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RESUMEN
Los abscesos pulmonares causadas por Klebsiella pneumoniae suelen deberse a la
aspiracion de material infectado a partir de las vias respiratorias superiores, en
pacientes inmunodeprimidos se complican a menudo con formacion de abscesos.
Habitualmente estan causados por gérmenes anaerobios y a menudo se asocian a
enfermedades periodontales, en ocasiones intervienen maltiples gérmenes actuando

de modo sinérgico.

El presente caso se refiere a una paciente de 48 afios, nacida y residente en Simiatug
Provincia de Bolivar, femenino, casada, indigena, agricultora, analfabeta, catolica,
grupo sanguineo desconocido. Con antecedentes de tuberculosis pulmonar BK+
diagnosticada hace 9 afios aparentemente tratamiento terminado. Paciente acude por
presentar tos y expectoracion hemoptoica. Familiar de la paciente refiere que hace
mas 0 menos un mes presenta tos seca de gran intensidad y frecuencia la cual
evoluciona a tos que moviliza secreciones de color amarillento, fétida con restos
hematicos de muy dificil eliminacion la cual produce disnea de medianos esfuerzos
al cuadro clinico se acomparia, escalofrio, hiporexia, alza termina no cuantificada y
astenia. Cuadro clinico se exacerba presentando disnea de minimos esfuerzos la
misma que al paso de los dias evoluciona a ortopnea con lo cual la paciente al
encontrarse en mal estado decide acudir a una casa de salud. En la revision de
aparatos y sistemas presenta una pérdida de peso de aproximadamente 15 kg en un

mes a causa de la disminucion de ingesta de alimentos.
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Al Examen fisico presenta: Tension Arterial: 90/60 mmHg, Frecuencia cardiaca: 80
por minuto, Frecuencia respiratoria: 24 por minuto, Temperatura axilar: 37°C, Sat
02: 70%. Paciente consciente, orientada, semihidratada, afebril, Caquéctica,
dependiente de oxigeno por canula nasal, piel seca, hipoelastica coloracion normal,
Glasgow 15/15, regular estado general. Cabeza: normocefalica, cabello de
implantacion normal, Ojos: pupilas isocoricas normorreactivas a la luz, Nariz:
tabique nasal no desviaciones, implantacion normal, Orejas: implantacion normal,
Conducto Auditivo Externo: permeable, Boca: no lesiones, mucosas orales hiumedas
y rosadas, piezas dentales en mal estado, se observa restos de esputo de coloracion
amarillenta de olor fétido, Orofaringe: no congestiva, Cuello: simétrico, tiroides OA,
Térax: abombado en hemitorax izquierdo, movilidad y expansibilidad disminuida,
no se palpan cadenas ganglionares, disminucion del tejido adiposo, Corazon: ruidos
cardiacos ritmicos no soplos, Pulmones: murmullo vesicular abolido en base y tercio
medio campo pulmonar derecho, aumento de la vibracion vocal en campo pulmonar
derecho, Abdomen: no se observan lesiones, suave depresible no doloroso a la
palpacion, Ruidos Hidroaéreos: presentes, Extremidades: simétricas, tono y fuerza

conservada, presencia de edema ++/+++ la cual deja fovea.

PALABRAS CLAVES: ABSCESO_PULMONAR, ABSCESO_BACTERIANO,
KLEBSIELLA_PNEUMONIAE, BACILO_FREIDLANDER.
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Author: Valverde Tixilema, Jairo Marcelo
Tutor: Dr. Sunta Ruiz, Mario Leopoldo
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SUMMARY
Lung abscess caused by Klebsiella pneumoniae usually due to aspiration of infected
material from the upper respiratory tract, in immunosuppressed patients often
complicated with abscess formation. They are usually caused by anaerobic bacteria
and is often associated with periodontal diseases, sometimes multiple germs acting

synergistically involved.

This case concerns a 48-year-old born and lives in Simiatug Province of Bolivar,
female, married, indigenous, farmer, illiterate, Catholic, unknown blood type. With a
history of pulmonary tuberculosis diagnosed BK + 9 years apparently completed
treatment. Patient comes for a cough and hemoptysis. Family of patient complains
that makes it about a month has dry cough of great intensity and frequency which
evolves into coughing that mobilizes secretions yellowish, fetid with traces of blood
very difficult elimination which produces dyspnea on moderate effort to clinical
accompanied, chills, hyporexia, hike ends unquantified and asthenia. Presenting
clinical picture is exacerbated dyspnea with minimal effort the same as the passage
of time evolves orthopnoea whereby the patient in a bad condition decides to go to a
nursing home. In reviewing devices and systems it has a weight loss of

approximately 15 kg in a month because of reduced food intake.

Physical examination shows: Blood Pressure: 90/60 mmHg, heart rate: 80 beats per

minute, respiratory rate 24 per minute, axillary temperature: 370C, Sat O2: 70%.
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conscious, oriented, hemihydrate, afebrile patients cachectic dependent oxygen by
nasal cannula, dry skin, normal color hypoelastic, Glasgow 15/15, average overall.
Head: normocephalic, hair normal implantation, Eyes: isochoric pupils
normorreactivas light Nose: nasal septum no deviations, normal implantation Ears:
normal implantation, External Auditory Canal: permeable, Mouth: no injuries, wet
and pink oral mucosa, teeth in poor condition, remains sputum yellowing of fetid
odor, oropharynx observed: no failure, Neck: symmetrical, thyroid OA, Thorax:
domed in left hemithorax, mobility and expandability decreased, not nodal chains are
palpated, decreased adipose tissue, Heart: rhythmic heart sounds no murmurs Lungs:
abolished based vesicular murmur and middle third pulmonary right field, increased
vocal vibration in right lung field, Abdomen: no lesions are seen, soft painless pitting
on palpation, noises hydroaerial: present, Tips: symmetrical, preserved tone and

strength, presence of edema ++ / +++ which leaves fovea.
KEYWORDS: LUNG_ABSCESS, ABSCESS_BACTERIA,

ABSCESS_SECONDARY, KLEBSIELLA_PNEUMONIAE,
BACILO_FREIDLANDER.
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I. INTRODUCCION

Los abscesos pulmonares por Klebsiella pneumoniae es producido por un proceso
infeccioso secundario a la introduccion en el arbol bronquial de una carga bacteriana
importante produciendo un proceso necrético de los tejidos pulmonares y formacion
de cavidades que contienen desechos y liquidos purulentos. ®

Un pequefio porcentaje de los abscesos pulmonares del total reflejados en la
literatura, es causado por anaerobios especificamente por Klebsiella pneumoniae la
cual es un des los gérmenes mas raros en producir un absceso pulmonar.
Aproximadamente un tercio de los pacientes con abscesos pulmonares por Klebsiella
pneumoniae fallecen, otro tercio evoluciona favorablemente a la curacién y el resto

produce secuelas como bronquiectasias, empiema cronico o abscesos recurrentes. 8

Desde el punto de vista radioldgico, se caracteriza por ser una cavidad mayor a 2
cm, generalmente Unica de paredes gruesas Yy presentar nivel hidroaéreo. EI Absceso
Pulmonar se clasifica como primario si ocurre en pacientes previamente sanos y
secundario si existe una causa subyacente principalmente se presente en pacientes

con una importante inmunosupresion causadas por enfermedades sistémicas. °

En el ecuador todavia la presentacion de un absceso pulmonar por Kilebsiella
pneumoniae no se encuentra documentada en su totalidad ya que es uno de los
gérmenes poco frecuentes en producir dicha patologia, ademas los pocos estudios
qgue se han encontrado a cerca de dicho germen reportan una alta resistencia al
tratamiento. En el afio 2011 en un estudio realizado en un hospital de Guayaquil
sobre la resistencia y agresividad de cepas de Klebsiella pneumoniae productoras de
abscesos pulmonares se propuso medidas de aislamiento y manejo del tratamiento de

acuerdo a un cultivo y antibiograma.

Las caracteristicas de afectacion de la Klebsiella pneumoniae se presentd hace unos
pOCOS meses en una paciente que ingreso al sistema de salud por medio del Hospital

Provincial Docente Ambato en donde se constatd los principales factores de riesgo



para la produccion de un absceso pulmonar producido por este germen, ademas de su
cuadro clinico y una resistencia de dicho germen hacia el tratamiento administrado
desde el momento de su ingreso en el servicio de emergencia y su consiguiente

hospitalizacion.

El estudio de este caso clinico es interesante y novedoso, lo cual me motivo a
desarrollarlo pues engloba varios aspectos desde el punto de vista analitico, el
presentar un absceso pulmonar por Klebsiella pneumoniae representa una patologia
poco frecuente y econdmicamente importante con una estancia hospitalaria

prolongada y cierto grado de incapacidad.

Actualmente dicha patologia no se encuentra descrita en su totalidad ya que es uno
de los gérmenes poco frecuentes en cuanto a la produccion de un absceso pulmonar
el cual no se ha deducido un indice de incidencia y prevalencia de dicha enfermedad

en nuestro pais.

Los abscesos pulmonares son tratados, con antibidticos y colocacion de tubo toracico
para su respectivo drenaje. Este tratamiento conservador suele ser favorable en un
alto porcentaje de enfermos y, en los que falla, se utiliza la reseccién pulmonar.
Algunos individuos tienen factores locales o generales que harian muy riesgosa o

contraindicarian la reseccion y el drenaje percutaneo o técnica de Monaldi. *°

Este trabajo de andlisis de caso clinico tiene relevancia a nivel médico- cientifico la
misma que nos permite investigar a profundidad mediante articulos cientificos, casos
ya descritos, guias de manejo, debido a que dicha patologia no se encuentra descrita
en su totalidad la cual puede ser manejada y direccionada desde hospitales basicos de

salud.

Mediante el presente analisis de caso clinico, se reforzara conocimientos en cuanto al
manejo de un absceso pulmonar por Klebsiella pneumoniae permitiendo mejorar la
sobre vida. Los beneficiarios del andlisis de esta patologia son médicos en

formacion, personal de atencion primaria de salud, paciente y familia.



Il.  OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la forma de presentacion clinica y el manejo terapéutico del absceso

pulmonar producido por Klebsiella pneumoniae.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Analizar los factores predisponentes para la produccién de un absceso
pulmonar por Klebsiella Pneumoniae.

e Determinar el manejo clinico terapéutico de un absceso pulmonar por
Klebsiella Pneumoniae.

e Conocer las manifestaciones clinicas de la paciente para poder determinar un
diagndstico adecuado y eficaz.

e Determinar qué tipo de medicamentos o fArmacos se usaron en el tratamiento
terapéutico de la paciente y su posterior evolucidn clinica

e Determinar métodos complementarios para el diagnéstico correcto de nuestra

paciente



I1l. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION

La informacion necesaria del analisis del caso clinico se obtuvo gracias al
seguimiento de la historia clinica de la paciente la misma que fue revisada en
su totalidad desde su ingreso hasta su fallecimiento; la mayoria de la
informacién fue recopilada de la hojas de contratransferencia del Hospital
Basico Ambato donde previo a su ingreso la paciente se encontraba

hospitalizada.

Se recolecto datos importantes como factores de riesgo en el ingreso del
paciente para el andlisis del caso, se obtuvo informacién de igual forma en las
hojas de interconsulta, evolucion - prescripcion la cual se detalla de manera

cronoldgica la evolucion y manejo del paciente.

La informacion no disponible en la historia clinica se recopilo mediante la

entrevista directa al paciente e indirectamente a su familiar (esposo).

Revisiones bibliograficas: Articulos de revision, guias, protocolos de manejo
clinico, libros y revistas cientificas también fueron de utilidad para el analisis

del caso clinico.



IV. DESARROLLO

4.1. DESCRIPCION CRONOLOGICA DETALLADA DEL CASO

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Paciente NN de 48 afios de edad, nacida y residente en Simiatug Provincia de
Bolivar, femenino, casada, indigena, agricultora, analfabeta, religion catélica, tipo de

sangre desconocido.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

Clinicos: (tuberculosis pulmonar BK+ diagnosticada hace 9 afios aparentemente,
tratamiento terminado)

Quirdrgicos: no refiere.
Traumaticos: No refiere
Alergias: No refiere

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

(Esposo e hijos reciben tratamiento antituberculoso hace 9 afios)
AGO: (G5-P5-CO-HV4)

Paptest: hace 8 afios -
FUM: hace 2 afos
Anticonceptivos: (-)

HABITOS
e Alimentacion: 2 veces al dia
e Miccion: 3 veces al dia
e Defecacion: 1 vez al dia
e Tabaco: No refiere
e Alcohol: No refiere

e Drogas: No refiere



ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS

Paciente de zona rural, casa propia piso de tierra, vivienda poco ventilada, paredes de
adobe, techo de paja, condiciones poco saludables de la vivienda. No cuentan con los
servicios basicos, indice de hacinamiento 2/3 familia nuclear, buenas relaciones

interpersonales, situacién econdmica regular.

DESCRIPCION CRONOLOGICA DEL CASO

Familiar de la paciente refiere que hace mas o menos un mes previo su ingreso
(16/11/2015) presentar tos y expectoracion hemoptoica. Familiar de la paciente
refiere que hace mas o menos un mes presenta tos seca de gran intensidad y
frecuencia, la cual evoluciona a tos que moviliza secreciones de color amarillento,
fétida con restos hematicos de muy dificil eliminacion la cual produce disnea de
medianos esfuerzos al cuadro clinico se acompafia, escalofrio, hiporexia, alza térmica
no cuantificada y astenia. Cuadro clinico se exacerba presentando disnea de minimos
esfuerzos la misma que al paso de los dias evoluciona a ortopnea con lo cual
paciente al encontrarse en mal estado decide acudir a esta casa de salud para su

valoracion.
Examen fisico:

Signos vitales: TA: 90/60 mmHg, FC: 80 por minuto, FR: 24 por minuto,
Temperatura axilar: 37°C, Sat 02: 70%

General:

Consciente, orientada, semihidratada, afebril, Caquéctica, dependiente de oxigeno
por canula nasal, piel seca, hipoelastica coloracion normal, Glasgow 15/15, regular

estado general.

Especifico: Cabeza: normocefalica, cabello de implantacion normal, Ojos: pupilas
isocoricas normorreactivas a la luz, Nariz: tabique nasal no desviaciones,
implantacion normal, Orejas: implantacion normal, CAE permeable, Boca: no
lesiones, mucosas orales himedas y rosadas, piezas dentales en mal estado, se
observa restos de esputo de coloracion amarillenta de olor fétido, ORF: no

congestiva, Cuello: simétrico, tiroides OA, Torax: abombado en hemitorax



izquierdo, movilidad y expansibilidad disminuida, no se palpan cadenas
ganglionares, disminucion del tejido adiposo, Corazon: ruidos cardiacos ritmicos no
soplos, Pulmones: murmullo vesicular abolido en base y tercio medio campo
pulmonar derecho, aumento de la vibracion vocal en campo pulmonar derecho,
Abdomen: no se observan lesiones, suave depresible no doloroso a la palpacion,
RHA: presentes, Extremidades: simétricas, tono y fuerza conservada, presencia de

edema ++/+++ la cual deja fovea fria.

INGRESO A EMERGENCIA DEL HPDA
Paciente la cual presentar desde hace o menos un mes tos y expectoracion
hemoptoica ademas de disnea de medianos esfuerzos la cual acude con examenes
complementarios Radiografia de térax la misma que fue realizada por facultativo

particular:

» Radiografia Standar de térax, campos pulmonares con presencia de infiltrado
intersticial y micronodular en hemitorax izquierdo.

= QOpacidad total del hemitorax derecho con formacion de pequefios
cavitaciones en region apical, traccion de la traquea y mediastino hacia el
lado derecho y obliteracion de hemidiafragma derecho (09/11/2015).

e Paciente la cual se encuentra durante 48 horas en el servicio de emergencia
debido a falta de espacio fisico en Medicina interna por lo cual se le realiza
valoraciones y examenes complementarios, se instala medidas de Aislamiento

respiratorio, hidratacién, y oxigenoterapia. Con la clinica del paciente y los



resultados de examenes obtenidos hasta el momento se diagnostica de un
absceso pulmonar.

e En el servicio de emergencia se coloca las siguientes indicaciones:

1. Dieta general

Control de signos vitales ¢/8h

Oxigeno por canula nasal para Sat > 88%

SS0.9% 100cc /h

Omeprazol 40mg 1V QD

Acido ascorbico 1g IV QD

N Acetilcisteina 300mg 1V ¢/8h

Paracetamol 1g VO c/8h

Aislamiento respiratorio

© © N o g &~ w0 D

10. Ingreso a Medicina Interna

Tabla 1

BIOMETRIA HEMATICA (16/11/2015)
Globulos blancos: 7.270
Glébulos rojos: 5.15
Neutrofilos : 76 %
Linfocitos: 16 %
Hematocrito: 44.8 %
Hemoglobina: 13.8 g/di
Plaguetas: 119.000

Tabla 2

e QUIMICA SANGUINEA (16/11/2015)

Glucosa en ayunas: 102.4 mg/dl
Urea 24.0 mm/d|
Creatinina 0.73 mg/dI
VDRL/HIV No reactivo
TGO 11.2

TGP 9.1.




Baciloscopias (17/11/2015): *3 muestras de esputo (negativas).

e Se procede al pedido de una tomografia de torax.

INGRESO A MEDICINA INTERNA DEL HPDA
Paciente con resultados de examenes con proceso infeccioso no muy marcado,
ademés de plaquetopenia la cual presenta leve mejoria de la sintomatologia inicia
con lo cual el dia (18/11/2015) es trasladala al servicio de medicina interna, en donde
se mantiene con tratamiento anterior y se afiada nebulizaciones con bromuro de
ipratropio C/8h, ademas de antibidticoterapia, Clindamicina 500mg 1V c/I2h,

Levofloxacina 500 1V c¢/12h, se revalora, y se realizan nuevos examenes:

Tabla 3

BIOMETRIA HEMATICA (18/11/2015)
Glébulos blancos: 5.410
Glébulos rojos: 5.01
Neutrofilos : 83%
Linfocitos: 11.5%
Monocitos: 5.1%
Hematocrito: 44.2 %
Hemoglobina: 13.5 g/di
Plaguetas: 95000
TP/TTP 18/79 Suero Ictérico

Tabla 4

e QUIMICA SANGUINEA (18/11/2015)

Glucosa en ayunas: 70.8 mg/d|
Urea 21.3 mm/dI
Creatinina 0.59 mg/dI
Acido urico 2.8 mg/dl
TGO 11.9




TGP 10.3.

Tabla 5
ELECTROLITOS (18/11/2015)
Sodio 129.51 mmol/Il
Potasio 3.50 mmol/l
Cloro 99.43 mmol/l

Evolucién (19/11/2015)

e Paciente con leve dolor en Hemitorax derecho, paciente consciente

orientada, afebril, térax abombado en el lado izquierdo expansibilidad

disminuida, MV abolido en base y tercio de campo pulmonar derecho,

extremidades edema +/+++, paciente que se encuentra en regulares

condiciones.

e Se realiza nuevos examenes:

Tabla 6

BIOMETRIA HEMATICA (19/11/2015)

Glébulos blancos: 3.360
Glébulos rojos: 4.97
Neutrofilos : 14%
Linfocitos: 19.2 %
Monocitos: 5.9%
Hematocrito: 43.8%
Hemoglobina: 13.2 g/di
Plaquetas: 101000
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Tabla 7

e QUIMICA SANGUINEA (19/11/2015)

Glucosa en ayunas: 73.2 mg/d|
Urea 16.0 mm/dI
Creatinina 0.61 mg/dI
Acido arico 2.8 mg/dl
PCR 272.63 mg/l

Indicaciones de medicina interna (19/11/2015)

e Dieta hiperproteica

e CSV

e S5S0.9%100cc+10cc CINa IV 30cc/h
e N-Aceticisteina 300mg IV c¢/8h

e Omeprazol 40mg iv QD

e NBZ 2cc de Bl + 2cc SS0.9% c/8h
e Levofloxacina 500mg IV c¢/12h

e Clindamicina 500mg IV c/12h

e |/Ccirugia

e |/C Psiquiatria

e TAC simple y contrastada de torax

Valoracion de Psiquiatria: paciente de 48 afios la cual vive con sus hijos, su
pareja trabaja de jornalero, con episodios de tristeza llanto facil se proporciona

terapia explicativa. Se diagnostica de episodio depresivo y trastorno adaptativo
Indicaciones de Psiquiatria:

e Fluoxetina 20mg 1 tab am
e Risperidona 1mg 5 gotas am
e Psicoeducacion

e Valoracién por psicologia
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Evolucidon (20/11/2015)

Paciente la cual continda con dolor en hemitorax derecho ademas de tos de
moderada intensidad, paciente conciente orientada afebril Mucosas Orales
hdmedas, abombamiento de hemitorax izquierdo expansibilidad disminuida,
MV abolido en base y tercio medio de campo pulmonar derecho paciente
continta en regular estado general.

Se continda con indicaciones de Medicina Interna y antibidticoterapia
combinada se le realiza colocacion de tubo toracico por parte de cirugia en el
quinto espacio intercostal, linea axilar media derecha, obteniéndose 350 cc
de liquido purulento asalmonada de mal olor, posterior al procedimiento se
toma muestra para la realizacion de un cultivo y antibiograma de liquido

purulento.

Evolucion (21/11/2015)

Paciente refiere leve dolor localizado en hemitorax derecho, con labilidad
emocional no responde al interrogatorio, en mal estado general , presencia de
tubo toracico en linea axilar media derecha quinto espacio intercostal
fluctuante sin signos de infeccion, torax expansibilidad disminuida, MV
abolido en campo pulmonar derecho paciente en mal estado general hasta el
momento.

Indicaciones de Medicina Interna 21/11/2015

Dieta hiperproteica

CSVv

Curva termina

Control de I/E

S$S0.9%100cc+10cc CINa IV 30cc/h

N-Aceticisteina 300mg 1V ¢/8h

Levofloxacina 500mg IV c¢/12h

Clindamicina 500mg IV c¢/12h

Indicaciones de cirugia
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e Gasometria, BH, QS, electrolitos de control

Evolucion (22/11/2015)

e Paciente hipoactiva sin mejoria alguna a pesar del tratamiento, somnolienta,

febril, deshidratada, Mucosas Orales secas, expansibilidad toracica

disminuida, pulmoén derecho poco ventilado, MV abolido, presencia de tubo

toracico fluctuante presencia de secrecion purulenta , paciente en malas

condiciones clinicas.

e Resultados de examenes:

Tabla 8

BIOMETRIA HEMATICA (22/11/2015)

Glébulos blancos: 8.230
Glébulos rojos: 4.73
Neutrofilos : 85%
Linfocitos: 9.9 %
Monocitos: 4.3%
Hematocrito: 41.6 %
Hemoglobina: 12.6 g/di
Plaguetas: 48000
Tabla 9

e QUIMICA SANGUINEA (22/11/2015)

Glucosa en ayunas: 60.4 mg/d|

Urea 19.8 mm/dI

Creatinina 0.63 mg/dI

Acido urico 3.2 mg/dl
Tabla 10

ELECTROLITOS (22/11/2015)

Sodio 131.80 mmol/Il

Potasio 3.17 mmol/l

Cloro 99.48 mmol/l

13




Tabla 11
GASOMETRIA (22/11/2015)

PH 7.37
PO2 80.5
PCO2 38.6
CHCO3 21.8
BE -3.0
Sat 02 95.3%

Indicaciones de medicina interna 22/11/2015
e Dieta hiperproteica

e CSV

e Curvatermina

e Control de I/E

e 550.9%100cc+10cc CINa IV 30cc/h

e N-Aceticisteina 300mg IV ¢/8h

e Levofloxacina 500mg IV c/12h

e Clindamicina 500mg IV c/12h

¢ Indicaciones de cirugia
Valoracion de UCI:

e Paciente somnolienta, realizando apneas respiratorias, respuesta a estimulos
dolorosos disminuidos, cianética con apoyo de oxigeno Sat. 58% a la
auscultacion pulmonar estertores crepitantes y subcrepitantes en ambos
campos pulmonares, MV disminuido en base pulmonar derecha TA 70/90
FC140

Indicaciones de UCI.

1. Oxigeno por mascarilla de alto flujo con Fio2 100%
2. CSV + Control de ingesta y excreta

3. Cuidado de tubo toracico

14



4. Omeprazol 40mg iv STAT

5. N Aceticisteina 300mg iv c/6h

6. Acido Ascorbico 500mg iv c¢/12h

7. Sulfato de Magnesio 20cc iv QD

8. NBZ 2cc de BI + 1cc de agua destilada c/6h
9. Colocar sonda vesical

10. Agente gelatinoso 500cc iv STAT

11. Fisioterapia respiratoria

12. Mantener antibiéticoterapia combinada

23/11/2015 paciente la cual se encuentra en mal estado general a pesar del
tratamiento antibidtico y procedimientos realizados colocacion de tubo torécico, con
deterioro del nivel de conciencia, realizando apneas respiratorias signos vitales, FR
10 TA no audible FC no audible Sat 39% con mascarilla a alto flujo con Fio2 100%
pulmones MV abolido en campo pulmonar derecho, presencia de estertores
diseminados se realiza procedimiento de reanimacion cardiopulmonar sin respuesta

con lo cual paciente fallece a las 2am.

4.2. DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

4.2.1. RIESGO BIOLOGICO

Dentro de los factores bioldgicos para a aparicién de un absceso pulmonar por
Klebsiella pneumoniae se puede encontrar que la mayoria son de etiologia
polimicrobianos, con un 95% de participacion de microorganismos anaerobios en
especial la Klebsiella pneumoniae a pesar de ser uno de los gérmenes poco
frecuentes. El absceso pulmonar por Klebsiella pneumoniae es un tipo de absceso
secundarios el cual se presenta en pacientes con procesos pulmonares subyacentes

con cavidades prexistentes o no, que los favorecen. ®
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Existen factores predisponentes para la formacion de abscesos pulmonares por
Klebsiella pneumoniae que son aquellos que determinan circunstancias proclives a la
aspiracion: intoxicacion alcohdlica aguda, traumatismo de craneo con pérdida de

conciencia, abundantes focos sépticos e instrumentacion en la via aérea superior. 1*

Dentro de los factores desencadenantes para la produccion de un absceso pulmonar
por Klebsiella Pneumoniae en la paciente hospitalizada en el Hospital Provincial
Docente Ambato estd relacionado con una infeccion sistémica y el consiguiente
inmunocompromiso causado por la enfermedad. Dicha patologia se trata de un tipo
de absceso pulmonar secundario ya que el organismo se encuentra comprometido por

organismos polimicrobianos.

Teniendo en cuenta el antecedente de infeccion por tuberculosis pulmonar ya que es
una de las causas de inmunosupresién orgéanica y de esta forma ayude a la formacion
de un absceso.

4.2.2. MEDIO AMBIENTE

Al entrevistar a la paciente sobre factores de riesgo los cuales sean los
desencadenantes de la enfermedad nos refiere haber recibido tratamiento para

tuberculosis hace 9 afios con aparente mejoria.

Una inadecuada alimentacion y una exposicion al humo de lefia desde la infancia los
mismos que se encuentra como posibles factores de riesgo ambientales. La paciente

se encuentra expuesta a un ambiente de hacinamiento y contaminacién constante.

4.2.3. ESTILOS DE VIDA- SOCIAL

La paciente es una persona de 48 afos, la cual se dedica a la agricultura desde su
infancia la mimas que esta expuesta a un climas de frio extremos. Ademas se

encuentra expuesta continuamente al humo de lefia ya que se utiliza como medio
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para poder dar coccion a sus alimentos diariamente. Grupo familiar el cual vive en

hacinamiento y contaminacion constante, personas sedentarias.

La paciente se encuentra con pérdida de masa muscular extrema en el Gltimo mes sin

explicacion alguna.

4.3. ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS
SERVICIOS DE SALUD

4.3.1. OPORTUNIDAD EN LA SOLICITUD DE LA CONSULTA

Paciente de 48 afios de edad sexo femenino con antecedente de exposicion al humo
de lefia desde la infancia ademaés de tratamiento de tuberculosis BK+ hace 9 afios la
misma que presentar tos y expectoracion hemoptoica acompariado de pérdida de peso
inexplicable desde hace 1 mes y disnea de medianos esfuerzos cual y al no recibir
atencion inmediata en Subcentro de salud de su localidad Simeatug decide acudir a
facultativo particular en donde realiza radiografia de térax y al verificar el estado
complicado de la paciente familiar de la misma decide acudir a Hospital Provincial
Docente Ambato con Rx Standar de térax en donde se valorada y es diagnosticada de
una absceso pulmonar vs Tb pulmonar por el antecedente con lo cual se decide su
ingreso se realiza medidas de aislamiento respiratorio y se procede a valoracion por

Medicina Interna.

El servicio de medicina interna realiza su valoracién pero se mantiene en emergencia
por falta de espacio fisico durante aproximadamente 48 horas mientras tanto se
realiza examenes encontrandose unos leucocitos dentro de los valores normales con
una ligera neutrofilia ademas de una plaquetopenia y una linfocitosis, se realiza una
nueva placa de torax en donde se observa Infiltrados alveolares en base pulmonar
izquierda, nivel hidroaereo en pulmén derecho con velamiento de angulo costo

frénico derecho y area de consolidacion.
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Con dichos resultaos paciente es trasladada al servicio de medicina interna donde se
mantiene con oxigeno terapia por mascarilla de alto flujo con fio2 del 100% , al
quinto dia de su estancia hospitalaria se realiza interconsulta a cirugia y psiquiatria.
El servicio de cirugia procede a colocacion de un tubo toracico en quinto espacio
axilar derecho en donde se descomprime el térax obteniéndose liquido purulento
asalmonado de mal olor en una cantidad de 350 cc.

Con dicho procedimiento la paciente se encuentra en mejores condiciones al sexto y
séptimo dia la paciente presenta alza térmica y alteracion del nivel de conciencia con
por lo que se decide realizar interconsulta a UCI la misma que decide mantener
antibidticoterapia, oxigeno por mascarilla y nebulizaciones con bromuro de
ipratropio al encontrar estertores diseminados en ambos campos pulmonares y
mantener las anteriores indicaciones. Paciente se encuentra en mal estado general
presentando apneas respiratoria, cianosis periférica, procediéndose a realizar

reanimacion sin respuesta alguna con lo cual paciente fallece a las 2am.

4.3.2. ACCESO:

Paciente vive en la provincia de Bolivar, parroquia Simiatug, barrio Pimbalo, en

donde se encuentra un Subcentro de salud tipo C que atiende 8 horas diarias.

Familiar refiere encontrarse un poco alejado de Subcentro de salud tipo c por lo cual
al observar que su pareja se encuentra en mal estado decide acudir a facultativo
quien realiza placa de torax evidenciandose niveles hidroaéreos en el pulmén
derecho con velamiento de angulo costo frénico derecho y area de consolidacion.
Por lo que acude directamente al Hospital Provincial Docente Ambato en donde es

valorada y se decide su ingreso.

18



4.3.3. CARACTERISTICAS DE LA ATENCION

= Atencién Primaria de Salud: La paciente al encontrarse con un estado
deteriorado decide acudir a una unidad de salud la cual se encuentra alejado
de su domicilio al llegar a su destino es atendido en Subcentro de Salud de su
localidad de una forma poco eficaz y oportuna

= Atencidn Particular: Rapidamente se realiza examenes de imagen sin un
diagnostico especifico, paciente continua con cuadro inicial el mismo que
exacerba con el tiempo.

= Hospital Provincial Docente Ambato: Se recibe inmediatamente a la paciente
por emergencia se interconsulta a los médicos de Medicina Interna y Cirugia
para valoracion de paciente y se decide el ingreso a Medicina Interna y

seguimiento por cirugia, y psiquiatria.

4.3.4. OPORTUNIDADES EN LA REMISION:

La paciente por su situacion econdémica y al no obtener una atencion inmediata y
oportuna en el Subcentro de Salud de su localidad acude medico particular el cual
rapidamente realiza examenes de imagen sin un diagnostico especifico, la paciente al
ver el deterioro de su estado general acude a Hospital Provincial Docente Ambato
por el servicio de emergencia en donde se realiza exdmenes complementarios de
laboratorio y de imagen se interconsulta a los médicos de Medicina Interna vy
Cirugia para valoracién de paciente, se coloca en aislamiento respiratorio con
oxigenoterapia e hidratacion, se decide el ingreso a Medicina Interna y seguimiento
por cirugia, y psiquiatria, posterior a resultados de examenes se administra
antibiotico terapia sin mejoria alguna de la sintomatologia en los dias subsiguientes,
la paciente durante su hospitalizacion no presenta mejoria a pesar de su terapia

antibiotica con lo cual fallece.
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4.3.5. TRAMITES ADMINISTRATIVOS:

La paciente al no contar con un sustento economico adecuado ingresa al sistema de
salud mediante el Hospital Provincial Docente Ambato especificamente al servicio
de emergencia en donde se encuentra por aproximadamente 48 horas debido falta de
espacio fisico en hospitalizacion de Medicina Interna en donde se realiza examenes
complementarios al lograrse el ingreso en el Servicio de Medicina Interna de manera

oportuna se logré iniciar el tratamiento de la enfermedad de la paciente.
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4.3 IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

Falta de confianza hacia el sistema de salud al no acudir pronto a una

valoracion médica.

Falta de seguimiento a la paciente en tratamiento de tuberculosis y sus

complicaciones a largo plazo.

Dosis inadecuadas de antibiotico para el tratamiento de absceso pulmonar por

Klebsiella Pneumoniae.

Mayor riesgo de infeccidn secundaria debido a un ambiente contaminado sin

caracteristicas adecuadas de aislamiento.

Presentacion de un absceso pulmonar secundario debido a un antecedente de
una infeccion pulmonar (Tbh pulmonar) que fue tratada y un compromiso

importante de su inmunidad.

Falta de valoracion con estudios de imagen como: TAC de torax y

Broncoscopia.
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V. ABSCESO PULMONAR

5.1. DEFINICION

El absceso de pulmén es una lesion necrosada y cavitada del parénquima pulmonar
de origen infeccioso. ElI material purulento contenido en el interior de la lesién
encuentra salida al exterior a través del arbol bronquial por lo que se origina un nivel

hidroaéreo.®

El término "gangrena pulmonar” sefiala un proceso similar, pero mas difuso y
extenso y con predominio de los fendmenos necréticos. Un absceso pulmonar puede
ser purulento causado por bacterias anaerobias, 0 no putrido causado por aerobios o
anaerobios para ser considerado un absceso debe tener un didmetro aproximado de

2cm y ser tnico dentro del parénquima pulmonar. °

5.2. DATOS EPIDEMOLOGICOS

La edad predominante de aparicion de un absceso pulmonar se encuentra
principalmente en la 4ta a la 6ta década de la vida. El sexo predominante es:

masculino > femenino (4:1) 1

Hasta el momento no se encuentra datos concluyentes del porcentaje de afectacion de
Klebsiella pneumoniae en el proceso de formacion de un absceso pulmonar ya que es

un micro organismos poco frecuente en esta patologia. 1

En los abscesos pulmonares los microorganismos anaerobios se encuentran presentes
en el 89% de los pacientes. En estudios de Bartlett y col., 46% de los cultivos de
abscesos pulmonares tienen aislados Unicamente anaerobios, mientras un 43% cepas

mixtas de aerobios y anaerobios. °
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5.3. ETIOLOGIA

o Anaerobio de la flora oral (60-75% de los casos)

o Prevotella
o Especies de Bacteroides.
o Fusobacterium
o Peptostreptococcus

e Aerobios (10-20% de los casos)
o Staphylococcus aureus
o Streptococcus pyogenes
o Especies Klebsiella
o Pseudomonas aeruginosa
o Streptococcus milleri

o Aerobios atipicos
o Legionella
o Nocardia

o Actinomyces 1

Grafico 1
Broncégena o Aspiracién de material séptico
aerogena Procesos obstructivos cronicos
Estados postneumodnicos —>
Infeccion de quistes
Postraumatico
Cavitacion post TB
Hematdgena Septicemia {
Embolo séptico
Embolo aséptico (infarto pulmenar)
Por contigiiidad o Absceso subfrénico {
directa Absceso hepatico

Herida penetrante de torax

Grammnegativos: Klebsialla, H.
influenzae y Pseudomana
Anaerobios: Flora oro/rinofaringea

Cocos G+: 5. aureus, 5. pneumoniae

Septicemia por estafilococo
Endocarditis infecciosa
Osteomielitis

Muy raros. Absceso amibiano y absceso
PO residual ( £ coli, B. fragilis)

Fuente: Guias de Diagnostico y Tratamiento Servicio de Neumologia/ Enfermedades Aparato

Respiratorio 2da, edicién/pag. 345
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En la etiologia de los abscesos pulmonares, es la broncoaspiracion, los abscesos se
localizan con mas frecuencia en el l6bulo superior derecho seguidos del I6bulo
superior izquierdo y los segmentos apicales de los l6bulos inferiores. El sitio de la
lesion y abscedacion depende de la posicion del enfermo. Los abscesos aspirativos
son mas frecuentes en el lado derecho y se localizan hacia los segmentos posteriores
del l6bulo inferior. Si la aspiracion se produce en decubito, entonces se localizara en

los segmentos superiores del 16bulo inferior o los posteriores del superior. °

La enfermedad esta altamente asociada con la presencia de una obstruccion de algun
bronquio, y émbolos pulmonares o émbolos sépticos. Los abscesos se desarrollan

después de procesos inflamatorios con formacion de necrosis tisular y cavitaciones. °

Las neumonias causadas por Klebsiella pneumoniae o bacilo de Freidlander y otros
estreptococos aerobios o microaeréfilos, Legionella sp y Haemophilus influenzae se
complican a menudo con formacioén de abscesos. En los inmunodeprimidos, los
abscesos pulmonares suelen estar causados por Nocardia, Cryptococcus, Aspergillus,
Phycomyces, micobacterias atipicas fundamentalmente Micobacterium avium-

intracellulare o Micobacterium kansasii, 0 por otros bacilos gramnegativos. **

La blastomicosis, la histoplasmosis y la coccidioidomicosis pueden provocar
abscesos pulmonares agudos o crénicos. Las causas menos frecuentes de absceso
pulmonar son: la embolia pulmonar séptica, la infeccion secundaria de los infartos
pulmonares y la migracion directa de abscesos bacterianos o amebianos desde el
higado y a traves del diafragma hasta el I6bulo pulmonar inferior. La tuberculosis

cavitaria no es un absceso pulmonar. 4

5.4. CLASIFICACION

Los abscesos pulmonares estan relacionados con el tiempo de evolucion:

1. Abscesos agudos tienen menos de 4 a 6 semanas de evolucion.
2. Abscesos cronicos con mas de 6 semanas de inicio.
3. Abscesos primarios son originados de broncoaspiraciones 0 neumonias en un

huésped normal.

24



4. Abscesos secundarios son debidas a condiciones preexistentes obstrucciones,
propagacion de la infeccion de sitios extrapulmonares, bronquiectasias,

compromisos inmunes*®

Grafico 2

Abscesos agudos

Abscesos crénicos

Abscesos primarios

Abscesos secundarios ‘

Elaborado por: Valverde Tixilema, Jairo Marcelo

5.5. FACTORES DE RIESGO
Grafico 3

Propension a la broncoaspiracion

e Enfermedad periodontal o gingivitis
¢ Alcoholismo

e Trastornos convulsivos

e Enfermedades cerebrovasculares

* Anestesia general

*Consumo de drogas

¢ Alteracion del reflejo de deglucién

=~  Gran carga bacteriana

¢ Neumonia necrotizante
*Embolismo séptico
*Bacteremia

o  Obstruccion de la via aerea

¢ Estenosis bronquial
*Embolismo pulmonar
*Neoplasia pulmonar
o Cuerpo extrafio

Fuente: http://www.fundaciontorax.org.ar/179-factores-de-riesgo-de-absceso-de-pulmon/afio
2016/American Collage of Chest.



5.7. FIOPATOLOGIA

Los microbios llegan al pulmén por cuatro posibles vias, post-neuménico, por
diseminacion hematdgena, por extension directa o por contaminacion. En el estado
temprano de la neumonia se forman neumatoceles que usualmente son pequefios y de
pared delgada como resultado de la necrosis alveolar y bronquiolar. Se desconoce si
las infecciones virales predisponen al absceso pulmonar producidas en las epidemias

de influenza. ¥*

Lo mas comdn en el adulto son las neumonias bacterianas, sin embargo, el S.
pneumoniae y el H. influenzae son poco responsables de los abscesos. La klebsiella
ocasiona enfermedad severa con necrosis del parénquima pulmonar y la formacion
de abscesos es comun. Otros microorganismos como legionela histoplasma, M.

tuberculosis y otros pueden ocasionar abscesos en adultos con inmunosupresion. *

La diseminacion hematdgena puede originar trombos sépticos de las venas
periféricas infectadas los gérmenes que ocasionan mas frecuentemente estos trombos
son el staphilococus coagulasa positivo y coagulasa negativo y los enteropat6genos.
La endocarditis por compromiso del lado derecho del corazén origina trombos
sépticos que llegan al pulmén los estreptococos, los staphilococus los Gram
negativos y los hongos pueden ser responsables de la endocarditis. Cuando el origen
es hematogeno, hay abscesos pequefios y multiples y se localizan en las zonas

subpleurales. ¥

Por extension directa puede ser ocasionado por abscesos hepéaticos de tipo
bacteriano, amebianos 0 mixtos. La etiologia aspirativa orofaringea es mas comun en
adultos. Esta demostrado que el flujo del material aspirado por gravedad depende de
las areas del pulmén, y el l6bulo afectado depende de la posicién al tiempo de la
aspiracion. En posicion supina, el segmento posterior de los 16bulos superiores y los
segmentos apicales de los l6bulos inferiores son los méas severamente afectados se ha
demostrado la naturaleza polimicrobiana que incluye gérmenes aerdbicos y

anaerobios. 1

Los abscesos pulmonares solitarios son mas frecuentes que los maltiples, los cuales

suelen ser unilaterales y originarse a partir de un foco solitario o aparecer
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simultdneamente junto a éstos. En los abscesos originados por aspiracion los
segmentos pulmonares mas afectados son el superior del l6bulo inferior y del
posterior del I6bulo superior. Los abscesos solitarios secundarios a obstruccion
bronquial 0 a émbolo infectado aparecen al principio en forma de fenémenos

necréticos en la porcion principal del segmento broncopulmonar afectado. 2

En general, la base de dicho segmento suele ser adyacente a la pared torécica, y la
cavidad pleural de la region enferma aparece borrada por adherencias inflamatorias.
En los casos de diseminacion hematdgena, muy frecuentes en las endocarditis
tricispides por S. aureus de los drogadictos a drogas via intravenosa y cuya
incidencia ha aumentado en los Gltimos tiempos es tipico observar lesiones multiples
en localizaciones discontiguas. Los abscesos pulmonares embdlicos pueden contener
también bacterias aerobias 0 anaerobias originadas a partir de tromboflebitis venosas

supuradas. 2

El absceso se rompe habitualmente en un bronquio y su contenido es expectorado,
qguedando una cavidad llena de liquido y aire. En ocasiones, un absceso se abre
dentro de la cavidad pleural provocando un empiema, a veces con fistula
broncopleural asociada. De forma similar la rotura de un gran absceso en un
bronquio o los esfuerzos vigorosos para drenar este absceso pueden provocar una
amplia diseminacion bronguial del pus con neumonia difusa y un cuadro parecido al

del sindrome del distress respiratorio del adulto. *

Grafico 4

PATOGENIA

1.- Periodo de comienzo

Clinica de neuropatia aguda mas sintomas generales los primeros 7 dias

2.- Periodo de abertura o vomica

|4l

Tos productiva, expectoracion purulenta precedida a veces de hemoptisis, esputo
purulento y maloliente y en ocasiones se torna de color oscuro

Elaborado por:

3.- Periodo supurativo Valverde Tixilema

Se abre el absceso y loa sintomas generales se hacen mas evidentes, padeciendo Jairo Marcelo
fiebre irregular, sudoracion frecuente, astenia y adelgazamiento rapido
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5.8. CURSO CLINICO

Las manifestaciones dependen de las condiciones del paciente y del agente causal
inicialmente los signos y los sintomas son los de una neumonia como fiebre, tos,

debilidad y anorexia. 1

Posteriormente sigue un estado de postracion con fiebre muy alta y dolor pleuritico
que es mas intenso sobre el lado de la lesion pulmonar. La pérdida de peso y la
anemia pueden desarrollarse cuando el tratamiento adecuado no ha sido iniciado
después de dos semanas del comienzo de la enfermedad. Los ruidos pulmonares
pueden disminuir de intensidad si los bronquios asociados con la lesién estan

obstruidos. 8

La ruptura de los abscesos a la pleura ocurre en un tercio de los casos lo que ocasiona
un empiema o0 un pioneumotdrax, especialmente si el agente causal es el
staphilococus. Un érea de neumonia necrotizante, inicialmente localizada a un
segmento pulmonar o I6bulo, puede diseminarse rapidamente y comprometer todo el

pulmén. 16

Un namero de lesiones no infecciosas pueden confundirse con abscesos. El curso
clinico durante el desarrollo y curacion de la lesién pulmonar localizada o
diseminada puede ser Gtil para hacer el diagnostico diferencial. La evolucién del
absceso pulmonar es usualmente lenta, generalmente estan conectados a un segmento

adyacente del arbol bronquial. ¥

Una lesion pulmonar que puede ser confundida facilmente con el absceso es el
neumatocele grande y Unico, la diferencia es el escaso fluido y la ausencia de pus en
el neumatocele, ellos son secundarios a neumonia por staphilococo o por virus y
aunque la mayoria de los casos son benignos pueden producir neumotorax a tension,
también pueden ser originados por aspiracion de kerosene o después de un trauma.
Los abscesos pulmonares pueden permanecer como lesiones quisticas por mucho

tiempo. °
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Los quistes broncogénicos estan cubiertos por epitelio y contienen fluido que
pueden estar infectados o no. Los quistes a tension pueden ser desarrollados durante
una neumonia necrotizante; ellos no son verdaderos abscesos y usualmente
desaparecen después de la resolucion del proceso neumodnico en el examen
radioldgico el quiste tiene una pared delgada similar a la de un absceso, pero no esta

rodeado por un area de neumonia. *°

La presentacion clinica de esta enfermedad puede ser coincidente con la presentacion
de las neumonias o puede ocurrir tardiamente en el curso clinico de la neumonia. La
sospecha puede ser alta bajo condiciones predisponentes por aspiracion o0 heumonia
por anaerobios: alcoholismo, alteraciones del estado de conciencia, efectos de
anestésicos, disfagia o disfuncion faringea, gingivitis o piorrea, traumatismo cerrado
0 abierto de tdrax, cirugia de torax, obstruccion por neoplasias, bronquiectasias o
embolismos pulmonares. El aliento fétido y la expectoracién putrida pueden ser
notoria aunque la ausencia de estas no excluye la posibilidad de una infeccion por
anaerobios. Los pacientes con abscesos pulmonares primarios gradualmente

desarrollan fiebre, tos, pleuritis, dolor en el hombro. 13

La neumonia puede estar presente por la historia de 1 a 3 semanas antes del
reconocimiento del absceso. Los abscesos pulmonares secundarios debidos a
émbolos pulmonares sépticos con infarto pueden desarrollarse en 48 a 72 h. Las
endocarditis bacterianas pueden presentarse como neumonias, empiemas 0 abscesos
pulmonares. Los abscesos subdiafragmaticos que incurren al pulmoén pueden ser

desarrollados por un absceso hepatico amebiano o por un flemoén pancreético. °

La presentacion clinica de los abscesos puede ser subaguda y cronica en las 2/3
partes de todos los pacientes como también puede tener una presentacion fulminante.
El retardo de una terapia apropiada o el infarto a los tejidos permite el progreso de la
infeccion hacia una gangrena pulmonar. Hasta 1/3 de todos los abscesos pulmonares
pueden acompafarse de empiemas frecuentemente por la ruptura del mismo al

espacio pleural.
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Grafico 5
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Fuente: Protocolo de Manejo de Absceso Pulmonar /Unidad de Enfermedades Infecciosas. Madrid/ Medicine
2006; 9(52): 3431

5.9. DIAGNOSTICO

La radiografia de térax identifica la mayoria de las veces el absceso pulmonar el uso
de la tomografia axial computarizada permite hacer la diferenciacion entre el absceso
pulmonar y el empiema tabicado o los quistes broncogénicos. En ocasiones es

necesaria la aspiracion transtoracica para aclarar el diagnostico. 8

La clasica apariencia radiografica de los abscesos pulmonares es en relacion con una
cavidad irregular con un nivel hidroaéreo en su interior. Multiples radiografias son
necesarias para el seguimiento de una neumonia sobre todo si es sospechosa de
neumonia necrotizante la cual predispone a la formacion de abscesos. La TAC define
el tamafio y localizacién de los abscesos ademas de distinguir los procesos

relacionados que las radiografias convencionales. *’
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En la evaluacion del paciente con absceso pulmonar debemos tomar en cuenta que en
la actualidad hay multiples microorganismos que influyen en la formacion de estos.
Es necesario tomar una muestra del absceso para un estudio microbiologico
minucioso. La extraccion de la muestra debe ser realizada bajo normas de esterilidad
estrechas, esto debido a la contaminacion de la muestra por la flora bacteriana

normal que habita en la boca y tracto respiratorio alto. 8

Por esta razbn se recomiendan los siguientes procedimientos: Lavado
bronquioalveolar con fibrobroncoscopia pero realizado con un catéter doble lumen
con proteccion del cepillo para toma de muestra Otros procedimientos aceptados son
la aspiracion transtraqueal percutanea o la aspiracion transtoracica percutanea guiada
por fluoroscopia. La toma de muestra a través de un tubo endotraqueal puede ser

también bien aceptada. 2

5.9.1 Pruebas de diagnostico
Laboratorio

e Leucocitosis

e Anemia

e Hipoalbuminemia

« Frotis de esputo: Bacterias mixtas y neutrofilos

o Cultivo de esputo: Flora mixta, anaerobios

o Liquido pleural: Neutrofilia

e Hemocultivo: Aerobios

o Medicamentos que pueden alterar los resultados de laboratorio: Antibidticos

previos.
Pruebas especiales

« Broncoscopia si se sospecha obstruccién
o Cepillado broncoscépico protegido
o Lavado broncoalveolar

e Aspiracion transtoracica con aguja (rara vez se practica)
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Pruebas de diagndstico

« Radiografia toracica:
o Consolidacion con radiolucidez, infiltrados, niveles hidroaéreos,
derrame pleural, adenopatia mediastinal.
e Tomografia computarizada:
o Definir la localizacién y magnitud, la localizacién tipica depende de
los segmentos, como segmento posterior de los 16bulos superiores o

segmentos superiores de los I6bulos inferiores. °

Grafico 6
RESULTADOS RADIOGRAFICOS
1.-Vasculitis
‘ 2.-Aspergiloma
PERIODOD DE ABERTURA O .
VOMICA 3.-Neoplasias pulmonares
1.-Infarto pulmonar
PERIODO INICIAL 2.-Neoplasias Abscesificada
1.- Neumonia 3.-Bronquiectasia
2.- Enfisema pulomonar 4 -Quistes broncocitogenas

Infectadas

Fuente: Vallejo Herrador/ Diagnostico y Complicaciones de absceso pulomionar/absceso-pulmonar-
/139:145/2010

5.10. TRATAMIENTO

En cuanto al tratamiento de los pacientes con absceso pulmonar en la actualidad hay
que estimar los multiples microorganismos que influyen en la formacion de estos. Es
de utilidad tomar una muestra del absceso para un estudio microbioldgico. °

La extraccién de la muestra debe ser realizada bajo normas de esterilidad estrechas,
esto debido a la contaminacion de la muestra por la flora bacteriana normal que

habita en la boca y tracto respiratorio alto. Se recomiendan los siguientes
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procedimientos: Lavado bronquioalveolar con fibrobroncoscopia pero realizado con
un catéter doble lumen con proteccion del cepillo para toma de muestra. La
aspiracion transtraqueal percutdnea o la aspiracion transtordcica percltanea guiada
por fluoroscopia y toma de muestra a través de un tubo endotraqueal puede ser

también bien aceptada. °

El tratamiento debe ser guiado por el conocimiento microbiol6gico del liquido del
absceso y por las condiciones asociadas que predisponen el desarrollo del absceso
pulmonar. Los abscesos pequefios en personas sin enfermedades concomitantes
pueden responder a los antibidticos, fisioterapia pulmonar y drenaje postural. Los
abscesos con expansion progresiva y rapida de huéspedes inmunocomprometidos
deben ser tratados quirargicamente no sin antes valorar la posibilidad de drenaje a

través de fibrobroncoscopia o por medio de un catéter guiado radioldgicamente. *°

En esta era pre-antibiotica la recuperacion de los pacientes es de hasta un 90% pero
también han resurgido importantes complicaciones como infecciones recurrentes,
formacion de nuevos abscesos, empiemas, adhesiones pleurales, bronquitis cronicas

y bronquiectasias. &

Actualmente se ha incrementado el nimero de anaerobios resistentes a la penicilina.
La Clindamicina ha reportado mejores resultados segin el nimero de pacientes que
responden a este tratamiento. Otras alternativas incluyen el Imipenem vy
combinaciones de Beta lactamicos con inhibidores de Beta lactamasas (Ticarcilina-
clavulanato). La apropiada duracion del tratamiento depende de la respuesta clinica y
radioldgica del paciente. Se recomienda un minimo de 2 a 3 semanas de tratamiento,

pueden ser necesarios largos cursos de tratamiento. *°

La reincidencia es comun y es debido a resistencia de los antibidticos utilizados
inicialmente. El drenaje o la cirugia deben ser estimadas cautelosamente. El drenaje
por broncoscopia suele ser mejor en abscesos con drenaje bronquial. En pacientes
criticos o aquellos con obstruccion bronquial relacionados a abscesos el drenaje por

broncoscopia podria ser considerado. 8
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Persistencia de las bacteriemias, fiebre por mas de 72 h de duracién, pocos cambios
en la produccion y caracteristicas del esputo e imagenes radiograficas sin cambios
posteriores a 10 dias sugieren una nueva valoracion microbiologica y anatomica. La
reseccion quirdrgica esta indicada si la via aérea esté obstruida y limita el drenaje del
absceso (tumor, cuerpo extrafio). En pacientes con alto riesgo quirtrgico la
alternativa es el drenaje con catéteres percutaneos en manos expertas de lo contrario

las consecuencias podrian ser desastrosas. *°

La mortalidad de los pacientes aumenta bajo las siguientes condiciones: Abscesos
grandes (5 a 6 cm), necrosis pulmonar progresiva, lesiones obstructivas, bacterias
aerdbicas, compromiso inmune, edad avanzada, deterioro sistémico, retardo en la

atencion médica. 1°

Grafico 7
Claritromicina +AG | VO 500mg ¢f12 hrs
Azitromicina + AG VO 500mg/24hrs
Amikacina + MC IM  15mg/kg/dia
Gentamicina +MC | IV 3mg/kg/dia
Moxifloxaciono 400mg/12hrs
Antibioticoterapia Ceftriaxona IV 1-2g f2dhrs

Clindamicina VO 600mg/ Ghrs
Levofloxacino 750mg/ 24hrs

Reposicion de

liquidos y Tratamiento
alimentacion; sintomatico
drenajes; Ox. Analgésicos / Antipiréticos

Orientar sobre la posicion para drenar secreciones.
Estenosis bronguial = Bronncoscopia
Qx. Secuelas como bronguiectasias, cavidad residual o estenosis bronquial

Fuente: Cano valle Fernando enfermedades aparato respiratorio 2da, edicion/ Pedrosa diagnéstico por
imagen/2015.
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Grafico 8

Tratamiento.
Basado en el reporte del anélisis de secrecion y/o cultivos.

CLINDAMICINA anaerobias y aerobias g+ 600mg c/6hrs

LEVOFLOXACINO amplio espectro 750mg c/24hrs
MOXIFLOXACINO amplio espectro 400mg c/24hrs
CEFTRIAXONA amplio espectro 1-2g c¢/24hrs

Fuente: Cano valle Fernando enfermedades aparato respiratorio 2da, edicién/ Pedrosa diagnéstico por
imagen/2015.
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VI. KLEBSIELLA PNEUMONIAE

6.1. DEFINICION

La Klebsiella pneumoniae es una bacteria de forma bacilar, gramnegativo, anaerobia
facultativa, inmévil y usualmente encapsulada, ampliamente esparcida en el
ambiente, y presente de manera especial en las superficies mucosas de mamiferos; en

los seres humanos coloniza la nasofaringe y el tracto gastrointestinal. 13

La tasa de deteccion de adultos portadores de K. pneumoniae en materia fecal es de
5-38%, y en nasofaringe entre 1 y 6%; en los nifios el estado de portador fecal puede
alcanzar el 100%. Es importante sefialar que la tasa de colonizacion se incrementa
hasta tres veces en el ambiente hospitalario, en forma directamente proporcional a la
duracién de la estancia y, especialmente, a la presion selectiva que ejercen los

antibidticos sobre la flora comensal. *

Es asi como se han informado los siguientes porcentajes de colonizacion en pacientes
hospitalizados: en materia fecal: 77%; en la faringe: 19%, y en las manos: 42%. Esta
alta frecuencia de colonizacion intrahospitalaria esta definitivamente asociada con el
uso de antibidticos de amplio espectro mas que con factores relacionados al cuidado
de la salud. 3

6.2. EPIDEMIOLOGIA

Todos estos aspectos adquieren mayor importancia porque los seres humanos
podemos ser portadores de K. pneumoniae durante muchos afios, con el riesgo de
adquirir infecciones por ella y de diseminarla no solo en ambientes hospitalarios sino
también en la comunidad, situacion que se puede agravar dependiendo de su
creciente resistencia a muchos antimicrobianos. Ademaés, recientemente se ha
demostrado que los pacientes colonizados por K. pneumoniae tienen dos a cuatro

veces mas infecciones asociadas al cuidado de la salud que los no colonizados. °
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En Colombia el problema es muy semejante al del resto del mundo, con porcentajes
de resistencia cercanos al 32%, pero carecemos de sistemas de informacion para el
seguimiento de la resistencia en las diversas regiones del pais; los pacientes
especialmente susceptibles son los hospitalizados en unidades de cuidados
intensivos, los inmunocomprometidos y los que tienen enfermedades debilitantes de

base, como diabetes mellitus o enfermedad pulmonar obstructiva cronica. °

En el afio 2009 en la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador se analizd
aproximadamente dos mil cepas de Klebsiella provenientes de hospitales de quito y
Guayaquil. En el 2010 se analizo la cepa afectante de un paciente de estos hospitales
el cual se constituyé como el primer reporte de K. pneumoniae productora de
carbapenemasas tipo KPC en el ecuador la cual presento un alto incide de resistencia

al tratamiento. 1’

En el afio 2011 en el Ecuador se realiz6 un nuevo estudio investigativo sobre la
resistencia de estas cepas encontrandose un nuevo subtipo de Klebsiella pneumoniae
productora de carbapenemasa tipo KPC-2 de igual forma con una resistencia al
tratamiento similar al anterior o mucho mas agresiva con lo cual se propuso medidas
de aislamiento para todos los pacientes hospitalizados y el manejo adecuado con la

utilizacion de los respectivos cultivos y antibiograma. 1/

6.3. PATOGENIA

Diferentes caracteristicas de esta bacteria, ademas de la produccién de enzimas,
pueden hacer que esté aumentando su prevalencia como causa de infecciones
hospitalarias; por ejemplo se ha encontrado en muchos estudios que K. pneumoniae
es un microorganismo muy adaptado al ambiente hospitalario y que sobrevive mucho
tiempo en las manos del personal de salud, lo cual explica también su importancia y
facilita su transmision entre personas asi como entre diferentes sitios de un mismo

hospital y entre ciudades y paises. 1°

Esa permanencia de K. pneumoniae en las manos y en el ambiente hospitalario se

debe a diferentes propiedades y caracteristicas de esta bacteria, entre las que se
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encuentran su capacidad de resistir a la desecacion en el medio y la de sobrevivir en
la piel debido a su capsula hidréfila; dicha capsula, ademas, protege a la bacteria de
la fagocitosis por los polimorfonucleares y macrofagos y de los diversos factores

bactericidas del hospedero. *

La capsula de K. pneumoniae se compone de polisacaridos complejos y tiene
subunidades repetidas de 4 a 6 azucares, ademas de acidos urdnicos con carga
negativa tales subunidades permiten clasificarla en 77 tipos serologicos. Las
adhesinas y fimbrias no flagelares en la superficie de la bacteria, constituidas por
subunidades de proteinas poliméricas, le permiten adherirse a las superficies y

mantener el contacto con la célula hospedera. 3

Posee ademas el antigeno O lipopolisacarido que protege a la bacteria contra la
muerte mediada por el complemento; cuenta también con la actividad de la
endotoxina, que facilita su multiplicacion en los tejidos del hospedero.
Recientemente se ha demostrado la presencia de plasmidos relacionados con la
expresion de proteinas que median la fijacion de este microorganismo a superficies

plasticas, como las de catéteres vasculares y sondas vesicales.

Para el aflo 2011 la tendencia de la resistencia bacteriana en el Hospitales de
Colombia revelo que las cepas de K. pneumoniae con resistencia a carbapenems
tuvieron un cambio porcentual superior al 100%, probablemente asociado a brotes de
FTC-3. Adicionalmente, en el 2012 el analisis microbiolégico en UIC también
evidencio un significativo incremento en el nimero de aislamientos K. pneumoniae,
generando el 15% de los casos de infeccion en UIC con un incremento promedio del

7% en la resistencia a carbapenems. °
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Grafico 9
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Elaborado por: Valverde Tixilema, Jairo Marcelo

Varios estudios han demostrado que el inicio de una terapia antibidtica empirica
inadecuada para la bacteriemia se asocia con mal prondéstico. Se conocen informes de
terapia inadecuada en el 23-53% de los pacientes con infecciones causadas por
bacterias resistentes. En un estudio prospectivo de cohorte hecho en un hospital de
Missouri, EE. UU durante 6 meses entre 2006 y 2007, se incluyeron pacientes no
hospitalizados en UCI pero con bacteriemia por bacilos gramnegativos se encontrd
que los antibidticos prescritos con mayor frecuencia, durante las primeras 24 horas,
con actividad contra dichos bacilos, fueron cefepime (43,6%), ciprofloxacina
(22,8%), piperacilina/tazobactam (15,6%), gentamicina (11,2%), ceftriaxona (8,8%),
meropenem (3,6%) y ampicilina/sulbactam (2%); el 31,6% de los pacientes
recibieron terapia antibiética empirica inadecuada. A varios pacientes les

prescribieron mas de un antibidtico simultaneamente. 3

6.4. ENFEMEDAD POR KLEBSIELLA PNEUMONIAE

Para ser mas precisos, Klebsiella pneumonia, o es adquirida en el hospital, o es
adquirida en la comunidad. Mientras que para las K. pneumoniae les es dificil
esforzarse para infectar los pulmones de las personas sanas, produce una neumonia
altamente mortal en los pacientes que han sido hospitalizados, por lo general,
después de dos dias de hospitalizacion. 1°
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Como cuestion de hecho, esta neumonia adquirida en el hospital, tiende a ser muy
grave. Se caracteriza por una aparicion de la enfermedad grave y rapida, asociada
con la produccion del esputo con sangre (hemoptisis), la muerte celular y la

destruccion de los pulmones. 0

6.5. SINTOMAS

Un sintoma notable de Klebsiella pneumoniae, es la tos con la secrecion de esputo.
El paciente también puede experimentar escalofrios, dolor de térax anterior, fiebre
alta, disnea y sintomas parecidos a la gripe como: malestar general, anorexia, tos
productiva, sudacién y fiebre. En los casos graves, puede provocar la destruccion del

parénquima pulmén y la formacion de los abscesos pulmonares. 14

El pus también puede estar presente en los tejidos que rodean a los pulmones una
condicién conocida como empiema, que puede conducir a la formacion del tejido

cicatrizal. *

6.7. DIAGNOSTICO

El diagnostico comienza a partir de datos semioldgicos tanto como signos y sintomas
y en los casos de neumonia, es especialmente Gtil el estudio radiografico. El
diagnostico definitivo lo obtenemos a partir del cultivo de muestras obtenidas de las

mucosas del tracto respiratorio superior.
Cultivo Selectivo:

e Agar MacConkey
e Colonias mucoides de color rosa (por la fermentacion de lactosa)

e Mas selectivo agregando inositol y carbenicilina
Identificacion Bioquimica:

e Hidroliza lentamente la urea.
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6.8. TRATAMIENTO PARA KLEBSIELLA PNEUMONIAE

Grafico 10

Microorganismo Potencial
1.-Streptococcus Pneumoniae
2.-Haemopilus Influenzae
3.-Staphylococcus aureus meticilino
sensible

4.-Enterobacterias sensible:
-Echerichia coli

-Klebsiella pneumoniae
-Enterobacter spp

-Proteus spp

-Serratia marcescens

Microorganismos multidrogoresistentes:

-Pseudomonas spp
-Klebsiella spp
-Acinetobacter spp

Antimicrobiano Recomendado

-Ceftriaxona o

-levofloxacina, moxifloxacina, o

ciprofloxacina o

-Ampiclina/Sulbactam o

Ertapenem

Cefalosporinas anti Pseudomonas:

Cefepime, Ceftazidima o

Carbapenemes:
-Imipenem
-Meropenem
Betalactamicos.

-Piperazilina- Tazobactan

FLuorquinolonas:
-Ciprofloxacino
-Levofloxacina
Minoglucocidos:

-Amikacina, Gentamicina, Vancomicina.

Fuente:http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/IMSS_624 13 NEUM_V

ENTIL_MECANICA/624GRR.pdf/2013

6.9. COMPLICACIONES

Grafico 11

En la evolucién clinica del 2.
absceso pulmonar se
describen cuatro

complicaciones.

Extension pleural con
formacion de empiema.
Diseminacion
broncdgena por rotura
del absceso, con
invasion respiratoria
grave bilateral e

insuficiencia

Elaborado por: Valverde Tixilema, Jairo Marcelo
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Metastasis
sépticas
cerebrales,
complicacién
excepcional hoy
en dia
Hemoptisis

masiva.



6.10. PRONOSTICO

El prondstico es variable y depende del tipo de proceso patolégico que predisponga
para su aparicion, de las causas predisponentes, de las enfermedades concomitantes y
de los microorganismos implicados. Factores de mal prondstico son la adquisicion
nosocomial, el tamafio de la cavidad o las cavidades multiples, las alteraciones
inmunoldgicas y la presencia de obstruccion bronquial. La mortalidad es
significativamente mas elevada en los casos de infecciones por Staphylococcus

aureus, y Klebsiella pneumoniaey particularmente Pseudomonas aeruginosa. *°
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OPORTUNIDADES DE
MEJORA
Promocionar la atencion
primaria de salud y
seguimiento de enfermedades

infectocontagiosas

Realizacion adecuada de
Interrogatorio e historia
clinica para recopilar
informacién acerca de la
enfermedad.
Disponibilidad de
medicamentos para
tratamiento efectivo y eficaz
de la enfermedad
Bioseguridad y prevencion de
infecciones sobreafiadidas al

cuadro inicial

Disponibilidad de Medios
Diagnosticos

VII. TABLA DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

ACCIONES DE MEJORA

Establecer procedimientos
preventivos y de seguimiento
dentro del ndcleo familiar, la

comunidad y del MSP.

Formacién de Profesionales e
Internos Rotativos de medicina en
cuanto al manejo adecuado y

llenado de una Historia Clinica

Disponer de los medicamentos
adecuados para el tratamiento
efectivo del absceso pulmonar por
Klebsiella Pneumoniae
Brindar charlas al personal de salud
sobre las normas de bioseguridad, y
manejo activo y pasivo del paciente
enfermo.

Disponer de TACy

Broncoscopia

FECHA
CUMPLIMIENTO

A mediano plazo

A corto plazo

A mediano plazo

A corto plazo

A largo plazo
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RESPONSABLE

Ministerio de Salud

Publica

Profesionales de la
Salud

Ministerio de Salud
Publica

Profesionales de la
Salud

Ministerio de Salud

Publica

FORMA DE
ACOMPANAMIENTO

Ministerio de Salud Publica

Realizacion adecuada de
Historia Clinica del MSP

Ministerio de Salud
Publica

Profesionales de la Salud

Ministerio de Salud

Publica



VIIl. CONCLUSIONES

El absceso pulmonar por Klebsiella Pneumoniae se produce principalmente
en pacientes inmunocomprometido con infecciones sistémicas o de origen

pulmonar.

Se considera como principal factor predisponente para la produccion de un
absceso pulmonar por Klebsiella Pneumoniae la aspiracion de
microorganismos, acompafiado con una afectacion de la inmunidad del

paciente.

El analisis basado en el cuadro clinico de la enfermedad, sus complicaciones
orgdnicas y una afectacion a nivel pulmonar, facilitdé una hipétesis
diagnostica de la paciente, se debe dar un tratamiento antibidtico agresivo

para todo paciente con absceso pulmonar.

El tratamiento del absceso pulmonar se encuentra en relacion al patégeno
afectante en donde se utilizan betalactamicos en especial cefalosporinas de
segunda y tercera generacion de forma agresiva, con lo cual se ha encontrado

buenos resultados.

Se concluyd que la prescripcion de medicamentos de la familia de los
betalactamicos es el tratamiento de primera linea en abscesos, ademas dichos
antibidticos deben ser administrados de acuerdo a un cultivo y antibiograma.

El uso de examenes complementarios como la TAC y Broncoscopia seran los

medios adecuados para poder determinar un absceso pulmonar.

A todo paciente con tuberculosis se debe realizar un seguimiento para poder

evitar la produccion de un proceso neumanico.
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X. ANEXOS

GRAFICO N.-1 RADIOGRAFIA ESTANDAR DE TORAX DE INGRESO

Elaborado por: Jairo Marcelo Valverde Tixilema
Fuente: Hospital Provincial Docente Ambato
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GRAFICO N.-2 COLOCACION DE TUBO TOTACCICO EN HPDA 5 ESPACIO
INTERCOSTAL DERECHO LINEA MEDIA AXILAR DERECHA

Elaborado por: Jairo Marcelo Valverde Tixilema
Fuente: Hospital Provincial Docente Ambato

GRAFICO N.-3 DRENAJE DE ABSCESO PULOMONAR CON OBTENCION
DE 350CC
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GRAFICO N.-4 RADIOGRAFIA DE TORAX EN HOSPITALIZACION DE
MEDICINA INTERNA SECUNDARIA A COLOCACION DE TUBO TORACICO

Elaborado por: Jairo Marcelo Valverde Tixilema
Fuente: Hospital Provincial Docente Ambato

GRAFICO N.-5 MUESTRA DE SECRECION PURULENTA DE PULOMON
DERECHO PARA CULTIVO Y ANTIBIOGRAMA
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