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Shock séptico por Burkholderia pseudomallei

(Septic Shock by Burkholderia pseudomallei)
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Resumen

La melioidosis es una enfermedad endémica del sureste
de Asia y el norte de Australia causada por un bacilo Gram
negativo llamado Burkholderia pseudomallei. En América
Latina se han reportado casos esporddicos en multiples pafses
y en Costa Rica se han documentado hasta el momento dos
casos. Se presenta el caso de una femenina de 17 afios que
ingresé al centro médico con fiebre, expectoracién purulenta,
dolor lumbar, disnea, taquicardia, aumento de marcadores de
fase aguda y linfopenia, ademds de una radiograffa de térax
que evidencié un infiltrado circunscrito con broncograma
aéreo a nivel del 16bulo superior derecho. A las 48 horas
de internamiento desarrollé una insuficiencia respiratoria
severa y falla circulatoria. Los cultivos de sangte, secrecién
bronquial y liquido pleural analizados fueron reportados
positivos por el agente Burkholderia pseudomallei.

Descriptores: Burkholderia pseudomallei, melioidosis,
shock séptico, Costa Rica.

Abstract

Melioidosis is an endemic disease in Southeast Asia and
northern Australia caused by a Gram-negative bacillus called
Burkholderia pseudomallei. In Latin America sporadic
cases have been reported in multiple countries and in
Costa Rica two cases have been documented so far. We
present the case of a 17 year old female who entered the
medical center with fever, purulent sputum, low back pain,
dyspnoea, tachycardia, increased acute phase markers and
lymphopenia, as well as a chest x-ray that documented a
bronchial circumscribed infiltrate airway at the right upper
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lobe level. At 48 hours of hospitalization, she developed
severe respiratory and circulatory failure. The blood cultures,
bronchial secretion and pleural fluid analyzed were reported
positive by the agent Burkholderia pseudomallei.

Keywords: Burkholderia pseudomallei, melioidosis; septic
shock; Costa Rica.
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La melioidosis es una enfermedad causada por un
bacilo gram negativo, intracelular, facultativo, ampliamente
distribuida en la naturaleza llamada Burkholderia pseudomallei
(B. pseudomallei).'* Es endémica del sureste de Asia y el norte
de Australia.!® En Latinoamérica el primer caso documentado
se informé en Ecuador en 1960.4 Luego se han reportado casos
esporddicos en pafses como Brasil, Puerto Rico, Honduras,
Colombia y Panamd.'* En Costa Rica se han documentado
dos casos;>® sin embargo, este es el primer caso registrado de
melioidosis con bacteremia, shock séptico y falla orgdnica que
logré sobrevivir.

La transmisién humana se produce por inhalacién de polvo
0 agua infectada, por ingestién, o contacto de lesiones en la
piel con tierra o agua que contiene el organismo.*’ La diabetes
mellitus es el factor de riesgo més importante asociado al
desarrollo de la melioidosis (hasta en un 70% de los casos);?
los otros factores de riesgo mds comunes descritos son la
enfermedad renal crénica, alcoholismo, enfermedad pulmonar
adyacente y uso de esteroides.>” La presentacion clinica puede
ser muy variada, ya que puede causar una septicemia con
neumontia, y también, producir una enfermedad subaguda con
supuracion focal o formacién de abscesos, e incluso permanecer
como una exposicién asintomadtica sin evidencia clinica de la
infeccién, hasta que se produzca la aparicién tardia de la
enfermedad aguda.**!°

Caso clinico

Femenina de 17 afios vecina del cantén de Talamanca. La
paciente no tenfa acceso a agua potable, por lo que se abastecfa
por medio de un pozo artesanal con agua proveniente de una
quebrada cercana. Se encontraba en postparto de 6 meses y a
su ingreso al hospital se documenté una malnutricién severa
con indice de masa corporal de 16 y un CONUT de 4 (indice de
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CONftrol NUTricional, herramienta que se utiliza para objetivar
el déficit nutricional utilizando valores de albimina, colesterol y
linfocitos).11 La paciente se refiri6 del primer nivel de atencién
al hospital “Dr. Tony Facio Castro”, por un cuadro de 7 dias
de evolucién de fiebre, tos con expectoracién purulenta, dolor
lumbar y disnea. En el Servicio de Emergencias la paciente se
presentd febril, taquicdrdica, con aumento de marcadores de fase
aguda mas linfopenia (500 células), y una radiograffa de térax
que documenté un infiltrado circunscrito con broncograma
aéreo a nivel del 16bulo superior derecho.

Ingresé al salén de medicina con el diagndstico de
neumonfa de la comunidad con tratamiento de cefotaxime
y claritromicina. A las 48 horas desarrollé insuficiencia
respiratoria severa con una relacién de PO,/FiO, de 86 (presién
parcial de oxigeno entre fraccién inspirada de oxigeno) y falla
circulatoria; luego fue abordada por el equipo de cuidado
critico, el cual determiné que los infiltrados pulmonares se
expandieron difusamente en los 4 cuadrantes de la radiograffa
de térax, con una tomograffa que describi6 infiltrados
consolidativos en todos los segmentos, con datos de necrosis
del parénquima y formacién de neumatoceles. También un
estudio ecocardiografico demostré la presencia de disfuncién
miocdrdica sistdlica severa Dbiventricular con fraccién de
eyecciéon de ventriculo izquierdo del 30%, y en ventriculo
derecho se observaron datos indirectos de hipertensién
pulmonar: aumento del tamafio del ventriculo derecho,
tiempo de aceleracién pulmonar bajo, insuficiencia trictispidea
y TAPSE (tricuspid annular plane sistolic excursion) de 14 mm.
Se manejé como un sindrome de lesién pulmonar aguda severa
con shock séptico y miocardiodepresién acompafnado de falla
de ventriculo derecho. Se colocé a la paciente en ventilacién
mecénica con medidas de proteccién alveolar y reclutamiento
alveolar, mds pardlisis neuromuscular y medidas de proteccién
de ventriculo derecho, las cuales inclufan ventilacién en prono
y uso de 6xido nitrico.

Los cultivos de sangre y respiratorios demostraron
la presencia de B. pseudomallei. Se cambié cobertura a
ceftazidime, con una evolucién positiva durante los primeros
10 dfas, desarrollando posteriormente una recafda clinica por
un derrame pleural paraneumonico, el cual también cultivé B.
pseudomallei. Se coloc6 sonda de toracostomia para drenaje
del derrame pleural. Ante esto y la persistencia de la bacteria
en las vias respiratorias, se decidié cambiar la cobertura a
meropenem, con lo que la paciente presentd franca mejorfa y
una recuperacion respiratoria satisfactoria.

La linfopenia del ingreso mejoré y luego de 10 dfas se
registré un conteo total de 1800 linfocitos. Para ese momento
se logrd realizar conteo de linfocitos CD4, el cual fue de 834 uL
con un porcentaje del 62,28%; ademds, el conteo de CD3 fue
de 1339 ulL; el CD8, de 472 uL con un porcentaje del 35,25%,
y el indice obtenido CD4/CD8 fue de 1,77.

Durante su internamiento desarrolld lesién renal aguda
que se recuperd en su totalidad, también presenté miopatia y
neuropatfa del paciente critico, por lo cual se incluy6é en un
programa intensivo de rehabilitacién con buenas expectativas
de recuperacion.

Simultdneamente, se estudi6 a la paciente por alguna causa
de inmunosupresion secundaria, realizdéndose pruebas por VIH
y HTLV, las cuales fueron negativas; se descarté neoplasias y
patologfas reumatoldgicas como lupus eritematosos y vasculitis.
Los niveles de inmunoglobulinas en sangre fueron normales y no
se encontrd patologfa pulmonar previa como bronquiectasias.

Discusion

La forma agresiva de la melioidosis cursa con bacteremia,
shock séptico v falla orgénica; se presenta entre un 25-30% de
los casos, con una mortalidad de hasta un 86%.'*!> Algunos
autores también refieren que clinicamente la presentacién mds
temible es la septicemia, debido al alto porcentaje de mortalidad
que se observa.’ Este caso es el primer reporte de melioidosis
agresiva en el pafs, que logré sobrevivir.

Existen ensayos clinicos que muestran una clara reduccién
en la mortalidad si se brinda la intervencién temprana y
adecuada del antibidtico intravenoso. En este caso se inicié la
terapia antimicrobiana con ceftazidime, considerado, segin
la bibliograffa, como la primera linea de tratamiento para la
melioidosis, sin embargo, en el décimo dfa la paciente sufrié
deterioro de su estado y mantenfa cultivos positivos, por lo que se
ampli6 la cobertura antibidtica a carbapenémicos. Dicho cambio
tuvo un efecto favorable en la recuperacién de la paciente. La
decisién de utilizar meropenem se realizé tomando en cuenta
las experiencias que ha tenido Australia con la mieloidosis, ya
que ese es el pafs con los mejores resultados en el manejo de esta
enfermedad; su recomendacién radica en el uso de meropenem
como terapia inicial para todo paciente admitido en Cuidados
Intensivos, y ceftazidime, para casos que no ameriten terapia
intensiva.'%!” En su estudio de “Mieloidosis en América”, Inglis y
colaboradores indican que aproximadamente entre los dfas 10 y
14, un cuarto de los pacientes septicémicos recidivardn, a pesar
de recibir antibidticos intravenosos,* como en este caso.

En la paciente no se pudo documentar ninguno de los
factores de riesgo cldsicos; sin embargo, al ingreso presentaba
linfopenia de 500 células totales, la cual se atribuyé a una
malnutricién severa. Aunque en la bibliograffa analizada
no se logré identificar una relacién de la enfermedad con el
grado nutricional de los pacientes, se considerd que este grado
de malnutricién junto con la linfopenia inicial, afectaron la
inmunidad celular y humoral, que conjuntamente con sus
datos sociodemograficos, favorecieron al desarrollo de la
melioidosis.'® 1°

La melioidosis es una enfermedad poco prevalente en nuestro
pafs, con tres casos documentados en los ultimos 16 afios,
siendo este el primero registrado que cursa con una enfermedad
agresiva con shock séptico y falla orgdnica multiple, que logré
sobrevivir. El diagnéstico temprano de la enfermedad, con el
uso de antibidtico especffico, el soporte orgdnico oportuno, la
vigilancia de complicaciones y la discusiéon multidisciplinaria
(Unidad de Cuidados Intensivos, laboratorio clinico, infectologia,
soporte nutricional, y terapia respiratoria), fueron las claves del
éxito en una paciente con alta probabilidad de muerte.
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