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Caso clinico

Varén de 71 anos sin antecedentes patolégicos que in-
gresé por pancreatitis aguda necrohemorragica de etiolo-
gia biliar. Al séptimo dia se detect6 colonizacién nasal y
bacteriemia, asociada a catéter insertado en vena yugular
interna, por Staphylococcus aureus resistente a meticili-
na (SARM). Se retir6 el catéter y se inici6 vancomicina.
Alas 72 h, por persistencia de la bacteriemia, se anadi6 ri-
fampicina. La tabla 1 muestra el resultado de los hemo-
cultivos, el tratamiento y la sensibilidad antibiética de la
cepa. Persisti6 la bacteriemia por SARM y se documenté
resistencia a rifampicina. La concentracion inhibitoria mi-
nima (CIM) a vancomicina fue de 2 pg/ml. Se aument6 la
dosis de vancomicina a 1,25 g/12 h. Mediante eco-Doppler
de vasos de cuello se diagnosticé trombosis suboclusiva de
la vena yugular derecha (fig. 1).

Evolucion

Con diagnéstico de tromboflebitis séptica, se combiné
vancomicina y quinupristina/dalfopristina y se realizé
trombectomia. Los cultivos de tejido venoso y trombo fue-
ron negativos. Después de 7 dias, se negativizaron los he-
mocultivos. La asociaciéon de vancomicina en dosis altas y
quinupristina/dalfopristina (CIM = 0,5 pg/ml) se mantu-
vo 19 dias sin deterioro de la funcién renal. Continué tra-
tamiento con linezolid oral (CIM = 1 pg/ml), hasta comple-
tar 4 semanas desde los hemocultivos negativos. A las
8 semanas de finalizado el tratamiento, reingresé por bac-
teriemia por SARM secundaria a espondilodiscitis en L5 y
absceso epidural anterior (fig. 2). La bacteriemia persisti6
6 dias, a pesar de altas dosis de vancomicina y concentra-
ciones séricas adecuadas. Se descart6 endocarditis. El per-
fil de resistencia antibidtica de la cepa era idéntico al epi-
sodio previo. Se consideré fracaso terapéutico y se cambi6
el tratamiento a daptomicina, como uso compasivo, duran-
te 7 semanas desde la negatividad de los cultivos con bue-
na tolerancia y sin alteracion de la creatincinasa. La CIM
a daptomicina no varié. Se confirmo la identidad clonal de
los aislamientos. Al mes se objetivé mejoria de la lesién
mediante resonancia magnética y al sexto mes persistio
buena evolucién clinica.

Diagnéstico
Bacteriemia persistente por Staphylococcus aureus re-
sistente a meticilina.
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Comentarios

Destacaremos dos aspectos: uno de indole clinica, como
es el tratamiento de la bacteriemia persistente por S. au-
reus, y otro de indole microbiolégica, como es la dificultad
relacionada con la resistencia a meticilina en la bacterie-
mia por S. aureus. La bacteriemia persistente por S. au-
reus obliga a descartar una complicacién metastdsica, o un
problema local', como se consideré en este caso, dado que a
pesar de los cultivos negativos del trombo no se objetivé la
presencia de otro foco infeccioso. La negatividad de estos
cultivos puede atribuirse al tratamiento quinupristina/dal-
fopristina iniciado 72 h previo a la trombectomia. La trom-
boflebitis supurada es una complicaciéon no infrecuente de
la bacteriemia de catéter por S. aureus, que comporta ele-
vada morbimortalidad. El tratamiento de la bacteriemia
por SARM plantea una situacién compleja; la vancomicina
se considera el tratamiento de eleccién, pero es subéptimo.
La probabilidad de fallos terapéuticos es elevada y se in-
crementa a medida que aumenta la CIM, incluso dentro
del rango de sensibilidad?. Para hacer frente a esta situa-
cién existen diversas estrategias. El uso de dosis altas de

Figura 1. Eco-Doppler de
vasos de cuello. Trombo oclu-
sivo hipoecoico con escasas
imédgenes ecogénicas en su in-
terior y refuerzo ecogénico
posterior en vena yugular de-
recha que obstruye el flujo
sanguineo.

Figura 2. Resonancia mag-
nética. Espondilitis que mues-
tra la presencia de un absceso
epidural anterior a nivel de
L5.
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TABLA 1. Hemocultivos, tratamiento antibidtico y concentracion inhibitoria minima de la cepa de Staphylococcus aureus resistente

a meticilina
Tratamiento Concentraciones CIM CIM CIM CIM
Fecha HC antibi6tico plasmaticas de Rifampicina | Vancomicina | Teicoplanina | Daptomicina
vancomicina (pg/ml) (pg/ml) (pg/ml) (png/ml) (pg/ml)

01/03 SARM VAN 1g/12h <1 2 15 0,38

RIF 300 mg/8 h
02/03 SARM = <1 2 2 0,25
06/03
07/03 SARM = 10,6 > 256 2 2 0,25
10/03
12/03 SARM VAN 1,25 g/12 h
15/03 SARM = 149 > 256 2-3 2 0,25
17/03
21/03 VAN 1,25 g/12h

Q/D 750 mg/8 h 13,3 > 256 2 2 0,38
22/03 SARM = 18,9
23/03
27/03 Negativo = 20
31/03
07/04 Negativo LIN 600 mg/12 h
Reingreso
22/06 SARM VAN (1 g/12h) > 256 2 2 0,38
23/06
25/06 SARM VAN (1 g/12h)
28/06 QD 14,1 > 256 2 2 0,38
04/07 Negativo =
10/07 Negativo DAPTO

CIM: concentracién inhibitoria minima; DAPTO: daptomicina; HC: hemocultivo; LIN: linezolid; Q/D: quinupristina/dalfopristina; RIF: rifampicina;

SARM: S. aureus resistente a meticilina; VAN: vancomicina.

vancomicina, para obtener concentraciones plasmaticas
> 15 pg/ml, ha demostrado mejor respuesta terapéutica
aun en cepas con CIM = 2 pg/ml, si bien comporta mayor
nefrotoxicidad haciendo relevante la monitorizacién de
concentraciones plasmaticas del farmaco?. En nuestro
caso, al inicio del tratamiento dichas concentraciones no se
midieron; sin embargo, hay que resaltar que es esencial
adecuar la dosis de vancomicina segun la titulacién de és-
tos. La combinacién de vancomicina con otros antibiéticos
es otra posible estrategia. La rifampicina es un agente an-
tiestafilocécico de primera linea. No obstante, algunos es-
tudios sugieren que la combinacién con vancomicina puede
tener efectos antagoénicos? y la emergencia de resistencias
debido a su variable biodisponibilidad puede aparecer®S,
como en el caso descrito. La experiencia clinica con la aso-
ciacién de vancomicina y quinupristina/dalfopristina es li-
mitada; in vitro se ha demostrado sinergia frente a SARM".
El aclaramiento de la bacteriemia se consiguié en nuestro
caso con dicha asociacién antibiética y la reseccién del foco.
La recaida temprana podria deberse a la duracion insufi-
ciente del tratamiento antibié6tico del episodio inicial, que
fue de 3 semanas. La daptomicina puede ser una alternati-
va en el tratamiento de la bacteriemia por SARM, espe-
cialmente en cepas con sensibilidad alterada a glucopépti-
dos. La mayoria de las cepas de SARM con CIM a
vancomicina = 2 pg/ml conservan la sensibilidad a dapto-
micina8, si bien se ha descrito la emergencia de resistencia
durante el tratamiento antibiético®. En resumen, este caso
ilustra tanto la imperativa necesidad de prevenir la bacte-
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riemia de catéter, como la problematica de la bacteriemia
complicada por SARM y la escasa disponibilidad de anti-
biéticos eficaces en esta situacion.
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