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Neumonia bilateral a las 48
horas del alta hospitalaria
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HISTORIA CLINICA-ANTECEDENTES
PERSONALES

Mujer de 65 afios de edad, sin habitos tdxicos ni
alergias medicamentosas conocidas, que consulta
por fiebre, disnea y hemoptisis a las 48 horas del
alta hospitalaria. Entre sus antecedentes destaca-
ban una hipertension arterial que controlaba con
dieta y un bocio multinodular normofuncionante
con extension endocervical, diagnosticado dos
afos antes, por lo que se habia indicado la realiza-
cién de una tiroidectomia total.

Acude al Servicio de Urgencias (SU) por fiebre, dis-
nea y hemoptisis de 24 horas de evolucion, a los 2
dias de ser dada de alta de nuestro centro tras la
practica de la tiroidectomia total programada. Du-
rante el ingreso hospitalario presentd una flebitis
superficial en el antebrazo izquierdo, en relacion
con un catéter venoso periférico, que se tratd me-
diante aplicacion de agua de Burow. Al no haber
presentado fiebre, no se procedié al cultivo de la
punta del catéter.

EXPLORACION FISICA

A su llegada al SU la enferma estaba hipotensa (TA
75/40 mmHg), FC 72 latidos por minuto, taquipnei-
ca (30 respiraciones por minuto) y febril (T2 axilar
38,3°C) con una saturacion de oxigeno (FIO; 0,21)
del 88%. A la auscultacion destacaba la presencia
de roncus bilaterales pero no soplos cardiacos ni
tampoco se evidenciaba semiologia de insuficiencia
cardiaca. Destacaba la existencia de una celulitis
en el antebrazo izquierdo. La incisién de la tiroidec-
tomia tenia buen aspecto.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia de torax (Figura 1): infiltrados pul-
monares en el |6bulo inferior derecho y superior iz-
quierdo.

Analitica de sangre: destacaba hemoglobina
10,7 g/dl, 15.280 leucocitos/mm3 (68% segmenta-
dos, 24% bandas y 5% linfocitos), tiempo de pro-
trombina 60%, dimero D 5.837 ng/ml, urea 70
mg/dl, creatinina 2,3 mg/dl, GOT 155 UI/I, calcio
8,8 mg/dl. No se realizd gasometria arterial. Se
practicaron hemocultivos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
URGENCIAS

Los médicos del SU consideraron que se trataba de
una neumonia nosocomial y optaron por iniciar una
cobertura antibidtica con levofloxacino 500 mg EV
y ceftriaxona 1g EV, a las 3 horas de su llegada al
SU. Ni la celulitis ni los antecedentes de flebitis hi-
cieron que se afadiera un antibidtico con actividad
frente a S. aureus.

EVOLUCION

A las 3,5 horas de su llegada, se objetiva un em-
peoramiento del trabajo respiratorio por lo que se
procede a intubacion orotraqueal y ventilacion me-
canica de la paciente. Dado que nuestro centro no
dispone de Unidad de Curas Intensivas (UCI), se
trasladd a otro centro donde se completd el estu-
dio mediante la realizacién de las siguientes explo-
raciones complementarias:

TAC toracico: condensacion cavitada en el I6bulo
superior izquierdo y condensaciones bibasales con
broncograma y alguna cavitacién.

Fibrobroncoscopia: restos de sangre en la tra-
quea y en territorios declives del arbol bronquial
derecho. Mucosa del arbol bronquial izquierdo eri-
tematosa. Se practico lavado broncoalveolar.

Ecocardiograma transtoracico: ausencia de
vegetaciones valvulares.

Eco doppler extremidad superior izquierda:
trombosis de las venas superficiales basilica y ce-
falica.

A los 3 dias se identificd, tanto en los hemocultivos
como en el cultivo del lavado broncoalveolar, la
presencia de S. aureus resistente a meticilina
(SARM) y sensible al resto de antibidticos testados
(eritromicina, clindamicina, gentamicina, ciproflo-
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Figura 1: Radiografia de torax

xacino, rifampicina y cotrimoxazol), patrén compa-
tible con un SARM adquirido en la comunidad
(SARM-AC). La cepa presentaba una CMI a vanco-
micina de 1,5 pg/ml (E test). Tras conocer los re-
sultados se decidid sustituir la combinacién de le-
vofloxacino e imipenem, que se habia iniciado en
la UCI, por linezolid que recibié durante 15 dias.

Durante su estancia en la UCI se procedio a desbri-
dar el absceso de la mano, donde también se aisld
un SARM en este caso resistente a quinolonas, con
ligadura por trombosis de las venas cefalica y basili-
ca. A los 13 dias la enferma fue extubada y traslada-
da a la planta de hospitalizacion convencional.

Durante su estancia en la planta presentd episo-
dios de hemoptisis por lo que se practico una arte-
riografia bronquial que mostrd un pseudoaneuris-
ma en una rama de la arteria lobar inferior que se
embolizo.

La cepa de SARM aislada en el hemocultivo fue en-
viada al Centro Nacional de Microbiologia (Majada-
honda) para su tipificacion. Se informé que la cepa
pertenecia al fagogrupo III (fagotipo 84) y que po-
seia el gen de la leucocidina de Panton-Valentine
(LPV). Por electroforesis de campo pulsado tenia
un perfil comunitario (A).

Se procedid a la realizacion de un cribaje para la
deteccion de SARM entre el personal sanitario de

nuestro centro que habia atendido a la paciente sin
detectar en ningun caso la presencia de S. aureus
con un patrén de antibiograma similar al de la ce-
pa de SARM causal.

DIAGNOSTICO FINAL

Tromboflebitis séptica por SARM-AC con embolias
sépticas pulmonares.

DISCUSION

Tradicionalmente, cuando se habla de infecciones
en el ambito de los SU, se tiende a pensar Unica-
mente en las infecciones adquiridas en la comuni-
dad y no tanto en las infecciones nosocomiales o,
mas correctamente, en las infecciones relaciona-
das con la atencion sanitaria (IRAS). Es muy im-
portante que los médicos que desarrollan su traba-
jo en los SU tengan un buen conocimiento de las
IRAS dado que acostumbran a estar causadas por
microorganismos con altas tasas de resistencia a
los antimicrobianos mas habitualmente utilizados y
que la administracién de un tratamiento empirico
inadecuado se ha relacionado con un incremento
significativo de la mortalidad asociada a estas in-
fecciones. Para complicar mas si cabe el escenario
actual, microorganismos tradicionalmente causan-
tes de IRAS, como las enterobacterias productoras
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de betalactamasas de espectro extendido, son cau-
sa de infecciones comunitarias cada vez con mayor
frecuencia y viceversa, microorganismos hasta la
fecha implicados en infecciones comunitarias, co-
mo el SARM-AC, se ven implicados en IRAS.

Por tanto, el interés de este caso radica, en primer
lugar, en que nos brinda la oportunidad de comen-
tar una de las IRAS de mayor trascendencia como
es la bacteriemia de catéter y, en este caso, cau-
sada por uno de los microorganismos de mas rele-
vancia, como es el SARM. Por otra parte, también
nos permite discutir sobre las diferentes opciones
terapéuticas en las infecciones causadas por SARM
(vancomicina, linezolid, daptomicina).

El segundo punto que consideramos de interés del
caso es el propio agente causal, el SARM-AC. El
SARM-AC hizo su aparicion en la década de los 90
y se caracteriza por producir neumonias necroti-
zantes graves e infecciones de partes blandas en
gente joven sin enfermedades de base, a veces en
forma de brote por su alta tasa de diseminacion,
de forma que actualmente en los Estados Unidos el
clon USA 300 es responsable de cerca del 50% de
estas infecciones, situacion que no se produce en
nuestro entorno. Las cepas de SARM-AC, que ge-
néticamente no se relacionen con el SARM hospi-
talario, presentan dos caracteristicas adicionales:
su susceptibilidad a numerosos antibidticos no be-
talactamicos, por la frecuente presencia del SSC-
mec de tipo 1V, y por la produccion de la leucoci-
dina de Panton-Valentine, como en el caso que
presentamos.
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COMENTARIO EDITORIAL

El caso que nos presentan resulta tremendamente interesante, a la vez que invita a la autocritica, ya que la trombo-
flebitis séptica de origen en un catéter periférico es una entidad que, a priori, podria haber sido evitada.

En primer lugar, una de las lecciones a aprender del caso es que debemos tener un buen cuidado de los dispositi-
vos vasculares, especialmente por parte del personal de enfermeria. Debemos hacer un seguimiento de todos los ca-
téteres a través de los denominados programas de prevencion de infeccion de catéter, y retirarlos ante la minima
sospecha de infeccion (molestias referidas por el propio paciente, enrojecimiento del punto de insercion,...) o por el
mero hecho que un catéter periférico lleve puesto mas de 72 horas. Muchas veces, en unidades de hospitalizacion,
no resulta extrafo observar que algunos enfermos lleven catéteres sin ser éstos estrictamente necesarios, puesto
que no llevan medicacion parenteral (se mantiene la via salinizada “por si acaso”).

En segundo lugar, llama la atencion que ante el cuadro de gravedad que presenta la paciente, en situacion de shock
séptico, y con los antecedentes recogidos en la historia clinica (“flebitis superficial en el antebrazo izquierdo, en re-
lacion con un catéter venoso periférico”) y en la exploracion fisica (“existencia de una celulitis en el antebrazo iz-
quierdo”), no se tuviera en cuenta la infeccion de catéter como el origen de todo el cuadro clinico posterior, con las
consiguientes metastasis sépticas hematdgenas, y no se cubriera la posibilidad de infeccion por S. aureus en gene-
ral, y de S. aureus resistente a la meticilina (SARM) en particular (antecedente de ingreso muy reciente y probable
consumo de antibidticos previo, aunque deberiamos conocer el patrdn epidemiologico de resistencias de la zona).

En tercer lugar, la cobertura con ceftriaxona y levofloxacino se nos antoja corta ante la situacion de shock séptico de
la enferma. Ademas, si bien es cierto que la paciente se presenta con una historia aguda de fiebre, disnea y hemop-
tisis, tampoco se refiere en la historia clinica la presencia de esputo purulento, tiritona o dolor en punta de costado,
para tener el convencimiento que nos encontramos delante de una neumonia nosocomial y no ante alguna otra en-
tidad.

Finalmente, aparte de los hemocultivos, podria haber resultado de utilidad la realizacion de una tincion de gram y
cultivo de esputo, 0 mejor aun, solicitar estudio de antigenos en orina, cuyos resultados podriamos haber obtenido
en poco tiempo, y una negatividad para S. pneumoniae probablemente habria hecho replantear la cobertura antimi-
crobiana.

Por lo demas, el caso esta excelentemente presentado y discutido, con un desarrollo completo de la evolucion de la
enferma, con todas las exploraciones complementarias, y especialmente el estudio microbiologico de los hemoculti-
vos y del absceso de la mano, con la identificacion del SARM con patrén comunitario. A la vez, igualmente excelen-
te la tipificacion del SARM vy la realizacion del cribaje para la deteccion del SARM entre el personal sanitario.

En estos Ultimos afnos, estamos observando una cepa de SARM comunitaria que se caracteriza por ser portadora del
cassette cromosomico mec (SSCmec) tipo IV y un gen que codifica la proteina leucocidina de Panton-Valentine (LPV).
Resulta buen marcador para distinguir estas cepas de otras procedentes de la comunidad y relacionadas con los cui-
dados sanitarios, y que también son portadoras del SSCmec tipo IV.

Dr. Ferran Llopis.
H G U Vall d’Hebron. Barcelona
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