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Estimado Editor:

Las especies de Moraxella tales como M. osloensis, M. ca-
tarrhalis, M. nonliquefaciens y M. lincolnii, forman parte de la
microbiota del tracto respiratorio humano. Moraxella catarr-
halis es un diplococo gramnegativo productor de betalacta-
masas que se encuentra como flora habitual en la orofaringe
hasta en un 20% de la poblacion. Este germen se asocia fre-
cuentemente con procesos infecciosos respiratorios menores
en nifos [1], pero también puede ser causante de enfermeda-
des sistémicas graves, como sepsis y endocarditis, particular-
mente en pacientes con déficit inmunitario [2]. Sin embargo,
las infecciones invasivas por M. catarrhalis son poco frecuen-
tes en nifios, incluso en inmunodeprimidos, existiendo poca
bibliografia al respecto[1]. Presentamos una revision retros-
pectiva de los casos pediatricos de bacteriemia por Moraxella
spp. detectados en una Unidad de Urgencias Pedidtricas de un
hospital de tercer nivel en la ultima década (desde enero de
2014 a enero de 2023).

Se identificaron 5 casos de bacteriemia por Moraxella spp.:
4 por M. catarrhalis y 1 por M. osloensis. La edad media fue de
23 meses (Q3:35.5- Q1:11.5). El 60% fueron varones (3 de 5).
La mayoria de los pacientes (80%) no presentaron ninguna pa-
tologia de base; un paciente padecia sindrome de Ondine y era
portador de traqueostomia. Todos eran inmunocompetentes.

En el caso de los pacientes con bacteriemia por M. catarr-
halis, todos habian sido ingresados por cuadros de insuficien-
cia respiratoria con hipoxemia, el 75% de ellos (3 de 4) cursan-
do cuadro de broncoespasmo; en el 50% (2 de 4) se detecto
coinfeccion por virus respiratorio sincitial (VRS) positivo. No
se detectaron otras infecciones concomitantes. En los 4 casos
se realizd RX de torax, presentando todos ellos infiltrados pa-
rahiliares bilaterales difusos, sin imagenes de condensacion u
otros hallazgos patoldgicos. El 75% (3 de 4) preciso soporte
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respiratorio con canulas nasales. El paciente con sindrome de
Ondine precisé ademas oxigenoterapia de alto flujo. Ninguno
de los pacientes habia recibido antibioticos en las dos sema-
nas previas al cuadro. Todos los pacientes presentaron analitica
con reactantes de fase aguda elevados, incluyendo proteina C
reactiva (mediana: 72,2 mg/L; rango intercuartilico [RIC]:16,3-
171,3) y/o procalcitonina (mediana: 0,9 ng/mL; RIC: 0,5-2,2).
Los 4 pacientes fueron tratados empiricamente con un anti-
bidtico intravenoso activo para M. catarrhalis (cefotaxima
[n=2] y amoxicilina-clavulanico [n=2]), completando 7-10
dias de tratamiento tras mejoria clinica, con amoxicilina-cla-
vulanico oral. En 3 de 4 aislamientos de M. catarrhalis se rea-
lizd antibiograma, presentando en todos los casos sensibilidad
a amoxicilina-clavulanico, cefotaxima, levofloxacino y trimeto-
prim-sulfametoxazol. Tras el tratamiento se realizd hemoculti-
vo (HC) de control a los 3 dias en la mitad de los pacientes, re-
sultando en todos negativo. Todos los pacientes evolucionaron
favorablemente sin complicaciones tras el tratamiento.

Respecto a M. osloensis, fue aislada en un paciente de 23
meses, que habia consultado en el servicio de urgencias por
fiebre de 16 horas de evolucion de hasta 40°C, sin foco aparen-
te. Se realizo control analitico, sin alteraciones, y ante el buen
estado general, fue dado de alta. A las 48 horas es valorado
nuevamente, por persistencia de la fiebre, informando Micro-
biologia de deteccion en HC previo de bacilo gramnegativo.
Se realizd nuevo control analitico, presentando neutropenia
moderada de hasta 720 neutrofilos totales, y ligero aumento
de procalcitonina (1 ng/ml) sin otras alteraciones analiticas.
Recibio antibioterapia empirica inicial con cefepima. Tras ais-
lamiento en HC de M. osloensis y antibiograma, se desescald
tratamiento segun datos de sensibilidad, inicialmente a cefo-
taxima y posteriormente a amoxicilina-clavuldnico oral, con
adecuada evolucion clinica y analitica.

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y
Moraxella catarrhalis son reconocidos como las tres causas
mas comunes de infeccion respiratoria bacteriana en ninos [1].
En la era prevacunal, S. pneumoniae y H. influenzae eran fre-
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cuentemente causantes de infecciones invasivas, incluyendo
bacteriemia y meningitis [1]. Sin embargo, tras la introduccion
de la vacuna para el Haemophilus influenzae tipo B y de la va-
cunacion neumococica conjugada, el numero de pacientes con
infeccion invasiva por estas bacterias ha disminuido notable-
mente. De manera paralela, la importancia relativa de M. ca-
tarrhalis como causa de infeccion respiratoria y otitis media en
nifos sanos ha ido progresivamente en aumento [1]. A pesar
de la baja incidencia de bacteriemias por Moraxella (0,57 casos
por cada 100.000 nifios )[3], éste es un germen a considerar
en los nifios pequefos con sepsis que presentan otitis media o
sintomas respiratorios. En sujetos inmunocompetentes se han
descrito infecciones graves por Moraxella en aquellos que tie-
nen alguna enfermedad del tracto respiratorio, situacion que
favoreceria su diseminacion hematdgena [2]. En otras series,
la presencia de patologia de base, incluyendo pacientes que
precisaron dispositivos intranasales se asociaron con la pre-
sencia de bacteriemia por M. catarrhalis [1]. En el inicio de la
antibioterapia empirica, se debe considerar que es un germen
productor de betalactamasas [2,3]. Los antibioticos més reco-
mendados para su tratamiento son amoxicilina-clavulanico,
cefalosporinas de segunda y tercera generacion y trimetoprim-
sulfametoxazol. Como tratamiento alternativo puede utilizarse
azitromicina o claritromicina [4].

Respecto a Moraxella osloensis (M. osloensis) es igual-
mente una causa infrecuente de bacteriemia y neumonia en
pacientes pediatricos, con menos de una veintena de casos
publicados a nuestro conocimiento en la literatura [5]. En el
manuscrito de Gomez-Camarasa et al. [6]., se presentaba una
revision de la patologia infecciosa asociada a M. osloensis
descrita hasta el momento. De los 46 casos presentados, 16
(34,8%) casos fueron en nifos menores de 16 afos. Entre ellos,
las presentaciones clinicas mas frecuentes fueron meningitis
(6/16, 37%) y bacteriemias (5/16; 319%). La mayoria de bacte-
riemias producidas por este microorganismo en principio se
deben considerar como contaminantes desde el punto de vista
microbiologico, excepto en aquellas en las que la situacion cli-
nica nos indique lo contrario, como en el presente caso (para-
metros clinicos y analiticos de infeccion bacteriana, en ausen-
cia de deteccion de otras infecciones concomitantes).

Si bien no estan aun disponibles guias terapéuticas bien
establecidas para su tratamiento, suele ser sensible a multiples
antibioticos (penicilina, cefalosporinas de primera generacion
y aminoglucdsidos) [6], aunque se han descrito resistencias a
penicilina [6].
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