
Introducción
La meningitis bacteriana por bacilos entéricos Gram (-) con-

tinúa siendo una enfermedad grave, con una alta mortalidad (17-
19%) y morbilidad (61%) en el lactante(1). Entre las posibles
complicaciones la reaparición de infección tras la esterilización
del líquido es muy infrecuente (0,6-5,8%) y en muchos casos se
asocia a factores predisponentes, como fístulas del sistema ner-
vioso central, infecciones parameníngeas o inmunodeficiencias(2).
Presentamos el caso de una lactante con meningitis por
Escherichia coli, que recurre, sin patología asociada, tras com-
pletar un ciclo de antibioterapia estándar.

Observación clínica
Recién nacida que consultó a los seis días de vida por fiebre,

irritabilidad y rechazo parcial de las tomas. Embarazo normal y
parto eutócico a las 37 semanas. Peso al nacimiento de 2.185 g.
La exploración neonatal al 1er y 3er días de vida fue normal, ex-
cepto por un pequeño cefalohematoma. La madre había sido
diagnosticada, a los 5 días del parto, de pielonefritis aguda.
Destaca entre los antecedentes familiares una hermana falleci-
da por muerte súbita a los 3 meses de vida.

Como únicos datos en la exploración se apreció una Tª axi-
lar de 39ºC y un cefalohematoma parietal derecho, sin signos in-
flamatorios. El recuento leucocitario fue de 15.600 leucocitos
(45% segmentados) con serie roja y plaquetar normal. Se prac-
ticó una punción lumbar, obteniéndose un líquido cefalorra-
quídeo (LCR) turbio, con 1.195 células (85% polimorfonuclea-
res), glucorraquia de 4 mg/dl y proteinorraquia de 307 mg/dl.
La bioquímica sérica y análisis de orina fueron normales. Se re-
cogieron cultivos de sangre, LCR y orina y se inició tratamien-
to empírico parenteral con ampicilina (200 mg/kg/día) y cefo-
taxima (200 mg/kg/día), a lo que se asoció dexametasona (0,15
mg/kg/día 4 días).

A las 48 horas, tras el aislamiento en todos los cultivos de
Escherichia coli K1 negativo, sensible a cefotaxima, gentami-
cina y parcialmente a ampicilina, con idéntico antibiograma al

del germen aislado en orina de la madre, se modificó el trata-
miento, sustituyéndose ampicilina por gentamicina (5 mg/kg/día),
que se mantuvo 5 días, continuando con cefotaxima hasta un to-
tal de 3 semanas.

La evolución clínica fue muy favorable, con remisión de los
síntomas en 48 horas. A las 60 horas del ingreso la punción lum-
bar de control reveló un líquido estéril, con 140 leucocitos/mm3

(85% polimorfonucleares) y bioquímica normal. Se determi-
naron niveles de gentamicina, que se encontraban en rango te-
rapéutico (2 µg/ml en valle). Asimismo, se realizó Rx de tórax
y de cráneo, así como dos ecografías cerebrales los días 2º y 14º
de tratamiento, que fueron normales.

La paciente fue dada de alta, dos días después de comple-
tar el tratamiento antibiótico, con exploración clínica rigurosa-
mente normal.

A los seis días del alta consultó de nuevo por fiebre e irri-
tabilidad. En el hemograma presentaba 14.000 leucocitos (48%
segmentados) y en LCR 2.016 leucocitos/mm3 (75% polimor-
fonucleares), con 36 mg/dl de glucosa y 165 mg/dl de proteínas,
siendo el resto de analítica de sangre y orina normal. En hemo-
cultivo y cultivo de LCR se aisló de nuevo una cepa de
Escherichia coli K1 negativo, con idéntico antibiograma a la del
episodio previo.

La paciente recibió tratamiento antibiótico con cefotaxima
durante 22 días, asociado a gentamicina los primeros 10 días y
a dexametasona 4 días, a las mismas dosis que en el ingreso pre-
vio. Se comprobó retrospectivamente que no existía tolerancia
bacteriana a cefotaxima, gentamicina ni ampicilina. Se deter-
minó la concentración mínima inhibitoria (CMI) y la concen-
tración mínima bactericida (CMB) para cefotaxima y gentami-
cina, que fueron respectivamente: para cefotaxima < 1 µg/ml y
1 µg/ml y para gentamicina < 0,5 µg/ml y 0,5 µg/ml. Se obtu-
vieron cultivos de LCR a los 2, 7 y 21 días de tratamiento, así
como a los tres días de finalizado, siendo todos ellos estériles.
Clínicamente la evolución fue favorable, con exploración neu-
rológica normal al alta.

Otras pruebas complementarias realizadas con motivo de es-
te segundo ingreso fueron: serología HIV 1 y 2: negativa; in-
munoglobulinas con fracciones de IgG, proteinograma, frac-
ciones de complemento, subpoblaciones linfocitarias, cultivo de
linfocitos con fitohemaglutinina, mitógenos A y de Pokeweed:
normales; tambien fueron normales los estudios de imagen: eco-
grafías cerebrales, tomografía computarizada craneal, resonan-
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cia nuclear magnética cerebral, de base de cráneo y raquis y gam-
magrafía ósea. Potenciales evocados auditivos sin alteracio-
nes.

Asimismo, en este segundo episodio se constató, mediante
urocultivo, que la madre no era portadora de Escherichia coli.

Tras 24 meses de seguimiento la paciente se encuentra asin-
tomática, con exploración neurológica normal y no ha presen-
tado nuevos episodios infecciosos reseñables.

Discusión
La recurrencia de la meningitis bacteriana ha sido escasa-

mente estudiada en cualquier grupo de edad y de tipo de ger-
men: la mayoría de las publicaciones son referencias de casos
aislados, que no permiten valorar la extensión del problema. 

En una revisión de la literatura publicada al respecto entre
1978 y 1988, Kline reúne 34 referencias que suman un total de
47 casos pediátricos de meningitis recurrente(2). Unhanad y co-
laboradores recientemente refieren en una serie de 52 lactantes
con meningitis por Escherichia coli, tres casos (5,8%) que re-
curren sin causa aparente, entre 7 y 15 días después de finalizar
el tratamiento(1). 

Por otra parte, en las distintas referencias, tanto las pautas
terapéuticas, como las pruebas complementarias, especialmen-
te las técnicas de imagen, son poco homogéneas, incompletas o
no se especifican claramente(2-4). A ello se suma una cierta con-
fusión en cuanto a la definición de términos relacionados. Schaad
y colaboradores (1981) proponen diferenciar tres posibles pa-
trones de recurrencia: recrudecimiento o reagudización, que co-
rrespondería a la reaparición de síntomas, signos y del germen
en LCR durante el tratamiento, tras una respuesta clínica y es-
terilización del LCR inicial; recaída que estaría definida por la
reaparición en LCR del mismo germen, tras la esterilización pre-
via, en las tres semanas siguientes a la finalización del trata-
miento antibiótico. El término recurrencia quedaría reservado,
según estos autores, a la reinfección por el mismo o por distin-
to germen, después de este periodo de “convalecencia” fijado
artificialmente en tres semanas (3). 

Aunque conceptualmente la diferenciación entre recurren-
cia y recaída sea importante por sus distintas implicaciones en
cuanto a etiología, pronóstico y tratamiento, en la práctica re-
sulta imposible distinguir una recaída de una reinfección por
idéntica cepa, procedente de la misma fuente y menos con este
criterio únicamente temporal. A esta diferenciación podrían con-
tribuir, aunque no de forma absoluta, métodos más sensibles
de identificación del germen, como el análisis de fragmentos de
restricción de DNA bacteriano o reacción en cadena de polime-
rasa(5). 

Para descartar la existencia de una patología de base, como
una fístula del sistema nervioso central (otogénica, neuroenté-
rica, dérmica, meningoencefalocele basal, defectos de la lámi-
na cribiforme), infección parameníngea o inmunodeficiencias
(déficit de complemento o de subclases de Ig G)(2,6) en todos los
pacientes con meningitis bacteriana recurrente debería realizar-
se un estudio inmunológico y de imagen completo, que debe in-

dividualizarse, sobre todo en la búsqueda de un foco parame-
níngeo. 

La combinación de varias circunstancias llevará al diagnós-
tico final de recaída o recurrencia: si el germen es el mismo en
los distintos episodios infecciosos, la reinfección se produce en
un periodo cercano al episodio inicial y no se demuestra pato-
logía de base será más sugestivo de recidiva que de recurrencia;
la infección por cepas distintas del mismo germen o por distin-
tos gérmenes, indicará el diagnóstico de recurrencia, incluso aun-
que no exista un periodo de tiempo prolongado entre episodios. 

En nuestra paciente, por la presencia de un cefalohematoma,
aun en ausencia de signos de infección local, se realizó gam-
magrafía ósea para descartar un posible foco de reinfección. En
ella, sin embargo, no se pudo identificar la causa de lo que pro-
bablemente podría considerarse una recaída, con las limitacio-
nes antes señaladas, que obligan a descartar causas de reinfec-
ción: la paciente recibió antibioterapia parenteral, según pau-
tas aceptadas(7-9) y los estudios inmunológicos y de imagen fue-
ron negativos. Asimismo, se descartó una posible reinfección
por transmisión horizontal a partir de la madre, ya que ésta ha-
bía curado su infección urinaria y no presentaba bacteriuria
por Escherichia coli.

No parece probable que la asociación de corticoides en el
tratamiento de esta paciente haya favorecido una recaída, ya
que, aunque se ha sugerido que el uso de corticoides podría in-
terferir en la penetración de antibióticos en el LCR por la dis-
minución de permeabilización de la barrera hematoencefáli-
ca(10), ello no ha sido demostrado(11) y podría, en todo caso, re-
sultar en una reagudización o en el retraso en la esterilización
del líquido(12).

La evolución de esta paciente llama la atención sobre la
necesidad de realizar un estrecho seguimiento clínico en todos
los pacientes con meningitis por Escherichia coli, incluso ante
una evolución favorable y sugiere por otra parte que, en deter-
minados casos, pueda ser necesario prolongar el tratamiento más
allá de lo aconsejado en la actualidad. En estos pacientes habrá
que considerar también la recomendación de realizar un control
bioquímico y bacteriológico tardío, a partir de los tres días de
completada la antibioterapia.

Para estimar la incidencia real de esta complicación sería
preciso realizar estudios multicéntricos, con pautas de diagnós-
tico y tratamiento homogéneas. Sólo así se podrá valorar la con-
veniencia o no de modificar la duración del tratamiento en las
meningitis por Escherichia coli.
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