Cartas cientificas

Neumonia comunitaria grave
por Proteus mirabilis

Sr. Editor: Como otros miembros
de la familia de las Enterobacteria-
ceae, el género Proteus puede ser res-
ponsable de infecciones en el ser hu-
mano, la mayoria debidas a la especie
Proteus mirabilis. Habitualmente
causantes de infecciones en el tracto
urinario (hasta el 10% de todas las in-
fecciones no complicadas de las vias

urinarias estdn causadas por esta es-
pecie), también puede causar infeccio-
nes de heridas y septicemia en los pa-
cientes debilitados, y se ha descrito el
desarrollo de neumonia nosocomial
por este germen. Identificado pues
como causante de neumonia intrahos-
pitalaria, la adquisicién de la infeccién
pulmonar en la comunidad no se ha
descrito. Realizada una revision de la
bibliografia (btisqueda en Pub-Med,
sin limite de afos o idioma, cruzando
los términos de busqueda “Pneumo-
nia” AND “Proteus mirabilis” AND
“Community-Acquired Infection”) no
se encontré ninguna cita.

Presentamos aqui el caso de un pa-
ciente que ingresé en nuestro hospital
y en el que se realizé el diagnéstico de
neumonia comunitaria originada por
Proteus mirabilis, complicada con cua-
dro séptico, que conllevé su falleci-
miento.

Varén de 74 afios de edad, con ante-
cedentes personales de hipertensién
arterial (recibiendo tratamiento con
antagonistas célcicos e inhibidores de
la enzima de conversién de la ansio-
tensina [IECA]) y fumador de 20 ci-
garrillos/dia, que ingresé en nuestro
hospital por cuadro stbito de nduseas
y vémitos, sudacién profusa y dolor di-
fuso centrotoracico, de 3 h de evolu-
cién. A su ingreso presentaba una
presioén arterial de 140/70 mmHg, fre-
cuencia cardiaca en 75 lat./min [sinu-
sall, saturacién arterial por pulsioxi-
metria indirecta del 100% (con oxigeno
suplementario al 50%, 10 lat./min). En
el electrocardiograma (ECG) se obser-
va corriente de lesion subepicardica en
II, III y aVF, que inicialmente se traté
con acido acetilsalicilico, mérfico por
via subcutdnea y nitritos por via sub-
lingual. La exploracién fisica no mos-
traba hallazgos de interés salvo cre-
pitantes en la base del hemitérax
derecho. Realizado el diagnéstico ini-
cial de sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST (infarto
agudo de miocardio [TAM] inferior), se
procede a realizacién de fibrinélisis.

La evolucién fue hacia el deterioro
progresivo. De manera subita, apare-
cieron livideces desde cintura hacia
miembros (descartandose enfermedad
vascular mediante eco-Doppler [pulsa-
do y color] de miembros inferiores) y el
paciente desarroll6 un cuadro de in-
suficiencia respiratoria (siendo la ga-
sometria arterial con pH 7,22, paCOs,
32 mmHg; PaO,, 32 mmHg; bicarbo-
nato sérico, 13 mmol; saturacién arte-
rial, 47%), apareciendo en la radiogra-
fia de térax un infiltrado alveolar
bilateral, de predominio en la base del
hemitérax derecho (donde ya se objeti-
va en la radiografia de ingreso imagen
de condensacion), inestabilidad hemo-
dinamica (requiriendo apoyo inotrépi-
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co a expensas de dobutamina y dopa-
mina) y anuria, y debié ser finalmen-
te intubado, obteniéndose en ese mo-
mento por el tubo orotraqueal una
muestra de secreciones que se remitié
para andlisis microbioldgico.

Dada la sospecha de un origen sép-
tico del cuadro, se inici6 tratamiento
antibiético empirico con 1 g de imipe-
nem por via intravenosa cada 8 h. Se
realizé ecografia abdominal que no
mostro6 hallazgos, asi como TC toraco-
abdominal con contraste que s6lo mos-
tré alteraciones patolégicas a nivel to-
racico: derrame pleural bilateral y
aumento de densidad de tipo alveolar
en segmentos de ambos pulmones.

Manteniendo esta situacién, con de-
terioro hemodinamico (que requirié
apoyo inotrépico a expensas de nor-
adrenalina en dosis creciente) y neu-
rolégico que llegé a alcanzar un indice
biespectral (BIS®) de 0, anomalias
ventilatorias compatibles con un sin-
drome de dificultad respiratoria del
adulto (hipoxemia refractaria a altas
fracciones inspiratorias de oxigeno y
PEEP, infiltrados radiolégicos), urina-
rias (anuria, acidosis metabdélica) y he-
matolégicas (secuestro leucocitario
—1,4 x 10° leucocitos, 69,80% de poli-
morfonucleares, actividad de protrom-
bina, 17%; fibrin6geno, 113; TTPA,
79 s; anemia (hemoglobina, 3 g/dl; he-
matocrito, 18%; PLT, 27 x 108), rab-
domiflisis, el paciente murié a las
60 h de su ingreso en nuestro hospital
en situacién de fracaso multiorgénico.

Se extrajeron muestras para culti-
vos, serologia y anatomia patolégica.
En ellos sélo se obtuvo crecimiento de
Proteus mirabilis (sensible a amino-
glucésidos, cefalosporinas y quino-
lonas) en la muestra de secreciones
obtenida durante la intubacién orotra-
queal, asi como en los hemocultivos y
el liquido peritoneal obtenido poco
después. En el resto de cultivos no se
obtuvo crecimiento. La anatomia pa-
tolégica fue compatible con el diagnés-
tico de coagulacion intravascular dise-
minada (CID).
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Los miembros del género Proteus
tienen su habitat habitualmente en el
suelo, aguas (tanto residuales como
potables), y formando parte de la flora
fecal normal. Rara vez produce infec-
ciones en sujetos sanos salvo las urina-
rias, siendo un organismo oportunista
frecuente en sujetos debilitados. Aun-
que esta establecido que la aspiracién
de la flora faringea es la mayor ruta
para el desarrollo de la infeccién y de
la neumonia nosocomial, la coloniza-
cién de la mucosa faringea por estos
patégenos puede ser un fenémeno
transitorio. Se ha llegado a sugerir que
la placa dental puede constituir un
adicional reservorio de patégenos res-
piratorios, pudiendo favorecer la colo-
nizaciéon una placa dental deficiente o
la existencia de bronconeumopatia obs-
tructiva crénical.

Habitualmente el diagnéstico etiolé-
gico de la neumonia comunitaria se
establece en un 25-80% segun las se-
ries y los métodos diagnésticos®. En
términos generales, la etiologia por
bacilos gramnegativos entéricos (de
los cuales forma parte el género Pro-
teus) en la neumonia comunitaria no
grave es infrecuente (constituyendo la
etiologia en menos del 5% de las neu-
monias comunitarias), y puede llegar
a causar el 12% de las formas clinicas
graves (entre las que destacan Kleb-
siella pneumoniae y Escherichia coli®,
no recogiéndose en el caso de Proteus).

Como ha sido comentado, estas neu-
monias suelen aparecer en una pobla-
cién de riesgo, habitualmente anciana,
que presenta factores predisponentes
locales o generales, entre ellos el alco-
holismo (consumo de alcohol > 80 g dia-
rios), la malnutricién, broncoaspira-
cion, tratamiento previo con corticoides
o antibidticos de forma ambulatoria o
intrahospitalaria de forma inadecuada,
enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica, insuficiencia cardiaca, diabetes
mellitus, enfermedad cerebrovascular,
neoplasia o insuficiencia renal crénica.

Los indices de mortalidad de la neu-
monia comunitaria grave son conside-

rablemente mas altos que los mostra-
dos en la poblacién general hospitali-
zada, rangos que podrian alcanzar del
21 al 54%*. Las principales causas de
mortalidad incluyen hipoxemia refrac-
taria (la mas comun en los fallecidos
después de los 5 dias®), shock refracta-
rio y otras complicaciones derivadas
de la neumonia, entre las que predo-
mina el fracaso multiorganico.

En el caso que nos ocupa, la impli-
cacion etiolégica se basa en el culti-
vo obtenido desde el broncoaspirado
(cuantitativo y altamente significati-
vo) y a la exclusién de otras posibles
etiologias y localizaciones, con los re-
sultados microbioldgicos y la evolucién
clinica del paciente, pudiéndose suge-
rir que P. mirabilis es un germen que
debe tenerse en cuenta también en de-
terminados casos de neumonia adqui-
rida en la comunidad.
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