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Significado de los aislamientos

de Candidaspp. oAspergillusspp.
en muestras obtenidas con
fibrobroncoscopio de pacientes no
neutropénicos con infiltrados
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La neumonia constituye la causa mas frecuente de Recientes estudios sistematicos sobre el significa-
muerte en pacientes con infecciones nosocomiales. Lado clinico del aislamiento deandidaspp. en secreciones
intubacion endotraqueal y la ventilacion mecanica respiratorias de pacientes no neutropénicos han permitido
aumentan considerablemente el riesgo de neumonia, coravanzar en el conocimiento de esta patologia [5,6].
una incidencia de neumonia asociada a ventilador (NAV) i
gue varia entre 9% y 68%, dependiendo de la poblacionEPIDEMIOLOGIA
estudiada [1].

Los microorganismos mas frecuentemente impli- Varios estudios han destacado un notable incre-
cados en esta infeccion son los bacilos gram negativos.mento en las Ultimas dos décadas de las infecciones debi-
Sin embargo, la colonizacion y en algunos casos tambiéndas aCandidaspp. en pacientes hospitalizados [6,7]. Sin
la infeccién de las vias aéreas por estafilococos meticili- embargo, a pesar de su frecuente aislamiento de las secre-
na-resistentes, enterobacterias multirresistentes,ciones respiratorias la neumonia debida a este microorga-
Pseudomonag hongos se ve favorecida por condiciones nismo sigue siendo aln inusual. Haron y cols. [7]
como el uso indiscriminado de antibioticos de amplio realizaron un estudio sobre la frecuencia de neumonia pri-
espectro, hecho cada vez mas frecuente en las Unidademaria porCandidaspp. durante un periodo de 20 afios en

de Cuidados Intensivos (UCI) [1]. un Centro Oncoldgico de Texas, USA. Sobre 7725 autop-
En este sentido, en los Ultimos afios, el aislamien- sias realizadas, encontraron 351 (4,5%) casos de enferme-
to de microorganismos cont@andidaspp. yAspergillus dad pulmonar invasiva, de los cuales sélo 31 (0,4%)

spp. ha dejado de ser un hecho inusual [2,3]. Por otrafueron considerados como neumonias primarias. Este
parte, el hallazgo de estas especies fungicas en las secrestudio fue una de las pocas series de casos sobre neumo-
ciones respiratorias de pacientes no neutropénicos es cadaia primaria poiCandidaen pacientes adultos, y aportd
vez mas frecuente [4]. Esta situacion constituye un desa-informacién importante acerca de la patogenia y aspectos
fio habitual para los médicos de las UCI quienes debenclinicopatologicos de esta entidad. Sin embargo, debido a
decidir si iniciar o no tratamiento antifiingico frente al que se trata de una poblacion mayoritariamente constitui-
aislamiento deCandidaspp. de secreciones respiratorias da por pacientes inmunocomprometidos, pertenecientes a
de un paciente no neutropénico, severamente enfermo yun centro de referencia, estos datos no pueden extrapolar-
sin respuesta al tratamiento antibiético. La incertidumbre se a pacientes inmunocompetentes de UCI de hospitales
frente a esta situaciéon es mayor dado que el significadogenerales en los que cabria esperar una frecuencia de la
clinico del aislamiento de estas especies es aiin motivo denfermedad mucho menor. Se necesitan estudios en
gran controversia. El hecho de que se desconociera corpoblaciones de estas caracteristicas que permitan determi-
certeza el verdadero papel de estos microorganismos emar la verdadera frecuencia de esta infeccién.
NAV en pacientes inmunocompetentes fue destacado en Por otra parte, la aspergillosis pulmonar invasiva
la Conferencia de Consenso Internacional sobre la (API) aun sigue siendo descrita como una enfermedad
Investigacion Clinica de NAV [4] y motivé que se la rara, que afecta casi exclusivamente a pacientes inmuno-
incluyera como una de las areas a investigar en un futurocomprometidos [8]. Sin embargo, en los Ultimos afios
proximo. varios estudios han descrito la ocurrencia de la enferme-
dad en determinadas poblaciones de pacientes de UCI,
como aquellos con enfermedad pulmonar obstructiva
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Si bien la inmunosupresién es una condicion fun- resultados de los estudios mencionados con anterioridad,
damental para el desarrollo de API, la exposicién ambien- parecerian indicar que la presenciaGindidaspp. en
tal constituye otro factor importante en el desarrollo de muestras de secreciones respiratorias obtenidas por via
esta infeccidn. La naturaleza ubicua del hongo asi comobroncoscépica de pacientes ventilados no neutropénicos,
la posibilidad de exposicion a grandes in6culos debido a es poco probable que se asocie con enfermedad pulmonar
cambios en los filtros de aire o trabajos de construccion o invasiva; por este motivo, deberia ser interpretada como
remodelacion en las vecindades de las UCI [18], aumen- colonizacion de la via aérea. El Unico método diagnostico
tan la probabilidad de ocurrencia de esta enfermedad.que permite demostrar con certeza la presencia de CPI es
Frente a esta situacion, la API deberia agregarse a la listda biopsia pulmonar, aunque debe recordarse que la biop-
de diagnésticos diferenciales en pacientes con ventilaciénsia transbronquial esta formalmente contraindicada en
mecanica y presencia de compromiso pulmonar rapida- pacientes ventilados, por lo que deberia excluirse como

mente progresivo refractario al tratamiento antibiotico. método diagndstico.
i El hallazgo deAspergillusspp. en pacientes no
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO neutropénicos en ventilacion mecanica no ha sido bien
evaluado. Si bien su presencia habitualmente es interpre-
El valor del significado clinico d€andidaspp. y tada como colonizacion, debe recordarse el aumento en

Aspergillusspp. en muestras de secreciones respiratoriaslos Ultimos afios de reportes de casos de API en pacientes
obtenidas por broncoscopia en pacientes inmunocompro-con EPOC con o sin tratamiento con corticoesteroides. En
metidos fue extensamente estudiado [19-24]. La gran sus-esta situacién o cuando se sospecha exposicién ambiental
ceptibilidad de este tipo de pacientes a infecciones al hongo, en pacientes con deterioro pulmonar progresi-
invasivas por estos hongos es bien conocida. Sin embar-vo, debe considerarse el diagndstico de API. Ademas, las
go, el hallazgo de estos hongos en las secreciones respiramuestras de vias respiratorias tomadas con fibrobroncos-
torias de pacientes ventilados no neutropénicos, a pesarcopia, que han demostrado una alta sensibilidad para el
de ser frecuente [5,6], es aun motivo de controversia. diagnostico etiolégico de neumonia bacteriana en pacien-
Tampoco esté bien establecido la utilidad de los cultivos tes en ventilacion mecanica [24], presentan un rendimien-
cuantitativos como marcadores de infeccién flngica. to muy inferior, con una sensibilidad alrededor del 40%
Rello y cols. [6] evaluaron el aislamiento de en los estudios realizados en pacientes neutropénicos con
Candidaspp. de secreciones respiratorias obtenidas por demostracion histolégica de aspergilosis pulmonar, resal-
broncoscopia en 37 pacientes no neutropénicos ingresatando la importancia de la sospecha clinica (Tabla 1)
dos en la UCI durante un periodo de cinco afios. Este fue[20,22,25].
considerado como contaminacion definitiva en tres
(8,1%) pacientes, probable en 30 (81%) e indeterminadaTabla 1. Sensibilidad de diferentes muestras respiratorias en pacientes
en cuatro (10,8%). No se encontrd ningljn caso de candi-co" demostracion histolégica de aspergilosis pulmonar invasiva.

diasis pulmonar invasiva (CPI), aunque 24 de 28 pacien- Albelda [20] M. von Eiff[22]  Robinson [25]
tes presentaron cultivos con crecimiento mayor o igual a

1@ ufc/mL. Estos resultados sugieren que el aislamiento n 19727 12/15 14116

de Candidaspp. en muestras de secreciones respiratoriasEsputo (%) 52,6 133 -

obtenidas por broncoscopia de pacientes no neutropénicoAT ) - 50 :
no tendria consecuencias clinicas en la mayoria de los"! ) 2 s6a pia
pacientes y deberia ser interpretado como colonizacion de_— ) i : '
la via aérea. Por otra parte, el valor de corte deftonl Tosi uimonat vahva, AT- aSprado racuenl, CT- Catéter tolescapade: LBA Iavat roncoaheoiay o
utilizado para indicar la presencia de infeccion bacteriana
en muestras de secreciones respiratorias obtenidas por via
broncoscépica con cepillo protegido, no pareceria ser El punto mas controvertido en relacién con la
apropiado para el diagnostico de infeccion pulmonar infeccion porCandidaspp. es cuando iniciar el tratamien-
debida a&Candidaspp. to antifingico. La Sociedad Inglesa de Quimioterapia
El-Ebiary y cols. [5] obtuvieron resultados simila- Antimicrobiana [26] recomendd el inicio de tratamiento
res en otro estudio realizado también en pacientes no neusolo ante el cultivo d€andidade muestras estériles o
tropénicos, con ventilacion mecénica por periodo de por demostracion histoldgica de su presencia en tejidos
tiempo mayor a 72 h. Sobre 25 pacientes incluidos, en 10de pacientes de alto riesgo. Todo paciente con hemoculti-
(40%) se aisl@Candidaspp. de muestras de secreciones Vvos positivos 0 con signos de infeccion diseminada debe
respiratorias obtenidas con diferentes técnicas y biopsiarecibir tratamiento con antifingicos, independientemente
pulmonar realizadas inmediatamente después de la muertale la presencia o no de neutropenia [27].
de los pacientes. En sdlo dos de los pacientes se constato Por otra parte, sugerimos el inicio de tratamiento
histoldgicamente la presencia de CPI. Estos resultadosantifingico en todo paciente con infeccidon pulmonar pro-
indican que, a pesar de que la frecuencia de aislamientogresiva refractaria al tratamiento con antibiéticos en
de Candidaspp. es elevada en este tipo de pacientes, elquien se aisléspergillusspp. y que retna alguna de las
desarrollo de compromiso pulmonar invasivo por este siguientes caracteristicas: presencia de neutropenia, expo-
hongo es inusual. Sin embargo, estos datos deben intersicién ambiental al hongo y/o EPOC con o sin tratamien-
pretarse con cautela debido a que los estudios diagnéstito con esteroides.
cos fueron realizados postmortem. Al igual que en el El tratamiento de eleccion para ambas micosis
estudio anteriormente mencionado, el uso de cultivos sigue siendo la anfotericina B, aunque debe tenerse en
cuantitativos no demostré ser de utilidad para establecercuenta su elevada nefrotoxicidad. Las formas lipidicas
la presencia de infeccién por este hongo. Los criterios constituyen una interesante alternativa, con una destaca-
para el diagnéstico de CPI deben aun ser definidos. El ble menor toxicidad, aunque su eficacia en infecciones
cuadro clinico no es patognoménico. Durante afios el fingicas graves debe ser aln establecida en estudios con-
hallazgo de esta levadura en esputo o muestras de secrerolados. Se deberia considerar especialmente la adminis-
ciones respiratorias obtenidas por broncoscopia, fue utili- tracion de formas lipidicas de anfotericina B en algunas
zado como marcador de esta infeccion. Sin embargo, loscircunstancias especiales:
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 Pacientes con insuficiencia renal con un aclaramiento de RESUMEN
creatinina inferior a 25 ml/min.
» Pacientes con antecedentes de reacciones adversas a En los pacientes con una via aérea atrtificial la
anfotericina B desoxicolato. colonizacion respiratoria es uniforme y puede conllevar
 Fallo terapeutico de anfotericina B desoxicolato, tras una gran dificultad discernir colonizacion de infeccién (y
una dosis acumulada de 500 mg. el inicio de tratamiento antifingico), como sucede en el
» Pacientes graves que requieran la obtencién de altoscaso de algunas especies de hongos que se aislan en
niveles acumulados rapidamente, por la posibilidad de muestras de vias respiratorias bajas. En la mayoria de
administrar hasta 5 mg/kg. casos, ante la sospecha de neumonia no se dispondra de
una muestra de tejido pulmonar, y la filiacion etiolégica
se realizara, en el mejor de los casos, con la obtencién de
cultivos cuantitativos en muestras respiratorias. El aisla-
Si bien numerosos estudios han descrito un incre- miento por estos métodos @andidaspp., incluso en
mento notable de las infecciones @andidaen pacien- contajes elevados de catéter telescopado, en pacientes no
tes hospitalizados, el compromiso pulmonar invasivo en neutropénicos se deberia considerar una colonizacion. La
pacientes no neutropénicos en ventilacion mecéanica es unindicacion de tratar con antifingicos en base al aislamien-
hecho inusual. Paraddjicamente su aislamiento de secreto deCandidaspp. en este tipo de muestras no parece jus-
ciones respiratorias obtenida por broncoscopia es frecuen-tificada si concomitantemente no se identifica en
te. Esta situacidon genera una gran incertidumbre, muestras estériles. En el caso de aislamiento de
fundamentalmente en el momento de decidir si, iniciar o Aspergillusspp., al tratarse de un oportunista, el catéter
no, tratamiento antifingico. Debido a que la utilizacién de telescopado tampoco aporta nada, mientras el lavado
cultivos cuantitativos no parece tener utilidad como mar- broncoalveolar presenta menos del 40% de sensibilidad.
cador de infeccion flngica, sélo deberia indicarse anfote- Dada la gravedad del cuadro y la dificultad diagnéstica,
ricina B de acuerdo al hallazgo de candidemia o de signosse recomienda iniciar tratamiento en pacientes de riesgo
de infeccion diseminada, como por ejemplo, presencia de con aislamientos déspergillusspp., incluyendo trata-
endoftalmitis. miento con esteroides o enfermedad pulmonar obstructiva
De igual manera, el diagnostico de aspergilosis cronica, a la espera de la confirmacion diagnostica.
pulmonar invasiva en este tipo de pacientes es muy difi-
cultoso. Los pacientes con EPOC generalmente en trata-
miento con esteroides parecerian ser un nuevo grupo de
riesgo para el desarrollo de esta grave enfermedad.
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