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Prélogo

El siglo XXl ha sido testigo de desafios sin precedentes en el
ambito de las enfermedades infecciosas. Desde pandemias
globales hasta la emergencia de microorganismos resistentes a
los antibidticos, el campo de la infectologia ha tenido que
evolucionar constantemente para dar respuesta a estas
amenazas. En este escenario dinamico, la investigacion
cientifica se erige como la herramienta mas poderosa para
comprender, anticipar y combatir la propagacién de
patégenos. De igual manera, estamos presenciando un
momento en donde la ciencia y la tecnologia evolucionan a
velocidades sin precedentes y la interseccion entre las
diferentes ramas de la medicina, incluyendo la infectologia, y la
inteligencia artificial (IA) se ha convertido en una fuente
inagotable de innovacion y esperanza.

Esta revista cientifica tiene como propdsito ser un puente entre
el conocimiento y la accion, proporcionando una plataforma
para la difusién de los avances mas recientes y relevantes en el
estudio de las enfermedades infecciosas. En sus paginas, los
lectores encontraran investigaciones rigurosas, analisis criticos y
propuestas innovadoras en temas que abarcan desde la
microbiologia molecular hasta la vigilancia epidemiolégica.

El espiritu que anima esta publicacion es el de la colaboracion
multidisciplinaria y la bdsqueda continua de soluciones
practicas y efectivas. No solo buscamos reflejar el estado actual
de la ciencia, sino también inspirar nuevas lineas de
investigacidn y fomentar el intercambio de ideas entre
profesionales de la salud, cientificos y responsables de politicas
publicas.

Invitamos a nuestros lectores a sumergirse en este espacio de
aprendizaje y reflexion, donde el conocimiento es la clave para
proteger la salud global y construir un futuro mas resiliente
frente a las enfermedades infecciosas.

Dra. Yori Roque
Internista Infectéloga
Vicepresidenta SDI
Coordinadora filial norte SDI
Coordinadora comité de

publicaciones e investigaciones SDI
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TRASTORNO DEL RITMO CARDIACO COMO PRESENTACION
ATIPICA DEL DENGUE: INFORME DE CASO CLINICO.

Ynfante Morillo, Luisa1,2,3; Madera Hulloa, Juan José3; Pefialé Mercado, Alba3

1. Residencia de Medicina Interna, 2. Hospital Metropolitano de Santiago (HOMS), 3. Pontificia Universidad Catolica Madre y Maestra (PUCMM).
Santiago, Rep.Dom.

INTRODUCCION

El virus del dengue se ha relacionado con la afectacién
cardiaca, especialmente con la aparicion de miocarditis
aguda, pericarditis y trastornos del ritmo cardiaco. En la
miocarditis por dengue, el daflo miocardico es
probablemente el efecto combinado de un ataque viral
directo y una lesion adicional mediada por el sistema
inmunitario,

Promueven la
apoptosis de
los miocitos

Material
genético viral

Proteinas
virales

Femenina de 32 afios sin antecedentes moérbidos conocidos,
quien se presenta a sala de emergencias con historia de 5
dias de cefalea holocraneal, fiebres, mialgias y artralgias
aunado a vomitos persistente de contenido alimentario. Se
recbe paciente deshidratada, palida y febri, con
hemograma donde se evidencia leucopenia con neutropenia
y linfocitosis mas trombocitopenia, asi como antigeno
positivo para dengue y se decide ingreso a sala clinica. En su
segundo dia de ingreso presenta disnea en reposo,
palpitaciones y dolor toracico tipo opresivo por lo que se
solicita electrocardiograma que evidencia bradicardia
extrema de 35 LPM con bloqueo A-V de segundo grado
mobitz tipo Il de novo, se medica con Atropina 1 mg
presentando mejoria transitoria, por lo que se decide
traslado a UCI. Se realiza ecocardiograma sin hallazgos
relevantes, asi como paraclinicos con % CK-MB aumentada, y
Holter que reporta episodios frecuentes de bradicardia,
sugestivo de dafio al miocardio secundario al virus, ante la
sospecha dinica de miocarditis por dengue se realiza
monitoreo intensivo y manejo médico adecuado, tras seis
dias de hospitalizacion y franca mejoria es dada de alta con
seguimiento por cardiologia.

Figura 1. Electrocardiograma:
Ritmo sinusal de 40 LPM, onda P 2.0x1.0mv y PR: 160ms,
QRS de 80ms y eje a +50°, ONDA T: sin alteracion y ST:
sin alteracion, Con Cornell, Romhit Estes y Sokolov (-) no
crecimiento  ventricular  izquierdo. Conclusién:
bradicardia sinusal y blogueo AV.
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La miocarditis en pacientes con dengue es una
complicacién importante y poco estudiada. La
enfermedad puede presentarse de forma fulminante
con manifestaciones de insuficiencia cardiaca, shock
cardiogénico y muerte subita, o mas frecuente, de
forma asintomatica, que evolucione hacia |la
miocardiopatia dilatada. Presencia de sintomas no
especificos como dolor precordial, disrritmias
cardiacas o de alteraciones del segmento ST
simulando un infarto de miocardio. Consideramos
que el diagnostico es eminentemente clinico,
tomando en cuenta la atipicidad de su presentacion.

Las manifestaciones cardiacas durante la infeccion

son el resultado del ataque del virus al
. miocardiocito y la respuesta inmunitaria. La
miocarditis afecta la conduccidn eléctrica,

inicialmente puede parecer asintomatico, pero
puede resultar en disrritmias fatales, por lo que
debe ser sospechada en todo paciente con
diagnéstico de dengue y manifestaciones atipicas
asociado a cambios eléctricos sin evidencia de
isquemia miocardica.

Figura 2. Sonografia abdominal:
Colecistitis sin datos de colelitiasis de probable
origen reactivo.

Tabla 1. Tabla 2.
Hemograma Bioquimicas y quimicas
HEMOGRAMA | RESULTADO BIOQUIMICA Y
QuimMICA RESULTADO
WBC 277 K/ pl
RBC 4,96 M/ pl ini
M Creatinina en 0.8 mg/dl
suero
HGBE 15.1 g/dL
BUN 12.4 mg/dl
HCT 42.3%
Glicemia 132 mg/dl
PLT 60 K/ pl
Magnesio 2.1 mg/dl
NEUT% 36.7%
Potasio en |
LYMPH% 51.5% il 4.0 mmo/
Sodio en suero || 137.6 mmol/|
AST/ALT 133.1/14 U/L
%CK-MB 41.0 %
Troponina T <40 ng/ L
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SINDROME DE RECONSTITUCION INMUNOLOGICA:
MANIFESTACIONES GASTROINTESTINALES POR

CITOMEGALOVIRUS

Gonzalez-Bloise L."; Roque Y.2; Espinal, E. ?, Gonzalez-Bloise P. '; De la Nuez L .#
1. Residencia de Medicina interna, Hospital Metropolitano de Santiage (HOMS epartamento de Infectologia, HOMS 4. Departamento
de Gastroenterologia 4. Departamento de T & Intensiva, HOMS

INTRODUCCION DISCUSION Y CONCLUSIONES

El Citomegalovirus (CMV) tiene una incidencia en adultos de
un 95%. La mayoria de los casos son asintomaticos. No
obstante, en inmunodeprimidos puede provocar alteraciones

sistémicas severas.

La enfermedad por CMV es la infeccion oportunista mas
comun en personas con VIH/SIDA (40%). La manifestacion
clinica mas frecuente es la coriorretinitis (85%). En segundo
lugar, los sintomas gastrointestinales en esofago (2.7%) v

colon (7.3%).

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

-

Femenina de 51 afios con AMC de DM2,
hipotiroidismo y sindrome anémico.

Acude via consulta por dispepsia, dolor

El sindrome de reconstitucién inmunitaria (SIRI) se presenta
aproximadamente en el 25-30% de los pacientes con
VIH/SIDA. La enfermedad gastrointestinal por CMV es una
complicacion grave e infrecuente. El diagnostico se realiza por
el cuadro clinico, confirmacion serologica, endoscopia y/o
histologia. El tratamiento se basa en terapia de induccion con

Ganciclovir e miciar/continuar con el TARGA.

Nuestro caso describe una paciente con VIH/SIDA que debuto
con sintomas digestivos. Después del periodo de mejoria
clinica y un mes después del inicio de la TARGA presenta un
SIRI; el cual estd respaldado por la rdapida disminucion de la
carga viral del VIH y aumento del recuento de CD4+. Ademas,
se confirmo la enfermedad por CMV por el cuadro clinico,

serologia y carga viral.

PRUEBAS DE GABINETE

Presentacion abdominal, pérdida de peso de 50lb y
diarrea. /
Se diagnostica con VIH/SIDA e inic&
manejo con Bictegravir, Emtricitabina y
Tenofovir. Un mes después reaparecen

Evaluacion los sintomas; se afna disfagia y

inicial

elevacion de las pruebas de funcion
hepatica. /

N

Ingreso Ertapenem, Fluconazol, colutorios de

Nistatina y TMP/SMX.

Es admitida a sala clinica para manejo

multidisciplinario. Se inicia manejo con

Es traslada a la UTI por hipo:ensib
oliguria y datos de sobrecarga. Se
transfundio tres paquetes globulares y
se estabiliza hemodinamicamente.

Evolucion . .
Ante sospecha y serologia positiva

para CMV se inicia manejo a base de

Ganciclovir. /

Hemograma WBC 3.60 HGB 9.9 HCTO 27.6% PLT 206 Neu 33.9%

Perfil hepatico | Albtimina (1.9 gr/dL Albimina 1.5 gr/dL

AST 236.8 UL AST 143 U/L
ALT 57.1 U/L ALT7.7U/L
BT: 1.1; BI: 0.9 y BD: 1.1 mg/dL |BT: 004; BL: 0.3 y BD: 0.1 mg/dL
FA 475.4 U/L FA 443.8 U/L
GGT 5348.2 Uik GGT 273.8 U/L
Perfil viral ANTI-HIV positivo.
CMV IgG = 180 UA/mL; CMV IgM 7.00 U/ml
24 mayo 2024 1 Julio 2024 22 de agosto

-CD4+ 73 cels'mm3 -CDd4+ 280 cels/mm3
-Carga viral VIH: -Carga viral VIH: 200 log®
9,100,000log” Ul'mL  |-Carga viral CMV: 2,578 |-Carga viral
log? CMV: no
detectado

Figura 1. Pruebas de laboratorio

Figura 2. Tomografia toraco-abdominal
A, TAC abdominal con confraste, core coronal con estcatosis hepatica severa, ascitis moderada-severa v
edema de tejido Bando.
B. TAC abdominal con contraste, corte axial con un engrosamicnto del intesting con datos sugestivos de
eolitis.
O TAC de torax, cone coronal con imagen en vidrios despulido con drea de consolidacion basal zquicrda.

FUENTES

BIBLIOGRAFICAS
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MENINGITIS POR CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS EN CONTEXTO
DE INMUNODEFICIENCIA: REPORTE DE CASO

Mario Liburd2, David De Luna3,4, Iandra Chdvezl, Juan José Maderad, Claudia Peiial,4, Pedro Urefial, Cristal Cepedal, Ana Diazl,

Carelyn Gonzdlezl, 4, Rosaura Verasl,4
l. Hospital Metropelitano de Santiago (HOMS), Santiago, Republica Dominicana 2. Hospital Metropolitano de Santiago (HOMS), Neurologia,
Santiago, Republica Dominicana 3. Hospital Me olita de Santi (HOMS), Infectologia, Santiago. Republica Dominicana 4. Pontificia
Universidad Catolica Madre y stra (PUCMM), Santiago. Repiblica Dominicana
Contacto: jandra9923@hotmail. com

INTRODUCCION

La meningitis criptococica (MC), causada por Cryptococcus neoformans, es una grave infeccion fungica que afecta principalmente a

individuos inmunocomprometidos, como aquellos con VIH avanzado. El hongo, presente en suelo y excrementos de aves, se
disemina al sistema nervioso central, causando alta morbilidad y mortalidad, que varia entre 10% y 70%, siendo notablemente mas
alta en paises con recursos limitados.

agnética de Craneo (RMC)

—— J—

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO Flppiea 2. Resrancia M

Femenina de 47 afios, con antecedentes de VIH y discopatia cervical,

estable hasta hace 16 dias, cuando inicia clinica de cefalea en la
region occipital de tipo opresivo, con intensidad de 10/10 segiin ESD,
irradiada a la nuca y acompanada de fotofobia, fonofobia, fiebre de

o Fyow . “ s .
39 C" y multlples eplSOleS de vomitos en pl'oyectl]., por lo que Fig.2 Secuencia FLAIR: Muestra pequenias lesiones puntiformes hiperintensas en la sustancia
ingfesa en un centro de Salud lﬂcal Sin mejorja, Siendo posteri_ormente blanca subcortical (A), yuxtacortical (B} y periventricular (C), asi como a nivel de rodilla de

capsula interna derecha (D).

Figura 3. Carga Viral HIV
Tabla 3. Carga Viral HIV

referida a este centro de salud, donde recibimos agudamente enferma
y en mal estado general. Al examen neurologico destacan fotofobia,

fonofobia, rigidez de nuca, signo de Kernig y de Brudzinski positivos. DETERMINACION RESULTADO UNIDADES
e s ; s s : s HIV -1 PCR EN TIEMPO REAL 380,000 Copias / mL
Se Inicia tratamiento empirico con antibioterapia y se solicitan HIV -1 RNA PCR 558 Logl0

pruebas diagnosticas, PL. Tab.1, RMC Fig.2 y Panel de meningitis Tab.3 Copias / mL de 30 a 10,000,000 - Logl0 de 1.47 a 7.00. Intervalo de linealidad del ensayo.
Tab.Z, confirmacién de la presencia de Cl'}"ptOCOCCUS neoformans_ ARN del HIV-1 detectado a la concentracion que se indique en el RESULTADO.

Ante cuadro meningeo subcronico con clinica compatible con MC, se Figura 4. Panel de Meningitis/Encefalitis FilmArray

decide iniciar manejo con anfotericina B y ceftriaxona; destacar que T T T
. . létodo: - Fil ay
en el centro no se contaba con flucitosina. Tras completarse el TN CION RESULTADO
ac
i i 10ri ini Escherichia coli K1 NO DETECTADO
manejo por 14 dias, se obtuvo mejoria clinica y un egreso P e T s
1 1 Listeria monocytogenes NO DETECTADO
SatleaCtOl’lO. Neisseria meningitidis NO DETECTADO
Streptococcus agalactiae NO DETECTADO

Strepococcus pneumoniae | NO DETECTADO

Figura 1. Puncion Lumbar (PL) T OO

Tabla 1. Estudio de Liquido Cefalorraquideo e — O tEnT

)

ESTUDIO L.CR. RESULTADO REFERENCIA %ﬁgg:i_m? :g E :g
Color Cristal Roca Cristal Roca Human parechovirus NO DETECTADO
Aspecto Ligeramente turbio Transparente el Bonter view: HO DETRCTADD
pH 8 0 Cryptoco. neoformans/gatti | DETECTADO
I)ensidad l-ms Tab 2. Deteccion del material genético del hongo Cryptococcus neoformans en el LCR
Examen macroscépico : .
Xantocromia Ausente DISCUSION
Glébulos Blancos 13 ] 0-4 cel./ mm3 B : i3 . :
Glébulos Rojos 0 0 oLl e La meningitis criptococica sigue siendo una causa
Segmentados 1 significativa de mortalidad en pacientes con VIH a pesar de
Linfocitos 99 ] la disminucion de su incidencia. La combinacion de
Eosméfllos 0 anfotericina y flucitosina, junto con un manejo
gﬁiﬁgﬁ:ﬂs 28 i 2075 mg/dL multidisciplinario, es crucial para mejorar la supervivencia.
Priteian 334 15-45 mg / dL La deteccion temprana y la terapia preventiva también son

Tah.1 Pleocitosis linfocitica v leve glucorraquia fuﬂdamentales.

CONCLUSION

A pesar de la baja incidencia de la MC, es esencial considerar estas infecciones al recibir pacientes con clinica meningea,
especialmente en pacientes inmunocomprometidos. Aplicando un enfoque multidisciplinario para mejorar el pronostico y reducir la

mortalidad. | ESCANEAR
vl JORNADA FILIAL NORTE _
SOCIEDAD DOMINICANA DE INFECTOLOGIA

@ {mengencian Y ne-emengenciay

Obtén referencias y anexos
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ASPERGILOSIS PULMONAR INVASIVA EN PACIENTE CRITICO
INMUNOCOMPROMETIDO: REPORTE DE CASO

Felix Inoa 1, Miguelina Jaquez1, Katherine Gémez1, Alondra Rodriguez1,Sahilly Rodriguez1.

1Hospital Metropolitano de Santiago (HOMS), Santiago, Republica Dominicana
Contacto: alondraarm9604@gmail.com

(7

La aspergilosis es una enfermedad causada por especies de Aspergillus, caracterizada por infeccion de las vias respiratorias, cutanea y
diseminacion extrapulmonar. La invasion tisular es infrecuente, ocurriendo mayormente en pacientes con inmunosupresion, asociada a la terapia
para neoplasias hematoldgicas y trasplantes en general.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 60 afios, antecedentes patolégicos de HTA, DM2, Cardiopatia isquémica con 1 stent, Hipotiroidismo, IRC
en terapia sustitutiva de hemodialisis, Trasplante renal de donante cadavérico. El cual se encontraba estable hasta 4 dias previo a
su ingreso cuando presenta disnea en reposo, motivo por el cual acude via consulta con médico de cabecera, quien solicita
ingreso a sala clinica. Dentro de los paraclinicos, PCR Sars-CoV 2 y Dengue IgM positivo. Tomografia de térax con evidencia de
consolidaciones bilaterales, neumonia redonda. Presenta deterioro respiratorio, ameritando ventilacion no invasiva CPAP,
broncoscopia diagndstica y posteriormente ventilacion mecanica invasiva. Lavado de aspirado bronquial resulta galactomanano
positivo, crecimiento de Aspergillus. Se instaura manejo con Caspofungina.

Imagenes: Fig.1 Presencia de areas de consolidaciones afectando a nivel del I6bulo medio y Iébulo inferior derecho, lébulo inferior izquierdo y parahiliar
izquierdo.Fig.2 Amplia area de atenuacién intersticial difusa bilateral bilateral en vidrio despulido.Areas de consolidacién con signo del broncograma
aereo a nivel basal bilateral ,sugerente de proceso bronconeumanico.Multiples pequefios granulomas calcificado de unos 3mm a nivel basal derecho.
Fig.3 Afectacion intersticial difusa de aspecto reticular en ambos pulmones, con areas de mayor densidad que sugiere estar en proceso de
consolidacion en regiones basales bilaterales.

Las respuestas inmunes pulmonares y sistémicas a las
especies de Aspergillus inhaladas sirven como factores de
riesgo de enfermedad invasiva. El paciente cumple con
factores de riesgo como recepcion de altas dosis de
glucocorticoides y régimen de inmunosupresores para
prevenir el rechazo de o¢rganos solidos. La aspergilosis
invasiva asociada a infecciones virales ocurre tipicamente en
pacientes con insuficiencia respiratoria.

CONCLUSION

Se han descrito casos raros asociados de SARS-CoV-2 con
aspergilosis pulmonar. La naturaleza de la inmunosupresion,
incluidos el grado, la duracion y el tipo de inmunodepresion
influyen en la patogenia de la enfermedad.
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ABSCESO HEPATICO PIOGENO: REPORTE DE UN CASO

Carol Escano, Heidy Adames, Mary Ynoa, Valerin Carrasco, Darihana Duarte, Anyeli

Rodriguez

HOSPITAL REGIONAL PRESIDENTE ESTRELLA URENA

INTRODUCCION

El absceso hepatico piogénico es una
infeccion supurativa del higado que puede
ser causada por diversas bacterias. A
diferencia del absceso hepatico amebiano,
es poco frecuente y puede resultar
potencialmente mortal si  no es
diagnosticado oportunamente mediante las
manifestaciones clinicas, estudios de
imagenes y pruebas de laboratorio.

CASO CLINICO
Femenina de 73 anos de edad con
antecedentes morbidos conocidos de

Hipertension Arterial manejada a base de
Valsartan 320 mg, Amlodipina 10 mg y
Hidroclorotiazida 25 mg, cada 24 horas.
Estable hace una semana cuando presenta
dolor abdominal difuso 5/10 en la escala
subjetiva dolor, localizado en flanco
izquierdo y fosa iliaca ipsilateral,
acompanado de constipacion, nduseas que
inducen al vomito en dos ocasiones. Se
decide su ingreso ante no mejoria.
Consume tres cigarrillos al dia hasta la
actualidad. TA 110/70 mmHg, FC 107 lpm
SatO2 98%; Abdomen semigloboso,
doloroso a la palpacion superficial y
profunda de manera difusa, predominio en
flanco izquierdo y fosa iliaca izquierda.

Hemocultivo: S.  mitis  sensible a
Cefotaxima, Ceftriaxona, Linezolid,
Vancomicina.

Hemograma: GB 20.6 K/uL, HGB 8.3 gr/dl,
PLT 507 K/uL.

PCT: 6.8 U/L (9/9/24) | PCT: 18.6 (18/9/24)

VSG: 115 mm/1h ALT: 146 U/L

AST:148 U/L PCR-U:16,000 mg/dl

HOSPITAL
REGIONAL PRESIDENTE
ESTRELLA URENA

a) Sonografia abdominal: masa heterogénea que desplaza |
organos b) TAC abdominal: absceso en lobulo hepdtico
izquierdo que rodea parénquima esplénico. c) Radiografia
de torax: Infiltrado alveolar basal derecho y perihiliar
izquierdo, derrame pleural izquierdo. d) Tomografia de
abdomen control: liquido libre perihepatico.

TRATAMIENTO

Tratamiento empirico con Piperacilina +
Tazobactam 4.5 gr cada 6 horas por 7 dias.
Se decala a Cefotaxima 1 gramo cada 8
horas y Metronidazol 500 mg cada 6 horas
por 8 dias y se egresa.

DISCUSION Y CONCLUSION

El absceso hepatico es un proceso focal
supurativo del parénquima hepdtico.
Incidencia: 10 a 20 casos por 100,000

ingresos.  Microbiologia: E.  Coli,
Klebsiella spa., Streptococcus grupo
anginoso, Estreptococos viridans.
Tratamiento: drenaje del absceso +

antibioterapia. Antibioterapia empirica:
Cefotaxima, Ceftriaxona, Metronidazol,
Meropenem, Piperacilina + Tazobactam.
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EXPLORANDO LA TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR: UN CA

CLINICO EN EL CONTEXTO DE LAS REEMERGENCIAS

INTRODUCCIO

La tuberculosis extrapulmonar es el resultado de l|la diseminacion
hematogena y linfatica del bacilo de M. tuberculosis. Como resultado de
esta diseminacion y gracias al desarrollo de inmunidad celular especifica,
entre ellos la formacion de anti TNF alfa, II-12 e interferon gamma, se crea
inmunidad protectora frente a la bacteria, con |la consiguiente formacion
de granulomas encapsulados que contienen en su interior bacilos viables.
Conociendose los siguientes datos de la mano de la Organizacion
Mundial de la Salud: En 2022, 13 millones de personas murieron de
tuberculosis (entre ellas, 167 000 perscnas con VIH).

CASO GLINICO

Masculino de 21 afos inicia hace dos meses dolor en miembro inferior
derecho, referido 9/10 en la escala subjetiva del dolor, fiebres de 38 C,
diaforéticas de predominio nocturno, motivo por el gue acude en
multiples ocasiones hospital de su comunidad en donde manejaban con
medicamentos no especificado y referfan al hogar. 2 semana antes de
llegar a nuestra emergencia se le auna al cuadro mareos, vomito de
contenido alimentario, dolor abdominal difuso referido como 8/10 en la
escala subjetiva del dolor y distencion abdominal, por lo gue ingresaron y
al presentar ascitis, realizan paracentesis extrayendo 3000 c/c de liquido
ascitico, reportan citologia negativa para malignidad y tras presentar
mejoria egresan. Sin embargo a dos dias de ser egresado, llega via
emergencia por presentar disnea, tos no productiva y empeoramiento de
dolor en miembro inferior derecho, donde se inicia manejo con
ceftriaxona y clindamicina, se realiza tomografia de torax y abdomen en
donde se reporta derrame pleural izquierdo y ones osteologicas a nivel
de hueso sacro-iliaco derecho, asociado a lesion muscular expansiva del
musculo psoas y gluteo derecho. Se decide nueva vez llevar
citodiagnostico de lesion abdominal donde se reporta inflamacion
cronica granulomatosa y necrosis caseosa central, iniciandose prueba
terapéutica con antituberculosos (HR-Z-E) evidenciandose mejoria de |a
clinica respiratoria y remision del dolor abdominal tras 72 horas de
iniciada la prueba por |lo que se decide continuar tratamiento estandar y
se egresa.

ESPECIMEN: REGION INGUINAL

DESCRIPCION MACROSCOPICA:
Etiquetado como lesion en region inguinal izquierda, se recibe dos fragmentos cilndriformes de tejido,
blanquecinos, que miden en promedio 1 x 0.2 cm. (Se incluye en su totalidad).

DESCRIPCION MICROSCOPICA:
Ver diagndstico:

DIAGNOSTICO(S):

BIOPSIA DE LESION EN REGION INGUINAL IZQUIERDA:
+ INFLAMACION CRONICA GRANULOMATOSA CON CELULAS GIGANTES
MULTINUCLEADA DE TIPO CUERPO EXTRANO Y NECROSIS CASEOSA CENTRAL

MNota: Se realizo tincién de PAS para hongos gue resulto negativa. Se recomienda realizar
correlacién clinica y serolégica con fines de investigar microorganismos, en primer lugar,
micobacterias (TB).

DISCUSION Y CONCLUSION

Establecer el diagnostico requiere un elevado indice de sospecha. El
retraso en el diagnostico de las formas extrapulmonares es un hecho
frecuente gue conlleva un aumento de morbilidad v mortalidad. La clinica
puede ser inespecifica, en pacientes con radiografia de térax y baciloscopia
de esputo negativa.

El estudio histopatolégico de tejidos tomados por biopsia muestra los
tipicos granulomas necrotizantes, donde se puede observar en ocasiones
necrosis caseosa. Su presencia tiene una elevada especificidad y podria
justificar la decisién de iniciar tratamiento antituberculoso. Unicamente se
observan BAAR en el 10% de las muestras histologicas y el cultivo, en
ocasiones es inviable, pues las muestras se han conservado en formol. La
PCR en muestras fijadas con formol tendria una sensibilidad muy variable
del 30-60%

FERREIRA TAVAREZ B., MEDINA TAVERAS M., FIGUEROA FLORES W.
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La
del total de TB que padecen los enfermos
inmunocompetentes. Su presencia se incrementa en las
persocnas portadoras de algun grado de
inmunodeficiencia. Si exceptuamos la afectacion pleural,
la TB ganglionar es la forma mas frecuente. La casi
totalidad de las TB extrapulmonares tienen baciloscopia
negativa. En un alto porcentaje de casos existe un foco
primario en el pulmén. Salvo escasas excepciones el
tratamiento de la TB extrapulmonar es similar al indicado
en la TB pulmonar.
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& Endocarditis por Gram negativo en paciente
/ Inmunocomprometido:

Un reto diagnoéstico-terapeéutico
- a proposito de un caso -

Reyes-Pefia, D (1,4); Crespo, B (1,4) Roque Y (2,4), Frias A (3)
1.Residencia de Medicina Interna, Hospital Metropolitano de Santiago, 2. Departamento de Infectologia, Hospital Metropolitano de Santiago,
3. Departamento de Medicina Intensiva, Hospital Metropolitano de Santiago, 4. Pontificia Universidad Catdlica Madre y Maestra.

Introduccion

 La endocarditis infecciosa (El) es mas frecuente en pacientes con céncer que en la poblacion general.

» El estado de inmunodepresion, la necesidad de procedimientos invasivos, la hipercoagulabilidad y la
presencia de catéteres permanentes son factores de riesgo en esta poblacion.

e El agente etiologico generalmente es una bacteria grampositiva.

* Las bacterias gramnegativas rara vez pueden causar El y el 4% de los casos se asocian con mayor
morbilidad y mortalidad.

e E. cloacae, es parte de la microbiota intestinal y puede causar infeccién en pacientes que han
recibido terapia antimicrobiana previamente o que han sido ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos.

Caso Clinico Imagenes

Paciente femenina de 42 anos con AMC de Ca
ductal infiltrante de mama izquierda con Mets. a
pulmén ipsilateral, manejada con QTx, RTx y
mastectomia radical bilateral, taquicardia .. S 3 ot osteen
sinusal e historia de bacteremia secundaria a : oist 044z m?
Acinetobacter sp. Estable hasta el dia previo a Tt —
su ingreso cuando inicia cuadro clinico de
fiebres, disnea en reposo, y dolor toracico de
predominio en hemitérax izquierdo por lo que
acude via emergencia y se decide admitir a sala
clinica. Se inicia manejo de soporte, se toman
muestras para hemocultivos ademas de panel
de sepsis Film Array, y se instaura
antibioterapia empirica con Linezolid vy
Ceftolozano/Tazobactam ante antecedentes de
uso de antibiéticos de amplio espectro en
ingreso  reciente, ademads, se solicita
ecocardiograma transesofagico el cual reporta
imagen filiforme sugestiva de vegetacion que
pende la valva anterior de la valvula mitral, de
tamano de 8x4 mm. Hemocultivos reportan
Klebsiella sp., mientras se detecta Enterobacter
cloacae complex en el panel. Se reajusta manejo
a Cefepime y tras completar manejo, se egresa
paciente para seguimiento ambulatorio con

departamentos tratantes Conclusién

Aunque la El rara vez es causada por E. cloacae, estas infecciones pueden ser

problematicas debido a la alta tasa de resistencia de este germen, asi como la EL‘E-GE
complejidad asociada al inmunocompromiso y la alta tasa de recurrencia cuando no ,:..‘E rﬁ[—' ;.-.:E
se hace un abordaje quirdrgico. En esta paciente, las herramientas diagndsticas y el bwdd o ey
rapido abordaje multidisciplinario permitié un descenlace satisfactorio. Ol

Referenci Billingrificn
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Espondilodiscitis bacteriana en un paciente con
policonsumo de drogas: un caso raro y desafiante

Garcia 'Y, Rodriguez L, Liviano S, Vargas V, Taveras L.
Republica Dominicana, Santiago De Los Caballeros. Clinica Union Médica Del Norte

{ Resumen ;

La espondilodiscitis bacteriana es una infeccion rara y grave que afecta el disco intervertebral y los cuerpos vertebrales adyacentes,
constituyendo entre el 2-4% de los casos de osteomielitis. Este informe describe el caso de un paciente masculino de 56 anos con
antecedentes de hipertension y consumo de drogas intravenosas, que presentd lumbalgia progresiva, fiebre, y adenopatias multiples.
Inicialmente diagnosticade con hernias lumbares y tratado sin éxito con analgésicos y antibioterapia, el paciente fue posteriormente
ingresado para una evaluacion exhaustiva. Los estudios de imagen revelaron un absceso en el musculo psoas illaco derecho secundario o
discitis en L3-L4, L4-15 y L5-5], acompanado de osteomielitis vertebral. A pesar de la antibioterapia, fue necesaria una intervencion
quirtrgica de artrodesis lumbar, donde se confirmé la espondilodiscitis bacteriana. Este caso subraya ld importancia de un alto indice de
sospecha y un manejo agresivo en pacientes con antecedentes de uso de drogas intravenosas, combinando antibioterapia y cirugia para
prevenir complicaciones severas y asegurar la recuperacion del paciente.

[ Introduccion ]

La espondilosis bacteriana es una infeccion rara pero grave, que hace
referencia a un proceso infeccioso localizado en el disco vertebral y los
cuerpos intervertebrales adyacentes, la cual implica un 2-4% del total de los
casos de osteomielitis (1 de cada 250,000 pacientes al afio). A menudo
asociada con factores predisponentes como enfermedades crénicas,
inmunosupresion y uso de drogas intravenosas. Esta afeccion puede ser
dificil de diagnosticar debido a su presentacion clinica inespecifica y a la
coexistencia de otras afecciones de salud que pueden enmascarar los
sintomas. Un caso particularmente dificil es el de los pacientes con
antecedentes de uso multiple de sustancias, donde las complicaciones del
tratamiento se ven agravadas por las interacciones medicamentosas vy el
cumplimiento del tratamiento.

Imagen ponderada T2 de rescnancia magnetica abdomen y pelvis
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Presentacion de caso |
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Se trata de un paciente masculino de 56 afos con antecedentes de
hipertensién arterial de 14 afnos de evolucion, con historial de policonsumo
de drogas como heroina, opioides y benzodiacepinas. Quien se
encontraba asintomdatico hasta hace aproximadamente dos meses,
cuando presenta lumbalgia progresiva que empeora con los cambios
posturales, alcanzando un dolor referido como 10/10 en la escala del dolor y
limitando su capacidad de marcha, luego iniciando con fiebres sin
predominio de horario.

[
3

[ Discusion ]

La espondilodiscitis bacteriana, aunque poco comun,
representa una entidad clinica de relevancia debido
a su alta morbilidad y potencial para generar
complicaciones severas si no se diagnostica y trata
de manera oportuna. Este caso clinico ilustra las
complejidades del manejo de esta patologia en un
paciente  con mdltiples  comorbilidades vy
antecedentes de consumo de drogas intravenosas,
que representan un desafio tanto diagnéstico como
terapéutico.

Inicialmente, fue evaluade en consulta de ortopedia, donde se le
diagnosticd hernias a nivel lumbar y se le prescriben analgésicos tipo aines.
Al no mostrar mejoria clinica es ingresado en un centro de salud durante 12
dias para manejo con antibioterapia de tipo fluoguinolona y analgésicos
tipo AINES sin encontrar mejoria clinica, por lo que pide alta peticion.
Posteriormente decidié acudir a medicina interna, donde a la exploracion —I( Conclusiones }—
fisica presenta palidez, febril, cavidad oral con caries dentales \ ;
generalizadas, adenopatias cervicales, axilares e inguinales, moviles, de
aproximadamente 2 cm, no dolorosas. Ademas de lesiones por venoclisis en
miembros superiores y otras lesiones de caracteristica costrosa en
miembros inferiores. Es por lo que decide su ingreso, y se ordenan analiticas
donde se evidencia leucocitosis a expensa de neutrofilos y aumento de los
reactantes de fase aguda. Por persistencia de las adenopatias y la
leucocitosis, es visto por hematologia para descartar enfermedad
hematolégica primaria, por lo que se le realiza biopsia de ganglio cervical
y estudio de médula 6seq, dando como resultado una plasmocitosis
reactiva. Se le realiza resonancia magnética donde se evidencia un
absceso en el miusculo psoas iliaco derecho secundario a discitis de L3-L4,
L4-L5 y L5-S], por lo que es visto por infectologia quien inicia antibioterapia
con cefotaxima y clindamicina. Debido a los hallazgos encontrados y sin
mejoria de la clinica a pesar del tratamiento antibiético, fue llevado a
cirugia de donde se le realiza una artrodesis lumbar donde se evidencia la
destruccién éseq, secrecién purulenta en espacios discales de L3-L4, L4-L5
y L6-S1. Se le toma muestra y es estudiado por patologia, donde se reporta
insuficiencia de muestra discal y osteomielitis aguda.

I—mnheninlh =il mln
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La espondilodiscitis bacteriana en pacientes con
historial de consumo de drogas intravenosas
requiere un alto indice de sospecha clinica y un
manejo agresivo para prevenir complicaciones
graves. Donde la combinacién de tratamiento
antibiético especifico y cirugia fueron el pilar para
la resolucién de la infeccion y la recuperacion del
paciente de este caso.
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PLASMAFERESIS EN SINDROME DE WEIL, REPORTE DE UN CASO

Aquino C, Garcia Y, Rodriguez A, Pichardo Y, Portorreal M, Jiménez C, Oriach C, Rosario P, Hernandez K, Moncién H,
Rodriguez M, Ramos B.. Clinica Universitaria Unién Medica del Norte, Santiago, Reptblica Dominicana.

La leptospirosis es una patologia de distribucion mundial, endémica de paises tropicales y subtropicales como
Republica Dominicana. Esta enfermedad zoondtica reemergente producida por espiroquetas del género leptospira,
siendo los roedores la especie mas afectada,’2:3.46.7 con mas de 1 millén de personas anualmente afectadas, cerca de
59-60 mil muertes.>.

Paciente masculino latino de 22 afos de edad, es Ilevado a emergencia con historia clinica de 5 dias
presentando fiebres termometradas en 39.5 °C, que se acompanan de mialgias y artralgias de predominio en ambos
miembros inferiores, astenia, hiporexia, dolor abdominal en fosa iliaca derecha y tos, el dia 6 se agrega al cuadro
oliguria, disnea y es notorio tinte ictérico, el mismo con antecedentes mérbidos conocidos de déficit cognitivo no
especificado desde la infancia y epilepsia de 2 afos de diagnéstico en manejo con Levetiracetam 1,000mg. Al
examen fisico como hallazgos positivos ictericia conjuntival y sublingual, térax hiperdinamico hipoexpansivo, con
retracciones costales y subcostales, ademas de disociacion toracoabdominal, murmullo vesicular disminuido con
presencia de estertores crepitantes bilateral. Signos vitales TA: 100/60 mmHg FC: 110 /M FR: 29 R/M SpO2: 98%
con aporte de oxigeno por mascarilla de reservorio a 15 L/M, posteriormente requiriendo ventilacién mecdnica no
invasiva y luego modalidad invasiva.

La radiografia de térax evidencia infiltrado alveolo/intersticial nodular difuso bilateral. La tomografia
computarizada del térax revela también infiltrado alveolo-intersticial difuso bilateral asociado a opacidades en vidrio
esmerilado y a ares de consolidacion, de predominio en ambos I6bulos inferiores y abdomen con liquido libre
intrabdominal y pelvis extrarrenal bilateral, variante anatémica. Resonancia Cardiaca evidencia hallazgos
compatibles con miocarditis aguda/subaguda cumpliendo los criterios mayores de Lake Louise actualizados.'? Se
sospech6 de leptospirosis y se inicié tratamiento empirico con ceftriaxona, meropenem y vancomicina,
confirmandose posteriormente con prueba de aglutinacion microscopica positiva. Paciente con deterioro progresivo
de la oxigenacion con criterios de sindrome de distrés respiratorio agudo, fue colocado en ventilacién mecanica
invasiva durante seis dias con progresion ventilatoria posterior, terapia combinada con relajacién muscular con
rocuronio, y pulsos de esteroides (metilprednisolona-1gramo/24h). Por lesion renal aguda el paciente requiere terapia
renal sustitutiva de tipo hemodialisis en dos ocasiones. Ademas de realizacion de recambio plasmatico (plasmaféresis)
con tres sesiones y transfusion de hemoderivados segtin requerimientos por el departamento de Hematologia. El
paciente fue egresado en condicion estable luego de diecinueve dias de hospitalizacion.

Radiografia 21/5/2024 Radiografia 23/5/2024 Radiografia 2/6/2024
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Se estima que se pierden 2,9 millones de anos de vida ajustados en funcién de la discapacidad por afio por
infecciones por leptospirosis, reflejando su alto impacto socioeconémico en comparaciéon con otras infecciones
tropicales.® El sindrome de Weil es la forma grave causada principalmente por la Leptospira interrogans serovar
icterohaemorrhagiae.!? Presentacion clinica de ictericia, insuficiencia renal, hemorragias (incluyendo hemorragia
alveolar), anemia, alteraciones de conciencia, miocarditis y fiebre. Siendo una enfermedad en aumento?.10.1!
incluyendo la india, es importante reconocerla y evitar o establecer manejo oportuno de sus complicaciones.

En el caso actual el uso de altas dosis de metilprednisolona (1gramo/dia),'® contribuyo a destete del soporte
ventilatorio y vasopresor mds rapido, esto atribuible a su efecto antiinflamatorio con modulacion de la respuesta
inmune que se da en el sindrome de hemorragia alveolar difusa. La plasmaféresis como parte del manejo en los
altimos anos ha demostrado aumento de la sobrevida del paciente, 17,2021 aunque al igual que el ECMO no estan
establecidos como manejo protocolar, sino mas bien segin disponibilidad del recurso y la gravedad del caso.2?
Aunque es una linea de investigacion poco trabajada se pronostica que el ECMO sea un procedimiento efectivo en
SDRA grave.?3
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Resumen de caso clinico. Jornada Filial Norte SDI

CITOMEGALOVIRUS COMO CAUSA DE DOLOR ABDOMINAL: A PROPOSITO DE UN CASO

Suarez M., Hernandez A., Arias D., Guzman G., Yciano R., Rodriguez M.
Clinica Universitaria Unién Medica del Norte, Santiago, Republica Dominicana.

Resumen

El citomegalovirus tiene una alta prevalencia a nivel mundial hasta un 90% en paises subdesarrollados sin embargo
su presentacion clinica suele expresarse mas frecuente en pacientes inmunocomprometidos, siendo la presentacion
pulmonar mas frecuente seguida de la gastrointestinal. Los casos de presentacion como ulcera gastrica son
excepcionales con localizacion tipica en el antro gdstrico.

Presentamos caso de femenina de 67 afios con antecedentes de sindrome de sjogren en manejo con
inmunomodulador quien acude a consulta por dolor abdominal, pirosis, regurgitacion y distension abdominal, en
donde se ordenan analiticas y se encuentra IgM positiva para Citomagalovirus. Se le indica estudio endoscopico
donde se evidencia polipo gastrico que fue extirpado y llevado a patologia en donde se destaca la presencia
gastropatia erosiva y ulcera antral por citomegalovirus. Se trabaja en conjunto con departamento de infectologia para
tratamiento con ganciclovir y al repetir biopsia 5 meses después no se encuentra evidencia del virus. La evidencia de
este tipo de presentacion en pacientes reumatoldgicos con inmunomoduladores es limitado por lo que este caso es
de gran relevancia.

"MENINGITIS TUBERCULOSA: DESAFIOS EN EL DIAGNOSTICO A PESAR DE PRUEBAS MOLECULARES
AVANZADAS"

Maria Dominic Rodriguez Taveras MD, Elizabeth Sanchez MD, Maltha Cruz MD.
Departamento de infectologia del Hospital General de la Plaza de la Salud, Santo Domingo, Republica Dominicana

Resumen:

Masculino de 45 afos sin antecedentes morbidos, inicia cuadro de fiebre y debilidad 15 dias previo de su llegada al
hospital, por lo que ingresan en otro centro de salud y al presentar mejorfa envian a la casa con ciprofloxacino. Una
semana después presenta alteracién de la conciencia y habla incoherente, traen via emergencia y es evaluado por el
servicio de neurologia. En el examen fisico: paciente se encontraba inquieto, irritable, orientado en persantona y
espacio, confundido en tiempo, rigidez de nuca, kernig y brudzinski positivo. Se le realiza tomografia cerebral
reportada normal y puncién lumbar (GB 1185mm3 PMN 3% LINF 96% LDH 131 v/l PT 776 mg/dl GLI 36 mg/dI,
panel de meningitis sin deteccién de microorganismo, no detectada Mycobacterium tuberculosis por Xpert MTB/RIF,
baciloscopia negativa, cultivo sin crecimiento). Se inicia tratamiento con ceftriaxina y vancomicina a dosis meningea.
Continta presentando deterioro neurolégico por lo que se realiza nueva PL (GB 80 mm3 PMN 8% LINF 91% LDH
110 u/l PT 114 mg/dl GLI 84mg/dl, se reporta Xpert MTB/RIF con trazas de Mycobacterium tuberculosis con
resistencia intermedia a rifampicina). Se inicia tratamiento con RIPE y se solicita cultivo para Mycobacterium
tuberculosis, ademas se realiza resonancia magnética cerebral que reporta hidrocefalia, tras reporte es evaluado por
neurocirugia, quienes realizan derivacién ventriculo-peritoneal, presentando mejoria y se egresa con RIPE. Durante
seguimiento se reportaron pruebas de VIH, HBags, HepC y panel autoinmune negativo, antecedente e historia
familiar de tuberculosis pulmonar negados.
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Reporte de caso clinico. Jornada Filial Norte SDI

BACTERIEMIA PERSISTENTE POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS: A PROPOSITO DE UN CASO
Carcia, Y; Dra. Matias G; Checo, R
Clinica Universitaria Union Médica de Norte

INTRODUCCION

La bacteriemia persistente por Staphylococcus aureus representa una entidad con alta tasa de mortalidad y cuya
incidencia va en aumento. En este trabajo se presenta una femenina de 17 anos postquirtrgico de cesarea tipo kerr
quien cursa con cuadro de bacteriemia persistente por Staphylococcus aureus. Es de suma importancia el desarrollo
de estrategias para identificar a las personas con riesgo de desarrollar dicha entidad, asimismo es vital la realizacion
de ensayos clinicos para determinar una terapia efectiva para el manejo de esta patologia.

Staphylococcus aureus es un colonizador frecuente de la poblacion humana y uno de los principales patégenos
bacterianos oportunistas, que causa una mayor morbilidad y mortalidad en la poblacion general. La amplitud de los
mecanismos de evasion inmune en S. aureus refleja la naturaleza de larga data de la interaccion de la bacteria con
los seres humanos, caracterizada por la colonizacién persistente y las infecciones invasivas intermitentes. S. aureus
produce una amplia gama de factores de virulencia y evasion inmune que dificultan la respuesta inmune humana.
Staphylococcus aureus es una de las principales causas de bacteriemia con una incidencia estimada de 4,3 a 38,2
por cada 100.000 personas para la poblacion de América del Norte. La tasa de mortalidad reportada por bacteriemia
por S. aureus varia ampliamente entre los estudios entre un 10 % al 30 % (1). La mortalidad por SAB es del 18 % a 1
mes y del 27 % a los 3 meses (2) La resistencia antimicrobiana adquirida a través de la adquisicion de elementos
genético moviles o mutaciones cromosémicas ha complicado atiin méds las infecciones y terapéuticas estafilocdcicas.
Los glicopéptidos se convirtieron en el pilar de la terapia para las infecciones invasivas por S aureus resistentes a la
meticilina (SARM), pero la susceptibilidad reducida a través de mutaciones adaptativas obstaculizaron ain mas los
esfuerzos terapéuticos, lo que resulta en el paso hacia el uso de antimicrobianos de "dltima linea" como la
daptomicina, y terapias combinadas (3).

La bacteriemia por Staphylococcus aureus posee una alta tasa de incidencia, reportdndose en Estados Unidos
20-50/10000 habitantes (4). Dicha infeccién se clasifica en complicada y no complicada. La no complicada se define
como aquella infeccion con ausencia de endocarditis, defervescencia a las 72 horas de inicio del tratamiento ,
hemocultivos a los 2-4 dias de tratamiento sin evidencia de infeccion, ausencia de protesis valvualres y de metastasis
ostearticulares. La infeccion complicada es aquella en la que se evidencia de endocarditis, presencia de metastasisi
osteoarrticulares , hemocultivos positivos tras s48 horas de tratamiento (5) La bacteriemia persistennte por otro lado,
se define como la presencia de hemocutuvo positivaos tras 2-4 dias de tratamiento (4)

CASO CLINICO

Se trata de paciente femenina de 17 anos de edad, postquirirgico de cesarea tipo kerr, con antecedentes mérbidos
conocidos de asma bronquial de mas de 5 anos de diagnostico en tratamiento de rescate con salbutamol inhalado.
Paciente se encontraba estable hasta hace aproximadamente 3 semanas, entre su 32- 35ta semana de gestacion
cuando presenta cuadro clinico caracterizado por la aparicion de absceso infraumbilical el cual fue drenado por la
paciente con salida de material purulento, tras ruptura de absceso paciente se automedica de forma local con
pomada tipo ubre de vaca en varias ocasiones, con posterior mejoria. Durante su 35ta semana recibe dosis de
esteroide para maduracion pulmonar fetal. Posterior a esto a la 37va semana de gestacion inicia cuadro de
secreciones vaginales blanquecinas, espesas, dolor pélvico punzante, ante lo cual acude a consulta de ginecologia
donde tras valoracion se evidencia presencia de contracciones uterinas y dilatacion de cuello uterino por lo cual se
ingresa con fines de tratamiento y vigilancia. Tras tres dias se decide su egreso por mejoria.

A las 38va semana se realiza de forma programada una cesarea tipo kerr tras lo cual permanece ingresada durante 2
dias. Un dia después de su egreso paciente inicia cuadro de fiebre no termometrada de predominio nocturno, cefalea
bitemporal con una valoracion de 6/10 en la escala subjetiva de dolor, ante esto paciente se automedica en casa con
paracetamol, consiguiendo mejoria espontanea. Tras dos dias la fiebre la misma cede y reaparece a las 24 horas
acompafada de lumbalgia 9/10 en la escala subjetiva del dolor, con mialgias y artralgias generalizadas de
predominio en miembros inferiores con limitacién de la bipedestacion, cuadro que se acompan de disnea a
moderados esfuerzos ante lo cual se medica con salbutamol. Ante persistencia de cuadro acude al dia siguiente a
centro de salud via emergencia donde tras valoracion clinica se decide su ingreso con fines diagnosticos y
terapéuticos.

19



La paciente fue ingresada por el departamento de terapia intensiva, se le realizan estudios de laboratorio con una
biometria hemadtica inicial que reporta: WBC: 14.4 K/ uL, Neu%: 86.6, HGB: 10 g/dl, Reactantes de fase aguda:
Procalcitonina 2.78 mg/l, Dimero D: 2114 Ng Feu/ML, examen general de orina: 2+ proteinas y glébulos blancos
21-30 por campo, Albumina en orina de 24 horas 128 mg/ dia, C3: 8 mg/dl, C4: 24 mg/d|, Factor Reumatoide 24 Ul/
MI, 1gE 1166 Ul/ml. Estudio de Imagenes: Tomografia de térax muestra nédulos pulmonares de predominio periférico
en ambos campos pulmonares con vasos nutricios probable émbolo séptico, tomografia abdominal y pélvica que
reporta hepato-esplenomegalia, liquido libre en cavidad pelvica. Se le realiza ecocardiograma transtoracico que
evidencia derrame pericardico leve, se solicita realizacion de ecocardiograma transesofagico el cual evidencia
imagen hiperecogénica filiforme en auricula. Ante datos clinicos se inicia antibioterapia con piperacilina Tazobactam,
Posterior a los resultados de hemocultivo positivo para Staphylococcus aureus resistente a oxacilina se realiza cambio
de antibioterapia con esquema de Vancomicina 1 gramo cada 8 horas y 5 dias posteriores ante la persistencia de la
bacteriemia se decide la colocacién de segundo agente antibidtico tipo Ceftarolina 600 mg cada 8 horas, con la
solicitud a las 48 horas de 2 nuevos hemocultivos y cultivo de catéter venoso central para valorar aclaramiento
bacteriano por persistencia de cuadro febril. Aun la paciente persiste en manejo con esquema previamente
mencionado.

DISCUSION

La bacteriemia por Staphylococcus aureus posee una alta tasa de morbimortalidad a nivel mundial (4). La bacteriemia
persistente por Staphylococcus aureus es indicador de alta mortalidad en estos pacientes. (4) (5) En la paciente
presentada en este caso la presencia de hemocultivos positivos a pesar de mas de 48 horas de antibioterapia asi como
la persistencia de la fiebre, lesiones cutaneas, posible embolo septico y metastasisis articular de la infeccion son
caracteriasticas indicativas de una infeccion persistente complicada por Staphylococcus aureus (5).

En el 2000 la antibloterapia indicada para estos pacientes tnicamente se limitaba al uso de la vancomicina, no
obstante en las Gltimas décadas se han incorporado otros antibidticos aprobados por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos como es la daptomicina indicada especificamente en la infeccién por Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (4). Otros antibiéticos como la ceftarolina han demostrado eficacia en el tratamiento de la
infeccion por Staphylococcus aureus, tal como se utiliz6 en el caso de esta paciente. También se ha propuesto el
antibioterapia combinada el el caso de la infeccion por Staphylococcus aureus resistente a meticilina, daptomicina o
vancomicina con un betalactamico tal como el caso de esta paciente (5)

Por otro lado se sugiere la realizacién de ecocardiograma transtordcico para el descarte de endocarditis y la
ecocardiografia transesofdgica en pacientes con ecocardiograma transtordcico negativo y alta sospecha de la
presencia de endocarditis (6) tal como en el caso de esta paciente.

Finalmente, se necesita realizar mas ensayos clinicos para el desarrollo de esquemas de tratamiento con mayor
eficacia en el manejo de dicha infeccién y asi reducir las tasas de incidencia de infeccién persistente. De igual forma
se necesitan desarrollar estrategias para la prevencion del desarrollo de dicha infeccién.

Referencias bibliograficas:

1. Howden, B.P., Giulieri, S.G., Wong Fok Lung, T. et al. Staphylococcus aureus host interactions and adaptation. Nat
Rev Microbiol 21, 380-395 (2023). https://doi.org/10.1038/s41579-023-00852-y

2. Tabah, Alexisa‘bfc; Laupland, Kevin B.2d Actualizacién sobre la bacteriemia por Staphylococcus aureus. Opinién
actual en Cuidados Criticos 28(5):p 495-504, octubre de 2022. | DOI: 10.1097/MCC.000000000000000097 4

3. Anthony D. Bai, Carson K.L. Lo, Adam S. Komorowski, Mallika Suresh, Kevin Guo, Akhil Garg, Pranav Tandon,
Julien Senecal, Olivier Del Corpo, Isabella Stefanova, Clare Fogarty, Guillaume Butler-Laporte, Emily G. McDonald,
Matthew P. Cheng, Andrew M. Morris, Mark Loeb, Todd C. Lee, Staphylococcus aureus bacteraemia mortality: a
systematic review and meta-analysis, Clinical Microbiology and Infection, Volume 28, Issue 8,2022.

4.Bacteriemia por Staphylococcus aureus adquirido en la comunidad en ninos: estudio de cohorte 2010-2014.
Archivos Argentinos de Pediatria. 2016 Dec 1;114(6).

5. 1.Abraham L, Bamberger DM. Staphylococcus aureus Bacteremia: Contemporary Management. Missouri Medicine
[Internet]. 2020;117(4):341-5.

6.Holland TL, Bayer AS, Fowler VG. Persistent MRSA Bacteremia: Resetting the Clock for Optimal Management.
Clinical Infectious Diseases. 2022 May 10;

20



Navidad SDI

21



Navidad Filtal Norte SDI




SOCIEDAD DOMINICANA DE INFECTOLOGIA
Quieres ser parte de nosotros?

Visita nuestra pagina https:/www.sdird.org/ y solicita o formaliza tu membresia
Escribenos a sinfectologia@hotmail.com

Siguenos en Instagram

@sociedad_dom.infectologia
@sdifilialnorte



