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Casos Clinicos de Infecciones en Urgencias

Sepsis grave por meningitis
meningocacica por Neisseria
meningitidis serogrupo Z
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Servicio de Urgencias del Hospital de Galdakao-Usansolo.

HISTORIA CLINICA-ANTECEDENTES
PERSONALES

Natural de Marruecos. No alergias medicamento-
sas. No enfermedades médico-quirdrgicas de inte-
rés. No antecedentes familiares.

El paciente acude por sus propios medios por pre-
sentar desde hace 24 horas fiebre de hasta 38,5°C
y tiritona, que cede parcialmente con antitérmicos.
Refiere dolor abdominal, vomitos alimentarios y
deposiciones blandas sin productos patoldgicos. A
su vez, cefalea coincidiendo con el pico febril. Nie-
ga clinica urinaria o respiratoria.

EXPLORACION FISICA

Tension arterial (TA) 90/60 mmHg, frecuencia car-
diaca (FC) 120 latidos por minuto, frecuencia res-
piratoria 12 respiraciones por minuto, Temperatu-
ra 39°C. Consciente y orientado. Eupneico en
reposo. Bien nutrido. Bien perfundido. Sequedad
de mucosas. No lesiones en la piel. Cabeza y cue-
llo: No adenopatias, no plétora yugular, no rigidez
de nuca ni signos meningeos. Auscultacion cardia-
ca y pulmonar normal. Abdomen: Dificil de depri-
mir por defensa generalizada mas localizada en fo-
sa iliaca derecha, no masas ni megalias, no
hernias, ruidos aumentados, pufiopercusion renal
bilateral negativa. Extremidades inferiores sin alte-
raciones.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

ANALITICA: Creatinina 2,69 mg/dl, urea 83
mg/dl, procalcitonina 150 ng/ml, PCR 466 mg/I,
leucocitos 42.300/mm3 (cayados 31%), plaquetas
136.000/mm3, TP 46%, TPTA 43 sg.

Gasometria venosa: pH 7,31, exceso de base -
1,1, resto normal.

ORINA: 5-15 hematies/campo, 1-5 leucocitos/
campo, resto normal. Antigenos de legionella y
neumococo negativos.

TAC ABDOMINO-PELVICO: Discreta hepatome-
galia, discreto aumento del tamafio del rifidn iz-
quierdo con respecto al contralateral, sin dilatacion
de la via urinaria.

ECG: Ritmo sinusal a 120 por minuto, QRS 60°, sin
alteraciones agudas de la repolarizacion.

RX TORAX: Sin alteraciones valorables.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
URGENCIAS

Sepsis grave secundaria a patologia abdominal:
apendicitis aguda/absceso, colecistitis aguda, ilei-
tis/colitis infecciosa, pielonefritis aguda.

EVOLUCION

A su llegada a Urgencias se monitoriza el paciente
y se canalizan 2 vias venosas periféricas con repo-
sicién de aproximadamente 3 litros de cristaloides,
se realiza sondaje urinario, se recogen hemoculti-
vos, urocultivo y se solicita coprocultivo, pautando
antibidtico empirico (amoxicilina-clavulanico 1 gra-
mo iv) ante sospecha de foco abdominal. Tras in-
fusion de sueroterapia, permanece en todo mo-
mento con cifras de TA entorno a 100/60 mmHg,
FC 110-120 y presenta pico febril de 39°C. Con la
llegada de la analitica se pauta tratamiento con pi-
peracilina/tazobactam 4,5/0,5g ante sospecha de
sepsis grave probablemente de origen abdominal y
se realiza TAC abdémino-pélvico sin confirmarse
patologia. Durante la estancia en urgencias, tras
realizacion de pruebas complementarias comenta-
das, presenta episodio de agitacion, obnubilacion y
rigidez de nuca con signos meningeos, y se avisa a
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por la se-
veridad del cuadro. Durante su ingreso en UCI lla-
ma la atencion la situacion neuroldgica que oscila
entre tendencia al suefio y agitacion intensa y se
objetivan lesiones petequiales de predominio en
extremidades que previamente no presentaba.
Ante la sospecha de meningitis meningocdcica se
inicia tratamiento con 2 gramos de ceftriaxona in-
travenosa sin realizacion de puncién lumbar por
coagulopatia. Se realiza TAC craneal objetivandose
discreta hiperdensidad de la sustancia gris cortical
asi como de la vasculatura cerebral, evidenciando-
se aparente obliteraciéon de las cisternas perime-
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sencefalicas. El paciente evoluciona favorablemen-
te en las primeras horas tanto desde el punto de
visto neuroldgico y hemodindmico, asi como de to-
dos los parametros analiticos de sepsis. Al dia si-
guiente se realiza la biopsia de las lesiones, donde
se detectan diplococos gram negativos en parejas
y en los hemocultivos se objetiva crecimiento de
Neisseria meningitidis serogrupo Z sensible a cefo-
taxima. Permanece en la unidad 72 horas y dada la
buena evolucion se decide traslado a la planta de
Neurologia. En este Servicio se realiza puncion
lumbar tras correccién de la coagulapatia (gluco-
sa 53 mg/dL, proteinas 44,8 g/L, leucocitos
516/mm3 (polimorfonucleares 83%, linfocitos
17%), 100 hematies/mm3, ADA 14,7). Tras 8 dias
de ingreso y completar tratamiento antibidtico se
decide alta tras muy buena evolucién del paciente.

DIAGNOSTICO FINAL

Sepsis grave por meningitis meningocdcica por
Neisseria meningitidis serogrupo Z.

DISCUSION

La enfermedad meningococica se describid por pri-
mera vez en 1805, en un brote que asolé Ginebra
(Suiza). El agente causal, N. meningitidis, se iden-
tificd en 1887. Se han identificado 13 serogrupos
de N. meningitidis, 5 de los cuales (A, B, C, W135
y X) pueden causar epidemias. La distribucion ge-
ografica y el potencial epidémico varia segun el se-
rogrupo. Las cepas del serogrupo A se asocian con
epidemias recurrentes de meningitis en Africa,
Oriente Medio y Sudeste asiatico, siendo los sero-
grupos By C los causantes de la mayoria de los ca-
sos de meningitis epidémica y esporadica en los
paises desarrollados; estos tres serogrupos son los
causantes de hasta el 90% de enfermedad menin-
gococica en el mundo. En general, la mayor carga
de enfermedad meningocdcica corresponde a una
zona del Africa subsahariana conocida como el

«cinturén de la meningitis», que va desde Senegal
hasta Etiopia.

Aungue los datos epidemioldgicos nos deben
orientar hacia los serogrupos mas comunes By C,
no debemos olvidar que existen otros poco comu-
nes que pueden producir patologias graves. El pa-
ciente presentd una meningitis debida a meningo-
coco Z, serogrupo excepcional, que dispone
apenas de bibliografia, debutando en un principio
como sepsis severa en contexto de patologia abdo-
minal, empeorando rapidamente, presentando fi-
nalmente clinica y exploracion neuroldgica compa-
tible con meningitis meningocdcica. Evolucién que
reafirma la importancia de evaluar continuamente
a pacientes con sepsis grave, en la busqueda de
foco infeccioso. Y destacando la buena y rapida
evolucion con terapia antibidtica habitual, sin que
este serogrupo excepcional, afecte al curso clinico
de la enfermedad.
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COMENTARIO EDITORIAL

Se nos presenta la historia de un paciente, del cual desconocemos su edad (dato tremendamente importante), que
acude “por sus propios medios” con un cuadro agudo de sepsis grave, etiquetada como de probable origen abdomi-
nal (historia de dolor abdominal, vomitos y deposiciones blandas) y que posteriormente evoluciona hacia una menin-
gitis meningocacica. Todo ello con la particularidad que esta producida por Neisseria meningitidis serogrupo Z, cuya
prevalencia es muy baja, y con poca casuistica en la literatura médica.

La meningitis es una emergencia médica que obliga a un tratamiento precoz, idealmente antes de transcurrida la pri-
mera hora, ya que es una enfermedad de las denominadas tiempo-dependiente, en la que la demora en la instaura-
cion de tratamiento condiciona aumento de la mortalidad.

La indicacion de una TAC craneal previa a la puncion lumbar (PL), o incluso la misma PL, (técnica diagndstica de me-
ningitis), ya sea por dificultad en su realizacion o contraindicacion inicial, no nos debe hacer demorar el inicio inme-
diato de tratamiento. En estas ocasiones, la extraccion de hemocultivos en el momento de canalizar un acceso ve-
noso para instaurar tratamiento parenteral, muy probablemente nos dara el diagndstico microbioldgico.

Es por esto, que la actitud de los médicos que atendieron al paciente fue correcta, pues no intentaron revertir la co-
agulacion para realizar la PL diagndstica, con el consiguiente retraso que esto hubiera generado. Ademas, probable-
mente el cultivo de dicho liquido cefalorraquideo (LCR) hubiera sido negativo, al haber iniciado previamente trata-
miento antibidtico por sospecha de sepsis grave (y hablariamos de meningitis “decapitada”).

El manejo del paciente con sepsis es correcto, ya que se canalizan 2 vias venosas para reposicion hidroelectrolitica,
se procede al sondaje vesical para comprobar el balance de liquidos, y previa realizacion de hemocultivos y urocul-
tivo, se inicia tratamiento antibi6tico de amplio espectro. Posteriormente, se amplia la cobertura antibiotica al recibir
la analitica que confirma que nos encontramos ante una sepsis grave (sepsis asociada a datos de disfuncion orga-
nica o con hipoperfusion, insuficiencia renal, acidosis y alargamiento de los tiempos de coagulacion).

Igualmente importante es mantener en observacion continua al paciente con sepsis grave a la busqueda del foco in-
feccioso (se practico TAC abdominal que descartaba razonablemente el foco abdominal como origen del cuadro in-
feccioso). Es asi como posteriormente asistimos al cuadro neuroldgico, con alteracion del sensorio, rigidez de nuca
y signos meningeos, y aparicion de lesiones cutaneas, todo ello compatible con meningitis. De hecho, la meningitis
puede preceder, ir concomitante, o aparecer después del cuadro de sepsis.

Dr. Ferran Llopis.
H G U Vall d’Hebron. Barcelona
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