DIAGNOSTICO A PRIMERA VISTA

Fiebre nosocomial de origen incierto en una paciente

politraumatizada

Rocio Tejero?, Carolina Gallego®, Maria José Lacasa®y José Mufioz?

aServicio de Microbiologia y Parasitologia. "Unidad de Infecciosos. Hospital Universitario Reina Soffa. Cérdoba. Espafia.

Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 26 afios que ingreso
en el servicio de medicina interna procedente de la unidad
de cuidados intensivos (UCI) de nuestro hospital por fiebre
nosocomial sin foco aparente. Habia realizado un viaje al
norte de Marruecos hacia mas de 4 afios. No destacaba
ningun otro antecedente personal de interés. Ingreso en la
UCI por politraumatismo tras un accidente de tréafico.
Presentaba neumotérax bilateral, multiples fracturas
abiertas y traumatismo craneoencefalico. Fue intervenida
en 5 ocasiones por los servicios de traumatologia y cirugia
maxilofacial recibiendo varias transfusiones de
concentrados de hematies durante dichas intervenciones
quirdrgicas. Al mes del ingreso presento picos febriles,
deterioro neurolégico y agitacién psicomotriz sin
detectarse foco aparente; en la analitica general destacaba
hemoglobina, 9,9 g/dl, con volumen corpuscular medio
(VCM) de 84 fl; aspartato aminotransferasa (AST), 253 U;
alanino aminotransferasa (ALT), 145 U; bilirrubina
directa, 1,8 mg/dl; bilirrubina indirecta, 1,3 mg/dl, y
99.000 plaquetas/ml. Dos semanas después se le detectd
rotura esplénica (que se calificé de esplenitis traumatica
tras el analisis anatomopatoldgico de la pieza quirargica)
e inmediatamente aparecieron crisis hemoliticas. A lo
largo de este ingreso se aislaron en un hemocultivo
Staphylococcus epidermidis resistente a meticilina, en
orina Candida spp., y en catéter y esputo Acinetobacter
spp., recibiendo antibioterapia guiada por antibiograma
sin mejoria del cuadro febril. Tras 128 dias de ingreso fue
trasladada al servicio de medicina interna con el
diagnéstico de fiebre prolongada sin foco y anemia
normocitica normocrémica. No se encontraron signos
relevantes durante la exploracion fisica. En las
determinaciones analiticas destacaba:
17.200 leucocitos/ml (89% de segmentados); hemoglobina
8,7 g/dl; VCM, 102 fl; 23.6000 plaquetas/ml; velocidad de
sedimentacion globular (VSG), 99 mm; proteinas totales
7,2 mg/dl; albimina, 3 mg/dl; bilirrubina total, 3,5 mg/dl;
bilirrubina indirecta, 2,5 mg/dl; lacticodeshidrogenasa,
5.132 U/I; AST, 91 U/l; ALT, 39 U/l; gammaglutamil
transpeptidasa, 74 UJ/l; fosfatasa alcalina, 427 Ul/I;
dimero D, 3.148. La orina con sedimento y la radiografia
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de tdrax fueron normales. Se le realiz6 un frotis de sangre
periférica que fue diagnéstico.

Evolucion

En los frotis de sangre periférica y en gota gruesa de
sangre capilar se observaron formas intraeritrocitarias
compatibles con trofozoitos de Plasmodium (fig. 1) y
formas extracorpusculares (los gametocitos tipicos en
forma de “banana” del P. falciparum) con las que pudo
identificarse la especie (fig. 2A y B). La primera serologia
por inmunofluorescencia indirecta fue negativa, la
segunda fue reactiva a las 10 semanas a titulos 1/320 de
IgG e IgM anti-Plasmodium junto con reaccion en cadena
de la polimerasa de P. falciparum positiva. Se inici6
tratamiento con 500 mg/8 h de clorhidrato de quininay
doxiciclina 120 mg/12 h durante 2 semanas y ante la
persistencia en gota gruesa de P. falciparum se trat6
posteriormente con 2 dosis de 500 mg de mefloquina,
evolucionando el cuadro de forma favorable, sin
observarse parasitos en los siguientes frotis.

Comentario

Se trata de un caso de infeccibn nosocomial
(transfusional) por Plasmodium. Los casos asi
transmitidos son clasificados por la Organizacion Mundial
de la Salud como “paludismo inducido”, aunque para que
se trate de un caso confirmado falta la realizacion de un
frotis y/o gota gruesa de la partida de sangre
transfundida®. En nuestro caso no pudo determinarse el
donante, puesto que el retraso en el diagndstico no

Figura 1. Extension de sangre periférica con formas intraeritrocitarias
compatibles con trofozoitos de Plasmodium.
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Figura 2A'y B. Extension de sangre periférica con formas extracorpusculares compatibles con gametocitos de Plasmodium falciparum.

permitid localizar la partida. El paludismo inducido se
considera la infeccion parasitaria nosocomial mas
frecuente y los casos notificados en Espafa se incluyen en
las siguientes categorias:

1. Usuarios de drogas por via parenteral que
comparten agujas y jeringuillas con personas con
antecedentes de estancia en areas endémicas.

2. Receptores de sangre o hemoderivados que
contengan el parasito.

3. Pacientes hospitalizados que disponen de vias
intravenosas con llaves de tres pasos en las que se
comparte la misma jeringa entre varios enfermos al
introducir la soluciéon de heparina para mantenerlas
heparinizadas.

4. En personal sanitario al manipular
intravenosas de enfermos con paludismo.

5. En receptores de trasplante de érganos de un
donante portador?.

vias

El contagio puede ocurrir por cualquier componente de la
sangre que contenga hematies (sangre total, concentrado
de hematies, plaquetas, etc.), y es frecuente en los paises
de zonas endémicas (50 o0 mas casos por millén)*=. En area
no endémicas es una complicacién poco comdn de las
transfusiones y se estima su frecuencia en 0,2 casos por
millén*. En el Reino Unido se han notificado 8 casos de
paludismo inducido en los ultimos 50 afios, en Francia
110 casos en 20 afios y en Espafia el ultimo caso se notifico
a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica fue en
19985, La transmision de malaria a través de
transfusiones se ha descrito para todos los tipos
parasitarios. P. malariae es la especie implicada con mas
frecuencia en el paludismo inducido por transfusion de
hemoderivados, debido a que puede permanecer en el
huésped durante muchos afios de forma asintomética,
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seguido de P. vivax?>#5. Los portadores asintomaticos son
habitualmente la fuente de transmisién al presentar una
densidad parasitaria muy baja que dificulta la deteccion o
visualizacién del parasito en el examen microscopico de
sangre periférica®. La infeccién asintomatica por P.
falciparum no suele persistir mas de 1 o 2 afios, aunque se
han descrito periodos de portador de 13 afios*5. Los
parasitos se mantienen en sangre almacenada al menos
una semanay en el caso de P. falciparum incluso durante
19 dias. Tras 3 semanas en sangre almacenada pierden
potencial infectante?*. El periodo de incubacién es mas
corto en el paludismo inducido por transfusiones, al no
tener el desarrollo preeritrocitario®. Los sintomas y signos
de paludismo son variables, pero la mayoria de los
pacientes presentan fiebre alta, cefalea, escalofrios,
sudoracién profusa, mialgias, nauseas, vomitos, diarrea y
tos. El diagnéstico de paludismo debe considerarse en toda
persona que presente algunos de los sintomas descritos
tras alguna estancia en paises de zonas endémicas y se
deberia incluir en el diagndstico diferencial de aquellos
pacientes que hayan sido receptores de hemoderivados.
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