Bacteriemia por Salmonella en pacientes
con lupus eritematoso sistémico:
revision de la literatura y reporte de un caso
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Resumen: el lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad de origen autoinmune
de causa desconocida, con predominio en el género femenino, y dado el compromiso
multisistémico tiene importantes tasas de morbilidad y mortalidad. Presentamos un
caso de una paciente de 32 afos quien ingresa por cuadro de sintomas generales, con
hepatopatia y nefritis IUpica, quien durante la hospitalizacién presenta bacteriemia de
origen en tejidos blandos por Salmonella spp. Posteriormente hacemos una revision
de la literatura, evaluando la epidemiologia, factores de riesgo, clinica, diagnéstico,
tratamiento y prondstico de la bacteriemia por Salmonella spp. en el paciente con LES.
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as infecciones en el paciente con lupus eritematoso sistémico (LES) son una causa fre-

cuente de morbilidad y mortalidad tardia [1], encontrando infecciones por diferentes

tipos de microorganismos, pero especialmente por bacterias [2-4]. Dentro de las in-
fecciones bacterianas, Salmonella spp. es un germen que en diferentes reportes de casos se
ha venido encontrando como un microorganismo frecuente en el paciente con LES [2-12].
Diferentes razones se han dado tratando de encontrar una causa de esta relacién, dentro de
las que estén las alteraciones en la inmunidad propias de la enfermedad [5, 8, 10, 13]y el uso
de inmunosupresores, pero se han descrito casos de pacientes con LES que presentan bac-
teriemia por Salmonella spp. sin estar recibiendo tratamiento inmunosupresor o que ocurre
concomitantemente con el diagnéstico [5, 11].

Presentamos un caso de una paciente a quien se le realiza diagnéstico de LES y durante
la misma hospitalizacién en la que se le realizé el diagnéstico de su enfermedad autoinmune,
presenta un cuadro de bacteriemia por Salmonella spp. de origen en tejidos blandos.
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Reporte de caso

Mujer mestiza de 32 afios, soltera, sin hijos; sin antecedentes de importancia, quien con-
sulté por cuadro clinico de un mes de malestar general, astenia, adinamia e hiporexia, y en los
15 dias previos a la consulta, con fiebre, deposiciones diarreicas sin moco ni sangre, emesis y
orina pigmentada. Presentaba ademas edema facial y en miembros inferiores, con ausencia
de compromiso cutaneo. Finalmente decide consultar por deterioro en estado general, au-
mento de diarrea y presencia de hematuria, acolia y prurito generalizado.

Al examen fisico de ingreso se encuentra en mal estado general, pélida, PA: 80/30, FC:
80, FR: 18, T°: 37°C. Presentaba conjuntivas ictéricas, boca con pirpura hiimeda y petequias
mdltiples en cavidad oral, brazos y espalda, boca seca. Presentaba ademéas miiltiples adeno-
patias especialmente en cadena cervical. El examen cardiopulmonar no mostraba alteracio-
nes. A la palpacién abdominal, con dolor en hipocondrio derecho y epigastrio sin signos de
irritacion peritoneal.

Se hospitaliza con sospecha de cuadro séptico, posiblemente de origen biliar y para estu-
diar posible cuadro de autoinmunidad.

Estudios paraclinicos

Los resultados de los estudios paraclinicos se observan en la tabla 1. La radiografia de
térax y la ecografia de abdomen fueron normales. Se descarté infeccién por VIH vy virus he-
patotropos A, B y C. Biopsia hepatica: cambios reactivos, ductopenia leve, no hay hallazgos
de hepatitis y tampoco suficientes criterios para cirrosis biliar primaria. Biopsia renal: nefritis
[Gpica proliferativa focal clase IlIA, indice de actividad 5/24, indice de cronicidad 0/12, a la

inmunofluorescencia depésitos difusos de IgG, IgA, IgM, C3 y Clq.

Se hace entonces diagnéstico de lupus eritematoso sistémico con nefropatia lGpica y com-
promiso hepatico, se inicia tratamiento con prednisolona, bolos de ciclofosfamida y cloro-
quina. Durante la hospitalizacién presenta deterioro neurolégico por lo cual se realiza reso-
nancia magnética nuclear de craneo encontrando cambios de microangiopatia sin signos de
vasculitis.

Posteriormente presenta cuadro febril y se encuentra zona eritematosa con calor local,
edema y dolor en antebrazo izquierdo, en sitio donde previamente tenia acceso venoso, se
solicitan tres hemocultivos y se inicia empiricamente tratamiento antibiético con merope-
nem. En los tres hemocultivos se aisla Salmonella spp., silvestre, por lo cual luego de haber
recibido 6 dias de merepenem, se cambia por ciprofloxacina y se completan 14 dias de anti-
bioticoterapia, con buena evolucién, por lo cual es dada de alta para continuar seguimiento
ambulatorio.

Revision de la literatura
Epidemiologia

El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad de origen autoinmune de causa desco-
nocida, con predominio en el género femenino y dado el compromiso multisistémico tiene
importantes tasas de morbilidad y mortalidad [14]. Su prevalencia se ha descrito en varias
series en rangos que van desde 40 casos por 100.000 personas en el norte de Europa, a mas
de 200 por 100.000 personas entre poblacién de raza negra [1, 15]. En Estados Unidos en
particular, se calcula que hay mas de 250.000 personas con LES, y su prevalencia ha variado

Medicina & Laboratorio, Volumen 16, Nimeros 9-10, 2010




en diferentes estudios entre 6 a
124 casos por 100.000 personas
[1, 16]. Por otro lado, la inciden-
cia del LES parece haberse tripli-
cado en las dltimas 4 décadas,
es asi como la tasa de inciden-
cia ajustada por edad y género
en poblacién blanca de Estados
Unidos fue de 5,56 por 100.000
personas en el periodo de 1980
a 1992, comparado con 1,51 por
100.000 personas en el periodo
de 1950 a 1979 [16-17]. Pero
contrario al aumento de casos de
LES, la mortalidad ha disminuido,
con una esperanza de vida de
solo 4 anos en 1950 a una tasa
de sobrevida a 15 afios del 80%
para el aio 2008 [1, 18]. Sin em-
bargo, a pesar de la disminucién
de la mortalidad, las personas con
LES siguen teniendo un riesgo de
muerte de 2 a 5 veces mayor que
la poblacién general, con un pa-
trén bimodal de mortalidad [19-
20]. Se describe entonces una
mortalidad temprana (en el pri-
mer ano después del diagnéstico)
relacionada con actividad severa
de la enfermedad o infecciones,
y un patrén de mortalidad tardia,
relacionada con complicaciones
de tipo cardiovascular y en me-
nor proporcién, infecciones [21].

La infeccién es una causa
de mortalidad tardia, y es trans-
cendental debido a que el 25%
de pacientes con LES presenta
un episodio de infeccién al ano
[3, 22], convirtiéndose hoy en
la principal causa de mortalidad
en pacientes con LES, dado el
progreso en el diagnéstico y tra-
tamiento temprano del compro-
miso renal y del sistema nervioso
central, que eran causas impor-
tantes de mortalidad por activi-
dad de la enfermedad [10, 23-
24]. La mortalidad por infeccién
se ha relacionado con el uso de
tratamiento inmunosupresor [25-
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Tabla 1. Resultados de las pruebas paraclinicas

Prueba

Uroandlisis

VDRL

Leucocitos
Neutréfilos
Linfocitos
Hemoglobina
Plaquetas
Bilirrubina total
Bilirrubina directa
Fosfatasa alcalina
GGT

AST

ALT

Albumina
Creatinina

BUN

Glucemia

CPK total

TSH

Anticuerpos antimicrosomales
C3

C4

ANA

Anti-DNA

Anti-SM

Anti-RNP

Anti-Ro

Anti-La

Anticardiolipina IgG
Anticardiolipina IgM

Coombs directo

ANCA

Factor reumatoide
Anticuerpos antimitocondriales
Proteinuria en orina de 24 horas
Depuracion de creatinina
Colesterol total

Triglicéridos

Resultado

Proteinuria, hematuria y cilindros
granulosos

No reactivo
2.700/uL
2.000/uL
650/uL
10,3 g/dL
73.000/uL
5 mg/dL
3,6 mg/dL
735 U/L
1.525 U/L
540 U/L
180 U/L
2,2 g/dL
1,7 mg/dL
34 mg/dL
88 mg/dL
327 U/L
75 pU/mL
1.860 U/mL
24 mg/dL
3 mg/dL

1:2.560 con patrén mixto
homogéneo y citoplasmatico

1:320

68 U/mL

40 U/mL
183 U/mL
80 U/mL
30,4 GPL
46,3 MPL
Positivo
Negativo
Negativo
Positivos a titulos bajos
6.478 mg

65 mL/min
476 mg/dL
1.053 mg/dL
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27]; sin embargo, también se ha sugerido una incapacidad innata del sistema inmune para
combatir agentes infecciosos [21], lo cual se ha evidenciado a través de reportes de casos de
infecciéon por microorganismos como Salmonella, en pacientes a quienes se les ha realizado
el diagnéstico de LES al momento de ingresar a un centro hospitalario por un proceso infec-
cioso, sin estar tomando medicacién inmunosupresora [5, 11].

Los procesos infecciosos mds comunes en los pacientes con LES ocurren en pulmones,
abdomen y en tracto urinario por distintos gérmenes [21, 28-29], donde las infecciones bac-
terianas son las mds comunes; sin embargo, infecciones oportunistas por virus, hongos y
pardsitos, también se reportan como aumentadas [2, 30] [31-33].

En nuestra experiencia en la Seccién de Reumatologia de la Universidad de Antioquia
en el Hospital Universitario San Vicente de Padl de Medellin, en las infecciones intrahos-
pitalararias en pacientes con LES predominan los gérmenes gram negativos (49,27%), gram
positivos (26,09%) y oportunistas (14,49%) [34]. En las infecciones bacterianas, los micro-
organismos mas frecuentemente aislados en pacientes con LES son Staphylococcus aureus,
Escherichia coli, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, Salmonella spp. y S. epidermidis
[3-4]. Entre estos microorganismos resultan llamativos los casos de infeccién por Salmonella
no tifoidea, hecho documentado a partir de varios reportes de casos aislados y pequenos
estudios, pero que han sugerido una relacién entre el LES y la infeccién por dicho microrga-
nismo [2-12]. Es asi como en un estudio més reciente, Chen y colaboradores encontraron
que de 336 bacteriemias en pacientes con LES, los microorganismos gram positivos fueron
los méds comdnmente aislados con un 47,3%, seguidos muy de cerca por los gram negativos
con el 46,6%, y documentando ademas un 3,2% por hongos, un 2,9% de bacteriemias por
anaerobios y 10,1% polimicrobianas. Pero lo més llamativo de este trabajo, fue que el prin-
cipal gram negativo encontrado en los cultivos, fue Salmonella no tifoidea en el 11,6% de los
casos, superando a E. coli que se encontré en el 11,1%; ademas, teniendo en cuenta a todos
los microorganismos encontrados, la infeccién por Salmonella no tifoidea solo fue superada
por S. aureus que fue responsable del 31% de las bacteriemias [35]. En el trabajo de Tsao y
colaboradores también se encontré que en pacientes con LES que presentaban infeccion, el
gram negativo més frecuente fue Salmonella con el 31,6%, presentando bacteriemia en el
17,3% de los pacientes [8].

Salmonella

El género Salmonella es de taxonomia dificil, pues hay descritos mas de 2.500 serotipos,
pero luego de 1983 con estudios de DNA, se ha clarificado el panorama taxonémico [36].
Este género amplio de gram negativos de la familia de las enterobacterias posee dos especies:
S. enterica (antes conocida como S. choleraesuis) que contiene seis subespecies, y S. bongori
que no es patégena para el hombre. La subespecie | de S. enterica contiene casi todos los
serotipos patégenos para los seres humanos.

La designacién S. enterica se refiere tanto a la especie como a la subespecie. De acuerdo
con el sistema de nomenclatura actual para Salmonella, por ejemplo, la designacién taxoné-
mica completa de Salmonella enterica de la subespecie entérica del serotipo Typhimurium,
puede acortarse a Salmonella del serotipo Typhimurium o denominarse tan sélo Salmonella
Typhimurium, y asf sucesivamente con los distintos serotipos [36-371.

Otra divisién grande en la literatura médica, es el separar las infecciones por Salmonella
en dos tipos de acuerdo a la enfermedad que producen; es asi como se denomina como
Salmonella no tifoidea, a aquellas infecciones producidas por serotipos diferentes a S. Typhi y
S. Paratyphi, que son los responsables de la fiebre tifoidea [37].
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La bacteriemia por Salmonella no tifoidea, en especial por los serotipos S. Enteritidis y S.
Typhimurium se ha descrito como una complicacién frecuente en pacientes con LES [5-6].
Las bacterias pertenecientes a Salmonella no tifoidea son bacterias intracelulares ampliamen-
te diseminadas en la naturaleza, cominmente asociadas con ciertos animales como pollos
y cerdos, mientras que en humanos la infeccién por estos microorganismos se asocia con
comidas contaminadas. Los serotipos de Salmonella no tifoidea son patégenos que causan
infeccién menor en el hospedero normal, y severa en inmunosuprimidos con defectos de
inmunidad celular [2].

Los factores de riesgo mayores de Salmonelosis no tifoidea y bacteriemia, son ciertas con-
diciones o periodos de inmunosupresion, incluyendo edades extremas, alteracion de la flora
intestinal endégena, diabetes, malignidad, desérdenes autoinmunes, bloqueo reticuloendo-
telial, infeccion por VIH y el uso de medicaciones inmunosupresoras [5, 9-10].

Si bien la mayoria de casos reportados de infeccién en el paciente con LES corresponde
a Salmonella no tifoidea, Sharam y colaboradores, reportaron en su estudio un 34% de casos
de infeccién por S. Typhi y S. Paratyphi [10].

Factores de riesgo del paciente
con LES para infeccion por Salmonella

El p.aC|ente con LES puede' e Tabla 2. Factores de riesgo implicados en el desarrollo de bacteriemia
ner varios de los factores de ries- por Salmonella en pacientes con LES [2, 5, 12, 35, 38-40]
go descritos para la infeccién por

Salmonella, como se observa en
la tabla 2, pero ademds de esos

factores de riesgo generales, pue-
de tener otros mds particulares Diagnéstico de lupus (concomitante con la salmonelosis)

Edad tardia de aparicién del lupus
Lupus activo

Tratamiento inmunosupresor

propios de la enfermedad en si  Enfermedad renal

misma o de sus Comp|icaciones. Hemolisis (anemia falciforme, anemia hemolitica autoinmune)
Es asi como se ha encontrado
que factores de riesgo para la in-
feccion propios del LES, incluyen
la presencia de enfermedad ac-
tiva, depresion de la inmunidad _Vasculitis

mediada por células y por anti-

cuerpos especificos, déficit en la capacidad de opsonizacién dada por el complemento, en
especial por C3 y complicaciones como la uremia o la hemdlisis [5, 8, 10]; pero ademas, se
ha encontrado que pacientes con LES pueden tener asplenia funcional detectada por la no
captacion de tecnecio 99 en pruebas de medicina nuclear, lo cual los predispone a la infec-
cién por gérmenes encapsulados como Pneumococcus y Salmonella [13].

Alteracion de la funcion del sistema reticulo-endotelial
Trombocitopenia

Disminucién de los factores de complemento

Autores como Abramson y colaboradores han encontrado al LES como la enfermedad mas
frecuentemente relacionada con bacteriemia por Salmonella en pacientes hospitalizados con
un 20% de los casos [10], hecho corroborado en otros trabajos donde se ha encontrado hasta
en el 40% de bacteriemias de pacientes con LES [2], lo cual es muy alto si se tiene en cuenta
que los casos de bacteriemia por Salmonella en la poblacién general es de un 2% [12].

Se ha tratado de establecer ademas algunos factores pronésticos, pero el tnico que se ha
encontrado consistentemente como factor de riesgo de aumento de mortalidad ha sido la
edad; es decir, se ha encontrado mayor mortalidad por bacteriemia por Salmonella a mayor
edad del paciente, aunque no hay un punto de corte descrito [2, 8, 34]. En cuanto a otros
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factores prondsticos, no se ha encontrado consistencia, asi por ejemplo, Pablos y colaborado-
res, encontraron aumento de mortalidad con la presencia de uremia (p=0,008) [2], pero en
otro estudio no se encontré dicha relacién [8]; y algo similar ocurrié con el tratamiento cito-
toxico, donde Sharam y colaboradores, encontraron que los pacientes que murieron por bac-
teriemia por Salmonella tenfan mayor tratamiento citotéxico que los sobrevivientes (p=0,03)
[10], pero Tsao y colaboradores, no encontraron aumento de mortalidad relacionado con el
tratamiento inmunosupresor [8]. Otros factores como el género, leucopenia o el régimen y
duracién del antibiético, se han evaluado en los pacientes que sobreviven comparandolos
con los que mueren por bacteriemia por Salmonella, sin encontrar diferencia significativa
entre ellos [8].

Otro aspecto llamativo es el reporte de casos de bacteriemia recurrente por serotipos
diferentes en pacientes con LES, sin conocer hasta el momento factores que propicien dicho
evento.

Clinica y diagnéstico

La bacteriemia por Salmonella puede ser primaria o secundaria, donde la primaria es
aquella que se presenta sin sintomas gastrointestinales recientes, evidenciados por la presen-
cia de diarrea o coprocultivo positivo para alguno de los serotipos de Salmonella; mientras en
la secundaria si se encuentra dicho antecedente [9]. La presencia de bacteriemia primaria por
Salmonella es ominosa, y en el paciente adulto es especialmente importante la bacteriemia
por Salmonella no tifoidea, lo cual deberia orientar al clinico a considerar la presencia de una
inmunodeficiencia [5-6,9].

La infeccién por Salmonella se puede manifestar de cinco formas clinicas, que se enuncian
en la tabla 3.

Las formas clinicas de porta-
dor, gastroenteritis y fiebre entéri-
ca son presentaciones habituales
en el inmunocompetente, mien-
tras la bacteriemia y las compli-
caciones extraintestinales son de
mayor frecuencia en el inmuno-  Complicaciones de localizacién extraintestinal
deprimido [9]. Dentro de estas Bacteriemia
complicaciones, se han docu-
mentado casos de abscesos miiltiples en tejidos blandos [9, 41], rabdomiolisis [6], absceso
mediastinal [42], fasciitis necrosante [43], empiema [9, 44], colecistitis [6], osteomielitis [9,
41, 45], bacteriuria [9, 46], infeccién en médula ésea [9], meningitis [12], neumonfa [9], peri-
carditis [47], peritonitis relacionada a didlisis peritoneal [48]y lo més frecuentemente repor-
tado, que han sido casos de artritis séptica [9, 12, 49-50]. Otra de las complicaciones descritas
en las infecciones por Salmonella en el paciente con LES, es el compromiso endovascular
asentado sobre placas ateroesclerdticas o equipos protésicos, con cuadros de endocarditis y
endarteritis infecciosas (aneurisma aértico infectado) [9], e incluso ruptura de aneurisma mi-
cético en arteria renal [51] y coronaria [12], los cuales si bien son raros, generan bacteriemias
persistentes con prondstico pobre [9].

Tabla 3. Formas clinicas de la salmonelosis

Estado de portador clinico asintomatico, el cual parece no presentarse
en el paciente con LES [4]

Gastroenteritis

Fiebre entérica

El cuadro clinico del paciente con LES que se presenta con bacteriemia por Salmonella
puede ser dificil de detectar, pues puede confundirse con sintomas relacionados con la enfer-
medad de base, como linfopenia, trombocitopenia, fiebre, artralgias y compromiso pulmonar
[3, 8]; sin embargo, dado el aumento de riesgo de infeccién, siempre se deberd estar atento
a descartar un proceso infeccioso en el paciente con LES que se presenta con deterioro de su
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estado general o con cuadro febril. En los pocos estudios realizados se ha documentado como
sintomas y signos mas comunes del paciente con bacteriemia por Salmonella, la presencia de
fiebre generalmente alta (81% a 94%), diarrea (27% a 50%), dolor abdominal (11% a 29%),
sintomas respiratorios (5,4% a 35,5%), artritis (22% a 32,3%), compromiso muscular (30%)
y la presencia de focos metastasicos en los sitios antes mencionados (2% a 20%) [2, 8, 10,
12]. Otros sintomas y signos mencionados en los reportes de casos incluyen la presencia de
brote cutdneo, cefalea, anorexia, astenia, adinamia, apariciéon de adenopatias y presencia de
taquicardia [3, 5-7, 11].

En cuanto a los examenes de laboratorio, los hallazgos méas cominmente encontrados en
la bacteriemia en LES, incluyen la presencia de anemia y linfopenia (90%), leucocitosis (50%),
trombocitopenia (20%), PCR elevada (96%) [12], al igual que la velocidad de sedimentacién
globular (VSG) elevada[10], aunque el hemograma podria ser normal hasta en el 70% de los
casos [10]. Como se habfa mencionado antes, estos hallazgos son confusos pues pueden ser
propios de la enfermedad; sin embargo, en algunos estudios se ha encontrado utilidad de la
PCR; es asi como Lim y colaboradores, encontraron que la PCR se elevaba mucho més en el
paciente con LES con cuadro febril infeccioso que en el no infeccioso (42,7 mg/L comparado
con 8,8 mg/L, p< 0,001), donde el valor de corte sugerido para detectar infeccién fue una
PCR > 10 mg/L, la cual detect6 24 de 25 pacientes con LES que tenian infeccién [12]. La VSG
en cambio, se mostré elevada tanto en pacientes con LES con y sin salmonelosis, lo cual no la
hace atil como un pardmetro para diferenciar al paciente con infeccién [10].

Ante la presencia de un cuadro infeccioso, el diagnéstico definitivo de bacteriemia por Sal-
monella se ha realizado con su identificacion en los hemocultivos, asi como las complicaciones
por infecciones localizadas se han diagnosticado por el aislamiento del germen en el sitio afec-
tado; sin embargo, Sharam y col en su estudio, realizaron el diagnéstico de salmonelosis con
cultivos o con elevacién de titulos de aglutinina sérica contra el antigeno somatico O [10].

Todas las Salmonellas aisladas en los laboratorios clinicos deben ser enviadas a los depar-
tamentos de salud publica local para que se realicen las pruebas de serotipificacion [37]. Los
hemocultivos deben realizarse en todos los enfermos con fiebre prolongada o recurrente.
Debe sospecharse infeccién endovascular si existe bacteriemia grave (>50% en tres o mas
cultivos positivos). La ecocardiograffa, la tomografia computarizada y la gammagrafia con
leucocitos marcados con indio-111 permiten identificar la infeccion localizada. Cuando se
sospecha otra infeccion localizada, es conveniente realizar cultivos de liquido articular, liqui-
do cefalorraquideo o del drenaje de abscesos, segin lo indiquen los datos clinicos.

Tratamiento

En el hospedero normal, que presenta infeccién gastrointestinal por Salmonella no tifoi-
dea, los antibiéticos no deben administrarse de forma habitual para el tratamiento de gas-
troenteritis no complicada, pues los sintomas casi siempre ceden en forma espontanea y la
duracién de la fiebre y la diarrea no disminuye de manera significativa con el tratamiento an-
tibiético; ademas, se ha encontrado que el tratamiento antibiético puede aumentar las tasas
altas de recidiva y a llevar a estados prolongados de portador. La deshidratacion secundaria a
la diarrea se debe tratar con reposicién hidroelectrolitica. Sin embargo, debe pensarse en la
administracion de antibiéticos con fines preventivos, en el caso de pacientes con alto riesgo
de sufrir enfermedad invasora y bacteriemia, como los recién nacidos (tal vez hasta de tres
meses de edad), las personas mayores de 50 afios de edad con sospecha de ateroesclerosis,
y los pacientes con inmunosupresién (entre éstos, los pacientes con LES), anomalias endo-
vasculares o de las vélvulas cardiacas o con enfermedad articular significativa. El tratamiento
consiste en un antibiético oral o intravenoso administrado por 48 a 72 horas o hasta que el
paciente permanezca afebril [36-37].
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Debido a que ha aumentado la prevalencia de resistencia a los antibiéticos, el tratamiento
empirico para la Salmonelosis, especialmente en las no tifoideas, en casos en que esta en ries-
go la vida o para la infeccién focal o la bacteriemia, se debe incluir cefalosporinas de tercera
generacion o una fluoroquinolona [36-37].

En cuanto a la duracién del tratamiento, normalmente se recomienda un curso de anti-
biéticos por 1 a 2 semanas en bacteriemias leves (<50% de hemocultivos positivos), mientras
que en bacteriemias persistentes o compromiso vascular (endocarditis, arteritis) se ha reco-
mendado 6 semanas de tratamiento. Por otro lado en pacientes inmunosuprimidos con SIDA
se ha recomendado tratamiento antibiético intravenoso por 1 a 2 semanas y luego 4 semanas
de antibidtico oral [12, 36-37].

Todas las opciones de tratamiento mencionadas han sido descritas para las bacteriemias
por Salmonella en poblacién general, o extrapolados de pacientes inmunosuprimidos con
SIDA, pero dado que los casos de bacteriemia en pacientes con LES no han sido muy es-
tudiados, no es muy claro si el tratamiento debe cambiar. Solamente Lim y colaboradores,
han recomendado que en pacientes con LES e infeccién por Salmonella no complicada, se
administre una semana de antibioticoterapia intravenosa seguida de 2 semanas de antibidtico
oral [12], pero es la practica realizada por dicho grupo; sin embargo, su estudio no era para
evaluar la efectividad de este tratamiento, por lo cual no puede acatarse como una recomen-
dacién.

Pronostico

El pronéstico de pacientes con LES que presentan bacteriemia se considera en general
ominoso, pues la sola existencia de bacteriemia por cualquier germen en el estudio de Chen
y colaboradores, mostr6 una disminucién de la sobrevida a 30 y 360 dias [35]; sin embargo,
los datos son escasos, pues pocos estudios han evaluado las tasas de recurrencia y mortali-
dad en pacientes con bacteriemia, especificamente los pacientes con LES y bacteriemia por
Salmonella.

Dado lo anterior, s6lo el estudio de Chen y colaboradores, ha evaluado la sobrevida a
corto y largo plazo en pacientes con LES que presentan bacteriemia; sin embrago, este es-
tudio incluyé bacteriemia por cualquier germen, y no especificamente por Salmonella. En
dicho estudio se analizaron 1.442 pacientes con LES, los cuales presentaron 336 episodios
de bacteriemias, mostrando una incidencia de 92,7 casos por 1.000 admisiones hospitalarias,
donde 167 de las bacteriemias (49,7%) fueron adquiridas en la comunidad y 196 (50,3%)
fueron nosocomiales. De estos casos se encontré una recurrencia del 26,3%, donde la recu-
rrencia fue por el mismo germen en el 32,7% de los casos, mostrando que Staphylococcus
aureus y Salmonella spp. fueron los mas comunes en recurrir. Pero es importante anotar que
en este estudio la sobrevida a 14 dfas fue mejor en los pacientes con bacteriemia por Salmo-
nella (93,3%), en comparacién a otros gérmenes como Streptococcus (90,9%), Escherichia
coli (83,3%), Staphylococcus aureus (77,8%), Acinetobacter spp. (71,4%), Klebsiella (55,6%) y
Pseudomonas (42,9%) [35].

Otros datos reportados en la literatura médica, en pacientes con LES que presentan bac-
teriemia por Salmonella, indican recurrencias del 29% [11, 13], y tasas de mortalidad entre el
16% y 30% a pesar del tratamiento antibiético adecuado [4, 8, 11, 13].
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Abstract: Systemic lupus erythematosus (SLE) is an autoimmune disease of unknown
cause that occurs more often in women than in men and, given the multisystemic
compromise, has important mortality and morbidity rates. We present the case of a 32-
year old woman with general symptoms, with hepatopathy and lupus nephritis, who
during hospitalization presents with bacteremia in soft tissues caused by Salmonella
spp. Subsequently, we present a clinical literature review to evaluate epidemiology, risk
factors, clinical manifestations, diagnosis, treatment and prognosis of Salmonella spp.
bacteremia in patients with SLE.

Key words: Systemic lupus erythematosus, SLE, infection, bacteremia Salmonella.
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