Enfermedad neumococica invasiva en un
paciente con infeccion por VIH
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La incidencia anual de enfermedad neumocdcica invasiva es
mayor en los extremos de la vida, menores de 5 afos y
mayores de 65 afios de edad [1]. En los ultimos afios sin
embargo, la infeccién por VIH se ha convertido en uno de los
mas importantes predisponentes para la infeccion por Strep-
tococcus pneumoniae, siendo la forma invasiva una
presentacion comun en estos pacientes [2]. Presentamos
el caso de una paciente con infeccion por VIH que presenté
enfermedad invasiva, aislandose S. pneumoniae en el liquido
pleural.

CASOCLINICO

Paciente mujer de 53 afios que ingreso a la emergencia por
presentar un cuadro de 3 dias de evolucién caracterizado
por dolor toracico a nivel escapular izquierdo, de tipo pleuritico
asociado a tos y expectoracion purulenta. Un dia antes del
ingreso se agrego6 disnea. El dia del ingreso presentd
diaforesis, disnea al reposo, palpitaciones, y mayor dolor en
region escapular izquierda.

Fue diagnosticada de infeccién por VIH 3 afios antes del
ingreso, y se encontraba recibiendo TARGA desde hace 18
meses con didanosina, lamivudina y nevirapina, con un valor
de células CD4 al ingreso de 272 células/mm?, y una carga
viral menor de 400 copias/ml al ingreso. Asi mismo presento
tuberculosis pulmonar 15 meses antes de ingreso con
tratamiento estandar por 9 meses.

El examen fisico reveld una paciente en shock, frecuencia
cardiaca en 160 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
en 36 por minuto, y temperatura oral en 36°C. Lucia
diaforética, polipneica, la amplexacién estaba disminuida en
hemitdrax izquierdo con disminucién del murmullo vesicular
en 2/3 inferiores de hemitérax izquierdo, egofonia y
disminucion de vibraciones vocales.

El electrocardiograma mostro taquicardia paroxistica su-
praventricular, la paciente fue sometida a cardioversion
eléctrica recuperando presion arterial a 120/70 mm Hg y
frecuencia cardiaca a 100 latidos por minuto.

Los examenes auxiliares mostraron: hematocrito: 29% ,
leucocitosis ( 21500) con neutrofilia (92%), trombocitosis
(638000), glicemia: 74 mg/dI, urea: 75 mg/dl, creatinina: 0.7
mg/d|, proteinas totales: 7.0 gr/dl (albumina: 2,8, globulinas:
4,2) ; bilurrubinas totales: 0.6 mg/dl; TGO: 139 Ul, TGP: 68
Ul. Gases arteriales: PH: 7.43; PO2: 91mm Hg, PCO2: 18,6;

HCO3: 12,1; Sat 0O2: 97%, FiO2: 50%. Tinciones Ziehl-
Neelsen y Giemsa de esputo negativos.

La radiografia de térax mostr6 efusion pleural en 2/3 de
hemitérax izquierdo, con desplazamiento del mediastino
hacia la derecha.

El estudio del liquido pleural revel6 un liquido purulento,
leucocitos: 32000 (PMN : 80%, LMN: 20%), hematies: 2200,
glucosa : 20 mg/dl, proteinas: 7 gr/dl, ADA: 70 UI( Valor
normal 0 — 40Ul ); tincién Ziehl-Neelsen del liquido pleural
negativa.

Se procedid a la colocacion de un tubo de drenaje toracico.
La biopsia de pleura mostré material purulento, histiocitos
espumosos y escaso material fibroso, la coloracién Ziehl-
Neelsen fue negativa.

El cultivo del liquido pleural revel6 S. pneumoniae (sensible
por el método de Kirby-Bauer a ampicilina, cefalexina,
ceftriaxona, ciprofloxacino, cloranfenicol, eritromicina,
oxacilina, penicilina, rifampicina, tetraciclina, teicoplanina y
vancomicina). Los hemocultivos fueron negativos. La
paciente recibié cobertura antibidtica con ceftriaxona,
presentado una evolucion favorable.



DISCUSION

La definicion de enfermedad neumocdcica invasiva consiste
en la presencia de cultivos positivos para neumococo de
sitios normalmente estériles, llamese sangre, liquido céfalo
raquideo, liquido pleural, liquido articular, y liquido peritoneal
[3].

Lainfeccion por VIH es una condicidn que aumenta el riesgo
de enfermedad neumococica invasiva en 50 a 100 veces
comparado con el riesgo de personas sin infecciéon por VIH
[4,5]. Factores de riesgo para enfermedad neumocdcica
invasiva en pacientes con VIH son conteo de CD4 < 200, el
habito de fumar, el consumo de alcohol, comorbilidades
como cirrosis, y hospitalizaciones previas [6]. Con la
aparicion de la terapia anti-retroviral de gran actividad
(TARGA), los factores de riesgo para adquirir esta entidad
son mas similares a los factores encontrados en pacientes
sin infeccion por VIH.

Elimpacto de la introduccion del TARGA sobre la incidencia
de enfermedad neumocdcica invasiva fue evaluado en varios
estudios [7,8]. Estos estudios muestran una disminucion
en la incidencia. En un estudio realizado en la ciudad de
San Francisco se encontré que la incidencia anual de
enfermedad neumocdcica invasiva disminuyo de 1094 casos/
100000 personas con SIDA (julio 1995- junio 1996) a 467
casos /100000 personas con SIDA (julio 1999 — junio 2000),
pero esta fue aun 35 veces mayor que en pacientes sin
infeccion con VIH [9].

Elaumento en la susceptibilidad para desarrollar enfermedad
neumococica se deberia a que los macréfagos de los
pacientes con infeccion por VIH presentan una disminucion
en la produccioén de la IL-8, lo cual no permitiria un adecuado
reclutamiento de los neutrofilos. [10]

La presentacion clinica y radiografica de enfermedad invasiva
en pacientes con infeccién por VIH no difiere de la observada
en pacientes no infectados con VIH [11]. Asi mismo la
mortalidad reportada se estima en un 20% de los casos,
similar a la observada en pacientes no infectados.

La introduccion de la vacuna que contiene el polisacarido
capsular con 23 serotipos ha mostrado que en la poblacion
mas susceptible, pacientes con infeccion por VIH, presentan
una menor incidencia de enfermedad neumocécica invasiva,
asi mismo en pacientes mayores de 65 anos se aprecia una
disminucién de la incidencia y mortalidad por neumonia
neumocodcica [12,13]. Sin embargo, un estudio realizado en
Uganda entre pacientes con infeccion por VIH sin TARGA
que recibieron vacuna polisacarida de 23 serotipos demostro
que estos tenian mayor incidencia de neumonia
neumocacica, pero el seguimiento de estos pacientes mostro
una disminucién de los casos de neumonia y una disminucion
de la mortalidad [14]. La indicacion actual de vacunacion
entre los pacientes con infeccion por VIH se establece segun
el valor de CD4, si este es mayor de 200 celulas/ mm? se
obtiene mejor respuesta inmunogénica y una disminucion
en los casos de enfermedad neumocécica invasiva [15]. En
la poblacion adulta que esta expuesta a nifios que recibieron
la vacuna conjugada de 7 serotipos se evidencia una
disminucién de los casos de enfermedad neumocdcica

invasiva, esto debido al denominado efecto rebafio, que
consiste en la reduccion de la transmision de los serotipos
del neumococo incluidos en la vacuna conjugada de 7
serotipos en aquellas personas que estan en contacto con
la poblacién vacunada, incluyendo pacientes con infeccion
por VIH, sin embargo se aprecia un aumento de laincidencia
de enfermedad neumocdcica invasiva por serotipos no
incluidos en la vacuna conjugada de 7 serotipos. [16]

Actualmente existe poca informacién en nuestro medio sobre
incidencia de infeccion por S. pneumoniae en adultos,
tampoco existe datos recientes sobre serotipificacion y
resistencia a antimicrobianos, menos aun en paciente con
VIH. Este reporte muestra que enfermedad neumocécica
invasiva debe ser buscada en pacientes con VIH y que la
vacunacion debe ser ofrecida a estos pacientes.
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