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Resumen

Las infecciones por Staphylococcus aureus (SA) son frecuentes y suponen una elevada morbimortalidad.
Los principales antibidticos en el tratamiento de SA sensible a meticilina (SASM) son cloxacilina y cefa-
zolina. En el tratamiento de SA resistente a meticilina (SARM), los principales farmacos son vancomicina
y daptomicina. Otros antibiéticos que pueden tener utilidad incluyen linezolid, rifampicina o fluoroquinolo-
nas. En el tratamiento empirico de las infecciones por SA se debera tener en cuenta el riesgo de SARM.
El tratamiento dirigido y la duracién del mismo, en ausencia de bacteriemia, estad condicionado en gran
medida por el foco de la infeccion y su adecuado control o no. En presencia de bacteriemia, se debera
valorar la posibilidad de endocarditis infecciosa y se deberan realizar hemocultivos de control hasta su
negativizacion. Para bacteriemia no complicada seran necesarios 14 dias de tratamiento desde el primer
hemocultivo negativo, mientras que si la bacteriemia es complicada la duraciéon sera de al menos 28 dias.

Abstract

Protocol for the management of severe Staphylococcus aureus infections

Staphylococcus aureus (SA) infections are common and have a high morbidity and mortality. The main
antibiotics for treating methicillin-sensitive SA (MSSA) are cloxacillin and cefazolin. The main drugs for
treating methicillin-resistant SA (MRSA) are vancomycin and daptomycin. Other antibiotics that may be of
use include linezolid, rifampicin, or fluoroquinolones. In the empirical treatment of SA infections, the risk
of MRSA must be taken into account. The treatment target and its duration, in absence of bacteremia, is
conditioned in large part by the source of the infection and whether it is suitably controlled or not. When
bacteremia is present, the possibility of infectious endocarditis must be evaluated and follow-up blood
cultures must be conducted until they are negative. For uncomplicated bacteremia, 14 days of treatment
from the first negative blood culture are necessary whereas if the bacteremia is complicated, treatment
must have a duration of at least 28 days.

Introducciéon

que es fundamental para el clinico tener un conocimiento pro-
fundo y actualizado del manejo 6ptimo de la misma'-.

Staphylococcus aureus (SA) es una de las principales causas de
infeccidn bacteriana en seres humanos. Junto con su elevada
frecuencia, las infecciones por este microorganismo se asocian
a una elevada tasa de mortalidad, cercana al 20% en caso de
bacteriemia no complicada, y que puede ser superior al 40%
en casos de endocarditis infecciosa (EI). Por ello se entiende
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En los dltdmos afios, esto se ha vuelto mas complicado
por varias razones, entre ellas el diverso espectro clinico de
infecciones por SA, cambios en el abordaje diagnéstico, in-
cremento en resistencias antibiéticas y desarrollo de nuevos
antibidticos, dudas en la duracién necesaria del antibiético,
incremento de la edad y comorbilidad de los pacientes, etc.

Los aspectos epidemioldgicos, espectro clinico y mecanis-
mos de resistencia de SA se han explicado en la actualizacién
dedicada a las infecciones estafilocicicas correspondiente.

Medicine. 2022;13(50):2937-44 2937

Descargado para Boletin -BINASSS (bolet-binas@binasss.sa.cr) en National Library of Health and Social Security de ClinicalKey.es por Elsevier en junio 22,
2022. Para uso personal exclusivamente. No se permiten otros usos sin autorizacion. Copyright ©2022. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.



ENFERMEDADES INFECCIOSAS (II)

Este protocolo pretende ser un documento de consulta sobre
el manejo de las infecciones por SA. Expondremos primero
una breve parte tedrica sobre las diversas armas terapéuticas
con las que contamos (explicada mds en profundidad en el
texto de actualizacién de las infecciones estafilocécicas). Pos-
teriormente, hablaremos sobre el manejo de las infecciones
por SA con diversos focos y de la bacteriemia, complicada o
no, por SA. Finalizaremos exponiendo las principales contro-
versias que existen en el manejo de estos pacientes.

Opciones terapéuticas disponibles

Betalactimico

Las penicilinas semisintéticas (cloxacilina) constituyen el tra-
tamiento intravenoso de eleccién para la mayorfa de las in-
fecciones graves por SA sensible a meticilina (SASM), aun-
que las cefalosporinas de primera generacién (cefazolina)
podrian ser una alternativa en infecciones que no tengan alto
inéculo (como EI o abscesos)*. En aquellos casos de SASM
que no produzcan betalactamasas, las penicilinas cldsicas (pe-
nicilina, amoxicilina) son buenas alternativas’. En cuanto a
tratamientos orales, las penicilinas semisintéticas tienen una
absorcién erritica y no deberfan emplearse. Como alternati-
vas orales, disponemos de algunas cefalosporinas de primera
generacion con excelente biodisponibilidad (cefadroxilo). La
combinacién amoxicilina-clavuldnico oral también puede ser
una opcién vélida. El resto de betalactdmicos no debieran
emplearse en el tratamiento de infecciones graves confirma-
das por SA, salvo etiologia polimicrobiana.

Glucopéptidos

Vancomicina sigue siendo el tratamiento estindar de elec-
cién para infecciones graves por SA resistente a meticilina
(SARM)’. El principal inconveniente de vancomicina es su
estrecho margen terapéutico. Para asegurar la eficacia se re-
quiere una relacién drea bajo la curva en 24 horas/concentra-
ci6n minima inhibitoria (ABC,,,/CMI) superior a 400, ha-
biéndose comprobado que un ABC,,, superior a 600 se
asocia con una mayor toxicidad, especialmente renal®. Aun-
que cldsicamente se realizaban niveles valle para la monitori-
zacién, en las tltimas gufas se recomienda el control de la
posologia de vancomicina mediante el célculo del ABC,,,,
con un objetivo entre 400-600, que se puede realizar ficil-
mente mediante herramientas disponibles de forma gratuita
en internet. Alternativamente, se acepta la posibilidad de una
perfusion continua con el objetivo de mantener niveles cons-
tantes de 18-25 mg/dL

Otros antibiéticos

Daptomicina
Es una alternativa a tener en cuenta, aunque no hay suficiente
evidencia para recomendarlo de forma generalizada’. Si se re-
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comienda en infecciones por SARM con CMI a vancomicina
superior a 1,5 mg/dl (riesgo de fracaso con vancomicina) y
como rescate'’. El surfactante pulmonar inactiva daptomicina,
por lo que no debe administrarse en caso de neumonta.

Linezolid

Tiene como principales caracteristicas un efecto antitoxina,
su excelente penetrancia en focos de dificil acceso (como
hueso o liquido cefalorraquideo) y su excelente biodisponibi-
lidad oral!l. Su principal inconveniente es la toxicidad mito-
condrial (mielosupresor y neurotdxico), sobre todo con tra-
tamientos prolongados.

Fluoroquinolonas

Por su elevada biodisponibilidad oral, pueden tener un papel
en el tratamiento oral de ciertas infecciones por SA. Su uso
mis cldsico es el tratamiento de consolidacion de infecciones
osteoarticulares.

Rifampicina

Tiene capacidad de penetrar en el biofilm bacteriano de SA,
por lo que su principal utilidad serd como tratamiento adyu-
vante en aquellas infecciones que involucren material proté-
sico. Se recomienda iniciar este antibiético tras varios dias de
tratamiento eficaz previo.

Otros antibiéticos activos, como fosfomicina, cotrimoxa-
zol y tetraciclinas (tigeciclina y doxiciclina) tienen una utili-
dad limitada, aunque se pueden considerar en casos muy
concretos.

Por otro lado, en los ltimos afios se han comercializado
varios nuevos antibidticos con actividad frente a SA, desta-
cando los siguientes:

Ceftarolina/ceftobiprol

Unicos betalactimicos activos frente SARM y que suponen
una alternativa en ciertos escenarios (neumonia o tratamien-
tos de rescate).

Dalbavancina

La principal caracteristica es su prolongada vida media, lo
que permite administraciones semanales o quincenales. Asi,
su principal utilidad es la posibilidad de altas hospitalarias
precoces y tratamientos ambulatorios.

Tedizolid

Vendria a ser la «versién mejorada» de linezolid, con las mis-
mas ventajas que el mismo, pero con menos efectos secunda-
rios. Ello hace que tedizolid sea interesante en infecciones
que requieran tratamientos prolongados o no puedan tolerar
linezolid.

Infecciones graves por
Staphylococcus aureus sin bacteriemia
ni endocarditis

El algoritmo de la figura 1 resume el manejo de las infeccio-
nes graves por SA en ausencia de bacteriemia o endocarditis.

Descargado para Boletin -BINASSS (bolet-binas@binasss.sa.cr) en National Library of Health and Social Security de ClinicalKey.es por Elsevier en junio 22,
2022. Para uso personal exclusivamente. No se permiten otros usos sin autorizacion. Copyright ©2022. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.



'SOPBAIOSAI SOUYIAIOP SO] SOPO [ "ouJ IIAIS[H 72070 WS1Ado)) uoroeziioe uis sosn s0130 udjiuiiad 9s ON djuoweAISN[oXd [euosiod osn ered ‘7z0¢
‘gz omun[ ud 1914987 J0d s3'A3[[EdO1UID) 9P AILINDAG [BIDOS PUE [)[BIH JO AIRIQIT [RUONEN UD (10°BS'SSSBUIq@)SeuIq-10]0q) SSSYNIF- unejog ered opediessaq

6£6T7 PP LE6T(08)€T:TT0T PUPIPI

"SRURLUBS :SS |L1IUBI OSOIAIBU BUIAISIS NS ‘Sraing $122030jAyderS /S ‘seliejuaiajduod seqanid )44 0S0UBABIUI ;A| “UOIIRIPUIRLU0) |7

0JUBIWRIRL) [3p UoIdeanp A eidRIB)0IqLR 030} 8P |0U0D ‘030 [3p [RIAILI UOIIBN|BA OpUBA

JUI S| 8D OUIWEIR)| G

1909

IAydejs Jod sanelb sauo

IS Snaine $n22030

119192q U

| 'BIUIB

Nju

TTVIONHALSISV VOLLOVYAd dd SOTODO0.

|_IDIUI UQIOBN|BAT

090} |3p
j0nuo)

eidesajoignuy

a

uogloeun

Anamnesis, -
exploracion Deterrplnarfp’co
fisica y PPCC de la infeccion

Valorar necesidad de cubrir
otras infecciones
polimicrobianas

Piel y partes blandas

Celulitis Piomiositis y

abcesos profundos

Si abcesos: drenaje percutdneo
0 quirdrgico

Sospecha de infeccion grave por SA

Negativos

Si infeccion toxigénica valorar afiadir clindamicina o linezolid

Artitis

No protésica

Lavados por
artrocentesis y/o
artroscopia

Extraer hemocultivos
Positivos

Protésica Osteosintesis

Valorar retirada y recambio material
protésico, salvo:
Infeccion hematégena/aguda
Contraindicacion quirtrgica

Bacteriemia por SA

Ver algoritmos 2y 3

Decidir ruta de antibiético (oral vs IV) seglin
gravedad y foco. Si IV inicial valorar paso a via

Osteomielitis

No osteosintesis

Valorar
desbridamiento de
hueso infectado

oral tras mejoria clinica y control del foco

Meningitis y otras

S infecciones de SNC

Retirada de
Generalmente no .
iy drenajes y
indicado, valorar . L
. dispositivos
Qx si abceso con = . .
it intracraneales si
mala evolucion
presentes

Considerar la posibilidad de SA resistente a meticilina si institucionalizacién en residencias geriatricas, antecedentes de colonizacion/infeccion
por SARM conocida, antibioterapia previa, ingreso/contactos hospitalarios recientes, celulitis/neumonia graves en paciente joven. Conocer la epidemiologia local

IV: linelozid. Alternativas:

= vancomicina, daptomicina
f,‘, Oral: linezolid cotrimoxazol,
clindamicina, doxicilina

s IV: cefazolina, cloxacilina
‘<’(’ Oral: cefadroxilo, amoxicilina/
2 clavulanico

5-7 dias .

. 14 dias
Valorar 14 dias si
tras el control del
escasa respuesta
foco

o gravedad

IV: vancomicina
Alt: dapto line
Oral: lline, cotri,
doxi, levofloxora

IV: cloxaciclina o
cefazolina
Oral: cefadroxilo,
amoxi/clav

4 semanas
Si buena
respuesta y
control del foco,
paso a oral tras
2ss IV

IV: vancomicina
Alternativa: dapto line
Oral: levo, doxi, cotri, line
Combinar con rifampicina salvo Cl

IV: claxocilina o cefaxolina
Oral: levo, cefadroxilo. Amoci/clav
Combinar con rifampicina salvo Cl

6 semanas 3 meses dependiendo
del tipo control del foco
Valorar ATB supresor cronico si no
posible el control del foco

IV: vancomicina
Alt: dapto line
Oral: levofloxacino
+ rifampicina
Linezolid

IV: cloxaciclina o
cefazolina
Oral: levofloxacino
+ rimfampicina
Linezolid

6 semanas
Al menos 2 ss IV
Si desbordamiento
completo de hueso
infectado 2-5 dias

Linezolid o vancomicina
No usar daptomicina, escasa
penetrancia en SNC y se inactiva en
surfactante pulmonar

Cloraxacilina o cefazolina (si neumonia,
no usar cefazolina en meningitis por
escasa penetrancia SNC)

14 dias tras control del foco
(si necesario)
Se puede completar ciclo via oral si
hemodindmicamente estable, buena
respuesta y control del foco



ENFERMEDADES INFECCIOSAS (II)

El tratamiento empirico y dirigido de las infecciones graves
por SA dependerd, en gran medida, del foco de la infeccién
y de la gravedad del paciente!-'%.

Para el tratamiento empirico serd necesario tener en
cuenta factores de riesgo de infeccién por SARM, como los
contactos hospitalarios o residencias geridtricas previos,
antibioterapia previa, colonizacién conocida, infecciones
compatibles con leucocidina de Panton-Valentine (neumo-
nias necrotizantes o infecciones de piel y partes blandas
graves en pacientes jévenes) y la epidemiologia local. En
ausencia de estos factores, el tratamiento empirico puede
realizarse con un betalactimico. Por el contrario, si existen
factores de riesgo de SARM, o si el paciente se encuentra
en situacion de extrema gravedad, el tratamiento empirico
inicial debe incluir un firmaco que cubra este microorga-
nismo, como vancomicina. Algunos expertos sugieren que,
en estos casos, debe asociarse ademis cloxacilina, ya que se
ha comprobado que el SASM tiene peor prondstico si el
tratamiento no incluye un betalactdmico.

Para el tratamiento dirigido, se deberd ajustar el antibi6-
tico al antibiograma y al foco de la infeccién (fig. 1). Si la
gravedad y el foco lo permiten, serd aconsejable el paso a via
oral que permita el alta hospitalaria. La duracién del trata-
miento serd individualizada al foco de la infeccién y a la res-
puesta clinica (fig. 1).

Hay que destacar, ademds, que muchas infecciones re-
querirdn un adecuado control del foco, sin el cual la posibi-
lidad de fracaso es muy elevada. El control del foco puede
incluir drenaje de abscesos, intervenciones quirtirgicas, reti-
rada de materiales protésicos, etc.

Manejo de la bacteriemia
por Staphylococcus aureus

En el abordaje de la bacteriemia por SA se diferencian dos
apartados que deberdn ser llevados a cabo de forma simulti-
nea: evaluacién y diagnéstico (tanto del foco primario como
de émbolos sépticos secundarios) y el tratamiento propia-
mente dicho.

Evaluacion y diagnéstico del foco

El algoritmo de la figura 2 resume la evaluacion y el diagnds-
tico del foco, tanto primario como posibles focos metastasi-
cos, de la infeccién por SA. La evaluacion de la bacteriemia
por SA deberd incluir:

Adecuada historia clinica

Incluyendo la historia de posibles puertas de entradas
(punciones recientes, heridas, etc.). Una adecuada historia
clinica puede revelar el foco primario y/o metastdsicos en
un porcentaje elevado de pacientes. En un paciente ingre-
sado o con accesos venosos (periféricos o centrales), en
ausencia de otra puerta de entrada aparente, se deberd
asumir que el acceso venoso es el foco primario. Hay que
tener en cuenta que los émbolos sépticos pueden desarro-
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llarse tras el ingreso, por lo que se deberd reevaluar diaria-
mente a los pacientes para descartar complicaciones.

Hemocultivos de control

Por su implicacién prondstica y terapéutica, serd necesario
extraer hemocultivos de control al menos cada 48 horas has-
ta la negativizacion.

Ecocardiografia

Debe realizarse, al menos, un ecocardiograma transtoricico
(ETT) en toda bacteriemia por SA. La necesidad de ecocar-
diograma transesofigico (ETE) es mds controvertida. Se
propone la posibilidad de no realizar el ETE en pacientes
con ETT negativo y que cumplan todas las siguientes condi-
ciones: origen no comunitario, ausencia de dispositivos car-
dfacos, ausencia de hemodiilisis, ausencia de signos clinicos
de endocarditis, control del foco (si existe) precoz y negativi-
zacién de los hemocultivos y desaparicién de la fiebre en 72
horas.

Pruebas de imagen adicionales

Las pruebas de imagen deberin guiarse por la historia clinica
y no se recomienda su realizacién de forma sistemdtica. En
aquellos pacientes sin foco primario claro o con persistencia
de fiebre y/o hemocultivos positivos sin otra explicacion, se
recomendaria la realizacién de una tomografia por emisién
de positrones combinada con tomograffa computadorizada
(PET-TC) para descartar focos ocultos.

Un aspecto importante, con influencia en el tratamiento,
serd distinguir la bacteriemia por SA no complicada y la bac-
teriemia complicada (fig. 2). La bacteriemia por SA no com-
plicada se define como aquella que cumple todas las siguien-
tes condiciones: ausencia de focos sépticos secundarios,
control precoz del foco primario (si existe), ausencia de en-
docarditis, ausencia de material protésico cardiaco y desapa-
ricién de fiebre y hemocultivos positivos. Si el paciente pre-
senta una de estas condiciones, la bacteriemia sera clasificada
como complicada.

Tratamiento de la bacteriemia
por Staphylococcus aureus

El algoritmo de la figura 3 resume el tratamiento de la bac-
teriemia por SA. El antibi6tico empirico serd similar al co-
mentado en el apartado de infecciones graves por SA. Igual-
mente, el antibi6tico dirigido debera ser individualizado al
foco (figs. 1y 3). En cuanto a la duracién de la antibioterapia,
si se trata de una bacteriemia no complicada, serdn suficien-
tes 14 dias desde el primer hemocultivo negativo (en caso de
que el foco primario no haga necesaria una mayor duracién).
En caso de bacteriemia complicada, se debera realizar un tra-
tamiento sistémico durante 4 a 6 semanas desde el primer
hemocultivo negativo.

Igual que en otras infecciones graves por SA, serd funda-
mental el adecuado control del foco de forma precoz. En el
caso de las bacteriemias por SA con sospecha de origen vas-
cular (ya sea acceso venoso periférico, catéter central con o
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Bacteriemia por
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Identificar el foco

Hemocultivos de control

Staphylococcus
5 aureus
g Anamnesis y exploracion Extraer cada 48-72 horas
= i - fisica concienzudas hasta negativizacion
E Identificar posibles
émbolos sépticos . . .. .
Rehistoriar diariamente para vigilar la aparicion de nuevos
sintomas y persistencia/defeverscencia de la fiebre
Ecocardiograma | Negativo Presencia de algan No Se descarta : -
transtoracico factor de riesgo* endocarditis Origen comunitario
Si Dispositivos cardiacos
s B Hemodialisis
£ 3 Bositivo [ i Negativo No g *Factores emod
cocardiograma = ; i ini
S 38 . f9 ; ¢Alta sospecha? £ deriesgo Signos clinicos El
23 JEMRI RIS - é” de El  No control precoz de fiebre
@ Si y/o hemocultivos
Se confirma Repetir ETE tras 5-7 dias y valorar otras positivos tras 72 horas
endocarditis m pruebas (PET-TAC y/0 TAC cardiaco)
Positivos
s No o I : Si . .
= Sospecha Mejoria clinica, desaparicion de la fiebre No mas estudios
E de focos sépticos y hemocultivos de control negativos necesarios
(-t}
- No
2 Si Realizar pruebas de
5] : : PET-TAC
= imagen orientadas al foco
2 E s Se considerara bacteriemia complicada aquella que cumpla cualquiera de los siguientes criterios
2 38 Endocarditis no Presencia de material Persistencia de fiebre Sospecha de focos No control de foco
38 E- descartada protésico o hemocultivos sépticos secundarios primario tras
= E 8 intravascular positivos tras 48-72 horas

48-72 horas

2 Fvaluacion diagnostica de bacteriemia por Staphylococcus aureus, incluyendo evaluacion
inicial, evaluacion necesaria para descartar endocaraitis, valoracion de pruebas de imagen para
focos secundarios y criterios de bacteriemia complicada.

El: endocarditis infecciosa; ETE: ecocardiograma transesofagico; PET-TC: tomograffa por emisién de positrones-tomograffa computarizada; TAC: tomografia axial computarizada.

sin reservorio, etc.), serd de vital importancia la retirada pre-
coz del catéter.

Controversias en el manejo de
infecciones por Staphylococcus aureus

Tratamiento combinado

Un aspecto no totalmente aclarado en las infecciones graves
por SA es la necesidad de antibioterapia combinada, tanto en
SASM como en SARM. Aunque se han visto efectos sinérgi-

cos in vitro entre betalactdmicos y otros antibiéticos como
fosfomicina, vancomicina o daptomicina, incluso sinergia
entre cloxacilina/cefazolina y daptomicina en el SARM, la
utilidad del antibiético combinado de forma general en estas
infecciones no estd clara. Recientemente se han publicado
varios ensayos clinicos en bacteriemia por SA que concluyen
que el tratamiento combinado inicial de forma rutinaria no
mejora el pronéstico y puede aumentar la toxicidad®. Hoy
en dia, se aceptan dos indicaciones de terapia combinada:

Presencia de material protésico
Recomendaria combinaciones con rifampicina por su accién
sobre el biofilm bacteriano'*.
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Bacteriemia por
Stafilococcus aureus

Factores riesgo

Colonizacion/infeccion previa

Hospitalizacion reciente

Contactos hospitalarios frecuentes

SARM Residencia geriétrica
Antibioterapia reciente
No Si Epidemiologia local
Shock Cobertura
séptico empirica SARM
No Vancomicina 15-20 mg/kg/8-12 h
Ajustes seglin AUC, objetivo 400-600
Cobertura

empirica SARM

Cloxacilina 2 g/4 horas
Cefazolina 2 g/8 horas

Monoterapia tras conocer CMI

Situacion a 72 horas

No

Tratamiento
combinado

Opciones principales

Cloxa/cefa + aminoglucdsido (SASM)
Cloxa/cefa + fosfomicina (SASM)
Dapto/vanco + cloxa/cefa (SARM y
SASM)

Dapto/vanco + ceftarolina (SARM)
Dapto/vanco + fosfomicina (SARM)

Otras combinaciones segin foco y
caracteristicas del paciente
Linezolid si foco pulmonar/SNC
Ritampicina si presencia material
protésica

Daptomicina 6-10 mg/kg/dia
Celfarolina 600 mg/8 horas
Valorar afadir cobertura SASM
(cloxacilina o cefazolina)

Resolucion de fiebre
Hemocultivos control negativos
Mejoria clinica

Si

Mantener
monoterapia

Duracion
ATB

Reevaluacion clinica diaria y hemocultivos control
cada 48 horas

Si catéter central o periférico: retirada precoz del
Control catéter y valorar de tromboflebitis (clinica + imagen)
del foco Si presencia de abscesos valorar drenaje percutaneo

y/o quirdrgico precoz

Si presencia de material protésico valorar la posibilidad
de infeccion del mismo y retirada si posible
Si endocarditis valor presencia de indicacion quirdrgica

(ver protocolo especifico)

mocoLOS DE PRACTICA ASISTENCIAL

8 Tratamiento de [a bacteriemia por Staphylococcus aureus.

Estudio de foco y
complicaciones

Algoritmo 2

Bacteremia
no complicada

14 dias desde HC negativos
Valorar paso a via oral tras 5-7 dias
de IV en pacientes seleccionados
de bajo riesgo

Endocarditis

Valvula nativa
4 semanas desde HC negativo

Valvula protésica

6 semanas después de HC negativo
Afadir rifampicina tras 3-5 dias
Valorar combinacion con
gentamicina durante 2 semanas

Endocarditis derecha

Si no hay complicacion, 2 semanas
desde HC negativo

Si complicacion tratar como valvula
nativa

Endocarditis sobre dispositivo
cardiaco

Tratar como endocarditis izquierda
Retirada + recambio del dispositivo

Bacteremia
complicada

4 semanas después de HC negativo
Duracién mayor si el foco
primario/embélico lo requiere

(ver algoritmo 1)

AUC: &rea bajo la curva; HC: hemocultivos; IV: intravenoso; SASM: Staphylococcus aureus sensible a meticilina; SARM: Staphylocaccus aureus resistente a meticilina; SNC: sistema nervioso

central.
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PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE LAS INFECCIONES GRAVES POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS

Fracaso terapéutico

Definido como desarrollo de nuevos émbolos sépticos, per-
sistencia de fiebre y/o hemocultivos positivos tras 72 horas
de tratamiento. En estos casos, se puede optar por un trata-
miento de rescate en monoterapia o por afiadir un segundo
antibiético activo al previo.

Necesidad de ecocardiograma en la bacteriemia
por Staphylococcus aureus

Respecto al ecocardiograma, hasta hace poco mds de 10 afios
se admitia como dogma que en todo paciente con bacterie-
mia por SA debia realizarse un ETE. Actualmente, se tiende
a pensar que solo se debe realizar en pacientes con elevado
riesgo de EI. Existen argumentos tanto a favor como en con-
tra de una postura mds restrictiva del ETE, incluso algunos
grupos proponen no realizar ETT a algunos subgrupos de
pacientes:

A favor de restringir el ecocardiograma transesofigico/
ecocardiograma transtoricico

Sabiendo que el ETE es una prueba con riesgo de iatrogenia
(incluyendo perforacién esofdgica en 1 de cada 10000 casos),
se argumenta que aquellos pacientes con menor riesgo infec-
cioso pueden verse expuestos a un riesgo innecesario®. Ade-
mds, en algunos pacientes el diagnéstico de una EI puede no
cambiar el manejo antibiético. En los tltimos afios, se han
desarrollado varios scores clinicos (VIRSTA y PREDICT)
capaces de identificar a aquellos pacientes en menor riesgo
de EI en los que incluso podria no realizarse ETT61.

En contra de restringir el ecocardiograma
transesofagico/ecocardiograma transtoricico

No diagnosticar una EI puede suponer un aumento de la
mortalidad, que se estima en torno al 15% para aquellos pa-
cientes que no se diagnostican. Este aumento de mortalidad
se produciria tanto por la modificacion del manejo antibiéti-
co como por la presencia de indicacién quirdrgica no descu-
bierta. Un grupo de autores ha calculado que, teniendo en
cuenta los riesgos del ETE, se necesita que el riesgo de en-
docarditis sea inferior al 1% (probablemente inferior al
0,5%) para que los riesgos del ETE se igualen a los benefi-
cios del diagnéstico de EI. Ninguno de los scores menciona-
dos previamente ni ningin criterio clinico es capaz de iden-
tificar a pacientes con probabilidad de EI inferior a dichos
valores, por lo que algunos autores siguen proponiendo la
realizacion sistemdtica de ETE en todos los pacientes'®. Ade-
mds, en la mayoria de los estudios realizados para evaluar la
probabilidad de EI segin criterios clinicos y scores, no en to-
dos los pacientes se realizaba ecocardiograma (porcentajes de
ETT incluso inferiores al 60% en algunos trabajos), por lo
que no se puede excluir que, aplicando estos criterios, el ries-
go real de endocarditis sea superior por la ausencia de diag-
néstico de algunos pacientes!*?.

En conclusion, la necesidad o no de ETT y/o ETE en
pacientes con bacteriemia por SA es una controversia no re-
suelta y se necesitan estudios bien disefiados, preferentemen-
te ensayos clinicos, para su aclaracién.

Posibilidad de tratamiento oral en bacteriemia
por Staphylococcus aureus

La posibilidad de completar el tratamiento de una bacterie-
mia por SA mediante via oral podria reducir costes econémi-
cos asociados y reducir la iatrogenia a una mayor estancia. Se
piensa que en algunos subgrupos de pacientes con bacterie-
mia no complicada completar el tratamiento por via oral
puede ser una opcidn, tanto para SASM (preferentemente
cefadroxilo o amoxicilina/clavuldnico, aunque también se
puede valorar linezolid, levofloxacino, cotrimoxazol o doxici-
clina) como para SARM (preferentemente linezolid o levo-
floxacino, aunque también se puede valorar cotrimoxazol o
doxiciclina). Sin embargo, aunque algunos grupos emplean
este abordaje, no existe suficiente evidencia sobre su eficacia
y seguridad para recomendarlo. Existe ain menos evidencia
para el tratamiento oral en bacteriemias complicadas.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacién no se han realizado experimentos
en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningtn conflicto de intereses.
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