Carta al Director

M. Isabel Cameo'

M. Luisa Aisa’

Luis Ciria?

Marta Lamata®

Ana Isabel Fernandez*

Meningitis por Salmonella enterica

'Servicio de Microbiologia. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.
“Seccion de Infecciosos. Hospital Infantil Miguel Servet. Zaragoza.

*Servicio de Microbiologia. Fundacion Hospital Calahorra, Calahorra. La Rioja.
‘Servicio de Pediatria. Fundacion Hospital Calahorra, Calahorra. La Rioja.

Sr. Editor: la meningitis es una enfermedad caracterizada
por la inflamacién de las meninges cuya etiologia, entre otras,
puede ser bacteriana. Con la introduccidn de la vacuna frente
a Haemophilus influenzae grupo b y a Neisseria meningitidis
serogrupo C, las enfermedades infecciosas invasivas debidas a
estos gérmenes en la infancia han disminuido', modificandose
su epidemiologia en estas edades y observandose en los ulti-
mos afos, un cierto incremento en el aislamiento de los bacilos
gramnegativos®.

La evolucion clinica es muy rapida, constituyendo verda-
deras urgencias terapéuticas, sobre todo en nifios y jovenes
siendo ademas en estas edades una de las principales causas
de mortalidad por enfermedad infecciosa. En nuestro medio la
mayor tasa de letalidad de meningitis bacterianas no menin-
gocdcica la tuvieron los menores de 4 ailos con un 25,6%?.

Describimos el caso clinico de una nifia de 5 afos que
acude a nuestro Centro procedente del Servicio de Urgencias
de la Fundacion Hospital Calahorra (FHC), con cefalea de va-
rias horas de evolucion y sospecha de meningitis bacteriana.
Antecedentes, nefrectomia izquierda en 2006 por nefroblasto-
ma, actualmente asintomatica, sin tratamiento, controlada se-
mestralmente en Servicio de Oncopediatria de Hospital Infantil
Miguel Servet.

Al ingreso presentd buen estado general, T2 37°C, y TA
125/60mm Hg, bien hidratada, discreta palidez cutanea, Glas-
gow 15, rigidez de nuca, y signos meningeos positivos. Aus-
cultacion cardiopulmonar con buena ventilacion en ambos
campos pulmonares, sin ruidos patologicos. Abdomen blando,
depresible, no masas ni hepatomegalia. Otoscopia y orofaringe
sin hallazgos. Tomografia axial computarizada (TAC) craneal:
normal. Puncion lumbar: Bioquimica del liquido cefalorraqui-
deo (LCR): 2040 células nucleares/mm? 110 hematies/mm?,
>950 células polimorfonucleadas, <5% células mononuclea-
das, glucosa 64 mg/dl, proteinas 105,6 mg/dl. Tincion de Gram
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en LCR, no se observan microorganismos. Reaccion en cadena
de la polimerasa (PCR) para citomegalovirus, virus herpes sim-
ple, varicela-zoster, enterovirus, meningococo y neumococo:
no se detecta. Cultivo de bacterias en LCR, aislamiento de Sal-
monella enterica serogrupo B, sensible a ampicilina, amoxici-
lina-clavulanico, cefotaxima y trimetoprim-sulfametoxazol.
Hemograma: Leucocitos 15600, (Neutrofilos 91,4%, Monocitos
2,8%, Linfocitos 5,7%). Hemoglobina 12,5 g/dl, Hematocrito
36,6%. Plaquetas 221000. Equilibrio acido base: pH 7,41, pCO,
37. Bicarbonato 23,5. Exceso de Base -1,1. Bioguimica san-
guinea: glucosa, urea, creatinina e iones normales. Proteina C
Reactiva, 1,39 mg/dl. Hemostasia, normal. Sedimento de orina:
negativo.

Se inicio tratamiento con cefotaxima intravenosa 200 mg/
Kg/dia y dexametasona intravenosa 0,15 mg/Kg cada 6 horas.
Coprocultivos: aislamiento de S. enterica serogrupo B, sensible
a cefotaxima, amoxicilina-clavulanico, ampicilina, fosfomicina
y trimetoprim sulfametoxazol.

A las 48 horas se suspendio la dexametasona, continuan-
do con cefotaxima intravenosa 2 g/8 horas, permaneciendo
afebril, con buen estado general, neuroldgicamente estable,
buena ingesta oral, no vomitos y deposiciones normales. A los
7 dias se realizo hemograma: Leucocitos, 6300, Formula nor-
mal. Hemoglobina 12,8 g/dl. Hematocrito 37,8%. Plaquetas
203000. Proteina C Reactiva, 0,3 mg/dl. Procalcitonina 0,22
ng/ml. Inmunoglobulinas G, A, M: normales.

Al noveno dia de tratamiento ante la buena evolucion cli-
nica y analitica, con el diagnostico de meningitis aguda por
S. enterica, de acuerdo con la familia, se decidio alta y tra-
tamiento domiciliario con el Servicio de Atencion Domiciliaria
de FHC, cambiando antibioterapia a ceftriaxona 75 mg/Kg/dia
para reducir el numero de dosis/dia, completando 3 semanas
de tratamiento.

Al mes del alta se realizo coprocultivo de control siendo
negativo. La evolucion fue buena, permaneciendo la pacien-
te asintomadtica, sin complicaciones. Remitidos los aislados de
Salmonella (LCR y heces) al Instituto de Salud Carlos Ill, fueron
caracterizadas como S. enterica | serotipo Derby 4, 12: f, g:-.

Ante una meningitis por gérmenes gramnegativos, sospe-
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charemos que esté producida por Salmonella si existen antece-
dentes de infeccion intestinal previa o acompanante.

Salmonella sp. es un bacilo gramnegativo perteneciente
a la familia Enterobacteriaceae, produce habitualmente gas-
troenteritis autolimitada, aunque entre 1-5,7% de los pacien-
tes pueden desarrollar bacteriemia. Esta suele ser benigna, pe-
ro ocasionalmente pueden aparecer focos metastasicos secun-
darios osteoarticulares o meningeos*.

La meningitis por Salmonella sp. representa del 0,8 al 6%
del total de las meningitis bacterianas, afecta principalmente a
menores de 5 afios, especialmente lactantes, pudiendo llegar en
el caso de los neonatos al 16%?® siendo excepcional en adultos,
relacionandose en estos con la presencia de enfermedades de
base o inmunosupresion, favoreciendo la diseminacion del mi-
croorganismo hacia meninges desde el tracto gastrointestinal.

El prondstico es malo, en algunos estudios la mortalidad
puede superar el 50%, debido a complicaciones de la infeccion
o de la enfermedad de base. Sin olvidar también la aparicion de
resistencias debidas en ocasiones al uso indebido de los anti-
microbianos®.

El tratamiento se basa fundamentalmente en el uso de
cefalosporinas de tercera generacion durante 3-4 semanas.
También se pueden administrar fluoroquinolonas, especial-
mente en casos con recaidas o fracaso terapéutico tras tra-
tamiento inicial con cefalosporinas, asociadas a éstas o en
monoterapia, siendo la evolucion de la mayoria de pacientes
buena®’. El uso de corticoides con el fin de mejorar la super-
vivencia o de disminuir los efectos secundarios sigue siendo
controvertido®.
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