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En aquest escrit comentarem alguns casos 
presentats a la VI Jornada de Casos Clínics 
d’Infeccions a Urgències organitzada per la 
SoCMUE, i on com en anys anteriors hem pogut 
gaudir d’una gran varietat de malalties i aprendre 
sobre patologies ben variades. 
Analitzant de forma conjunta els casos podem 
constatar la importància del factor hoste, que 
sovint és menystinguda. És evident la 
immunodepressió que presenten la pacient amb 
la meningitis per Listeria (limfoma i fàrmacs anti-
TNF)(1), o el de la sèpsia per pneumococ 
(esplenectomitzat)(2). La pacient amb meningitis 
tuberculosa és anyosa i diabètica (3) i el pacient 
amb la miasi presenta factors locals com 
l’elefantiasi i la manca d’higiene (4). En el cas del 
xarampió es tracta d’un factor extern el que li 
condiciona l’absència d’immunitat en front del 
virus, una probable vacunació insuficient (5), i el 
de la febre tifoide seria l’excepció que confirma la 
regla. En ell no s’aprecien factors facilitadors i la 
infecció resulta de la interacció del bacteri amb un 
hoste no predisposat (6). 
 
En el cas que ens van presentar els companys de 
l’Hospital Parc Taulí de Sabadell (4), el recorregut 
per la història de les infestacions i plagues 
provocades per mosques, com l’atac de la tomba 
de Sant Narcís en el setge de Girona per les 
tropes franceses, va ser una manera reveladora 
de presentar el cas d’un home de 72 anys amb 
antecedents d’elefantiasis i insuficiència venosa 
crònica que consultà a urgències per haver 

visualitzat larves a la superfície de la seva cama 
dreta.  
Les miasis són malalties poc prevalents en el 
nostre medi, però en països d’Amèrica Llatina són 
freqüents (7) pel que no és estrany que les 
puguem veure en viatgers o persones naturals 
d’aquestes àrees endèmiques. Les provinents del 
tròpic, com Dermatobia hominis, són sovint miasis 
obligatòries on la larva s’alimenta de teixit viu i 
requereix de l’hoste per sobreviure. Es tracta 
d’infestacions que requereixen tractament 
específic. 
Pel contrari, les larves de la mosca comú que 
més freqüentment causa aquesta patologia en el 
nostre medi (Sarcophaga) s’alimenten únicament 
de teixits necròtics i es desprenen en arribar a la 
fase 3 (8). El tractament consisteix en l’oclusió i 
l’extracció posterior de les larves amb pinces 
sense requerir desbridament ni altre tractament 
específic. El cas que comentem és il·lustratiu de 
que tot i l’aparatositat de la visualització de les 
larves en els teixits, la miasi és una patologia de 
característiques benignes. En ell s’hi va associar 
una infecció de parts toves, que juntament amb la 
manca d’higiene del pacient per dificultats 
físiques, que freqüentava un hort i que ens 
trobàvem en els mesos de calor van donar les 
condicions ideals per la infecció parasitària.  
 
En el segon cas, aportat des de la Xarxa 
Assistencial Universitària de Manresa (2), ens 
varen presentar un pacient esplenectomitzat no 
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vacunat amb una sèpsia fulminant per 
pneumococ.  
En la melsa trobem el sistema mononuclear 
fagocític, imprescindible en l’aclariment de 
microorganismes, sobretot no opsonitzats. A més, 
conté limfòcits B productors d’immunoglobulines, 
que actuen com a anticossosos opsonitzants, i 
que ens ajudaran a l’eliminació de 
microorganismes encapsulats (9). Per tant, en 
pacients amb asplenia (ja sigui congènita o 
adquirida per qualsevol causa) trobem un 
augment del risc de bacterièmia, sobretot per 
gèrmens encapsulats. Dins d’aquests, S. 
pneumoniae és, amb diferència, la més freqüent. 
Però també s’observa un augment del risc d’ 
infeccions per H. influenzae i N. meningitidis.  
La incidència de sèpsia greu en 
l’esplenectomitzat és de 0,18-0,42 casos/100 
persones/any, essent més freqüent en edats 
extremes i els primers anys post-esplenectomia, 
tot i que presenten un risc augmentat de per vida. 
La mortalitat és elevada i pot arribar fins al 70% 
en algunes sèries (10). La presentació clínica pot 
ser inespecífica, amb pròdroms curts i evolució 
posterior ràpida cap a fracàs multiorgànic, com va 
ser el cas. La disminució del nivell de consciència 
pot ser secundària al procés sèptic però també a 
afectació meníngia, pel que s’haurà de considerar 
la realització de punció lumbar sempre que no 
difereixi el tractament. En cas d’afectació 
meníngia per S. pneumoniae, cal recordar que 
estaria indicat l’ús concomitant de dexametasona 
que redueix la mortalitat i les seqüeles 
neurològiques.  
En el maneig de l’esplenectomitzat cal considerar 
quatre punts: en primer lloc l’educació dels 
pacients, remarcant la importància de consultar si 
presenten febre; en segon lloc el tractament 
empíric precoç amb una cefalosporina de tercera 
generació, afegint o no vancomicina; en tercer 
lloc caldrà avaluar la necessitat de l’antibioteràpia 
profilàctica, i tot i que no hi ha consens, es podria 
considerar en certes situacions, com menors de 5 
anys, en recent esplenectomitzats i pacients que 
han sobreviscut a una sèpsia greu (11); finalment, 
serà imprescindible la vacunació d’aquests 
pacients. Actualment disposem de dos tipus de 
vacunes antipneumocòcciques: la polisacàrida 23 
valent (VNP23), administrada a partir dels 2 anys, 
cobreix en front de 23 serotips, però no genera 
memòria immunitària, els nivells d’anticossos 
disminueixen en el temps, provoca fenomen de 
tolerància immunitària i no actua sobre la 
colonització nasofaríngia. I la vacuna conjugada 
(VNC13), que es pot administrar en qualsevol 
edat, genera memòria immunitària més potent i 
és activa enfront de 13 serotips, que són 
responsables d’almenys el 50-76% dels casos de 
malaltia pneumocòccica invasiva dels adults (12). 

Les guies recomanen l’administració de VNC13 i 
8 setmanes després administrar la VNP23.  
Pel que fa a la vacunació de l’Haemophilus i el 
meningococ cal seguir les recomanacions per a la 
població general. També es recomana la 
vacunació en front el virus influenza ja que s’ha 
descrit que la grip augmenta el risc de pneumònia 
pneumocòccica amb sèpsia greu.  
 
El tercer cas va correspondre a un xarampió i va 
ser presentat pels companys de l’Hospital Clínic 
de Barcelona (5). En aquesta ocasió l’interès no 
era tant el diagnòstic diferencial, ja que les 
lesions cutànies del xarampió eren molt 
característiques, tot i no aparèixer les taques de 
Koplik, sinó la discussió sobre si cal considerar el 
xarampió una malaltia importada o no.  
Cal recordar que en el nostre país la vacuna del 
xarampió es va incloure en el calendari de 
vacunació l’any 1978 i que està inclosa dins la 
triple vírica. Des del 1988 s’administra en dues 
dosis, la primera sobre els 12 mesos i la segona 
dosi als 4 anys (13). És important comentar que 
la segona dosi no és un recordatori sinó que el 
seu objectiu és seroconvertir el 2-5% de la 
població que no presenta immunitat enfront el 
xarampió amb una sola dosi de vacuna (14). 
Actualment a Catalunya la taxa de vacunació està 
al voltant del 90%, índex per sota del recomanat 
per l’eradicació de la malaltia (14).  
En els brots de xarampió dels darrers anys hi ha 
jugat un paper creixent de la població immigrada 
d’altres àrees on aquesta malaltia encara no es 
considera eradicada, com en molts països d’Àsia, 
Àfrica i algunes zones d’Europa (15). En el cas 
que ens varen presentar el pacient retornava d’un 
viatge al Senegal, i malgrat estar correctament 
vacunat, per l’edat del pacient és probable que 
pertanyés al grup de població que únicament va 
rebre una dosis de vacuna i en els que ja hem 
comentat que existeix entre un 2-5% de pacients 
que no desenvolupen immunitat.  
 
Els companys de L’Hospital Universitari Germans 
Trias i Pujol ens varen presentar un cas poc 
freqüent en la pràctica clínica que reflexa la 
dificultat del diagnòstic a urgències i la necessitat 
sovint de seguir l’evolució per arribar a un 
diagnòstic definitiu (3). Es tracta d’una pacient 
que consulta a urgències per disminució del nivell 
de consciència i que finalment va ser 
diagnosticada de meningitis tuberculosa gràcies a 
la positivitat de la PCR de LCR per M. 
tuberculosis. 
La meningitis tuberculosa és una manifestació 
poc freqüent de la tuberculosi, però amb una 
morbimortalitat de fins el 40%. La clínica 
habitualment és subaguda i menys específica que 
en les meningitis bacterianes (16). En la 
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bioquímica del LCR podem trobar pleocitosi, 
habitualment limfocitària, amb 
hiperproteïnorràquia, hipoglucorràquia i ADA 
elevat, tot i que cap d’aquestes alteracions són 
patognomòniques d’aquesta patologia i 
dependrem de tècniques microbiològiques per a 
la seva confirmació. Aquestes, especialment en 
LCR, tenen una alta especificitat però una baixa 
sensibilitat. La tinció d’Auramina en LCR té un 
rendiment del 5-10%, precisant una quantitat 
important de bacils per ser objectivats en 
microscopia. Els cultius són més sensibles i 
permeten identificar l’espècie i determinar la 
sensibilitat antibiòtica. L’inconvenient és el lent 
creixement dels micobacteris, que fa que el 
diagnòstic sigui tardà. En medis líquids la 
detecció sol ser 7-10 dies més precoç que en els 
sòlids, pel que se sol utilitzar la combinació dels 
dos cultius. En els últims anys, han aparegut les 
tècniques de reacció de cadena de polimerasa 
(PCR) que, tot i que la sensibilitat és baixa (50-
70%), tenen una elevada especificitat (90-95%) i  
permeten fer el diagnòstic en hores (17-19). 
Pel que fa a les tècniques d’imatge, aquestes 
tampoc són especifiques, però seran útils per al 
diagnòstic de possibles complicacions afegides, 
com abscessos, tuberculomes o vasculitis, com 
en el cas descrit (20,21). 
Davant una alta sospita clínica i exploracions 
complementaries compatibles, s’ha d’iniciar el 
tractament de forma precoç, estant indicats 4 
fàrmacs antituberculosos (Rifampicina, 
Isoniacida, Pirazinamida i Etambutol) associats a 
dexametasona. Els estudis amb corticoids han 
demostrat un augment de la supervivència però 
no de les seqüeles de la malaltia (22). 
 
El següent cas correspon a una infecció per 
Salmonella enterica subespecie enterica serovar 
typhi, o simplificant, una febre tifoide (6). Aquesta 
és conseqüència de la ingesta d’aigua o aliments 
contaminats per femta humana on és present 
Salmonella typhi. En els països desenvolupats, 
amb uns adequats sistemes de tractament de les 
aigües residuals, ha disminuït força la seva 
incidència, i en ells la majoria de casos són 
importats. En el cas que es va presentar, no 
obstant l’adquisició va ser probablement a 
Catalunya i en tot cas definitivament a Europa. 
Aquests pacients solen resultar infectats 
conseqüència de portadors asimptomàtics. El cas 
més famós és sens dubte el de la “Typhoid Mary”. 
Es tracta d’una dona que al llarg de la seva vida 
com a cuinera de famílies benestants va arribar a 
infectar a almenys 51 persones, de les quals tres 
varen morir afectes de Febre tifoide a la primera 
meitat del segle XX (23).  
La febre tifoide pot ser un repte diagnòstic molt 
difícil de sospitar si no hi ha l’antecedent de 

viatge a zona endèmica. A més en el cas que ens 
ocupa no hi era present la rosèola, que apareix a 
una tercera part dels casos, ni tampoc símptomes 
gastrointestinals, hepatosplenomegàlia o 
alteracions analítiques com la leucopènia que ens 
l’haguessin pogut fet sospitar. En aquestes 
circumstàncies és molt complicat establir la 
sospita i entraria dins el diagnòstic diferencial de 
febre perllongada sense focus aparent. Recordem 
que per ser etiquetada de febre d’origen 
desconegut s’hauria de tractar d’un quadre de 
més de 3 setmanes d’evolució i que persisteix 
sense diagnòstic després d’hospitalitzar i haver 
practicat proves diagnòstiques.  
El tractament d’elecció solen ser les quinolones 
però val la pena esmentar l’alta incidència de 
resistència de baix grau a la ciprofloxacina en 
determinades zones d’Àsia que fa que es 
recomani tractament empíric amb ceftriaxona pels 
viatgers provinents d’aquelles àrees. A més en 
els darrers anys han començat a aparèixer 
soques productores de betalactamases 
d’espectre extès que compliquen encara més el 
tractament (24). Val la pena remarcar que les 
bacterièmies d’alt grau s’associen a focus 
endovasculars, pel tropisme de Salmonella pel 
sistema vascular, el que obliga a allargar el 
tractament fins a 4 setmanes en aquestes 
circumstàncies. 
 
El darrer dels casos que volem comentar és el 
d’un pacient afecte de limfoma que presenta una 
meningoencefalitis per Listeria (1). S’han descrit 
casos d’infeccions invasives per aquest bacteri en 
pacients que estan rebent anticossos 
monoclonals i concretament de rituximab (25,26). 
En el cas que comentem però no sembla aquest 
el principal factor de risc, doncs el pacient tot just 
havia iniciat el tractament i sols havia pres una 
dosi d’aquest fàrmac quan la infecció ja estava en 
teòric període d’incubació. Listeria és un bacil 
grampositiu intracel·lular, i on per tant intervé la 
immunitat cel·lular. Els pacients amb SIDA tenen 
una incidència inferior a la esperada 
probablement degut a la profilaxi que reben amb 
cotrimoxazol. El pacient del cas que comentem 
presentava per una banda una edat avançada i 
sobretot un limfoma. 
Les infeccions del sistema nerviós central per 
Listeria poden ser un repte diagnòstic pels 
urgenciòlegs. Sovint és responsable de quadres 
d’aparença menys sèptica i més larvada, sense 
que hi estigui present la rigidesa de clatell, que fa 
que es difereixi el procés diagnòstic. A més la 
tinció de gram del líquid cefaloraquidi té un 
rendiment inferior al de la resta de bacteris 
patògens i en canvi la mortalitat associada i les 
seqüeles superen a la resta d’etiologies. En base 
a la seva sinèrgia in vitro es recomana tractar-les 
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amb ampicil·lina i gentamicina (27), encara que 
algun treball ha mostrat un menor índex de 
fracassos amb l’associació d’ampicil·lina i 
cotrimoxazole (28). La durada del tractament 
haurà de ser d’almenys 3 setmanes i caldrà 
allargar-la en cas d’aparició d’abscessos.  
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