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INFECCIONES RESPIRATORIAS EN El ENFERMO 
INMUNODEPRIMIDO 

D CANADELL, M CATALAN, X PASTOR y A PALOMEQUE 

El paciente inmunodeprimido se 
define como aquel que presenta un 
deficit congenito o adquirido de su 
respuesta inmune, integrada por neu­
tr6filos e inmunidad humoral y celu-

. lar. El sistema defensivo del nino pue­
de verse seriamente comprometido 
por un amplio abanico de situaciones 
congenitas y adquiridas (Tabla 1), 
mientras que quedarian fuera de este 
grupo procesos como la diabetes me­
llitus, desnutrici6n, etc., que ocasio­
_nan un grado mucho menor de inmu-

. nodepresi6n (1). La afectaci6n pul­
monar representa una grave compli­
caci6n en el inmunodeprimido, y 
cuando sucede, en el 75o/o de los ca­
sos la etiologia resulta ser infecciosa 
(2). AI ingreso de este tipo de enfer­
mo, muchas veces no sera posible ha­
cer un diagn6stico microbiol6gico con 

las muestras recogidas inicialmente, y 
por tanto un tratamiento correcto. Si 
ello sucede, puede ser obligado la 
practica de tecnicas agresivas ante el 
deterioro del paciente. Nos propone­
mos revisar estos procedimientos y 

proponer un algoritmo que simplifi­
que el proceso diagn6stico. 

En resumen, la situaci6n basica va 
a ser: paciente con infecci6n pulmo-

Tabla I. Pacientes inmunodeprimidos 

- lnmunodeficiencias congenitas. 
- Procesos hematol6gicos (leucosis, 

linfomas ... ). 
- Tumores s61idos. 
- Enfermedades autoinmunes. 
- Transplantados. 
- Tratamiento inmunosupresor (citos-

taticos, corticoides, radioterapia). 
- SIDA. 
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Tabla 11. Procedimientos diagn6sticos 
no agresivos 

1. EXUDADO NASOFARINGEO: 
e Elisa a Clamidia y VSR. 
• Gram y cultivo. 

2. ESPUTO: 
• Tinciones: Gram,· Uramina; •Ziehl, 

plata metenamina. • A 

• Cultivos: aerobio, Saboureaud, Lo· 
wenstein-Jensen. 

3. SANGRE: 
• Hemocultivos: aerobio, anaerobio, 

Saboureaud. 
• Serologias: VSR, CMV, Herpes zos­

ter, herpes simple, Epstein Barr, sa­
rampi6n, mycoplasma pneumoniae, 
legionella pneumophila. 

• Elisa VIH y Western-Blot. 

4. ORINA: 
• Cultivo. 
• Citologia: celulas en «ojo de buho>>. 

5. HECES: 
e Coprocultivo. 
• Examen de parasitos en heces. 

nar de origen desconocido (pero con 
espectro mucho mas amplio que lo 
habitual) con inmunodepresion (con 
lo cual !a evoluci6n del proceso sera 
mas rapida y agresiva) y con patron 
radiologico poco especifico (par los 
'condicionantes anteriores); a todo ella 
hay que afiadir que una poliquimio­
terapia amplia para cubrir las maxi­
mas posibilidades, va a originar se­
cundariamente yatrogenia (basica­
mente infecciones par hongos, y tam­
bi~n afectacion selectiva de otros or­
ganos). 
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Par todos estos condicionantes el 
aislamiento del germen causante se 
vuelve prioritario, aunque se deba re­
currir a tecnicas agresivas, que asimis­
mo pueden comportar yatrogenia. 

TECNICAS DIAGNOSTICAS 

Cuando el nifio inmunodeprimido 
ingresa afecto de un proceso pulmo­
nar, el estudio diagnostico se inicia 
con los procedimientos no invasivos. 
Ademas de una radiografia de t6rax 
y una analitica completa, es impres­
cindible proceder al examen bacterio­
l6gico del exudado nasofaringeo, es­
puto, sangre, orina y heces (Tabla II). 
En la mayoria de los casas la clinica 
del enfermo, junto con el tiempo de 
evoluci6n del cuadro y el patron ra­
diologico permite sospechar una etio­
logia infecciosa y con ella se podra 
instaurar un tratamiento antibiotico 
empirico. Como se expresa mas ade­
lante en un algoritmo, esta antibiote­
rapia inicial puede lograr la mejoria 
del enfermo, cuando asi suceda no es­
tara indicado practicar ninguna inves­
tigacion etiol6gica adicional. Sin em­
bargo, en much as ocasiones la evo­
lucion a la terapia empirica es desfa­
vorable y se acompafia de un rapido 
deterioro del estado del paciente. En 
estos casas sera necesario pasar a una 
tecnica invasiva que proporcione un 
diagnostico etiologico y permita ins­
taurar un tratamiento efectivo. A 
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continuaci6n se comentan cuales son 
estas incidiendo sobre todo en su ren­
tabilidad diagn6stica y en las limita­
ciones a su empleo. 

PUNCION TRANSTRAQUEAL 

La punci6n transtraqueal aspirati­
va permite la obtenci6n de secrecio­
nes bronquiales que no estan conta­
minadas por la flora orofaringea, que 
como se sabe contiene germenes po­
tencialmente pat6genos (3). Consiste 
en la punci6n aspirativa de la mem­
brana cricotiroidea. Las complicacio­
nes mas frecuentes son el enfise­
ma subcutaneo y la hemoptisis, mas 
raramente neumot6rax y celulitis en 
la zona del cuello. Obviamente, se 
precisa una amplia experiencia por 
parte del medico que la lleva a cabo, 
y son contraindicaciones a su practi­
ca una tasa de protrombina inferior 
al 700Jo, una cifra de plaquetas en 
sangre inferior a 55.000/m3

, la pre­
sencia de insuficiencia respiratoria con 
Pa02 menor de 55 Torr y por supues­
to, la falta de colaboraci6n del pa­
ciente. 
• La punci6n transtraqueal consigue 
una sensibilidad diagn6stica que os­
cila entre el 60 y el 90% segun series, 
con una especificidad aproximada del 
80%. En definitiva esta es una tecni­
ca que proporciona un alto rendi­
miento en el diagn6stico de las infec­
ciones bacterianas del paciente inmu-

nodeprimido, si bien lo cruento de su 
practica hace aconsejable dejarla en 
un segundo termino. 

FIBROBRONCOSCOPIA 

La introducci6n de la fibrobroncos­
copia por Ikeda en 1970 ( 4) supuso 
una verdadera revoluci6n en el diag­
n6stico neumol6gico, pues hizo posi­
ble la vision endosc6pica de gran par­
te del arbol respiratorio con un mini­
roo disconfort para el paciente. Hoy 
en dia el uso de la fibrobroncoscopia 
ha sustituido al broncoscopio rigido 
en la patologia pediatrica (5). En el 
enfermo inmunodeprimido con sos­
pecha de infecci6n pulmonar que no 
responda favorablemente a la antibio­
terapia empirica se debe plantear la 
posibilidad de efectuarla, ya que ofre­
ce una serie de aplicaciones que se­
guidamente se precis an. 

La aspiraci6n de las secreciones 
bronquiales constituye el broncoaspi­
rado (BAS), un producto que, ales­
tar expuesto a la contaminaci6n oro­
faringea, tiene un valor parecido al 
del esputo en el estudio microbiol6-
gico. Las tinciones, cultivos y estu­
dios citol6gicos del BAS (Tabla III) 
podran, sin embargo, en algunas oca­
siones, permitir la identificaci6I). de 
pat6genos no contaminantes como 
pneumocystis carinii, micobacterias y 
legionella. Por otra parte, es conoci­
da la capacidad del anestesico utili-
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zado de manera t6pica para producir 
una diluci6n de la muestra y una in­
hibici6n del crecimiento bacteriano en 
la misma. Un producto de las mis­
mas caracteristicas es el Cepillado 
bronquial, cuya sensibilidad en algu­
nas series supera el 900Jo, para detec­
tar infecci6n no fungica ni virica (6). 

El Lavado Broncoalveolar (BAL) es 
una tecnica broncosc6pica de recien­
te introducci6n en el estudio de las 
neumopatias intersticiales (7, 8). Sin 
embargo, es de gran interes en el 
diagn6stico de infecciones en pacien­
tes inmunodeprimidos. Consiste en la 
introducci6n de la punta del fibro­
broncoscopio en un bronquio seg­
mentario tras lo cual se procede a ins­
tilar unos 40 ml de suero salina divi-

dido en alicuotas de 5 6 10 ml con 
la posterior recuperaci6n de parte del 
liquido par aspiraci6n. Se realizar{m 
estudios microbiol6gico y citol6gico 
segl1n indica la Tabla III. 

A su vez la Biopsia Transbronquial 
permite la obtenci6n de pequefios 
fragmentos de parenquima pulmonar 
y su rendimiento ha demostrado ser 
muy alto si se asocia al BAL. Asf, en 
una serie de 276 fibroscopias realiza­
das en enfermos con sindrome de in­
munodeficiencia adquirida (AIDS), 
Courtney et al (9) citan una sensibili­
dad en el diagn6stico de infecciones 
respiratorias del 860Jo para el BAL y 
del 870Jo para la biopsia transbron­
quial, mientras que el rendimiento 
combinado era del 980Jo en general y 

Tabla Ill 

1. ESTUDIO MICROBIOLOGICO: 
- Tincion: Gram (bacterias) 

Ziehl (micobacterias) 
lnmunofluorescencia directa (legionella) 
Ziehl modificado (nocardia) 
Tinta china (criptosporidium) 

- Cultivos: Aerobio, anaerobic, Saboureaud, Lowenstein, fibroblastos. 

2. ANALISIS CITOLOGICO: 
Metenamina argentica: 

Giemsa: 

Hematoxilina eosina: 

PAS: 

Perls: 

Pappanicolau: 
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Pneumocystis carinii 

Cuerpos inclusion vfricos 
Seudoquistes toxoplasma 

Cuerpos inclusion vfricos 

Hongos (esporas, hifas) 

Hemosiderofagos 

Celulas atfpicas. 
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INMUNODEPRIMIDO 
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Figura I 

del lOOo/o para el pnemocystis carinii. 
En otro tipo de pacientes inmunode­
primidos los resultados son asimismo 
buenos, como refiere Frankel (5) al 
conseguir la etiologia infecciosa en el 
86% de sus enfermos mediante el 
BAL. Entre las limitaciones de la 
biopsia transbronquial, adeimis de la 
insuficiencia respiratoria, se incluye la 
di<itesis hemornigica, y por lo tanto 
no debe practicarse cuando_la cifra 
de plaquetas es inferior a 50.000/ 
mm3• 

Las complicaciones incluyen hemo-

rragia pulmonar y el neumot6rax. Se 
ha comentado ya el problema que su­
pone Ia contaminaci6n orofaringea de 
las muestras bronquiales para la va­
loraci6n de los informes microbio-
16gicos. Para intentar obviar este obs­
taculo se ha introducido Ia recogida 
de las secreciones bronquiales me­
diante un cateter telescopado (CTP), 
cuya funci6n es Ia de impedir cual­
quier contacto del aspirado con Ia flo­
ra de las vias aereas superiores. Los 
resultados aparecidos en algunas se­
ries confirman su utilidad y consigue 
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un diagn6stico del 44% en pacientes 
receptores de transplante renal ( 1 0), 
mientras que asociado al BAL se lle­
gan a diagnosticar el 6907o de infiltra­
dos pulmonares en inmunodeprimi­
dos (11). Los falsos positivos, que 
pueden llegar a constituir el 27% pa­
ra el CTP en !a ultima serie citada 
se atribuyen a !a presencia de mi­
croorganismos que colonizan las vias 
respiratorias inferiores. 

La fibrobroncoscopia, en fin, ofre­
ce un alto rendimiento en el diagn6s­
tico de las infecciones pulmonares de 
los pacientes inmunodeficientes. En 
este sentido, cabe remarcar que Ia 
sensibilidad global de Ia prueba en 
dos grandes estudios es del 9007o pa­
ra todas las infecciones pulmonares 
(6) y del 98% si se trataba de enfer­
mos afectos de AIDS. Los efectos ad­
versos se han ida comentando a! tra­
tar de las diferentes tecnicas broncos­
c6picas, mientras que las contraindi­
caciones de Ia prueba en su aplica­
ci6n pediatrica se reducen a la diate­
sis hemorragica ya mencionada, y a 
las limitaciones tecnicas, ligadas al 
diametro bronquial y calibre del fi­
brobroncoscopio. Son contraindica­
ciones relativas que el paciente sea as­
matico, par la posibilidad d~ provo­
carle una crisis de broncoespasmo, o 
que este sometido a ventilaci6n me­
canica, circunstancia en Ia que Ia 
biopsia transbronquial puede causar 
con facilidad un neumot6rax. 
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BIOPSIA PULMONAR POR 
TORACOTOMIA 

La biopsia pulmonar a cielo abier­
to constituye el metodo tradicional 
para el estudio de las neumopat{as en 
el inmunodeprimido y el examen mi­
crobiol6gico y anatomopatol6gico de 
fragmento de pulm6n permite llegar 
a un diagn6stico espedfico en el 8007o 
de ocasiones (12). Actualmente, sin 
embargo, el alto rendimiento de la fi­
brobroncoscopia y su menor morbi­
lidad hacen de esta tecnica la de elec­
ci6n. De todas formas debe recurrir­
se a la toracotomia en todos aque­
llos pacientes que permanezcan sin 
diagn6stico y cuya evoluci6n sea des­
favorable, y tambien en los que este 
contraindicada Ia fibrobroncoscopia 
y una valoraci6n detenida le acon­
seje profundizar en el diagn6stico. 
Los efectos adversos se relacionan 
con la anestesia, el dolor postopera­
torio y la eventual necesidad de ven­
tilaci6n mecanica prolongada, mien­
tras que Ia mortalidad operatoria os­
cila alrededor del 5% (13). 

MANEJO DEL PACIENTE 
INMUNODEPRIMIDO CON 
SOSPECHA DE INFECCION 
PULMONAR 

En Ia Figura 1 se expone como pri­
mer paso la realizaci6n de hemocul­
tivos, serologias y estudios microbio­
l6gicos de las muestras de esputo, ori-
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na y heces ya en el mismo momento 
del ingreso. A continuacion se pro­
cede a la instauracion de una cober­
tura antibiotica necesariamente empi­
rica si los estudios iniciales no han 
proporcionado el diagnostico. Para 
ello puede resultar orientativo el pa­
tron radiologico: una afectacion ra­
diologica focal obliga a cubrir prefe­
rentemente una infeccion bacteriana, 
con una cefalosporina de tercera ge­
neracion y un aminoglucosido. Ante 
un patron difuso aumenta la posibi­
lidad de infeccion por legionella y 
pneumocystis carinii, por lo que hay 
que cubrir al enfermo con una tera­
pia a base de ceftazidima, eritromici­
na y cotrimoxazol. En ambos casos 
la mejoria permite seguir la misma 
pauta. Sin embargo, ante un empeo­
ramiento clinico o radiologico deben 
utilizarse las tecnicas broncoscopicas 
segun lo comentado anteriormente, de 
preferencia el BAL. Esta es especial­
mente aplicable (por condicionamien­
tos tecnicos) en nifios de mas de 10 
afios. En los menores, es preferible 

el BAS y el cepillado endobronquial; 
y en los lactantes pequefios a veces 
hay que ir directamente a la biopsia 
pulmonar, por las mismas razones. 

Un diagnostico broncoscopico va a 
permitir un tratamiento correcto, 
mientras que si la broncoscopia no da 
el resultado esperado se debe de re­
plantear la situacion. Evidentemente 
hay que efectuar una valoracion in­
dividual en cada caso, basada en la 
evolucion del enfermo y en los datos 
disponibles. y ante un rapido dete­
rioro clinico del paciente debe plan­
tearse la practica de una segunda fi­
brobroncoscopia o de una biopsia 
pulmonar por toracotomia; y el mis­
mo tiempo se ha de decidir en cada 
contexto clinico la cobertura con far­
macos tuberculostaticos y antifungi­
cos. En definitiva, creemos que la 
aplicacion de un estudio sistematico 
junto con una mayor agresividad 
diagnostica supone una clara mejora 
en el manejo del paciente inmunode­
primido con sospecha de infeccion 
pulmonar. 
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