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Casos Clinicos de Infecciones en Urgencias

Infeccion diseminada por
Nocardia en paciente VIH
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HISTORIA CLINICA-ANTECEDENTES
PERSONALES

Paciente de 61 afios con antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2 tratada con metformina e infeccién
por VIH a tratamiento antiretroviral con Ritonavir,
Atazanavir y Emtricitabina/Tenofovir (Ultimo con-
trol en el mes previo carga viral negativa y CD4 to-
tales: 72/mm3; 5 meses antes CD4 totales 336 /
mm3). En la anamnesis reconocia la administracion
de corticoides tdpicos en grandes cantidades y en
toda la superficie corporal para tratamiento sinto-
matico de dermatitis seborreica.

Acude a urgencias por cuadro de 15 dias de evolu-
cion de debilidad progresiva en miembros inferio-
res, presentando caidas ocasionales junto con
marcada astenia y anorexia con pérdida de peso
durante los ultimos dos meses no cuantificada. Re-
feria tos seca sin expectoracion ni disnea. Ausen-
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cia de sensacion distérmica, escalofrios o tiritonas,
asi como de nauseas y vomitos, de dolor abdomi-
nal, sintomas genito-urinarios o de otra clinica por
aparatos o sistemas.

EXPLORACION FISICA

A la exploracién en urgencias, el paciente se en-
contraba afectado, con fiebre de 38,7°C y SpO;
basal del 93%. No adenopatias periféricas ni estig-
mas de endocarditis. Tendencia al suefio aunque el
lenguaje y la atencién estaban conservadas. No se
objetivo rigidez de nuca ni signos meningeos. Pa-
res craneales sin alteraciones. Debilidad en miem-
bros inferiores venciendo gravedad con dificultad,
marcada atrofia, no fasciculaciones. Reflejos oste-
otendinosos no evocables y reflejo cutaneo-plantar
flexor bilateral. Sensibilidad grosera conservada y
propiocepcion normal. En auscultacion cardiopul-
monar se objetivaban discretos crepitantes bilate-
rales. El resto de la exploracion no demostrd otras
alteraciones.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En la analitica realizada en urgencias destacaba una
cifra de hemoglobina de 7.4 g/dL, plaquetas
76.000/uL y leucocitos 9.920/uL (neutrdfilos 95%).
Bioquimica y coagulacion fueron normales. Se rea-
liz6 una radiografia de térax en la que se evidencid
una lesion quistico-cavitaria de pared gruesa en ter-
cio inferior de hemitdérax derecho, y un aumento de
densidad y pérdida de volumen en LSD, hallazgos
que se confirmaron en CT toracico (Figuras 1y 2).

Figura 2
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
URGENCIAS

En el diagndstico diferencial en urgencias, ante un
paciente inmunodeprimido con fiebre e infiltrados
pulmonares en radiografia de torax la sospecha
fue:

e Infecciones:

- Bacterias: Micobacterias (TBC, MAI, M. kan-
sasii), Legionella.

- Viricas: CMV, WZ, VEB, VHS 1y 2.

- Fungicas: Pneumocystis jirovecii, Nocardia
spp., Aspergillus spp, Cryptococcus spp, His-
toplasma capsulatum.

- Parasitos: Toxoplasma spp, Strongyloides
spp.

¢ Patologia maligna: leucemia aguda, linfoma no-
Hodgkin, carcinoma broncogénico.

DIAGNOSTICO FINAL

Empiema subdural por Streptococcus milleri secun-
dario a pansinusitis con dehiscencia de la pared
posterior del seno frontal derecho.

EVOLUCION

Paciente inmunodeprimido que ingresa por dete-
rioro del estado general y debilidad en miembros
inferiores objetivandose en radiografia de térax de
urgencias infiltrados pulmonares compatibles con
infeccion oportunista por lo que se inicia tratamien-
to empirico con antibioterapia de amplio espectro
incluyendo tuberculostaticos y antifingicos. Los
hemocultivos efectuados en urgencias resultaron
positivos en 2/4 frascos para Nocardia sp, germen
que también se aisl6 en cultivo de esputo (2 mues-
tras) por lo que se inicia antibioterapia con TMP-
SMX e imipenem segln antibiograma completan-
dose 4 semanas de tratamiento parenteral con
buena evolucién clinica, resolviéndose de manera
progresiva el compromiso respiratorio y con mejo-
ria radiolégica que se objetivd en TC de control,
manteniéndose posteriormente TMP-SMX por via
oral. La tincién de Zhiel-Neelsen y la PCR para My-
cobacterium tuberculosis en esputo fueron negati-
vas. Durante el ingreso se realizd6 EMG que demos-
tré afectacion muscular primaria compatible con
miopatia del enfermo critico, confirmada con biop-
sia muscular y que se resolvid con rehabilitacion
motora.

Coincidiendo con inicio de carbapenémico presen-
té ademas episodios de alucinaciones visuales en
relacion con crisis comiciales (objetivadas en EEG)
probablemente por imipenem-cilastatina, que se
resolvieron tras iniciar tratamiento con levetirace-
tam. En analiticas de control la anemia y trombo-
penia remitieron espontaneamente. Se objetivd
también hiponatremia secundaria a insuficiencia
suprarrenal por retirada brusca de corticoides topi-
cos (cortisol basal de 8.19 ug/100mL) que se re-
cupero tras instauracion de los mismos. Se mantu-
vo el tratamiento con TMP-SMX durante un afio,
siendo suspendido tras recuperacion inmunoldgica
sin complicaciones.

DIAGNOSTICO FINAL

o Infeccion diseminada por Nocardia en paciente
con infeccion por VIH.

e Miopatia del enfermo critico.

¢ Hiponatremia secundaria a insuficiencia supra-
rrenal tras retirada de corticoides.

¢ Alucinaciones visuales probablemente secunda-
rias a crisis comiciales por imipenem-cilastatina.

DISCUSION

La nocardiosis es una enfermedad poco frecuente
causada por bacilos gram positivos, aerobios y aci-
do-alcohol resistentes de crecimiento lento e intra-
celular. En la mayoria de las ocasiones se trata de
una infeccion oportunista aunque un tercio de los
pacientes infectados son inmunocompetentes. Hay
factores de riesgo que facilitan el desarrollo de es-
te tipo de infeccién como los trasplantes de dérga-
no soélido o médula 6sea, infeccién por VIH (CD4
<100), diabetes mellitus, corticoterapia y enferme-
dad broncopulmonar crénica. Es caracteristica la
diseminacion a cualquier érgano, particularmente
el SNC, y la tendencia a la recaida o progresion a
pesar del tratamiento correcto. En dos tercios de
los casos la manifestacion clinica inicial es respira-
toria. El aislamiento de Nocardia en esputo ha de
considerarse siempre como indicativo de infeccion.
A pesar de que la nocardiosis se puede diseminar
desde un foco cutaneo o pulmonar a través de la
via hematdgena, la identificacion en hemocultivos
€s muy poco comun por la naturaleza del germen,
lo que hace extraordinario nuestro caso. El trata-
miento de eleccion en infecciones severas es el
TMP-SMX asociado a amikacina o imipinem. La
mortalidad es del 30-60% (80% si hay afectacién
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COMENTARIO EDITORIAL

Nocardia es un género de actinomicetos aerobicos responsables de infecciones localizadas o diseminadas en ani-
males y humanos. El género lleva el nombre de Edmond Nocard, quien en 1888 describid el aislamiento de un acti-
nomiceto aerdbico de ganado bovino. El primer caso humano de nocardiosis fue reportado por Eppinger en 1890. Los
casos diagnosticados han aumentado sustancialmente en las Gltimas dos décadas, en asociacion con una creciente
poblacion de pacientes inmunodeprimidos y los mejores métodos para la deteccion e identificacion de especies de
Nocardia en el laboratorio clinico.

El compromiso inmunoldgico es un factor de riesgo bien establecido para la nocardiosis. Nocardia spp. por lo tanto,
puede ser considerada como un patdgeno oportunista, que causa enfermedad grave y diseminada. Mas del 60% de
los casos reportados de nocardiosis se asocian con compromiso inmunologico preexistente, que incluyen el alcoho-
lismo cronico, la diabetes, el trasplante de drganos, neoplasias malignas, enfermedades cronicas pulmonares, en
particular, proteinosis alveolar pulmonar y el SIDA. Un factor de riesgo para su adquisicion es el tratamiento cronico
con altas dosis de corticosteroides u otros inmunosupresores

La baja incidencia global de nocardiosis en pacientes con VIH, en comparacion con otros procesos oportunistas, pue-
den estar relacionada con uso de TMP/SMX para la profilaxis de la neumonia por Pneumocystis jirovecii, sin que es-
to evite por completo la aparicion de la infeccion.

La presentacion predominante es la pulmonar, que ocurre en mas del 40% de los casos publicados y las manifesta-
ciones radioldgicas incluyen nddulos irregulares (por lo general cuando se produce cavitacion de gran tamafo), infil-
trados neumanicos reticulonodulares o difusos, y derrame pleural. Puede estar presente el "signo del halo", consi-
derado caracteristico de la aspergilosis en pacientes neutropénicos.

La Nocardiosis pulmonar puede ser una complicacion fatal de la infeccion por VIH avanzada y, a menudo se presen-
ta como infiltrados alveolares y no como enfermedad cavitaria. Se presenta con mayor frecuencia en pacientes con
inmunodepresion grave (CD4 <200/mm3) en los cuales la presentacion no especifica de las imagenes radiologicas
obliga a la busqueda de un diagndstico definitivo.

El diagnostico diferencial de las imagenes radioldgicas en pacientes VIH debe efectuarse contemplar pneumonia bac-
teriana por P. aeruginosa, S. aureus y Enterobacteriaceae; M. tuberculosis, C. neoformans, R. equi. H. capsulatum,
Aspergillus spp., Nocardia spp., Complejo mycobacterium avium'y P. jirovecii en presencia de imagenes de cavita-
cion y M. tuberculosis, C. neoformans, Aspergillus spp., H. capsulatum, Nocardia spp., Sarcoma de Kaposi, Limfo-
ma no Hodgkin y cancer de pulmdn en presencia de imagenes nodulares o masas radioldgicas

El tratamiento debe efectuarse durante un periodo de 3 a 6 semanas. Antibidticos que han demostrado una excelen-
te susceptibilidad in vitro a la mayoria de las especies son: Trimetoprim-Sulfametoxazol, Imipenem, Amikacina, y Li-
nezolid.

Manel R Chanovas Borras
Servicio de Urgencias. Hospital de Tortosa Verge de la Cinta
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