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Sr. Editor: la infeccion por Streptococcus agalactiae o
estreptococo betahemolitico del grupo B (EBHGB), es una en-
fermedad emergente entre la poblacion adulta no gestante.
Aparece, con mayor frecuencia entre personas con una enfer-
medad subyacente y comorbilidad manifiesta como la diabetes
mellitus, situaciones de inmunodepresion (neoplasias o inmu-
nodeficiencias, incluida la infeccion por VIH), la insuficiencia
renal cronica o la enfermedad hepatica cronica; también se ha
descrito después de algunos procedimientos neuro-quirdrgicos
0 tras un traumatismo craneoencefélico’.

El espectro clinico de la infeccién por EBHGB incluye la
afectacion de la piel y los tejidos blandos, el tracto genito-uri-
naro o respiratorio, incluida la neumonia, el sistema nervioso
central, el endocardio y la bacteriemia primaria’.

La meningitis aguda por S. agalactiae supone un porcen-
taje reducido dentro de las infecciones por EBHG?*®. Dado lo
poco habitual de esta forma de presentacion nos parece intere-
sante presentar el siguiente caso clinico.

Se trata de un varon de 56 afios, trabajador de un aeropuer-
to, y con antecedentes personales de tabaquismo e hipercoleste-
rolemia en tratamiento dietético, que ingresa por un cuadro de
12 horas de evolucion consistente en fiebre elevada, cefalea in-
tensa, vomitos incoercibles y alteracion conductual. En la semana
previa al ingreso referia haber tenido un cuadro respiratorio de
vias altas consistente en odinofagia, tos improductiva y rinorrea,
sin fiebre, que cedi6 con tratamiento sintomatico.

En la exploracion fisica a su llegada a Urgencias se encon-
traba con fiebre de 38,5°C, hipotenso (PA 90/56), estuporoso y
escasamente reactivo, con rigidez de nuca y signos meningeos
positivos; la fuerza y movilidad de las extremidades estaba con-
servada. La auscultacion cardiopulmonar no mostro datos de
interés salvo taquicardia a 110 lat/min. La palpacion abdominal
fue normal, y en la inspeccion general no habia lesiones cuta-
neas valorables.
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En las pruebas complementarias realizadas destacaron:
leucocitosis 20.600/mm? (neutrofilos, 96%), hemoglobina 11,6
g/dl, plaquetas 74.000/mm?®, creatinina sérica 1,5 mg/dl y lac-
tato plasmatico 2 mmol/l. La radiografia simple de torax y una
TC craneal no mostraron alteraciones valorables. Se realizo una
puncion lumbar que dio salida a un liquido cefalorraquideo
(LCR) turbio, a presion elevada, y con el siguiente estudio anali-
tico: Leucocitos 3.200/mm? (polimorfonucleares, 95%), glucosa
21 mg/dl, ADA 1 (U/L), lactato 10 mmol/l. En la tincion de Gram
del LCR se observaron abundantes diplococos en cadena gram-
positivo. Se remitieron, para cultivo, muestras de LCR y sangre
(x2).

Con el diagndstico de sepsis grave secundaria a meningi-
tis bacteriana aguda se inicio tratamiento antibidtico empirico
con ceftriaxona mas vancomicina, y se traslado al Servicio de
Medicina Intensiva (SMI) donde preciso intubacion orotraqueal
y ventilacion mecdnica, junto con soporte inotropico, al dismi-
nuir notablemente su nivel de conciencia. Una vez en el SMI
recibimos la notificacion del aislamiento de Streptococcus aga-
lactiae sensible a penicilina (CMI = 0,03 mg/L) y vancomicina
(CMI < 3 mg/L) en la muestra de LCR y en los hemocultivos (x2).
Se completd el estudio con una ecografia de abdomen comple-
to y una ecografia cardiaca que resultaron ser normales.

Con posterioridad pas6 a planta de hospitalizacién con-
vencional para completar 2 semanas de tratamiento antibiotico
con ceftriaxona. Como secuela neurolodgica inicial destaca la
aparicion de fotofobia y diplopia por paralisis de VI par craneal
izquierdo (TC craneal normal), que se resolvieron de forma pro-
gresiva en las semanas siguientes.

En los ultimos afos estamos asistiendo a un aumento en
el numero de infecciones por EBHGB entre la poblacion adulta
no gestante. EBHGB es un colonizador habitual del tracto geni-
tourinario, gastrointestinal y respiratorio.

La incidencia de infeccion invasiva por EBHGB (meningitis,
endocarditis, bacteriemia) oscila entre 4-7 casos por 100.000 ha-
bitantes/afio pero puede ser mas elevada entre los mayores de 65
anos, pacientes hospitalizados y en aquellos con enfermedades
debilitantes asociadas, sobre todo diabetes mellitus. Este aumen-
to del nimero de caso de enfermedad invasiva por EBHGB entre
la poblacion adulta se ha querido relacionar con el uso amplio de
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antibioticos para tratar las infecciones del tracto respiratorio su-
perior, la mayor frecuencia de procedimientos neuro-quirurgicos
y la realizacién de técnicas invasivas como en los abscesos cere-
brales y endocarditis, entre otros muchos procesos.

Los factores de mal prondstico, relacionados con enferme-
dad invasiva por EBHGB incluyen la existencia de bacteriemia,
la hipotension arterial, la trombopenia, la edad avanzada y la
existencia de infecciones graves como meningitis'*®.

En amplias series revisadas, se sefiala que aproximada-
mente el 4% de todas las enfermedades invasivas producidas
por EBHGB se localizan en el sistema nervioso central. La me-
ningitis aguda por EBHGB supone el 1-4% de todas las causas
de meningitis bacteriana aguda en el adulto? Predomina entre
los varones de edad media y entre enfermos cronicos, suele ser
de adquisicion en la comunidad (aunque estan aumentando
los casos de origen nosocomial) y desde el punto de vista de
presentacion clinica es indistinguible del resto de las meningi-
tis agudas. La bacteriemia esta asociada a la meningitis en un
80% de los casos?®, y la diseminacion ocurre, generalmente,
desde un foco a distancia (endometrio, endocardio, vias res-
piratorias)%. La mortalidad asociada a este microorganismo es
de un 25-35%, pero puede elevarse hasta el 55% en personas
mayores de 65 aflos o con comorbilidad y ain mayor sin hay
complicaciones neuroldgicas y/o extraneuroldgicas?.

El diagnostico de certeza consiste en el aislamiento de
EBHGB en sangre y LCR, como sucedio en el presente caso cli-
nico, pero el LCR puede ser estéril en un 25% de los casos. La
penicilina y las cefalosporinas de tercera generacion son los an-
timicrobianos de eleccion a la hora del tratamiento, debiendo
reservar los glucopéptidos, las fluorquinolonas (levofloxacino,
moxifloxacino) y el linezolid para las personas alérgicas a los
betalactdmicos’. En presencia de un inoculo elevado o una CMI
alta frente a penicilinas se puede considerar, por su efecto si-
nérgico, afadir un aminoglucdsido durante los primeros dias.
La duracién del tratamiento es variable pero, en el caso de la
meningitis aguda, se recomienda mantener la antibioterapia
entre 14y 21 dias.

Como conclusidn final, sefalar que la enfermedad invasiva
por S. agalactiae esta emergiendo entre la poblacion adulta in-
munocompetente’, sin comorbilidad asociada, por lo que debe-
riamos considerarla en el diagnostico diferencial de pacientes
con bacteriemia sin foco aparente o en la meningitis aguda®®,
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