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sionar la clínica neurológica, que se
manifiesta como meningitis, encefali-
tis, neuritis, mielitis, áreas de infartos
y hemorragias, neuropatías motoras y
sensitivas como queda recogido en di-
ferentes estudios publicados2,7,9,10. En
algunas series se ha descrito la afecta-
ción del VIII par hasta en un 50% de
los casos como la alteración neuroló-
gica más frecuente10.

Ante un paciente con fiebre, exan-
tema y clínica neurológica en un área
endémica hay que descartar la pre-
sencia de fiebre botonosa, ya que
un tratamiento precoz adecuado evi-
ta la aparición de complicaciones
graves tanto neurológicas como sis-
témicas.
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Síndrome de distrés respiratorio agudo
asociado a listeriosis del embarazo

Sr. Editor: La infección por Liste-
ria monocytogenes afecta fundamen-
talmente a pacientes inmunodeprimi-
dos y embarazadas. Mientras que en
los primeros suele tener un curso gra-
ve, con frecuente afectación meníngea,
en las segundas cursa habitualmente
con un cuadro febril inespecífico, aun-
que con una mortalidad fetal elevada,
siendo excepcionales las manifestacio-
nes pulmonares1,2. Presentamos un
caso de listeriosis gestacional que cur-
só con datos clínicos de distrés respi-
ratorio agudo.

Mujer de 34 años, gestante de 19 se-
manas, sin antecedentes de interés
que consultó por fiebre de 38 a 39 °C,
disnea y tos irritativa de 6 días de evo-
lución.

A la exploración física se encontra-
ba eupneica, con buen estado general.
PA: 90/70 mmHg, corazón rítmico sin
soplos e hipoventilación en ambas ba-
ses pulmonares. Las pruebas comple-
mentarias mostraban Hb: 8,7 g/dl;
Hto: 26%; VCM: 75,5 fl; leucocitos:
9.400/�l, con 82% de segmentados,
estudio de coagulación normal; Na:
129 mEq/l, y K: 3,2 mEq/l. Gasometría
arterial respirando aire ambiental sin
alteraciones. A las 24 h comenzó con
disnea de reposo y en una nueva ga-
sometría arterial presentaba pH 7,49;
pCO2: 27 mm; pO2: 44,2 mm; HCO3

20,4 mEq/l; SatO2: 85%; LDH: 621 U/l;
GOT: 146 U/l, y GPT: 220 U/l. Se rea-
lizó una radiografía de tórax (siguien-
do las normas de protección para el
feto) donde se objetivaron infiltrados
pulmonares alveolointersticiales bila-
terales (fig. 1A). Se inició tratamiento
empírico con amoxicilina-ácido clavu-
lánico intravenoso. Se le realizó una
ecocardiografía que fue normal y culti-
vo de esputo que mostró flora respira-
toria habitual. En los hemocultivos to-
mados a su ingreso, se observaron en
la tinción de Gram bacilos gramposi-
tivos en empalizada. La identificación

presuntiva se llevó a cabo mediante la
realización de las siguientes pruebas
complementarias: observación de la
movilidad característica de Listeria
en preparación en fresco (tumbling),
reacción de la catalasa positiva, pro-
ducción de una discreta zona de �-he-
mólisis y reacción de CAMP-test posi-
tiva en agar sangre. La identificación
se confirmó mediante la utilización
de la galería API Coryne (biocódigo
0070124, BioMérieux) como Listeria
monocytogenes3, tras lo cual se modifi-
có el tratamiento a ampicilina intrave-
nosa que se mantuvo durante 14 días.
A las 24 h de iniciar el tratamiento
empírico ya había desaparecido la fie-
bre y la paciente mejoró clínicamente.
Se normalizó la gasometría y en la ra-
diografía de tórax tomada 5 días más
tarde (fig. 1B), se apreciaba una nota-
ble disminución de los infiltrados pul-
monares. En su última revisión en la
26 semanas de gestación tanto la ma-
dre como el feto evolucionaban favo-
rablemente.

Se trata de una gestante con liste-
riosis confirmada por hemocultivos,
que cursó con infiltrados pulmonares
alveolointersticiales bilaterales e in-
suficiencia respiratoria.

Aunque inicialmente se pensó en
una neumonía, la evolución clínica y
radiológica favorables junto a la nega-
tividad del esputo hace pensar más en
un distrés respiratorio agudo en el
contexto de una sepsis por Listeria
definido por: insuficiencia respirato-
ria aguda de rápida evolución, infil-
trados radiológicos bilaterales y difu-
sos y ausencia de datos clínicos de
insuficiencia cardíaca izquierda (no
existían antecedentes cardíacos y la
ecocardiografía fue normal)4. La prác-
tica sistemática de hemocultivos en
estos casos tiene una alta rentabili-
dad diagnóstica. En las series de liste-
riosis en embarazadas revisadas, cur-
sa habitualmente de manera benigna,
siendo excepcionales las manifesta-
ciones pulmonares tanto la neumonía
como el distrés respiratorio1,2, aunque
al no realizarse radiografía de tórax

72

Figura 1. Radiografía de tórax al ingreso con infiltrados alveolointersticiales difusos (A), y 5 días más
tarde (B).
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habitualmente en embarazadas la in-
cidencia podría ser mayor. Sólo exis-
ten dos casos publicados de distrés
respiratorio asociado a bacteriemia
por Listeria en embarazadas 5,6. El
primero cursó con coagulación intra-
vascular diseminada, precisó ventila-
ción mecánica invasiva, y se resolvió
con tratamiento antibiótico. En el se-
gundo caso la paciente falleció. En
nuestro caso la evolución fue más fa-
vorable quizá debido a la precocidad
del tratamiento antibiótico.
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Nocardiosis

Sr. Editor: La nocardiosis es una
infección por una bacteria grampositi-
va aerobia del género de las Nocar-
dias. Aunque se han descrito casos en
pacientes sanos, afecta principalmen-
te a pacientes inmunodeprimidos. Su
curso generalmente es crónico y con
tendencia a la recaída y la forma de
presentación suele ser la afectación
pulmonar, cerebral o cutánea1,2. He-
mos realizado un estudio retrospectivo
a partir de la revisión de los casos con
cultivo positivo para Nocardia asteroi-
des entre enero de 1995 y febrero de
2005 en nuestro hospital. A continua-
ción presentamos sus características
clinicoepidemiológicas y terapéuticas
(tabla 1). Como en otras series obser-
vamos que los principales factores de
riesgo son la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica, la corticoterapia y
una enfermedad sistémica como la ar-
tritis reumatoide, encontrando un pa-
ciente sin ningún factor de riesgo para
inmunodepresión. La forma de pre-
sentación más frecuente fue la afecta-
ción pulmonar en todos ellos, en dos
casos como nódulos pulmonares y en
tres como condensación neumónica.
De ellos dos cursaron con derrame
pleural con características de empie-
ma. El aislamiento de Nocardia aste-

roides se realizó en cultivo de esputo
en un caso, en cultivo de líquido pleu-
ral en dos y mediante punción pulmo-
nar en otros dos. Los hemocultivos
fueron negativos en todos los casos.
Todos los pacientes menos uno se tra-
taron con cotrimoxazol a partir del ha-
llazgo microbiológico de Nocardia, con
una duración variable desde un míni-
mo de 6 meses prolongándose en el
caso de enfermedad diseminada has-
ta un año. En el caso en el que el re-
sultado microbiológico fue post morten
únicamente fue tratado con cefotaxi-
ma. En los casos con empiema pleural
se realizó toracocentesis terapéutica.
Durante el seguimiento no se encontró
resistencias o efectos adversos al tra-
tamiento consiguiendo en todos una
buena respuesta clínica y microbioló-
gica, salvo en el caso del fallecimiento
previo al diagnóstico de nocardiosis.

Concluimos que en nuestra serie,
como en otras, la infección es más fre-
cuente en varones de edad avanzada
con algún factor de inmunodepresión,
principalmente enfermedad pulmonar
crónica y corticoterapia3-6. Destaca-
mos el hallazgo de un caso sin factores
de riesgo y la ausencia de pacientes
con enfermedades hematológicas o con
infección por VIH al contrario que en
otros estudios7-9. Encontramos una
mortalidad relativamente baja respec-
to a otros estudios pudiendo influir el
pequeño número de casos, la ausencia
de especies asociadas con mayor mor-
talidad como la N. farcinica, o situa-
ciones de grave y prolongada inmu-
nodepresión como en trasplantes o
enfermedades hematológicas1,8. Con-
sideramos que la incidencia se verá
aumentada por el progresivo envejeci-
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