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ANTECEDENTES

= Mujer de 72 anos. NAMC.
» Obesidad, HTA, cardiopatia, miastenia gravis (MG), SAHS severo.

®» |ngreso previo en Medicina Interna precisando ingreso en UCI por shock
séptico de origen urinario por Proteus mirabilis e insuficiencia respiratoria
secundaria a TEP bilateral.

» Tratamiento cronico: CPAP. Acenocumarol. Amlodipino 5 mg/24h, doxazosina 4
mg/24h, dcido fdlico 5 mg/24h, pantoprazol 20 mg/24h, sertralina 50 mg/24h,
piridostigmina 60 mg/éh, prednisona 60 mg/24 hasta nueva indicacion.

> HISTORIA ACTUAL: Acude a Urgencias por empeoramiento de disfagia y
disnea de reposo de 3-4 dias de evolucion, junto con fiebre de 38 °C en las
48 horas previas. Niega dolor tordcico, aumento de edemas o recorte de
diuresis. No tos o expectoracion purulenta, clinica urinaria, diarrea u ofra
sinfomatologia.



DIAGNOSTICO

= PRINCIPAL:
« Bacteriemia nosocomial por SARM con embolismos sépticos

e Crisis miasténica

» SECUNDARIOS:

« Hemorragia digestiva alta por Ulceras duodenales

« Neumonia nosocomial por Morganella morganii

« Sindrome de secrecion inadecuada de ADH (SIADH)
« Candidiasis esofagica

- TEP bilateral




EVOLUCION Y FARMACOTERAPIA

1. INFECCIOSO:

®» |NQgreso:
{} PNy COOCCUS aursus
« PCR 29,25 mg/dL; Leucos 24,92x10 A6/L; RAN 23,87x10 Aé/L. S e
« Sedimento de orina patolégico = Sospecha de ITU s
>0.25
 Toma HCyUC >2
- Piperacilina/tazobactam 4g/éh iv. >4
>2
» Dig +2: -
= Gentamicina  Sensible <=1
* Resulfados HC y UC: SARM hézizEal LI il B
=4
« Cambio a Daptomicina 850mg/24h iv + Cloxacilina 2g/4h iv. Cotrimoxazol  Sensible | <=1/19
Clindamicina Sensible <0.5
O Estudio endocarditis: Llinczlid _|Sensible |<=2
Mupirocing Sensible <=4
« ETT (dias +8 y +24): negativos Acido fucsidico Sensible <=2
Rifampicina Sensible =0.5
« Imposibilidad de realizar ETE por alto riesgo anestésico ,,,mdpms da recishencia :

SAMR




EVOLUCION Y FARMACOTERAPIA

» Dia +14:
 PET-IC: sin signos de El. Embolos sépticos a nivel pulmonar y pélvico.
« Cambio de cloxacilina por Linezolid 600mg/12h iv. Se mantiene Daptomicina.

« Suspension de sertralina (tratamiento cronico).

» Dia +20:

- Drenaje de coleccidén pélvica con control radioldgico. Catéter de drenaje hasta
resultados de TC de conftrol (dia +43)

« Cultivo drengje: SARM - Se mantiene Daptomicina + Linezolid.

» Dig +37: Retirada Daptomicina. Se mantiene Linezolid.

» 2 episodios de Neumonia nosocomial
* Meropenem 1g/8hiv x 10 dias.
« Imipenem 500mg/8h iv x 10 dias.




EVOLUCION Y FARMACOTERAPIA

2. HEMORRAGICO:

» Dig +13: Cuadro sugestivo de HDA (Hb 7,6 mgydlL).

« Transfusion de 2 CH + Esomeprazol PIV durante 72h.

Q Gastroscopia sin sedacion [contraindicacion de BZD por MGJ:

« Mdltiples Ulceras duodenales

« Suspension de acenocumarol. Enoxaparina 1mg/kg/12h sc.

« Candidiasis esofagica = Fluconazol 200mg/12h iv x 15 dics.

» Dig +24 — Dia +25: Nuevo episodio de HDA (Hb 8,7 mg/dL).

« Transfusion de 2 CH + Esomeprazol PIV durante 72h. Octaplex 2 viales iv + plasma.

« Refirada definitiva de anticoagulacion.

» Dig +27: Colocacion de filtro de cava > Mantener de forma permanente.




EVOLUCION Y FARMACOTERAPIA

3. NEUROLOGICO: Sospecha de crisis miasténica (debilidad persistente generalizada, ptosis, disfagia,
disfonia)

« 2 ciclos de Inmunoglobulinas 0,4mg/kg/dia x 5 dia (dias +3 y +48).

4. MEDIO INTERNO: Hiponatremia, Hipokalemia, Hipomagnesemia.

* Fluitoterapia + suplementos.

 Urea 1 sobre/8h vo.

« Sustifucion de IBPs por Ranitidina.

> Dia +67: ALTA

« Sustitucion de Linezolid por Cotrimoxazol 160/800mg/12h [Pneumocystis jiroveci |

 Tratamiento cronico:

« Suspension Acenocumarol.

« Suspension IBPs. Famotidina 40 mg/12h.
 Mastical® D 1 comp/De-Co, Potasion® 2 caps/8h, Urea 1 sobre/De-Co.




DISCUSION




Staphylococcus aureus

» Causa frecuente de bacteriemia del catéter.

» Alta mortalidad y complicaciones asociadas.
» 43,8% cepas SARM.

» Paftogenia:

« Gran capacidad de adhesion a superficies

« Favorecer la trombosis

« Capacidad de originar metdastasis por via hematdégena

» Cqausa frecuente de endocarditis infecciosa.

« ETE prueba diagndstica de eleccion [sensibilidad y especificidad > 95%]




BACTERIEMIA POR SARM

Tratamiento:

» Ceftobiprole 500 mg/8h iv, Ceftarolina 600 mg/8h iv o Daptomicina 10 mg/kg/dia iv

« Duracion: 2-4 semanas en funcion de la duracion de la bacteriemia (24h) y la
presencia de factores de riesgo para desarrollar metdstasis

= |nfeccion grave o potencialmente grave - Asol - Inmunodeprimida [cortis]
« Daptomicina + betalactdmico (Cloxaciling, Haginenie = 724
¢(ENDOCARDITIS?

* Daptomicina + Fosfomicina, Gentamicina o

Tratamiento Endocarditis infecciosa por SARM:

« Daptomicina 10 mg/kg/dia + Ceftarolina, Cloxacilina y/o Fosfomicinag,
« Durante 4-6 semanas

* Puede emplearse Vancomicina 15-20 mg/kg/8-12h en caso de CMI < 1 mg/L.




NUESTRO CASO: EMBOLISMOS SEPTICOS

» Asociacion Daptomicina + Linezolid [Situacion excepcional]:

Daptomicina: Endocarditis Linezolid: Abscesos pulmonares
Imposibilidad de realizar ETE que la descarte Daptomicina se inactiva en pulmon.
5 semanas Hasta resolucion de colecciones

[Guias Bacteriemia y Endocarditis] [Min. 4-6 semanas]




CONTRIBUCION DEL FARMACEUTICO HOSPITALARIO

Revision bibliogrdfica de la medicacion contraindicada en MG e infervencion farmacéutica
con las correspondientes recomendaciones.

Avisar del riesgo de sindrome serotoninérgico con el uso simultdneo de linezolid e ISRS
(paciente en tfratamiento cronico con sertralina).

Monitorizacion de los pardmetros de control de toxicidad del tratamiento anfibidtico, con
especial atencion a los niveles de CPK como pardmetro de miopatia por daptomicina y al
hemograma como indicador de mielosupresion por linezolid.

Informar al equipo médico sobre los medicamentos que podrian estar implicados en las
alteraciones hidroelectroliticas de la paciente.

Informar de la retirada de todas las presentaciones de ranitidina vo por parte de la AEMPS,
proponiendose tratamiento al alta con famotidina para evitar el uso de IBPs por riesgo de
hipomagnesemia.

Soporte al equipo de enfermeria de una planta no neuroldgica con el manejo de las
inmuglobulinas iv, indicando precauciones y forma de administracion, ritmo de infusion segun
tolerancia y velocidad mdxima recomendada, asi como posibles efectos adversos
relacionados con la infusion.

Atencion farmacéutica y dispensacion de la medicacion (urea) desde la Unidad de Paciente
Externos.
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