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I ntroduccion.

Desde 1990 se han descrito en Australia cepas de Staphilococcus aureus de la comunidad
con resistencia a meticilinay sensible a una amplia gama de antibiéticos no betal actamicos.
(1)

A partir de entonces estas cepas se han extendido a otras regiones, Nueva Zelanda, Estados
Unidosy Canada. (2)

En e afio 2003 se han reportado brotes en deportista en Colorado, Pennsylvania, Indianay
Cdifornia. (3)

Se presenta en comunidades cerradas, deportistas, militares, convictos, con lesiones
cutaneas, con tendencia aformar abscesos recidivantes y frecuentemente con evolucion
fatal por infeccion grave de partes blandas, neumoniay sepsis. (4,5)

Laatavirulencia, mayor que la observada para Staphilococcus aureus multirresistente
(SAMAR) de adquision nosocomial, se puso en evidencia desde la comunicacion de 4
muertes en nifios en North Dakota.(2).

Lavirulencia es debida ala presencia de una citotoxina necrotizante, denominada
leucocidina de Panton-Valentina (PVL) (3)

L as cepas son atamente trasmisibles, el Dr. Daniel Jernigan del Centers for Disease
Control and Prevention (CDC ), reconoce 5 factores asociados con la presencia de un brote:

Hacinamiento

Contacto cutaneo intimo

Cortes o lesiones en la piel

Contaminacién de equipos de afeitar.

Contaminacion de toallas y mala higiene en generdl. (3)
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For mas de presentacion en medicina intensiva

En forma caracteristica se presenta en pacientes jovenes con alguna de | as condiciones
previamente citadas, con infecciones graves de partes blandas, neumonia,
tromboembolismo pulmonar séptico, con o sin disfuncion organica multiple. (4,5)

El compromiso pulmonar reconoce dos formas de presentacion.

1) NEUMONIA COMUNITARIA GRAVE, segun los criterios de Ewing y Torres:. (6)
frecuentemente es multilobar, bilateral , con tendenciaalacavitaciony a empiema.

2) TROMBOEMBOLISMO PULMONAR SEPTICO: &reas de condensacion
bilaterales de distribucion periférica, con imagenes en cuiiay cavitacion, los



mecani Smos son por bacteriemiay la presencia de un foco cutaneo puede o no ser
evidente en e momento del ingreso.

Tratamiento empirico de la neumonia grave de la comunidad:

v Ampicilina/sulbactam: 1.5 gintravenosos (IV) cada 6 horaso

Ceftriaxone 2 g 1V cada 24 horas.
Mas

v' Clindamicina 600 mg IV cada 6 horas.

Tratamiento especifico dela neumonia grave de la comunidad por CA-SAMR:

1. Clindamicina 600 mg IV cada 6 horas + cotrimoxazol: trimetroprima 160 mg/
sulfametoxazol 800 mg viaoral (VO) cada 6 horas 0 320/1600 cada 12 horas. La
IV aigual dosis sereserva paralos casos de intolerancia digestiva o shock

2. Clindamcinaigual dosis + rifampicina 600 mg VO cada 12 horas.

3. Clindamicinaigual dosis+ vancomicina 1 g IV cada 12 horas, cuando hay
shock o insuficiencia respiratoria que requiere ventilacion mecanica




I nfecciones graves de partes blandas.

Infeccion en la que participan en forma variabl e los planos de cubierta (epidermis, dermis,
tegjido celular subcutaneo) y los musculos.

Pueden ser supuradas 0 no, con 0 sin necrosis, difusas o colectadas formando abscesos.
De acuerdo aello seclasificaen:

Erisipela

Celulitis congestiva
Celulitis necrotizante.
Celulo-fascitis necrotizante.
Mionecrosis. (7,8)
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Tratamiento empirico: plan 1

v Clindamicina 600 mg IV cada 6 horas
Mas
v" Aminoglucésido infundido en 100 ml solucion salina en 30 a 60 minutos:
gentamicina 3-5 mg/kg/dia en 3 dosis, cada 8 horas
0

amikacina 15-20 mg/kg/diaen 3 dosis, cada 8 horas 0 en
monodosis cada 24 horas

Tratamiento empirico plan 2: cuando hay fallo renal previo o abscesos en donde
no actlan los aminoglucosidos.

v Clindamicina 600 mg IV cada 6 horas

Mas

v Ciprofloxacina 400 mg IV cada 12 horas.




Tratamiento especifico:

Clindamcina 600m g IV cada 6 horas + cipr ofloxacina 400mg IV cada 12 horas

Clindamcina igual dosis + cotrimoxazol : trimetroprima 160 mg/ sulfametoxazol 800 mg via
oral (VO) cada 6 horas 0 320/1600 cada 12 horas. La |V aigual dosis se reserva paralos casos de
intolerancia digestiva o shock

Clindamcinaigual dosis + vancomicina o teicoplanina: 800 mg IV cada 12 horas (primer dia)
Seguido de 400 mg IV cada 12 horas.

Tratamiento especifico de las infecciones del sistema nervioso
central.

Vancomicina 1 g1V cada6 horas + rifampicina. 600mg VO cada
12 horas.

Vancomicina igual dosis + cotrimoxazol.

Consider aciones sobr e los antibi6ticos recomendados.

Clindamicina.

Brinda cobertura frente a Streptococcus pyogenes, anaerobios y Saphilococcus aureus.

Su accidn no estainfluenciada por lafase crecimiento bacterianani por € indculo. Es un
potente inhibidor de la sintesis de toxinas y de inductores del TNF a, por €llo estaindicada
en infecciones graves y el shock toxico.

Se ha observado resistenciainducible, su significacion clinica no esta bien establecida alin,
por lo que se recomienda siempre asociarla a otro antiestafilococcico.

No penetra en las meninges. (9)




Cotrimoxazal.

Trimetoprima asociada con sulfametoxazol en relacion 1:5. Es efectivafrente a
Sap.aureus, H.influenzae, M.catarrhalisy bacterias Gram negativas sensibles.

Se distribuye en todos los tgjidos, en el pulmén y esputo alcanza concentraciones mayores
gue en el plasma, en el LCR llega a 40% de la concentracion plasmética. Tiene buena
absorcion por viaoral por 1o que es una aternativa cuando no hay intolerancia digestiva o
shock
Es una opcién muy Util parae tratamiento de infecciones de partes blandas, neumonias y
meningitis
Ladosis estdndar en las infecciones graves es de 8-10 mg/kg/dia de trimetoprima repartidos
en 2,304 dosis. (9,10,11)

V ancomicina

Glucopétido bactericida frente a cocos Gram positivos y eficaz frente atodas las cepas
Sap.aureus, se empleaen € tratamiento de infecciones por SAMAR de adquisicion
nosocomial, aungue se ha reportado hasta un 40% de fracasos. (9)

Tiene escasa penetracion en los tejidos en especia pulmon. (12)

Ladosis habitual de 1g cada 12 horas, puede duplicarse o aumentarse alin mas en caso de
meningitis o fracaso terapéuticos.

Teicoplanina.

Similar alavancomicina, tiene una mayor penetracion en los tegjidos y fagocitos
intracelulares, o que lo hace particularmente Util en |as infecciones de partes blandas.(13)
En las infecciones graves, se recomienda administrar una dosis carga de 12 mg/kg cada 12
horas €l primer dia, y continuar con una dosis de mantenimiento de 12 mg/kg/dia.

(11)

Ciprofloxacina:

Activo frente a enterobacterias y Stap.aureu, se distribuye bien en todos |os tejidos pero
penetra poco en las meninges.

Su actividad estarelacionada con la concentracion pico, que se recomienda sea 10 veces
mayor que la CIM. (9)

Rifampicina

Inhibe la ARN polimerasa ADN dependiente. Es muy activa frente a coco Gram positivos
y Stap.aureus, se utiliza siempre en combinacion, porgue en monoterapia selecciona
rapidamente mutantes resistentes.

Se distribuye ampliamente por tejidos y fluidos corporales, penetralas meninges
inflamadas puede alcanzar €l 50% de las concentraciones plasmaticas. (10)
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