
El segundo caso clínico es el de un varón de 72 años, con 
diagnóstico de cirrosis hepática etílica, abstinente, grado fun-
cional B8 de Child-Pugh. Ingresó por deterioro de la función 
renal y hepática, sin claro desencadenante. De manera inter-
currente, sufrió una hemorragia digestiva alta secundaria a 
úlcera gástrica que precisó terapéutica endoscópica en dos 
ocasiones e ingreso en UCI. Durante su estancia en UCI, pre-
sentó coma hepático y parada cardiorrespiratoria, recuperada 
tras reanimación cardiopulmonar. Posteriormente, desarrolló 
clínica compatible con infección pulmonar no consolidante, 
aislando en exudado faríngeo y aspirado traqueal B. cepacia, 
por lo que se pautó meropenem.

A pesar de que la evolución respiratoria, neurológica y he-
pática fue favorable, desarrolló fracaso renal, que condicionó 
su fallecimiento.

El complejo B. cepacia es un grupo de 18 especies de bac-
terias gramnegativas estrechamente relacionadas entre sí1, 
que juegan un papel importante en el manejo de los pacientes 
con FQ. Las infecciones en los pacientes sin FQ suelen ser no-
socomiales, relacionadas con la inoculación directa por con-
taminación de catéteres venosos, en el caso de la bacteriemia, 
y con la ventilación mecánica, en el caso de la infección pul-
monar. Además, se ha descrito asociación con el tratamiento 
con nebulizadores y los antisépticos tópicos. Se suele lograr la 
resolución de la infección tras la retirada de la exposición de 
riesgo2. Sin embargo, también se han descrito casos de neu-
monía adquirida en la comunidad en pacientes sin FQ3. Una 
forma excepcional de presentación son los abscesos hepáticos 
y la peritonitis bacteriana4.

Ninguno de los pacientes comentados padecía FQ. Sin em-
bargo, sí presentaban otros factores de riesgo, como ingreso en 
UCI e intubación orotraqueal. Por otro lado, se relaciona este 
microorganismo con la inmunosupresión del huésped. Sin em-
bargo, no se ha descrito relación específica con la presencia de 
patología hepática. Los casos expuestos se desarrollaron en dos 
pacientes cirróticos, por ello, planteamos la posibilidad de que 
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Se presentan los casos de dos pacientes sin FQ que pade-
cieron una infección respiratoria por esta bacteria. Como fac-
tores predisponentes, ambos precisaron estancia en UCI y ven-
tilación mecánica. Planteamos la posibilidad de que el etilismo 
crónico, la realización de terapéutica endoscópica y la presen-
cia de hepatopatía crónica avanzada actuaran como factores 
coadyuvantes en el desarrollo de esta infección.

El primer paciente, varón de 51 años con diagnóstico de ci-
rrosis hepática etílica, ingresó por una hemorragia digestiva alta 
varicosa, que precisó terapéutica endoscópica urgente en tres 
ocasiones, por sangrado recurrente. En este contexto, tras el cese 
del consumo de alcohol, desarrolló un síndrome de abstinencia.

A su llegada, bajo sospecha de neumonía broncoaspirati-
va, al objetivar febrícula y elevación de reactantes de fase agu-
da en el contexto de vómitos con bajo nivel de conciencia, se 
inició antibiótico empírico con amoxicilina/ácido clavulánico. 
Desarrolló insuficiencia respiratoria por lo que fue trasladado a 
UCI para soporte ventilatorio, con buena evolución.

Una vez en planta de hospitalización, coincidiendo con el 
aislamiento de B. cepacia en exudado faríngeo y esputo, pre-
sentó nuevo pico febril, incremento de reactantes de fase agu-
da y empeoramiento radiológico. Se pautó ceftazidima, con es-
casa mejoría clínica, por lo que se sustituyó por trimetroprim/
sulfametoxazol, ajustado por mejor sensibilidad. El paciente 
evolucionó favorablemente, pudiendo recibir el alta hospita-
laria.
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la hepatopatía y la inmunosupresión que subyace a la misma 
puedan actuar como un factor adyuvante en el desarrollo de 
esta infección respiratoria. Además, ambos tenían antecedente 
de etilismo crónico y precisaron terapéutica endoscópica, fac-
tores no relacionados hasta el momento con la infección por 
esta bacteria.

En cuanto al tratamiento, no está claramente definida la 
pauta antibiótica óptima, siendo necesarios más estudios1. La 
antibioterapia propuesta es ceftazidima, meropenem, piperaci-
lina o trimetroprim/sulfametoxazol, siempre ajustada según los 
resultados del antibiograma5. Nuestro primer paciente, a pesar 
de tratamiento dirigido, presentó una evolución tórpida, con 
clara mejoría tras el cambio a trimetoprim/sulfametoxazol, lo 
que puede estar en relación con la mejor sensibilidad a este 
antibiótico descrita en otras series de casos6,7.
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