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Caso clinico

Bacteremia por
Shigella flexneri en mujer con inmunodepresion

Tte. Cor. M.C. José Antonio Frias-Salcedo,* Mayor M.C. Sergio Hernandez-Diaz,**
Tte. Cor. M.C. Francisco Javier Molina-Madera,** Mayor M.C. Mayra Gabriela Garcia-Araiza***

Hospital Central Militar. Universidad del Ejército y Fuerza Aérea. Ciudad de México.

RESUMEN

La shigelosis es la infeccion aguda del tubo digestivo causada
por la Shigella sp. El cuadro clinico de la infeccion varia desde
gastroenteritis acuosa inespecifica a bacteriemia, que es la pre-
sencia de bacterias viables en la sangre. Esta es poco frecuente,
aunque se ha descrito en 4% de los pacientes hospitalizados por
infecciones graves por S. flexneri con mortalidad hasta de 20%.
Las sepsis se presentan con mayor frecuencia en pacientes con
inmunocomprometidos como: SIDA, desnutridos, y en indivi-
duos deshidratados con insuficiencia renal o ileo. Presentamos
el caso de una mujer que coincide la bacteremia por S. flexneri
con el diagnostico de VIH/SIDA.
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Introduccion

La shigellosis es la enfermedad de distribucion universal,
que afecta principalmente a nifios menores de 10 afios, en
general autolimitada y sin complicaciones graves.

Etiologia

El género Shigella estd formado por cuatro especies: S.
dysenteriae, S. flexneri, S. boydiiy S. sonnei. Shigella spp
son enterobacterias no productoras de gas e inmoviles.'-* Cada
especie puede subdividirse en serotipos por la existencia
de antigenos o diferentes dentro de cada grupo. Asi, S. dy-
senteriae (serogrupo A) comprende 12 serotipos, S. flex-
neri (serogrupo B) ocho, S. boydii (serogrupo C) 18 y S.
sonnei (serogrupo D) posee un unico serotipo.

Bacteremia by Shigella flexneri in woman with
inmunodepression

SUMMARY

The shigellosis is acute infection digestive tract cause by Shi-
gella sp. Is uncommon among HIV seropositive patients and may
be complicated in some with bacteremia in the 4% the patients

graves, associated mortality 20%; S. flexneri being the most
frequently detected Serogroup. The sepsis is diagnosed immuno-
compromised. We report here an HIV patient with Shigella bacte-
remia
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Epidemiologia

El hombre, enfermo o asintomatico, es el tinico reservorio
de la infeccion. La transmision se efectua por via fecal-oral,
principalmente por contacto directo de persona a persona.
También se ha comprobado la transmisién hidrica y por ali-
mentos.*¢ La infeccion afecta sobre todo a nifios entre uno y
10 afios, siendo rara en los lactantes. Los adultos mayores de
20 afios representan 25-30% de los casos descritos. En los
ultimos afios y en los paises industrializados se ha observado
un incremento de las infecciones por Shigella en pacientes
varones de 20-30 afios en relacion con el denominado sindro-
me del “instinto gay”.>* Como la dosis infectante es muy baja
(entre 10 y 200 células), es frecuente la aparicion de epide-
mias en comunidades cerradas, como guarderias, colegios,
campamentos militares, centros geriatricos y hospitales. Ade-
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mas del inoculo, otros factores que favorecen la propagacion
de la infeccion®'° son la existencia de portadores asintomati-
cos y la capacidad de Shigella para sobrevivir en el medio
ambiente (hasta 30 dias en alimentos y hasta seis meses en
muestras acudticas a temperatura ambiente), es mas frecuente
en el verano y el otofio, en las épocas calurosas y de lluvias.
Las especies causales de shigelosis varian de unas areas geo-
gréficas a otras y también en el tiempo. En Europa S. sonnei
es la principal especie causante de enfermedad. S. dysenteriae
y S. flexneri causan los cuadros mas graves y son frecuentes
en México, América Central y del Sur y Africa Central. Las
especies que se aislan actualmente son S. sonnei (50-60%), S.
fexneri (20-40%) y S. boydii (3-6%).5"

Caso clinico

Paciente femenino de 28 afios de edad, casada, esposo VIH/
SIDA diagnosticado hace tres afios, con antirretrovirales, ella
desconocia de su estado médico. Fecha de ingreso: 31-07-2004.

Motivo de ingreso: sindrome febril, ataque al estado ge-
neral, pérdida de peso.

Refiere evolucion de aproximadamente seis meses, pér-
dida de 10 kg de peso, aproximadamente, que en el Gltimo
mes se acompafia de diarrea sin moco ni sangre, con astenia
y adinamia, fiebre intermitente. Disuria, polaquiuria. A la
exploracion: mucosa oral deshidratada, con placas blanque-
cinas en paladar blando y en lengua, ganglios en cadena cer-
vical palpables, soplo holosistélico grado I/IV de predomi-
nio en foco pulmonar. En abdomen dolor a la palpacién media
y profunda en hipocondrio derecho; en extremidades pete-
quias en ambos miembros inferiores.

En sus estudios de ingreso presenta anemia con eritrocitos
con leucocitosis y neutrofilia, hemoglobina de 4 g/dL, pla-
quetas 59,000/mL, reticulocitos 3%, albtimina 1.20 g/dL, exa-
men general de orina con la presencia de nitritos positivos,
hemoglobinuria. Se realiza transfusion sanguinea.

El dia 3 de agosto se reporta coproparasitoscopico con
presencia de Trichomonas hominis (+), reacciones febriles
negativas, hemocultivo report6 Shigella flexneri, el cual es
multisensible, se decide iniciar tratamiento antimicrobiano
con trimetoprim sulfametoxazol. Se reporta prueba ELISA
positiva el dia 7-8-04, y se reporta Western blot positivas
nueve bandas. Es manejada con anfotericina y con trimeto-
prim sulfametoxazol durante su encame, mejoria clinica: afe-
bril, ganancia de peso, y desaparicion de evacuaciones dia-
rreicas. Cuenta de CD4 99, y con carga viral de 288,000, la
paciente no presenta diarrea o fiebre.

Se indican antirretrovirales didanosina, estavudina y ne-
virapina, buena tolerancia. El dia 16 de diciembre (ganancia
de cinco kilos respecto a su ingreso en su primer encame),
afebril, sin presentar diarrea, totalmente asintomatica.

Discusion

La Shigella spp alcanza el intestino grueso y penetra en
el interior de las células epiteliales, donde se multiplica cau-
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sando su destruccion y pasa a las células proximas. La afecta-
cion intestinal si es muy extensa llega hasta el ileon terminal,
con formacion de exudado fibrinoso y tlceras superficiales
que sangran con facilidad, debido a necrosis de la mucosa.
La infeccidn es superficial y rara vez atraviesa la lamina pro-
pia, por lo que es excepcional la bacteriemia.'"!?

Las manifestaciones clinicas'®!® de la shigelosis varian
desde infecciones asintomaticas, pasando por gastroenteri-
tis inespecificas, hasta el cuadro disentérico grave caracte-
ristico. S. sonnei (la especie mas frecuente en los paises de-
sarrollados) da lugar a unas formas clinicas mas benignas
que S. flexneri o S. dysenteriae. La desnutricidn, principal-
mente en nifios pequefios, favorece la aparicion de compli-
caciones y una evolucion mas torpida y prolongada.

Aunque el curso evolutivo es extremadamente variable,
la infeccion suele autolimitarse al cabo de 2-30 dias, con
una media de siete dias. En los pacientes no tratados, el esta-
do de portador dura 1-4 semanas. Se han descrito casos ex-
cepcionales de portadores cronicos. Estos portadores pro-
longados o crénicos pueden presentar autorreinfecciones, con
brotes intermitentes de disenteria.

Las complicaciones son deshidratacion; rectorragias, en-
teropatia con pérdida de proteinas e ileo asociado a dilata-
cion de colon, que puede evolucionar a megacolon téxico
con perforacidn intestinal y peritonitis.

La perforacion intestinal se ha descrito en nifios desnutri-
dos con infeccion por S. dysenteriae tipo 1 0 S. flexneriy se
asocia a mortalidad del 20-30%.

Algunos conceptos recientes?>?* que se deben de conocer
para entender la fisiopatologia de este caso son:

10-21

Bacteremia

Es la presencia de bacterias viables en la sangre; en la
practica: Hemocultivo positivo. Un solo hemocultivo es su-
ficiente para definirla, exceptuando gérmenes potencialmente
contaminantes como Staphylococcus epidermidis, para el que
se exigen dos hemocultivos positivos.

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)
Respuesta clinica a una amplia variedad de agresiones graves.
Deben estar presentes dos 0 mas de los siguientes signos:

—_

. Temperatura central superior a 38 °C o inferior a 36 °C.

2. Frecuencia cardiaca superior a 90 lat/min.

3. Frecuencia respiratoria superior a 20 respiraciones/min o
PaCoO 2 inferior a 32 mm Hg (< 4,3 kPa).

4. Leucocitosis o leucopenia con mas del 10% de formas

jovenes (bandas).

Sepsis

SRIS por infeccion. Requiere la presencia de, como mi-
nimo, dos de los criterios de SRIS y deberse a infeccion do-
cumentada

Septicemia
Enfermedad sistémica producida por la multiplicacion de
microorganismos en el torrente circulatorio, con presencia
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de ellos y sus toxinas en sangre. Se ha propuesto no utilizar
este término y sustituirlo por el de bacteriemia, sepsis o en-
dotoxinemia, ya que se presta a confusion. A lo largo de los
ultimos 40 afios, la prevalencia de muerte debida a sepsis en
los paises occidentales se ha multiplicado por diez. Este in-
cremento de las sepsis se relaciona con el aumento de proce-
dimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos y de los in-
gresos en las unidades de cuidados intensivos (UCI), con el
uso de farmacos citotoxicos inmunodepresores y con el SIDA.

En el caso de infecciones por Shigella, la bacteriemia es
poco frecuente, aunque se ha descrito en 4% de los pacien-
tes hospitalizados por infecciones graves por S. flexneri, aso-
ciada a una mortalidad de 20%.

La sepsis o bacteremia por Shigella se presenta con ma-
yor frecuencia en pacientes con VIH/SIDA,*-*® en hombres
que tienen sexo con hombres,' en desnutridos e individuos
deshidratados con insuficiencia renal o ileo.

Otras presentaciones clinicas menos frecuentes o compli-
caciones de la diarrea aguda o crénica por Shigella son el
sindrome urémico-hemolitico, cuadros neurologicos con
meningismo o meningitis, convulsiones, infecciones urina-
rias, queratoconjuntivitis, la iridociclitis, la artritis reactiva
y el sindrome de Reiter.'>*

Diagnostico

El diagnéstico etioldgico se basa en el aislamiento del
microorganismo, todas las cepas de Shigella deben conside-
rarse patdgenas y, por tanto, es suficiente su identificacion
como especie para incriminarlas en el proceso. El caracter
invasivo de la enteritis se detecta por la presencia de leuco-
citos en las extensiones de heces tefiidas con azul de metile-
n0'1-3,18-21

Prondstico

Como ya se ha sefialado, en general la infeccién es auto-
limitada y su gravedad depende de la especie bacteriana res-
ponsable y de la situacion del huésped,'®* siendo mas grave
en pacientes con VIH/SIDA, desnutridos o en edades extre-
mas (lactantes, ancianos).>-3

Tratamiento

Dado que la resistencia de Shigella a los antibidticos es
alta y variable, segtin las distintas zonas geograficas, su uti-
lizacion debe basarse en las pruebas de sensibilidad in vitro,
la gravedad del paciente y su estado inmunolégico en gene-
ral'33-40
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