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Finalmente, se sugiere que, dentro
de la evaluación de un niño con enu-
resis, sea incluido el examen de la
cinta adhesiva o método de Graham.
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Hipertensión pulmonar grave tratada
con bajas dosis de carvedilol en una
paciente con infección por el virus de
la inmunodeficiencia humana

Sr. Director. La hipertensión arte-
rial pulmonar (HTAP) se caracteriza
por elevaciones mantenidas de la pre-
sión en la arteria pulmonar. Puede
originar disnea y/o insuficiencia
cardíaca derecha (ICD) en pacientes
con infección por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH) y no
parece guardar relación directa con la
drogadicción activa ni con el grado de
inmunodeficiencia. La HTAP es gene-
ralmente moderada-grave y el tiempo
que transcurre entre el inicio de los
síntomas y el diagnóstico suele ser
largo (6-12 meses). Sin embargo, la
supervivencia no es menor que la
observada en los pacientes con HTAP
sin infección por VIH1,2.

El carvedilol es un bloqueador beta
utilizado para el tratamiento de la
insuficiencia cardíaca y de la hiper-

tensión leve o moderada. Es también
un potente agente antioxidante con
propiedades antimitogénicas, y por
esta razón podría ser una alternativa
terapéutica en pacientes con HTAP
que no responden a otros tratamientos
o que desarrollan ICD progresiva3,4. 

Existen varios trabajos que descri-
ben HTAP y cor pulmonale en pacien-
tes con infección por VIH de similares
características a las observadas en
pacientes con HTAP primaria5,6. Pre-
viamente en nuestro hospital se estu-
diaron catorce pacientes con este pro-
blema7. Cinco desarrollaron ICD
progresiva a pesar del tratamiento con
oxígeno, vasodilatadores y diuréticos
y fueron tratados con carvedilol. La
evolución fue favorable y por estos
resultados se administró carvedilol
como tratamiento de primera elección
a una mujer con infección por VIH e
HTAP grave.

Una mujer de 47 años, que había
adquirido la infección por VIH por una
transfusión de sangre contaminada,
ingresó por disnea progresiva de un
mes de evolución. Tenía antecedentes
de leucoencefalopatía multifocal pro-
gresiva y hepatopatía crónica por
virus C. El recuento de linfocitos
CD4+ fue de 640/mm3 y la carga víri-
ca indetectable. La presión arterial
fue 100/80 mmHg y la auscultación
pulmonar normal. En el electrocardio-
grama se obsevaban signos de creci-
miento derecho y taquicardia sinusal.
La radiografía de tórax no presentaba
infiltrados pulmonares pero sí dilata-
ción de las venas pulmonares. Una
gammagrafía de ventilación/perfusión
y la exploración funcional respiratoria
fueron normales. El ecocardiograma-
2D mostró marcada dilatación del
ventrículo derecho con función dismi-
nuida y derrame pericárdico modera-
do sin datos de taponamiento. Existía
una regurgitación tricúspide grado III
y la presión sistólica de ventrículo
derecho (PSVD) fue de 77,4 mmHg
con una presión media en la arteria
pulmonar de 47 mmHg. La fracción de
eyección del ventrículo derecho

(FEVD) estaba reducida a un 34% pre-
sentando un grado funcional III-IV de
la New York Heart Association. La
paciente fue diagnosticada de HTAP
relacionada con el VIH y se comenzó
tratamiento con carvedilol a dosis
bajas (3,125 mg/12 h). Una semana
después, la PSVD fue 69,8 mmHg y la
presión media de la arteria pulmonar
37 mmHg. Diez meses después la
paciente permanece sin disnea, en un
grado funcional II y con persistente
mejoría de sus parámetros hemodiná-
micos (tabla 1).

La revisión de la literatura indica
que la HTAP tiene una incidencia cre-
ciente en los pacientes con infección
por VIH8. El tratamiento antivírico no
corrige las alteraciones de la presión
pulmonar y los fármacos empleados
específicamente para la HTAP tienen
un efecto limitado9,10. El carvedilol
podría ser una alternativa en los
pacientes con infección por VIH e
HTAP que desarrollan insuficiencia
cardíaca progresiva y/o que no res-
ponden a otros tratamientos.
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TABLA 1. Evolución de los parámetros hemodinámicos de la paciente con infección por
VIH e hipertensión arterial pulmonar tratada con bajas dosis de carvedilol

Pre-carvedilol Una semana después diez meses después

PSVD 77,4 mmHg 60,8 mmHg 51,8 mmHg
PAP media 47 mmHg 33 mmHg 37 mmHg
FEVD 34% 36% 40%
Regurgitación Grado III (4,4 m/s) Grado I (3,2 m/s)

tricúspide
Grado NYHA III-IV II

PSVD: presión sistólica de ventrículo derecho; PAP media: presión arterial pulmonar media;
FEVD: fracción de eyección de ventrículo derecho; NYHA: New York Heart Association; VIH:
virus de la inmunodeficiencia humana.
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Shock séptico con distrés respiratorio
del adulto y Alcaligenes xylosoxidans

Sr Director. Alcaligenes xyloxi-
dans es un bacilo gramnegativo no
fermentador de la glucosa que se
encuentra frecuentemente en el suelo
y agua, y aislado con otros patógenos
conocidos. Su importancia clínica no
debe ser despreciada en presencia de
signos y síntomas de infección, sobre
todo en el contexto de pacientes inmu-
nocomprometidos y de alto riesgo. Pre-
sentamos un caso de bacteriemia por
A. xylosoxidans asociada al desarrollo
de shock séptico y distrés respiratorio
del adulto.

Se trata de un paciente varón de 71
años con antecedentes personales de
infarto agudo de miocardio 9 años
antes, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica, hiperplasia prostática,
un episodio de hemorragia digestiva
alta, colecistitis intervenida hace 2
años y una infección reciente por her-
pes zoster, que ingresa en nuestro hos-
pital por presentar cuadro de fiebre
con escalofríos, vómitos y dolor lum-
bar derecho de 2 días de evolución. En
la analítica realizada destacaba un
cifra de leucocitos de 12,8 x 109/1 con
un porcentaje de neutrófilos del 88%,
urea de 61 mg/dl, creatinina de 1,9
mg/dl y un sedimento urinario con
más de 10 leucocitos/campo. Se reali-
zó cultivo de orina en el que creció
Streptococcus del grupo B con 5 x 104

ufc/ml; sensible a penicilinas, cefalos-
porinas y quinolonas y resistente a la
gentamicina y trimetoprim-sulfameto-
xazol. En una ecografía abdominal se
apreciaban múltiples cálculos renales
sin obstrucción del tracto urinario. Se
inició en planta tratamiento antibióti-
co con ciprofloxacino y tobramicina,
con mejoría inicial, apareciendo a las

48 horas fiebre en picos y disnea
intensa con hipoxemia grave (gasome-
tría arterial con mascarilla de oxígeno
al 50% con PO2 de 52 mmHg) por lo
que se trasladó a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos tras obtenerse hemo-
cultivos. Las radiografías de tórax
seriadas mostraban una progresión
desde un infiltrado perihiliar tenue a
un patrón de consolidación alveolar
bilateral característico del síndrome
de distrés respiratorio del adulto (fig.
1). Precisó intubación orotraqueal,
conexión a ventilación mecánica con
fracción inspiratoria de oxígeno eleva-
da y presión positiva al final de la
espiración, monitorización hemodiná-
mica con cateterización de la arterial
radial y catéter de Swan-Ganz, aporte
adecuado de cristaloides y coloides y
soporte inotrópico con dopamina y
noradrenalina. En una tanda de tres
hemocultivos creció A. xylosoxidans
sensible a ceftazidima, cefepime,
fluorquinolonas e imipenem siendo
resistente a los aminoglucósidos,
ampicilina-sulbactam, cefotaxima y
ceftriaxona. Se cambió el tratamiento
antibiótico a cefepime e imipenem
resolviéndose en varios días su situa-
ción de shock séptico. Un nuevo estu-
dio ultrasonográfico no aportó nuevos
hallazgos respecto al primero. El curso
del paciente se complicó con múltiples
infecciones y afectación pulmonar per-
sistente, falleciendo en situación de
fallo multiorgánico tras una larga
estancia en la unidad.

Se ha aislado A. xylosoxidans en
toda clase de muestras humanas:
secreciones de oídos y ojos, tracto gas-
trointestinal, sangre, secreciones res-
piratorias, nódulos linfáticos1 y orina,
habiéndose comunicado múltiples
casos de sepsis secundaria a infeccio-
nes biliares, neumonía, meningitis,
peritonitis, infecciones del tracto uri-
nario, osteomielitis y bacteriemia. Los
pacientes hematológicos y con tumo-
res sólidos frecuentemente desarro-
llan bacteriemias por A. xylosoxidans2.
Se ha descrito también un caso de bac-
teriemia durante la fase neutropénica
tras quimioterapia citotóxica sin una
fuente conocida de infección3. Otros
pacientes inmunocomprometidos que
parecen tener una especial predisposi-
ción a las infecciones por este micro-
organismo son los pacientes con virus
de la inmunodeficiencia humana4,5 y
asimismo se ha aislado en sangre en
un trasplantado hepático6. Cuando
tras una rastreo microbiológico activo
no se encuentra un foco responsable
de la bacteriemia deberemos investi-
gar la posibilidad de que su origen
esté en la administración de una solu-
ción contaminada7.

El tratamiento óptimo de las infec-
ciones por A. xylosoxidans se basaría
en la investigación exhaustiva del foco
infeccioso primario (que puede incluir
las soluciones para administración
intravenosa), la retirada de los siste-
mas de catéter venoso central previos
y la antibioterapia. A. xylosoxidans
produce varios tipos de ß-lactamasas
por lo que habitualmente es resisten-
te a cefalosporinas de primera gene-
ración, ampicilina y aztreonam. El
tratamiento con fluorquinolonas, pipe-
racilina, imipenem o una combinación
de un aminoglucósido con ceftazidima
o una quinolona es efectivo en la
mayoría de los casos.
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Figura 1. Radiografía de tórax antero-posterior
que muestra infiltrados alveolares algodonosos
bilaterales, típicos del síndrome de distrés res-
piratorio del adulto.


