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Resumen

La Pseudomonas aeruginosa es causa poco frecuente de neumonia adquirida
en la comunidad, generalmente esta relacionada con factores de riesgo y es atin
menos usual que coexista asociada a tuberculosis pulmonar. Se describe el caso
de una mujer de 19 afios con neumonia por estas dos entidades, con cuadro
clinico de tos, expectoracion verde, disnea en reposo, fiebre, dolor hemitérax
izquierdo, radiografia con opacidad alveolar de todo el pulmén izquierdo y
neumonia segmentaria multilobar derecha. Se realizé el diagndstico por
lavado broncoalveolar, con cultivo y recuento de colonias 10° de Pseudomonas
a. y baciloscopia directa y cultivo para Micobacterium tuberculosis positivo.
Con respuesta favorable al tratamiento.

Palabras clave (DeCS): Infeccion adquirida en comunidad; Pseudomonas
aeruginosa; tuberculosis pulmonar.

Community-acquired pneumonia due to Pseudomonas aeruginosa
associated to lung tuberculosis: a case report

Abstract

The Pseudomonas aeruginosa is not very frequent cause of community-
acquired pneumonia, they are generally related with factors of risk and it
is even less usual that coexists associated to lung tuberculosis. We report a
19 year-old woman with pneumonia by these two entities, with clinical
symptoms of cough, green expectoration, dyspnea at rest, fever, left chest pain,
chest radiographs revealed alveolar opacity of the whole left lung and right
multilobar pneumonia, diagnosis was performed by bronchoalveolar lavage,
with cultivation and colony count 10° of Pseudomonas a. and staining samples
for an acid-fast bacillus and cultivate for Mycobacterium tuberculosis was
positive. With favorable response to the treatment.

Key words: Community-acquired infection; Pseudomonas aeruginosa;
pulmonary tuberculosis.

Introduccion

La Pseudomonas aeruginosa (PA) se encuentra en el suelo, agua, plantas, animales; se adapta facilmente, sus necesidades de nutrientes son bajas y
sobreviven en condiciones de pH y temperatura variables. Estas caracteristicas explican por qué pueden ser aisladas de equipos médicos, soluciones
de limpieza, desinfectantes y piscinas. La neumonia por PA es una infeccién asociada al dambito hospitalario, cuando se adquiere en la comunidad
la mayoria tienen factores de riesgo asociados (1).

Arancibia en un estudio clasico Espafiol (2) encontré el 11% de las neumonias se originaban en bacterias gram negativas, 65% eran por PA las
cuales se asociaban a factores de riesgo como broncoaspiracion, hospitalizacion previas, tratamiento antimicrobiano, comorbilidad pulmonar.
En trabajos realizados en Colombia en el estudio de neumonia adquirida en comunidad en el Valle de Aburra la prevalencia de bacilos entéricos
gram negativos fue Vélez (3) 2,9% y Montufar (4) 14,9% y especificamente para PA varia entre 1% y 4,3%, respectivamente. El comportamiento
de PA es similar para Latinoamérica 4,4% (5).

Caso

Paciente femenino de 19 anos de edad, natural y procedente de Pereira (Risaralda, Colombia), estudiante, con historia de sintomas de 2 meses
de evolucién de tos expectoracion mucosa verde, 8 dias fiebre subjetiva, escalofrios, diaforesis, disnea progresiva a medianos esfuerzos, emesis,
dolor toracico, no recibié tratamiento. Antecedentes personales recibié anticonceptivo subcutdneo hace 4 meses y en revision por sistemas diarrea
ocasional sin moco, sin sangre, sin pujo, sin tenesmo, no se encontraron factores de riesgo.

El examen fisico de ingreso present6 saturacién de oxigeno de 91%, con frecuencia cardiaca de 127 latidos/minuto, frecuencia respiratoria de 19
respiraciones/minuto, presién arterial de 100/60 mmHg, temperatura de 36,5°C, escala Glasgow 15/15, presentaba regulares condiciones generales,
esfuerzo respiratorio, murmullo vesicular rudo, estertores en tercio medio del hemitorax izquierdo. Resto de examen fisico sin alteraciones. Se
hospitalizé con diagnostico de neumonia severa adquirida en comunidad. La evaluacion de laboratorio muestra un cuadro hemdtico inicial:
leucocitos de 10800 células/mm?, neutrdfilos de 75%, linfocitos de 17%, monocitos de 6%, sin desviacion a la izquierda; hemoglobina de 10,7,
hematocrito de 30,2, plaquetas de 410000, creatinina: 0,7, nitrgeno ureico: 8. Radiografia de ingreso (Figura 1); compromiso alveolar difuso
izquierdo y segmentario en apice derecho, lesion cavitaria en apice izquierdo de 2 centimetros.
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Figura 1. Radiografia de térax de ingreso, con radiopacidad alveolar
difusa y lesion cavitaria en apice pulmonar izquierdo y opacidad
segmentaria apical derecha.

Se inicié medicacién antibidtica con Piperacilina/Tazobactan 4/0,5
gramos intravenosos cada 6 horas, claritomicina 500 miligramos cada
12 horas. Presenté a las 48 horas escasa mejoria clinica y radiologica
de su cuadro, aumento de estertores crepitantes izquierdos, con soplo
tubarico y broncofonia. La tomografia de térax al segundo dia (Figura
2) presento radiopacidad alveolar difusa con caverna de 2 centimetros
en apice del hemitorax izquierdo, el hemitorax derecho con focos
de consolidacién apical segmento posterior y pequefio derrame
pleural bilateral, interpretada como neumonia multilobar extensa
con hepatizaciéon pulmonar izquierda y foco neumonico incipiente
derecho. Ecografia de térax al tercer dia presentd escasa cantidad
de liquido pleural libre izquierdo con movilidad diafragmatica
disminuida.

Figura 2. Tomografia de térax neumonia multilobar izquierda y
segmentaria apical derecha e imagen cavitaria izquierda

Los estudios de cultivos se realizaron con equipo Vitek 2,
computarizado automatizado, por método colorimétrico y
turbinométrico. Los tres hemocultivos realizados a su ingreso fueron
negativos, Proteina C reactiva aumentada en valor de 18,6. Ecografia
abdominopélvica present6 liquido libre en area esplenorenal y pelvis.

El paciente evolucion6 térpidamente, febril intermitente,
expectoracion mucopurulenta, trastorno leve persistente de
oxigenacién, con oxigeno suplementario al 28% tenia saturaciones
de oxigeno de 93%, no requirié soporte hemodinamico. Se realizd
nueva tomografia computarizada de térax al 7 dia de hospitalizacién
y presenté derrame pleural derecho pequefio no puncionable,
persistencia en iguales condiciones de la consolidacion del hemitorax
izquierdo, aumento de las imdgenes radiopacas derechas apicales y
nueva imagen alveolar en lébulo medio (Figura 3). Se cambi6 los

antibidticos a Meropenen el cual recibié por 10 dias, Vancomicina
1000 mg cada 12 horas, Ciprofloxacina 500 mg cada 12 horas, a los 2
dias se adiciond Oseltamivir 75 miligramos cada 12 horas por 5 dias.
Al Ingreso fue solicitado antinucleares fueron negativos,
complemento C3-C4: normales, factor reumatoideo fue negativo,
procalcitonina fue normal, pruebas de funcién hepdtica normales.
Baciloscopia seriada de esputo: negativa, prueba de SIDA: negativa,
Ecocardiograma: funcion sistolica biventricular conservada, prolapso
mitral leve, derrame pericardico minimo sin signos de taponamiento.
Gases arteriales segundo dia con alcalosis metabolica e hipoxemia
moderada.

Figura 3. Tomografia de térax del dia 7, con persistencia de
consolidacion pulmonar izquierda y nuevas radiopacidades en 16bulo
medio y I6bulo inferior derecho, con derrame pleural derecho

Por persistencia de fiebre, sin sindrome de respuesta inflamatoria
sistémicaserealizdaldécimotercer diafibrobroncoscopiaconresultado
normal endoscépico y mediante cultivo de lavado broncoalveolar
se aislo Pseudomonas aeruginosa con recuento de colonias: mas de
100.000 ufc /ml. test de hodge negativo. Antibiograma resistente a
concentracion inhibitoria minima >16 u/ml a imipenen, doripenen
> 8 u/ml, ciprofloxacina > 4, ampicilina sulbactan > 32 y sensible a
amikacina >4 u/ml, cefepime >2 u/ml, piperacilina/tazobactam >8
u/ml. Baciloscopia para bacilos acido alcohol resistentes del lavado
bronquial fue positivo ++.

Se reinici6 al dfa catorce manejo antibidtico con piperacilina
tazobactan 4,5 gramos cada 6 horas por 10 dias y tratamiento para
tuberculosis con rifampicina, isoniacida, pirazinamida, etambutol
con esquema normado por el ministerio de salud. Su mejoria fue
progresiva, afebril al quinto dia de recibir este nuevo cambio de
medicamentos, estuvo hospitalizada por 25 dias. Se realizd cultivo
de lavado bronquial para tuberculosis en medio de Lowestein-Jensen
siendo positivo a la octava semana, con prueba de niacina positiva.

Discusion

La Pseudomonas Aeruginosa es una bacteria gram negativa aerébica
conocido por ser una de las principales causas de infeccion a nivel
nosocomial, produce un elevado numero de toxinas y tiene en
su superficie diversos componentes que lo hacen especialmente
virulento. Se presenta en personas con los siguientes factores de
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riesgo: enfermedades cronicas pulmonares, como los afectados de
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, bronquiectasias o de
fibrosis quistica y en menor frecuencia, paciente neutropenico, con
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana y quemados.
Se manifiesta como meningitis, neumonia, bacteremia, endocarditis,
infeccion urinaria, endoftalmitis y sepsis (6). Describimos un caso el
cual no tiene ningtn factor de riesgo para desarrollar una neumonia
por este agente etioldgico, lo cual nos deberia alertar para considerar
esta etiologia en personas previamente sanas.

Niederman et al (7), en estudios sobre adherencia bacteriana,
encontrd que PA tiene un tropismo especial hacia el epitelio traqueal.
En estudios seriados de cultivos de secreciones orofaringeas y de
aspirados traqueales en pacientes con via respiratoria artificial
observaron que PA se aislaba con mayor frecuencia en las muestras
procedentes del tracto respiratorio inferior comparado con la
orofaringe, por lo que estos autores han propuesto un patrén de
colonizacion de la via respiratoria inferior distinta para PA que para
otros bacilos gram negativos.

En un estudio prospectivo (8), por el grupo de estudio CAPNETZ
en Alemania, en 5,130 pacientes, la incidencia etiologica por
enterobacteriaceas fue de 1,3%, eran bacteremicos el 40%, la
incidencia de PA fue del 0,4%, lo cual muestra la baja incidencia
de estos microorganismos en la etiologia de la neumonia adquirida
en comunidad para esta region. En nuestro caso se presenté con
una neumonia que comprometié todo el pulmén izquierdo pero
no desarrollo bacteremia, lo cual retarda el diagnostico etioldgico
requiriendo de procedimientos invasivos para su aislamiento.

En un meta-analisis (9) en 33.148 pacientes con neumonia adquirida
en comunidad en 127 cohortes, solamente se documentaron 18 casos
de infeccion por PA, con una mortalidad de 61.1%(11/18). En estas
cohortes con un nimero tan grande de pacientes, no se describié un
caso que tuviera de manera simultanea infeccién por PA y tuberculosis
pulmonar.

La neumonia adquirida en comunidad por PA en personas
previamente sanas es rara. En revision (10) de la literatura inglesa en
MEDLINE de pacientes con Pseudomonas aeruginosa sin factores de
riesgo desde 1966 hasta el afio 2000 se encontraron 10 publicaciones,
con 11 casos, la edad promedio fue de 45.3 anos, 45.4% era fumadores
de 40 paquetes/afo, la presentacion clinica fue inespecifica, en la
presentacion radiografica cualquier 16bulo pulmonar puede estar
comprometido, pero 60% comprometian el 16bulo superior derecho.
75% requirieron intubacion en las primeras 48 horas del ingreso y
mas del 92% tuvieron bacteremia, 33% fallecieron, la mortalidad fue
independiente del tratamiento en las primeras 36 horas. Solamente
una persona fue tratada empiricamente con cubrimiento para PA.
Nuestro caso es una persona muy joven con sintomas de 2 meses que
no es frecuente esta duracion en bacterias tan agresivas como PA y su
presentacion radioldgica fue multilobar, bilateral no coincidiendo con
esta revision que eran lobares en un porcentaje elevado y a pesar de su
extenso compromiso no requirié ventilacién mecénica.

Harris et al (11) report6 un caso de neumonia por PA en un paciente
con asma cronica quien habia usado un equipo de humidificacion en
casa que contenia agua contaminada con PA. Crnich (12) describe
un caso de neumonia necrotizante severa adquirida en la comunidad,
con cultivos de fluido obtenidos a partir del filtro de la bafera de
hidromasaje del paciente aislé la misma cepa de PA que la obtenida
de cultivo de esputo del paciente. Otro caso similar Huhulescu (13)

reportd con resultado fatal, neumonia adquirida en la bafiera de un
hotel.

Schechner en un trabajo (14) de pacientes con PA bacteremicos
encontrd quelapresencia delossiguientes criterios: inmunodeficiencia,
mayor de 90 afios, antibioticoterapia en los tltimos 30 dias antes de la
hospitalizacion, catéter venoso central o sonda vesical, la probabilidad
de bacteremia fue 2,3% si ninguno de los predictores estaba presente,
9% si un predictor estaba, 28% cuando estan presentes 2 predictores,
en esta ultima situacion deberia hacerse un cubrimiento empirico
para PA.

Cirigliano y Grippi (15) publicaron un caso de neumonia por PA
en una auxiliar de enfermeria previamente sana, sugiriendo que fue
colonizada por exposicion ocupacional con el desarrollo posterior de
la infeccién. En estas tltimas referencias se encontraron diferentes
factores de riesgo y predictores que pudieran sugerir la sospecha de
PA como germen etioldgico, los cuales no aplicaban a nuestro caso.

En las guias de neumonia adquirida en comunidad en Colombia (16)
el PA produce el 1% de las neumonias. En relacion al presente caso
no esta descrito en la literatura un caso similar en nuestra regién,
adquirida en comunidad con este agente etioldgico bacteriano, y
es aun menos frecuente encontrarse asociado simultdneamente
con tuberculosis pulmonar activa. Como terapia empirica inicial se
recomienda el uso de beta-lactimico y macrdlidos; en el presente caso
se inicié con piperacilina tazobactan lo cual no fue adecuado. Solo
se debe cubrir con antibidticos especificos para PA cuando existan
factores de riesgo, lo cual retarda el tratamiento y agrava la enfermedad
cuando no existen estos factores como en el presente caso.

En un estudio (17) con tomografias de térax en diferentes
microorganismos aislados en relacion a distribucion, frecuencia de
consolidacion, nodularidad y necrosis, los encuentros radioldgicos
en neumonia por PA no existe un patrén caracteristico y no puede
usarse imagenes de toérax para un diagnostico especifico. A pesar que
el presente caso tenia una lesion cavitaria que puede estar presente
en neumonia por bacterias que causan necrosis como PA, se deberia
considerar otros agentes etiologicos que desarrollen esta misma
caracteristica como la tuberculosis.

El cultivo cuantitativo de aspiracion endotraqueal es un método
diagnoéstico confiable (18). Es muy importante que los cultivos
solicitados a través de broncoscopia sean cuantitativos, para diferenciar
colonizacién de infeccién, mas importante en pacientes que se les
realiza el procedimiento luego de varios dias de hospitalizacion y
con mayor énfasis con estancias en dreas como la unidad de cuidado
intensivo y utilizaciéon de ventilacién mecdnica que presentan
colonizacion desde los primeros dias de estadia.

Conclusion

Es una alerta en la regién por la apariciéon de estas cepas en la
comunidad, sin factores de riesgo, en persona joven. La confirmacién
etiolégica en neumonias orienta el tratamiento generando menos
morbimortalidad, el diagnostico es dificil y puede requerir para su
aislamiento de procedimientos invasivos. A pesar de la severidad
de la P. Aeruginosa, la terapia empirica en neumonia adquirida en
comunidad cubriendo esta bacteria no puede ser recomendada
rutinariamente por su poca frecuencia. La asociacién entre
infecciones por bacterias y micobacterias es poco frecuente. La PA
debe ser considerada en el diagndstico diferencial de una neumonia
progresiva o en una evolucién inadecuada.
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