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Bacteriemia por CDC EF-4

Sr. Director. Los microorganis-
mos pertenecientes al grupo CDC EF-
4 forman parte de la flora oral de
perros y gatos1,4 y han sido implicados
en lesiones locales purulentas y neu-
monía en éstos y otros animales5, así
como en la infección de heridas
humanas casi siempre relacionadas
con los perros 1,3,6,7, si bien los casos
de bacteriemia son infrecuentes8.
Presentamos un caso de aislamiento
de este microorganismo en los hemo-
cultivos de un paciente aquejado de
neumonía.

Varón de 68 años de edad, diabéti-
co tipo 2 hipertenso y portador de una
prótesis valvular desde 1992 que
ingresa en el Servicio de Urgencias
por un cuadro de disnea y malestar
general acompañado de fiebre de 38
ºC, taquipnea, ortopnea con utiliza-
ción de musculatura accesoria, ciano-
sis central e hipertensión arterial
180/120 mm Hg. En la exploración
posterior se auscultaron abundantes
estertores y crepitantes en ambos
pulmones y ligera hepatomegalia. En
la radiografía de tórax se observó una
cardiomegalia leve con imagen de
aumento de densidad difuso en hemi-
tórax sugestivo de edema agudo de
pulmón, junto con aumento de densi-
dad basal derecha, sin patrón alveo-
lar ni broncograma compatible con
atelectasia y/o condensación. En la
analítica destacaba una glucemia de
308 mg/dl y una leucocitosis de
16.000/mm3. Tras su ingreso se inició
tratamiento con oxigenoterapia, intu-
bación y conexión a la ventilación
mecánica, aminas vasoactivas, pro-
tección gástrica, diuréticos y vasodi-
latadores. Se tomaron una serie de
hemocultivos (ESP 128. Difco), bron-
coaspirado y cepillado bronquial con
catéter telescopado que se enviaron
al Laboratorio de Microbiología. En
las muestras respiratorias se aisló
Haemophilus influenzae sensible a
ampicilina en cultivo puro, instau-
rándose tratamiento antibiótico con
amoxicilina ácido clavulánico i.v. 2
g/6 h. Al tercer día de incubación cre-
ció en tres de tres hemocultivos un
cocobacilo gramnegativo, aerobio, oxi-
dasa y catalasa positivas y no hemolí-
tico que, tras su envío al Centro
Nacional de Microbiología de Maja-
dahonda y siguiendo las recomenda-
ciones del Center for Diseases
Control (CDC) de Atlanta9, se identi-
ficó como CDC EF-4 por la utilización
de 27 sustratos de carbono de los que
sólo fermentó la glucosa sin produc-
ción de gas y a la actividad arginina
hidrolasa (principal diferencia con la
subespecie EF-4b)4 y reducción de

nitratos positivos. Se realizó antibio-
grama por el método de microdilución
(ATB NH, bioMerieux, Marcy Letoile,
Francia) resultando ser sensible a
amoxicilina (Concentración mínima
inhibitoria [CMI] < 1µg/ml), amoxici-
lina/ácido clavulánico (CMI< 4 µg/ml),
cefaclor (CMI<8µg/ml), cefotaxima
(CMI <2 µg/ml), kanamicina (CMI <8
µg/ml), gentamicina (CMI <4 µg/ml),
cloranfenicol (CMI <2 µg/ml), tetraci-
clina (CMI <2 µg/ml), eritromicina
(CMI<0,5µg/ml), pefloxacina (CMI
<1µg/ml) y rifampicina (CMI< 1µg/ml)
mostrando resistencia al trimetoprim
solo (CMI >2 µg/ml) o con sulfameto-
xazol (CMI >2 µg/ml), en vista de lo
cual se mantuvo el mismo régimen
antibiótico pautado anteriormente
durante 1 semana más, evolucionan-
do favorablemente.

Según la bibliografía consultada
(MEDLINE 1992-2000) éste es el pri-
mer aislamiento de CDC EF4a en
España, aunque el paciente no refe-
ría mordedura de perro ni conviven-
cia con uno en su domicilio que pudie-
ra justificar la presencia de esta bac-
teria en los hemocultivos. El aisla-
miento de H. influenzae en las mues-
tras respiratorias y la cardiopatía
asociada hace difícil interpretar el
papel que CDC EF4a desarrolló en
nuestro paciente. A diferencia de lo
publicado por Almazuara et al7 la
cepa resultó ser sensible a las cefalos-
porinas de 2ª generación y resistente
al trimetroprim/sulfametoxazol. Es
interesante hacer notar que la utiliza-
ción de sistemas de identificación en
cuyas bases de datos no está incluido
este microorganismo puede dar lugar
a resultados erróneos, ya que en nues-
tra experiencia con la utilización de la
galería API-NH (biomerieux) en repe-
tidas ocasiones, se obtuvo un perfil
5.003 recogido en el índice analítico
como Neisseria meningitidis.

Agradecemos al doctor Sáez Nieto
del Centro Nacional de Microbiología,
Virología e Inmunología Sanitarias
de Majadahonda su colaboración en
la identificación de la cepa.
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Queratitis por Acanthamoeba sp. en
paciente que no utiliza lentes de
contacto

Sr. Director. Acanthamoeba spp.
es una ameba de vida libre cuyo ciclo
vital consiste en una forma activa, el
trofozoíto, y una forma quística silen-
te. El cuadro patológico más frecuente-
mente asociado con este microorga-
nismo es la queratitis. La enferme-
dad se produce por inoculación direc-
ta de la ameba en la córnea. La mayo-
ría de los casos comunicados (más de
un 80%) se relacionan con la utiliza-
ción de lentes de contacto (baño en
aguas dulces sin su retirada, conser-
vación en malas condiciones higiéni-
cas o utilizando soluciones caseras) y
con pequeños traumatismos cornea-
les1. La incidencia de queratitis ame-
biana en personas que no utilizan
lentes de contacto es aproximada-
mente del 10%2. A continuación se
describe un caso clínico de queratitis
por Acanthamoeba sp. en un sujeto no
portador de lentes de contacto:

Varón de 41 años con varios episo-
dios de queratitis por herpes simple
sin otros antecedentes patológicos de
interés.

Acudió al servicio de urgencias de
Oftalmología refiriendo fotofobia, dis-
minución de la agudeza visual por
úlcera corneal y dolor en ojo derecho
de 3 semanas de evolución, refracta-
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ria al tratamiento tópico con aciclovir
3%, ciprofloxacina 0,3% y ciclopento-
lato 1%. En la primera exploración a
la lámpara de hendidura se observó
hiperemia importante y úlcera corne-
al infiltrada sobre leucoma. Se deci-
dió sustituir ciprofloxacina por coli-
rios reforzados de tobramicina (20
mg/ml) y cefazolina (50 mg/ml) admi-
nistrados a intervalos de 1 hora. Los
estudios microbiológicos realizados
hasta ese momento habían sido nega-
tivos. Ante la ausencia de respuesta
al tratamiento se sospechó de quera-
titis por Acanthamoeba spp. confir-
mándose esta etiología tras cultivo de
raspado corneal. Se instauró un
nuevo tratamiento: asociación de gra-
micidina, neomicina, polimixina B
(Oftalmowell®), clorhexidina 0,02%,
clotrimazol 1%, diclofenaco y ciclo-
pentolato tópico.

La córnea adelgazada comenzó a
vascularizarse desde el limbo, dismi-
nuyendo el tamaño de la úlcera.
Debido a problemas en la formulación
del colirio de clotrimazol 1% (formu-
lación magistral) se sustituyó por
miconazol 1%. Aumentó la opacidad
estromal corneal  en extensión y den-
sidad sin que el paciente notara mejo-
ría clínica. Se añadió al tratamiento
colirio de isotionato de propamidina
0,1% (Brolene®): 1 gota/2h. En 24
horas se observó mejoría clínica, así
como disminución del infiltrado y de
la vascularización. Al cabo de 2 sema-
nas, y a causa de una irritación ocu-
lar importante se sustituyó el  trata-
miento con este colirio por dibromo-
propamidina 0,15% pomada oftálmi-
ca, evidenciándose una gran mejoría
clínica. En la exploración objetivamos
defecto epitelial sobre leucoma cor-
neal sin actividad. Después de 3 me-
ses se suspendió el tratamiento anti-
biótico y se mantuvieron hasta la
actualidad los humectantes oculares.

La epitelización se produjo en 2
semanas, persistiendo el  leucoma y
la vascularización corneal. 

En la actualidad, tras 6 meses de
inactividad el paciente se encuentra a
la espera de una queratoplastia pene-
trante. 

La queratitis por Acanthamoeba
spp. en pacientes que no utilizan len-
tes de contacto es poco frecuente
(menos del 15%)2. Las pequeñas lesio-
nes corneales producidas por infec-
ción herpética previa, por ejemplo,
pueden facilitar la penetración de la
ameba que se encuentra ampliamen-
te distribuida en el ambiente (princi-
palmente agua y suelo)2. Debido a la
ausencia de otros factores de riesgo
ésta parece haber sido la vía de entra-
da corneal del microorganismo en el
presente caso clínico.

La sintomatología asociada a la
queratitis amebiana es poco especí-
fica y frecuentemente se diagnosti-
ca erróneamente la lesión como
conjuntivitis bacteriana o herpéti-
ca. Es frecuente observar dolor en
el ojo afecto, lagrimeo, fotofobia
progresiva y pérdida de la agudeza
visual2. 

El tratamiento farmacológico de la
queratitis por Acanthamoeba spp.
debe ir dirigido a erradicar los trofo-
zoítos y los quistes del microorganis-
mo que residen en la córnea. Para
ello se han propuesto diferentes
combinaciones antibióticas. De entre
ellas, la formada por propamidina
isotionato 0,1% (Brolene®, medica-
mento extranjero), en asociación con
neomicina, polimixina B y gramicidi-
na ha sido la más ampliamente utili-
zada y se ha relacionado con una efi-
cacia superior al 80%3.  Algunos
autores han añadido antifúngicos
azólicos tópicos 1% (miconazol, clo-
trimazol) u orales (itraconazol, keto-
conazol) a este régimen poliantibióti-
co1,4. El tratamiento tópico con azo-
les es dificultoso debido a la ausen-
cia de formulaciones comercializa-
das y a la dificultad en su elabora-
ción magistral. La naturaleza hidró-
foba de estos fármacos obliga a disol-
verlos en vehículos orgánicos5 y pre-
ferentemente a valores bajos de pH
(menores de 5). Estas características
farmacotécnicas aumentan el poten-
cial de toxicidad para estos produc-
tos. La vía sistémica debería reser-
varse exclusivamente para aquellas
situaciones con afección generaliza-
da dado que la distribución de los
fármacos al tejido corneal es nula6.
La utilización de solución oftálmica
de clorhexidina o polihexametilen
biguanida 0,02% ha ofrecido tam-
bién buenos resultados in vitro e in
vivo2,7,8. Se ha relacionado la utiliza-
ción de estos antisépticos con un per-
fil de seguridad más favorable que el
de la propamidina.

Es muy importante que el trata-
miento farmacológico se inicie rápi-
damente y que en su fase temprana
sea muy constante (aplicaciones cada
1-2 horas). Además, es recomendable
que la duración de la terapia sea pro-
longada debido a la necesidad de
mantener concentraciones antibióti-
cas adecuadas en la córnea para evi-
tar que las posibles formas quísticas
de la ameba puedan regenerar a los
trofozoítos y reactivar la fase aguda
de la infección. Posiblemente, además
de la pauta propuesta por otros auto-
res9, sería recomendable que la dura-
ción del tratamiento se prolongase
hasta 3-4 meses1,6.
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Meningoencefalitis con afección de
cerebelo asociada a neumonía por
Coxiella burnetii.

Sr. Director. La Fiebre Q aguda
cursa como un cuadro pseudogripal,
una neumonía atípica o una hepato-
patía. La forma de fiebre Q crónica se
presenta como una endocarditis,
generalmente asociada a una hepato-
patía granulomatosa. Las manifesta-
ciones neurológicas (meningoencefa-
litis) son infrecuentes y generalmente
suceden durante la fase aguda de la
enfermedad, salvo los embolismos
secundarios a vegetaciones endocár-
dicas en el transcurso de una forma
crónica de fiebre Q1. La recuperación
de las manifestaciones neurológicas
es habitualmente completa; sin em-
bargo pueden persistir déficits resi-
duales1-2.

Presentamos un caso de neumonía
asociada a meningoencefalitis por
Coxiella burnetii.


