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cal and Laboratory Standards Institute! para Neisseria meningitidis,
al no brindar informacién precisa dicho documento para las espe-
cies comensales del género Neisseria. Los cultivos de esputos fueron
valorados como flora comensal y el estudio de micobacterias fue
negativo.

Atribuimos a N.mucosa la etiologia de la neumonia, y se continu6
con ceftriaxona i.v. desestimando la terapia oral secuencial por tra-
tarse de un paciente VIH positivo, portador de valvulas mecanicas
y con sospecha de endocarditis. El ecocardiograma transesofagico,
al noveno dia de ingreso, descarté disfuncién de las protesis y la
presencia de vegetaciones. Los hemocultivos de control al cuarto y
el décimo dia fueron negativos. Descartada la bacteriemia compli-
cada, completé 14 dias de ceftriaxona i.v. a dosis de 2g/24h y se
le dio de alta con resolucién del cuadro respiratorio y desaparicién
tanto del soplo sist6lico como de los signos de fallo cardiaco dere-
cho. Seis meses después de este episodio sigue asintomatico y con
buen estado general.

N. mucosa fue descrita por Lingelsheim en 1906 que la deno-
miné Diplococcus mucosus. La identificacion de la especie resulta
compleja, pues N. mucosa, N. sicca y N. subflava biovar perflava utili-
zan los mismos hidratos de carbono, produciendo acido de glucosa,
maltosa, sacarosa y fructosa, pero no de lactosa. La reduccién de
nitratos por N. mucosa la diferencia de estas tltimas2.

N. mucosa esta implicada en infecciones como bacteriemia3,
pericarditis*, meningitis?, peritonitis® y absceso pulmonar® vy,
sobre todo, en endocarditis’®. La neumonia producida por N.
mucosa es inusual, aunque se ha descrito en el sindrome de dis-
trés respiratorio® y en neumopatias crénicas como la enfermedad
broncopulmonar obstructiva crénica'®. La puerta de entrada seria
la boca en mal estado®, la manipulacién dental previa, las lesiones
mucosas por colocacién de body piercing® y el habito de los usua-
rios de drogas por via parenteral de disolver la droga en la saliva®.
Son factores predisponentes: valvulopatias’?, lupus eritematoso
sistémico?, dialisis peritoneal” y drogadiccién intravenosa®. La val-
vulopatia y la drogadicciéon son dos factores que concurrian en
nuestro paciente.

Concluimos que N. mucosa puede asociarse a infeccién en
pacientes con enfermedades de base y/o factores predisponen-
tes. No debe desestimarse como agente etiolégico, especialmente
si se aisla en repetidas muestras microbiolégicas fuera de su

habitat natural. La mayoria de los procesos infecciosos por N.
mucosa recogidos en la literatura son endocarditis, por lo que nos
parece interesante aportar un caso de neumonia considerado una
rareza.
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Tratamiento antibiético intravenoso domiciliario del empiema
y el absceso pulmonar: seguridad y eficacia

Home intravenous antibiotic therapy of empyema and lung
abscess: safety and efficacy

Sr. Editor:

El tratamiento antibiético intravenoso domiciliario es una disci-
plinainiciada hace 30 afios en el ambito mundial® que se instauré en
nuestro pais posteriormente en el marco las unidades de hospitali-
zacion a domicilio (UHD). Su eficaciay seguridad se han demostrado
en miltiples enfermedades infecciosas?~4. Entre las patologias res-
piratorias, la fibrosis quistica, la neumonia y las reagudizaciones de
la broncopatia crénica cuentan con series publicadas desde hace
afios®>~8, mientras que para otras entidades respiratorias, como
el absceso pulmonar y el empiema, no existen casos publicados,
motivo por el que realizamos el siguiente estudio.

Desde marzo de 2006 a junio de 2009 se incluy6 de manera
prospectiva a todos los pacientes que ingresaban en la UHD del
Hospital General Universitario Vall diHebrén con el diagnéstico de
empiema pleural y/o absceso pulmonar para la realizacién de tra-

tamiento antibidtico por via intravenosa domiciliario. Los criterios
de inclusién para el ingreso en la UHD fueron generales (estabilidad
clinica, apoyo familiar, posibilidad de contacto telefénico y consen-
timiento informado), asi como haber realizado un minimo de una
semana de tratamiento antibiético por via intravenosa intrahospi-
talario. Los pacientes con abscesos y empiemas drenados mediante
drenaje toracico ingresaron en domicilio con éste si atin no se les
habia retirado. La modalidad de tratamiento antibiético parenteral
fue siempre presencial, por gravedad en antibiéticos monodosis y
en el caso de antibiéticos en multidosis mediante la utilizacién de
bombas de perfusién electrénicas. Durante el ingreso y al finali-
zar el tratamiento antibi6tico en la UHD, se realizaron tomografias
computarizadas o radiografias de térax evolutivas de control. Se
retir6 el drenaje en caso de débito menor de 10 cc o de desapari-
cién de la coleccién en caso del absceso o resolucién del empiema
en la prueba de imagen. Se realiz6 una analitica general al ingreso
y posteriormente cada semana de tratamiento antibidtico por via
intravenosa. Se recogieron variables demograficas, clinicas, entre
las cuales incluimos antecedentes neumolégicos (EPOC, neopla-
sia pulmonar), factores de inmunosupresion (diabetes, virus de la
inmunodeficiencia humana, corticoterapia crénica), causa subya-
cente del absceso o empiema (neumonia, bronquiectasias/bullas,
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pleuritis crénica) y aislamiento bacteriano (mediante cultivo de
esputo/liquido drenaje o en hemocultivo). Finalmente, analizamos
terapéutica realizada (tipo y duracién del antibiético recibido y
necesidad de drenaje).

Para valorar la seguridad del tratamiento antibiético por via
intravenosa, recogimos los efectos adversos menores y mayores
de éste que obligaran a suspender el tratamiento en la UHD. Para
analizar su eficacia realizamos 2 tipos de valoraciones. En primer
lugar, definimos mejoria como reduccién radiolégica del tamafio
del absceso/empiema, calculando en caso del absceso el porcen-
taje de reduccién mediante los tamafios inicial y final evaluados
por prueba de imagen durante el ingreso en UHD. Curacién se defi-
ni6 como desaparicion radiolégica completa del absceso/empiema.
En segundo lugar, recogimos los datos de reingresos hospitalarios,
tanto durante el ingreso en UHD o tras al alta de nuestra unidad,
a lo largo de un periodo de seguimiento de un afio que fue reali-
zado en todos los pacientes. Los criterios de reingreso hospitalario
fueron la aparicién de complicacién mayor del tratamiento antibi6-
tico, la inestabilizacién clinica en relacién con el proceso infeccioso
(reaparicién de fiebre, clinica respiratoria, complicaciones del dre-
naje, no mejoria clinico-radiolégica, dolor toracico no controlable)
0 por otros procesos intercurrentes. En el estudio describimos las
variables cuantitativas con sus medias aritméticas (entre paréntesis

la desviacion estandar). Los analisis comparativos entre variables
cuantitativas se realizaron mediante la prueba de la t de Student
y para cualitativas se us6 la prueba de la ji al cuadrado. La signifi-
cacion estadistica se considerd cuando p <0,05. Se usé el programa
SPSS para el analisis estadistico.

Se incluy6 a un total de 20 pacientes, 7 con absceso pulmo-
nar y 13 con empiema (tabla 1). Ambas poblaciones presentaban
similar distribucién de sexos, edad y antecedentes patolégicos. El
empiema resulté mas frecuentemente paraneumonico (69,2%)y de
etiologia neumocdcica (46,1%). En 3 pacientes con empiema se aislé
Pseudomonas aeruginosa; dos de los casos eran pacientes con pleu-
ritis crénica tuberculosa complicada que habian requerido drenaje
toracico en varias ocasiones y el tercero de ellos un paciente EPOC
colonizado por Pseudomonas, que presenté neumonia y empiema
secundario. En cuanto al absceso pulmonar, la neumonia absce-
sificada y la sobreinfeccién de bronquiectasias/bullas fueron las
causas mas prevalentes, consiguiéndose el aislamiento bacteriano
Gnicamente en un 42,9% de los pacientes. En planta se realizaron
significativamente mas drenajes en los casos de empiema res-
pecto de absceso pulmonar (61,5 vs 14,3%; p=0,05). En 3 pacientes
con empiema (23%) se realiz6 desbridamiento quirdrgico mediante
toracotomia; en el resto de casos fue mediante tubo toracico. El
nimero de pacientes que ingresaron en UHD con el mismo (un

Tabla 1
Caracteristicas generales de los pacientes.
Absceso pulmonar n=7 Empieman=13 p
Sexo V/M 52 8/5 0,5
Edad, aiios (DE) 54,8 (9,8) 57,6 (18,6) 0,7
Antecedentes patolégicos, n (%)
Diabetes 2(28,6) 4(30,8) 0,6
EPOC 5(71,4) 5(38,5) 03
Neoplasia pulmonar 0 1(7,7) 0,6
VIH 1(14,3) 1(7,7) 0,5
Corticoterapia crénica 3(42,9) 3(23) 0,6
Broncoaspiracioén 1(14,3) 0 0,35
Causa subyacente, n (%)
Neumonia 3(42,9) 9(69,2) 0,35
Bronquiectasias/bullas 3(42,9) 0 0,03
Pleuritis crénica 0 3(23) 0,5
Diagnostico microbiolégico, n (%) 3(42,9) 9(69,2) 0,35
Staphylococcus aureus 1(14,3) 0 0,35
Klebsiella pneumoniae 1(14,3) 0 0,35
Peptoestreptococcus 1(14,3) 0 0,35
Streptococcus pneumoniae 0 6(46,1) 0,18
Pseudomonas aeruginosa 0 3(23) 0,5
Ingreso con drenaje en UHD, n (%) 1(14,3) 3(23,1) 0,5
Tipo antibiético en UHD, n (%)
Ertapenem 6(85,7) 4(30,8) 0,1
Ceftriaxona 0 6(46,1) 0,18
Ceftazidima 0 2(15,3) 0,4
Piper-tazo 0 1(7,7) 0,6
Levofloxacino 1(14,3) 0 0,35
Duracién antibiético iv, dias (DE)
Planta hospitalizacion 14 (4) 14 (6) 0,95
UHD 33(14) 14(7) 0,001
Total 44 (14) 25(12) 0,006
Complicacion drenaje en UHD, n (%) 0/1 0/3
Efecto adverso antibioterapia, n (%)
Menor 1(14,3) 0 0,35
Mayor 0 1(7,7) 0,6
Tamaiio absceso inicio/fin UHD, cm (DE) 5,3(1,3)/1,5(1)-
Porcentaje reduccion absceso, % (DE) 69,7% (15) -
Evolucién, n (%)
Reingreso intrahospitalario 0 3(23) 0,52
No reingreso 7 (100) 10(77) 0,52
Curacién 2(28,6) 5(38,5) 0,5
Mejoria 5(71,4) 5(38,5) 03
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total de 4) result6 similar en ambos grupos (23,1 vs 14,3%; p=0,5).
Los antibidticos mas usados en UHD fueron la ceftriaxona (46%)
en pacientes con empiema y el ertapenem (85,7%) en los casos
de absceso pulmonar. La duracién del tratamiento antibitico por
via intravenosa durante el ingreso en UHD fue significativamente
mayor en los casos de absceso respecto al empiema (33 vs 24 dias;
p=0,001).

Ninglin drenaje tordcico present6 complicaciones durante
ingreso en UHD y se retiraron sin complicaciones. Unicamente un
paciente (14,3%) de los tratados por absceso pulmonar present6 un
efecto adverso menor (candidiasis oral). En el caso del empiema, un
paciente (7,7%) presenté una colitis seudomembranosa que oblig
a retirar tratamiento (piperacilina-tazobactam) y a realizar tra-
tamiento con metronizadol oral. La eficacia del tratamiento del
absceso pulmonar se constaté al objetivarse una reduccién media
de tamafo durante ingreso en UHD del 69,7% (15) respecto el
tamafio al ingreso en nuestra unidad, consiguiéndose la curacién
de 2 pacientes (28,6%) y la mejoria en los 5 restantes (71,4%), sin
ningdn reingreso hospitalario en el afio de seguimiento. Respecto al
empiema, 3 pacientes (23%) presentaron fracaso terapéutico requi-
riendo reingreso hospitalario, todos ellos precoz durante el primer
mes de ingreso en UHD. En un caso por efecto adverso de la anti-
bioterapia, en otro debido a proceso intercurrente (angina) y en el
tercer caso a un paciente con pleurodinia intensa. Los 10 pacientes
restantes (77%) no requirieron reingreso, consiguiéndose curacién
en 5 (38,.5%) durante ingreso en UHD y mejoria en los 5 restantes
(38,5%), continuandose la terapia antibiética oral ambulatoria con
curacién final en todos los casos.

El nuestro es el primer estudio que evalta la seguridad y la efi-
cacia del tratamiento del empiemay el absceso pulmonar realizado
en el domicilio en el contexto de una UHD. No existen estudios res-
pecto a la terapia domiciliaria del absceso pulmonar. Los escasos
estudios en patologia pleural y terapia domiciliaria estan centrados
en los derrames neoplasicos y su drenaje paliativo?, objetivan-
dose la utilidad y baja tasa de complicaciones de los drenajes
toracicos, en linea con nuestros resultados. Respecto al tratamiento
antibiético intravenoso domiciliario hemos objetivado una seguri-
dad de uso aceptable, similar a los resultados en otras patologias
infecciosas tratadas a nivel domiciliario!?. En todos los casos la anti-
bioterapia se realiz6 mediante vias periféricas, sin ningdin caso de
flebitis ni sepsis de catéter asociadas, influyendo en este resultado
la educacién sobre el autocuidado de las vias realizado por nuestro
equipo de enfermeria, que dentro de la visita diaria del paciente,
proporcionaba ademas toda la medicacién requerida por éste, no
sélo en cuanto al tratamiento antibiético, los cuidados con curas
requeridas e instruccién al paciente respecto drenaje toracico, el
recambio de material si preciso, y la realizacién de extraccion de
analiticas de control, hemocultivos en el domicilio del paciente. En
cuanto a la eficacia del tratamiento antibiético domiciliario en los
pacientes con absceso pulmonar, consideramos ésta como correcta,
adaptandose el antibiético mas usado en nuestros pacientes (erta-
penem)al espectro microbiol6gico habitual y al uso en monoterapia
requerido idealmente en terapia domiciliaria. Pareceria mas dudosa

la eficacia en el caso del empiema por el nimero de pacientes que
requirieron ingreso, aunque éste no es significativamente diferente
respecto del absceso pulmonar. De todos modos, el bajo nimero
de pacientes incluidos en nuestro estudio limita todo este tipo
de conclusiones. Diremos, por tanto, que tras el tratamiento de
drenaje como principal en el empiema, el uso de terapia antibiética
en el domicilio podria constituir una opcién adyuvante aceptable,
aunque son necesarios mas estudios para su confirmacién.
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