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1. RESUM 

 

Introducció: En els últims anys s'ha evidenciat un augment dels casos de Nocardiosi 

pulmonar (NP) en pacients amb Malaltia Pulmonar Obstructiva Crònica (MPOC).  

 

Objectiu: Estudiar els factors que s'associen a la presència de NP en pacients amb 

MPOC i el seu pronòstic. 

 

Material i Mètodes: Estudi retrospectiu dels pacients amb NP i MPOC diagnosticats 

en el nostre centre durant el període 1997-2009. Es recolliren dades demogràfiques, 

clíniques, microbiològiques i evolutives. 

 

Resultats: Es van identificar 30 pacients amb MPOC i NP. La mitja (+/- desviació 

estàndar) d'edat fou de 76 (+/-7) anys i el FEV1 de 40 (+/-14)%. Un 56,7% presentava 

insuficiència respiratòria crònica i un 51,7% havia rebut tractament corticoesteroideu 

sistèmic previ al diagnòstic. 

Els símptomes clínics més freqüents foren tos i dispnea (90%). En el 60% dels casos 

s'observaren infiltrats alveolars. 

L'espècie de Nocardia aïllada amb major freqüència fou la N. cyriacigeorgica (68%). 

Reberen tractament antibiòtic durant una mitja de 4 (+/-3) meses i un 39% durant més 

de 3 mesos.  

La mortalitat al primer mes fou del 17%, als 3 mesos del 27% i a l'any del 33%. Els 

factors que es relacionaren amb mortalitat a l'any foren tractament corticoesteroideu 

sistèmic, tractament antibiòtic rebut durant menys de 3 mesos i presència de neoplàsia 

activa. 

 

Conclusions:  

La NP pot afectar pacients amb MPOC greu i cursa amb una elevada mortalitat a curt i 

a mig termini. El tractament esteroideu concomitant i una teràpia antibiòtica durant 

menys de 3 mesos són els factors que s´associen amb mortalitat. 
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2. INTRODUCCIÓ 

 

Nocardia spp. és un bacil filamentós Gram positiu (Imatge 1), aerobi amb 

creixement intracel.lular facultatiu, perteneixent al gèner Nocardia, que pertany 

a l’ordre Actinomycetales i a la família Nocardiaceae 1,2,3. 

 

 

 

 

Imatge 1. Tinció de Gram on s’oberven bacils gram positius: Nocardia spp. 

 

 

Es troba de forma natural com sapròfit en aigua salada, en el sòl, pols, material 

vegetal en descomposició i material fecal 2,3. 

 

La seva taxonomia és complexa i contínuament es troba en evolució. 

Actualment més de 50 espècies han estat caracteritzades, de les quals 

destaquen: N. abscessus, N. africana, N. asiatica, N. asteroides, N. beijigensis, 

N. cyriacigeorgica, N. farcinia, N. higoensis, N. nova, N. otitidiscaviarum (N. 

caviae), N. paucivorans, N. pseudobrasilensis, N. transversales i N. veterana 

2,4. 

En l’ésser humà, es pot comportar com a germen oportunista o com a patogen 

primari i la seva infecció pot presentar-se en forma de pneumònia, malaltia 

disseminada (especialment al sistema nerviós central), cel.lulitis, síndrome 

limfocutani, actinomicetoma i queratitis 1,4,5. 
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La seva principal porta d’entrada és l’inhalada, en forma d’espores o fragments 

miceliales de fonts de l’entorn. Altres formes d’entrada inclouen la ingesta 

d’aliments contaminats o l’inoculació directa del germen com resultat d’un 

traumatisme 1,4,5. 

 

Nocàrdia i pulmó  

 

La Nocardiosis pulmonar, o afectació del pulmó (via aèria i/o parènquima 

pulmonar) és la forma de presentació més freqüent de la infecció per la bactèria 

en humans, seguit de l´afectació cutània i la dels sistema nerviós central 4.  

Clínicament, pot presentar-se de forma aguda, subaguda o crònica. Amb 

freqüència es presenta en forma de pneumònia necrotitzant i tant infiltrats com 

nòduls tendeixen a la cavitació 4,5 (Imatge 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imatge 2. Imatges de TC toràcic de pacients afectes de NP. (A) S’observa important enfisema 
centroacinar i consolidacions nodulars perifèriques/subpleurals bilaterals, algunes de les quals 
presenten broncograma aeri (fletxes). (B) Imatges de consolidació bilaterals i de predomini 
perifèric algunes amb presència de cavitació en el seu interior (fletxes). 
 

 

 

La Nocardiosi pulmonar presenta una marcada tendència a presentar una 

evolució en forma de remissions i exacerbacions de la mateixa, essent difícil 

l´erradicació total de la bactèria 4,5. 
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Clàssicament s’ha definit com a principal factor de risc per la Nocardiosi 

pulmonar la immunosupressió cel.lular, afectant a individus transplantats, amb 

leucèmia, infectats pel virus de la immunodeficiència humana (VIH), que reben 

tractaments prolongats amb corticoesteroids o amb fàrmacs citotòxics 4, 5, 6, 7, 9-

12. 

 

En els últims anys s’ha evidenciat un augment dels casos de Nocardiosi 

pulmonar, apareixent diversos casos en pacients afectes de Malaltia Pulmonar 

Obstructiva Crònica (MPOC) 4,5. 

 

Nocàrdia i MPOC 

 

Estudis recents han considerat a la MPOC com un nou factor de risc per la 

Nocardiosi pulmonar 4, 7. En un estudi recent 5 de 31 pacients amb Nocardiosi 

pulmonar, es va observar que la MPOC era el tercer factor de risc més comú 

(23%), superat només pel tractament corticoesteroideu crònic (64,5%) i pels 

pacients transplantats d’òrgans sòlids (29%). 

 

En un altre estudi realitzat pel grup espanyol de Minero MV. et al 6 en 37 

pacients afectes per Nocàrdia, es  va observar que la forma pulmonar era la 

més freqüent (70’3%) i que la condició subjacent més freqüent era la infecció 

pel virus de la inmunodeficiència humana (27%) i en segon lloc la MPOC 

(21’6%). 

 

El grup de Menéndez i col. 7 va estudiar 10 pacients amb Nocardiosi pulmonar 

dels quals els tres principals factors predisponents van ser: MPOC (30%), 

malaltia neoplàsica (20%) i VIH (20%). En un altre estudi en el qual es va 

descriure una sèrie de 10 casos de Nocardiosi pulmonar 13, es va observar que 

les malaties associades eren, per ordre de freqüència, la MPOC (60%), el VIH 

(30%) i la polimiàlgia reumàtica (10%). 
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Finalment, en el nostre centre es realitzà un estudi 14 sobre tots els casos de 

Nocardiosi identificats entre 1997-2003, que van ser 27 casos dels quals un 

77’7% era per Nocardiosi pulmonar i que entre les comorbilitats detectades les 

malalties pulmonars cròniques representava un 70’3%. 

 

Nocardiosi pulmonar i mortalitat 

 

La mortalitat a causa de Nocardiosi Pulmonar és elevada i oscil.la entre un 14-

40%.   

En l’estudi realitzat pel grup valencià de Martínez et al.4, la mortalitat fou del 

38,7%, augmentant al 64% quan hi havia infecció disseminada. Muñoz et al 14 

va descriure una mortalitat associada a  la Nocardiosi Pulmonar del 34,6% i fins 

del 100% en els casos en que hi havia disseminació a SNC. En  altres estudis 

s’ha descrit una mortalitat en NP del 41,2% augmentant al 60% quan aquesta 

era disseminada 15. 

 

El principal factor associat a la mortalitat descrit és la disseminació, en la qual 

la mortalitat s’ha descrit que oscil.la entre 80-100%, sobretot si es tracta del 

sistema nerviós central (SNC) 4,7.  

 

També es descriuen com a factors pronòstics el tractament corticoesteroideu 

crònic 7, 15,16, el diagnòstic tardà i l’inici del tractament de forma tardana 4.  

 

 

Fins ara, no hi ha estudis en els que s’hagin estudiat els factors que s´associen 

a la Nocardiosi Pulmonar en pacients amb Malaltia Pulmonar Obstructiva 

Crònica, ni tampoc el pronòstic de la malaltia en aquest grup de pacients. Fer-

ho és l´objectiu del present treball de recerca. 

 

 

 

 

 

 

5 



 

3. OBJECTIUS 

 

Els objectius del present treball, són: 

 

1. Descriure les característiques dels pacients amb MPOC que presenten NP. 

2. Conèixer aquells factors que influeixen en el pronòstic dels pacients MPOC 

amb NP. 

 

 

 

 

 

4. MATERIAL i MÈTODES 

 

Es tracta d'un estudi retrospectiu en el qual es van incloure tots els pacients 

amb diagnòstic de MPOC i als quals es diagnosticà de NP a l'Hospital de la 

Santa Creu i Sant Pau durant el període 1997-2009. 

 

4.1. Definicions 

 

El diagnòtic de Nocardiosi Pulmonar s'establí mitjançant el creixement en el 

cultiu d'una mostra respiratòria (esput). 

 

La disseminació de la infecció es considerà com la troballa d'hemocultiu positiu 

o quan s’afectaren altres òrgans i/o el teixit cel.lular subcutani, a part del pulmó 

per Nocardia spp.  

 

El diagnòstic de MPOC es va establir segons les guies de pràctica clínica 

nacional 17, en que es considera com una obstrucció crònica i no reversible al 

fluxe aeri definida per l'espirometria com el quocient de volum espiratori forçat 

en el primer segon/capacitat vital forçada (FEV1/FVC) després de la 

broncodilatació menor de 0,7 (o per sota del límit inferior de la normalitat en 

persones majors de 60 anys) associat a reacció inflamatòria anòmala, 

principalment davant el fum del tabac. 
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El tractamet corticoesteroideu crònic es va considerar quan s’havien rebut dosis 

iguals o superiors a 20mg al dia de prednisona (o l’equivalent), durant com a 

mínim 30 dies consecutius. 

 

 

4.2. Identificació microbiològica 

 

La identificació microbiològica s’ha dut a terme utilitzant els mètodes estàndars: 

tinció de Gram i els cultius usats han estat agar sang i agar xocolata deixant 

incubar a una temperatura de 34-38ºC durant 2-7 dies, tant per les mostres 

respiratòries com pels hemocultius. 

 

Per l’identificació de l’espècie s’ha realitzat amplificació per PCR i posterior 

seqüènciació del gen secA1 2. 

 

 

4.3. Recollida de dades 

 

En el present estudi s’han recollit dades demogràfiques (edat, sexe, índex de 

massa corporal), comorbilitats (hipertensió arterial, diabetis mellitus, dislipèmia, 

insuficiència renal, hepatopatia, neoplàsia), grau d'afectació respiratòria 

(avaluat mitjançant les proves funcionals respiratòries, concretament amb el 

FEV1, i per la presència d'insuficiència respiratòria crònica) i l'estat immunològic 

dels individus (ja sigui per malalties o secundària a fàrmacs).  

També s’ha recollit la clínica, les dades microbiològiques (espècies de Nocardia 

aïllades), el tractament rebut específic per la Nocardiosi i la durada d'aquest. 

Finalment s’ha valorat la mortalitat als 30, 90 dies i a l'any del diagnòstic. 

 

 

4.4. Anàlisi estadístic 

 

L’anàlisi estadístic s’ha dut a terme mitjançant el sotware SPSS (V 17.0). 

S’ha avaluat, segons la naturalesa de les variables implicades, el possible 

efecte de diverses variables sobre la variable principal Mortalitat (als 30 dies, 
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als 90 dies i a l’any). Per les variables categòriques, es realitzà l’estudi 

bivariable mitjançant taules de contingència, i la inferència amb test de Xi-

quadrat o test exacte de Fisher. Les variables quantitatives s’han descrit 

facilitant el valor mig i la seva desviació típica i la inferència mitjançant test de 

"t" de dades independents. 

 

Addicionalment s’ha aplicat un model multivariant, mitjançant regressió 

logística. Del model finalista s’ha calculat l’índex de discriminació mitjançant la 

corva de Roc i la seva àrea. 

 

El nivell de significació utilitzat ha estat del 5%, aproximació bilateral. 
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5. RESULTATS 

 

5.1. Característiques generals 

 

5.1.1. Característiques dels individus 

 

En el present estudi s'han identificat 30 pacients amb MPOC i Nocardiosi 

pulmonar. La mitja d'edat ha estat de 76 anys (desviació estàndar de +/-7 

anys), l'IMC de 25 Kg/m2 (+/-3) i el FEV1 de 40% (+/-14%).  

 

En referència a la distribució per sexes, s´han detectat 28 homes (93,3%) i 2 

dones (un 6,7%).  

 

Pel que fa a l'hàbit tabàquic, s´ha observat que 28 individus eren exfumadors 

(93,3%) i 2 (6,7%) seguien fumant activament en el moment de l'infecció. 

 

En 2 pacients s´han detectat quatre o més comorbilitats. De totes les que s’han 

recollit la hipertensió arterial estava present en 12 dels individus (un 40%), 

essent la més freqüent; la dislipèmia s'observà en 7 individus (23,3%) i la 

diabetis mellitus en 3 dels pacients (10%). Presentaven insuficiència renal 4 

dels subjectes (13,3%), s’observà un cas d’hepatopatia (3,3%) i 7 indivius (el 

23,3%) presentaven neoplàsia activa en el moment de la Nocardiosi Pulmonar. 

 

Pel que fa a la comorbilitat de l’aparell respiratori, en 6 pacients constava 

diagnòstic de bronquiectàsies (20%). 

 

En 17 casos (un 56,7%) hi havia insuficiència respiratòria crònica en el moment 

del diagnòstic. 

 

En el present treball s’ha recollit el tractament amb corticoesteroids sistèmics, i 

s’ha observat que 15 individus (51,7%) havien rebut corticoesteroids 
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puntualment prèviament a presentar l’infecció, i 5 individus (16,7%) en rebien 

de forma crònica.  

 

S’ha evidenciat immunosupressió en 7 subjectes (23,3%). D´aquests, 3 

pacients eren transplantats d`organ sòlid i 1 pacient rebia quimioteràpia per 

neoplàsia maligna activa. La resta rebia tractament corticoesteroideu crònic per 

diferents indicacions. 

 

S’ha detectat 1 pacient amb alcoholisme (3,3%). 

 

 

5.1.2. Clínica, laboratori i radiologia 

 

Els símptomes més freqüentment observats van ser tos i dispnea en 27 

pacients (90%), i en 13 (43,3%) es va observar febre associada.  

Analíticament destacava que en el 22 pacients (73,3%) hi havia leucocitosi, i en  

18 pacients (60%) presentaven insuficiència respiratoria aguda o aguditzada 

(Gràfica 1). 

                

 

Gràfica 1. Presentació clínica 
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Radiològicament es va evidenciar afectació parenquimatosa en forma d’infiltrats 

alveolars en 18 dels indivius (60%), cavitació en 4 dels subjectes (13,3%) i 

vessament pleural en 8 (27,6%) (Gràfica 2). 

 

 

 

Gràfica 2. Presentació radiològica 
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Només es va detectar un cas de disseminació de la Nocardiosi pulmonar per 

afectació del sistema nerviós central.  

 

 

5.1.3. Característiques microbiològiques 

 

L’espècie més freqüent aïllada entre els subjectes amb Nocardiosi Pulmonar i 

MPOC va ser la N. cyriacigeorgica en 17 pacients (68%), seguida per N. 

abscessus (16%), N. farcinica (8%) i  N. otitidiscaviarum i N. veterana (4% 

cadascuna) (Gràfica 3). 

 

Van rebre tractament antibiòtic durant una mitja de 4 (+/-3) mesos. Al dividir els 

pacients entre els que havien rebut tractament antibiòtic durant més o menys 

de 3 mesos, 9 pacients en reberen durant més de 3 mesos. 
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Gràfica 3. Tipus de Nocardia spp. aïllats 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Nocardia  cyriacigeorgica

Nocardia  abscessus

Nocardia otitidiscaviarium

Nocardia  farcinica

Nocardia  veterana

 

 

 

5.2. Factors pronòstics 

 

La mortalitat en aquest grup de pacients va ser al primer mes del 17%, als 3 

mesos del 27% i a l’any del 33%. 

 

No es va detectar cap diferència estadísticament significativa entre les 

característiques avaluades en el grup de pacients que morien al mes i als 3 

mesos amb els que sobrevivien aquests períodes de temps. 

 

En canvi, al comparar els supervivents amb els que morien als 12 mesos del 

moment del diagnòstic de la NP, es va apreciar diferències en la presència de 

neoplàsica activa, en el tractament corticoesteroideu sistèmic i en el tractament 

antibiòtic durant més de 3 mesos, tal i com es pot observar en la taula 1. 

 

 

 

 

 

%
 d

’e
sp

èc
ie

 d
e 

N
o

ca
rd

ia
 a

ïll
ad

a 

12 



 

 

Taula 1. Factors pronòstics als 12 mesos del diagnòstic de la NP. 

 Grup  
supervivencia 

(n=20) 

Grup  no 
supervivencia 

(n=10) 

p 

Edat (anys)* 75,20 +/- 6,5 76,20 +/- 9,9 NS (0,193) 
Sexe masculí 18  10  NS (0,54) 
IMC (Kg/m2)* 24,15 +/- 3,85 25,94 +/- 3,99 NS (0,762) 
Exfumador 19 9 NS (1,00) 
FEV 1 (%)* 36,95 +/- 15,1 46,60 +/- 9,9 NS (0,519) 
Insuficiència respiratòria crónica 13 4 NS (0,255) 
Bronquiectàsies 5 1 NS (0,364) 
Comorbilitats (≥ 4) 1 1 NS (1,00) 
Hipertensió arterial 9 3 NS (0,694) 
Dislipèmia 6 1 NS (0,372) 
Diabetes Mellitus 3 0 NS (0,532) 
Insuficiència renal 3 1 NS (1,00) 
Hepatopatia 0 1 NS (0,333) 
Immunosupressió 4 3 NS ()0,657 
Neoplàsia activa 1 6 0,002 

Alcoholisme 0 1 NS (0,333) 
Antibioticoteràpia el mes previ 9 6 NS (0,7) 
Corticoesteroids sistèmics 
recents 

7 8 0,04 

Tos 19 8 NS (0,251) 
Dispnea 19 8 NS (1,00) 
Febre (≥ 38ºC) 9 4 NS (1,00) 
Leucocitosi 16 6 NS (0,193) 
Insuficiència respiratòria aguda o 
aguditzada 

13 5 NS (0,461) 

Patró alveolar 12 6 NS (1,00) 
Cavitació 2 2 NS (0,558) 
Vessament pleural 4 4 NS (0,209) 
Disseminació al SNC 0 1 NS (0,333) 
Tractament antibiòtic durant > 
3 mesos 

9 0 0,04 

IMC: índex de massa corporal; FEV1: Volum espiratori forçat en el primer segon; SNC: sistema 
nerviós central; NS: no significatiu estadísticament. 
* S’expressa en mitja +/- desviació estándar 
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6. DISCUSSIÓ 

 

El present treball de recerca descriu les característiques dels pacients amb 

MPOC que presenten una NP i els factors que s´associen a un mal pronòstic 

de la malaltia, dades que fins ara no han estat publicades per cap estudi de la 

literatura mèdica i que poden tenir un elevada repercussió en la pràctica clínica 

diària donada l´alta prevalença de la MPOC i el potencial impacte de la NP. 

 

La MPOC és una malaltia d´una forta i creixent importància en el nostre medi, 

amb una afectació de quasi el 10% de les persones amb una edat de entre 40 i 

70 anys, sent ja la tercera causa d´ingrés hospitalari i la quarta causa global de 

mortalitat, amb una taxa que va augmentant any rera any i que es preveu que 

sigui la segona al 2020 18. La Nocardiosis pulmonar, diagnosticada 

clàssicament només en pacients immunodeprimits 1,2, ha estat detectada en 

estudis recents també en pacients amb MPOC 4-7,13,14, amb un incidència que 

es preveu que també vagi en augment i que pugui jugar un paper important en 

el pronòstic de la malaltia.  

 

Les troballes principals del present treball, basat en un grup de 30 malalts amb 

el diagnòstic de certesa tant de la NP (cultiu de mostra respiratòria positiu) com 

de la MPOC (segons les guies clíniques actuals 17), són que la NP afecta 

principalment a pacients amb malaltia pulmonar avançada, que reben 

tractament corticoesteroideu sistèmic i que té una elevada mortalitat associada, 

del 17% el primer mes i del 33% a l´any del diagnòstic. La presència de 

neoplàsia activa, un tractament antibiòtic rebut durant menys de 3 mesos i 

l´associació concomitant de tractament corticoesteroideu sistèmic són els 

factors que es relacionen amb la mortalitat als 12 mesos del diagnòstic de la 

NP. 

 

Les característiques dels pacients estudiats posen de manifest la variabilitat en 

la forma de presentació de la NP. Com a troballa caracterísitca més important, 

destaca la moderada-intensa alteració de la funció pulmonar dels pacients 
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estudiats, amb un FEV1 mig disminuit de manera molt important i amb més de 

la meitat dels pacients en fase d´insuficiència respiratòria crònica. Fins ara, cap 

estudi havia estudiat la funció pulmonar dels pacients afectes de NP. 

També destaca que més de la meitat dels pacients havien rebut tractament 

corticoiesteroideu sistèmic prèviament al diagnòstic, coincidint amb les dades ja 

conegudes que el tractament esteroideu s´associa a la presència de la NP 4-

7,13,14,19. 

 

En la resta de variables estudiades, destaca que s´observa una diferència 

notable en la representació de sexes, fet probablement explicable per la menor 

prevalència entre el sexe femení de l’antecedent de l’hàbit tabàquic i, per tant, 

del diagnòstic de MPOC. Destaca també que un baix nombre d´individus 

(menys del 5%) presenten un nombre elevat de comorbilitats associades, 

reforçant la troballa de que la NP s´associa a una patologia pulmonar avançada 

i no a un estat pluripatològic més general. En aquesta mateixa línia cal també  

ressaltar que l´índex de massa corporal no està disminuït en aquests pacients. 

En un estudi previ 16, s’ha descrit que hi ha una major prevalència de NP en 

homes, no existint dades en la literatura sobre la seva relació amb la 

comorbilitat ni l´estat nutricional dels pacients. 

 

Desde el punt de vista clínic, la forma de presentació de la NP en pacients amb 

MPOC és molt inespecífica, essent la tos i la dispnea els símptomes més 

freqüents i destacant l´absència de febre en més de la meitat dels casos.  

A diferència del nostre treball, en estudis previs 3,4 es va observar que un 74% 

dels pacients presentaven febre com a símptoma més freqüent, i en un altre 

estudi amb 10 pacients amb NP 7 es varen descriure com a principals 

manifestacions clíniques la tos (100%), seguida de febre i expectoració (70%). 

 

De la mateixa manera, no s´ha trobat cap dada clínica ni radiològica que pugui 

fer sospitar la seva presència. En el present treball, la forma més habitual de 

presentació radiològica ha estat en forma d´infiltrats alveolars, coincidint amb 

l’estudi de Martínez et al 7. En canvi, en un estudi retrospectiu de 10 pacients 

amb NP 21 la principal forma radiològica de presentació era la consolidació 

lobar (40%), seguida per nòduls (20%). En altres estudis 15,22,23 destaca la 
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presència de cavitació com una de les manifestacions radiològiques més 

freqüents, troballa no detectada en el present treball.  

 

Microbiològicament, la Nocardia més freqüentment aïllada ha estat la N. 

cyriacigeorgica (68%), a diferència dels estudis previs on l’espècie més 

freqüentment aïllada va ser N. asteoides 5,16,24. En l’estudi de Muñoz et. al 

realitzat en el nostre centre 14, la més freqüent va ser N. farnicia seguida per N. 

abscessus i N. cyriageorgica.  

 

Des del punt de vista pronòstic, tres factors s´han relacionat amb mortalitat a 

l´any del diagnòstic.  En primer lloc, trobem la presència de neoplàsia activa, fet 

esperable i que pot justificar tant un estat immunològic basal alterat com ser 

directament la causa del decés, fet que no ha estat estudiat en el present 

estudi. 

 

El segon factor és la presència concomitant de tractament amb corticoides 

sistèmics. Es ben conegut que els corticoides, a través del seu mecanisme 

d´acció antiinflamatori a nivell genòmic 25, modulen la resposta inflamatòria de 

l´hoste enfront el germen i que la seva adminstració crònica pot ser causa 

d´immunosupresió i associar-se a infeccions greus 26, cosa que podria explicar 

aquesta important troballa.  

 

I finalment, i de manera molt important, s´ha detectat que el tractament 

antibiòtic dirigit a la Nocardia administrat durant menys de 3 mesos també s´ha 

associat amb mortalitat a l´any del diagnòstic. Les guies clíniques actuals sobre 

el tractament de la malaltia 1 no són clarificadores en aquests casos; aconsellen 

tractament durant 12 mesos en els casos d´afectació del SNC i 

d´immunosupressió i de 3 mesos en els casos de nocardiosis cutània, però no 

hi ha una clara indicació per aquests pacients. Aquesta troballa pot reforçar la 

necessitat d´un tractament perllongat per tractar els cassos de afectació 

pulmonar de la Nocardia, independentment de l´estat immunològic del pacient. 

 

Cal destacar que el present estudi té un nombre molt important de limitacions;  

Es tracta d´un estudi retrospectiu i en el que molts potencials biaixos no han 
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estat controlats. El nombre de pacients estudiats (n=30) és un nombre baix per 

tal de poder arribar a conclusions sòlides, tot i que és molt similar als estudis 

previs publicats sobre NP 3-7. Un dels principals factors que ha limitat l´inclusió 

de pacients ha estat la presència obligada d´una espirometria pel diagnòstic de 

MPOC tal i com indiquen les guies clíniques actuals 17. Una altra limitació molt 

important és que la mortalitat s’ha estudiat de forma global (no la mortalitat 

atribuible a NP) podent doncs ser en alguns casos deguda a una patologia 

independent a la NP. 
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7. CONCLUSIONS  

 

El present treball de recerca ha estudiat les característiques i els factors 

pronòstics dels pacients amb MPOC i Nocardiosis pulmonar, cosa que fins ara 

no havia fet cap treball publicat en la literatura mèdica. 

 

Les principals troballes és que la NP és una malaltia greu que té una elevada 

mortalitat a curt i llarg termini quan es dóna en pacients amb MPOC. La seva 

forma de presentació és variada i afecta sobretot a pacients amb alteració 

moderada-intensa de la funció pulmonar, insuficiència respiratòria crònica i 

tractament corticoesteroideu sistèmic recent. La presència d´una neoplàsia, el 

tractament corticoideu sistèmic crònic i el tractament antibiòtic durant un 

període inferior a 3 mesos són els factors que s´associen a mal pronòstic i amb 

mortalitat als 12 mesos del diagnòstic de la NP. 

 

Aquests resultats poden promoure l´identificació activa i precoç de la bactèria i 

intentar evitar el tractament corticoideu coadjuvant, així com mantenir un 

tractament antibiòtic dirigit a la Nocardia durant més de 3 mesos per tal de 

millorar el seu pronòstic. 
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