIA

HEMÛDIALISIS

CSEG SI E: NO
BILA H: NEGATIVO

SEROL: L. pneuoophila

NEGATIVO NO CUR NACt -F

98 61
H

EPOC CSE6 NO
UNIL

E: NO
H: NEGATIVO

NEGATIVO HMTSl CUR NON -C

99 56
F

I RENAL CRÓNICA
HEMODIALISIS

CSEG SI
UNIL

E: FLORA HIXTA
H: NEGATIVO

B. catarrhalis NO CUR NAC*

100 62 NEOPLÀSIA BRONQUIAL CSEG NO E: FLORA HIXTA
H "OAT CELL' BILA H: NEGATIVO

CITOSTATICOS

NEGATIVO NO EHP NEO -C



RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.)
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N° EDAD PATOLOGÍA DE
IAN° SfXD BASE

IHA6 ATB MICROBIOLOGIA
RX PREV OTRAS NUESTRAS

RESULTADO DE
LA PTA

VATRO EVOL VAL VAL
6ENIA POST CASO PTA

101 67
n

EPOC CSE6 SI
UNIL

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR IND IND

102 73
n

EPOC
ANEMIA
SIDERQBLASTICA

CLOB NO
UNIL

E: B. catarrhalis
H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -F

103 35 TRANSPLANTE RENAL CSE6 NO E: FLORA MIXTA
M UNIL H: NEGATIVO

Str. pneuioniae NO CUR NAC* +C

104 64
H

AVC BNEU NO E: RORA MIXTA
H: NEGATIVO LP: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO

NEGATIVO NTRXl CUR WC. -f

105 56
n

SILICOSIS
COMPLICADA

CSEG SI E: FLORA MIXTA IN- LOH-
UNIL H: NEGATIVO

SEROL: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -F

106 73
M

ARTRITIS
REUMATOIDE

PINT SI
CSEG
UNIL

E: NO
H: NEGATIVO
BAS: ADENOCARCINOMA

NEGATIVO NO EHP NON -C

107 70 NEOPLÀSIA BRONQUIAL CSEG NO E: FLORA MIXTA
M (C. ESCAMOSO) UNIL H: NEGATIVO

B. catarrhalis
CIT: C. ESCAMOSO

NO CUR NAC) +Ct
NEO +C

108 59 VALVULOPATIA CSEG NO
F MITRAL UNIL

ARTRITIS REUMATOIDE

E: Str. pneuooniae
H: NEGATIVO

Str. pneufloniae NO CUR NAC» +C

109 48 NEOPLÀSIA BRONQUIAL CLOB NO
M COAT CELL') UNIL

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
LP: NEGATIVO

Str. equisiiilis NO CUR NACt +C

110 69 BRONQUIECTASIAS CLOB NO E: FLORA GRAM
F DIABETES MELLITUS UNIL H: NEGATIVO

ICC

Str. pneumonias NO EXxn NACÍ +C



RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.)
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N°
IMP

111

112

113

114

115

116

117

118

119

120

EDAD
SEXO

59
M

53
M

71
M

37
n

57
M

61
n

35
F

39
M

44
F

37
H

PATOLOGIA DE
BASE

EPOC

t€0 PROSTATA
METASTASIS
CORTICOTERAPIA

BRONQUIECTASIAS

NO RESPUESTA ATB

EPOC
ENOLISMO
DESNUTRICIÓN

EPOC
AVC ANTIGUO

EX-TBC PULMONAR

ENOUSHO
PSICOPATÍA

ASMA CRÓNICO
CORTICOTERAPIA

HO RESPUESTA ATB
PANCREATITIS
CRÓNICA

IMA6
RX

CSE6
UNIL

CSE6
BILA

CLUB
UNIL

0.08
UNIL

CLOB
UNIL

CSEG
UNIL

CLOB
UNIL

CLOB
UNIL

CLOB
UNIL

CLOB
UNIL

ATB
PREV

NO

NO

NO

SI

NO

SI

NO

NO

NO

SI

MICROBIOL06IA
OTRAS MUESTRAS

E: aORA MIXTA
H: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

E: Str. pneuioniae
H: NEGATIVO

E: NO
H: NEGATIVO
LP: NEGATIVO

E: NO
H: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA ZN- LOW-
H: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO

E: ZN- LOM: M. tuberculosis
H: NEGATIVO

E: aORA MIXTA
H: Str. pneufioniae

E¡ NO
H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

RESULTADO DE VATRO EVOL VAL VAL
LA PTA GEN1A POST CASO PTA

CIT: C. ESCAMOSO NO EMP NEO -Ct

Nocardia asteroides NO CUR NAC* +C

Staph. epideriidis HHTS1 CUR IND IND
Corynebacteriui sp
C. al bi cans

L. pneuttphila NO EXin NAC* 4C

Str. pneuioniae NO EXin NACÍ +C

NEGATIVO NO CUR NON -C

NEGATIVO NO CUR NAC -F

ZN+ LOM: M. tuberculosi s NO CUR TBC -»C

Str. pneumonías NO CUR NACÍ +C

K. pneuaoniae NO CUR NAC» +C



RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Dont.)
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N° EDAD PATOLOGÍA DE
IAN° SEXO BASE

IMA6 ATB MICROBIOLOGIA
RX PfiEV OTRAS MUESTRAS

RESULTADO DE
LA PTA

YATRO EVOL VAL VAL
6ENIA POST CASO PTA

121 37
n

EX-TBC PULHONAR CLOB SI
UNIL

E: NO
H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO

L. pneuwphila m CUR NAC* +c

122 71 NEOPLÀSIA LARINGE CLQB SI E: FLORA MIXTA
H UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO WITS! CUR MAC -f

123 77 ARTHRITIS DE HDRTON CLOB SI E: NO
H CORTICOTERAPIA UNIL H: NEGATIVO

DIABETES «ELLITUS LP: NEGATIVO

S. enteritidis NO CUR NAC* +C

124 55 CIRROSIS HEPÁTICA CSEG NO
M DIABETES MELLITUS UNIL

E: NO
H: NEGATIVO
LP: NEGATIVO

NEGATIVO NO EXoc NON -C

125 62 EPOC CLOB NO
M NO RESPUESTA ATB UNIL

E: NO
H: NEGATIVO
LP: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -F

126 74 PERDIDA CONCIENCIA CLOB NO
F UNIL

E: NO
H: NEGATIVO
SEROL: C. psitacci

NEGATIVO NO CUR NAC* -C

127 26
H

ADVP CSEG NO
UNIL

E: Staph. aureus
H: Staph. aureus

Staph. aureus NO CUR NAC* +C

128 61 EPOC CLOB NO E: NO
M AVC ANTIGUO UNIL H: NEGATIVO

HTA NEFROGENICA CBCT: Aspergí 1lus flavus

Aspergí 1 lus flavus NO EMP NAC* +C

129 64 DEMENCIA PRESENIL CSEG NO E: NO
M ENOLISHO BILA H: NEGATIVO

DIABETES MELLITUS

NEGATIVO NTRX1 EXoc NON -C

130 61 EPOC CLOB NO E: NO
(128! M AVC ANTIGUO UNIL H: NEGATIVO

DIABETES MELLITUS

Aspergillus flavus NO CUR NACt +C
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RESULTADQS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.)

N°
IMP

131

132

133

134

135
(133)

136

137

138

139

110

EDAD
SEXO

50
M

49
n

38
M

45
H

38
«

62
n

85
H

59
H

61
n

45
H

PATOLOGIA K
BASE

EPOC

EPOC
ENGLISH)
ESPONDILITIS ANQUIL.

I RENAL CRÒNICA
HEMODIALISIS

EPOC
OBESIDAD

I RENAL CRÒNICA
HEMQDIALISIS
NO RESPUESTA ATB

EPOC

CARDIOPATIA
HIPERTENSIVA

EPOC

EPOC
ENOLISMO

EPOC-BRONQUIECT.
ENOLISHO

IHA6
RX

CSEG
UNIL

CLOB
UNIL

CSE6
UNIL

CLOB
UNIL

CSE6
UNIL

aoB
BILA

MB
UNIL

CLOB
UNIL

CLOB
BILA

CLOB
UNIL

ATB
PWEV

NO

SI

NO

SI

s:

NO

NO

NO

NO

SI

HICROBIOL06IA RESULTADO DE
OTRAS «UF.STRAS LA PTA

E: NO ZN- LOH: H. tuberculosi s
H: NEGATIVO

E: NEGATIVO L. pneiunphila
H: NEGATIVO
SEROL: L. pneunophila

E: FLORA HIXTA NEGATIVO
H: NEGATIVO

E: L. pneucophüa L. pneuuphila
H: NEGATIVO LP: NEGATIVO
SEROL: L. pneuaophila

E: NO Staph. aureus
H: Staph. aureus

E: L. pneueophila L. pneuiophila
H: NEGATIVO

E: NO NEGATIVO
H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO

E: NO L. pneuiophila
H: NEGATIVO

E: L. pneuaophüa L. pneuiophila
H: NEGATIVO SEROL :L.pneu»ph.
CBCT: NEGATIVO

E: L. pneuiophila NEGATIVO
H: NEGATIVO

VATRO EVOL VAL VAL
6ENIA POST CASO PTA

NO CUR TBC +C

NO CUR NA« +C

NO EMP NAC -F

NTRX2 CUR NACt +C

NO CUR NACt +C

NO EXxn NAC* +C

NO CUR NAC -F

NO EXxn NACt +C

NO CUR NACt +C

NO CUR NACt -F

SEROL: L. pneunphila



RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.>
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H° EDAD PATOLOGÍA DE
IAN° SEXO BASE

INA6 ATB MICROBIOLOGIA
RX PREV OTRAS NUESTRAS

RESULTADO
LA PTA

VATRO EVOL VAL VAL
OÍA POST CASO PTA

141 39 HEPATITIS CRÓNICA CLOB SI
U UNIL

E: L. pneuBophila
H: NEGATIVO
SEROL: L. pneuwphila

NE6ATIVO NO CUR NACt -F

142 50 EPOC CLOB SI
H 6ASTRECTOHIZADO UNIL

E: L. pneuiophila
H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO

L. pneuaophila NO CUR NAC» +C

143 74 DIABETES MELLITUS aOB NO
F UNIL

E: Str. pneufloniae
H: NEGATIVO

Str. pnetaoniae NO EXin NACt +C

144 25 NO RESPUESTA ATB CLOB SI
F UNIL

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
CBCT: NE6ATIVO

NEGATIVO NO CUR NON -C

145 54 NO RESPUESTA ATB CLOB SI E: FLORA MIXTA
F UNIL H: NEGATIVO

SEROL: L. pneueophila

L. pneiutophila NO CUR NACÍ +C

146 82
n

EPOC
BRONQUIECTASIAS

CSEG SI
UNIL

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NON -C

147 71
F

GLAUCOMA CSEG NO E: NO
BILA H: NEGATIVO LP: NEGATIVO

SEROL: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -F

148 68
M

EPOC
ENOLISMO

CLOB NO
UNIL

E: L. pneuaophila
H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO

L. pnaunphila NO CUR NACt +C

149 32
H

NO RESPUESTA ATB CLOB SI
UNIL

E: aORA MIXTA
H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -F

150 SB NEO BRONQ. INTERV. CLOB
H DIABETES MELLITUS UNIL

HEPATITIS CRÓNICA

NO E: NO
H: NEGATIVO LP: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -F
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIA8NOSTICO DE LA NAC (Cont.).

N° EDAD PATOLOGIA DE INAG ATB MICROBIOLOGÍA RESULTADO DE VATRO EVOL VAL VAL
IAN° SEXO BASE RX PREV OTRAS NUESTRAS LA PTA BENIft POST CASO PTA

151 28 NO RESPUESTA ATB CSE6 NO E: FLORA MIXTA NEGATIVO
H UNIL H: NEGATIVO LP: NEGATIVO

SEROL: NEGATIVO

NO CUR NON -C

152 (A ENOLISHO CLUB SI E: FLORA MIXTA
H BASTRECTOHIZADO UNIL H: NEGATIVO

SEROL: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -f

153 42 PSICOPATÍA CSEG NO E: FLORA MIXTA
F INTENTO AUTOLISIS BILA H: NEGATIVO

COMA LP: NEGATIVO

Staph. aurais NO CUR NAC* +C

134 36 ENOLISHO 0.06 SI E: NO
M NO RESPUESTA ATB UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NO EMP NEO -C

155 55 EPOC CLOB SI E: FLORA MIXTA
M ENOLISMO UNIL H: NEGATIVO

EX-TBC PULMONAR

NEGATIVO NO EMP NEO -«
CIT: ADENOCARCINOMA

156 56 NEUMONÍA EOSINOFILA CSEG SI E: L. pneusophüa
M CRÓNICA BILA H: NEGATIVO

CORTICOTERAPIA LP: L. pnauophila

L. pneuaophila NO CUR NACÍ +C

157 58 ENFISEMA BULLOSO CLOB NO E: F. MIXTA ZN- LOthM.tuberc. ZN+ LOH:M.tuberculosis m CUR TBC +C
M UNIL H: NEGATIVO

158 56 EPOC CLOB SI E: FLORA MIXTA
M 6ASTRECTOHIA POR UNIL H: NEGATIVO

ULCUS SEROL: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -f

159 48 ENDLISMO CLOB SI E: F. MIXTA ZN- LON:H.tuberc. ZN+ LOK: M. tuberculosi s NO CUR TBC +C
M EX-TBC PULMONAR BILA H: NEGATIVO

160 40 NEO ESÓFAGO CSEG NO E: FLORA MIXTA
M FISTULA ESÓFAGO- BILA H: Lactobacillus sp

TRAQUEAL CBCT: Lactobacillus sp

Lactobacillus sp NO EXoc NACÍ +C
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).

N°
IAN°

161

162

163

164

165

EDAD
SEXO

45
n

66
F

54
M

60
M

83
M

PATOLOGIA DE
BASE

ENOLISMO
BRONQUIECTASIAS

NO RESPUESTA ATB

EX-TBC PULMONAR
ENOLISflO

NEO BRONQUIAL
BASTRECTOtlIA POR
ULOJS PÉPTICO

NO RESPUESTA ATB

IHAG
RX

CLOB
BILA

CSE6
UNIL

CLOB
UNIL

CSE6
BILA

CSE6
BILA

ATB HICROBIOL06IA
PREV OTRAS MUESTRAS

SI E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

S! E: NO
H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO

NO E: NO
H: NEGATIVO
CBCT: P. aeruginosa

NO E: NO
H: NEGATIVO

SI E: aORA HIXTA
H: NEGATIVO
LP: NEGATIVO

RESULTADO DE VATRO EVOL VAL VAL
LA PTA EENIA POST CASO PTA

H. influenzas NO CUR NAC» +C
Str. durans
Str. internedius

NEGATIVO NO CUR NAC -F

NEGATIVO NO CUR NAC -F

NEGATIVO NO EXna IND IND

NEGATIVO NO EHP IND IND

166 59 NO RESPUESTA ATB CLOB SI E: FLORA MIXTA
M UNIL H: NEGATIVO

SEROL: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR NAC -F

167 49 NO RESPUESTA ATB PINT SI E: NO
F CSEG H: NEGATIVO

BIÒPSIA: N. INTERSTICIAL

Staph. coàgul asa - NO EMP NON -C

168 48 DIABETES MELLITUS CSEG NO
H UNIL

E: Str. pnetunniae
H: Str. pneuooniae

Str. pneuKxüae NO CUR NAC* +C

169 73 EPOC
H

CSEG NO E: FLORA MIXTA
UNIL H: NEGATIVO

H. influenzas
CIT: C. ESCAMOSO

NO CUR NACt +C*
NEO +C

170 75 EPOC CLOB SI E: NO
M DIABETES MELLITUS UNIL H: NEGATIVO

Str. pneuaoniae EXin NAC» 4C
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).

N° EDAD PATOLOGIA DE INA6 ATB HICROBIOL06IA RESULTADO DE VATRO EVOL VAL VAL
IAN° SEXO BASE RX PREV OTRAS NUESTRAS LA PTA 6ENIA POST CAÒO PTA

171 65 EX-TBC PULMONAR CSEB SI E: F. HIXTA ZN- LOKtH.tuberc. ZN+ LQWíM.tuberculosis NO CUR TBC +C
M BILA H: NEGATIVO CBCT: NEGATIVO

BAS: ZN+ LOH:M.tuberculosis

172 40 DIABETES «LLITUS CLOB NO EÎ NO Str. pneuâoniae NO EXxn NAC» 4C
n BILA H: Str. pneuMniae

173 25 NO RESPUESTA ATB CLOB SI E: aORA HIXTA H. influenzas HO CUR NA« +C
F UNIL H: NEGATIVO

BRONCQSCOPIA: ADENOMA BRONQUIAL
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INTERPRETACION ABREVIATURAS DE LA TABLA I (PTA EN LA NAO

I IAN° = INCLUSION ANTERIOR EN ESTA SERIE

t IHAG. RX = IMAGEN RADIOLÓGICA:
- CLOB = CONDENSACIÓN LOBAR - UNIL = UNILATERAL
- CSEB = CONDENSACIÓN SEGMENTARIA - BILA = BILATERAL
- BNEU = BRONCONEUHONIA
- PINT = PATRON INTERSTICIAL

I ATB PREV = ANTIBIOTERAPIA PREVIA.

t HICROBIOL06IA OTRAS NUESTRAS:
- íi ESPUTO - BAS: BRONCOASPIRADO
- H: HEhOCULTIVO - CBCT: CEPILLADO BRONQUIAL CATÉTER TELESCÓPICO
- LP: L. PLEURAL - CAR VEN: CATÉTER VENOSO
- SEROL: SEROLOBIA - NECRO: NECROPSIA

t YATR06ENIA:
- NTRX1 = NEUMOTORAX AUTOLIMITAI»
- NTRX2 = NEUMOTORAX QUE PRECISO DRENAJE
- HMTS1 = HEMOPTISIS AUTOLIMITAI»
- HMTS2 = HEMOPTISIS BUE PRECISO TRATAMIENTO

= PTA POSTMORTEM

I EVOL POST = EVOLUCIÓN POSTERIOR DEL CASO:
- CUR = CURACIÓN DE LA NEUMONÍA
- EMP = EMPEORAMIENTO
- EXIN = EXITUS INMEDIATO « 24 HORAS SIN ESPECIFICAR CAUSA)
- EXxN = EXITUS DEBIDO A LA NEUMONÍA
- EXCC = EXITUS POR OTRA CAUSA (DURANTE EVOLUCIÓN DE LA NEUMONÍA)
- EXNA = EXITUS DE CAUSA NO ACLARADA ( )
- IND = INDETERMINADO

» VAL CASO = VALORACIÓN RETROSPECTIVA DEL CASO:
- NACÍ = NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD RETROSPECTIVAMENTE CONFIRMADA

CON DIAGNOSTICO ETIOLQGICO (OBTENIDO POR CUALQUIER MÉTODO)
- NAC = NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD RETROSPECTIVAMENTE CONFIRMADA

SIN DIAGNOSTICO ETILÓGICO
- NON = NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD RETROSPECTIVAMENTE DESCARTADA
- TBC = TUBERCULOSIS PULMONAR
- NEO = NEOPLÀSIA BRONQUIAL
- IND = INDETERMINADO

f VAL PTA = VALORACIÓN RETROSPECTIVA DEL RESULTADO DE LA PTA EN CADA CASO:
- +C = POSITIVO CIERTO - +F = POSITIVO FALSO - IND = INDETERMINADO
- -C = NEGATIVO CIERTO - -F = NEGATIVO FALSO



TABLA ZI. RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC.
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H°
IMP

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

EDAD
SEXO

50
F

50
M

60
M

70
M

51
M

47
F

23
F

é>2
M

43
H

57
M

PATOL06IA DE
BASE

VALV. REUHATICA
AMEMIA AUTOINMUNE

ENOLISMQ
EPOC

NEO BRONQUIAL
"OAT CELL"
CITOSTATICOS

ENOUSMQ
BRONQUIECTASIAS
PULMÓN BULLOSO

EPOC
ENOLISMO

BRONQUIECTASIAS

ADVP
ENDOCARDITIS
(HEMOS NEGATIVOS)

NEO BRONQUIAL
'OAT CELL'

EX-TBC PULMONAR

EPOC

WAR IHA6
VMEC RX

NO CLOB
UNIL

NO CSEG
UNIL

NO CSE6
UNIL

NO CLOB
UNIL

NO CLOB
BILA

NO CLOB
BILA

NO CSE6
BILA

NO CSE6
BILA

NO CSE6
UNIL

NO CLOB
UNIL

ATB
PREV

SI

SI

NO

NO

SI

NO

SI

NO

NO

NO

MICROBIOLOGIA HICROBIOL06IA NUESTRA
OTRAS NUESTRAS CBCT (KPCFU/il)

E: FLORA HIXTA NEGATIVO
H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVO

E: NO NEGATIVO
H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVO

E: FLORA HIXTA NEGATIVO
H: Str. sanguis II

E: aORA MIXTA NEGATIVO
H: NEGATIVO
PTA: Str. pneuiraniae

E: F.NIXTA ZN- LOWiM.tubercul. NEGATIVO
H: NEGATIVO PTA: NEGATIVO
BAS: ZN- LQ«:H.tuberculosis

E: FLORA GRAM t 2 Str. salivarius
H: NEGATIVO LPiStr.pneunniae
PTA: Str. pneunoniae

E: FLORA GRAM + NEGATIVO
H: NEGATIVO PTA: NEGATIVO
REC. VAL.: C. albicans

E: P. aeruginosa 12 P. aeruginosa
H: NEGATIVO PTA: NEGATIVO
NEGRO: TUBERCULOSIS DISEMINADA

E: Str. pneuKxúae 1.000 Str. pnaunoniae
H: Str. pneuioniae
PTA: Str. pneuton i ae

E: aORA MIXTA NEGATIVO
H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVO

EVOL VAL
POST CASO

CUR NAC

CUR NAC

CUR NAC

EXin NAC

CUR TBC

CUR NAC

CUR NON
INF

EXoc TBC

CUR NAC

CUR NAC

VAL
CBCT

-C

-C

-F

-F

-C

+F
-F

-F

+F

+C

-F



RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).
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N°
IAN°

11

12

13

14

15
(13)

16

17

18

19

20

EDAD
SEXO

42
F

71
M

59
M

54
M

59
M

53
M

53
F

52
M

23
M

19
H

PATOLOGIA DE VAAR
BASE VMEC

ENOLISMQ NO

EPOC m
SÍNDROME TOXICO

EPOC NO
NAC 5 MESES ANTES

EPOC SItb
IRC SI

EPOC NO
NAC 5 MESES ANTES
NAC MALA EVOLUCIÓN

EX-TBC PULMONAR NO
ENOLISMO

NEO SUBMAXILAR NO

EPOC NO
SILICOSIS
ENOLISMO

DIABETES MELLITUS NO

TRAUMATISMO CRANEAL SItb
com si

1MAG
RX

CLOB
UNIL

CSE6
UNIL

CLOB
UNIL

CSEB
BILA

CLOB
UNIL

CSE6
UNIL

CLOB
UNIL

CSEB
UNIL

CSE6
UNIL

BNEU

ATB
PREV

SI

SI

SI

NO

SI

SI

SI

NO

SI

NO

MICROBIOLOGIA
OTRAS MUESTRAS

Eî FLORA MIXTA
H; NEGATIVO SEROL: NEGATIVO
PTA: Staph. epideriidis

E: H. influenzas
H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVO

E: FLORA GRAM +
H: NEGATIVO

E: H. influenzae
H: NEGATIVO

E: FLORA GRAM +
H: NEGATIVO
PTA: Str. interiedius

E: P. aeruginosa
H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVO

E: RORA MIXTA
H: NEGATIVO LP: NEGATIVO
BAS: C. EPIDERMOIDE

E: FLORA MIXTA
H: Str. «lleri

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

MICROBIOLOGÍA MUESTRA EVOL
CBCT UOtHl/il) POST

NEGATIVO CUR

2 H. influenzae EXna

50 Str. intemedius EMP

500 H. influenzas CUR

30 Str. intersedius CUR

8 P. aeruginosa CUR

NEGATIVO EMP

1.000 H. influenzae CUR
100 Neisseria sp
30 Str. «Herí
25 B. asaccharolyticus

20 Str. pneuaoniae EMP

100 Str. aitis CUR
50 Staph. aureus
50 H. influenzae
50 N. subflava

VAL VAL
CASO CBCT

NAC -C

IND IND

NAC +C

NAC +C

NAC +C

MAC +C

NON -C
NEO

NAC +C

NAC +C

NAC +C



RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (Cont.).
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N°
ItiP

21

22
(19)

23

24

25

26

27

28

29

30

EDAD
SEXO

56
n

23
M

79
«

63
H

49
n

34
n

39
M

61
M

37
n

39
M

PATOLOGIA DE VAAR
BASE VMEC

PARKINSON NO
DIABETES MELLITUS

DIABETES MELLITUS NO
NAC HALA EVOLUCIÓN

SARCOMA DE KAPOS! NO
CRI06LOBULINEHIA

EPOC NO

EPOC SItb
ENQLISMO NO

NO RESPUESTA ATB NO

ESCLEROSIS NO
MULTIPLE

EPOC SItb
SI

NO RESPUESTA ATB NO

ENOLISMO NO

IMA6
RX

CSE6
BILA

CSE6
UNIL

CLUB
UNIL

CLQB
UNIL

CLOB
UNIL

CSE6
UNIL

CLOB
BILA

CLOB
BILA

CSE6
UNIL

CSE6
UNIL

ATB
PREV

NO

SI

SI

NO

SI

SI

SI

NO

SI

SI

MICROBIOLOGIA
OTRAS MUESTRAS

E: 5. oarcesens
H: NEGATIVO SEROL: NEGATIVO
PTA: C. albicans

E: P. iirabilis
H: NEGATIVO
PTA: Propionibacteriua acnés

E: NO
H: NEGATIVO PTA: NEGATIVO
BIÒPSIA: NEUMONÍA ORGANIZATIVA

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
BRQNCOSCOPIA: NEO BRONQUIAL

E: P.aeruginosa + P. «irabilis
H: NEGATIVO SEROL: L.pneuaophi la
PTA: L.pneufflophila

E: NO
H: NEGATIVO PTA: NEGATIVO
BIÒPSIA: NEUNQNIA LITOIDEA

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO PTA:B.oelamn.+
B.bivius+Peptostrep. «agnus

E: NO
H: NEGATIVO SEROL :L.pneu»oph.
BAS: L.pneuKphüa

E: FLORA MIXTA ZN-
H: NEGATIVO BAS: ZN-
PTA: ZN+ LOW: H. tuberculosi s

E: FLORA MIXTA ZN-
H: NEGATIVO

MICROBIOLOGÍA MUESTRA EVO. VAL
CBCT (KPCFU/il! POST CASO

6 S. larcesens CUR IND
6 E. cloacae
C. albicans

NEGATIVO CUR NAC

4 Corynebact, equi CUR NON
1 C. freundh

NEGATIVO EMP NON
NEO

L. pneunphila CUR NAC

NEGATIVO IND NON

30 B.Klaninogenicus CUR NAC
10 B.bivius
10 Peptostrep.Bagnus
8 Eubacteriui lentua

L. pneuaophila EXin NAC

NEGATIVO CUR TBC

NEGATIVO CUR NAC

VAL
CBCT

IND

-C

+F

-C

+C

-C

+C

*C

-C

IND

SEROL: NEGATIVO
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAONOSTICO DE LA NAC (Cont.).

N°
IAN°

31

32

33

34

35

EDAD
SEXO

49
H

56
H

S
H

67
H

43
H

PATÛL06IA DE
BASE

EPOC
ENQLISMO
6ASTRECTOMIZADO

! RENAL CRÓNICA
HEMODIALISIS

EPOC
ENOLISMO

NEO DE ESÓFAGO
FISTULA TRÁQUEO-
ESOFÁGICA

EPOC
ENOL

VAAR IHAG
VMEC RX

NO CSE6
UNIL

NO CSEe
BILA

NO CtOB
UNIL

NO mu

SItb CLOB
SI BILA

ATB HICRQBIQL06IA
PREV OTRAS NUESTRAS

SI E: F. MIXTA ZN- LQH:M.tuberc.
H: NEGATIVO BAS: ZN- LOH: HT
PTA: ZN+ LOH: M. tuberculosi s

SI E: NO
H: NEGATIVO SERQL:L.pneu*oph.
PTA: NEGATIVO

NO E: FLORA HIXTA
H: NEGATIVO
LP: NEGATIVO

SI E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

SI E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

MICROBIOLOGÍA MUESTRA EVO.
CBCT ÜO'CFU/·l) POST

NEGATIVO CUR

NEGATIVO CÜR

25 Str. iilleri Cltf
10 Str. anginosus
60 B. asaccharolyticus
50 Peptostrep. sp

30 B. asaccharolyticus CUR
5 CGP anaerobios

(no identificados)

3 M. lorganii EXxn
1 P. «rabilis

VAL VAL
CASO CBCT

TBC -C

NAC -f

NON +F

NAC +C

NAC IND

36 56 TRANSPLANTE RENAL SItb CLOB SI E: FLORA MIXTA
M INMUNOSUPRE5ION SI BILA H: Staph. epidersidis

1 N. catarrhalis EMP IND IND

37 56 TRANSPLANTE RENAL SItr CLOB SI E: NEGATIVO NEGATIVO
(36) M INMUNOSUPRESION SI BILA H: NEGATIVO SEROL: NEGATIVO

MALA EVOLUCIÓN BIÒPSIA: FIBROSIS PULMONAR

EXna IND IND

38 73 ARTRITIS REUMATOIDE NO PINT NO
M CORTICOTERAPIA CSE6

E: NEGATIVO
H: NEGATIVO
BAS: ADENOCARCINOMA BRONQUIAL

NEGATIVO EMP NON -C

39 64
F

NEOPLÀSIA MAMA NO CSE6 SI
UNIL

E: PS. aeruginosa
H: NEGATIVO

250 H. influenzae CUR NAC +C

40 63 LINFOMA
M CITOSTATICOS

NO CLOB NO E: H. influenzas
UNIL H: NEGATIVO

40 H. influenzae EXxn NAC +C
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIABNOSTICO DE LA NAC (Cont.).

N° EDAD PATOLOGIA DE
IAN° SEXO BASE

VAAR IHA6 ATB MICROBIOLOGIA
VMEC RX PREV OTRAS MUESTRAS

MICROBIOLOGÍA MUESTRA
CBCT (KPCFU/il)

EVa VAL VAL
POST CASO CBCT

41 70 EPOC
M CARDIOPATIA

ISQUÉMICA

NO CSES SI E: NO
UNIL H: NEGATIVO

PTA: NEGATIVO

NEGATIVO EXoc IND IND

42 54 EPOC NO CSE6 NO E: FLORA MIXTA
M SÍNDROME TOXICO UNIL H: NEGATIVO LP: NEGATIVO

PTA: NEGATIVO

NEGATIVO IND NON -C

43 60
F

44 60
(43) F

NO RESPUESTA ATB NO

NO RESPUESTA ATB NO

aoB si
UNIL

SI
UNIL

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
SERQL: NEGATIVO

E: NO
H: NEGATIVO

15 Str. sanguis II EMP NAC *C
8 Str. anginosas
10 Peptostrep. *agnus
5 Peptostrep. sp

NEGATIVO CUR NAC -C

45 37
M

NO RESPUESTA ATB
PANCREATITIS
CRÓNICA

NO CLOB SI
UNIL

E: NO
H: NEGATIVO
PTA: K. pneuBoniae

NEGATIVO CUR NAC -f

46 31
M

NO RESPUESTA ATB NO CLOB SI
UNIL

E: P. aeruginosa
H: P. aeruginosa

60 P. aeruginosa CUR NAC +C

47 59 NO RESPUESTA ATB SItb CLOB SI E: NO
M SI BILA H: NEGATIVO

BAS: L. pneuiophila

NEGATIVO EXxn NAC -F

48 61 EPOC NO CLOB NO E: NO
M AVC ANTIGUO UNIL H: NEGATIVO

HTA NEFROGENICA PTA: Aspergí 1 lus i laws

Aspergí 11 us flavus CUR NAC +C

49 61
H

EPOC
ENQLISNQ

NO CLOB NO E: L. pneuaophila
BILA H: NEGATIVO SERQL:L.pneu*oph.

PTA: L. pneuaophila

NEGATIVO CUR NAC -F

50 25 NO RESPUESTA ATB NO CLOB SI E: FLORA MIXTA
F UNIL H: NEGATIVO

PTA: NEGATIVO

NEGATIVO CUR NON -C
TEP



RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIABNOSTICO DE LA MAC (Cont.).
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H°
IAN°

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

EDAD
SEXO

48
n

54
M

69
M

55
M

64
F

40
M

57
H

45
M

54
H

77
F

PATOLOGIA DE VAAR
BASE VHEC

EPOC SItb
ENQLISMQ SI
HEPATOPATIA CRÓNICA

EPOC SItb
SI

EPOC SItb
ENOLISMO SI

EX-TBC PULMONAR NO
DESNUTRICIÓN

NEOPLÀSIA DE HAHA NO
I RENAL CRÓNICA
HEMQDIALISIS

NEO DE ESÓFAGO NO
FISTULA TRÁQUEO-
ESOFÁGICA

VALVULOP. MITRAL SItb
SI

EPOC SItb
ENOLISHO SI

EX-TBC PULMONAR NO
ENOLISHO

NO RESPUESTA ATB NO

IHA6
RX

CSEG
UNIL

CL08
BILA

aoB
UNIL

CLOB
UNIL

CLOB
UNIL

CSE6
BILA

CSE6
BILA

CLOB
BILA

CLOB
UNIL

CSEG
UNIL

ATB MICROBIOLOGIA MICROBIOLOGIA MUESTRA EVOL VAL VAL
PREV OTRAS MUESTRAS CBCT (KPCFU/il) POST CASO CBCT

SI E: L. pnamophila L. pneunophila EXxn NAC +C
H: NEGATIVO
SEROL: L. pneuiophila

SI E: L. pneunophüa NEGATIVO EXxn NAC -f
H: NEGATIVO
SEROL; L. pneuiophila

SI E: L. pneuaophila L. pneuaophila EXxn NAC +C
H: NEGATIVO
BAS: L. pneuaophila

SI E: NO 2 Str. salivarías EXin TBC +F
H: NEGATIVO 1 P. aeruginosa
BAS: ZN- LOH: H. tuberculosis

NO E: FLORA MIXTA NEGATIVO EMP NON -C
H: NEGATIVO

NO E: FLORA MIXTA 50 Lactobacillus sp EXoc NAC +C
H: Lactobacillus sp
PTA: Lactobacillus sp

SI E: FLORA HIXTA 15 Str. pneunoniae EXin NAC +C
H: NEGATIVO (R a Peni)

SI E: NO NEGATIVO EXin TBC -C
H: NEGATIVO
BAS: ZN+ LO«: H. tuberculosi s

NO E: NO 100 P. aeruginosa CUR NAC +C
H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVO

SI E: FLORA MIXTA NEGATIVO CUR NAC -C
H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO



RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NAC (dont.).
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N°
IAN°

u

62

63

EDAD
SEXO

38
M

58
H

65
M

PATOLOGÍA DE VAAR
BASE VMEC

HIV-»- NO

NEOPLÀSIA BRONQUIAL NO
•OAT CELL"
CITQSTATICOS

EX-TBC PULMONAR NO

1HA6 ATB
RX PREV

CSE6 SI
UNIL

CLOB SI
UNIL

CSE6 SI
BILA

«CROBIOLOBIA HICROBIOL061A MUESTRA
OTRAS MUESTRAS CBCT (l(PCFU/il)

E: NO NEGATIVO
H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA iOO H. iníluenzae
H: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA ZN- NEGATIVO
H: NEGATIVO BAS: ZN+ LO«: HT

EVOL VAL VAL
POST CASO CBCT

CUR NAC IND

CUR NAC +C

CUR TBC -C

PTA: ZN+ LOW: M.tuberculosis
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INTERPRETACION ABREVIATURAS DE LA TABLA II (CBCT EN LA NAO.

I IAN° = N° INCLUSION ANTERIOR EN ESTA SERIE

I VAAR = VIA AEREA ARTIFICIAL

I VMEC = VENTILACIÓN MECÁNICA

I IMA6. RX = IMAGEN RADIOLÓGICA:
- CLOB = CONDENSACIÓN LOBAR - UNIL = UNILATERAL
- CSE6 = CONDENSACIÓN SEGMENTARIA - BILA = BILATERAL
- BNEU = BRONCONEUnONIA
- PINT = PATRON INTERSTICIAL

I ATB PREV = ANTIBIOTERAPIA PREVIA

I MICROBIOLOGÍA OTRAS MUESTRAS:
- E: ESPUTO - BAS: BRONCOASPIRADO
- H! ««CULTIVO - REC VAL: RECAMBIO VALVULAR
- LP: L. PLEURAL - BIÒPSIA: BIÒPSIA POR TORACOTOMIA
- SEROL: SEROL06IA - NECRO: NECROPSIA
- PTA: PUNCIÓN TRANSTORACICA ASPIRATIVA

* CFU/«1 = UNIDADES FORMADORAS DE COLONIAS / •!

t EVOL POST = EVOLUCIÓN POSTERIOR DEL CASO:
- CUR = CURACIÓN DE LA NEUMONÍA
- EMP = EMPEORAMIENTO
- EXIN = EXITUS INMEDIATO « 24 HORAS SIN ESPECIFICAR CAUSA)
- EXxN = EXITUS DEBIDO A LA NEUMONÍA
- EXOC = EXITUS POR OTRA CAUSA (DURANTE EVOLUCIÓN DE LA NEUMONÍA)
- EXNA = EXITUS DE CAUSA NO ACLARADA (""")
- IND = INDETERMINADO

t VAL CASO = VALORACIÓN RETROSPECTIVA DEL CASO:
- NAC = NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD RETROSPECTIVAMENTE CONFIRMADA
- NON = NEUMONÍA (ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD) RETROSPECTIVAMENTE DESCARTADA: OTRA CAUSA
- IND = INDETERMINADO

I VAL CBCT = VALORACIÓN RETROSPECTIVA DEL RESULTADO DEL CBCT EN CADA CASO:
- +C = POSITIVO CIERTO - *F = POSITIVO FALSO - IND = INDETERMINADO
- -C = NEGATIVO CIERTO - -f = NEGATIVO FALSO
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TABLA III - RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN.

N°
IAN°

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

EDAD
SEXO

24
F

67
M

53
F

64
n

67
F

58
F

20
M

61
H

66
M

45
H

PATOLOGIA DE
BASE

LED
CORTICOTERAPIA
S. FEBRIL

NEO LENGUA
INTERVENCIÓN

AVC HEI10RRAG.
DIABETES MELL.
HTA SEVERA

AVC ISOUEMICO
DIABETES VELL.
HTA

HEMAT. SUBDUR.
SOSPECHA NEO

POLITRAUHAT.
CONT. CRANEAL
VOLET COSTAL

POLITRAUhAT.
HEMAT. CEREBRAL
NEUMOTORAX

NEO CARDIAS
INTERVENIDA

NEOPLÀSIA
DISEMINADA EN
ESTUDIO

FRACT. CRANEAL
MENINGITIS -

IMA6
RX

BNEU

BNEU

CLOB
UNIL

CLOB
UNIL

CSEG
UNIL

CLOB
UNIL

CLOB
BILA

CLOB
UNIL

CLOB
BILA

CSEB
UNIL

ATB
PREV

SI

NO

NO

NO

NO

51

SI

SI

SI

SI

MICROBIOLOGÍA
OTRAS NUESTRAS

EÍ Str. faecalis
H: P. aeruginosa
CBCT: Str. faecalis

E: P. aeruginosa
H: NEGATIVO CBCT: Str.
sanguis + 3 anaerobios

E: FLORA 6RAM POSITIVA
H: NEGATIVO CBCT: Staph.
aureus + Str. pneunoniae

E: FLORA MIXTA
H: S. coàgul asa- CBCT: S.
aureus + Str. pneuaoniae

£: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

E: P. aeruginosa
H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

E: P. aeruginosa, Candida
H: NEGATIVO
CBCT: Ent. cloacae

E: RORA MIXTA
H: NEGATIVO
CBCT: P. aeruginosa

E: Aspergí 11 us, Candida
H: NEGAT. CBCT: NEGAT.
NEGRO: Aspergí 1 lus

E: Staph aureus
H: S. urcescens

MICROBIOLOGÍA
MUESTRA PTA

P. aeruginosa
Str. faecalis

NEGATIVO

Staph. aureus
Str. pneuMniae

Saph. aureus
Str. pneuioniae

NEGATIVO

Bact. fragilis

NEGATIVO

NEGATIVO

NEGATIVO

Staph. aureus

VATRO HFL EVOL VAL VAL
GENIA TRAT POST CASO PTA

NO SIctt EXxn NN +C

NO NQcte CUR NN -f

NO SIste CUR NN +C

NO SIste CUR NN +C

NO NOcte CUR NONN -C

HMTS1 SIctt EXoc NN +C

NO NOcte EXoc NN -F

NO NOcte CUR NN -F

NO NOcte EXxn NN -F

NO SIste CUR NN +C

VENTRICULITIS CBCT: Staph. aureus
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN (Cont.).

N°
!AN°

11

12

13

14

15

16

17
(8)

18

19

20

EDAD
SEXO

20
F

16
F

58
N

37
M

51
M

15
F

¿1
M

32
M

39
H

¿0
F

PATOL061ADE
BASE

OINT. CRANEAL
COMA

TRAUMA CRANEAL
COhA

TUMOR CEREBRAL

CARCINOMATOSIS
DISEMINADA

ABSCESO PULMÓN
EN TRATAMIENTO
ENOLISHO

FRACT. CRANEAL
HEMAT. TRONCO

NEO CARDIAS
INTERVENIDA
NN ANTERIOR

L. DE HOD6KIN
LAPAROTOMÍA

TRANSPLANTE
RENAL

AVC ISQUÉMICO

WAS
RX

CSE6
UNIL

a»
UNIL

CLOB
UNIL

CLOB
UNIL

CLOB
UNIL

CLOB
BILA

aœ
UNIL

CLOB
UNIL

PINT
BILA

CSE6
UNIL

ATS
PREV

NO

NO

NO

NO

SI

SI

SI

NO

NO

NO

MCROBIOLQ6IA
OTRAS MUESTRAS

E: aORA MIXTA
H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

E: aORA MIXTA
H: Staph. áureas

E: Str. pneufloniae
H: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
LP: NEGATIVO

E: K. pneuioniae,E. coli
H: K. pneuaoniae

E: aORA MIXTA
H: NEGATIVO

E: NO
H! NEGATIVO

E: Str. pneuKjniae
H: NEGATIVO

E: NO
H: NEGATIVO CBCT: NE6.
NECRO: CITOMEGALOVIRUS

E; aORA MIXTA
H: NEGATIVO
LP: NEGATIVO

MICROBIOLOGÍA
MUESTRA PTA

NEGATIVO

Staph. aureus

Str. pneuKniae

Str. pneuaoniae

K. pneuaoniae
E. coli

K. ozaenae
Staph. aureus
P. aeruginosa

NEGATIVO

Str. pneuaoniae

NEGATIVO

NEGATIVO

YATRO !Ha EVa VAL VAL
GENIA TRAT POST CASO PTA

NO NOcte CUR NONN -C

Mfia^r rVi n I>JM 4P

NOdot

NO SIste CUR NN +C

NO SIste CUR NN +C

NO NOdat CUR NN +C

i ̂  MTIQ3I- rVin MM iP

NO NOcte CUR NN -C

NO SIste CUR NN +C

NO NOcte EXxn NN -C

NO NOcte EXxn NN -F
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN (Cont.>.

N° EDAD PATOLOGIA DE ÎHAB ATB HICROBIOL06IA
IAN° SEXO BASE RX PREV OTRAS NUESTRAS

MICROBIOLOGIA
NUESTRA PTA

VATRO im. EVOL VAL VAL
8ENIA TRAT POST CASO PTA

2l 60 mOCARDIOPATIA BNEU SI
H CONGESTIVA

DIABETES HELL.

E: CANDIDA P. aeruginosa
H: NEGATIVO CBCT: A. cal- A. calcoaceticus b.a.
coaceticus+P. aeruginosa

NOear EXin NN +C

22 69 URETEROLITOTO- CLOB SI
F MIA BILA

E: aORA GRAM POSITIVA
H: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte EN? IND IND

23 67 AVC HEMORRA6. BNEU NO E: FLORA HIXTA
F HTA H: Staph. coàgulasa-

lAH ANTIGUO

NEGATIVO NO NOcte CUR NN -F

24 81 NAC EN TRATA- CLOB SI E: NO
M MIENTO UNIL H: K. pneunoniae

EPOC

K. pneiunniae NO NOear EXin NN +C
NOdot

25 49 AVC HEMORRA6. BNEU NO
F UNIL

E: aORA MIXTA
H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte CUR NONN -C

26 78 MENINGITIS CSEG NO
F «ENINGOCOCICA UNIL

E: A. calcoaceticus b.a. NEGATIVO
H: K. pneuioniae CBCT:NEG
CAT VEN: K. pneuaoniae

NOcte EXoc NDNN -C

27 62 VALVULOPATIA PINT NO E: aORA MIXTA
F ICC BILA H: NEGATIVO

K. pneuuniae
S. epideriidis

— NOear EXin NN +C

28 51 ULCUS PÉPTICO CSEG SI E: aORA MIXTA
H HDA UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NTRX1 NOcte CUR NN -C

29 62
F

EST. MITRAL
EAR

PINT NO
BILA

E: aORA MIXTA
H: NEGATIVO
CBCT B. catarrhalis

K. oxytoca
H. influenzas

NOear EXin NN +C

30 42
M

TRANSPLANTE
RENAL

CSE6 NO
BILA

E: NO
H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte CUR NONN -C
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIA8NOSTICO DE LA NN (Cont.).

N°
IAN°

31

32

33

34

35

36

EDAD
SEXO

68
F

61
F

44
M

70
M

23
M

41
n

PATOL06IA DE
BASE

HISTERECTOHIA

POLITRAUMATISMO

HEMORRAGIA
INTRAVENTRIC.

DIVERTICULITÏS
EPOC

POLITRAUMATISMO
CONT. CRANEAL
ENOLISMO

NEO GÁSTRICA

1MB
RX

CSE6
UNIL

CSE6
UNIL

CLUB
UNIL

CSE6
UNIL

CSE6
UNIL

CSEB
UNIL

ATB MICROBIOLOGIA
PREV OTRAS NUESTRAS

NO E: FLORA MUTA
H: NEGATIVO

SI E: A. calcoaceticus
H: NEGATIVO

NO E: P. aeruginosa
H: NE6ATIVO

SI E: H. «organii
H: NEGATIVO

SI E: P. aeruginosa
H: NEGATIVO
CBCT: P. aeruginosa

SI E: NO
H: NEGATIVO

MICROBIOLOGIA VATRO INFL EVOL VAL VAL
MUESTRA PTA 6ENIA TRAT FOST CASO PTA

S. saprophiticus NO NOcte CUR IND IND

NEGATIVO NO NOcte CUR NN -C

P. aeruginosa NO SIctt CUR NN +C
E. aerogenes
+ 3 ESP. ANAEROBIAS

H. «organit NO SIste EXna NN +C

NEGATIVO NO NOcte CUR NN -F

NEGATIVO HO NOcte CUR IND IND

37 75 POLITRAUMATISMO CLOB SI
M TORACO- UNIL

ABDOMINAL

E: P. aeruginosa
H: P. aeruginosa
CBCT: P. aeruginosa

P. aeruginosa NOear EXin NN +C
NOdot

38 61 NEO LARINGE CSE6 SI
H INTERVENIDA UNIL

INF. HERIDA

E: FLORA MIXTA NEGATIVO
H: NEGATIVO LP: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

NO NOcte CUR NOMN -C

39 50 AVC ISQUÉMICO CSEG NO E: FLORA MIXTA
M UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte CUR NN -F

40 39 TRANSPLANTE CLOB NO
M RENAL UNIL

E: FLORA MIXTA L. pneunphila
H: NEGATIVO SEROL Lp+
CBCT: L. pneuMphila

NO NOdot CUR NN
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN (Cont.).

N°

41

42

43

44

45

46

47

48

49

EDAD
SEXO

¿5
F

¿1
M

58
M

48
M

23
F

47
M

50
F

51
M

¿5
M

PATOLOGIA DE
BASE

AVCHEHORRA6.
DIABETES HELL.

HIELOFIBRQSIS
NAC CURADA

L5NFOMA
LEUCOPENIA

TRANSPLANTE
RENAL

L. DE HOD6KIN
LAPAROTOMÍA

LEUCEMIA AGUDA

INFECCIÓN CAT.
MARCAPASOS
ENDOCARDITIS

NEO GÁSTRICA
6ASTRECTOMIA

NEO BRONQUIAL
EPOC

IMAG ATB
RX PREV

CLQB NO
UNIL

CSEG NO
BILA

CSEG SI
BILA

CSEG SI
BILA

CSEG NO
BILA

CSEG NO
BILA

BNEU SI

CSEG SI
BILA

CLOB NO
UNIL

MICROBIOLOGÍA
OTRAS NUESTRAS

E: aORA MIXTA
H: NEGATIVO

E: NO
H: NEGATIVO CBCT: L.pneui.
NEGRO: L. pneu«ophila

E: L. pneuHphila
H: NEGATIVO
SEROL: L. pneuaophila

E: L. pneuaophila
H: NEGATIVO SEROL Lp+
CBCT: L. pneuaophila

E: L. pneuKiphila
H: NEGATIVO
SEROL: L. pneusophila

E: NO
H: NEGATIVO
SEROL. NEGATIVA

E: NO
H: NEGATIVO

E: aORA MIXTA
H: Staph. aureus
CAT VEN: Staph. aureus

E: aORA MIXTA
H: NEGATIVO

MICROBIOLOGÍA
NUESTRA PTA

H. influenzas
Str. sanguis II
Staph. epideraidis

L. pneuaophila

L. pneuoophila

NEGATIVO

L. pneuwphila
Prop i on. acnes

L. pneunphila

NEGATIVO

NEGATIVO

E. corrodens
H. »or gañí i

YATRO 1NR EVO. VAL VAL
6ENIA TRAT POST CASO PTA

NO NOear EXin NN +C

NO NOear EXin NX +C

NO NOdot CUR NN +C

NO NOcte CUR NN -f
NOdot

NO NOdot CUR NN +C

NO SIste CUR NN +C

NOear EXin IND IND

NO NOcte CUR NONN -C

NO SIctt CUR NN +C

50 47 TUN. MANDIBULAR CSEG NO E: NEGATIVO L. pneuKphila
M HEPATOPATIA CR. UNIL H: NEGATIVO SEROL Lp+

CORTICOTERAPIA CBCT: NEGATIVO

NO SIctt CUR NN
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN <Cont.>.

N° EDAD PATOL061A DE INA6 ATB MICROBIOLOGIA
IAN° SEXO BASE RX PREV OTRAS HUESTRAS

MICROBIOLOGIA
MUESTRA PTA

YATRO INFL EVOL VAL VAL
GENIA TRAT POST CASO PTA

51 78 LLC CLOB SI E: NO
F CORTICOTERAPIA BILA H: NO

NECftO: L. pneuHphila

L. pneuMphila NO NOear EX i n NN +C

52

53

54

55

56
(55)

57

58

69
M

72
n

16
M

57
H

57
M

72
F

63
F

LINFOHA
EPOC

LED
CQRTICOTERAPIA

TRAHI. CRANEAL

LINFOMA
6RANULOPENIA

LINFOMA
GRANULOPENIA
NN TRATADA

MENINGITIS
MENINGOCOCICA

HE». SUBARACN.
HTA SEVERA

CSE6 NO
BILA

CLOB NO
BILA

CSEE NO
UNIL

CLOB NO
BILA

CLOB SI
UNIL

BNEU NO

CSE6 NO
UNIL

E: NEGATIVO L. pnauophüa
H: NEGATIVO
SEROL: L. pneucophila

E: L. pneuMphila L. pneuaophüa
H: NEGATIVO SEROL Lp+
CBCT: Lp NECRO: Lp

E: Str. pneuMniae NEGATIVO
H: NEGATIVO
CBCT: Str. pneunoniae

E: P. aerug, S. aureus, Bacil. Staph. aureus
H: NEGATIVO Bacillus sp.
CBCT: S.aureus+Bacillus sp

E: NO P. aeruginosâ
H: P. aeruginosâ

E: FLORA MIXTA NEGATIVO
H: NEGATIVO CBCT: C.diver-
sus, N.sicca, S. sanguisll

E: NO NEGATIVO
H: NO

HO SIctt CUR NN +C

NOear EXin NN +C
NOdot

NO NQcte CUR NM -F

NO SIste CUR NN +C

lin — rv: bai ir*nuear t AI n w +L
NOdot

NO NOcte EXoc IND IND

MTRX1 NOcte CUR NDNN -C

59 61 NEO LENGUA CSE6 NO E: Str. pneuioniae
F INTERVENCIÓN BILA H: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte CUR NONN -C

60 51 VALVULOPATIA BNEU NO E: Staph. aureus
F REC. VALVULAR H: NEGATIVO

LP: Staph. aureus

Staph. aureus + NO SIste CUR NN -fC
3 ESPECIES ANAEROBIAS
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN (Cont.).

N° EDAD PATOLOGIA DE INA6 ATB MICROBIOLOGIA
IAN° SEXO DASE RX PREV OTRAS MUESTRAS

MICROBIOLOGIA
MUESTRA PTA

VATRO INFL EVOL VAL VAL
6ENIA TRAT POST CASO PTA

¿l 47 DIABETES »ELL. CSE6 NO E: NO
M CETOACIDOSIS UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte CUR NN -F

62 59 VALVULOPATIA CLOB SI E: FLORA HIXTA
M REC. VALVULAR UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO HKTSl NQcte CUR NONN -C

63 83 BYPASS FEM.POPL. CLOB NO E: P. aeruginosa
H AMPUTACIÓN El UNIL H: NEGATIVO

P. aeruginosa NO SIctt EXxn NN +C

64 68 POLITRAUMATISMO CLOB NO E: FLORA HIXTA
M CONT. CRANEAL UNIL H: NEGATIVO

E. col i
Staph. aureus
Streptococcus sp

NO SIste CUR NN -H]

65 78 CIFOESCOLIOSIS CSE6 SI
F PRÓTESIS CADERA UNIL

E: RORA MIXTA
H: NEGATIVO
LP: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte EXxn NN -f

66 64 HDA X ULCUS CLOB SI E: FLORA HIXTA
M EPOC UNIL H: NEGATIVO

P. aeruginosa NO SIctt CUR NN +C

67 57 METÁSTASIS CLOB NO
H CEREBRAL ORIG. BILA

DESCONOCIDO

E: FLORA HIXTA L. pneuaophüa
H: NEGATIVO SEROL: NEGAT.
NEGRO: L. pneuaophila

NO SIctt EXxn NN +C

68 56 EPOC CLOB NO E: NO
M INSUFICIENCIA UNIL H: NEGATIVO

ARTERIAL EEII

Str. pneutoniae NO SIste EXoc NN +C

69 52
M

LINFONA CSE6 SI
BILA

E: NEGATIVO
H: NEGATIVO
SEROL: NEGATIVO

L. pneuMphila HHT51 SIste EXoc NN +C

70 71 COLITIS ULCE- BNEU SI E: NO
F ROSA H: K. pneuaoniae

COLECTOHIA

K. pneutoniae NO NOear EXin NN
NOdot
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN (Cont.).

VP EDAD PATOLOGÍA DE IHA6 ATB MICROBIGLOGÎA
IAN° SEXO BASE RX PREV OTRAS HUESTRAS

HICROBIOL06IA
HUESTRAPTA

YATRO INFL EVOL VAL VAL
GENIA TRAT POST CASO PTA

71 73 EPOC
H ANEMIA

ELOB SI EÎ B. catarrhalis
UNIL H: NO

CBCT: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte GSR NN -C

72 5è TUHOR CEREBRAL CLQB SI E: Str. pyogenes
H INTERVENIDO UNIL H: Str. sanguisll

DIABETES MELL.

Str. pyogenes
Str. sanguis II

NO SIste CUR NN +C

73 50 TUMOR CEREBRAL CLOB NO E: NO
M INTERVENIDO UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte CUR NN -F

74 30 ULCUS PÉPTICO CLOB NO E: FLORA HIXTA
M INTERVENIDO UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte CUR NN -F

75 72 BYPASS AORTO- CLOB SI E: NO
H CORONARIO UNIL H: NEGATIVO

LP: Fusobact. glutinosas

Fusoöact. glutinosun NO NOdot CUR NN -t-C

76 70 CARCINOMA CLOB NO E: FLORA MIXTA
H MAXILAR UNIL H: NEGATIVO

CARD. ISQUÉMICA

NEGATIVO NO NOcte CUR NN -F

77 17 POLITRAUMATISMO CLOB NO E: H.influeniae+S.aureus NEGATIVO
M UNIL H: S. aureus CBCT:S.aureus+

H.influenzae+B.aelaninogen.
LP: NEGATIVO

H1TS1 NOcte CUR NN -F
NOdot

78 51 VALVULOPATIA BNEU NO E: aORA HIXTA NEGATIVO
M REUMÁTICA H: NEGATIVO

NOcte EXin IND IND

79 53 LEUCEMIA Mía. CLOB SI E: aORA MIXTA
F AGUDA UNIL H: NEGATIVO

SEROL: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte CUR NN -F

80 44 BYPASS AORTO- CSE6 SI E: NO
H CORONARIO UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte CUR NN -F
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN (Cent.).

N° EDAD PATQL06IA DE IMA6 ATB HICROBIOL06IA
IAN° SEXO BASE RX PREV OTRAS NUESTRAS

HICROBIOL06IA
NUESTRA PTA

VATRO IHR. EVOL VAL VAL
6ENIA TRAT POST CASO PTA

81 72
H

NEO BRONQUIAL
METASTASIS
CEREBRAL

CSE6 NO
UNIL

E: NO
H: NEGATIVO
SEROL: NEBATIVO

L. pneunphila NO SIste CUR NN +C

82 60 ART. REUHATOIDE CSE6 NO E: NO
F DERMATOHIOSITIS UNIL H: NEGATIVO

CORTICOTERAPIA SEROL: NEBATIVO

NEGATIVO NO NOcte CUR NN -f

83 56 COLECISTECTOMIA CSEG SI E: Staph. aurais
F UNIL H: NEBATIVO

NEGATIVO NO NOcte CUR NN -F

84 59 NEURINOMA DEL CSEB NO E: FLORA MIXTA
F ACÚSTICO UNIL H: NEGATIVO

INTERVENCIÓN

NEGATIVO NO NOcte CUR NN -F

85 62 CIRR. HEPÁTICA CLOB NO
M SANG. VARICES 8ILA

INTERVENCIÓN

E: FLORA MIXTA
H: Str. pneumoniae

NEGATIVO NO NOcte CUR NN -F
NOdot

86 29 AVC HEMÛRRAG. CSEG SI
H UNIL

E: NO
H: P. aeruginosa
CAT VEN: P. aeruginosa

NEGATIVO NO NOcte CUR NONN -C

87 42 POLITRAUMATISMO CSEG NO E: FLORA MIXTA
F CONT. CRANEAL UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte CUR NONN -C

88 62 ULCERAS VARICO- CSEG NO E: FLORA MIXTA
F SAS EEII UNIL H: NEGATIVO

INTERVENCIÓN SEROL: NEGATIVO

L. pneuMphila NO SIctt EXoc NN +C

89 60 HISTIOCITOSIS CSEG SI E: NO
M MALIGNA UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte CUR IND IND

90 62 AVC ISQUÉMICO CLOB NO E: RORA MIXTA
M UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte EXin NN -f
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN (Cont.).

N° EDAD PATOLOGIA DE ¡HAB ATB HICROBIOLOBIA
IMP SEXO BASE RX PREV OTRAS MUESTRAS

fllCROßlOLOGIft
MUESTRA PTA

VATRO HFL EVOL VAL VAL
6ENIA TRAT POST CASO PTA

91 44 HEMANBIOHA CSE6 NO E: FLORA MIXTA
F CAVERNOSO UNIL H: NEGATIVO

HEPÁTICO (INT)

NEGATIVO HKTS1 NOcte CUR NN -F

92 61 CIRR. HEPÁTICA CSE6 SI
F SHUNT PERITONEO UNIL

VENOSO

E: NO
H: Str. sanguisll
LP: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte CUR NONN -C

93 41 POLITRAUMATISMO CSEG NO E: RORA MIXTA
M UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte CUR NN -F

94 52 AVC HEMORRAGICO CSEG NO
M HTA UNIL

E: H. influenzas
H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte EXoc NONN -C

95 86 ENCLAV. FEMUR CLOB NO
F DIABETES «ELL. UNIL

E: NO
H: Str. pneumonías
LP: NEGATIVO

Str. pneunniae NO NOdot CUR NN -K:

96 59
(43) M

LINFOMA CLOB NO
UNIL

E: FLORA MIXTA
H: E. coli

E. coli NO NOdot CUR NN +C

97 49 NEO LARINGE CSEG SI
M HEP. ALCOHÓLICA UNIL

E: P. lirabilis
H: NEGATIVO
LP: NEGATIVO

P. lirabilis NO SIste CUR NN +C

98 59 L. DE HODGKIN CLOB SI E: P. «rabilis
M TEP UNIL H: NEGATIVO

P. tirata lis
E. coli
Candida albicans

NO SIste EMP NN +C

99 59 L. DE HODGKIN CLOB SI E: NO
<98> H TEP UNIL H: NEGATIVO

NN ABSCESADA

P. iirabilis
E. aerogenes

NO SIctt EMP NN +C

100 26 TRAUM. CRANEAL CLOB SI E: Staph. aureus
M UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NO NOcte CUR NN -F
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN <Cont.).

N°
IAN°

101
(98)
(99)

102

103

104

105

106

107

108

EDAD
SEXO

59
M

41
H

60
F

70
F

61
F

60
M

23
F

72
M

PATOLOGIA DE
BASE

L. DE KODGKIN
TEP
NN ABSŒSADA

NEURINQMA
ACÚSTICO
INTERVENIDO

AVC HEMORRA6IC.

ABSCESO
PERIFARINGEO

HEHATQHA
SUBDURAL

ENFERMEDAD DE
CROHN
CQRTICQTERAPIA

LEUCEMIA
MIELOIDE
AGUDA

HEMATOMA
SUBDURAL

IHA6
RX

CLOB
UNIL

»eu

CSEG
UNIL

CLOB
UNIL

CSEG
UNIL

CSEG
BILA

CSEB
UNIL

CLOB
UNIL

ATB HICROBIOL06IA MICROBIOLOGIA YATRO
PREV OTRAS MUESTRAS MUESTRA PTA SÉNIA

SI E: NO E. aerogenes NO
H: NEGATIVO P. «irabilis

T. gl abrät a. C.albicans

NO E: NO NEGATIVO MO
H: NEGATIVO

SI E: Staph. aureus NEGATIVO NO
H: NEGATIVO

SI E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO
H: NEGATIVO
LP: NEGATIVO

SI E: aORA MIXTA NEBATIVO NO
H: NEGATIVO

SI E: FLORA MIXTA NEGATIVO NO
H: E. aerogenes
NEGRO: C. neoforaans

NO E: P. ¿eruginosa. Aspergí 1. NEBATIVO NTRX1
H: NEGATIVO
CBCTí NEGATIVO

SI E: E.coli, P.aeruginosa Str. faecal i s NO
H: NEGATIVO

INFL EVOL VAL VAL
TRAT POST CASO PTA

SIctt CUR NN +C

NOcte CUR NONN -C

NOcte CUR IND IND

NOcte CüR NN -C

NOcte CUR NN -C

NOcte EXxn NN -F

NOcte EXoc IND IND

NOear EXin NN +C
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INTERPRETACION ABREVIATURAS DE LA TABLA III (PTA EN LA NN>

I IAN° = INCLUSION ANTERIOR SU ESTA SERIE

t IMAG. RX = IMAGEN RADIOLÓGICA:
- HOB = CONDENSACIÓN LOBAR - UNIL = UNILATERAL
- CSE6 = CONDENSACIÓN SEGMENTARIA - BILA = BILATERAL
- BNEU = BRQNCONEUHQNIA
- PINT = PATRON INTERSTICIAL

t ATB PREV = ANTIBIOTERAPIA PREVIA.

I HICRQBIQLOBIA OTRAS MUESTRAS:
- E: ESPUTO - CBCT: CEPILLADO BRONQUIAL CATÉTER TELESCÓPICO
- H: HEHOCULTIVO - CAT VEN: CATÉTER VENOSO
- LP: L. PLEURAL - NECRO: NECROPSIA
- SEROL: SEROL06IA

t YATRŒENIA:
- NTRX1 = NEUMOTORAX AUTOLIHITADO
- NTRX2 = NEUMOTORAX QUE PRECISO DRENAJE
- HMTS1 = HEMOPTISIS AUTOLIMITAIS
- HMTS2 = HEMOPTISIS QUE PRECISO TRATAMIENTO

= PTA POSTMORTEM

i INFL TRAT = INFLUENCIA DEL RESULTADO DE LA PTA SOBRE EL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO EMPÍRICO:
- SIctt = SI-CAMBIO TOTAL DE TRATAMIENTO EMPÍRICO (INEFECTIVO)
- SIste = SI-SIMFtIFICAR TRATAMIENTO EMPÍRICO
- NOcte = NO-CONTINUAR TRATAMIENTO EMPÍRICO
- NOear = NO-EXITUS ANTERIOR AL RESULTADO
- NOdot = NO-DIAGNOSTICADO (TAMBIÉN) POR OTRA TÉCNICA (NO INVASIVA)

I EVOL POST = EVOLUCIÓN POSTERIOR DEL CASO:
- CUR = CURACIÓN DE LA NEUMONÍA
- EMP = EMPEORAMIENTO
- EXIN = EXITUS INMEDIATO « 24 HORAS SIN ESPECIFICAR CAUSA)
- EXxN = EXITUS DEBIDO A LA NEUMONÍA
- EXOC = EXITUS POR OTRA CAUSA (DURANTE EVOLUCIÓN DE LA NEUMONÍA)
- EXNA = EXITUS DE CAUSA NO ACLARADA ( )
- IND = INDETERMINADO

I VAL CASO = VALORACIÓN RETROSPECTIVA DEL CASO:
- NN = NEUMONÍA NOSOCOMIAL RETROSPECTIVAMENTE CONFIRMADA
- NQNN = NEUMONÍA NOSOCOMIAL RETROSPECTIVAMENTE DESCARTADA: OTRA CAUSA
- IND = INDETERMINADO

f VAL PTA * VALORACIÓN RETROSPECTIVA DEL RESULTADO DE LA PTA EN CADA CASO:
- +C = POSITIVO CIERTO - +F = POSITIVO FALSO - IND = INDETERMINADO
- -C = NEGATIVO CIERTO - -F = NEGATIVO FALSO
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TABLA IV. RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN.

N° EDAD MOTIVO INGRESO WAR IMA6 ATB MICROBIOLOGIA
IAH° SEXO HOSPITAL VHEC RX PREV OTRAS MUESTRAS

HICROBIOL06IA MUESTRA
CiCT ÜO3 CFU/il»

INFL EVOL VAL VAL
TRAT POST CASO CBCT

l 23 LED SItb BNEU SI
F CORTICOTERAPIA NO

S. FEBRIL

E: Str. faecal is
H: P. aeruginosa
PTArP.aerug.+Str.faecalis

20 Str. faecal i s NOear EXin NN +C
-F

2 67 NEO LENGUA NO BNEU NO
M INTERVENCIÓN NO

E: P. ¿eruginosa
H: «SATIVO
PTA: NE6ATIVO

10 Str. sanguis
25 Veill creí la sp.
20 Pep. anaerobi us

SIste CUR NN +C

3 53 AVC HEMORRAG. SItb CLOB NO
F DIABETES MELL. NO UNIL

HTA SEVERA

E: FLORA GRAM POSITIVA
H: NEGATIVO PTA: Staph.
aureus + Str. pneumonias

40 Staph. aureus
150 Str. pneuBoniae

SIste CUR NN +C

4 39 AVC HEMORRAG. NO CLOB NO
M DIABETES MELL. UNIL

HTA

E: FLORA MIXTA
H: Staph. coàgul asa -

25 Staph. aureus
20 Str. agalactias
5 B. catarrhalis

SIste CUR NN +C

5 64 AVC ISQUÉMICO NO
M DIABETES MELL.

HTA

CLOB NO E: FLORA MIXTA 150 H. influenzae
UNIL H: Staph. coàgul asa- PTA: 150 Staph. aureus

H.influenzae + S.aureus

SIste CUR NN +C

6 67 HEHAT. SUBDURAL NO CSE6 NO
F SOSPECHA NEO UNIL

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVO

NE6ATIVQ Sirte CUR NONN -C

7 58 PÛLITRAUHAT. SItr CLOB SI
F CONT. CRANEAL NO UNIL

VOLET COSTAL

E: P. aeruginosa
H: NEGATIVO
PTA: B. fragi lis

NEGATIVO NOcte EXoc NN -F

8 12 TRANSPLANTE NO PINT SI
F HEPÁTICO

E: Aspergí 11us
H: NEGATIVO
NEGRO: Citoaegalovirus

8 K. pneuKniae
6 Str. litis

SIste EXxn NN +F

9 42 HEMORR. TRONCO SItr CSE6 SI
M DIABETES MELL. SI UNIL

HTA

E: FLORA BRAM NEGATIVA
H: NEGATIVO

2 P. Hrganii
2 S. «arcescens
l Str. anginosus

NOcte EXoc NN *C

10 78 DIABETES MELL. SItb CLOB SI
F COMA HIPEROSM. SI UNIL

PARO REMONTADO

E: FLORA GRAM NEGATIVA
H: NEGATIVO

1.000 P. nirabüis NOear EXin NN +C
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)

N° EDAD MOTIVO INGRESO VñAR IHA6 ATB MCRQBIOLOeíA
IAN° SEXO HOSPITAL VMEC RX PREV OTRAS NUESTRAS

MICROBIOLOGÍA MUESTRA
CBCT (10* CFU/il)

INFi EVO. VAL VAL
TRAT PÜST CASO CBCT

11

12

13

14

15

16

54
F

20
M

¿1
11

60
F

66
M

66
F

RECAHBIO SItr
VALVULAR SI
«ITRO-AORTICO

POLITRAUMAT. NO
HEHAT. CEREBRAL
NEUMOTORAX

NEO CARDIAS NO
INTERVENIDA

PAN SItr
SI

NEOPLÀSIA NO
DISEMINADA EN
ESTUDIO

HEMAT. CEREBRAL SItr
HTA SI

CSE6 SI
UNIL

CLOB SI
BILA

aoB si
UNIL

BNEU SI

CLOB SI
BILA

CLOB NO
BILA

E: P. aeruginosa NEGATIVO
H: Str. faecal is
COLECIST: Str. faecalis

E; P.aeruginosa + Candida 100 E. cloacae
H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVO

E: FLORA «IXTA 40 P. aeruginosa
H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVO

E: aORA MIXTA NEGATIVO
H: NEGATIVO

E: Aspergí 1 lus, Candi da NEGATIVO
H: NEGATIVO PTA: NEGATIVO
NECRO: Aspergillus

E: E. cloacae 200 E. cloacae
H: NEGATIVO

SIsti EXcc NONN -C

NOctf EXoc NN +C

NOcte CUR NN +C

NOcte CUR NN -C

NOcte EXxn NN -F

SIste EXxn NN +C

17 19 TRAUHAT. CRANEAL SItb CLOB NO E: H.influenzas + S.aureus 200 H. influenzas
F COMA SI UNIL H: S. aureus 200 S. aureus

SIste CUR NN +C

18 37
M

ESCLEROSIS
MÚLTIPLE
TETRAPLEJIA

NO CLOB NO
UNIL

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

500 H. influenzae
50 Str. sanguis II
30 S. epideriidis

SIste CUR NN +C

19 45 FRACT. CRANEAL SItr CSEG NO
H MENINGITIS - NO UNIL

VENTRICULITIS

E: Staph. aureus
H: S. «arcescens
PTA: Staph. aureus

50 Staph. aureus SIste CUR NN +C

20 20 CONT. CRAtCAL NO CSEG NO
F COMA UNIL

E: FLORA MIXTA
H; NEGATIVO
PTA: NEGATIVO

NEGATIVO Sirte CUR NONN -C
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N° EDAD MOTIVO INGRESO VA» IHA6 ftTB MICROBIOLOGIA
IAN° SEXO HOSPITAL VMEC RX PREV OTRAS MUESTRAS

MICROBIOLOGIA NUESTRA
CBCT (1CP CFU/il)

INFL EVOL VAL VAL
TRAT POST CASO CBCT

21 39 TRANSPLANTE
H RENAL

NO PINT NO E: NO NEGATIVO
BILA H: NEGATIVO PTA: NEGATIVO

NECRO: NEGATIVO

NOcte EXxn NQNN -C

22 60 HIOCARDIOPATIA SItr BNEU 51
H CONGESTIVA SI

DIABETES NELL.

E: CANDIDA
H: NEGATIVO PTA A.cako-
acet. b.a. + P.aeruginosa

30 A.cakoâcet.b.a.
20 P.aeruginosa

NOear EXin NN +C

23 77 TRAUM. CRANEAL SItb CLOB NO
F HEM. CEREBRAL SI UNIL

E: H. influenzas
H: P. lirabilis
URO: P. airabilis

1.000 H. influenzas NOear EXin NN +C

24 54 BYPASS AORTO- SItb BNEU SI E: P. aeruginosa
M CORONARIO SI H: NEGATIVO

IAM

1 P. aeruginosa NOcte CUR NN +C

25 69 URETEROLITOTO- SItb CLOB SI
F MIA SI BILA

E: RORA GRAM +, Candida NEGATIVO
H: NEGATIVO

NOcte EXna IND IND

26 43 TUMOR CEREBRAL SItr BNEU SI
F INTERVENIDO SI

MENINGITIS

E: Candida
H: NEGATIVO
LCR: S. aarcescens

NEGATIVO NOcte CUR NN -C

27 49 HEMAT. CEREBRAL SItb BNEU NO
F NO UNIL

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVO

NEGATIVO Sirte CUR NOW -C

28 39 ENDOCARDITIS SItr CSE6 NO E: RORA MIXTA
M HEPATOPATIA SI UNIL H: NEGATIVO

CRÓNICA

NEGATIVO NDcte CUR NONN -C

29 78 MENINGITIS SItb CSEG NO
F HENINGOCOCICA SI UNIL

E: A. calcoaceticus b.a. NEGATIVO
H: K.pneuMniae PTA: NEB.
CAT. VEN K. pneuaomae

Sirte CUR NONN -C

30 61
M

RECAMBIO
VALVULAR
MITRAL

SItb CSEG NO
SI UNIL

E: H. influenzas
H: NEGATIVO

20 H. influenzae SIste EMP NN
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIABNOSTICO DE LA NN. (Cont.)

N° EDAD MOTIVO INGRESO VAAR IMA6 ATB MICROBIOLOGIA HICROBIQLOBIA NUESTRA im. EVOL VAL VAL
IAN° SEXO HOSPITAL VMEC RX PREV OTRAS MUESTRAS CBCT (KWU/il) TRAT POST CASO CBCT

31 60 BYPASS AORTO- SItr CSE6 NO E: P. «rabilis 200 P. iirabilis Noear EXin NN +C
K CORONARIO SI UNIL H: NEGATIVO

32 él RECAMBIO SItb CSE6 SI E: aORA MIXTA NEGATIVO NOcte CUR NN -C
(30) M VALVULAR SI UNIL H: NEGATIVO

MITRAL

33 62 E. MITRAL SItr PINT NO E: FLORA MIXTA 50 B. catarrhalis NOear EXin NN -F
F EAP SI H: NEGATIVO PTft: K.oxytoca +F

+ H. influenzas

34 55 FIBRILACION SItb CSE6 SI E: Staph. aureus 10 Staph. aureus SIste CUR NN +C
M VENTRICULAR SI UNIL H: NEGATIVO 2 Bacillus sp.

PARO REMONTADO

35 42 TRANSPLANTE NO CSE6 SI E: NO NEGATIVO Siete CUR NN -C
M RENAL BILA H: NEGATIVO

PTA: NEGATIVO

36 31 POLITRAUMAT. SItr CLOB SI E: A. calcoaceticus b.a. NEGATIVO NOdot CUR NN -F
M PARO REMONTADO SI BILA H: A. calcoaceticus b.a.

37 24 TRAUMA CRANEAL SItb CLOB NO £: E. coli 600 E. coli NOdot CUR NN +C
M SI UNIL H: NEGATIVO

LP: E. coli

38 35 ENCEFALITIS SItr CSEG SI E: P.aerugin+S.aarcescens 30 P.aeruginosa NOcte CUR NN +C
H STATUS COHICIAL SI UNIL H: NEGATIVO 10 S. «arcescens

39 53 CIRROSIS HEPAT. NO BNEU SI E: NO 8 Str. equi SIctt EXxn NN +C
M SHUNT PORTOCAVA H: NEGATIVO 3 P. aeruginosa

L ASC: P. aeruginosa 30 Fusobacteriua sp

40 66 TAQUICARDIA SItb CSEG NO E: P. »rabilis 25 H. influenzas SIste E Xoc NN +C
M VENTRICULAR SI UNIL H: NEGATIVO

EPOC
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)

N° EDAD MOTIVO INGRESO VAAR IMA6 ATB MICROBIOLOGIA
IAN° SEXO HOSPITAL VttC RX PREV OTRAS NUESTRAS

MICROBIOLOGIA NUESTRA
CBCT ÜOtTU/il)

INFL EVOL VAL VAL
TRAT POST CASO CBCT

41 23 POLITRAUMATISMO SItb CSEG SI E: P. aeruginosa
M CONT. CRANEAL NO UNIL H: NEGATIVO

ENOLISHO PTA: NEGATIVO

i P. aeruginosa NOcte CUR NN +C

42 39 POLITRAUMATISMO NO CLOB SI E: P. aeruginosa
M ESPLENECTOHIA UNIL H: p. aeruginosa

300 P. aeruginosa NOdot CUR NN +C

43 55 FIBRILACIGN SItr CLOB NO
(34) M VENTR. PARO SI BILA

NN 1 MES ANTES

E; P. aeruginosa
H: Staph. epideriidis

50 P. aeruginosa
3 P. airabilis

HOcte CUR NN +C

44 35 ENCEFALITIS SItr CLOB SI
(38) M STATUS COMICIAL SI UNIL

NN 3 H. ANTES

E: Staph. aureus
H: NEGATIVO
URO: Str. íaecalis

NE6ATIVO SIste CUR IND IND

45 62 EPOC SItr CSES SI E: P. airabilis
M N. NECROTIZANTE SI UNIL H: S. larcescens

EN TRATAMIENTO

1.000 P. aeruginosa SIctt EXoc NN +C
50 Str.sanguis(PeniR)

46 27 POLITRAUhATISHO SItb BNEU SI E: P. aeruginosa NEBATIVO
M FRAC. CRANEAL SI H: Staph. epideriidis

VOLET COSTAL

NOcte EXxn IND IND

47 35 ENCEFALITIS SItr CLOB
(38) M STATUS COHICIAL SI UNIL
(44» NN 3 H. ANTES

SI E: P.aerugin. + E.col i
H: NEBATIVO

10 P. aeruginosa
2 E. coli

NOcte CUR NN +C

48 24 TRAUMA CRANEAL SItr CLOB NO E: Staph. epideriidis
(37) M NN 2 H. ANTES SI UNIL H: Staph. epideriidis

NEBATIVO Sirte CUR NONN -C

49 75 POLITRAUHATISMO SItb CLOB SI
M TQRACOABDOMINAL SI UNIL

E: P. aeruginosa
H: P. aeruginosa
PTA: P. aeruginosa

100 P. aeruginosa NOear EXin NN
NOdot

+C

50 22 SARCOMA SItb CLOB NO
M OSTE06ENICO SI UNIL

E: P. aerugin + P.iirabilis 20 P. aeruginosa
H: NEGATIVO

SIste EXxn NN +C
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.>

N° EDAD MOTIVO INGRESO WAR ¡HA6 ATB MICRÛBIQL06IA
IAM° SEXO HOSPITAL VMEC RX PREV OTRAS MUESTRAS

MICROBIOLOGIA NUESTRA
CBCT (103Cni/·l)

INFL EVOL VAL VAL
TRAT POST CASO CBCT

51 29 NEUMOTORAX NO CLOB NO E: FLORA HIXTA
H PLEURODESIS UNIL H: NEGATIVO

30 Str. equi SIste CUR NN +C

52 43 POLITRAUMATISMO SItb CSEB NO
M SI UNIL

E: P.aerugin.+A. calcoacet. 50 P. aeruginosa
H: E. cloacae

SIste CUR NN +C

53 50 HEPATOPAT. CRON. NO CSEB NO E: P. aeruginosa
M COLECISTECTOMIA UNIL H: NEGATIVO

NEBATIVO NOcte EXna NONN -C

54 61
H

NEO LARINGE
INTERVENIDA
INF. HERIDA

NO CSE6 SI
UNIL

E: FLORA HIXTA
H: NEGATIVO LP: NEGATIVO
PTA: NEGATIVO

NEGATIVO Sirte CUR NONN -C

55 19
M

TRAUMATISMO
CRANEAL

SItb CSE6 NO
SI UNIL

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

NEBATIVO Sirte CUR NONN -C

56 63 HEPATOPATIA SItr CSE6 SI E: S. «arcescens
« EPOC SI UNIL H: NEGATIVO

20 S. «arcescens SIste CUR NN +C

57 72 SEPSIS LISTERIA SItb CLOB NO E: FLORA BRAM -
F SI UNIL H: P. aeruginosa

NEGATIVO NOdot EXxn NN -F

58 19 POLITRAUMATISMQ SItb CLOB SI
H SI UNIL

E: P. aeruginosa
H: A. calcoaceticus

15 P. aeruginosa NOcte CUR NN

59 65 POLITRAUMATISMO SItr CSEG SI E: Candida
F SI UNIL H: E. cloacae

NEGATIVO NOcte EXxn NN -C

60 50 TRANSPLANTE NO CLOB NO E: FLORA HIXTA L. pneunophila
M RENAL UNIL H: NEGATIVO SEROL LP +

PTA: L. pneuaophila

NOdot CUR NN -H:
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Dont.)

N° EDAD MOTIVO INGRESO VAAR 1HA6 ATB HICROBIOLOGIA
I AN0 SEXO HOSPITAL VMEC RX PREV OTRAS HUESTRAS

KICROBIOLQ6IA NUESTRA
CBCT (KPCRJ/il)

INFL EVOL VAL VAL
TRAT POST CASO CBCT

el 45 RECAMBIO
H VALVULAR

MITRAL

SItb CSEB NO E; H. influenzas
SI UNIL H: NEGATIVO

25 H. influenzas SIste CUR NN +C

62 61 MIELOFIBROSIS NO CSEB NO
H NAC CURADA BILA

E: NO
H: NEGATIVO
PTA; L. pneumphila

L. pneuwphila NOear EXin NN +C

63 74
M

EPOC SItb CLOB NO E: K. pneuKn.+H. influai. NE6ATIVO
SI UNIL H: NEGATIVO

NOcte CUR NONN -C

64 61 HEMATOMA
M SUBDURAL

SItb CSE6 SI E: P. ai rabil is
SI UNIL H: NEGATIVO

3 P. •irabilis NOcte EXoc NN +C

65 45 TRANSPLANTE NO CSE6 SI E: L. pneuitophila L. pneuuphila
M RENAL BILA H: NEGATIVO SEROL LP +

PTA: NEGATIVA

NOdot CUR NN +C

66 47 TUH. MANDIBULAR NO
M HEPATOPATIA CR.

CORTICOTERAPIA

CSE6 NO E: NEGATIVO
UNIL H: NEGATIVO SEROL LP

PTA: L. pneuaophila

NEGATIVO NOcte CUR NN -F
NOdot

67 12 INTOXICACIÓN X SItb CSE6 NO E: E. coli
F BAS NO UNIL H: NEGATIVO

COMA

1.200 E. coli SIste CUR I NO IND

68 72 LED NO CLOB NO
M CORTICOTERAPIA BILA

E: L. pneuaophila L. pneunphila
H; NEGATIVO SEROL LP +
PTA: L. pneuaophila

NOear EXin NN
NDdot

69 16 TRAUMA CRANEAL SItb CESG NO
M NO UNIL

E: Str. pneuioniae
H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVO

3 Str. pneuaomae
(R a Peni -6)

SIctt CUR NN +C

70 34 POLITRAUMATISMO SItr BNEU SI E: FLORA MIXTA
M SI H: NEGATIVO

15 Str. equi
3 Str. anginosus
2 N. subflava

SIste CUR NN +C
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)

N°
ÎAN°

71

72

73

74

75

76

77

78
(71)

79

EDAD
SEXO

56
H

70
H

57
M

50
F

43
M

51
«

55
M

56
n

60
n

MOTIVO INGRESO
HOSPITAL

RECAMBIO
VALVULAR
MITRAL

POLITRAUmTISMO

LINFOMA
GRANULOPENIA

RECAMBIO
VALVULAR
MITRO-AORTICO

EPOC
ENOLISMO
EAP

NEO LENGUA
INTERVENIDA
CONVULSIONES

BYPASS AORTO-
CORONARIO

IMPL. PRÓTESIS
MITRAL NN CON
MALA EVOLUCIÓN

AVC TRONCO
ENOLISMO

VAAR
VHEC

SItr
SI

SItb
SI

NO

SItb
SI

SItb
SI

SItb
SI

SItb
SI

SItr
SI

SItb
SI

IHA6 ATB
RX PREV

aoB si
UNIL

CSE6 SI
UNIL

CLOB NO
BILA

CSE6 NO
BILA

CLOB SI
BILA

BNEU NO

CSEB NO
UNIL

CLOB SI
UNIL

CSEB SI
UNIL

MICROBIOLOGÍA MICROBIOLOGÍA NUESTRA
OTRAS MUESTRAS CBCT (iCPCRl/il)

E: P. aeruginosa 70 P. aeruginosa
H: NEGATIVO

E: P. aeruginosa 25 P. aeruginosa
H: NEGATIVO

E: P.aerug,S.aureus, Bacil. 20 Staph. aureus
H: NEGATIVO PTA:S.aureus 30 Bacillus sp
+ Bacillus sp

E: P. «irabilis 100 N. suWlava
H: NEGATIVO 15 H. influenzae

E: P. »irabilis 20 P. lirabilis
H: Str. nitis
LP: P. nirabilis

E: FLORA MIXTA 50 Str. pneuaoniae
H: NO 8 N. subflava

E: P. aeruginosa 10 P. aeruginosa
H: NEGATIVO 4 E. aerogenes

E: P. aeruginosa NEGATIVO
H: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA NEGATIVO
H: NEGATIVO

INFL EVOL VAL VAL
TRAT POST CASO CBCT

SIctt EMP NN +C

NOcte EXoc NN +C

SIste CUR NN +C

SIste CUR m C

NOdot EXoc NN +C

SIctt EXna IND IND

NOcte EMP NN +C

Siete EXoc NN -C

NOcte CUR NN -C

80 72 MENINGITIS SItb BNEU NO E: FLORA MIXTA
M MENINGOCOCICA NO H: NEGATIVO

PTA: NEGATIVA

10 C. di versus
10 N. siccâ
10 Str. sanguisll

NOcte EXoc I») IND
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)

N° EDAD MOTIVO INGRESO VAAR MAS ATB MCROBIOLOGIA
IAN° SEXO HOSPITAL VMEC RX PREV OTRAS HUESTRAS

MICROBIOLOGÍA NUESTRA
CBCT (10*CFU/il>

INFL EVOL VAL VAL
TRAT POST CASO CBCT

81 56 TRANSPLANTE Sitb BNEli SI
M RENAL SI

E: FLORA HIXTA
H: Staph. epidercidis
CAT VEN: Staph.epidertidis

NESATIVO Siete CUR NONN -C

82 S BYPASS AORTO- Sitb CSEB SI E: aORA MIXTA
M CORONARIO SI UNIL H: NEGATIVO

2 E. aerogenes
1 P. aeruginosa
1 Staph. aurais

NOcte CUR NONN +F

83 63 RECAMBIO Sitb CSE6 NO
F VALVULAR SI UNIL

MITRQ-AORTICQ

E: A. calcoaceticus b.a.
H: NEGATIVO

30 A. calcoacet. b.a. NOcte CUR NN

84 47 SHOCK SÉPTICO SItb BNEU SI E: P. aeruginosa
M SI H: NEGATIVO

NEGATIVO NOcte CUR NONN -C

85 59 ANEURISMA AOR- SItb BNEU SI E: P. aeruginosa
M TICO ABDOMINAL SI H: NEGATIVO

INTERVENIDO

NEGATIVO NOcte EXoc NONN -C

86 41 MENINGITIS SItb CSE6 SI
M LINFOCITARIA SI UNIL

E: P. aeruginosa
H: Staph. coàgulasa

1 P. aeruginosa NOcte CUR NN +C

87 26 ASMA BRONQUIAL SItr CLOB NO
M ESTENOSIS TRAQ. NO UNIL

POSTINTUBACION

E: H. influenzae
H: NESATIVO
LP: NEGATIVO

100 H. influenzae SIste CUR NN
40 B.asaccharolyticus

88 71 POLITRAUHATISMO SItr BNEU SI E: Candida
M DIABETES HELL. SI H: NEBATIVO

NEGATIVO NOcte EXoc NONN -C

89 55 BYPASS AORTO- SItb CLOB NO E: S. aureus
H CORONARIO SI BILA H: S. «arcesens

10 Saph. aureus
2 H. influenzae

SIste EMP NN -*C

90 60 I. SUPRARRENAL SItb CSEG NO E: P. aeruginosa
F SHOCK SI UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO Sirte CUR NONN -C
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)

N° EDAD MOTIVO INGRESO VAAR IHA6 ATB «ICRÜBIOL06IA MICROBIOLOGIA NUESTRA IHFL EVOL W. VAL
IAN° SEXO HOSPITAL VAC RX PREV OTRAS NUESTRAS CBCT <10»CFU/il) TRAT POST CASO CBCT

91 69 EPOC ICC SItr CSEB SI E; FLORA HIXTA NESATIVQ Siete EXoc NN -C
H DIABETES »ELL. SI BILA H: NEGATIVO

AVC TRONCO

92 55 BYPASS AORTO- SItr CLOB SI E: NEGATIVO NEBATIVO Siete EXoc NN -C
(89) H CORONARIO SI BILA H: NEGATIVO

NN EN HO.

93 69 BYPASS AORTO- SItb BNEU NO E: P. aeruginosa 100 P. aeruginosa NOdot EXxn NN +C
H CORONARIO SI H: NEGATIVO

LP; P. aeruginosa

94 59 RECAMBIO SItb BNEU NO E: A. calcoaceticus b.a. NEBATIVO Sirte EXoc IND IND
F VALVULAR SI H: NEGATIVO

HITROAORTICO

95 45 NEO LARINGE SItr BNEU NO E: P. aeruginosa 1.000 P. aeruginosa NOdot EMP NN +C
M INTERVENCIÓN NO H: P.aerug.+Str.sanguisII

96 45 NEO LARINGE SItr BNEU SI E: P.aeruginosa NEGATIVO Siete CUR NN -C
(95) H INTERVENCIÓN NO H: NEGATIVO

NN EN HO.

97 61 RECAMBIO VALV. NO CLOB SI E: P. aeruginosa 60 P. aeruginosa NOcte CUR NN +C
H MITRAL UNIL H: NEGATIVO

EPOC

98 73 EPOC NO CLOB SI E: B. catarrhalis NEGATIVO NOcte CUR NN -C
H ANEMIA UNIL H: NO

PTA: NEGATIVO

99 80 EPOC SItr CLOB SI E: Candida NEGATIVO Siete CUR NN -C
H BRONCOESPASHO SI UNIL H: NEGATIVO

IRCA

100 19 TRAUMATISMO SItb CLOB NO E: E. coli 50 E. coli NOcte CUR NN +C
H CRANEAL SI UNIL H: NEGATIVO
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.>

N° EDAD MOTIVO INGRESO WAR IHAfi ATB HICROBIOLOBIA MICROBIOLOGIA MUESTRA INFL EVOL VAL VAL
IAN° SEXO HOSPITAL VMEC RX PREV OTRAS MUESTRAS CBCT (KPCFU/il) TRAT POST CASO CBCT

101 61 ENDARTERECTOMIA SItb CLDB NO E: FLORA MIXTA 200 H. influenzae SIste CUR NN +C
M CAROTIDEA SI UNIL H: NEGATIVO

HEMAT. CEREBRAL

102 20 MIOCARDITIS SItb PINT SI E: P. aeruginosa NEGATIVO NOcte EMP NN -C
M ICC SI H: NEGATIVO

103 20 MIOCARDITIS SItr CSE6 SI E: P. aeruginosa 3 P. aeruginosa NOcte CUR NONN +F
(102) M ICC SI UNIL H: Str. faecalis

104 61 ENDARTERECTOMIA SItr CLOB NO E: S. aureus + P. penneri 30 A.calcoaceticus ba SIctt CUR NN +C
(101) M CAROTIDEA SI BILA H: NEGATIVO 10 P. penneri

NN CURADA 10 Staph. aureus

105 30 POLITRAUMATISMO SItb CLOB NO E: H. influenzas 60 H. influenzae SIste CUR NOW +f
M SI UNIL H: NEGATIVO

106 30 POLITRAUMATISMO SItr CLOB NO E: H. influenzae NEGATIVO Sirte CUR NONN -C
(105) M SI UNIL H: NEGATIVO

107 17 POLITRAUMATISMO SItb CLOB NO E: H.influenzae+S.aureus 500 H. influenzae SIste EMP NN +C
M NO UNIL H: Staph. aureus LP: NEG. 200 Staph. aureus

PTA: NEGATIVO 2 B. rel aníragemcus

10G 19 COMA HIPOGLIC. SItb CLOB NO E: H.infl.+ A.calcoacet. 100 H. influenzae SIste CUR NN +C
F DIABETES HELL. NO UNIL H: NEGATIVO

109 61 BYPASS AORTO- SItb CLOB NO E: A. calcoaceticus 13 A.calcoaceticus ba NOcte EXoc NN +C
F CORONARIO SI UNIL H: NEGATIVO

110 72 EPOC SItb CLOB SI E: K. pneuaoniae 100 K. pneuBoniae SIctt CUR NONN +F
H NAC X L.pneui. SI UNIL H: NEGATIVO

(TRATADA)
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIA8NOSTICO DE LA NN. (Cont.)

N° EDAD MOTIVO INGRESO VAAR IhAB ATB HICROBIQLOBIA
IAN° SEXO HOSPITAL VMEC RX PREV OTRAS NUESTRAS

MICROBIOLOGIA NUESTRA
CBCT <H>3CRJ/·1>

im. EVOL VAL VAL
TRAT POST CASO CBCT

111 40
M

RECAMBIO
VALVULAR
AÓRTICO

SItb BNEU NO
SI

E: P. aeruginosa
H: Staph. epideraidis
CAT VEN:Staph. epideraidis

NEGATIVO Sirte CUR NONN

112 62
11

NEO RENAL
H CEREBRAL
INTERVENIDA

SItb CLOB SI E: P.aerug,£.coli,P.«rab. 90 E. coli
SI UNIL H: E. coli + P. lirabilis 4 P. «rabilis

NOdot EHP NN +C

113 62
(112) M

NEO RENAL
M CEREBRAL
NN EN HO.

SItr BNEU SI
SI

Eî FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

100 E. coli SIste EXxn NN +C

114 27 AVC TRONCO Sîtb CLOB NO E: FLORA MIXTA
F SI UNIL H: NEGATIVO

100 H. influenzae SIste EMP NN +C

115 27 AVC TRONCO SItb BNEU SI E: P. aeruginosâ
(114) F NN EN TTO. SI H: NEGATIVO

100 P. aeruginosâ SIctt CUR NN +C

116 27
(114) F
(115)

AVC TRONCO SItr BNEU SI
NN EN TTO. SI

E: P. aeruginosâ
H: NO

NEGATIVO Siete CUR NN -C

117 43 LEPTOSPIROSIS SItr CSE6 SI
M STATUS COMICIAL SI UNIL

E: P.aerug+A.calcoacet ba NEGATIVO
H: NEGATIVO

NOcte CUR NN -C

118 32 POLITRAUMATISMO SItb CSEG SI
M ESPLENECTOMIA NO UNIL

E: FLORA GRAM NEGATIVA 50 P. aeruginosâ
H: S.taecalis+E.aerogenes 25 S. «árceseos

25 E. aerogenes

SIctt CUR IND IND

119 37 POLITRAUHATISMD SItb BNEU SI E: Staph. aureus
F TRAHI. CRANEAL SI H: NEGATIVO

HEHOPERITONEO

NEGATIVO Siete CUR NN -C

120 54
M

RECAMBIO
VALVULAR
AÓRTICO

SItb CSEG NO
SI UNIL

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

NEGATIVO Sirte CUR NONN -C
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. <Cont.)

N° EDAD MOTIVO INGRESO VAAR IKA6 ATB HICROBIOL06IA
IAN° SEXO HOSPITAL VMEC RX PREV OTRAS HUESTRAS

HICROBIOL06IA NUESTRA
CBCT

INFL EVOL VAL VAL
TRAT POST CASO CBC1

121 28 ANEURISMA AORTA SItb CSE6 SI E: aORA MIXTA
F TORÁCICA SI BILA H: NEGATIVO

INTERVENCIÓN

NEGATIVO NOear EXin NQNN -C

122 55 ENDOCARDITIS SItb CSE6 SI E: P. aeruginosa
M I. MITRAL SI UNIL H: NEGATIVO

REC. VALVULAR

NEGATIVO NQcte EHP I» IND

123 55 ENDOCARDITIS SItr CSE6 NO E: P.aeruginosa + E.coli
(122) M Id REC. VALVUL. SI UNIL H: Staph. epideriidis

HEDIASTINITIS

2 P. «irabüis NOcte CUR NONN +F
2 P. aeruginosa

124 52 NEURINOHft SItb CSEB SI E: NEBATIVO
M PONTOCEREBELOSO SI UNIL H: NEGATIVO

INTERVENCIÓN

NESATIVO NOcte CUR NONN -C

125 61
M

EPOC
CARDIOPATIA
CONGESTIVA

NO PINT NO E: NO
H: NEGATIVO

NEBATIVO Sirte EXoc NONN -C

126 74
H

EPOC
TBC RESIDUAL
IAH + EAP

SItb CSEB SI
SI UNIL

E: C. di versus
H: NEGATIVO
URO: Str. faecaîis

NEBATIVO NOcte EHP IND IND

127 74 EPOC SItb CSEB NO E: C. di versus
(126) M TBS RESIDUAL SI BILA H: NEBATIVO

IAH + EAP

NEBATIVO Sirte CUR NONN -C

128 43 TRAUMA CRANEAL SItb CSEG NO E: FLORA HIXTA
H COMA NO UNIL H: NEGATIVO

30 A. calcoacet. ba SIctt CUR NN +C

129 36 INSUFICIENCIA SItb CSEB SI
F RENAL ASUDA SI BILA

FASC. NECROTIZ.

E: P. aeruginosa
H: NEGATIVO
URO: P. aeruginosa

NEBATIVO NOcte EMP IND IND

130 28 POLITRAUMATISMO SItb CSEB SI E: P. aeruginosa
F SI UNIL H: NEBATIVO

NEBATIVO NOcte CUR NN -C
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)

N° EDAD MOTIVO INGRESO VAAR IMA6 ATB MICROBIOLOGÍA
IAN° SEXO HOSPITAL VMEC RX PREV OTRAS NUESTRAS

MICROBIOLOGÍA MUESTRA
CBCT (KPCFU/il)

INFL EVOL VAL VAL
TRAT POST CASO CBCT

131 56 PIOVARIO SItb PINT SI E: FLORA GRAM NEGATIVA
F PERITONITIS SI H: NEGATIVO

NEGATIVO NOcte EXoc NQNN

132

133

134
(132)

135
(107)

136

137

138
(114)
(115)
(116)

139
(137)

140

39
M

33
M

39
M

17
M

47
M

63
M

27
F

63
M

83
F

POLITRAUMATISMO
ESPLENECTOMIA

RECAMBIO
VALVULAR
AORTICQ

POLITRAUMATISMO
ESPLENECTOMIA
NN EN HO.

POLITRAUMATISMO
NN EN nO.

POLITRAUMATISMO

TRAUM. CRANEAL
HEMAT. FRONTAL
ASPIRACIÓN

AVC TRONCO
NN ANTERIOR
CURADA

TRAUM. CRANEAL
HEMAT. FRONTAL
ASPIRACIÓN

POLITRAUhATISMO
FRAC. PELVIS

SItb
SI

SItr
SI

SItr
SI

SItr
SI

SItb
NO

SItb
SI

SItr
NO

SItr
SI

SItb
SI

CLOB SI
UNIL

CSEG SI
UNIL

CLOB SI
UNIL

CLOB SI
UNIL

CSEG SI
UNIL

CSEG SI
BILA

CSEG SI
BILA

CSEG SI
BILA

CLOB NO
UNIL

E:
H:
LP

E:
H:

E:
H:

E:
H:

E:
H:

E:
H:

E:
H:

E:
H:

E:
H:

FLORA MIXTA
NEGATIVO
: NEGATIVO

FLORA MIXTA
NEGATIVO

FLORA MIXTA
NEGATIVO

P. «rabí lis
NEGATIVO

P. aeruginosa
NEGATIVO

Staph. aureus
Str. faecal i s

P. aeruginosa
NEGATIVO

K. ozaenae
NEGATIVO

FLORA GRAM +
Staph. aureus

3 Stah. epiúeraidis NOcte EMP
2 A.calcoacetic ba
10 B. oral is
2 B.aelaninooenicus

NEGATIVO NOcte CUR

10 Staph. epidermdis SIste CUR
2 S. larcescens

NEGATIVO Siete CUR

NEGATIVO NOcte EXoc

2 Str. faecal is SIctt EMP
1 Staph. aureus

NEGATIVO Sirte CUR

NEGATIVO Siete EXoc

NEGATIVO NOdot EXxn

NN +C

IND IND

NN +C

NN -C

NN -C

NN +C

NONN -C

NN -C

NN -f

EMBOLISMO GRASO
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAOIMOSTI CO DE LA NN. (Cont. )

N° EDAD MOTIVO INGRESO WAR IHA6 ATB HICROBIOL06IA
IAN° SEXO HOSPITAL VMEC RX PREV OTRAS MUESTRAS

MICROBIOLOGIA MUESTRA
CBCT (103CFU/·1)

INFL EVa VAL VAL
TRAT POST CASO CBCT

141 55 TRANSPLANTE SItb CSE6 SI E: Staph. aureus
M HEPÁTICO SI UNIL H: NE6ATIVO

1 Staph. aureus SIste CUR NQNN +F

142 21 POLITRAUMATISMO SItb CLOB .SI
M TRAUM. CRANEAL NO UNIL

E: P.aerugin+Staph.aureus
H: NEGATIVO

200 Staph. aureus SIste CUR m +C

143 55 TRANSPLANTE SItr BNEU SI E: P. aeruginosa
M HEPÁTICO SI H: NEGATIVO

50 P. aeruginosa NOcte EXna NN +C

144 52 ANEURISMA SItb CLOB SI
M DISECANTE AORT. SI UNIL

INTERVENCIÓN

E: P. aeruginosa
H: NEGATIVO

NEGATIVO NOcte EXoc NONN -C

145 19 TRAUMATISMO SItb CSE6 SI E: P. aeruginosa
M FRACT.OCCIPITAL NO UNIL H: NEGATIVO

1.000 P. aeruginosa NOcte CUR NN +C

146 52 AVC HEMORRAG. SItb CSE6 NO E: H. influenzas
M HTA NO UNIL H: NEGATIVO

PTA: NEGATIVO

NEGATIVO Sirte EXoc NONN -C

147 60 AVC ANTIGUO SItr CLOB NO
F STATUS COMICIAL NO UNIL

EST. TRAQUEAL

E: P. aeruginosa
H: Staph. coàgul asa

1 B.ielaninogenicus SIste CUR NN

148 21
M

POLITRAUMATISMO NO PINT SI E: P. aeruginosa
H: NEGATIVO

NEGATIVO Sirte CUR NONN -C

14? 26 POLITRAUMATISMO SItb CLOB SI E: Staph. aureus
M SI UNIL H: NEGATIVO

20 Staph. aureus SIste CUR NN +C

150 41 ENCEFALITIS SItb CSE6 SI E: P. vulgaris
M VIRAL HDA SI UNIL Hí NEGATIVO

LAPAROTOMÍA LP: NEGATIVO

300 P. vulgaris
30 P. «irabilis

SIste EXxn NN +C
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RESULTADOS'DEL CBCT EN EL DIABNOSTICO DE LA NN. (Cont.)

N° EDAD MOTIVO INGRESO VAAR IHA6 ATB MICROBIOLOGIA
IAN° SEXO HOSPITAL VHEC RX PREV OTRAS MUESTRAS

MICROBIOLOGIA MUESTRA
CBCT ÍKPCFU/il!

INFL EVOL VAL VAL
TRAT POST CASO CBCT

151 59 LINFOMA
H NN CURADA

NO PINT SI E: E. cloacae* P.vulgaris NEGATIVO
H: NEGATIVO
NECRO: INFIL. LINFOMATOSA

Sirte EXoc NONN -C

152 72 POLITRAUMATISMO SItr CSE6 SI
H SI UNIL

E: A.calcoac. Iwotfi+E.coli 50 A.calcoacet.lHoffi. NOcte EXoc NN
4Str. faecalis 50 E. coli
H: NEGATIVO

+C

153 63 POLITRAUHATISMO SItb CLOB SI E: FLORA MIXTA
M TBC ANTIGUA SI UNIL H: NEGATIVO

INTERVENCIÓN LP: NEGATIVO

35 Str. nitis SIste CUR NN +C
2 Staph. coàgulasa-
1 E. aerogenes

154 45 NEO DE PÁNCREAS SItb CSE6 SI
M INTERVENCIÓN SI UNIL

E: P.aerug-*£.aerogenes+
Str. faecalis
H: NEGATIVO

2 Str. faecalis SIste EXoc IND IND

155 45 POLITRAUMATISMO SItr BWEU SI E: FLORA MIXTA
M NO H: NEGATIVO

NEGATIVO NOcte CUR NN

156 72 EPOC
M ICC

SItr CSE6 SI E: Staph. coàgul asa
SI UNIL H: NEGATIVO

5 Staph. coagulasa- NOcte CUR IND IND

157 60 ANEURISMA SItb CSEG SI E: FLORA MIXTA
M AÓRTICO SI UNIL H: NEGATIVO

INTERVENCIÓN

«CATIVO NOcte EHP NONN -C

158 ¿4
M

NEO LARINGE
INTERVENCIÓN
EPOC

NO CSEG NO
BILA

E: K.pneuaon.+P.vulgaris
H: NEGATIVO

30 K. pnetMoniae
B P. vulgaris

NOcte CUR m +C

159 78 ANEURISMA AORTA SItb CSEG NO E: E. cloacae
M INTERVENCIÓN SI UNIL H: NO

15 E. cloacae NOcte EHP NONN +F

160 78 ANEURISMA AORTA SItb BNEU NO E: P.aerugin.+H.influenzae 100 H.influenzae
(159) M INTERVENCIÓN SI H: H. influenzas

NOear EXin NN +C
NOdot
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N° EDAD nOTIVO INGRESO VAAR IMA6 ATB MICROBIOLOGIA
IAN° SEXO HOSPITAL VMEC RX PREV OTRAS NUESTRAS

MICROBIOLOGIA NUESTRA
CBCT (KPCFU/il)

INFL EVOL VAL VAL
TRAT POST CASO CBCT

161 63 BYPASS AORTO- SHb CSE6 SI E: E. coli
N CORONARIO SI UNIL H: Str. faecal is

NEGATIVO Siete EMP IND IND

162 63 BYPASS AORTO- SItb CSE6 SI E: NEGATIVO
(161) H CORONARIO SI BILA H: NEGATIVO

NEGATIVO Siete CUR IND IND

163 60 ANEURISMA SItr CSEG SI E: A. calcoaceticus ba
(157) M AÓRTICO SI UNIL H: NEGATIVO

INTERVENCIÓN

NEGATIVO NOcte CUR NN

164 60
(157) M
(163)

165 61
M

166 32
(118) H

167 56
n

168 52
u

16? 48
H

170 34
n

ANEURISMA
AÓRTICO
INTERVENCIÓN

EPOC MAC X LP
HDA 6ASTRECTOM.
DIABETES MELL.

POLITRAUNATISMO
ESPLENECTOMIA
NN DUD. RESUELT.

NAC X LP
I RENAL AGUDA

EPOC
NAC X LP
I RENAL AGUDA

EPOC
ICC AC X FA
ENGLISH]

POLITRAUMATISMO

SItr
SI

SItb
SI

SItr
SI

SItb
SI

SItr
SI

SItb
SI

SItb
SI

CSEG SI
UNIL

CLOB NO
UNIL

CSEG NO
UNIL

PINT NO

BNEU SI

PINT SI

CLOB NO
UNIL

E: P. aeruginosa
H: E. coli
CAT VEN: E. coli

E: P.aeruginosa + E.coli
H: E. cloacae
LP: NEGATIVO

E: P. aeruginosa
H: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

E: P. aeruginosa
H: NEGATIVO
NEGATIVO

E: E. aerogenes
H: NEGATIVO

E: Staph. aureus
H: NEGATIVO

NEGATIVO

80 E. coli
20 P. aeruginosa

10 P. aeruginosa

NEGATIVO

300 P. aeruginosa
10 P. «rabilis

NEGATIVO

130 Staph. aureus

Siete CUR NONN -C

NOcte CUR NN +C

NOcte CUR IND IND

Sirte EXoc NONN -C

NOcte CUR NN +C

NOcte EXoc NONN -C
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIABNOSTICO DE LA NN. (Cont.)

N° EDAD MOTIVO IN6RESO VAAR IMA6 ATI MICROBIOLOGIA
IAN° SEXO HOSPITAL VMEC RK PREV OTRAS MUESTRAS

MICROBIOLOGIA MUESTRA
CBCT (KPCFU/il)

INFL EVOL VAL VAL
TRAT POST CASO CBCT

171 ¿S HEPATOP. CRON. SItr BNEU SI E: P.aeruginosa+Candida
M COLECISTECTOMIA SI H: NEGATIVO

1 P. aeruginosa NOcte CUR NN +C

172 63 BYPASS AORTO- SItr CSEG SI
(161) M CORONARIO SI BILA

NN DUDOSA

E: E. coli + Candida
H: NEGATIVO

NEGATIVO Sirte CUR NONN -C

173 34 POLITRAUHATISHO SItb CSEG NO E: E. aerogenes
M NO UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO Sirte CUR NONN -C

174 56 AVC HEMORRAG. SItb CSEG SI E: FLORA MIXTA
F HTA NO UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NOcte CUR IND IND

175 63 RECAMBIO SItb CSEG SI
M VALVULAR SI UNIL

MITROAORTICO

E: P. aerugin.+E.aerogenes NEGATIVO
H: Staph. epideriidis

Siete EXoc NN -C

176 31 POLITRAUHATISMO SItb BNEU NO E: E. aerogenes
M EMBOLISMO GRASO SI H: NEGATIVO

NEGATIVO Sirte ENP NONN -C

177 64 EPOC
M TEP

SItb CLOB SI E: E. coli
SI UNIL H: E. coli

10 E. coli NOdot CUR NN +C

178 61 EPOC MAC X LP SItr BNEU SI
(165) M 6ASTRECTOMIA SI

NN CURADA

E: A. calcoaceticus ba
H: NEGATIVO

2 A.calcoacetic. ba NOcte CUR NONN +F
2 P. aeruginosa

179 52 EPOC MAC X LP SItr CSEG SI E: Candida
(168) H NN CURADA SI UNIL H: NEGATIVO

Candida albicans NOcte CUR NONN +F

180 23 POLITRAUMATISMO SItr CSEG SI E: Candida
M NO UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO NOcte CUR NONN -C
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. <Cont.)

N° EDAD MOTIVO INGRESO VMR IHA6 AT6 HICROBIOL06IA
IAN° SEXO HOSPITAL VMEC RX PREV OTRAS NUESTRAS

MICROBIOLOGIA MUESTRA INFL EVOL VAL VAL
CBCT (10*CFU/«1) TRAT POST CASO CBCT

181 18 TRAU«. CRANEAL SItb CLOB NO E: S. aureus+S.peniMoniae 100 Staph. aureus SIste CUR NN +C
F SI UNIL H: NEGATIVO 100 Str. pneuwniae

182 67 BYPASS AORTO- SItb CLOB SI E: K.pneuwniae+E.aerogen. NE6ATIVO
N CORONARIO SI UNIL H: E.cloacae

NOcte CUR NN -C

183 52 BYPASS AORTO- SItb CSEB NO E: FLORA HISÍTA
N CORONARIO SI UNIL H: NEGATIVO

60 Str. interiedius SIste CUR NN +C
10 Str. «tis
2 M. «organii

184 59 REC. VALVULAR SItb BNEU SI Es P. «rabilis
F MITRAL SI H: ME6ATIVO

IMPL. MCP

NEBATIVO NOcte CUR IND IND

185 56 POLITRAUHATISMO SItb CLOB SI E: Staph. aureus
H SI UNIL H: NEGATIVO

NEBATIVO Sirte CUR NN -C

186 48 POLITRAUMATISMO SItb CSEB SI E: E. doacae+E.aerogenes NEBATIVO
« SI UNIL H: NEBATIVO

NOcte CUR NN -C

1B7 31 POLITRAUMATISMO SItb BNEU SI E: P.«rabil.+P.aerugin. NEBATIVO
«176) M ÈMBOL. 6RASO SI H: NEGATIVO

HEMOPTISIS

NOcte CUR NONN -C

188 18 POLITRAUMATISMO SItr CSEB SI E: P.aeruginosa NEBATIVO
M TRAUM. CRANEAL NO UNIL H: NEGATIVO

NOcte CUR NONN -C

189 68 NAC EN HO. SItb BNEU SI E: P. aeruginosa
« ' IRA SI H: NEGATIVO

100 P. aeruginosa NOear EXin NN +C

19<> 53 EPILEPSIA SItb CSEB NO E: P. «rabilis
M STATUS COMICIAL NO UNIL Hs Str. faecal is

100 P. «rabilis SIste EMP NN +C
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. (Cont.)

N° EDAD MOTIVO IN6RE5Q VAAR INAG ATB HICROBIOL06IA MICROBIOLOGÍA MUESTRA IHR EVO. VAL VAL
IAN0 SEXO HOSPITAL VMEC RX PREV OTRAS MUESTRAS CBCT IIO'CFU/·I) TRAT POST CASO CBCT

191 63 IAH Sltb BNEU SI E: FLORA HIXTA NEBATIVO NOear EXin NONN -C
F EAP SI H: NEGATIVO

192 53 EPILEPSIA Sltb CSEB SI E: P. «rabilis «SATIVO Siete CUR HN -C
(190) M STATUS CQMICIAL SI UNIL H: NEBATIVO

193 28 POLITRAUMATISHO Sltb CLOB SI E: E. aerogenes NEBATIVO NOcte CUR NN -C
M ESPLENECTOMIA SI UNIL H: NEBATIVO

194 62 HIOCARDIOPATIA Sltb CLOB NO E: H. influenzae 30 H. influenzae SIste CUR NN +C
M CON6ESTIVA SI UNIL H: NEBATIVO

EAP

195 23 LEUCEMIA NO CSEB NO E: P.aerugin+Aspergillus NEBATIVO NOcte EXoc IND IND
F MIELOIDE UNIL H: NEGATIVO

A6UDA PTA: NEGATIVO

196 23 TRAUM. CRANEAL Sltb CLOB NO E: S.aureus+H.influenzae 200 Staph. aureus SIste CUR NN +C
H SI UNIL H: NEBATIVO 200 H. iniluenzae

197 31 ARDS Sltb BNEU SI E: Staph. aureus 50 Staph. aureus NOcte CUR NN +C
M INHALACIÓN SI H: Staph. epideriidis 5 P. aeruginosa

GASES IRRITANT. 1 A.calcoacetic.ba.

198 54 NEO CARDIAS Sltb CSEB SI E: S.iarcesens+S.coàgul- 15 Staph. coàgulasa- NOcte CUR NN +C
H INTERVENCIÓN SI UNIL H: NEBATIVO 3 S. «árceseos

199 63 POLITRAUMATISMO Sltb CLOB NO E: H. influenzae NEGATIVO Sirte CUR NN -F
M CONT. CRANEAL SI UNIL H; NEBATIVO

200 40 COMA Sltb CSEB SI E: Staph.aureus + E.coli 40 Staph. aureus NOcte CUR NN +C
H BARBITURICO SI UNIL H: Staph. aureus 20 E. coli



-454-

RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. <Cont.)

N° EDAD MOTIVO INGRESO WAR IHA6 ATB HICROBIOL06IA
IAN° SEXO HOSPITAL VMEC RX PREV OTRAS MUESTRAS

HICROBIQLQ3IA NUESTRA
CBCT (KPCFU/il)

IHR EVQL VAL VAL
TRAT POST CASO CBCT

201 21 TRAUH. CRANEAL SItb CSE6 NO
M SI UNIL

E: P. aeruginosa
H: Staph. epideriidis

NEGATIVO Sirte CIA NONN -C

202 23 TRAUM. CRANEAL SItr CSE6 SI
(190) M NN CURADA NO UNIL

E: P. aeruginosa
H: Staph. coàgulasa -

20 P. aeruginosa NOcte CUR NN +C

203 53 AVC HEHORRAGIC. SItb CSE6 NO E: P. aeruginosa
F SI UNIL H: NEGATIVO

24 P.aeruginosa NOcte EHP NN +C

204 59 PANCREATITIS SItr BNEU SI
M NECROHEMORRA6. SI

LAPAROTOMÍA

E: P.aerug+A.calcoacet.ba. NEBATIVO
H: NEGATIVO

NOcte CUR IND IND

205 72
M

HEMATOMA
SUBDURAL

SItb CSE6 SI
NO UNIL

E: E.coli + P.aeruginosa
H: NEGATIVO

2 E. coli
1 P. aeruginosa

NOcte EMP NN +C

206 28 POLITRAUMATISMO SItb BNEU SI E: FLORA MIXTA
H SI H: NEGATIVO

NEBATIVO NOcte CUR NN -C

207 46 TRANSPLANTE SItb CSEG SI E: H.influen.+S.pneunoniae NEBATIVO
F HEPÁTICO SI BILA H: Staph. coagulasa -

NOcte EXoc NN -C

208 23 POLITRAUMATISMO SItb CLOB NO
H SI UNIL

E: S.aureus+Str..pyogenes
H: Staph. aureus
LP: Staph. aureus

50 Staph. aureus
10 Str. pyogenes

NOdot EMP NN +C

209 23 POLITRAUMATISMO SItb CLOB SI E: E.cloacae
(208) M NN EN TTO. SI BILA H: NEGATIVO

50 E. cloacae SIctt EMP NN +C

210 23 POLITRAUMATISMO SItr BNEU SI E: A.calcoac.ba.+S.aarcesc. 100 A.calcoacetic.ba. SIctt CUR NN -»C
(208) M NN EN TTO. SI H: NE6ATIVO 50 S.aarcescens
(209)



-455-

RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA NN. <Cont.)

N° EDAD MOTIVO INGRESO WAR IMAG AÎB HIC8QBIQL06IA
IAN° SEXO HOSPITAL VMEC RX PREV OTRAS NUESTRAS

HICROBIOL06IA NUESTRA ÜFL EVQL VAL VAL
CBCT (10*CFU/il) TRAT POST CASO CBCT

211 50 TRAU«. CRWEAL SItb CSE6 NO E: P. aeruginosa
M SI UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO Sirte EXxn NN -F

212 38 POUTRAUHATISMO SItb CSE6 SI E: P.aerugin. + S.aureus 100 P. aeruginosa NOcte EXxn NN +C
M SI UNIL M: NEGATIVO 100 Staph. aurais

213 29 POLITRAUttATISMO SItb CSEB SI E: FLORA HIXTA
11 SI UNIL H: NEGATIVO

3 Staph. aureus SIste CUR NN +C

214 24 ENDOCARDITIS SItb CLOB SI E: A. faecal is
K (Staph.aureus) NO UNIL H: NEGATIVO

ADVP

40 A. faecal is SIste EXoc NN +C

215 53 AVC HEHORRA6. SItr CSE6 SI E: A.calcoac.ba.+P.iirabil. 100 A.calcoacetic.ba. NOdot EXxn NN +C
(203) F SI UNIL H: A.calcoaceticus b.a. 40 P. mirabilis

216 30 POLITRAUHATISMQ SItb CLOB NO E: FLORA HIXTA
H SI UNIL H: Staph. aureus

40 Staph. aureus SIste CUR NN +C
30 H. influenzae

217 47 TRANSPLANTE SItb BNEU SI E: Candida albicans
N HEPÁTICO SI H: NEGATIVO

C. albicans NOcte CUR NONN +F

218 43 TRANSPLANTE SItb CSEG SI E: NEGATIVO
H HEPÁTICO SI UNIL H: NEGATIVO

NEGATIVO Sirte CUR NONN -C

219 23 POLITRAUMATISMO SItr CSEG NO E: FLORA MIXTA
(208) M NN CURADA NO UNIL H: NEGATIVO
(209)
(210)

12 Str. viridans SIste CUR NONN +F

220 52 BYPASS AORTO- SItr BNEU SI E: A.calcoaceticus b.a. 20 A.calcoacetic.ba. SIctt EXoc NN +C
(183) H CORONARIO SI H: NEGATIVO

NN CURADA
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INTERPRETACIQN ABREVIATURAS DE LA TABLA IV (CBCT EN LA NN).

t IAN° = N° INCLUSION ANTERIOR EN ESTA SERIE

t VAftR = VIA AEREA ARTIFICIAL

t VMEC = VENTILACIÓN MECÁNICA

t IMAS. RX = IMAGEN RADIOLÓGICA:
- CLOB = CONDENSACIÓN LOBAR - UNIL = UNILATERAL
- CSE6 = CONDENSACIÓN SEGMENTARIA - BILA = BILATERAL
- BNEU = BRQNCONEU10NIA
- PINT = PATRON INTERSTICIAL

I ATB PREV - ANTIBIOTERAPIA PREVIA

I MICROBIOLOGÍA OTRAS MUESTRAS:
- E: ESPUTO - CAT VEN: CATÉTER VENOSO
- H: HEMOCULTIVO - LCR: CULTIVO LIQUIDO CEFALORRAQUÍDEO
- LP: L. PLEURAL - URO: UROCULTIVO
- SEROL: SEROL06IA - COLESCIST: CULTIVO PUS COLECISTITIS
- PTA: PUNCIÓN TRANSTORACICA ASPIRATIVA - L. ASCIT: LIQUIDO ASCITICO
- BAS: BRONCOASPIRADO - NECRO: NECROPSIA

t CFU/nl = UNIDADES FORMADORAS DE COLONIAS / al

t INFL TRAT = INFLUENCIA DEL RESULTADO DE LA PTA SOBRE EL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO EMPÍRICO:
- SIctt = SI-CAMBIO TOTAL DE TRATAMIENTO EMPÍRICO (INEFECTIVO)
- SIste = SI-SIMPLIFICAR TRATAMIENTO EMPÍRICO
- Sirte = SI-RETIRAR TRATAMIENTO EMPÍRICO
- Siete = SI-CONTINUAR MISMO TRATAMIENTO EMPÍRICO
- NOcte = NO-CONTINUAR TRATAMIENTO EMPÍRICO
- NOear = NO-£XITUS ANTERIOR AL RESULTADO
- NOdot = NO-DIAGNOSTICADO (TAMBIÉN) POR OTRA TÉCNICA (NO INVASIVA)

I EVOL POST = EVOLUCIÓN POSTERIOR DEL CASO:
- CUR = CURACIÓN DE LA NEUMONÍA
- EMP = EMPEORAMIENTO
- EXIN = EXITUS INMEDIATO « 24 HORAS SIN ESPECIFICAR CAUSA)
- EXxN = EXITUS DEBIDO A LA NEUMONÍA
- EXOC = EXITUS POR OTRA CAUSA (DURANTE EVOLUCIÓN DE LA NEUMONÍA)
- EXNA = EXITUS DE CAUSA MO ACLARADA ( )
- IND = INDETERMINADO

I VAL CASO = VALORACIÓN RETROSPECTIVA DEL CASO:
- NN = NEUMONÍA NOSOCOMIAL RETROSPECTIVAMENTE CONFIRMADA
- NONN = NEUMONÍA NOSOCOMIAL RETROSPECTIVAMENTE DESCARTADA: OTRA CAUSA
- IND = INDETERMINADO

I VAL CBCT = VALORACIÓN RETROSPECTIVA DEL RESULTADO Da CBCT EN CADA CASO:
- +C = POSITIVO CIERTO - +F = POSITIVO FALSO - IND = INDETERMINADO
- -C = NEGATIVO CIERTO - -F - NEGATIVO FALSO



TABLA V - RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA IPA.
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N°
IAN°

1

2

3

4

5
(4)

6

7

8
(7)

9

10

EDAD
SEXO

60
n

46
M

50
M

51
H

51
M

48
n

7l
n

7l
M

27
n

54
n

PATOLOGIA DE IHAS ATB
BASE RX PREV

DIABETES MELLITUS ABSC SI

EPOC ABSC NO
ENOLISMO

EPOC ABSC NO
EX-TBC PULMONAR

EPOC ABSC NO
ENOLISMO

EPOC ABSC SI
ENOLISMO
ABSC MALA EVOLUCIÓN

EPOC NNEC NO
ENOLISMO

NO ABSC NO

NO ABSC 51
ABSC MALA EVOLUCIÓN

AHOGAMIENTO NNEC NO

DIABETES MELLITUS NNEC NO
EPOC

MICROBIOLOGIA
OTRAS NUESTRAS

E: F. MIXTA ZM-
H: NEGATIVO
BAS: ZN+ LOH: M.tuberculosis

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

E: RQRA MIXTA
H: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO CBCT:Strept.sp +
B. melanin. -tf.lentua+E.linosua

E: FLORA GRAM -
H: K. pneufloniae

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

E: FLORA MIXTA
H: Str. sanguis II
CBCT: 5 ESPECIES ANAEROBIAS

E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO CBCT:B.«elanino +

RESULTADO DE VATRO
LA PTA BENIA

M. tuberculosis HMTS1

B.asaccharolyticus NO
Barter oi des sp
Peptostrep. anaerobius
Peptostrep. litros

Peptostrep. anaerobius NO
Bacteroides sp

Streptococcus sp NO
B. oelaninogenicus
Fusobacteriu* lentua
Eubacteriui liaosua

K. pneuaoniae NO
E. coli

Peptostrept. anaerobius NTRX1
B. asaccharolyticus

Str. sanguis NO
B. Klaninogenicus
B. splanchnicus
Bacteroides sp
Peptostreptococcus sp
Str. sanguis NO
B. K! ani nogeni cus (Peni R)
B. splanchnicus
Bacteroides sp
Peptostreptococcus sp
NEGATIVO NO

NEGATIVO NO

EVOL VAL VAL
POST CASO PTA

CUR TBC +C

CUR ANA +C

CUR ANA •»£

EMP ANA +C

CUR INFAE 4C

CUR ANA +C

EMP ANA -te

CUR ANA +C

CUR ANA -F

EMP ANA -F

ENOLISMO B.capillosus + Eubacteriua sp
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N°
IAN°

il
(10)

12

13

14

15

16

17

18

19

20

EDAD
SEXO

54
M

43
«

54
M

58
H

64
M

76
M

34
H

29
H

57
H

47
H

PATOLOGIA DE IHA6
BASE RX

DIABETES MELLITUS NNEC
EPOC
ENOLISMO

EPOC ABSC
EX-TBC PULHONAR

EPOC NNEC
ENOLISnO

EPOC ABSC
EX-TBC PULMONAR
6ASTRECTQMIZADO

EPOC ABSC
DIABETES HELLITUS

NEO VEJIGA URINARIA ABSC

NO ABSC

NO ABSC

EPOC ABSC

EPOC ABSC

ATB MICROBIOLOGIA
PREV OTRAS MUESTRAS

SI E; FLORA HIXTA
H: NEGATIVO CBCT:B.aelanino.
+ B. capillosus

NO E: FLORA HIXTA
H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO CBCT:Peptostrep.
anaerobius+B. asaccharolyticus

NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

NO E: FLORA GRAM +
H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

NO E: aORA MIXTA
H: NEGATIVO
CBCT: K. pneuioniae

NO E: H. influenzae
H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

NO E: H. influenzas
H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO CBCT:Str, anginosas
+ B.asaccharol. + Peptostr. sp

NO E: aORA MIXTA
H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

RESULTADO DE VATRO EVOL
LA PTA GEMA POST

NEGATIVO NO CUR

Str. «croaenrfilico NO CUR

E. corrodens NO CUR
Peptostrept. anaerobias
B. asaccharolyticus

NEGATIVO NO EMP
CIT: C. ESCAMOSO

NEGATIVO NO EMP
CIT: C. ESCAMOSO

K. pnetunniae NO EMP

NEGATIVO NO EMP
CIT: C. ESCAMOSO

NEGATIVO HMTS1 EMP

Str. anginosas NO CUR
B. asaccharolyticus
CIT: C. ESCAMOSO

B. asaccharolyticus NTRX2 CUR
Bac t er oí des sp
Peptostrep. sp

VAL VAL
CASO PTA

ANA -F

ANA +C

ANA +C

NEO +C

NEO +C

INFAE +C

NEO +C

NOANA -C

ANA +C
NEO 4C

ANA +C



RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA IRA (Cont.)
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N° EDAD PATOLOGÍA DE
1AN° SEXO BASE

IHA6 ATB HICROBIOL06IA
ftt PREV OTRAS NUESTRAS

RESULTADO DE
LA PTA

VATRO EVOL VAL VAL
BENIA POST CASO PTA

21 48 NO
M

ABSC NO E: FLORA HIXTA
H: NEGATIVO
BIÒPSIA: «GENER

NEGATIVO NO EMP NQANA -C

22 55
f

ASHA BRONQUIAL
CORTICOTERAPIA

ABSC NO E: H. influenzae
H: NEGATIVO
CBCT: H. influenzae

H. inüuenzae NO
PropionibacteriuB acnes

CUR INFAE +C

23 63
H

SILICOSIS NNEC NO E: FLORA HIXTA
H: NE6ATIVO

NE6ATIVO NO EHP NOANA -C

24 42 EX-TBC PULMONAR NNEC SI E: FLORA HHTA
H ENOLISMO H: NEGATIVO

HEPATOPAT. CRÒNICA

Staph. epidemidis NO CUR IND IND

25 el ENOLISMO ABSC NO E: FLORA HIXTA
M EX-TBC PULMONAR H: NEGATIVO

CBCT: Str. intertedius

Str. intensius NO CUR ANA +C

26 44
M

EPOC
ENOLISHO

ABSC NO E: RORA MIXTA
H: NEGATIVO CBCT:V.pàrvula
+ Fusobacteriusi nucleatuï

Veillonella párvula NO
Fusobacteriu« nucleatun

CUR ANA +C

27 6?
M

ENOLISMO ABSC NO E: FLORA HIXTA
H: NEGATIVO

Str. «lleri I
B. nelaninogenicus

(Peni R)

NO EMP ANA

28 47
H

EX-TBC PULMONAR
ENOLISHO

ABSC NO E: FLORA HIXTA
H: NEGATIVO

B. asaccharolyticus NO CUR ANA +C

29 60
H

EPOC
ENOLISMO

ABSC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

Peptostreptococcus sp H1TS1 CUR ANA +C
Prcpionibacteriua sp

30 39
M

EX-TBC PULMONAR ABSC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR ANA -f
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA IPA <Cont.>

N° EDAD PATOLOGÍA DE
IAN° SEXO BASE

IHA6 AT6 MICROBIOLOGIA
RX PREV OTRAS NUESTRAS

RESULTADO DE
LA PTA

VATRO EVOL VAL VAL
GEMA POST CASO PTA

31 69 ENOLISMO ABSC SI E: FLORA MIXTA
(27) H ABSC MALA EVOLUCIÓN H: NEGATIVO

Str. «i H er i I NO
B. wlaninogenicus

(PeniR)

CUR ANA +C

32 60
M

EPOC
ENOLISMO

«NEC NO E: Str. «lleri
H: NEGATIVO

Str. iilleri NO
B6N ANAEROBIO NO I DEN.

CUR ANA •»€

33 50
M

EPOC ABSC NO E: aORA MIXTA NEGATIVO
H: NEGATIVO CBCT: Str. litis CIT: ADENDCARCINOKA
+ Str. zooepidaiicus

NO CUR INFAE -f
NEO +C

34 73
M

EPOC ABSC SI E: P. aeruginosa
H: NEGATIVO

P. aeruginosa
CIT: C. ESCAMOSO

NO CUR INFAE +C
NEO +C

35 36 ENQLISMQ
M

ABSC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

Peptostrept. meros NO
Bacteroides oral is
Fusobacteriua nucíeatu«

CUR ANA +C

36 59 EPOC
M

ABSC SI E: aORA MIXTA
H: NEGATIVO

NEGATIVO NO
CIT: ADENOCARCINOMA

EMP NEO 4C

37 58 EPOC
M ENOLISMO

ABSC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

NEGATIVO
CIT: C. ESCAMOSO

NO EMP NEO •»€

38 58
M

ESQUIZOFRENIA
ENOLISMO

ABSC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR ANA -f

39 38
M

NO ABSC NO E: aORA MIXTA
H: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR ANA -F

40 44 EPOC
M ENOLISMO

ABSC SI E: aORA MIXTA
H: NEGATIVO

NEGATIVO
CIT: C. ESCAMOSO

NO EMP NEO +C
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RESULTADOS DE LA PTA EN EL DIAGNOSTICO DE LA IRA (Cont.).

N°
IAN°

41

42

43

44
(43)

45

46

47

48
(47)

49

EDAD
SEXO

49
H

61
H

45
M

45
M

26
M

¿2
H

62
H

62
M

51
H

PATOLOGIA DE IHA6
BASE RX

NEO BASE LENGUA NNEC
ENQLISMO

NEO PULMONAR ABSC
INTERVENINDA 10
ASOS ANTES

EPOC ABSC
EX-TBC PULMONAR

EPOC ABSC
EX-TBC PULMONAR
INF. «ALA EVOLUCIÓN

ADVP NNEC

EPOC NNEC

EPOC NNEC

EPOC NNEC
NNEC «ALA EVOLUCIÓN

EPOC MCC
ENOLISMO

ATB MICROBIOLOGÍA
PREV OTRAS NUESTRAS

NO E: P. iirabilis
H: Staph. coàgul asa -
LP: NEGATIVO

NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

SI E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
CBCT: E. aerogenes

NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

NO E: Str. salivarius
H: NEGATIVO CBCT: Str.
salivarius+Bacteroides sp

SI E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
CBCT: Clostridiui sp

SI E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
BIÒPSIA: C. "OAT CELL"

NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

RESULTADO DE
LA PTA

P. eirabüis

E. coli
A. calcoaceticus b. a.
CIT: ADENOCARCINOHA

Str. sangui 5 I
Str. grupo D no id.
B. •elaninogenicus
Peptostrept. «icros
C6P anaer. no id.
Str. inter tedius(peniR)
B. aelaninogenicus
Peptostrept. «icros

NEGATIVO

Str. sal i variue
Bacteroides sp

Clostridiua sp

NEGATIVO

E. corrodens
CGP anaer. no id.

VATRO EVOL VAL
6ENIA POST CASO

NO EXxn INFAE

HTRX1 EXin INFAE
NEO

NTRX2 EMP ANA

NO CUR ANA

NO CUR IND

NO CUR ANA

NO EMP ANA

NO CUR NEO

NTRX2 EMP ANA

VAL
PTA

+C

C
+c

+c

+c

IND

+C

+C

-F

+C

50 48 ENOLISMO ABSC NO E: F. MIXTA ZN- LOH:M.tuberc. ZN+ LOW: M. tuberculosi s NO CUR TBC +C
M EX-TBC PULMONAR H: NEGATIVO
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N° EDAD PATOLOGIA DE
IAN° SEXO BASE

I«A6 ATB MICROBIOLOGIA
RX PfiEV OTRAS WESTRAS

RESULTADO DE
LA PTA

VATRO Em VAL VAL
6ENIA POST CASO PTA

51 49
H

EPOC
ENOLISHO

ABSC 51 E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
CBCT: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR IND IND

52 39
n

EPOC
ENOLISHO

ABSC NO E: RORA HIXTA
H: NEGATIVO
BRONC: C. ESCAMOSO

Str. pneuioniae
(Peni-R)
CIT: NO

NO CUR INFAE +C

53 51
M

EPOC
ENOLISMO

ABSC NO E: FLORA GRAM -
H: NEGATIVO

Str. anginosus
Propionibâcteriui sp

NO CUR ANA +C

54 45
M

EPOC
ENOLISMO

ABSC SI E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

NEGATIVO NO CUR IND IND

55 50 NEO BASE LENGUA ABSC SI E: FLORA MIXTA
M H: NEGATIVO

NEGATIVO
CIT: BENIGNO

NO CUR IND IND

56 48
M

NEO DE ESÓFAGO ABSC SI E: FLORA MIXTA B. asaccharolyticus NO
H: NEGATIVO CBCT:B.asacchar. Str. iorbilloruß
+ Str. morbilloru«

CUR ANA +C

57 57
M

ENOLISMO
SILICOSIS

NNEC 51 E: RORA MIXTA
H: NEGATIVO

Str. anginosus (const.) NO
E. coli

EMP INFAE +C

58 57 ENOLISMO
(57! M SILICOSIS

NNEC MALA EVOLUCIÓN

NNEC SI E: Str.anginosus+H.influenzas Str. anginosus (const.) NO
H: NEGATIVO CBCT:Str.anginosus H. influenzas
+ H. influenzae

EMP INFAE +C

59 57 ENOLISMO
«57» M SILICOSIS
(58) NNEC MALA EVOLUCIÓN

NNEC SI E: H. influenzae
H: NEGATIVO
CBCT: H.influenzae

H. influenzae NO CUR INFAE +C

¿O 60 NEO BRONQUIAL
M «OAT CELL'

ABSC SI E: RORA MIXTA
H: NEGATIVO

NEGATIVO NO EMP NEO -F
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INTERPRETACION ABREVIATURAS DE LA TABLA V (PTA EN LA IRA)

I IAN° = INCLUSION ANTERIOR EN ESTA SERIE

t IMA6. RX = IMAGEN RADIOLÓGICA:
- ABSC = ABSCESO PULMONAR
- NNEC = NEUMONÍA NECROTIZANTE

t ATE PREV = ANTIBIOTERAPIA PREVIA.

t MICROBIOLOGIA OTRAS MUESTRAS:
- E: ESPUTO - BAS: BRONCOASPIRADO
- H: HEMOCULTIVO - CBCT: CEPILLADO BRONQUIAL CATÉTER TELESCÓPICO
- LP: L. PLEURAL

t YATR06ENIA:
- NTRX1 = NEUMOTORAX AUTOLIMITAI
- NTRX2 = NEUMOTORAX QUE PRECISO DRENAJE
- HMTS1 = HEMOPTISIS AUTOLIMITAIS
- HMTS2 = HEMOPTISIS QUE PRECISO TRATAMIENTO

= PTA POSTMORTEM

I EVOL POST = EVOLUCIÓN POSTERIOR DEL CASO:
- CUR = CURACIÓN DE LA NEUMONÍA
- EMP = EMPEORAMIENTO
- EXIN = EXITUS INMEDIATO « 24 HORAS SIN ESPECIFICAR CAUSA)
- EXxN = EXITUS DEBIDO A LA NEUMONÍA
- IND = INDETERMINADO

I VAL CASO = VALORACIÓN RETROSPECTIVA Da CASO:
- ANA = INFECCIÓN PULMONAR ANAEROBIA RETROSPECTIVAMENTE CONFIRMADA
- INFAE = INFECCIÓN PULMONAR AEROBIA
- TBC = TUBERCULOSIS PULMONAR
- NEO = NEOPLÀSIA BRONQUIAL
- NOANA = INFECCIÓN PULMONAR ANAEROBIA RETROSPECTIVAMENTE DESCARTADA

(SIN ESPECIFICAR CAUSA)
- IND = INDETERMINADO

I VAL PTA = VALORACIÓN RETROSPECTIVA DEL RESULTADO DE LA PTA EN CADA CASO:
- +C = POSITIVO CIERTO - +F = POSITIVO FALSO - IND = INDETERMINADO
- -C = NEGATIVO CIERTO - -F = NEGATIVO FALSO
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TABLA VI - RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA IPA.

N°
IAN0

1

2

3

4

5

6
(5)

7

e

9

EDAD
SEXO

18
H

51
H

48
M

27
M

54
h

54
M

43
M

54
H

M
M

PATOLOGIA DE VAAR
BASE VMEC

NO NO

EPOC NO
ENOLISMO

EPOC NO
ENOLISMQ

AH06AHIENTO NO

DIABETES MELLITUS NO
EPOC
ENOLISMO

DIABETES MELLITUS NO
EPOC
ENOLISHO
NNEC MALA EVOLUCIÓN

EPOC NO
EX-TBC PULMONAR

EPOC NO
ENOLISHO

EPOC NO
DIABETES MELLITUS

IMA6 ATB MICROBIOLOGIA
RX PREV OTRAS MUESTRAS

ABSC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

ABSC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO PTAsStrept.sp +
B.Klamn.+E.lentua+E.liBosu«

NNEC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO PTA:Peptostrep.
anaerobius+B.asaccharolyticus

NNEC NO E: RORA MIXTA
H: Str. sanguis II
PTA: NEGATIVO

NNEC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVO

NNEC SI E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVO

ABSC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
PTA: Str. aicroaerofilico (ni)

NNEC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO PTA:E.corrodens
+Peptostr . anaerab . +B. asacchar .

ABSC NO E: FLORA GRAN +
H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVO

MICROBIOLOGÍA MUESTRA EVO.
CBCT (KPCFU/al) POST

B. ruai m col a CUR
Peptostrp. anaer.
Eubacteriua sp

Streptococcus sp EMP
B.aelaninog emeus
EubacteriiM 1 en tua
Eubacteriu« haosun

NEGATIVO CUR

Eubact.cyhndroides CUR
Peptostrep. aicros
Fusobacteriua sp
Fusobact. nucleatu«
B.aelaninogenicus
B.aelaninogenicus(PeniR) EMP
B.capillosus
Eubacteriua sp

B.aelaninogenicus(PeniR) CUR
B.capillosus

NEGATIVO CUR

50 Peptostr. anaerobias CUR
10 B.asaccharolyticus

NEGATIVO EMP

VAL VAL
CASO CBCT

ANA +C

ANA +C

ANA -F

ANA +C

ANA +C

ANA +C

ANA -F

ANA +C

NOANA -C

10 76 NEO VEJIGA URINARIA NO ABSC NO E: FLORA MIXTA
M H: NEGATIVO

PTA: K. pneuBoniae

¿O K.pneuaoniae EMP INFAE -C
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N°
IflN°

11
(10)

12

13

14

15

16

17

18

19

20

EDAD
SEXO

76
M

34
H

29
H

57
H

47
H

55
F

54
H

42
H

52
H

46
n

PATOLOGIA DE VAAR
BASE VMEC

NEO VEJIGA URINARIA NO
ABSC HALA EVOLUCIÓN

NO NO

NO NO

EPOC NO

EPOC NO

ASMA BRONQUIAL NO
CORTICOTERAPIA

EPOC NO
ENQL1SMQ
6ASTRECTOHIA

EPOC NO
ENOLISHO
EPILEPSIA

EPOC NO
PORFIRIA

EPOC NO
ENOLISMO

l«A6 ATB MICROBIOLOGIA
RX PREV OTRAS NUESTRAS

ABSC SI E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

ABSC NO E: H. influenzas
H: NEGATIVO PTA: NEGATIVO
BRONCOSC: C. ESCAMOSO

ABSC NO E: H. influenzas
H: NEGATIVO PTA: NEGATIVO
BIÒPSIA NASAL: «GENER

ABSC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO PTA:Str.anginosus
+B.asaccharol.+Peptostrept. sp

ABSC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO PTA:B.asaccharol.
+Bacteroides sp+Peptostr. sp

ABSC NO E: H. influenzae
H: NEGATIVO PTAíH.influenzae
+Propionibacteriua acnés

ABSC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

ABSC NO E: FLORA MIXTA
H: Staph. epidertidis

NNEC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

ABSC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

MICROBIOLOGÍA MUESTRA EVOL
CBCT (10*CFU/il> POST

1 K. pneuKxiiae CUR

NEGATIVO EMP

NEGATIVO EMP

10 S. anginosus CUR
125 B.asaccharolyticus
50 Peptostrept. sp

NEGATIVO CUR

14 H. influenzae CUR

20 Str. lilleri II CUR
75 B.asaccharolyticus
70 Bacteroides sp

CULTIVO ANAEROBIO: CUR
PROBLEMAS TÉCNICOS

NEGATIVO CUR

100 Str. viridans CUR
100 B. «elaninogenicus

VAL VAL
CASO CBCT

INFAE -C

NOANA -C

NOANA -C

ANA +C

ANA -F

INFAE -C

ANA +C

ANA IND

ANA -f

ANA +C
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RESULTADOB DEL CBCT EN EL DIAGNOSTICO DE LA IPA (Cont.).

N° EDAD PATOLOGIA DE
IAN° SEXO BASE

VAAR IHA6 ATB MICROBIOLOGIA
VICC RX PREV OTRAS MUESTRAS

MICROBIOLOGIA MUESTRA
CBCT a03CFU/·l>

EVOL VAL VAL
POST CASO CBCT

21 61 ENOLISMO
M EX-TBC PULMONAR

NO ABSC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
PTA: Str. interaedius

100 Str. interaedius CUR ANA +C

22 44 EPOC
M ENOLISMO

NO ABSC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO PTA:V.parvula +
Fusobacteriua nucleatua

30 Veiilonella párvula CUR ANA +C
20 Fusobact.nucleatua

23 50
M

EPOC NO ABSC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO PTA: NEGATIVO
CIT: ADENOCARC1NOMA

100 Str. «itis CUR INFAE -C
100 Str.zooepidéni cus

24 25
M

ADVP
HIV +

NO NNEC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
LP: NEGATIVO

60 Str. anginosus CUR INFAE -C
15 Str. pyogenes

25 58 ESQUIZOFRENIA
M ENOLISMQ

NO ABSC NO E: F. MIXTA ZN- LOHENSTEIN- NEGATIVO
H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVO

CUR IND IND

26

27

28

29

45
M

62
M

62
M

64
H

EPOC
EX-TBC PULMONAR
NO RESPUESTA ATB

EPOC

EPOC

NEO DE LARINGE
ASPIRACIÓN

NO ABSC SI E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO PTA.-Str.interaedius
(PeniRHB.nelanin.+Pept.aicros

NO NNEC NO E: Str. salivarius
H: NEGATIVO PTA:Str.salivarius
+ Bacteroides sp

NO NNEC SI E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
PTA: Clostridiua sp

NO NNEC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

2 E. aerogenes

10 Str. salivarius
50 Bacteroides sp

2 Clostridiua sp

30 K. pneuaoniae
8 P. vulgaris

CUR ANA -F
+F

CUR ANA +C

EMP ANA +C

CUR INFAE -C

30 33 ASPIRACIÓN
M (l MES ANTES)

NO NNEC NO E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

100 Str. intercedí us CUR ANA +C
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RESULTADOS DEL CBCT EN EL DIABNOSTICO DE LA IRA (Cont.).

N°
!AN°

31

32

33

34

EDAD
SEXO

51
M

49
M

48
n

57
H

PATOLOGIA DE
BASE

EPOC
ENOLISMO
NO RESPUESTA ATB

EPOC
ENOLISMO

NEO DE ESOFA60

ENOLISMO
SILICOSIS
NO RESPUESTA ATB

VAAR IHA6 ATB MICROBIOLOGIA
VMEC RX PREV OTRAS NUESTRAS

NO NNEC SI E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO

NO ABSC SI E: FLORA MIXTA
H: NEGATIVO
PTA: NEGATIVO

MICROBIOLOGÍA MUESTRA EVOL
CBCT (103CFU/·1) POST

15 E. corrodens CUR

NEGATIVO CUR

NO ABSC SI E: FLORA MIXTA 30 Str. aorbillorim CUR
H: NEGATIVO PTA:Str.norbillorua 30 B.asaccharolyticus
+ B. asaccharolyticus

NO NNEC SI E: Str. anginosus+H. influenzas
H: NEGATIVO PTA:Str.anginosus
+ H. influenzas

150 Str. anginosus EMP
300 H. influenzas

VAL VAL
CASO CBCT

ANA +C

IND IND

ANA +C

INFAE -C

35 57 ENOLISMO

(34) M SILICOSIS

NO RESPUESTA ATB

NO NNEC SI E: H. influenzas

H: NEGATIVO

PTA: H. influenzas

2 H. influenzas CUR INFAE -C
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INTERPRETACION ABREVIATURAS DE LA TABLA VI (CBCT EN LA IPA)

t IAN- = N° INCLUSION ANTERIOR EN ESTA SERIE

t VAAR = VIA AEREA ARTIFICIAL

t VMEC = VENTILACIÓN MECÁNICA

t MAG. RX = IMAGEN RADIOLÓGICA:

- NNEC = NEUMONÍA NECROTIZANTE
- ABSC = ABSCESO PULMONAR

I ATB PREV = ANTIBIOTERAPIA PRÈVIA

I MICROBIOLOGIA OTRAS MUESTRAS:
- E: ESPUTO
- H: HEHQCULTIVO
- LP: L. PLEURAL

- BRONCOSC : BRONCOSCOPIA
- PTA: PUNCIÓN TRANSTORACIA ASPIRATIVA

t CFU/fil = UNIDADES FORMADORAS DE COLONIAS / ni

* EVOL POST = EVOLUCIÓN POSTERIOR DEL CASO
- CUR = CURACIÓN DE LA INFECCIÓN ANAEROBIA
- EMP = EMPEORAMIENTO
- IND = INDETERMINADO

t VAL CASO = VALORACIÓN RETROSPECTIVA DEL CASO:
- ANA = INFECCIÓN PULMONAR ANAEROBIA RETROSPECTIVAMENTE CONFIRMADA
- NOANA = INFECCIÓN PULMONAR ANAEROBIA RETROSPECTIVAMENTE DESCARTADA: OTRA CAUSA
- INFAE = INFECCIÓN PULMONAR EXCLUSIVAMENTE AEROBIA
- IND = INDETERMINADO

t VAL CBCT = VALORACIÓN RETROSPECTIVA Da RESULTADO DEL CBCT EN CADA CASO:
- +C = POSITIVO CIERTO - +F = POSITIVO FALSO - IND = INDETERMINADO
- -C = NEGATIVO CIERTO - -f = NEGATIVO FALSO
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IDENTIFICACIÓN
CASO

PTANAC 01
&

CBCTNAC 01

PTANAC 02
&

CBCTNAC 02

PTANAC 04
&

CBCTNAC 04

PTANAC 09
&

CBCTNAC05

PTANAC 11
&

CBCTNAC06

PTANAC 14
&

CBCTNAC 07

PTANAC 15
&

CBCTNAC 08

PTANAC 25
&

CBCTNAC 09

PTANAC 26
&

CBCTNAC 10

PTANAC 29
&

CBCTNAC 11

RESULTADO
PTA

NEGATIVO

NEGATIVO

Str.
pneumonias

M.
tuberculosis

Str.
pneumonias

NEGATIVO

NEGATIVO

Str.
pneumoniae

NEGATIVO

NEGATIVO

RESULTADO
CBCT

NEGATIVO

NEGATIVO

NEGATIVO

NEGATIVO

Str.
sal i vari us

NEGATIVO

Ps.
aeruginosa

Str.
pneumoniae

NEGATIVO

NEGATIVO

OTROS VAL. VAL. COINCIDENCIA
RESULTADOS PTA CBCT PTA + & CBCT +

NEGATIVO -C -C

NEGATIVO -C -C

NEGATIVO +C -F

ESPUTO+BAS: -C -C
M.tubercul .

L. PLEURAL: +C -F NULA
Str.pneumon. +F

REC. VALVULAR: -F -F
C. albicans

NECROPSIA: -C +F
M.tubercul .

HEMOCULTIVO: +C +C TOTAL
Str.pneumon.

NEGATIVO -F -F

NEGATIVO -C -C
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TABLA VII. PTA St CBCT SIMULTANEOS EN LA NAC (Cont.).

IDENTIFICACIÓN
CASO

PTANAC 34
&

CBCTNAC 12

PTANAC 37

CBCTNAC 15

PTANAC 39
&

CBCTNAC 16

PTANAC 47
&

CBCTNAC 21

PTANAC 49

CBCTNAC 22

PTANAC 50
&

CBCTNAC 23

PTANAC 52
&

CBCTNAC 25

PTANAC 53

CBCTNAC 26

PTANAC 55
&

CBCTNAC 27

RESULTADO RESULTADO
PTA CBCT

NEGATIVO H.in-fluenzae

Str. Str.
inter medi us intermedius

NEGATIVO Ps.
aeruginosa

C.albicans C.albicans
S. márcese.
E. cloacae

NEGATIVO NEGATIVO

NEGATIVO C.equi
C.freundii

L. L.
pneumophila pneumophila

NEGATIVO NEGATIVO

B.melaninog. B.melaninog.
B.bivius B.bivius
P.magnus P.magnus

OTROS VAL. VAL. COINCIDENCIA
RESULTADOS PTA CBCT PTA + & CBCT +

NEGATIVO IND IND

NEGATIVO +C +C TOTAL

NEGATIVO -F +C

NEGATIVO IND IND

NEGATIVO -C -C

BIÒPSIA: -C +F
Neumonía
organizativa

SEROLOGIA: +C +C TOTAL
L. pneumophila

BIÒPSIA: -C -C
Neumonía
lipoidea

NEGATIVO +C +C CASI TOTAL

PTANAC 62

CBCTNAC 29

E.lentum

M. NEGATIVO
tuberculosis

NEGATIVO -C -C
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IDENTIFïCACION RESULTADO RESULTADO OTROS VAL. VAL. COINCIDENCIA
CASO PTA CBCT RESULTADOS PTA CBCT PTA + & CBCT +

PTANAC 66
&

CBCTNAC 31

M. NEBATIVO
tuberculosis

BAS: -C -C
M.tuberculosi s

PTANAC 6B
&

CBCTNAC 32

NEBATIVO NEBATIVO SEROLOBIA: -F
L.pneumophila

-F

PTANAC 73
&

CBCTNAC 41

NESATIVO NEBATIVO NEBATIVO IND IND

PTANAC 77
&

CBCTNAC 42

NEBATIVO NEBATIVO NEOPLÀSIA
BRONQUIAL

-C -C

PTANAC 120
&

CBCTNAC 45

K.pneumoniae NESATIVO NEBATIVO +C -F

PTANAC 128
&

CBCTNAC 48

A.-flavus A.-flavus NESATIVO •t-C +C TOTAL

PTANAC 139
&

CBCTNAC 49

L. NESATIVO
pneumophíla

SEROLOBIA: +C
L.pneumophila

-F

PTANAC 144
&

CBCTNAC 50

NEBATIVO NESATIVO TEP -C -C

PTANAC 160
&

CBCTNAC 56

Lactobacillus Lactobacillus HEHQCULTIVO: +C
sp. sp. Lactobacillus

sp.

TOTAL

PTANAC 163
&

CBCTNAC 59

NESATIVO Ps. NEBATIVO -F
aeruginosa
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TABLA VII. PTA & CBCT SIMULTANEOS EN LA NAC (Cont.).

IDENTIFICACIÓN RESULTADO RESULTADO OTROS VAL. VAL. COINCIDENCIA
CASO PTA CBCT RESULTADOS PTA CBCT PTA + & CBCT

PTANAC 171 M. NEGATIVO BAS: -C -C
& tuberculosis M.tuberculosis

CBCTNAC 63
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IDENTIFICACION RESULTADO RESULTADO OTROS VAL. VAL. COINCIDENCIA
CASO PTA CBCT RESULTADOS PTA CBCT PTA + & CBCT +

PTANN 01
&

CBCTNN 01

Ps.aerugin. Str.-Faecal is HEMOCULTIVO: +C +C
Str.-faecal is Ps.aeruginosa -F

PARCIAL

PTANN 02
&

CBCTNN 02

NEGATIVO Str.sanguis NEGATIVO
Veil Ion. sp
P.anaerobi us

-F +C

PTANN 03
&

CBCTNN 03

S.aureus
Str.pneumon.

S.aureus NEGATIVO
Str.pneumon.

+C +C TOTAL

PTANN 04
&

CBCTNN 05

H. influenzas H.in-fluenzae NEGATIVO
S.aureus S.aureus

+C +C TOTAL

PTANN 05
&

CBCTNN 06

NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO -C -C

PTANN 06
Si

CBCTNN 07

B.-frágil is NEGATIVO NEGATIVO +C +F

PTANN 07
&

CBCTNN 12

NEGATIVO E.cloacae NEGATIVO -F +C

PTANN 08
&

CBCTNN 13

NEGATIVO Ps.aerugin. NEGATIVO -F +C

PTANN 09
&

CBCTNN 15

NEGATIVO NEGATIVO NECROPSIA: -F -F
Aspergillus

PTANN 10
&

CBCTNN 19

S.aureus S.aureus HEMOCULTIVO: +C
S.marcescens

+C TOTAL
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IDENTIFICACION
CASO

RESULTADO RESULTADO OTROS VAL. VAL. COINCIDENCIA
PTA CBCT RESULTADOS PTA CBCT PTA + & CBCT +

PTANN 11
&

CBCTNN 20

NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO -C -C

PTANN 19
&

CBCTNN 21

NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO -C -C

PTANN 21
&

CBCTNN 22

A.calcoacet. A.calcoacet.
Ps.aerugin. P.aerugin.

NEGATIVO +C TOTAL

PTANN 25
&

CBCTNN 27

NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO -C -C

PTANN 26
&

CBCTNN 29

NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO -C -C

PTANN 29
&

CBCTNN 33

K.oxytoca Br. NEGATIVO
(-(.influenzas catarrhalis

-F NULA

PTANN 30
&

CBCTNN 35

NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO -C

PTANN 35
&

CBCTNN 41

NEGATIVO Ps.aerugin. NEGATIVO -F +C

PTANN 37
&

CBCTNN 49

Ps.aerugin. Ps.aerugin. HEMOCULTIVO:
Ps.aerugin.

+C TOTAL

PTANN 38
&

CBCTNN 54

NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO -C -C
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IDENTIFICACION
CASO

RESULTADO
PTA

RESULTADO
CBCT

OTROS
RESULTADOS

VAL. VAL.
PTA CBCT

COINCIDENCIA
PTA + & CBCT +

PTANN 40
&

CBCTNN 60

L. L. SEROLOGIA: +C
pneumophila pneumophila L.pneumophila

TOTAL

PTANN 42
&

CBCT 62

L. L. NEBATIVO
pneumophila pneumophila

TOTAL

PTANN 44
&

CBCTNN 65

NEGATIVO L.pneumophila SEROLOGIA: -F +C
L.pneumophila

PTANN 50
&

CBCTNN 66

L. NEGATIVO
pneumophila

SEROLOGIA: +C -F
L.pneumophila

PTANN 53
&

CBCTNN 68

L. L. SEROLOGIA: +C
pneumophila pneumophila L.pneumophila

TOTAL

PTANN 54
&

CBCTNN 69

NEGATIVO Str.pneumon. NEGATIVO
(Peni-R)

-F +C

PTANN 55
&

CBCTNN 73

S.aureus S.aureus NEGATIVO
Bacillus sp Bacillus sp

•fC TOTAL

PTANN 57
&

CBCTNN 80

NEGATIVO C.di versus NEGATIVO
N.sicca
Str.sanguis

IND IND

PTANN 71
&

CBCTNN 98

NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO -C -C

PTANN 77
&

CBCTNN 107

NEGATIVO H.influenzae HEMOCULTIVO: -F
S.aureus S.aureus
B.melaninog.
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TABLA VIII. PTA & CBCT SIMULTANEOS EN LA NN (Cont.).

IDENTIFICACIÓN
CASO

PTANN 94
&

CBCTNN 146

PTANN 107
&

CBCTNN 195

RESULTADO RESULTADO OTROS VAL. VAL. COINCIDENCIA
PTA CBCT RESULTADOS PTA CBCT PTA + î< CBCT +

NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO -C -C

NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO IND IND
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IDENTIFICACION RESULTADO RESULTADO OTROS VAL. VAL. COINCIDENCIA
CASO PTA CBCT RESULTADOS PTA CBCT PTA + & CBCT

PTAIPA 04
&

CBCTIPA 02

PTAIPA 06
&

CBCTIPA 03

Str. sp Str. sp NEBATIVO +C +C
B.melaninog. B.melaninog.
E.lentum E.lentum
E.limosum E.Iimosum

P.anaerobi us NEGATIVO NEBATIVO +C -F
B.asaccharol.

TOTAL

PTAIPA 09
&

CBCTIPA 04

PTAIPA 10
&

CBCTIPA 05

NEBATIVO E.cylindroid. HEMOCULTIVO: -F +C

NESATIVO

P.micros
Fusobact. sp
F. nucí eaturn
B.melaninog.
B.melaninog.
B.capillosus
Eubacterium sp

Str.sanguis

NEGATIVO -F +C

PTAIPA 11
&

CBCTIPA 06

NEBATIVO B.melaninog. NEBATIVO
B.capillosus

+C

PTAIPA 12
&

CBCTIPA 07

Str. NEBATIVO
microaero-f il.
(n.i. )

NEBATIVO +C -F

PTAIPA 13
&

CBCTIPA 08

E.corrodens P.anaerobias NEBATIVO
P.anaerobius B.asaccharol.
B.asaccharol.

+C +C PARCIAL

PTAIPA 15
&

CBCTIPA 09

NESATIVO NEBATIVO NEOPLÀSIA
BRONQUIAL

-C -C

PTAIPA 16
&

CBCTIPA 10

K.pneumoniae «.pneumonías NEBATIVO -C -C TOTAL (*)

PTAIPA 17
&

CBCTIPA 12

NESATIVO NEBATIVO NEOPLÀSIA
BRONQUIAL

-C -C
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IDENTIFICACION RESULTADO RESULTADO OTROS VAL. VAL. COINCIDENCIA
CASO PTA CBCT RESULTADOS PTA CBCT PTA + & CBCT +

PTAIPA IB
&

CBCTIPA 13

NEGATIVO NEGATIVO WEGENER -C -C

PTAIPA 19
&

CBCTIPA 14

Str.anginosus Str.anginosus NEGATIVO
B.asaccharol. B.asaccharol.
Peptostr. sp Peptostr. sp

+C +C TOTAL

PTAIPA 20
&

CBCTIPA 15

B. asacharol. NEGATIVO
Bacter. sp
Peptostr. sp

NEGATIVO +C -F

PTAIPA 22
&

CBCTIPA 16

H.influenzae H.influenzas NEGATIVO -C -C TOTAL (*)

PTAIPA 25
&

CBCTIPA 21

Str. Str. NEGATIVO
intermedias intermedias

+C TOTAL

PTAIPA 26
&

CBCTIPA 22

V.párvula V.párvula NEGATIVO
F.nucleatum F.nucleatum

+C TOTAL

PTAIPA 33
&

CBCTIPA 23

NEGATIVO Str.mitis NEGATIVO
Str.zooepid.

PTAIPA 38
&

CBCTIPA 25

NEGATIVO NEGATIVO NEGATIVO IND IND

PTAIPA 44
. &

CBCTIPA 26

Str.intermed. E.aerogenes NEGATIVO +C -F
B.melaninogen. +F
P.micros

PTAIPA 46
&

CBCTIPA 27

Str.salivar. Str.salivar. NEGATIVO
Bacter. sp Bacter. sp

+C TOTAL
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IDENTIFICACION RESULTADO RESULTADO OTROS VAL. VAL. COINCIDENCIA
CASO PTA CBCT RESULTADOS PTA CBCT PTA + & CBCT +

PTAIPA 47
&

CBCTIPA 28

Clostrid. sp Clostrid. sp NEBATIVO +C +C TOTAL

PTAIPA 51
&

CBCTIPA 32

NEGATIVO NEGATIVO NEBATIVO IND IND

PTAIPA 56
&

CBCTIPA 33

Str.morbíll. Str.morbill. NEGATIVO
B.asaccharol. B.asaccharol.

+C +C TOTAL

PTAIPA 58
&

CBCTIPA 34

Str.anginosus Str.anginosus NEBATIVO
H.influenzas H. in-f luenzae

-C -C TOTAL«)

PTAIPA 59
&

CBCTIPA 35

H.influenzae H.iníluenzae NEBATIVO -C -C TOTAL (*)
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