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Coccidioidomicosis en paciente inmunosuprimido

por trasplante renal. A propé6sito de un caso
Coccidioidomycosis in a renal transplant immunosuppressed patient. A case report
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RESUMEN

La coccidioidomicosis es una infeccion sistémica producida por hongos dismor-
ficos, Coccidioides immitis o Coccidioides posadasii, conocida también como
reumatismo del desierto o fiebre del valle, asociada a climas aridos y semiari-
dos. Se presenta el caso clinico de paciente masculino de 44 afios de edad con
trasplante renal de 11 afos de evolucién en tratamiento inmunosupresor con
presentacion atipica de sepsis y desarrollo de sindrome de dificultad respirato-
ria aguda secundaria a neumonia lobar por Coccidioides immitis. Los hallazgos
tomograficos mas comunes en esta patologia incluyen nédulos, consolidacio-
nes, derrame pleural, cavitaciones, etcétera, las cuales se presentaron en este
paciente.

Palabras clave: neumonia, coccidioidomicosis, inmunosupresion, trasplante
renal, anticuerpos.

ABSTRACT

Coccidioidomycosis is a systemic infection caused by dysmorphic fungi,
Coccidioides immitis or Coccidioides posadasii, also known as desert
rheumatism or valley fever, associated with arid and semi-arid climates. We
present the clinical case of a 44-year-old male patient with renal transplant
of 11 years of evolution under immunosuppressive treatment with atypical
presentation of sepsis and development of acute respiratory distress syndrome
secondary to lobar pneumonia due to Coccidioides immitis. The most common
tomographic findings in this pathology include nodules, consolidations, pleural
effusion, cavitations, etc., which were present in this patient.

Keywords: pneumonia, coccidioidomycosis, immunosuppression, kidney
transplantation, antibodies.

RESUMO

Coccidioidomicose, uma infecgdo sistémica causada por fungos dismérficos,
Coccidoides immitis ou Coccidoides posadassi, também conhecida como
reumatismo do deserto ou febre do vale, associada a climas aridos e semi-
aridos. Apresentamos o caso clinico de um paciente do sexo masculino, de 44
anos de idade, apos transplante renal com 11 anos de evolugéo, sob tratamento
imunossupressor, com apresentacgéo atipica de sépsis e desenvolvimento
de sindrome de dificuldade respiratéria aguda secundaria a pneumonia
lobar por Coccidoides immitis. Os achados tomograficos mais comuns nesta
patologia incluem nédulos, consolidagbes, derrame pleural, cavitagées, etc.,
apresentados neste paciente.

Palavras-chave: pneumonia, coccidioidomicose, imunossupresséo, transplante
renal, anticorpos.

INTRODUCCION

Coccidioides consta de las especies C. immitisy C. po-
sadasii. C. immitis es endémica dentro del valle central,
el sur de California, Baja California, México, siendo su
manifestacion variable entre los pacientes. Coccidioido-

* Hospital General de Zona No. 30 del Instituto Mexicano del Seguro Social. Mexicali,
Baja California, México.

Recibido: 22/04/2023. Aceptado: 18/02/2025.

Citar como: Chavez-Sanchez NR, Carballo AK, Ruiz-Leén MI. Coccidioidomicosis
en paciente inmunosuprimido por trasplante renal. A propésito de un caso. Med Crit.
2024;38(8):694-697. https://dx.doi.org/10.35366/120019

www.medigraphic.com/medicinacritica

micosis es otro desafio diagnostico. El método ELISA
serolégico basado en la deteccion de IgM e IgG mues-
tra alta especificidad (98.5%) y sensibilidad (95.5%) y
se usa comunmente para el diagnéstico. Algunos es-
tudios han discutido las dificultades en la deteccion de
anticuerpos durante los primeros momentos de la infec-
cion, asi como en pacientes inmunodeprimidos.’?

En pacientes con trasplante renal se entiende como
supervivencia al tiempo trascurrido desde la fecha del
trasplante renal hasta el momento del fallecimiento del
receptor, siempre que este suceda hasta el momento
del fallecimiento o en los 120 dias posteriores al inicio
de dialisis. La supervivencia del paciente y del 6rgano
trasplantado esta determinado por una serie de varia-
bles, entre las mas estudiadas se encuentran: tiempo
de isquemia, edad del donante y receptor, estudio de
histocompatibilidad, sexo, tratamiento inmunosupresor,
peso, talla, indice de masa corporal, proceso infeccioso,
entre otras.3*

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 43 afios de edad,
residente de Mexicali, Baja California. Antecedentes de
diabetes mellitus tipo 1, hipertensién arterial sistémica,
infarto agudo de miocardio, evento cerebrovascular,
COVID-19 en 2020, trasplante renal derecho en 2011
en tratamiento con tacrolimus. Enviado de clinica pe-
riférica con descontrol metabdlico, glicemia capilar de
400 mg/dL y tension arterial media de 135 mmHg, per-
manente en observacion para control donde presenta
subitamente deterioro neurolégico y crisis convulsiva,
por lo que se decide intubacion orotraqueal. Durante su
estancia presenta pico febril de 39.4 °C, de modo que
se decide su ingreso a la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI): paciente con evolucion térpida, presenta
lesiéon renal aguda AKIN Il (por lo que requiere terapia
de reemplazo renal con hemodialisis), choque séptico,
sindrome de dificultad respiratoria aguda severo (PAFI
55) y ventilacion en pronacion.

Abordaje

Durante su estancia en la UCI se inicia protocolo de es-
tudio ante deterioro neurolégico subito y fiebre, se rea-
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liza puncién lumbar con liquido cefalorraquideo normal,
tomografia de craneo simple a su ingreso y a las 72
horas en las cuales se descarta evento cerebrovascu-
lar. PAR y PCR COVID negativos, cultivo de secrecion
bronquial, urocultivo, hemocultivo central y periférico
negativos. La tomografia de térax (Figura 1) muestra
neumonia lobar bilateral, por lo que se inicia manejo
antimicrobiano para patégenos atipicos ante pacien-
te inmunosuprimido. Panel de neumonia por método
RT-PCR FilmArray de secrecion bronquial negativo, asi
como PCR GeneXpert para Mycobacterium tuberculo-
sis negativo. Anticuerpos anti-Coccidioides immitis IgG
e IgM positivos, concordante con cuadro clinico.

Se administra voriconazol, mejorando parametros
ventilatorios y respuesta hemodinamica. Se solicita
Doppler de injerto renal con indice de resistencia de
0.9, con recuperacién de funcién renal en su totalidad
posterior a cuatro sesiones de hemodialisis, logrando
progresion ventilatoria mediante traqueostomia por in-
tubacién prolongada.

Figura 1: Tomografia axial de torax con neumonia bilateral.
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Se egresa de UCI sin apoyo ventilatorio ni datos de
respuesta inflamatoria.

Diagnésticos diferenciales

Ante el diagnostico de sindrome de dificultad respirato-
ria aguda en paciente inmunosuprimido se deben con-
siderar otros agentes causales como Mycobacterium
tuberculosis, influenza, neumonia bronquial atipica; sin
embargo, se debe enfocar en los antecedentes del pa-
ciente, asi como en la region endémica. La alta sospe-
cha por parte del personal médico es lo que determina
la conducta de estudio de estos pacientes.

Tratamiento

En el tratamiento antimicrobiano empirico inicial, en
este paciente se utiliz6 fluconazol, pese a éste, cursé
con deterioro clinico, por lo que se cambi6 a voricona-
zol con el cual tuvo mejoria significativa clinica y sinto-
matica, ésta fue reflejada en la condicion y estabilidad
hemodinamica de nuestro paciente.

En la presentacion de este caso clinico uno de los
factores extenuantes y que volvian torpida de forma ini-
cial la evolucidn clinica fue la presencia de lesion renal
aguda desarrollada durante su hospitalizacion, ademas
del trasplante renal 11 afios atras y el uso de inmuno-
supresor como mantenimiento antirrechazo, por lo que
durante su estancia hospitalaria se realizaron sesiones
de hemodialisis, evitando asi el fracaso renal.

Desenlace y seguimiento

Dentro de su abordaje y manejo antimicrobiano empiri-
€0 no se presento desarrollo de patogenos tipicos, por
lo que se tuvo que extender a estudios especificos para
patdgenos atipicos endémicos de la regidn, resultando
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negativo para tuberculosis y anticuerpos positivos para
coccidioidomicosis concordante a la respuesta clinica al
inicio de voriconazol.

Se realiz6 ultrasonido renal, el cual reportd un indi-
ce de resistencia de 0.9, ante éste y la necesidad de
terapia de reemplazo renal, asi como el tiempo de evo-
lucion del injerto, se sospeché el rechazo del mismo,
llamando la atencion la evolucion hacia la recuperacion
(Figura 2) de la funcion renal posterior al control del es-
tado séptico sin modificacion significativa del indice de
resistencia posterior a la resolucion de lesion renal agu-
da (Figura 3). Se mantuvo en manejo con esteroide, sin
nuevo requerimiento dialitico.

DISCUSION

La coccidioidomicosis es una infeccién que se presenta
en zonas endémicas como la zona norte de Baja Cali-
fornia. Los factores de riesgo son pacientes VIH posi-
tivos, administracion de corticosteroides en altas dosis
o prolongados, receptores de trasplantes de érganos
solidos, diabetes mellitus, insuficiencia renal, sexo (pre-
dominando en varones mayores a 40 afos). La forma
infectante de Coccidioides spp. es el artroconidio que
forma parte de la fase micelial y que, al desplazarse por
el aire, es inhalado por el hospedero. No se considera
una infeccién de notificacién obligatoria y puede coexis-
tir con tuberculosis en regiones endémicas para ambos,
lo que conlleva un alto grado de dificultad diagnostica.*

Para su diagnéstico las pruebas serolégicas de
deteccion de anticuerpos IgM o IgG son las que se
usan con mas frecuencia para hacer el diagnéstico de
coccidioidomicosis. Otros métodos incluyen cultivos e
histolagicos.®

El voriconazol se introdujo en el afio 2002, y se ob-
servO que este farmaco responde a personas con fra-

Evolucion de pruebas de funcion
renal durante la estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos.
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caso a fluconazol. La dosis aprobada por la Administra-
cion de Alimentos y Medicamentos (FDA) es de 200 mg
via oral cada 12 horas, la cual no resulté ser 6ptima; por
lo tanto, se recomiendan habitualmente 4 mg/kg cada
12 horas. Los azoles mas recientes también utilizados
ante resistencia a fluconazol son posaconazol e isavu-
conazonio.®”

CONCLUSIONES

Cuando los receptores de trasplantes se someten a una
evaluacién para enfermedad febril, los cultivos bacte-
rianos y fungicos de sangre, orina y otras muestras se
realizan de forma rutinaria.

El control de la coccidioidomicosis en cualquier hués-
ped depende de la inmunidad mediada por células y
los receptores de trasplantes cuyos medicamentos an-
tirrechazo deterioran dicha inmunidad poniéndolos en
riesgo de coccidioidomicosis grave y diseminada.

El diagnéstico de lesion renal aguda en el trasplante
renal resulta un desafio, dada la variabilidad frecuente
de creatinina sérica, vinculada a la titulacién de farma-
cos inmunosupresores y el estado de volemia, asocian-
dose a una peor supervivencia del injerto. La incidencia
de rechazo agudo es mayor en los primeros seis me-
ses, mientras que el rechazo crénico aumenta después
de un ano.®

Perspectivas del paciente

Durante la hospitalizacion de este paciente no existie-
ron limitaciones para su correcto diagnéstico, abordaje
y complementacion recibiendo el apoyo total por parte
de familiares ante cualquier decision médica mediante
consentimiento informado, siendo egresado con trata-
miento ambulatorio.
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