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Brote intrafamiliar
de gastroenteritis
por Shigella flexneri
en Madrid

Sr. Editor:

Shigella produce enfermedad en 164,7 millones de personas
al afio en el mundo, mayoritariamente en paises subdesarrolla-
dos, provocando 1,1 millones de muertes, el 61% de las mis-
mas en menores de 5 anos"2. Hay cuatro especies de Shigella:
S. dysenteriae, epidémica, grave, en Africa, Asia y Sudamérica;
S. flexneri, hiperendémica en paises subdesarrollados; S. boydii,
muy infrecuente, en la India; y S. sonnei, la mas frecuente en
paises desarrollados, leve y en brotes*5. La gastroenteritis por
S. flexneri en Espana es muy infrecuente y no estd descrita en
la literatura médica de los Gltimos 5 afos.

Presentamos el caso de una nina de 8 anos de etnia gitana, que
presenta fiebre, vomitos e incontables deposiciones liquidas con
sangre roja. El hemograma, la gasometria, glucosa e iones resul-
taron normales. La proteina C reactiva fue 8,02 mg/dl. En el co-
procultivo crece S. flexneri, resistente a tetraciclinas, amoxicilina,
cotrimoxazol y 4cido nalidixico; y sensible a fluorquinolonas, cefa-
losporinas y azitromicina. La nifa ingresa para tratamiento intrave-
noso con ceftriaxona, que se cambia por cefalotina tras conocer el
antibiograma. A su vez, se pauta fluidoterapia intravenosa y oral, y
se recomienda aislamiento entérico estricto. Es dada de alta 11 dias
después, ya asintomdtica. Sin embargo, no se tratdé de un caso ais-
lado (tabla 1). Estos ninos viven en “El Salobral”, el ntucleo de cha-
bolas mis extenso de Madrid, donde residen unas 300 familias
ocupando mis de 5 hectireas®. Sus condiciones higiénicas son de-
ficientes; entre otras cosas, no disponen de agua corriente, por lo
que obtienen el agua de las fuentes mas cercanas y los ninos se
banan habitualmente en pozos. El Servicio de Medicina Preventiva
del hospital informo del brote al Instituto de Salud Publica de la Co-
munidad de Madrid, que informé de la limpieza de las fuentes y
de la contaminacion por aguas fecales de los pozos, que fueron
cerrados.

En el brote descrito se retnen factores de riesgo para de-
sarrollar una shigellosis sintomdtica: hacinamiento, condicio-
nes sanitarias deficientes, pobre higiene corporal, especie (mas
graves S. dysenteriaey S. flexneri) y edad del huésped (peor
cuanto menor es el nino). El modo de transmision es principal-
mente persona a persona por via feco-oral?, como en nuestro
caso, ya que a pesar de insistir en el aislamiento entérico, éste
no fue seguido por los familiares todo lo estrictamente desea-
ble, dando lugar al contagio intrafamiliar. El periodo de incu-
bacion es de 1 a 6 dias’. La diseminacion se ve favorecida por-
que el indculo necesario para causar infeccion es muy bajo:
10-100 organismos. Ademas, el periodo contagioso dura mien-
tras se eliminen las bacterias por las heces, lo que puede ocurrir
hasta 4 semanas después del comienzo de la enfermedad”®. Las
manifestaciones clinicas pueden variar desde una diarrea acuo-
sa de corta duracion, como en el Gltimo caso, hasta una diarrea
franca sanguinolenta y con moco, dolor abdominal tipo c6lico,
tenesmo, fiebre, anorexia y malestar general, todo ello conoci-
do como disenteria bacilar o shigellosis. La mayoria de estos
episodios son autolimitados, resolviéndose en pocos dias. La
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TABLA 1. Casos clinicos del brote de gastroenteritis

Fecha de ingreso Parentesco (edad) Sintomas

Pruebas complementarias

Tratamiento

Fecha de alta

4 dias después Hermana (6 anos) Igual caso indice

5 dias después Hermano (3 anos) Igual caso indice

Pérdida de peso 2%

5 dias después Prima (3 anos) Igual caso indice
Deshidratacion leve

isonatrémica

8 dias después Primo (5 anos) Igual caso indice
Deshidratacion leve
isonatrémica
Prolapso rectal
(se reduce

manualmente)

11 dias después Primo (7 anos) Igual caso indice

13 dias después Primo (11 anos) Fiebre y diarrea
sanguinolenta

Herpes labial

14 dias después Hermana (11 anos) Fiebre, diarrea

liquida con moco

Hemograma: anodino
PCR 13,18 mg/dl
Copro (intra tto) FSH

Hemograma: anodino

PCR 4,39 mg/dl

Copro: S. flexneri
(mismo patron)

Hemograma: anodino

PCR 16,93 mg/dl

Copro: S. flexneri
(mismo patron)

Hemograma: anodino

PCR > 27 mg/dl

Copro: S. flexneri
(mismo patron)

Hemograma: 23.700 leucos
(86,3 N; 7,6 L; 5,4 M)

PCR > 27 mg/dl

Copro: S. flexneri

Hemograma: anodino

PCR 8,09 mg/dl

Copro: muestra
extraviada

Hemograma: anodino
PCR 1,4 mg/dl
Copro: FSH

Fluidoterapia
Cefazolina i.v. 7 dias
Aislamiento entérico
Fluidoterapia
Cefazolina i.v. 16 dias
Aislamiento entérico

Fluidoterapia
Cefazolina i.v. 5 dias +
Cefuroxima v.o. 3 dias
Aislamiento entérico

Fluidoterapia
Cefazolina i.v. 6 dias
Aislamiento entérico

Fluidoterapia
Cefazolina i.v. 3 dias +
Cefuroxima v.o. 3 dias
Aislamiento entérico

Fluidoterapia
Cefazolina i.v. 4 dias +
Cefuroxima v.o. 3 dias
Aislamiento entérico

Fluidoterapia
Cefazolina i.v. 4 dias +
Cefuroxima v.o. 3 dias
Aislamiento entérico

A los 7 dias

A los 16 dias

A los 5 dias

A los 6 dias

A los 3 dias

A los 4 dias

A los 4 dias

Copro: coprocultivo; FSH: flora saprofita habitual; N: neutréfilos; L: linfocitos; M: monocitos; PCR: proteina C reactiva; i.v.: intravenosa; v.o.: via oral; tto: tratamiento.

complicacion mas frecuente es la deshidratacion leve. Sin em-
bargo, pueden aparecer otras complicaciones, infrecuentes en
nuestro medio, como prolapso rectal (como en uno de los
casos), hemorragia intestinal, diarrea persistente, artralgias o ar-
tritis reactiva, sindrome hemolitico urémico, infecciones concu-
rrentes (como el herpes labial de uno de los nifios), malnutri-
cion, detencion del crecimiento?, etc. Para el diagnostico de
certeza es necesario un coprocultivo. Las muestras deberian
ser recogidas antes del tratamiento antibidtico y en etapas pre-
coces de la infeccion, para aumentar las posibilidades de en-
contrar microorganismos. Por este motivo no crecio el germen
en el coprocultivo del segundo caso. El antibiograma resulta
muy util porque el uso del antibiético adecuado acelera la re-
cuperacion, acorta la duracion de la excrecion de la bacteria
por las heces y previene las complicaciones!. Asi mismo, con-
viene utilizar el antibidtico de menor espectro al que la Shige-
lla sea sensible, para no danar en exceso la flora saprofita in-
testinal y no prolongar el proceso?. Por este motivo se instaurd
tratamiento con cefalosporinas de primera generacion en todos
los casos. La duracion del tratamiento fue individualizada en
funcién de la clinica. La fluidoterapia oral o intravenosa debe
pautarse siempre, ya sea para prevenir o tratar la deshidrata-
cibn, y es importante reiniciar precozmente la alimentacion. Los
inhibidores del peristaltismo intestinal estdn contraindicados.
Por Gltimo, destacar que el lavado de manos con abundante
agua y jabon constituye la medida preventiva por si sola mas
efectiva contra la shigellosis’10.

R. Casado Picon?, M. Barrios Lopez?,

E. Giangaspro Corradi® y S. Negreira CepedaP
aServicio de Pediatria y PInfectologia Pediitrica.
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