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Caso clinico

Insuficiencia respiratoria y choque séptico por bronquiectasias
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RESUMEN. Las bronquiectasias como causa de insuficiencia respiratoria y choque séptico se asocian con una alta mortalidad. Nosotros
reportamos el caso de una paciente con una exacerbacion aguda por P. aeruginosa que le produjo insuficiencia respiratoria severa y choque
séptico que requirid manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios (UCIR). Cursé con falla multiorganica y sindrome de debilidad
muscular del paciente critico, requiriendo ventilacion prolongada y rehabilitacion intensiva. Después de un mes en la UCIR se dio de alta, sin
embargo, reingreso una semana después por insuficiencia respiratoria y choque séptico, falleciendo 48 horas después de choque irreversible.
Este caso ilustra las alteraciones fisiopatoldgicas, asi como la alta mortalidad a corto plazo en pacientes con bronquiectasias que requieren
cuidados intensivos.
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ABSTRACT. Bronchiectasis as a cause of respiratory failure and septic shock are associated with high mortality. We report the case of a patient
with an acute exacerbation due to Pseudomonas aeruginosa that produced severe respiratory failure and septic shock requiring management
in the respiratory intensive care unit (RICU). The patient presented multiorgan failure and muscle weakness syndrome requiring prolonged
ventilation and intensive rehabilitation. After a month in the RICU the patient was discharged, however she had to be admitted to the unit a
week later by septic shock and respiratory failure. The patient died 48 hours after admission by irreversible septic shock. This case illustrates

the pathophysiological changes and high short-term mortality in patients with bronchiectasis who require intensive care.
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INTRODUCCION

Las bronquiectasias, definidas como dilataciones per-
manentes de la pared de los bronquios y bronquiolos,
producidas por la infeccién e inflamaciéon crénica de
estas estructuras se caracterizan por un curso crénico,
exacerbaciones agudas, deterioro progresivo de la fun-
cion pulmonar, hipertension arterial pulmonar y disfun-
cion ventricular.2 Las principales causas de la formacioén
de bronquiectasias son las infecciones repetitivas del
tracto respiratorio, tanto virales como bacterianas que
asociadas o no a alteraciones de la movilidad ciliar, in-
munodeficiencias, enfermedades reumatoldgicas o del
tejido conjuntivo pueden predisponer a la alteracién de
la estructura bronquial. Diferentes bacterias se aislan
persistentemente del esputo de estos pacientes, siendo
Pseudomona aeruginosa una de las mas frecuentes, la
cual por medio de la liberacién de citocinas proinflama-
torias se ha asociado con la mas alta morbilidad y mor-

talidad.® Nosotros reportamos el caso de una paciente
con bronquiectasias que presenté una exacerbacion
aguda secundaria a P. aeruginosa que se complico con
insuficiencia respiratoria severa y choque séptico.

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 40 anos de edad que acudié al
Servicio de Urgencias por padecimiento de siete dias
de evolucién caracterizado por fiebre no cuantificada,
malestar generalizado, tos productiva con expectora-
cioén purulenta y disnea progresiva.

Cinco afios antes de su ingreso se le diagnostico
bronquiectasias e hipertension arterial pulmonar. A
partir de entonces cursé con exacerbaciones por in-
fecciones repetidas, sin requerir internamiento en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

A su ingreso al Servicio de Urgencias se documentd
temperatura de 37.6 °C, frecuencia cardiaca (FC) de 80
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latidos por minuto (Ipm), frecuencia respiratoria (FR) de
45 por minuto, tension arterial (TA) de 130/70 mmHg. A
la exploracion fisica destaco la presencia de cianosis
central y periférica, utilizacion de musculos accesorios
de la respiracion, estertores basales bilaterales y sibi-
lancias, hepatomegalia, ascitis y edema de miembros
inferiores. La radiografia de térax mostré bronquiec-
tasias basales bilaterales (figura 1). Se inicié apoyo
respiratorio con ventilacion no invasiva, sin embargo,
permanecié taquipneica y con dificultad para mane-
jar secreciones, decidiéndose cambiar a ventilacién
mecaénica invasiva (VMI). Posterior a la intubacion e
inicio de la VMI, después de su tercer dia de estancia
en el Servicio de Urgencias, se asoci6 inestabilidad
hemodindmica requiriendo apoyo con norepinefrina
integrandose un cuadro de choque séptico porlo que se
decidio su traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos
Respiratorios (UCIR).

A su ingreso a la UCIR se realiz6 broncoscopia con
obtencion de muestras para cultivos y se ajusto el régi-
men antimicrobiano de acuerdo con los resultados de
éstos. La tomografia computada y la radiografia de térax
se muestran en las figuras 2 y 3, respectivamente. La
evolucion respiratoria, hemodindmica y los biomarcado-
res de funcién renal y sépsis, asi como los resultados de
microbiologia del exudado bronquial se muestran en la

Figura 1. Radiografia de térax obtenida a su ingreso a urgen-
cias mostrando bronquiectasias basales bilaterales.

tabla 1. Durante su evolucion la paciente continué con
choque séptico requiriendo dosis altas de vasopreso-
res (norepinefrina y vasopresina) y lesion renal aguda
que requirié apoyo con hemodidlisis. Para el dia 14 de

Figura 2. Imagen de tomografia computada de la paciente a su
ingreso, la cual muestra multiples bronquiectasias saculares,
engrosamiento de la pared bronquial y secreciones retenidas.

Figura 3. Radiografia de térax a su ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos Respiratorios la cual muestra las bron-
quiectasias y la aparicion de nuevos infiltrados de predominio
derecho.
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Bronquiectasias y choque séptico

Tabla 1. Evolucion durante la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Dia PaO,/FiO, PEEP IC IRVS Creatinina Leucocitos/
mmHg cmH,0 L/m2 CGS*m? mg cultivos
Ingreso 91 8 5.06 1,440 0.9 37.6/ P. aeruginosa / panel
viral negativo
3 204 6 2.6 3,073 3.9 135
7 155 6 3.46 2,596 2.61 6.8
14 228 5 4.32 2,119 1.76 7.7/ P. aeruginosa
21 327 5 3.6 1,956 0.50 6
Egreso 447 e 4.2 1,679 0.75 6.9

PaO,: presion arterial de oxigeno; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; PEEP: presion positiva al final de la expiracion; IC: indice cardiaco; IRVS:

indice de resistencias vasculares sistémicas.

estancia en la unidad, se habia controlado el proceso
infeccioso y su condicién respiratoria y hemodinamica
habian mejorado permitiendo su destete de la VMI y
extubacion. Sin embargo, 24 horas después presentd
disnea, aumento del trabajo respiratorio, deterioro de
la funcion renal y congestion pulmonar, motivo por el
cual requirio intubacion y VMI. Seis dias después (dia
21) se volvid a estabilizar su condicién y se retiré de
la VMI exitosamente. Siete dias después de su egreso
de la UCIR la paciente reingresé debido a insuficiencia
respiratoria que requirié nuevamente intubacién y VMI
debido a un proceso neumonico basal bilateral, evolu-
cionando a choque séptico falleciendo a los dos dias
de su segundo ingreso a la UCIR.

DISCUSION

La prevalencia e incidencia de bronquiectasias en
nuestro pais es desconocida, aunque se sabe que
tiende a disminuir al mejorar el acceso a los servicios
de salud y de vacunacién contra microorganismos
como Mycobacterium tuberculosis, Bordetella pertussis,
Haemophilus influenzae y sarampién. Seitz et al.* en
su articulo sobre la tendencia de bronquiectasias en
la poblacién norteamericana durante el periodo 2000-
2008 reportaron un incremento en la prevalencia de
bronquiectasias en la poblacion mayor de 65 anos,
con predominio en mujeres y en la poblacién asiatica.
Asimismo, el aumento en el uso de la tomografia de
térax incrementd la prevalencia, por tanto, no concluye
si hay un verdadero aumento en la incidencia o se trata
de una enfermedad que permanece subdiagnosticada.

Las bronquiectasias representan un tipo especifico de
lesién bronquial que puede resultar debido a diferentes
enfermedades subyacentes. Entre éstas destacan las
causas infecciosas como tuberculosis y neumonias
recurrentes. Estados de inmunodeficiencia como la hi-
pogamaglobulinemia primaria o secundaria (gj. linfoma o
mieloma) o la infeccidn por el virus de la inmunodeficien-

cia humana. La aspergilosis broncopulmonar alérgica se
presenta en algunos pacientes con asma favoreciendo
el desarrollo de bronquiectasias y se asocia con eosi-
nofilia y elevacion de IgE. La discinesia ciliar secundaria
a infecciones virales, bacterianas y humo de tabaco o
primaria como una condicidon autosémica reciba es causa
infrecuente de bronquiectasias. La fibrosis quistica es
una causa importante de bronquiectasias, esta condi-
cion es causada por la mutacién del gen regulador de
la conductancia a través de la membrana de la fibrosis
quistica (CFTR), del cual hasta la fecha se han descrito
mas de 1,800 mutaciones. Su diagndstico se basa en
la demostracién de concentraciones elevadas de cloro
en el sudor inducido por la iontoforesis de pilocarpina y
los hallazgos clinicos caracteristicos como: infecciones
respiratorias recurrentes y/o evidencia de insuficiencia
pancredtica. La etiologia de las bronquiectasias en
nuestra paciente no se determind debido a su condi-
cion de gravedad. Sin embargo, su condicidon podria
ser consistente con una fibrosis quistica no clasica o
atipica. En su forma atipica, que se presenta hasta
en un 10%, los pacientes tienen un inicio tardio en la
vida adulta, habiendo sido diagnosticados previamente
como asma, bronquitis crénica o bronquiectasias y por
lo regular no manifiestan insuficiencia pancreatica. Sin
embargo, se sabe que hasta en un 40% de los pacientes
con bronquiectasias no se puede determinar la causa y
son clasificadas como idiopaticas.

Las bronquiectasias en nuestra paciente mostraron
una morfologia quistica con una distribucion difusa y
bilateral de predominio en las bases pulmonares, lo que
la hubiese hecho candidata para una evaluacion inten-
cionada en busqueda de enfermedades sistémicas que
pudieran condicionar su desarrollo ya que no se cono-
cia con diagndsticos previos asociados a su patologia,
ademas, entra dentro del grupo de bronquiectasias con
hipertensioén arterial pulmonar ya diagnosticada previa-
mente y corroborada en el ecocardiograma de ingreso
a la UCIR que mostré cavidades cardiacas derechas
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dilatadas con hipertrofia, asi como una presion sistdlica
pulmonar estimada por arriba de 60 mmHg. Alzeer et
al., en su articulo sobre la funcién ventricular y la pre-
sion arterial pulmonar en pacientes con bronquiectasias
demuestran la existencia de un deterioro sistolico del
ventriculo derecho y la presencia de hipertension arterial
pulmonar en los pacientes con bronquiectasias quisticas,
ademas de referir la presencia de disfuncion diastdlica
del ventriculo izquierdo y alteraciones en el intercambio
gaseoso en los casos de enfermedad severa.?

Por otro lado, el reingreso de nuestra paciente a la
UCI fue posterior a las 48 horas de su traslado al area
hospitalizacion (siete dias posteriores) por lo que no
se puede considerar como falla al egreso de la UCI ya
que aunque pudo estar condicionado nuevamente por
un cuadro infeccioso, en este grupo de pacientes las
colonizaciones cronicas de las secreciones bronquiales
por bacterias multirresistentes los hacen propensos a
constantes recaidas.

El pronéstico de estos pacientes después de su es-
tancia en la UCI es pobre ya que casi la mitad llegan a
fallecer al afio de egreso. Dupont et al.,’ en su articulo
de la sobrevida de los pacientes con bronquiectasias
infectadas después de su primera hospitalizacion en la
UCI refiere una mortalidad de 19% durante la estancia
en la UCl y una mortalidad al afio que alcanza hasta el
40% de los casos, determinando como factores mas
influyentes una edad mayor a 65 anos, el requerimiento
de oxigeno suplementario por lapsos prolongados y una
puntuacion mayor a 32 de la escala SAPS II.

En el manejo del paciente con bronquiectasias con
descompensacion aguda severa que requiere ingre-
sar a la UCIR son importantes las siguientes medidas
terapéuticas: 1. Control del foco séptico pulmonar,
inicialmente con antibiéticos de amplio espectro que
cubran los microorganismos mas frecuentes, escalan-
do o desescalando posteriormente de acuerdo con los
resultados de los cultivos; 2. Cotratamiento con antibid-
ticos inhalados (ej., tobramicina, amikacina, colistina);
3. Apoyo respiratorio, inicialmente con ventilacion no
invasiva y en caso de deterioro ventilacion invasiva con
ventilacion de proteccién pulmonar, frecuencia respira-
toria para evitar auto PEEP; 4. Apoyo cardiovascular con
vasopresores y/o inotropicos para mantener una ade-
cuada perfusién organica; 5. Inicio temprano de soporte
nutricional por via enteral alcanzando requerimientos

totales en las primeras 48 a 72 horas y con vigilancia
estrecha de niveles de fosforo; 6. Apoyo de la funcion
renal con hemodidlisis en caso de lesion renal aguda;
y 7. Rehabilitacion fisica temprana para prevenir el de-
sarrollo de sindrome de debilidad muscular y permitir
un destete temprano de la VMI.

CONCLUSIONES

El ingreso a la UCI por choque séptico secundario a
bronquiectasias infectadas es una causa poco frecuente
pero con alta mortalidad, siendo reportada hasta el
60% durante el primer afio posterior a su estancia. La
decision para admitir a un paciente con bronquiecta-
sias complicadas a la UCI debera de basarse en la
condicién de cada paciente en forma individualizada
considerando: su reserva cardiopulmonar, hospitaliza-
ciones previas y expectativa de sobrevida y calidad de
vida a corto plazo.
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