PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION DEL TEMA

Sindrome séptico por Acinetobacter
calcoaceticus, variedad anitratus

CARLOS AGUIRRE, NANCY AGUDELO,

CARMEN TULIA ZAPATA

Se presenta un caso de sindrome séptico por
Acinetobacter calcoaceticus, variedad anitra-
tus, adquirido en la comunidad por un nifio
inmunocompetente. Esta combinacion de cir-
cunstancias es inusitada. Se manifesto por
meningitis, compromiso del pulmon izquierdo
y un absceso gluteo. El nifio se recuperé com-
pletamente con la antibioterapia. Se propone
éste como el primer caso informado en la lite-
ratura latinoamericana que reune las
condiciones anotadas. Se hace una sintesis
de las caracteristicas generales de 1a bacteria,
la patogénesis de la infeccion y las principales
enfermedades que produce, asi como los me-
dios existentes para preveniria.

PALABRAS CLAVE
ACINETOBACTER CALCOACETICUS

GRAM NEGATIVOS
SEPSIS

ntre los diversos microorganismos que pue-
den causar sindrome séptico en los nifios se
encuentra Acinetobacter calcoaceticus variedad
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anitratus, bacteria gramnegativa ampliamente di-
fundida en la naturaleza, pero que tiene su asiento
especial en el ambiente hospitalario. Alli actua co-
mo oportunista y se convierte en una amenaza para
los pacientes debilitados por cualquier causa, quie-
nes pueden sufrir desde una infeccién local hasta
una afeccién generalizada, con focos en cualquier
érgano.

Sin embargo, este microorganismo se sospecha
poco en la practica clinica corriente, ya que primero
se piensa en otros que asumen un papel protagonico
mayor en el origen del sindrome séptico, como Neis-
seria meningitidis, Haemophilus influenzae, Staphy-
lococcus aureus, Klebsiella spp 'y Salmonella spp,
entre otras.

Para los bacteri6logos la presencia del microorga-
nismo también puede pasar inadvertida, al agruparia
en forma genérica entre los bacilos gramnegativos
no fermentadores, sin llegar a una identificacién mas
precisa.
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Lo anterior hace que el Acinetobacterpermanez-
ca relativamente ignorado y no se conozcan con
centeza su prevalencia ni su impacto epidemioldgico
en diversas regiones.

Elobjetivo de este articulo es presentar unpacien-
te inmunocompetente que sufrié un sindrome séptico
por esta bacteria, adquirida en la comunidad, lo cual
es poco frecuente. Ademas hacer un resumen de las
caracteristicas generales de la misma y de las enfer-
medades que produce, con el fin de aumentar el
indice de sospecha del personal de salud sobre ella.

DESCRIPCION DEL PACIENTE

D.L.A.O. es un nifio de 8 meses de edad, identifi-
cado con la historia clinica 1635602 del Hospital
Universitario San Vicente de Padl (HUSVP) de Me-
dellin, Colombia. Nacié en el municipio de Florencia
(Caldas) y reside en el Barrio Popular de Medellin.

Consuité al HUSVP el 10 de abril de 1994 porque
desde hacia dos dias le habian notado fiebre alta,
vémito alimentario, rinorrea, tos irritativa y sindrome
de dificultad respiratoria. Habia sido evaluado porun
médico general, quien le formulé metoclopramida,
bromofenilamina-fenil propanolamina y amoxicilina,
con las cuales le disminuyeron la fiebre y el vémito,
aunque los demas sintomas continuaron.

En el momento de la consulta estaba en malas
condiciones generales, decaido, irritable y con as-
pecto séptico. Se le hicieron las siguientes medicio-
nes: peso 6.5 kg; talla 69 cm, perimetro cefalico 42.5
cm, temperatura corporal 36.5 °C, frecuencia respi-
ratoria 63 por minuto, frecuencia cardiaca 160 por
minuto, presién arterial 80/60 mm de mercurio.

En ese momento el nifio tenia un sindrome de
dificultad respiratoria consistente en taquipnea, cia-
nosis peribucal y distal, aleteo nasal, retracciones
intercostal y subcostal y palidez general. Ademés se
pudo constatar que tenia moderada rigidez de la
nuca, abombamiento de la fontanela anterior, ester-
tores roncantes y crepitantes en ambos campos
pulmonares, signos de Kernig y Babinski positivos y
lesiones petequiales en el cuello y enla parte anterior
dei térax.

Con el diagnéstico presuntivo de sindrome sépti-
co, meningitis y bronconeumonia se lo hospitalizé y
se le practicé puncién lumbar, inicialmente traumati-
ca. Se obtuvo liquido cefalorraquideo (LCR) de as-
pecto turbio, con pH alcalino y los siguientes valores:
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1 mg/dl de glucosa (la glicemia concomitante era de
93 mg/dl); 134 mg/dl de proteinas; 900 leucocitos/ml,
de los cuales el 80% eran polimorfonucleares neu-
tréfilos (PMN) y el 20% linfocitos. La tincién de gram
demostré la presencia de bacilos gramnegativos y
abundante reaccién leucocitaria. El estudio de gases
arteriales evidencié acidosis metabélica. EI hemo-
grama mostré: hemoglobina 10.4 gm/dl, hematocrito
34.4 %, leucocitos 4.900/ml; linfocitos 30 %, PMN
70%, sedimentacién 80 mm en la primera hora.

Con base en lo anterior se instauré terapia con
liquidos endovenosos, oxigeno en camara cefélica,
penicilina G (300.000 U por kilogramo de peso) com-
binada con cloranfenicol (100 mg/kg) por via intrave-
nosa.

Durante los dos dias siguientes el nifio continué
en malas condiciones, febril, somnoliento y con difi-
cultad respiratoria; se le encontré hipoventilacién en
el hemitérax izquierdo, acompafada de estertores
crepitantes. La radiografia pulmonar demostré una
neumonia lobar izquierda, con un pequefio derrame
pleural. Por esta razén se cambié la terapia antibié-
tica por oxacilina (150 mg/kg) y «cefotaxima (150
mg/kg), con el fin de protegerlo contra S. aureusy H.
influenzae.

Al dia siguiente se intentdé una toracocentesis que
fue fallida. Los radiélogos opinaron que los hallazgos
pulmonares eran compatibles con infeccién por H.
influenzae y sugirieron repetir la puncién pleural bajo
visualizacion ecografica, dado lo pequefio del derrame.

El cultivo del LCR, realizado en el Laboratorio Cen-
tral del HUSVP, fue negativo a pesar de que en el
examen directo se habian encontrado bacilos gramne-
gativos. Una fraccién de este LCR se habia enviado al
Laboratorio de Infectologia del Departamento de Pe-
diatria; era de aspecto hematico y turbio; con la tincién
de Gram mostraba reaccién leucocitaria abundante,
con predominio de PMN y escasos bacilos gramnega-
tivos cortos, encapsulados, cuya morfologia recordaba
la de las enterobacterias.

Se hicieron cultivos de la muestra en agar sangre,
agar chocolate, caldo de infusién de cerebro y cora-
zén, agar MacConkey y agar Salmonella-Shigella. A
las 24 horas se observé escaso crecimiento bacte-
riano unicamente en el agar MacConkey; las colo-
nias eran de tamafo mediano ytransparentes. Todos
los subcultivos fueron negativos.

Tampoco hubo crecimiento en el medio de Muller
Hinton ni en las series bioquimicas bdsicas que se
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utilizan en este laboratorio, como son: agar triple
azucar-hierro, agar lisina-hierro, citrato, caldo de
urea y agar blando para evaluar movilidad. Debido a
estas dificultades se envié una muestra del cultivo al
Laboratorio de Microbiologia de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Antioquia, para identifica-
cién definitiva de la bacteria.

Las pruebas de aglutinacién de particulas de latex,
practicadas iniciaimente al LCR, fueron negativas
para antigenos de H. influenzae serotipo b, N. me-
ningitidis serogrupos A, B, C, Y y W-135, Estrepto-
coco beta hemolitico del grupo B y Streptococcus
pneumoniae.

Del 14 al 20 de abril el nifio estabilizé su estado
general pero continug irritable, con alzas térmicas de
38.5 a 39° C. Dos nuevas punciones lumbares de-
mostraron mayor pleocitosis, a expensas de los
PMN, pero mejoria de la glucorraquia y la proteino-
rraquia; los cultivos de estas muestras fueron nega-
tivos.

El control del hemoleucograma, practicado en es-
te periodo mostré: 27.000 leucocitos/ml; 7.0 gm de
hemoglobina/dl y 33% de hematocrito. Se interpretd
como una anemia mixta debida a la infeccién y a las
maltiples muestras de sangre obtenidas para diferen-
tes examenes, por lo cual recibié una transtusion de
glébulos rojos concentrados, a razén de 10 ml/kg.

La ecografia puimonar evidencié un pequefo de-
rrame pleural en la base del hemitérax izquierdo y
descart6 la posibilidad de absceso pulmonar, la cual
se habia contemplado en vista de que persistia la
fiebre alta.

El sindrome febril continud entre el 21 y el 26 de abril,
fecha enla cual se le encontré un absceso en la regién
glitea derecha; se hizo drenaje quinirgico el 28 de abril.
Se extrajeron 50 mi de material purulento cuyo examen
directo demostré abundante reaccién leucocitaria y
bacilos gramnegativos; el cultivo fue negativo.

Apartir del drenaje del absceso el paciente mejoré
y su temperatura se normalizé. El 3 de mayo se
recibié la identificacién de la cepa aislada del LCR;
se trataba de Acinetobacter calcoaceticus, variedad
anitratus; en vista de este informe se cambié la
terapia antibiética por trimetoprim-sulfametoxazol, a
razénde 10 mg/kg/dia del primero porvia oral. Elnifio
siguié en buenas condiciones clinicas y fue dado de
alta tres dias mas tarde.

La revisién por Consulta Externa, a los ocho dias
del egreso, demostrd que seguia en buenas condi-
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ciones. Fue evaluado por los inmundlogos quienes
no encontraron inmunodeficiencia, excepto desnutri-
cién aguda, leve.

Los examenes ocular y auditivo (potenciales evo-
cados) al egreso fueron normales. El estudio serol6-
gico para HIV fue negativo.

DESCRIPCION DEL MICROORGANISMO Y
LAS ENFERMEDADES RELACIONADAS

Acinetobacter fue aislado y descrito en 1908 por
Cowan (1) quien le dio el nombre de Diplococcus
mucosus. Iniciaimente sus caracteristicas morfolégi-
cas y bioquimicas crearon confusién. Primero se lo
conocié por sus carencias: bacteria sin movimiento
propio, no fermentadora, incapaz de reducir los nitra-
tos, carente de oxidasa y productora de colonias
incoloras.

Tales caracteristicas fueronresponsables de laasig-
nacién de diversos nombres (2): Micrococcus por su
tamafo pequefo y su morfologia cocoide; Achromo-
bacter por su carencia de pigmento; Acinetobacter por
su falta de movimiento; anitratus por su incapacidad
para reducir los nitratos. De Bord, al tratar de clasificar
los gérmenes neisseriformes identificados en las se-
creciones uretrales propuso la creacién de la tribu
Mima. Dos de los tres géneros que conformaban origi-
nalmente la tribu se convirtieron posteriormente en el
género Acinetobacter, perteneciente a la familia Neis-
seriaceae. Esta clasificacion fue reconocida en la octa-
va edicién del Manual Bergey.

El género Acinetobacter abarca todas las bacte-
rias gramnegativas, oxidasa negativa, catalasa posi-
tiva y no reductoras de los nitratos. Comprende una
sola especie, la calcoaceticus, lamada asi porque
utiliza el acetato de calcio como fuente de carbohi-
dratos. En el género hay dos subespecies o varieda-
des: anitratus y Iwoffi. La primera se distingue de la
segunda por su capacidad de producir acido a partir
de glucosa.

En la siguiente tabla, modificada de Henriksen,
citado por Allen y Hartman (2), se compara el género
Acinetobactercon los demas de la familia Neisseria-
ceae.

Acinetobacter tiene forma cocoide durante la fase
estacionaria de su crecimiento y cocobacilar durante
la exponencial; generalmente es encapsulado y cre-
ce facilmente en los medios de cultivo convenciona-
les. Las colonias usualmente no tienen pigmento,
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son mucoides (si la cepa es encapsulada), convexas
y miden de 1 a 2.5 mm de didametro (3).

El crecimiento es 6ptimo a un pH ligeramente
acido (5.5 a 6.0), en un medio bien aireado y a
temperatura de 33 a 35° C (4).

Se sabe poco sobre los factores de virulencia
relacionados con la patogénesis de la infeccién por
estabacteria. Contiene unlipo-oligosacérido, su cap-
sula es antitagocitica y produce bacteriocinas. Esta
patogenicidad aparentemente baja hace que sea
fundamentalmente oportunista, aunque se describen
casos de infecciones severas en personas inmuno-
competentes.

CARACTERISTICAS DE LOS GENEROS
DE LA FAMILIA NEISSERIACEAE

GENEROS
CARAC- | Acineto- | Neisseria | Moraxella| Kingella
TERISTI- | bacter
CAS
Morfolo- | Diploco- | Diploco- | Diploco- | Diploco-
gia cos o cos cos o ba- cos
cocobaci- ~ cilos
los cortos
Oxidasa - - + +
Catalasa + + + +
Reduc-
cién de - - + +
Nitrato
Forma- Var.
cién anitratus:
de acido + - - -
a partir -
de Var. woffi:
glucosa -
Sensibili-
dad Baja Alta Alta Alta
apenicilina

La bacteria es ubicua: se encuentra ampliamente
distribuida en los suelos, las heces, las aguas resi-
duales y en algunos animales. Puede contaminar la
carne de pollo y los alimentos congelados. No hace
parte de la flora cutdnea humana, pero puede colo-
nizar la piel de individuos hospitalizados y encontrar-
se en la saliva y las secreciones vaginales y en otras
superficies y secreciones.

Como se anotd, la infeccién se adquiere rara vez
en la comunidad. La bacteria se aprovecha de los
individuos débiles, especialmente de los sometidos
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a procedimientos invasores o que han tenido instru-
mentaciones como sondas vesicales o peritoneales,
canulas intravenosas o intraarteriales o ventilacién
mecanica; también de los que han recibido terapia
antibidtica previa. Retaillau et al. (5) informan sobre
la presencia de Acinetobacter en el 1 al 3% de las
infecciones intrahospitalarias.

La transmisién por material contaminado y a tra-
vés de las manos del personal de la salud es muy
importante en el 4rea hospitalaria.’

Acinetobacter puede afectar cualquier érgano y
ocasionadesde infecciones locales hasta septicemia
y muerte. Las manifestaciones clinicas no se distin-
guen con facilidad de las ocasionadas por otras
bacterias piégenas. Las mas importantes son:

Infecciones intracraneanas: meningitis, gene-
ralmente consecutiva a procedimientos neuroquirdr-
gicos. Puede presentarse de manera abrupta o
insidiosa. El 30% de los pacientes presenta exante-
ma petequial, lo cual plantea diagnéstico diferencial
con meningitis por N. meningitidis e inclusive se
describen casos de sindrome de Waterhouse-Frie-
derischen ocasionados por Acinetobacter (2). Tam-
bién se describen abscesos cerebrales luego de
intervenciones quirirgicas neurolégicas.

Infeccionesrespiratorias: el arbol respiratorio es
el mas frecuentemente atacado por Acinetobacter,
alli ocasiona traqueobronquitis y neumonia, a partir
de traqueostomias u otras intervenciones. Puede
ocasionar consolidacién lobar, derrame pleural, ca-
vitacion y fistula broncopleural.

El pronostico es malo si no se instala una terapia
antibiética adecuada.

Lesiones de los tejidos blandos: puede apare-
cer celulitis asociada con la implantacién de sondas
o catéteres; las heridas trauméticas y quinirgicas y
las quemaduras se sobreinfectan frecuentemente.
Acinetobacter puede actuar como germen UGnico o
como parte de una flora polimicrobiana grampositiva
y gramnegativa.

Bacteremia: se calcula que el 16.2% de las infec-
ciones intrahospitalarias ocasionadas por esta bacteria
desembocan en bacteremia. En este caso también
tienen gran importancia los procedimientos invasores.
Algunos pacientes desarrollan choque séptico. Acine-
tobacter puede hacer parte de bacteremias polimicro-
bianas en pacientes politraumatizados o sometidos a
muchos procedimientos. La letalidad se estima en el
22% (2).
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Otras infecciones: se describen casos de endof-
talmitis, queratitis y conjuntivitis en personas que
utilizan lentes de contacto; endocarditis, osteomieli-
tis, artritis séptica, celulitis, abscesos hepético o pan-
creatico.

El diagnéstico de las infecciones por Acinetobac-
ter se basa en su aislamiento mediante el cultivo
adecuado de los liquidos corporales o los tejidos en
los cuales se sospeche su presencia. Se aconseja
cultivar el material de la punta de los catéteres cuan-
do éstos sean retirados. Los hemocultivos son pro-
cedimientos muy UGtiles para el diagndstico.

Los cultivos se realizan en los medios convencio-
nales y 1a clasificacién definitiva se logra mediante la
utilizacion de series bioquimicas especiales. No exis-
ten pruebas serolégicas ni procedimientos rapidos
para la deteccién de la bacteria.

Acinetobactergeneralmente es resistente a la pe-
nicilina, las aminopenicilinas, las tetraciclinas, el clo-
ranfenicol y las cefalosporinas de primera y segunda
generacion. La droga de eleccion para el tratamiento
de las infecciones producidas por él es el trimeto-
prim-sulfametoxazol, a razén: de 10 a 12 mg de
trimetoprim kg/dia, repartidos en 2 a 3 dosis, por via
oral 0 venosa. Si existe contraindicacién para el
suministro de este medicamento se puede cambiar
por otro antibiético que tenga accién contra Pseudo-
monas, tal como carbenicilina, de 400 a 600 mg
kg/dia, repartidos en 4 a 6 dosis, por via muscular o
venosa, combinada con un aminoglucésido como la
amikacina, a razén de 15-22.5 mg/kg/dia, repartidos
en 3 dosis, por via muscular o venosa.

Se aconseja retirar los catéteres sospechosos de
actuar como reservorios de la infeccion.

La prevencién se basa en la aplicacién de las
medidas de asepsia entodos los procedimientos que
se practiquen a los pacientes.

DISCUSION

El paciente descrito presenté un sindrome séptico
por Acinetobacter calcoaceticus, variedad anitratus,
adquirido en la comunidad y con focos purulentos en
las meninges, el pulmén izquierdo y el gluteo dere-
cho. La bacteria se aislé del LCR y se observé en el
pus extraido del gliteo, aunque no pudo cultivarse
en la muestra de este ultimo sitio.

El diagnéstico de sindrome séptico se sustenta
por el compromiso multisistémico que presentaba el
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nifo, la fiebre, la toxicidad, la palidez, la cianosis, la
taquicardia, la taquipnea y los cambios del hemoleu-
cograma, aunque la bacteria no se aislé en su san-
gre. Este ultimo requisito ya no es indispensable para
el diagnéstico del sindrome séptico, como lo afirman
Saéz-Llorens y McCracken (7): se requiere para ello
la evidencia clinica de infeccién acompafiada de
hipertermia o hipotermia, taquicardia, taquipnea y
anormalidades del recuento leucocitario.

Las diversas manifestaciones clinicas que presen-
té el nifo pueden ser ocasionadas por la presencia
de Acinetobactery larespuesta inmunolégica corres-
pondiente (2,3,5). ’

Este caso es muy interesante por diversas razo-
nes: se trata de unainfeccién severa, porun microor-
ganismo poco usual y poco sospechado en la
practica clinica. Ademas la infeccién fue adquirida en
la comunidad, hecho poco frecuente ya que ella se
obtiene principalmente en el ambiente hospitalario y
el paciente no tenia factores de riesgo aparentes,
como sondas, catéteres, intervenciones quirdrgicas
ni tratamiento previo con antibidticos.

También es muy interesante el hecho de que el
nifio tuviera manifestaciones severas de la infeccion,
sinun compromiso inmunolégico importante. La eva-
luacién general mostré que tenia talla normal, pues
se encontraba en el percentil 20 de la curva de talla
para la edad; su peso estaba disminuido, situado en
el percentil 3 de la curva correspondiente (8). Lo
anterior habla de una desnutricién aguda, leve.

El examen inmunolégico no demostré anomalia
aparente en los componentes humoral y celulary las
pruebas seroldgicas para el HIV fueron negativas. El
nifo podria tener deficiencias inmunolégicas cualita-
tivas que no fueron detectadas, pero el que pudiera
vencer una infeccién tan grave, obviamente con la
ayuda terapéutica suministrada, habla indirectamen-
te de su competencia inmunoldgica.

El aislamiento de la bacteria en este caso se convir-
tié6 en un reto para los bacteriélogos ya que ella era
observada al examen directo, como bacilos gramnega-
tivos, pero crecia dificiimente en los medios de cultivo
convencionales o se perdia con facilidad al intentar
hacer subcultivos. Debido a lo anterior no se pudieron
hacer las pruebas de sensibilidad a los antibiticos.

Se presentaron dificultades para la clasificacién
definitiva del microorganismo debido a la carencia de
los recursos suficientes, por lo cual fue necesario
solicitar el apoyo de un laboratorio de microbiologia
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especializado. Esta puede seruna limitacién para los
laboratorios clinicos diagnésticos convencionales.

La revisién bibliografica (9) mostré que no habia
informes de casos similares en la literatura latinoame-
ricana disponible, por lo cual se propone éste como el
informe del primer caso de sindrome séptico por Aci-
netobacter calcoaceticus, variedad anitratus adquirido
en lacomunidad, por un nifio inmunocompetente. Claro
esta que esto no significa que éste sea el primer caso
que ocurre de esta enfermedad ya que es innegable el
subregistro existente, por las razones expuestas.

Finalmente se invita a incrementar el indice de
sospecha de las infecciones por Acinetobacter cal-
coaceticus, especialmente en aquellos pacientes
que tienen sindrome séptico 0 meningitis compati-
bles con infecciones por N. meningitidis o por otras
bacterias gramnegativas. Ademas debe sospechar-
se en los enfermos sometidos a procedimientos
quirdrgicos u otras terapias invasoras y en los que-
mados o cuando se aislan bacilos gramnegativos no
fermentadores. ‘

Se recomienda reforzar las medidas de asepsia y
antisepsia en todas las intervenciones que se reali-
cen a los pacientes, con el fin de evitar las infeccio-
nes por ésta y otras bacterias. .

SUMMARY

SEPTIC SYNDROME DUE TO ACINETOBACTER
CALCOACETICUS VAR. ANITRATUS IN AN IN-
FANT. REPORT OF A CASE AND REVIEW OF
THE SUBJECT

We repornt on the case of an immunocompetent in-
fant who presented with a septic syndrome due to
a community-acquired infection by Acinetobacter
calcoaceticus var. anitratus. Clinical manifesta-
tions were meningitis, left lobar pneumonia with
pleural effussion and a gluteal abscess. The
patient fully recovered with antibiotic therapy. This
case may be the first in the Latin-American medi-
cal literature with such unusual combination of fea-
tures. A review is presented on the general
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characteristics of Acinetobacter, the pathogenesis
of the infections it produces, the main clinical
presentations and the methods of prevention.
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