Endocarditis infecciosa,
neumonia, bacteriemia
y meningitis por
Staphylococcus aureus
en paciente con
enfermedad renal
terminal: a proposito
de un caso
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Presentamos un caso de septicemia, en-
docarditis, meningitis y neumonia por
Staphylococcus aureus en una paciente
en programa de hemodidlisis con infec-
cién por dicho germen en su fistula ar-
teriovenosa (FAVi). Se trata, pues, de
un caso de descripcién poco frecuente
en la bibliografia médica.

Mujer de 45 afos de edad, alérgica a
tetracilinas, con antecedentes perso-
nales de fumadora activa, hiperten-
sion arterial (HTA) mal controlada,
crioglobulinemia mixta en tratamien-
to con corticoides e insuficiencia re-
nal crénica por nefroangiosclerosis
en programa de hemodidlisis.

La paciente ingresa en el servicio de
medicina intensiva ante la sospecha
de meningitis, tras presentar un cua-
dro de fiebre de 5 dias de evolucion y
disminucién del nivel de conciencia.
En la exploracidn fisica inicial desta-
can: desde el punto de vista neurold-
gico GSC 8 (M4, 02, V2), rigidez de
nuca, sin alteraciones en los pares
craneales; en la auscultacion cardiaca
presenta soplo sistélico piante en foco
mitral (no existente en su anterior in-
greso); en la auscultacién pulmonar
destacan una hipoventilaciéon basal
derecha y signos de infeccién en la
FAVi de su extremidad superior dere-
cha. Ante el estado neurolégico de la
paciente se decide su intubacién oro-
traqueal y la conexién a ventilacién
mecdnica. En la radiografia de térax
se observa una imagen de condensa-
cién alveolar bilateral (figura 1). Se
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decide la realizaciéon de una tomogra-
fia computarizada (TC) craneal en la
que se objetiva una lesién hipodensa
occipital izquierda, sin dilatacién del
sistema ventricular. Se realiza pun-
cién lumbar cuyos resultados son
compatibles con meningitis bacteria-
na aguda, al mismo tiempo se obtie-
nen hemocultivos y broncoaspirado.
Se inicidé tratamiento antibidtico de
manera empirica. Posteriormente, se
aisl6 en todas las muestras cultivadas
S. aureus metilicin sensible (SAMS).

Con la sospecha de infeccién de la FAVi
se decide cerrarla (posteriormente tam-
bién se aisla en ella SAMS). A las 48
horas de su ingreso, ante el deterioro
hemodindmico de la paciente y sospe-
cha de endocarditis, se realiza ecocar-
diograma transesofdgico en el que se
objetivan grandes vegetaciones sobre
velo septal y posterior de la vdlvula mi-
tral con imdgenes indicativas de absce-
so fistulizado.

La evolucién de la paciente es mala;
presentan shock séptico y fracaso mul-
tiorgénico, y fallece a los 9 dias de su
ingreso en nuestra unidad.

Los pacientes en programa de hemo-
didlisis presenta un mayor riesgo de las
infecciones bacterianas que el resto de
la poblacidn, siendo los catéteres vas-
culares la puerta de entrada de dichas
infecciones por su frecuente manipula-
cion, a lo que se une el estado de inmu-
nosupresién que condiciona de por si la
uremia'. Los gérmenes mds comunes
que pueden causar bacteriemia en este
tipo de pacientes son S. aureus, segui-
dos de bacilos aerobios gramnegativos
y flora polimicrobiana'?.

Cuando se produce una infeccién por
S. aureus la puerta de entrada suele
ser frecuentemente el acceso vascu-
lar. Clinicamente, y en especial en
pacientes en programa de hemodidli-
sis, se puede presentar como menin-
gitis, endocarditis, bacteriemia, os-
teomielitis, sepsis, etc. En nuestro
caso, la paciente fue diagnosticada de
meningitis, bacteriemia, endocarditis
y neumonia.
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La endocarditis es una de las compli-
caciones mas serias de la bacteriemia,
por su elevada mortalidad (cerca de
un 30%). La véalvula mitral es la que
se ve mas afectada (alrededor del
50%), seguida de la valvula aértica
(30%) y, por tltimo, las cavidades de-
rechas (25%)'**. En el caso de endo-
carditis con obstruccion de la vdlvula
se debe realizar recambio quirdrgico
de ésta, en cuanto la situacién del pa-
ciente lo permita’.

En cuanto al tratamiento, debe iniciarse
tratamiento antibidtico de amplio es-
pectro y proceder a desmontar el acce-
so vascular, puesto que suele ser la
fuente de la infeccidn. Pese a todo, la
infeccion por S. aureus suele tener una
elevada morbimortalidad®, y la mortali-
dad es del 25-47% segun las series, que
se eleva al 47-65% al afio cuando el pa-
ciente se encuentra en hemodidlisis'”. Si
nos referimos a la mortalidad intrahos-
pitalaria a los 60 dias, independiente-
mente del microorganismo responsable,
ésta se sitda en torno al 47-52%"".
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