Reporte de Caso

Neumonia adquirida en la comunidad por Staphylococcus aureus resistente a meticilina
y sus complicaciones: descripcion de un caso
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Resumen

El amplio espectro clinico de la neumonia adquirida en comunidad genera
problemas para su diagnostico. La neumonia producida por Staphylococcus
aureus es conocida como necrotizante, de rapida evolucién y alta mortalidad.
Se describe el caso de una mujer de 14 afios con neumonia necrotizante
por S. aureus resistente, evolucion¢ rdpidamente a insuficiencia respiratoria
requirio ventilacién mecénica presento bacteriemia, empiema, neumatoceles,
neumotdrax bilateral persistente con fistulas broncopleurales que requirieron
correccion quirtrgica. No se detectaron factores de riesgo. Los cultivos en
sangre, liquido pleural, lavado traqueal fueron positivos y el tratamiento fue

Community-acquired pneumonia due to methicillin resistant
Staphylococcus aureus and its complications: a case report

Abstract

The wide clinical spectrum community acquired pneumonia generates
problems for its diagnosis. The pneumonia taken place by Staphylococcus
aureus is known as necrotizing, of quick evolution and high mortality. The
case of a 14 year-old woman with necrotizing pneumonia by resistant S. aureus
is described. Clinical deterioration towards respiratory failure occurred. The
patient required mechanical ventilation, presented bacteremia, empyema,

exitoso.
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pneumatoceles and persistent bilateral pneumothorax with bronchopleural
fistula that required surgical correction. Risk factors were not detected.
Cultures to detect bacteria at blood, pleural effusions and tracheal aspirates
were positive and the treatment was successful.

Key words: Community-acquired infection; Staphylococcus aureus; methicillin
resistant; pneumonia.

Introduccion

El Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM, MRSA, methicillin-resistant S. aureus) se ha propagado en todo el mundo. Su prevalencia
esta aumentada tanto en el ambito hospitalario como en la comunidad. La epidemiologia molecular del SARM en Colombia ha cambiado a partir
del surgimiento de aislamientos de SARM extrahospitalario reportados por primera vez en el afio 2006 por Alvarez y colaboradores, quienes
describieron los dos primeros casos en infecciones de piel y tejidos blandos (1).

Las cepas de Staphylococcus aureus resistentes a meticilina adquiridas en la comunidad (SARM-AC) son epidemioldgica, genotipica y
fenotipicamente distintas de las cepas adquiridas en el ambito hospitalario. La infeccion por este microorganismo involucra grupos de personas
sin factores de riesgo (2).

El primer reporte en Colombia de neumonia necrotizante con etiologia por SARM, fue en dos pacientes adultos que se caracterizaron por presentar
progresion clinica rapida, estancia prolongada en cuidados intensivos y complicados con empiema pleural e insuficiencia renal, con evolucién
clinica satisfactoria (3).

Caso

Paciente femenino de 14 afios de edad, natural y procedente de Belén de Umbria (Risaralda, Colombia), estudiante, con historia de sintomas de 15
dias de evolucion de tos seca, fiebre subjetiva, dolor toracico bilateral, anterior, difuso, no pleuritico, disnea progresiva, 4 dias previos a pequefios
esfuerzos. No recibid tratamiento al momento. Entre sus antecedentes personales y revision por sistemas negativos, no se encontraron factores de
riesgo.

Fue un ingreso remitido del primer nivel de salud, en regulares condiciones generales, oxigeno por canula nasal a 2 litros/minuto con saturacion
de oxigeno de 90%, con frecuencia cardiaca de 127 latidos/minuto, frecuencia respiratoria de 40/minuto, presion arterial de 90/50 mmHg, escala
Glasgow 15/15; marcado esfuerzo respiratorio, con tirajes subcostales y supraclavicular bilaterales disminucién de ruidos respiratorios basales
bilaterales. Se hospitalizé con diagndstico de neumontia severa adquirida en comunidad.

La evaluacion de laboratorio muestra un cuadro hematico inicial: leucocitos de 14.200 células/mm?, con desviacion a la izquierda; creatinina: 1,0,
nitrégeno ureico: 14. Radiografia de ingreso; compromiso alveolar bilateral (Figura 1).
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Figura 1. Radiograffa de térax con radiopacidades alveolares
bilaterales en bases y parahiliar derecha.

Presenta a las 48 horas deterioro clinico y radiolégico de su cuadro,
se traslada a unidad de cuidados intensivos (UCI) con trastorno
moderado de oxigenacién, deshidratada, campos pulmonares
con abundante movilizacién de secreciones, estertores crepitantes
en ambos campos pulmonares, se diagnostico falla respiratoria
hipoxemica. La radiografia presenta neumonia basal derecha con
necrosis y nivel hidroaéreo de 3 centimetros, radiopacidad basal
izquierda de proceso neumonico con derrame pleural (Figura 2).

Figura 2. Radiografia de térax al tercer dia del ingreso: Neumonia
bilateral necrotizante en base derecha, empiema pleural bilateral.

Los estudios de cultivos se realizaron con equipo Vitek 2,
computarizado automatizado, por método colorimétrico y
turbinométrico. Los hemocultivos realizados a su ingreso: enla tincién
cocos Gram positivos, se aislé S. aureus. Antibiograma: resistente
a oxacilina concentracién inhibitoria minima (CIM) mayor a 4 u/
ml sensible a linezolid menor 2 u/ml, ciprofloxacina, eritromicina,
levofloxacina, moxifloxacina, sulfametoxazol, vancomicina menor 1
u/ml, tetraciclina, teicoplanina.

Los resultados del liquido pleural hecho a su ingreso en UCI concluyd
empiema pleural y se aislo S. aureus resistente a oxacilina mayor a 4
u/ml y aspirado traqueal realizado durante la intubacion orotraqueal,
reportd cocos Gram positivos y se aislé S. aureus 100.000 UFC/ml,
resistentes a oxacilina mayor a 4 u/ml y sensible a vancomicina. Se
inicié manejo antibiético con piperacilina tazobactan 4.5 gramos cada
6 horas durante 3 dias y luego se cambi¢ al recibir reporte de muestras
de Gram a meropenen el cual recibié por 10 dias, vancomicina 500
mg cada 12 horas por 23 dias, claritromicina 500 miligramos cada 12
horas por 10 dias.

El paciente evoluciona térpidamente, trastorno severo persistente
de oxigenacién, presenta neumatoceles, se realiz6 tomografia
computarizada de torax que presentd derrame pleural y Neumotdrax
bilateral mayor al 70% requirié toracostomia de drenaje cerrado
bilateral (Figura 3). Requirié ventilacién mecanica al ingreso a UCI
por 10 dias con persistencia de fiebre, con sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica y permaneci6 1 mes con leucocitosis mayor a
20.000 células/mm?.

Figura 3. Tomografia de térax con neumotorax bilateral severo,
enfisema subcutaneo, empiema pleural bilateral.

PROTOCOL

Presentd fistula broncopleural con atrapamiento pulmonar
requiriendo decorticaciéon pulmonar derecha con expansiéon
pulmonar adecuada, el informe de la biopsia fue: Pleuritis obliterante
con piotorax v fistula. Baciloscopia (BK) seriada de esputo: negativa.
BK lavado traqueal: negativo. BK jugo gdstrico: negativo, VIH:
negativo, Ecocardiograma: normal. Urocultivo: negativo.

La paciente estuvo hospitalizada por 45 dias, se erradicé la infeccion y
egres con escasa tos seca, radiografia de torax que mostr6 paquipleura
izquierda lateral y gases arteriales con hipoxemia moderada.

Discusion

La frecuencia de las infecciones causadas por SARM extrahospitalario
es cada vez mayor. S. aureus es un frecuente colonizador de piel y
mucosas en animales y humanos, siendo un sitio preferido la zona
anterior de la nariz, también las axilas y periné. Los portadores nasales
varian del 10-40% (4).

La piel y el tejido blando contintian siendo los sitios predominantes
de infeccion SARM-AC, aunque puede causar enfermedad invasiva
grave: neumonia necrosante, fascitis necrosante, piomiositis,
osteomielitis, infeccion del tracto urinario, endocarditis infecciosa,
émbolos sépticos, sindrome de Waterhouse-Friderichsen y septicemia

(5).

La resistencia a meticilina es mediada por PBP-2a, una proteina
de unién a penicilina codificada por el gen mecA que permite que
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el organismo crezca y se divida en presencia de meticilina y otros
antibidticos beta-lactamicos. El gen mecA esta situado en un elemento
genético movil llamado casete cromosomico (SCCmec) de tipo IV.
Otro gen codifica una proteina denominada leucocidina de Panton-
Valentine (LPV), que es una citotoxina con capacidad para destruir
leucocitos, producir necrosis tisular y esta asociada a la neumonia
necrotizante estafilocdcica (6).

La diseminacion de cepas SARM productoras de LPV se produjo en
Estados Unidos de América y son responsables del 60% de los abscesos
cutaneos atendidos en urgencias (7). Existe una alta prevalencia de
infeccion por SARM -LPV en pacientes infectados por el VIH, pero
no hay una relacién con la cifra de linfocitos CD4 (8).

Existe una diversidad en los clones de SARM y estdn en aumento a
nivel mundial, con considerables diferencias geograficas en el perfil
de resistencia antimicrobiana. Pocos datos estan disponibles en
Suramérica. En un estudio en Colombia, Ecuador, Pert y Venezuela,
existen diferencias significativas en el promedio de SARM encontrado
en los centros de salud. Ochenta y un porciento de las cepas de SARM
comunitario aislado era ST8-SARM-IV (9).

En Uruguay ocurri6 un gran brote de infeccién por lukSF-PV-positivo
ST30-SARM-IV en carceles (10). Arias y colaboradores reportaron
aislamientos de SARM extrahospitalario en Colombia, semejantes al
clon USA300 en instituciones de tercer y cuarto nivel de atenciéon en
salud del pais (11).

La prevalencia de portadores nasales asintomaticos es alta en contactos
con SARM extrahospitalario; 38% de colonizados en las 10 semanas
siguientes presentaron infeccion de tejidos blandos; 58% de pacientes
tiene algin miembro de la familia colonizado. La colonizacién en
contactos es mayor que los controles, 23% vs 4%. No hay un factor de
riesgo especifico, 35% tiene clones diferentes (12).

Debemos destacar en el presente caso, el estudio bacterioldgico
realizado y la positividad de diferentes muestras, con el mismo
organismo y las mismas caracteristicas de resistencia antibidtica.
Es una alerta en la regién por la apariciéon de estas cepas en la
comunidad. La incidencia de bacteremia por S. aureus incrementd
en ultimas décadas, es un problema médico grave debido al mal
prondstico asociado. Este agente es el mas frecuentemente aislado
en hemocultivos, en promedio 20%. La mayoria de médicos
concuerdan con la necesidad de realizar hemocultivos en el paciente
severamente enfermo. Algunos cuestionan su costo-efectividad
por su utilidad clinica limitada (13). El cultivo cuantitativo de
aspiracion endotraqueal es un método diagndstico confiable. Son
factores de riesgo aparatos intravasculares, edad avanzada, diabetes,
inmunosupresion, procedimientos invasivos, VIH (14).

Hageman y colaboradores (15) describieron 17 casos de neumonia
por S. aureus que ocurrieron en la temporada de influenza del 2002
al 2004: 15 fueron causados por SARM, todos con SCCmec IVay 11
(85%) con PVL, pertenecientes al clon USA300.

En las guias de neumonia adquirida en comunidad en Colombia (16)
el S. aureus produce el 5% de las neumonias. Como terapia empirica
inicial se recomienda el uso de un beta-lactamico y un macrélidos; para
el presente caso se inicié con piperacilina tazobactan y meropenen lo
cual no fue adecuado. Solo se debe cubrir con antibidticos especificos
para S. aureus cuando existan factores de riesgo, lo cual retarda el
tratamiento y agrava la enfermedad cuando no existen estos factores
como en el presente caso.

Existen diversas complicaciones como el caso descrito por Karen KY
Koo et al (17) con referencia a neumonia adquirida en comunidad
con etiologfa por S. aureus el cual desarroll6 un absceso para-adrtico
drenado mediante guia por tomografia.

Se puede concluir que S. aureus resistente es cada vez mas frecuente
en el ambito de la comunidad. Pacientes con neumonia severa
adquirida en comunidad deberia sospecharse como etiologia el S.
aureus resistente aun sin factores de riesgo. Es importante recordar
siempre la toma de muestras (hemocultivo, pleura, pus, tejido, esputo)
para estudio etioldgico y orientacion especifica del tratamiento. En
relacion con el tratamiento, es importante la instauracion de terapia
apropiada y precoz, con el fin de limitar la morbimortalidad asociada.
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