Carta al Director

Inés Alia-Moreno

Veronica Opio-Maestro
Pierina Monasterios-
Maestra

Elena San-Miguel-Amelivia
Guillermo Castillo-Lopez
Beatriz de-Cuenca-Moron

Neumonia por Burkholderia cepacia, isupone la
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Sr. Editor: Burkholderia cepacia es conocida por colonizar
el pulmon de pacientes con fibrosis quistica (FQ), pero también
se relaciona con la ventilacion mecanica y la contaminacion de
catéteres venosos, siendo la inmunosupresion del huésped un
claro factor predisponente.

Se presentan los casos de dos pacientes sin FQ que pade-
cieron una infeccion respiratoria por esta bacteria. Como fac-
tores predisponentes, ambos precisaron estancia en UCl y ven-
tilacion mecanica. Planteamos la posibilidad de que el etilismo
cronico, la realizacion de terapéutica endoscopica y la presen-
cia de hepatopatia cronica avanzada actuaran como factores
coadyuvantes en el desarrollo de esta infeccion.

El primer paciente, vardn de 51 afios con diagnostico de ci-
rrosis hepatica etilica, ingreso por una hemorragia digestiva alta
varicosa, que preciso terapéutica endoscopica urgente en tres
ocasiones, por sangrado recurrente. En este contexto, tras el cese
del consumo de alcohol, desarrolld un sindrome de abstinencia.

A su llegada, bajo sospecha de neumonia broncoaspirati-
va, al objetivar febricula y elevacion de reactantes de fase agu-
da en el contexto de vémitos con bajo nivel de conciencia, se
inicio antibiotico empirico con amoxicilinafacido clavulanico.
Desarrollo insuficiencia respiratoria por lo que fue trasladado a
UCI para soporte ventilatorio, con buena evolucion.

Una vez en planta de hospitalizacion, coincidiendo con el
aislamiento de B. cepacia en exudado faringeo y esputo, pre-
sentd nuevo pico febril, incremento de reactantes de fase agu-
da 'y empeoramiento radioldgico. Se pautd ceftazidima, con es-
casa mejoria clinica, por lo que se sustituyd por trimetroprim/
sulfametoxazol, ajustado por mejor sensibilidad. El paciente
evoluciono favorablemente, pudiendo recibir el alta hospita-
laria.
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El sequndo caso clinico es el de un varén de 72 afos, con
diagnostico de cirrosis hepatica etilica, abstinente, grado fun-
cional B8 de Child-Pugh. Ingreso por deterioro de la funcion
renal y hepatica, sin claro desencadenante. De manera inter-
currente, sufrio una hemorragia digestiva alta secundaria a
ulcera gastrica que preciso terapéutica endoscopica en dos
ocasiones e ingreso en UCI. Durante su estancia en UCI, pre-
sentd coma hepatico y parada cardiorrespiratoria, recuperada
tras reanimacion cardiopulmonar. Posteriormente, desarrollo
clinica compatible con infeccion pulmonar no consolidante,
aislando en exudado faringeo y aspirado traqueal B. cepacia,
por lo que se pauté meropenem.

A pesar de que la evolucion respiratoria, neuroldgica y he-
patica fue favorable, desarrolld fracaso renal, que condiciond
su fallecimiento.

El complejo B. cepacia es un grupo de 18 especies de bac-
terias gramnegativas estrechamente relacionadas entre si',
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 inoculacion directa por con-
taminacion de catéteres venosos, en el caso de la bacteriemia,
y con la ventilacion mecanica, en el caso de la infeccion pul-
monar. Ademds, se ha descrito asociacion con el tratamiento
con nebulizadores y los antisépticos tdpicos. Se suele lograr la
resolucion de la infeccion tras la retirada de la exposicion de
riesgo” Sin embargo, también se han descrito casos de neu-
monia adquirida en la comunidad en pacientes sin FQ*. Una
forma excepcional de presentacion son los abscesos hepaticos
y la peritonitis bacteriana®.

Ninguno de los pacientes comentados padecia FQ. Sin em-
bargo, si presentaban otros factores de riesgo, como ingreso en
UCI e intubacion orotraqueal. Por otro lado, se relaciona este
microorganismo con la inmunosupresion del huésped. Sin em-
bargo, no se ha descrito relacion especifica con la presencia de
patologia hepatica. Los casos expuestos se desarrollaron en dos
pacientes cirroticos, por ello, planteamos la posibilidad de que

Rev Esp Quimioter 2017;30(4): 301-302 301



|. Alia-Moreno, et al. Neumonia por Burkholderia cepacia, (supone la cirrosis hepatica un factor predisponente?

la hepatopatia y la inmunosupresion que subyace a la misma
puedan actuar como un factor adyuvante en el desarrollo de
esta infeccion respiratoria. Ademas, ambos tenian antecedente
de etilismo cronico y precisaron terapéutica endoscopica, fac-
tores no relacionados hasta el momento con la infeccion por
esta bacteria.

En cuanto al tratamiento, no estad claramente definida la
pauta antibiotica optima, siendo necesarios mas estudios'. La
antibioterapia propuesta es ceftazidima, meropenem, piperaci-
lina o trimetroprim/sulfametoxazol, siempre ajustada segun los
resultados del antibiograma®. Nuestro primer paciente, a pesar
de tratamiento dirigido, presentd una evolucion torpida, con
clara mejoria tras el cambio a trimetoprim/sulfametoxazol, lo
que puede estar en relacion con la mejor sensibilidad a este
antibiotico descrita en otras series de casos®’.

FINANCIACION

Los autores declaran no haber recibido financiacion para
la realizacion de este trabajo.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores de este articulo declaran no tener ningun
conflicto de intereses.

BIBLIOGRAFIA

1. HorsleyA, Jones AM, Lord R. Antibiotic treatment for Burkholderia
cepacia complex in people with cystic fibrosis experiencing a pul-
monary exacerbation. Cochrane Database Syst Rev 2016, Issue 1.
Art. No.: CD009529.

2. Hauser N, Orsini J. Cepacia Syndrome in a Non-Cystic Fibrosis Pa-
tient. Case Rep Infect Dis 2015, 537627.

3. Bayram M, Babalik M, Bakan ND, Déngel I. Community-acquired
Burkholderia cepacia pneumonia: a report of two immunocompe-
tent patients. Tlberk Toraks 2011;59: 380-83.

4. Mukhopadhyay C, Bhargava A, Ayyagari A. Two novel clinical
presentations of Burkholderia cepacia infection. J Clin Microbiol.
2004; 42:3904-5.

5. Avgeri SG, Matthaaiou DK, Dimopoulos G, Grammatikos AP, Fala-
gas ME. Therapeutic options for Burkholderia cepacia infections
beyond co-trimoxazole: a systematic review of the clinical eviden-
ce. Int J Antimicrob Agents 2009;33:394-404.

6.  Pinilla MI, Cobos-Trigueros N, Soriano A, Martinez JA, Zboromyrska
Y, Almela M et al. Burkholderia cepacia bacteremia: a prospecti-
veanalysis of 33 episodes. Rev Esp Quimioter 2011;24:209-12.

7. Srinivasan S, Arora NC, Sahai K. Report on the newly emerging no-
socomial Burkholderia cepacia in a tertiary hospital. Med J Armed
Forces India 2016;72(Suppl1):S50-S53.

Rev Esp Quimioter 2017;30(4): 301-302

302





