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1. Introduccién

MUY IMPORTANTE: RECOMENDAMOS INICIAR EL ESTUDIO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS EN EL TEMA 2. En cadao femao de
enfermedades infecciosas se va viendo la Microbiclogia y caraderizando los distintos gérmenes y su diagnéstico, segin se estudie su
patolegio. Fl objetivo de este copitulo es presentar unos esquemas bdasicos y préclicos de faxenomia, caraderizacién de los microorgo-
nismos y técnicas. Su lectura debe hacerse al mismo tiempo que el estudio de los copitulos de enfermedades infecciosas, comple-
menténdolos. Lo parte de diagnéstico en Microbiologia comprende principios elementales de los téenicas diagnésticas maés ulilizadas;
utilizor esas notas como mera consulto a la horo de estudior Enfermedades Infecciosos.

2. Esquema diferencial eucariotas-procariotas
EUCARIOTAS PROCARIOTAS
Mas de 1 cromosoma 1 sélo cromosoma DNA
NUCLEO Membrana nuclear Plasmidos (DNA exiracromosomico)
NO membrana nuclear
CITOPLASMA Orgénulos (m.ltocondnos, NO orgénulos excepto Ribosormas
aparato Golgi)
RIBOSOMAS 80S 708
PARED CELULAR :l(zspured, axcepto hongos y células vege- Pared celular (peplidoglicano)
DIVISION Mitosis, meiosis Fisién binaria
Células animales, vegetales, hongos y Bocterios
protozoos

EIEMPLOS

3. Esquema diferencial hongos-bacterias

HONGOS BACTERIAS
DIFRERENCIA BASICA Eucariotas Procariofos
MEMBRANA Esteroles {ergosterol) NO esteroles (excepto Mycoplasma)
CITOPLASMATICA
PARED CELULAR Polisacéridos (glucane, menano) Peptidica (pepfidoglicano, écidos teicoicos)
SENSIBILIDAD Polienos, Griseofulvina [por los esteroles) Antibiéticos
QUIMIOTERAPIA
RESISTENCIA QUIMIOTERAPIA ~ Antibidticos Polienos, Griseofulvine (excepto Mycoplasma)
DIMORFISMO Posifivo en muchas especies NO dimorfismo
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|. GENERALIDADES. MICROBIOLOGIA

NO (Excepto R.
DE CELULA HUESPEC quintana)
SINTESIS PROTEICA v +
SENSIBILIDAD + "
CONTENIDO ACIDOS
NUCLEICOS DNA Y RNA DNA Y RNA
REPRODUCCION Fisién binaria Fisién binaria
PRODUCCION ENERGIA + +
PARED RIGIDA + +
SENSIBILIDAD 3 >
INTERFERON

5.1. Muestras

A. PRINCIPIOS GENERALES PARA UNA MUESTRA

Debe de ser tomada en el sitio de la lesién, enviada rapidamen-
te al laboratorio, recogida y fransportada con técnica adecuada
y correctamente etiquetada.

B. DATOS SOBRE MUESTRAS

a) SANGRE: Rendimiento éptimo para hemocultivo cuando se
obtienen al menos 2-3 muestras de 10-30 ml., con intervalos de
30 minutos a 1h., obtenidas en el oscenso de los picos febriles y
antes de un tratamiento antimicrobiane. El hecho de que en ires
hemocultivos se aisle el mismo microorganismo avala el argu-
mento de que se frata de un verdadero positivo y por ello cabe
excluir la contaminacién.

CLAMIDIAS MYCOPL. VIRUS

NO + NO

+ + NO

+ + NO
DNA Y RNA DNA Y RNA DNA O RNA
Fisién binaria Fisién binario Replicacién

NO + NO

- NO Ho

{envueltas viricas)

- - +

b) ORINA: Es importante (sobre todo en mujeres) la limpieza
periuretral previa. Se toma de miccién media, (se desechan los
primeros 25 ml. de las muestras). Si no se puede obtener de la
miccién se hace medionte cafeterismo o puncion suprapibica,
(ésta preferible si se sospechan cnaerobios). Por miccién es
sugestivo de infecciébn encontrar una muestra Onica de 10°
micr/ml en varones o dos en mujeres si son asintomaticos, pero
en caso de sintomas (disuria) un hallozge algo menor yo es
sugestivo. Cualquier crecimiento significativo si  muesira  su-
prapibica.

: Se obtienen 2 ml. para
medir células, glucose, proteinas, hacer cultivos... Si hay tincién
Grom negaliva hariomos confrainmunoeleciroforesis, aglutina-
ciones... Es Gl el estudio de la presién y aspecto del LCR.

d) ESPUTOQ: Se considera una buena muestra de esputo la que
lleve al menos 10 células epiteliales y mas de 25 leucocitos por
campo de pequefic aumento [criterios de Murray En general lo
rentabilidad es muy variable, depende de la calidad de le mues-
tra, experiencia del observador, de si el paciente fomé previa-
mente antibiéticos...



e) OTRAS MUESTRAS: Vias respiratorias inferiores (lavado bron-

quicalveclar, puncién... Ver Neumologia), heces para coprocul-

tivos, piel, exudados, tomas vaginales, aspiracién de obscesos...

5.2. Examen microscépico

A. EXAMEN DIRECTO

Puede ser Uil para visualizar Borrelias o Plasmodium en frofis

sanguineos, o Trichomonas en frotfis vaginal.

B. PREPARACIONES EN FRESCO

a) Examen en compo oscuro de lesiones con sospecha de sifilis

para buscar el Treponema.

b) Examen de raspaduras en KOH: Dermatomicosis.
¢) Busgueda de Cryptococcus en LCR.

d) Bisquedo de profozoos o quistes en heces o aspirado duode-

nal ante sospecha de porasitosis.
e) Frofis sanguineos para microfilarias (Filariasis).

C. TINCIONES

a) TINCION GRAM: Ademés de demosirar la presencia de
gérmenes, nos permite lo primera gran closificacién: Gram+ y
Gram-. Se evidencia forma (cocos, bacilos...), agrupacién (aisla-

dos, racimos, parejos...)

PASOS X
1. Col. bésico: Yioleta
2. Fijocién: Yodo, lugol

3. Decoloracién: alcohol,
acetona

4. Contraste: Fucsina

b) TINCION ZIEHL-NEELSEN

Bacilos écido-alcohol-resistentes. Se utiliza para Micobacterias,

GRAM+
Tincién Azul

Continta azul
ContinGa azul

Continta azul

util: Criptosporidium, Isospora y Nocardia.

PASOS N -
1. Col bésico: Fucsina
2. Mordiente: Calor

3. Decoloracién: Ale- &cido
HCL

4. Controste: Azul metileno

AC-ALR
Tincién rojo
Continta rojo
ContinGa rojo

Continda rojo

GRAM-
Tincién azul
ContinGa ozul

Decoloracion

Coloracién rosa

AC-ALC. NOR
Tincién rojo
Continda rojo
Decoloracién

Tincién azul

b o R

Virus de herpes simple dentro de una célula a microscopio electrénico

MIR 00 (6963): £Cuél es lo mejor técnico para el d

crobiolégico de lsospora Belli2:
. Hemocultivo.

Urocultivo.

Tincién de écido glcohol resistencia.*
Tincién de plata metanamina.
Tincién de Gram.

c) TINCION WRIGHT: Tincién de frotis de sangre en busca de
Borrelias, protozoos (plasmodium)...

Una variante, con metenamina argéntica o azul de toluiding, se
utiliza pare Pneumocystis jiroveci.

d) TINCION GIEMSA: Clamidios y Micoplasma. También en
frotis de sangre para Borrelios y Plasmodios.

e) TINCION AZUL DE METILENO: Demostracién de los granulos
metacrométicos de Corynebacterium
o la presencia de leucocitos en heces.

f) HEMATOXILINA FERRICA: Protozoos.
g) TINCION TRICROMICA: Protozoos.

h) REACCION DE FEULGER: Material nuclear.
i) METODO DE SCHAEFFER Y FULTON: Endosporas.

i) TINCION NEGATIVA: Se pone una gota de finta china o nigro-
sina y se deja secar al aire; al microscopio se ve campo negro y
las células no se tifien. Evidencia capsula, p.e.: Criptococo, halo
sin fincién olrededor,

k) TINCION GIMENEZ: Rickettsias, Legionella.
1) TINCIONES CON FLUOROCROMOS (RODAMINA): Micobac-

terias, con microscopio de fluorescencia.

E. MICROSCOPIA ELECTRONICA

Su mayor aplicacién resulta en el diognéstico de viriasis.

. MICROSCOPIA DE INMUNOFLUORESCENCIA

Las muestras o cultivos se tifien con anticuerpos especificos
que llevan sustancios fluorescentes.

Util para examen de tejido cerebral en caso de rabio o
encefalitis herpética. También pora diagnéstico de otras vi-
riasis (CMV), Legionello, Clamidia, Pneumocystis... o para la
deteccién de anficuerpos como en la prueba FTA-abs para
sifilis.

Lo MICROSCOPIA DE HIBRIDACION es una variante. Los
microorganismos en los portas se hibridan con sondas fluo-
rescentes complementarias de ARN ribosdmico.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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|, GENERALIDADES. MICROBIOLOGIA

5.3. Cultivos

A. TIPOS DE MEDIO
a) Con ¢ sin oxigeno: Aerobios, anaerobios.

b) Sélidos o liquidos.

c) Selediivos: Seleccionan determinados gérmenes mediante
factores fisicos (temperatura, pH...) o quimicos {antibiéticos) que
impiden el crecimiento de los que no nos inferesan.

¢) Diferenciales: Permiten crecer distintos gérmenes diferencian-
do enire ellos. P.e. el EMB, los G+ no crecen, y entre los G-
diferencia entre lactosa + y lactosa -.

d) Enriguecimiento: Fovorecen el crecimiento de determinadas
bacterias,

e) Cultivos celulares: Para virus.

f) Medios de transporte, de conservacién...

B. CULTIVOS MAS EMPLEADOS

a) No seleclivos:
{Muchos con propiedades de enriquecimiento)

+ Caldo comin: Aerobios
Caldo-Tioglicolato: Aerobios y anaerobios. Permite el creci-
miento de clgunos hongos.
Agar comin: Crecimiento en general
Agar-sangre: Crecimiento en general, permite observar
propiedades hemolfticos. Focilita el crecimiento de Haemop-
hilus.

* Agor-chocelate: Crecimiento en general, pero favorece el de
Neisserias y Haemophilus

b) Enriguecimiento:
Caldo Shoedler: Ancerobios
Peptona alcalina: Vibrio
Kauffrmann Miller: Salmonella
Castafieda; Brucellas
Fletcher: Leptospiras

¢) Selectivos:

AGAR-CHOCOLATE-BACITRACINA: Haemophilus
LOEFFLER: Corynebacterium diphterice

THAYER-MARTIN: Neisseria

LOWESTEIN-JENSEN: Micobaderias (colonias secas, granu-
lares e irregulares), Nocardia.

MIDDLEBROOK: Micobadterias |colonias lisas).
SABOURAUD: Hongos, (Nocardia).

d) Selectivos-Diferenciales:

AGAR-MANITOL: Estafilococos

McCONKEY: Enterobacterias(Gram- fermentedores)
KUIGLER: Enterobacterias

TSIA: Enterobacterias

EMB (LEVINE): Coliformes

AGAR SS: Salmonella-Shigella

AGAR-TCBS: Vibrio

) Caldos liquidos:
e KIRCHNER: Micobacterias
e ROBERTSON: Anaerobios

5.4. Técnicas inmunolégicas

A. REACCIONES DE PRECIPITACION

Precipitado cuando se enfrenta un anfigeno soluble y su antisue-
ro correspondiente. Poco sensible. Muy especifica. No muy Uil
para diagnéstico, si para cuantificar e investigacién,

Ej: Estudio de grupo estreptocécico segin carbohidrate C (Lan-
cefield).

a) Inmunodifusién: Es una precipitacion en gel. Se utiliza para la
demostracién de antigencs. Variantes:

- En tubo (Oudin).

- Simple en placa o radial (Mancini).

- Doble en ploca (Quchterlony).

b) Inmunoeleciroforesis: Asocia precipitacion y electroforesis en
gel. Combina la reaccién de precipitacién con lo migracién
segon movilidad al someter antigeno, anficuerpo o los dos a un
campo eléctrico. Variantes:

- Inmunecelectroforesis "en cohete".

- Contrainmunoeleciroforesis.

- Inmunoeleciroforesis bidimensional.

B. REACCIONES DE AGLUTINACION

Ocurren con moléculas grandes o antigenos paorficulados. Al
ponerlos en contacto con anticuerpos frente o determinantes de
su superficie se forman agregados que sedimentan. Los anfige-
nos suelen ser bacterias y hematies (hemaglutinacién). Los IgM
son los mejores aglutinantes. Es muy sensible, pero menos es-
pecifica que la predpitacion. Se utiliza mucho en Serologia para
diagnéstico, pero no permite cuantificar con exactitud ya que
suele ser una mezcla heterogénea de anticuerpes la que aglutina
(distintos determinantes superficiales).

a) Aglutinacién directa: Identificaciéon de bacterias y macromolé-
culas, grupos sanguineos...




b) Aglutinacién indirecta: Fijamos antigenos solubles a particulas
{lotex) o hematies. P.e. VDRL

¢) Pruebas de COOMBS: Son pruebas de aglutinacidn indireda,
pero los onficuerpos que buscomos no son aglutinantes (IgG).

Estos anticuerpos, de fodas formas, si se unen a los antigenos
correspondientes y los detectamos con estas pruebas:

- COOMBS DIRECTO: Detectamos anticuerpos que estén uni-
dos o célulos de forma espontdnea. Anadimoes antisvero an-
ti-lgG y se produciré la oglutinacién. P.e. detectamos asi anti-
cuerpos unidos a hematies en un caso de anemia hemolitica por
isoinmunizacién RH,

- COOMBS INDIRECTO: Detectamos anticuerpos libres en el
suero. Primero incubamos el suero problema con el antigeno, los
anticuerpos no aglutinontes se unirdn al antigeno. Después
ancdimos antisuero anti-IgG y se producird la aglufinacién. Este
método se utilizo en el diagnéstico de Brucelosis.

C. REACCIONES CON COMPLEMENTO

Al fijarse el complemento (C) @ un complejo Ag-Ac se produce
lisis celular (hemélisis, bacteriélisis de bacilos G- o fenémeno de
Pfeiffer), o también fenémenos de citotoxicidad, opsonizacién,
inmovilizacién (prueba pora Treponemas)... Es una prueba muy
sensible y especifica y se utiliza, sobre fodo, en infecciones viri-

cos.

Reacci6n de fijacion del Complemento:

1) Ponemos en contacto Ag, Ac (uno de los dos es conocido y
queremos saber de la existencia del otro) y Complemento. Si hay
correspondencia entre Ag y Ac se fija el C.

2} Adiccién de hematies de carnero: Si no hay C libre (hubo
fijacién porque hubo reaccién Ag-Ac), no hay hemélisis -prueba
positiva-. Si hay hemélisis, hay C libre -prueba negativa-.

D, REACCIONES DE INMUNOFLUORESCENCIA

Vimos algunas de sus aplicaciones en 6.2.F.

a) IF_DIRECTA: Deteccién de anfigenos mediante anticuerpos
especificos marcados con fluorocromos.

b) IF_INDIRECTA: Deteccién y titulacién de anticuerpos. Se mez-
clan los antigenos conocidos con el suero problema y se adic-
cionan anti-anticuerpos marcados. Util en diagnéstico serolégico
de Sifilis, Toxoplosmosis...

E. ENZIMOINMUNOANALISIS

Deteccién del complejo Ag-Ac (donde uno de los dos es el pro-
blema) mediante enzimas unidas al Ag o ol Ac (el conocido) que
producen una reaccién coloreada, medible por especirofoto-
metria, sobre un sustrato.

La variante mas empleada y de gron utilidad diagnéstica (anti-
cuerpos, virus, pardsitos, antigenos, productos bacterianos...) es
ELISA (Inmunoabsorcién enzimdtica).

TEST ELISA DE ANTICUERPOS

el P
‘.I +>>: A’C:l':“

Lisado viral  Anficuerpe
VIH o profeina  VIH del i:iro'gd'::uxr:
recombinante  Paciente
Tesf de ELISA

5.5. Técnicas genéticas

La PCR se emplea también en identificacién de ADN con fines
forenses (identificacién cadaveres, test de parternidad...), clona-
cién de ADN...

B. SONDAS DNA O RNA:

Son secuencias de nucledtidos exclusivas de una cepa, especie o
género. Se afaden a muestras, cultivos... (marcadas con iséto-
pos o con marcadores enziméticos).

Si lo muestra tiene una secuencia complementaria con la de la
sonda, se produce hibridacién y la muestra queda marcada.

- S

5.6. Otras técnicas diagndsticas

A. REACCION EN CADENA DE LA POLIMERASA (PCR)

Esta técnica estd hoy muy extendida, se utiliza pare amplificar un
fragmento de ADN, (es decir, obtiene un gran nimero de copias
partiendo de una Onica copia original o molde); su ufilidad es
que, tras la amplificacién, resulta mucho mdés fécil identificar
agentes como bacterias y virus.

Se fundamenta en la propiedad natural de las ADN polimerasas
para replicar hebras de ADN. Hoy este proceso estd outomatiza-
do en un aparato que se llama termociclador.

a) RIA: Similar a ELISA, sélo que el marcaje no es por un enzima,
sino que radiactive (isétopo).

b) Reaccién de neutralizacién o proteccion: El suero de un po-
ciente que hayo sufrido enfermedad por un virus protege a un
animal de experimentacién de su infeccién o a un cultive celular
de sus efectos citopdficos. Lo mismo con reacciones toxi-
na-antitoxing...

¢) Pruebas cuténeas: Tuberculina. Demuestran lo existencia de
infeccién previa por traducir hipersensibilidad retardada celular.

d) Inoculacién: Se puede hacer con distintos gérmenes, pero
sobre todo se inoculan virus en animales de experimentacién,
cultivos celulares o huevos embrionarios. Asf se estudia patologia
producida, serologio, se aplican técnicas de identfificacién, se
estudian efeclos citopdticos...

e) Estudio histopatolégico: Citodiagnéstico de Tzanck: herpes

mucocuténeo. Diagnéstico micosis profundas.

f) Inhibicién de la hemaglutinacién: Algunos virus pueden aglu-
tinar hematies de diferentes especies de animales. Esta propie-
dad se inhibe por anticuerpos del suero del paciente enfermo.

g) ioquimi : Aplicadas sobre mues-
tras o cultivos. P.e. reaccién de lo cotalase, ureasa... reactivos
para fermentaciones, oxidaciones... reaccidén de Voges- Proskau-
er para Enterobacterias...

‘h“u‘—__“w

S iiiidsdd%d

e lpley el W3 AR Lates A ol

= il A AR A

PE=

h) Calorimetria, Impedanciq: Crecimiento bacteriano en cultivos,
i) Cromatografia gas-liquido: Prueba bioguimica que detecla lo

preduccién de acidos grasos voldtiles. Demuestra, en muy poco
tiempo, lo presencio de gérmenes ancerobios.

i) Antibiogromas, efc...

ENFERMEDADES INFECCICSAS
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|. GENERALIDADES. MICROBIOLOGIA

6. Microbiologia de las bacterias

6.1. Estructura bacteriana

A, ELEMENTOS CONSTANTES
o) PARED CELULAR

e Presente en fodas los bacterias con excepcién de micoplasmas
{y formas L). Evita la ruptura osmética de lo membrana. Por
sus caracteristicas la fincién Gram diferencia entre Gram + y
Gram -.

e Sy principal componenie es el pepfidoglicano (complejo de
Park o mucopéptido).

e Las baclerios Gram + tienen una pared fina homogénea cuyo
principal componente es el peplidoglicano, poseen ademas
Gcidos feicoicos. Los Gram - fienen una pared compleja, con
tres capas:

» una membrana externa con proteinas, fosfolipidos y el
coracteristico lipopolisacdrido que contiene el antigeno O
y la endotoxina (lipido A)

¥ una infermedia lipoproteica

¥» la mas profunda que es la del pepfidoglicano.

e Las bacterias Gcido-alcohol-resistentes deben esta propiedad
a los écidos micélicos de su pared.

Pepfidoglicano

Pared Gram-

b) MEMBRANA CITOPLASMATICA
Las Grom + suelen tener uncs invaginaciones con papel en la
fision, al servir de ancloje ol ADN e inducir la formaciéon del
tabique: MESOSOMAS

CITOP
Contiene al CROMOSOMA BACTERIANO, ribosomas 70S e

inclusiones. No hay milocondrios ni membrana nuclear. El
material genéfico es un Unico cromosoma (filamento ADN). No
fiene histonas.

B. ELEMENTOS NO CONSTANTES

e Capsula: Suele ser polisacérida. Capacidod anfigénica,
activided antifagocitaria (lo que le confiere virulencia).

e Glicocdlix: Se forma por productos sinlelizodos fuera de la
célula por exoenzimas de la bacteria. Envuelve a las baderias
y facilita lo adhesion.

e Esporos: Formos de resistencia de clgunos baclerios
grampositivas, contienen una copia del material genéfico de
lo bacteria ademas de ofras estructuras.

¢ Ofros: flagelos, fimbrias, ADN extracromosomico...

6.2. Recombinacién bacteriana

Paso de un material genéfico persistente y funcional de una
bacleria a ofra.

A. ADN EXTRACROMOSOMICO

PLASMIDOS, puede haber varios en una bacteria.

a) Son estructuras enrollades de ADN bicatenario.

b) Replicacion independiente de lo del cromosoma baclericno.

Autorreplicables.

c) Sus genes no son fundamentales, pero st muy importantes:

»  Faclores de resistencio a anfibiéticos, (R).

» Factores de recombinacién, plasmidos (F) que codifican pili
sexuales para la autotransferencia.

¥ Factores de virulencia, badericidaos...

d) Se transmiten a bacterias hijas por herencia y de una badteria o

ofra por conjugacion.

e) Mucha utilidad en ingenieria genética.

B. MECANISMOS DE RECOMBIANCION

A. TRANSFORMACION
Paso de ADN de células muerias o células vivas.
Ejemplo: Neumococo vive acapsulodo + Neumococo muerio
encapsulado = Neumococo vive encapsulado.

B. CONJUGACION
Transferencia de ADN por los pili sexuales. Se necesita el plasmido
autotransferible que codifica los pili, y que las boderias estén en
contacio.
Ejemplo: Factores de resistencia a antibiélicos.

ION

Transferencia de ADN por medio de bacteriéfago.
Ejemplo: Toxina eritrogénica de la Escarlotine.

6.3. Conceptos de fisiologia bacteriana

A. FUENTES DE ENERGIA
a) Quimiotrofas: Fuente quimica
b) Fototrofas: Energia luminosa

B, FUENTES DE CARBONO

a) Autotrofas: Pueden sinfefizar principios inmediatos {azicores,
proteinas, lipidos) o porfir de compuestos simples (aguo,
minerales...)

b} Heterétrofas: Incapaces. Necesitan de fuentes de carbono.

C. METABOLISMO

a) Fermentacién: Un compuesto orgdnico se transforma en ofro
orgénico liberéndose energia. P.e. lo glucosa al fermentar da
CO2 y etanol.

b) Respiracién cerobia: Los electrones y el hidrégeno liberados en
la cadena oxidativa fienen como aceptor al oxigeno.

¢} Respiracién_anacerobia: Los aceptores finales de electrones e
hidrbgeno son nilratos, sulfalos...

D. RELACION CON OXIGENO

a) Aerobias: Precisan oxigeno para su crecimiento. Metabolismo:
Respiracion oerobia (oxidativo)

b) Ancerobias: S6lo crecen en ausencio de oxigeno.
Metabolismo: Fermenfacién o respiraciéon ancerobio.

¢} Anaerobias faculiativos: Aerobios, pero copaces de
sobrevivir en anaerobiosis.

d) Microcerdfilas: Pueden respirar o fermentar, pero
viven mejor a bajas presiones de O2.



6.4. Clasificacién de las bacterias

7. Mecanismos patogénicos de las

A AT R —— bacterias
i e Samococan Bmene 7.1. Superacién de barreras
FACU'-TAWOS STREFTOCOCCUS ORI ETACTERLIM . /_Ndhmnm Los gromneg'oﬁvos por medio de fimbrias (pili).
LYSTERIA Lfas mecanismos no fimbricos son muy frecuentes (bacterias,
ERYSIPELOTRIX virus, pordsitos) y suponen reconocimiento de estructuras
NOCARDIA ::‘omo lectinas, glucolipidos o selectings... de las célulos
ANAEROBIOS ~ PEPTOCOCCUS Esporulados: " P”és'”d:: el
y CLOSTRIDIUM > Atk ds m i : -
PEPTOESTREP- No . vés ocréfoggs epiteliales, induciende su
TOCOCCUS BIFIDOBACTE-RIUM fagocilosis (M. Tuberculosis}
(Liemados PROPIONIBACTE-RIUM » A través de células no fagocditicos, induciendo fagocitosis
Estreptococos EUBACTERIUM por estas células fvirus)
anoerobios) ACTINOMYCES » Invasion de la célulo por mecanismos enzimdticos
(profozoos como Plosmodnum, Toxoplasma).
B. BACTERIAS GRAM-NEGATIVAS B a io evitando fagocitosis y causando
COCOs BACILOS inflamacién (E. coli enteropatégeno).
AEROBIOS O  NEISSERIA ENTERQOBACTERIAS »  Destruccién epitelial por toxinas: la toxina de Bactercides
ANAEROBIOS MORAXELLA *Comensales fragilis destruye los uniones entre células epiteliales, las
FACULTATIVOS E. coli, klebsiella, hemolisinas de E. coli producen pequefos poros, hay toxinas
Enferobocter, Serratia, con una unided fransportadora (B) y ofro téxica (A}, por
?itroboder, Protfeus... ejemplo la toxina diftérica.
Solmonello, Shigello, Yersinia  Ademés hay situaciones externas que favorecen esta superacién
FAMILIA VIBRIONA como heridas, fraumatismos, inoculaciones por vectores...
GENERO CAMPYLOBACTER  7.2. Multiplicacién
BAC NO ENTERICOS e BExracelular: Suelen producir clinica de infeccion aguda y
mm{omophﬂml lesiones piogénicas. Suelen producir toxines. Ej: S. aureus,
. NeuMococo...
ANAEROBIOS xg:.gAr:AEILNMO I;I;J.ACTSOEB&O‘CII?;RISUM o Iniracelular: Tendencia @ infeccién crénica y lesiones
COCAUS 2 granulomatosas. Ej: Brucelo, Listeria, M. Tuberculosis...
MEGASPORA 7.3. Eludir respuesta inmune
C. BACTERIAS "ESPECIALES" 2
A. MICOBACTERIAS ¢ Inhibicién de quimiotaxis (p.e. hemolisinas de S. aureus)
o) Tipicas ¢ Desiruccidn del fagocito (p.e. hemolisinas de S. aureus)
b) Atipicas + Evitando adherencia ol fogocito (p.e. gonococo)
B. ESPIROQUETAS * Resistencia a opsonizacién (p.e. profeina M de esireptococos)
a) Treponema * Inhibicibn mecanismos de desiruccion en el interior del
b) Borrelia fagosoma (p.e. M. Tuberculosis)

¢) Leptospira
d) (Para algunos el cocobedilo Spirillum)
C. RICKETTS
a) Ricketisia
b} Coxiella
D. CLAMYDIAS
E. MYCOPLASMA
F. ACTINOMICETOS
(Incluidos en clasificacién previa)
a) Actinomyces
b) Nocardia

6.5. Esquema diferencial
grampositivos-gramnegativos

GRAM + GRAM -
TINCION GRAM Violeta Rosa
DECOLORACION ALCOHOL- No decoloron  Decoloran
ACETONA
ENDOTOXINA NO St (Lipido A)
PARED Fina Complejo
SUPERFICIE Homogénea Rugosa
LIPIDOS + +44
ACIDOS TEICOICOS - Y NO
SENSIBILIDAD A Notable Escasa
B-LACTAMICOS
SENS. A LISOZIMA Si NO
SENS. A LISIS POR EL Escosa Notable
COMPLEMENTO

ADN/ARN - ... 8/ 1Al

NOTA: Las preguntas de Microbiologia van insertos en los distin-
tos temos de enfermedades infecciosos, mostramos aqul ejem-
plos de preguntas especificas de técnicas, toxonomia...

MIR 00 (FAMILIA) (6658): Sefialar ka afirmacién EALSA con respecto

o Legionelig:

1. Su hébitat nuturol es el agua.

S b ti trici

i0.*

3. El diogndstico de legionelosis puede establecerse mediante la
deteccién de cntigeno de Legionella en orina.

4. Son activos frente o esta bacterio los mocrélidos y algunas
quinolonas.

5. Para erradicarla del agua se recomiendan medidas de hiperco-
lentamiento e hiperclorocién.

MIR 00 (6961): El método de loboratorio més sensible y especifico
para iagnésti la encefaliti ica es:

1. Cultivos viricos del liquido cefalorraquideo (LCR).

2.  Deteccién de antigeno en LCR.

3.  Deteccién de ADN virico en LCR por reaccién en codena de lo

almente_exigen

4.  Deteccién de anficuerpos especificos en suero.

5.  Deteccién de onficuerpos especificos en LCR.

MIR 00 (6943): 2Cudl es lo mejor técnica para el diggnéstico mi-
crobiolégico de Isospora Belli?:

1.  Hemocultivo.

2.  Urocultivo.

3. Tincién de dcido alcohol resistencio.”

4. Tincién de plata metanamina.

5. Tincién de Grom,

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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MIR 00 (6962):2Cuél de los siguientes agentes infecciosos NOQ es un
n.omug?

Toxoplasma Gondii.

Acantamoeba.

Tripanosoma Cruzi.

Strongiloides Stercolaris, *

Leishmania Donovani.

Lol ol ol e

MIR 03 (7620): En la inferpretacién de los resultados de los hemo-
cultivos practicados a un paciente con fiebre. ¢Cual de los siguientes
datos nos harfa pensar que no estomos ante un caso de contamina-
gs.‘m?

Aislomiento de bocterias que normalmente colonizan la piel.
Aislamiento de cocos gram positivos.

Avslomnemo de budenos dnfteroodes

ln.mmmg_s.enﬂtmm_d'
5. Aislamiento de un estofilococo meticilin resistente en un solo

hemocultivo.
Nota: En la “microbiota” {anteriormente denominada “flora®) cuténea se
engloban entre ofros: cocos grampositivos (reflejodos en la opcién 2) y
entre ellos los Stophylococcus meticilin resisientes —opcidn 5- que en un
solo aislamiento carecen de valor, y los difteroides {opcién 3); todos ellos
englobados en la denominccién genérica de bacterias que normalmente
colonizan la piel (opcidn 1). El hecho de que en tres hemocultivos se
adisle e identifique el mismo microorganismo, en el que ademas coincida
(se montenga) un perfil de sensibilidad (documentodo por su anfibio-
groma) idéntico avala el argumento de que se trote de un verdadero
positivo y por =llo cabe excluir lo contaminacion (tal y como dice lo
opcion 4).

AN~

MIR 04 (7986): Una de las siguientes afirmaociones referidos al
lipopolisacdrido (LPS) de la membrana externa de la pared celular
de las bacterias gram negofivas es gierta:

i ! Esumfooanu iermoloqun.venoresasleloestenlmaénmmlm

3. Oomenoelomgenoquesmlpom lowoblhdodoebbr
4.  Su concentracién en sangre no esié direclomente relacionada con la
moralidad por shock irreversible y colapso cardiovascular.

5. No proporciona resistencio a lo fogocitosis.

Lo capa exerior de la membrana externa contiene el Lipopolisocéride
(LPS) compuesio por el Lipido A y un Polisacérido. El Lipido A es el res-
ponsable de la moyor parte de las propiedodes biolégicas que se aso-
cian ol LPS y aciia come endotoxina (opcién 2 cierfa). El polisacérido O
oforga variabilidad serolégica o los diferentes cepos dentro de una
especie y al mismo tiempo posee unc odividad de profeccion del micro-
organisme frente a las proteines del huésped (como son los componen-
tes liticos del Complemento) por lo que puede proporcionar resistencia a
lo fagocitosis {al cortrario de lo que se ofirma en la opdidn 5) y no es
esencial, como asegura erréneamente en ko opcién 3, poro lo viabilidad.

MIR 04 (7989): Lo diferencio entre Entamoebo_histolytica y Ento-

moeba dispar (patégena y comensal respectivamente) se hace en los

loboratorios de microbiologia clinica por:

1. Estudio de los diferencias morfolégicas (microscépica) con
ayuda de una tincién permanente.

2. Estudio de los diferencios metobéllcos (Galeria metabélica).

3. ifer i ianie pr inmu-
nolégicas.*

4. Estudio de las caracteristicas diferenciales de la movilidad
(psauddpodos).

5. Tan sélo puede establecarse mediante secuenciocién del iRNA.

MIR 05 (8248): ¢Cudl de los siguientes fipos de microorgonismos

NO es un pardsito intracelular obligado y puede crecer en medios
de cultivo artificioles?:

1. Chlamydia.

2. Mycoplosma.*
3. Coxielio.

4, Adenovirus.

5. Rickettsia.

MIR 06 (8505) Una de las siguientes afirmaciones referidas a los
Scid rias grompositivas es

INQ_Q&BEQIA:

1. Son polimeros hidrosolubles de fosfatos de poliol.

2. Son antigenos de superficie comunes.

3. Funcioncn como estructuras de unién a ofras bacterias.

4. ngﬂmm_bum_ambmmmﬂéﬂm

antibiéticos dentro de la célylg. *
5. Son capaces de unirse a receptores especiticos en las superficies

de las células de los mamiferos.

Haoy un mecanismo de accibn de determinados férmacos hidréfilos
(olgunos ontibiéficos...), que pora lo penetracién utilzon conales de
porina en la membrana externa de los microorgonismos gramnegatives.
Los meconismos de resistencia derivedos de este hecho oluden o la
existencio de canoles de porina mutantes, que reducen lo penetracién de
determinados antibiéticos en gremnegativos. Pero no es una propiedad
de los acidos feicoicos de los grampostivos.

MIR 06 (8506): Hay un grupo de microorganismos patégenos ¢o-
paces de multiplicarse exiracelularmente; pero que resisten lo accién
fagocitaria_del macréfago por lo que pueden persistir latentes. Su
erradicacion depende de la adivacion de los macrdfogos por los
linfocitos T CD4 (T helper). £2Cuél de los microorganismos citodos o
continuacién pertenece a ese grupo?:

1. Stophylococcus aureus.

2. Pseudomonas ceruginosa.

3. Virus de lo hepatitis C.

4. Entamoeba histolytica,

5. Mycobacterium tuberculosis. *

Ver Capftulo de Tuberculosis en Respiroforio

MIR 06 (8508): Se entiende por "bocteridragos’:
Bacterias que mgueren ofras bacterios.
Parésitos que mg-eren boclerios.
myliiplican en ios. *
Bacterias que producen lisis en cuhwos de tejidos celulares.
Bacterias que inactivan antibidticos.

pEwN

MIR 09 (9268): Una mujer de 25 anos ccude a consulta por presen-
tar disurio v polaguiurio. Se toma muestra de orina para culfivo.
Desde el laboratorio informan que M@Mﬂ_yg_m_r_g
se_observan muy abundantes célulos epiteliales de posible origen
voginol vy uno flore muy variada®. 2Cudl seria la interpretacién
practico de este hollozgo?:
1. Lo paciente muy probablemente fiene una infeccién urinaria de
origen genital.
La paciente realmente fiene une bacteriurio asinfomdtica, por lo
que no requiere fratamiento antibidtico.
La paciente tiene una infeccién urinaria polimicrobiana.
Las condiciopes de recogide de la muestra no han sido ade-
cuodas y por fantfo es poco apto paro estudio microbiolégice.*
La informacién cportada no fiene ningdn valor en la préctica,
lo importante es el resultado del cultivo.
Parece evidente que el comeniorio expresodo en lo opcidn 4 reflejo lo
inferpretacion praciica del informe emitido por el laboratorio y que
traducen una recogide de la orina (con obundontes células epiteliales
voginales) que la invalidan para su veloradén microbiolbgica, Ademds
la microbiota variada refuerza su origen voginal. Le informacién por
tanto si que aporta valor (la opdén 5 es falsa). Estd bien probodo que lo
E:ec)cbn urinoria es fundamentalmente monomicrobiona (opcién 3
sa).
Si bien en la mujer joven {como en este caso) la via de adquisicion mas
frecuente es la oscendente, suele ser la microbiota vulvovaginal la que
oporta el agente efiolégico {y no deberse o un “origen genital” como se
recoge en lo opcidn 1). Nuesiro paciente presenio disuria y bacteriuria y
en consecuencia no estd asinfomdtica, lo que invalida lo opcién 2.

@ N
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II. INEECCIONES POR GERMENES GRAMPOSITIVOS AEROBIOS

@ repeMIR

1. La endocarditis en ADVP se debe a infeccién por Staphylococcus aureus, afecta valvula tricispide, cursa con clinica respiratoria e

imégenes nodulares en radiogrofia de térax, algunas cavitades, por siembra hematégena en pulmén, y tiene mejor pronéstico
que las endocarditis ogudas izquierdas.(16+)

2. Anie una monoartritis aguda hoy que hacer arfrocentesis y estudio del liquido sinovial, En caso de ariritis séplica éste es turbio,

poce viscoso, con aumento de polimorfonucleares y proteinas y con glucosa baja.{11+)

Neumonia con reaparicién de fiebre fras inicdo de anfibioferapia o no mejoria a pesar del tratamiento y derreme pleural:

sospecha de empiema {pH <7,20, LDH >200, glucosa <40mg/dL). Tratamiento con antibiético y tubo de drencije.(?+)

El irolamiento del Staphilococcus aureus meficilin resistente {o el sensible en alérgicos o belalactémicos) se realiza con

Vancomicina. {7 +)

Son indicaciones de profiloxis de St. Agalactice (EGB), con penicilina o ampicilina intraparto, todas las mujeres gestantes

portadoras, y ademds, con independencia del cultivo, los que fengan como faclores de riesgo: bacteriurio o infeccidn sintomética

por EGB en gestacién, antecedentes de hijo afectado por EGB, rotura de membranas > 18 horas, amenaza o parte pretérmino

(< 37 semanas) y fiebre intraparto (> 38 °C).{5+)

El tratamiento de eleccién para la faringoamigdalifis por Streptococcus pycgenes es la penicilina.(4+)

La toxiinfeccién alimentaria por Staphylococcus aureus se caracteriza por incubacién corta (< 6 horos).(4+)

La esplenectomia predispone a infeccién por gérmenes capsulados: Streptococcus pneumoniae, Neisseria y Hoemophilus.{4+)

La endocarditis precoz sobre vélvula protésico se debe a infeccién por S. epidermidis, y su trafamiento: vancomicing +

gentamicina + rifompicina.(4+)

10. Lo endocarditis por Streptococcus bovis precise una colonoscopia para descartar cancer de colon.(3+)

11. Sindrome del shock téxico estafilocécico: fiebre elevada, lesiones cuténeas, rabdomiolisis y fracaso renal (3 +)

12. Listeria monocytogenes: bacilo Gram positivo.(3+)

13. El Stophylococcus aureus es el germen que con mayor frecuencia infecta los heridos postquirtrgicas en los primercs dios.(3+)

14. Trotamiento de neumonia adquirida en la comunidad que precisa ingreso: cefalosporina de tercera generocién més

macrélido.(3+)

W

S0 L

3000~ O

En este tema estudiaremos los gérmenes Gram positivos

oerobios, con este guién: COAGULASA MANITOL
S. AUREUS s + -
e Estofilococos 'S, EPIDERMIDIS s 3
» Infecciones mucoculdneas —— .
»  Infecciones sistémicas S. SAPROPHYTICUS < +
¥»  Cuadros por toxinas
e Endocarditis infecciosa (por ser cocos G+ la Los estafilococos coagulasa-negativos colonizan piel y mucosas
causa mas importante) (comensales), pero también pueden ser patdégenos.
. + Estreptococos
COCOS G"" > S. pyogenes: Faringoamigdalitis e infecciones S. EPIDERMIDIS es principal responscble (sequido de S.aureus)
aerobios cuténeas infoccs relacién- con brilec ;
» S. ogalactice: Infecciones ginecolégicas y sintético. Gracias a su paored tiene gran copacidad de
s geonu’ak:s o s adherencia. Es el agente mas frecuente en badleriemias
Neumacoco: Neumenia, meningilis, ofitis, iolor T e - in S oo
sinusifis. ..
»  Revision neumonio adquirida en lo comunidad catéieres endovasculares.
e Otros estreptococos: S. foecalis, bovis,
viridans. ..
¢  Bacillus Anthrads: carbunco
Bacilos ¢ Corynebacterium difterice: difteria
G+ o Lysteria: listeriosis
cerobios * Nocardio: nocardiosis
e  Erysipelotrix: erisipeloide

1. Infecciones por estafilococos

1.1. Caracterizacién

Los estafilococos son cocos grampositivos, ocerobios o
anaerobios facultotivos, catalasa +, se agrupan formando
racimos y son inmdviles.

i it s MK A Y0Y

Prétesis de cadera

S. SAPROPHYTICUS es causc frecuente de infeccidon no
obstructiva de vias urinarias en mujeres jbvenes.

MIR 01 (7236): 2En cudl de las mguwnfes patologias el
&mﬂqgmmm@; es el principal agente responsable?:
Osteomielifis aguda.

Gastroenteritis aguda.

Neumonia.

Infeccién r endovi lar.*

Endocarditis infecciosa.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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S. AUREUS es el patégeno més importante, puede colonizar de
forma crénica ventanas nasoles y piel. La colonizacién mas
frecuente por S. aureus es la registrada en el personal de los
hospitales, enfermos hospitalizados, dermatosis crénices, y
pacientes que requieren punciones frecuentes de la piel
(diobéticos insulindependientes, nefrépatas somefidos a
didlisis...).

1.2. Patogenicidad

a) COMPONENTES DE PARED que inhiben fagocitosis.

b) ENZIMAS como catalosa (los diferencia de los estreptococos),
coogulase (diferencic entre estafilococos),  b- lactamase
(resistencia a b-lactémicos).

c) EXOTOXINAS como hemolisinas, enferotoxinas, exfoliatinas y
toxina del Sindrome del Shock téxico. Pueden ser de cedificacidn
cromosémica o plasmidica.

1.3. Enfermedades especificas

1. Infecciones superficiales o mucocutdneas
2. Infecciones sistémicas o profundas
3, Cuadros téxicos (mediados por toxinas)

A. INFECCIONES SUPERFICIALES

S. aureus es la causa més frecuente de infecciones de piel y

partes blandas.

e Impétigo: Pistulas que se rompen y recubren de costras
amarillentas o “melicéricos”. Esté producido por

Streptococo pyogenes (cousa més frecuente) o S. aureus.
En el impétigo estofilocécico predominan ampollos de
contenido claro, que se rompen dejando costras finas, por
eso se denomina impétigo ompolleso. La costra gruesa
amarillento es més tpico del estreptococo (ver apertado
3.2.Q)

©Curso lntensivo MIR Asturias 2013

Impétigo

Estafilococo (ampollas)

Estrepfococo (costras)

o Infeccién del foliculo pilosebéceo:

» Lo foliculitis supone lo infeccion del foliculo
pilosebdceo, las lesiones consisten en  pUsiulas
centradas por un pelo. Lo foliculitis recidivante de la
barba se lloma sicosis.

» El fordnculo consiste en una infeccién de todo el
foliculo pilosebédceo y tejido conjuntivo subcutaneo
perifolicular, apareciendo una tumefaccién dolorosa.
En el tercio inferior de la caro son especialmente
peligrosos por el riesgo de tromboflebitis del seno
cavernoso.

» El éntrax consiste en infeccién de varios foliculos con
extensién de lo supurocién por el tejido celular
subcuténeo.

* Hidrosadenitis: infeccién de gléndulas sudoriparas
apocrinas —axilares-, Alfa tendencia a la recidiva.

Infeccion de heridas quirGrgicas y trauméticas.

S. aureus es primera cousa de mastitis aguda en lactancia.

» Ofras: panadizo, paroniquia aguda, conjuntivitis eguda,
blefaritis vlcerocostrosa, docriocistitis oguda del adulto,
parotiditis supurada...

Bleforitis ulcerocostrosa.

MIR 07 (8660): Los gérmenes que con mayor frecuencia infectan
las heri irdrgicas limpias son:

Género Staphylococcus.®

Enterobocteridceas.

Bacteroides sp.

Pseudomona aeruginosa.

Streptocaccus sp.

O .09 =

MIR 2012 (9982): Durante el postoperatorio de una cirugia

programada por odenocarcinoma de colen, un peciente m

de cotéter venoso central presenta fiebre y escalofrios.
exploracién es normal con excepcion dg_ﬂg_g;_dlgmgig_nmlg
zona_de tunelizacién del coféter ceniral. En los hemocultivos se
identificon cocos Gram positives. Seficle cuél serio el patégenc
mas probable:

1. Stophylococcus aureus.*

2. Streptococcus pneumonice.

3. Meningococo.

4. Streptococcus viridans.

5. Streptococcus pyogenes.

Nos presentan un cose de infeccion de la zona de tunelizacion de un
cotéter ceniral. Lo causa més frecuente de infeccién relacionada con
dispositivos protésicos y especialmente coléteres intravasculares son los
estofilococos (coogulasa negativos y S. aureus). Los infecciones por S.
aureus tienden a presentarse poco después de la implantacion, y son
frecuentes los manifestaciones generales (fiebre, escalofrios) y locales
(signos inflamatorios en la zona) (respuesta 1 correcta). El tretamiente
consiste basicomente en refirar el cotéter. El meningococo es un coco
Gram negativo y odemas no relacionado con esta clinica {respuesta 3
incorrecta). Los estreptococos con cocos gram posifivos, pero no son
gérmenes habituales productores de infecciones en  dispositivos
intravasculares (respuesias 2, 4 y 5 incorrectos).

ENFERMEDADES INFECCIOSAS



1. INFECCIONES POR GERMENES GRAMPOSITIVOS AEROBIOS

e Forma muy poco frecuente de neumonia en lo comunidad,
@ I GDEMlR aunque grave. Suele aparecer tras procesos virales agudos,

su frecuencia cumenta tras epidemias de aripe, (aunque en

El SfQPhVIOCOQCtrS aureus es el germen que con WYOF este caso veremos que la més frecuente es la neumocécica).

frecuencia infecta las heridas postquirirgicas en los primeros

dios. (3+) * Lo adquirida de forma intrahospitalaria (nosocomial) se
relociona con contaminacién de catéteres, flebitis... La

B. INFECCIONES SISTEMICAS causa mas frecuente de neumonic nosocomial por Grem

a) NEUMONIA posilivos es el Staphylococcus aureus. Es un patégeno

b) OSTEOMIELITIS comun de los pacientes neutropénicos.

c) ARTRITIS

d) ENDOCARDITIS e S. aureus es segunda causa de infeccidon del arbol

e) SEPSIS brenquial tras Pseudomona en Fibrosis Quistica, aunque es

f) INFECCIONES SNC el agente que infecta primero (Pedialria)

C. CUADROS TOXICOS B. CLINICA

a) INTOXICACION ENTERICA Bronconeumonia caracterizada por ser de inicio brusco, curso

b) SINDROME DEL SHOCK TOXICO ggudo con fiebre, dolor pleural, expectoracién, hemoptisis,
¢} SINDROME DE LA PIEL ESCALDADA cianosis y postracién.... Tiene tfendencia a lo cavitacién

{ 1 3 Lb.ssﬁm_xz_mggo_tLe_L
1.4. Neumonia estafilocécica 0 ney les). Con frecuencia hoy empiema.
A. EPIDEMIOLOGIA

» Infeccion pleuropulmonar en la infoncia, poco frecuente
pero es de las mas graves. Es més frecuente en lactantes
por debajo de los 6 meses.

e En ADVP puede aparecer una bronconeumonia con
nédulos y cavitaciones mdltiples. Se debe a embolismos
séphcos hacic el pulmén desde wuna endocarditis

Adelantamos que S. aureus es la primera
causa de endocarditis en ADVP, siendo la fuente mas
probable de infeccién la piel colonizada del propio e : ] 3

paciente). i i ca (v@ase bu!fo oplcal erecha) en un lactante

La presencia de Iocos de bronconcumoma con cavitacién en un
drogodicto joven sugiere endocarditis estafilocécica tricuspidea con
siembrg séptica hematégena al pulmén

C. DIAGNOSTICO

Hemocultives y cultivo de liquido pleural. Técnicas invasivos

Paciente ADVP con endocarditis tricuspidea: moltiples nédulos covitados como la broncoscopia o puncién pulmonar pueden estar
que corresponden a embolismos sépticos en un TC de térox justificadas por la ogresividad de esta neumonia.
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MIR 04 (7806): Un pociente de 30 ofos adicto o drogas por vio
parentercl, se presenia con un cuadro de 3 dias de evolucién de
firitona, fiebre, dolor torécico y tos con expecioracién verdosa con
“hilillos’ ; en la radiogrofia de térax presenta varios
infiltrades pulmonares con cavitacién central en alguno de ellos. El
diagnéstico més probable serfa:

Neumonia neumocdcica.

Tuberculosis pulmonar,

Neumeonia por ancerobios.

Neumonia hematégena.*

Neumonia por H.Influenzae.

S Lo o=

En el oportado 2 de este tema (endocorditis) veremos més
preguntas que relacionen la endocarditis y el sindrome tordcico
en el ADVP.

1.5. Osteomielitis

e S. aureus es la primera causa de osteomielitis aguda. Lo
forma mas frecuente es la hematégena, a portir de un foco
a distancia (p.e. un forinculo).

e Es mas frecuente en nifics menores de 1 afic y en
preadolescentes.
Afecto metéfisis de huesos lorgos.
Localizacién: metafisis femoral y tibial (60%), metéfisis

humeral, pelvis...

e En ADVP S. oureus es el germen mas frecuente como causo
de osteomielifis, seguido de pseudomonas.

¢ Los formas no hematégenas {por continuided, punciones...)
son polimicrobianas, (y también se aisla S. aureus).

e Lo osteomielitis vertebral se considera sindnima de
espondilodiscitis infecciosa. Ver apdo. 1.8

A. CLINICA
Fiebre, afectacién general, dolor e inflamacién local con
espasmo muscular,

B. RADIOLOGIA SIMPLE

Tardia y poco especifica. El signo més precoz es un aumento
de portes blandas que se observa a los 3-4 dies.
Posteriormente se produce una osteoporosis secundaria (visible
hacia la semana), destruccién ésea y reaccién peridstica. Lo
destruccion ésea debe ser del 30-50% pora ser
radiolégicamente visible, por lo que no oparece hasta pasadas
aproximadamente 2 semonas del comienzo de la infeccién.
Dicha destruccién aparece como un érea lifica més o menos
definida segin la ogresividad de la infeccion.

Osteomielitis aguda

C. DIAGNOSTICO

» Clinica sugestiva y hemograma infeccioso orientan @
iniciar tratamiento, yo que la radiologia es fardia.

» Se precisan otras técnicas pora el diagnéstico precoz de la
infeccién: RNM_y gammagrafia éseq.

* El dicgnéstico especifico vendria por puncién peridstica y
culfivo.,

D. OSTEOMIELITIS CRONICA

Absceso de Brodie (lo forma més imporiante)

Forma crénica primaria, localizade con més frecuencio en
metéfisis de huesos largos. Se frata de una cavidad con pus y
tejido de granulacién, o veces secuestros. Produce una imagen
ovoide con bordes neios y esclerosis. Tiene un curso insidioso,
sin manifestaciones sistémicas y el dolor suele ser nocturno.
Puede fistulizar.

4

Gran geoda producida por osteomielifis crénica de tibia postraumética

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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I, INFECCIONES POR GERMENES GRAMPOSITIVOS AEROBIOS

2010 &= Curso ImMensivo MR Astunias, 01617
Radiografio de quinto dedo de o mano de un nifio que muestra uno
lesién litica con engrosamiento cortical en una osteomielitis crénice
(imagen de secuestro).

2010 © Curs@ Intensivo MIR Asturias, 00872

Rodiografia de himero que muestra una lesidn !itico de bordes mal
definidos y reaccién peridstica con destruccidn del hveso en relacién
con uno osteomielitis cronica {obsceso de Brodie).

MIR 05 (8111): Unac de las siguientes ofirmaciones referidas o los
osteomielitis y ariritis sépticos causadas por Staphylococcus aureus

1. Lo osteomielitis por 5. aureus puede ser resultado de
diseminacion  hematdgena, traumatismos o infeccén
estafilocécica sobreyacente.

2. En los ninos, lo diseminacién hematégena suele afectar las
metafisis de los huesos largos, un drea de crecimiento Gseo
muy vascularizadd.

3. En los adultos, la osteomielitis hematdgeno suele ofector a las
vértebras, y rora vez oparece en los huesos lorgos.

4. Lg evidencia radiogréfica de osteomielitis es previc ol inicio de
los sintomaos clinicos.*

5. El absceso de Brodie es un foco aislado de osteomielitis
estafilocécica en el area metafiseria de los huesos largos.

1.6. Piomiositis

MIR 98 (FAMILIA) (5532): Un hombre de 35 afos, hercinémano

acfivo, consultd por fiebre de 5 dios de evolucion y dolor lumbar.

La exploracién mostraba un paciente caquéctico con milfiples

lesiones de venopuncién, obscesos cuténeos y dolor al levantar el

muslo_izquierdo. El Grom de un obsceso mostraba cocos Gram

positivos _en_"rocimos”. Una TAC revelé un absceso del psoas.

2Cual es la conducta mas adecuado?:

1. Trolamiento con cloxaciling y drenaje mediante aspiracidn.*

2. Tratamiento con vancomicina y gentamicing y ospiracion.

3. Tratamiento con cloxacilina y rifampicina que haré innecesario
el drenaje.

4. Tratamianto oral con ciprofloxacing y rifampicina.

5. Programar cirugio aobierfa y diferir el trotomiento hasta
conocer los estudios microbiolégicos.

La causa més frecuente en

relacién a INFECCION OSEA...

Osteomielitis aguda Estofilo
B COCO aureus

(osteomielitis medular)
Osteomielitis por inoculacién
directa o foco conliguo
(osteomielitis superficial)
Osteomielitis de huesos del pie
(herida en planta)
Osteomielitis crénica por
anaerobios. Osteomielitis con
fistulizacién crénica.

Polimicrobiana (S. aureus,
BGN, anaerobios...)

Pseudomonas

Actinomicosis

1.7. Artritis séptica

Absceso del psoas: infeccién via hematégena o directa a partir
de osteomielitis vertebral. Cursa con fiebre y dolor al levantar el
muslo. Se diagnostica con TC y RNM. Se Irata con anlibidlicos y
drenaje.

e
©Cuno

A. ETIOLOGIA

e . Aureus es responsable de un 70-80% de artritis agudas
infecciosas, es lo causa més frecuente a todas las edades,
En muchos éreas del mundo, en adolescentes y adultes
|6venes, entre 15 y 40 ofos, lo eliclogioc més frecuente de
artritis sépticas agudaos es el gonococo.

s Entre ofros, son importantes factores de riesgo: la artritis
reumatoide, la adiccién a drogas vio parenteral (ADVP),
dicbetes...

e En ADVP S. aureus es la causa mds frecuente de artritis
aguda seguido por Pseudomonas.

Nota: Estamos tratande las mono u oligoariritis infecciosas. Las
poliartritis infecciosos suelen ser debidas a virus (rubéola,
parvovirus B19, hepatitis B...)

B. LOCALIZACION

Lo afectacién suele ser monoarticular, ofectdndose grondes
arficulaciones, las més afectadas:

¢ Recién nacido y lactante: cadera

* Resto edades: rodilla
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. CLINICA

...O

oleada)

Presentacién aguda. Fiebre y afectacién general
Inflamacién articular (dolor, eritema, tumefaccién...).
Miembro en flexién (liquido intraarticular, signo de la

Artritis metacarpolaldngica

Artritis maleolo-tibial externa (signos flogéticos en orticulacién)

ARTRITIS ESTAFILOCOCICA

Monoaririfis
Grandes articulaciones (rodilla)

Todaos las edades. Especialmente
en ADVP.

Monoaririfis u
Oligoariritis

Migratoria
Articulaciones pequenas y
grandes.

Entre 15 y 40 afios. Mas
frecuente en mujeres
|6venes

En el curso de una
gonococemia:

- Inicio tenosinovitis

- Pustulas cutdneas

Ha

© Curm banensive MIR Astustes 3003
Lo ortritis gonocécico es més frecuente en mujeres jévenes

D. DIAGNOSTICO

Los hallazgos radiogréficos son inespecificos. En lo fase inicial
consisten en derrame arficulor @ hinchazén de partes blandas.
Posteriormente hay desiruccion del cortilogo y de las
plataformas subcondrales @ ombos lodos de lo arficulacién,
dando lugar a la aparicién de erosiones y al estrechamiento
del espacio articular.

MIR 00 (FAMILIA) (6537): Una paciente de 66 ofios acude o su

consulta por presentar dolor infenso y tumefaccién en su rodilla

derecha desde el dio anterior, confirméndose lo presencia de un

derrome sinovial o lo exploracién. Ung radiografia de la
iculaci ré i r i i

solomente si el paciente sufre:

Una ariritis séptica.

Una espondiloartropotia.

Una artritis por pirofosfato calcico.*

Un hemartros.

Un ataque de gota.

Noio por la birrefringencia de los cristales. En los demés cosos la Rx es

inespecifica.

Muestra liqui in

Técnica de eleccibn. Lo atrocentesis es obligada. El diagnéstico

definitivo proviene del estudio y cultivo del liquido sinovial

* Las monoariritis que por su frecuencia o gravedad deben
ser diagnosticadas con prontitud son la artritis séptica (AS) y
la artritis por microcristales.

o El liquido sinovial de una artritis séptica es turbio, de escasa
viscosidad, rico en profeinas y leucocitos PMN y pobre en
glucosa.
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1. INFECCIONES POR GERMENES GRAMPOSITIVOS AEROBIOS

e Ante un liguido sépfico es obligado el culfivo que nos daria
el diagnéstico definitivo.

Puncith:de jiguido sincial:

CAUSA ., bQupo . W“M$ ahal
Trastornos Transparente y < 2000 cels/microl
arficulares Viscoso Glucosa normal
mecanicos Proteinas 1,5-3 g/dl

Traslicido con 2000-30000 cels/microf
Inflamatorio viscosidad Glucosa normal (o algo
disminuida baja)
Proteinas = 2,5 g/dl
> 50000 cels/microl
Infeccioso Pyrulenio Glucesa muy baja
; Proteinas = 3 g/dl
VER REUMATOLOGIA

¢ La ecografia sélo permite confirmar la presencia de liquido
articular,

« Los esiudios isolépicos permiten diagnédstico precoz, y
pueden ser Gfiles en casos en que sea dificil la puncién.

¢ TAC y RNM no son muy dfiles en diagnéstico, pueden
servir para estudio de abscesos adyccentes o para
planificar ciruglo.

MR 99 (6293): Acude o consulic un paciente de 33 anos,
quejandose de que su rodilla derecha esté hinchada, mostrando su
exploracién un signo de la oleada positive. No refiere sintomos
arliculares a ningdn ofro nivel. Senale cudl de los siguientes
pruebas permitird determiner si se frata de un proceso articular

Exomen fisico adecuado.

Rm de la rodilla.

of i spica del liquid ol
Determinacién del foctor reumatoide, ANA y HLA B27,
Radiografia de rodillas.

S g e

MIR 00 (6795): Un paciente de 40 afics, obeso e hiperienso fratado
con diuréticos, viene al Servicio de Urgencia del hospital con una
historia de 12 horas de dolor severo e inflamacién en la rodilla
derecha, que le ha impedido concilior el suefio. El examen fisico

muestra gumento de volumen, enrojecimiento y fluctuacién de la

sinovial derecha. ¢Cudl seria el proceder diognéstico de urgencia
mas adecuado?:

1. Obtener una radiogrofia de rodillas.

2.  Realizar una ecografia y un TAC para demosirar la presencia
de liquido arficulor.

3. Solicitar los niveles de Geido drico, creafining, velocidad de

sedimentacion y PCR.
4. Obtener_el liquido sinovial por puncién e investigor lo

presencia de microcristales y bacterias.*

5. Inmovilizer lo rodillo, prescribir onolgésicos y enviar ol
paciente a su domicilio.

MIR 06 (8362): 2Qué coracteristicas definen mejor el liguido
mowol en lo ortritis bacteriona aguda?:

Viscosidad alla, leucocitosis <2000/ul de predominio
polimerfonucleor, cristales de pirofosfato.

Viscosidad alia, leucocitosis <2000/ul de predominio
polimerfenuclear, cristales de 4cido drico.

Viscosidad boja, leucocitosis >50000/ul. de predominio

@ N

Viscosidad bojo, linfocitosis, ausencia de cristales.
Viscosidad alta, leucocitosis >50000/uL de predominio
polimorfonuclear, ausencio de cristales.

on s

MIR 07 (8622): Una mujer de 58 afios con antecedentes de
diabetes mellitus hpo 1 y arlrosis de ambas rodillas acude al

servicio de urgencic por fiebre de hasta 39°C junte con dolor ¥
tumefaccion de 24 horas de evolucion en la rodilla derecho. 2Cuél

de las siguientes octitudes o exploraciones complementarias estd
‘més indicodo?:

1. Arrocentesis, examen del liquido sinovial con microscopio de
luz polarizada y test de Gram urgente.*

Trotomiento con ontibidtices intraarliculares.

Estudio inmunolégico, incluyende factor reumatoide.

Lavado articular y frotamiento con antibiéticos intfravenosos.
Artrocentesis e infiliracién con corficosteroides de accién
prolongada.,

S e@N

MIR 09 (9228): Un paciente de 11 anos acude al servicio de

urgencios por dolor inguinal, cojerc y sindrome febril de 24 h de

evolucidon. Ante la sospecha clinica de una eririfis séptica de

caderg, es cierto que:

1. Lo elevacién de la proteina C reactiva confirma el diagnésfico.

2. Lo rodiogrofia simple no es necesaria ya que en foses inicioles
no muestra alteraciones.

3. Lo ecogrofia es poco sensible para defectar la presencia de
liquido arficular.

4. Lo resonancia mognética es la prueba de eleccién para el
despistaje de infeccién.

5. mmgummmzmbmmm

terapéuti

MIR 2012 (9866): Paciente de 50 afios, bebedor importante que

presenta desde hace 9 meses episodios de una semana de

duracién de adritis en 1a metalarsofalangica, tobillo y/o tarso. Elija

lo opcidn correcta:

1. Es necesario realizar tomografic axial computarizada
abdominal para descarlar pancreatitis crénica.

afecta.*

Trataria las crisis agudas con alopurinol.

El diagnéstico mas probable es una ariritis reactiva.

Esta indicado iniciar tratomiento con metotrexato.

La primera acfitud anle una arkritis es la puncidn aspiraciéon de esa
articulacion para enclizar el liguido sinovial en busco de aistales y/o
bacterias.

lacién

paw N

MIR 13 (10227): Hombre de 19 afos de edad que consulta por un
cuadro de 24 horas de evolucibn de dolor, tumefaccion e
impotencia funcional de la rodilla dereche acompaiiado de fiehre
de 38°C. le exploracién fisica pone de manifiesto signos
inflamatorios y derrame aricular en lo rodilla derecho. Los datos
analiticos muestran una leucocitosis con neutrofilia y una elevecién
de lo proteine C reactiva. Se hace el diagnéstico sindrémico de
monoadritis aguda. 2Cudl es el digandstico etiolégico mds
probable?

1. Arirtis por microcristales.

2.  Artritis reactiva.

3. Artritis infecciosa bocterionc. *

4. Ariritis infecciosa por mycobacterias.
5.  Artrifis reumatoide.

Ante una monoartritis aguda hay que hacer orrocentesis y
estudio del liquido sinovial. En caso de arfritis séptica ésle es

turbio, poce viscoso, con aumento de polimorfonucleares y

proteinas y con glucosa baja. (11+) =
Nota: Recordar para los conceplos repemir que iremos inserfando en
todos los capitulos que el nbmero de preguntas incluye todas las del
mismo concepto de la historia del MIR, aunque en los capitulos no se
ponen habitualmente las previos al MIR 2000.



E. TRATAMIENTO

* Antbidticos empiricos via intravenosc y reconsiderar segdn
cultivo y antibiograma. En general:

» Cloxacillina para estafilococos

» Penicilina para estrepiococos

» Cefalosporinas 3% generacién pora cocos y bacilos
gramnegotivos.

Drenaje

Inmovilizacién en posicidon  funcional con  posterior

fisioterapia.

MIR 2012 (9864): Muijer de 58 afios, con antecedenles personales
de Digbetes Mellitus no insulin dependiente y gonarirosis derecha.
Tratada mediante infiltraciones con corficoides en eso rodil_la, la
ultima hoce seis dias. Acude a Urgencias por un ggm

intenso, _inflamacién a_e impot I

M_ng._y_ﬁﬂu_en_lm_d_qsu_cﬁa En 'o exnlomc'éﬂ hay un

exglorolona‘ ! ogmenio Q famp_gramm locol. La rodnologno simple

muestra combios degenerativos, y un derrame articular con

aumento de parfes blandas. La arfrocentesis obfiene liquido

purulento. 2Cuél de las siguientes es la condudia diognéstica v

ferapéutica mds correcto?:

1. Antibioferapia empirica IV con coberfura para S. aureus, y
especifica cunndo se disponga de culfive y antibiograma

2. Andlisis bioquimico del liquido obtenido, y cultive del mismo.
Si los resultados confirman el diagnéstico de artritis séptica,
realizar el drenaje quinirgico y la antibioterapia especifica.

3. Realizacién de puncion articulor guiade por ecografia para
desbridamiento y antibioterapia local intrarticulor.

4. Arrocentesis de repeticién hasta lograr la reduccion de los
sinfomas inflamatorios.

5. Drenaje quirirgico urgente
disponer de antibiegramag.*

La pregunte nos muestra un caso clinico de arlritis de rodilla en uno

paciente con artrosis y diabética. Para contestor bien es clove fijorse

que ya se le ho hecho una arrocentesis (primera maniobre}, y hemos

obienido un liquido purulento, por lo que se irata de una artritis sépfico

y Jo conducta o seguir es realizor un drencje quirdrgico urgente (paro

evacuar tado el pus de la arficulacién) y antibioterapia IV empirica

hasta disponer de antibiograma

antibioterapia IV empirica

F. INFECCION PROTESIS ARTICULARES

¢ Se contraen durante la intervencién o en el postoperatorio
inmediato y cursan con un dolor crénico durante meses sin

sintomas generales.
« El germen més implicodo es S. epidermidis.
« El tratomiento consiste en cirugio més antibiéticos.

e En los casos en que estd implicado S. aureus el curso es mas

agudo con fiebre y signos inflamatorios.

1.8. Espondilodiscitis infecciosa

A. ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

¢ Colonizacién por gérmenes del cuerpo vertebral y disco
interverfebral. Se consideran sinénimos la espondilodiscitis
infecciosa y la osteomielifis vertebral.

* Los gérmenes llegan via hematégena, alcanzan la regién
subcondral del cuerpo y se extienden al disco y a la zona
subcondral de lo vériebra vecina. También posible la
inoculacién directa (punciones...).

* Moyor riesgo en situaciones con mayor incidencia de
bacteriemias (endocarditis, infecciones urinarias).

s Lo mayoric de casos ocurren en mayores de 50 ofos, y el
agente mas frecuente es S. aureus, siendo también
frecuentes bacilos gramnegativos entéricos (E. coli...),
sobre todo si hay infeccién urinario concomitante.

e En nuestro pais es frecuente también lo etiologia
fuberculosa (mal de Pott) y brucelar.

e Si hay extensién o partes blandas se producen abscesos
porovertebroles o epidurales.

B. CLINICA

* Predomina instouracién subaguda con sintomas locales y
menos veces sintomas generales; la fiebre aparece en la
mitad de los casos, la VSG suele estar elevada.

» La clinica consiste en raquialgia, limitacién movilidad
segmento vertebral ofecto, contraciura de la musculatura
parovertebrol y dolor @ lo presién de las apdfisis
espinosas.

C. DIAGNOSTICO

» Radiologia convencional: Tardia, primera manifestacién es
la disminucion en altura del disco, mas tarde rarefaccién
de las superficies de los cuerpos vertebrales con aparicién
de erosiones y signos de destruccién.

e  Estudios isotépicos: Hipercaptacién positiva.

RNM: Diagnéstico temprano. Evalia de forma precisa la
ofectaciéon dsea y discal, al igual que el TAC, pero con la
ventaja de poder evaluar compromiso neurolégico (raices
y médula). Se considera procedimientc de eleccién ante
sospecha. La Unica ventajo del TAC es ser técnica para
guia para punciones.

* Diagnéstico etiolégico: Hemocultivos, rosa de bengala,
mantoux. Si estos estudios son negativos se hard puncién-

NFERMEDADES INFECCIOSAS
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D. TRATAMIENTO

* Instauracién temprana (sobre todo en cosos ogudos) de
tratomiento empirico  hasia  diognéstico  preciso  y
anfibiograma.

e El tratomiento dura unas 6 semonos para pautas
intravenosas (a veces luego se conlinda via oral) y unas 8
semanas para pautas orales.

Es preciso reposo en cama dura las primeras semanas.
No suvele ser necesaria la cirugio. La evolucién con
enlibiéficos es favorable en la mayoria de los casos

MIR 07 (8663): Seficlar lo respuesta correcia en relacién con lo

osteomielitis vertebrol:

1. La forma mds comin de ofectocion vertebral es la
diseminacidn por conligbidad de un foco parameningeo.

2. El agente causal més frecuente es Escherichic Coli.

3. Lo resonancia mognética | procedimiento di i
4. Lo evolucién sélo con tratamiento médico es generalmente
desfavorable.
- . - 5. Lo duracién recomendable del tratomiento antibidtico es de 4
Espondilodiscitis L1-L2 (flecha). Estrechamiento o pinzamienta del R A

espacio intervertebral asociado o destruccion de los plofillos vertebrales

adyacenfes. MIR 08 (8924): Un paciente de 80 afios ingresa en el hospital por

dolor lumbar de un mes de evolucién, continuo, progresive, que
aumenta con los movimientos del tronco y en los Ohimos dias se
irradia por lo carao externa del musle hasta redilla junte con
febricula de 37,5°C. Presenta aniecedentes de hiperirofia prostética
benigna y un ingreso hospitalario de sepsis de origen urinario dos

meses ontes. Seria urgente descartor:
Pielonefritis ogudo.

Un nuevo episodio de sepsis.
Osteomielitis vertebrol con absceso epidural.*

Obstruccién de lo via urinaria con infeccién.
Proceso infeccioso refroperitoneal.

PR o B Kt

Y 4 REPASO

La causa més frecuente en relacién a
INFECCION ARTICULAR.
Artritis infecciosa aguda mono u  Arfritis infecciosa crénica
oligoarticulor mono v oligoarticular
e Globalmente S. aureus TBC, Brucella
e 15 - 40a: Gonococo (algunas

Greas)

ADVP: S. aureus

Prétesis: S. Epidermidis

Inmuncdeprimido: G-

Espondilodiscitis en vértebras torécicas. Tombién observamaos
estrechamiento del espacio discal (practicamente desaporece} asociodo
a destruccidn de los platillos vertebrales edyacentes (grandes erosiones

en parte anferior de las vértebras comprometidas), esclerosis de los Aﬂrms infecciosa aguda  Artrifis infecciosa crénica
cuerpos verfebrales y aumento de partes blondes adyacentes. poliarticular poliarticular

Virus como rubéola, parvovirus B Parvovirus B 19.
19, hepatitis B y parofiditis. Tuberculosis
Artritis reactiva o postinfecciosa  Ariritis reactiva o
asociada a enteritis postinfecciosa asociada a
Shigella  flexneri,  Salmenella, uretritis-cervicitis
Cmpylobacter, Yersinia Chlamydia trachomatis

Artritis reactiva o postinfecciosa

secundaria a faringoamigdalitis

Estreptococo b-hemolitico A

(S. pyogenes)

Sacroileitis o espondilifis crénica Infeccién  crénica  de

de origen infeccioso cadera o rodilla, infeccién

Brucela vertebral crénica
Tuberculosis

Recuerda en cuanto o diagndstico mas rentable:

2010 © Curso Intey

TC de abdomen con controste que muestra destruccidn del disco
intervertebral L2 L3 con afectacion de los cuerpos intervertebroles y
captacién de confraste en relacidn con unae espoendilolisis tuberculosa.

NFERMEDADES INFECCIOSAS



Osteomielitis RNM y Gammagrafio
Artritis Artrocentesis y analisis liquido
Espondilodiscitis RNM

Evidentemente el diagndstico mas especifico serd siempre la
biopsio y el cultivo.

MIR 11 (9540): Pociente de 70 oitos con antecedentes de
@rcungmg de colon intervenide quirGrgicamente y sometido a
quimioteropia 2 meses antes que ocude a consulte refidendo

lumbalgia progresive que interfiere el descansa. Exploracian fisica:
limitacién marcoda de movilidad lumbar y T° 37,4 °C. Presento la
siguiente radiografio reproducida en la imagen. 2Cudl de las
siguientes es la prueba diognéstica més correcto o llevaer a cobo en
esta situaciéon®:

2O - JERT SO (ntensivo MIBRS sturias, 09726
Imogen 6
Gammagrafic ésea con MDP-Tec99m y Galio.

Tomografia por emisién de positrones (PET).

Densifrometia ésea.

Biopsia y examen potolégico y microbiologico.*

Determinar marcadores tumorales de neoplasia de colon.
Nofo Fijarse que en la imagen se compromete la zona discal y
platos vertebroles odyocentes. En los metastasis lo coradleristico
son imégenes liticas, sobre todo en cuerpo vertebral. La febricula
también orienta.

P00 o

MIR 11 {9541): Pregunto vinculade o la imagen n%6. En el caso
previamente expuesto, 2cudl es la ocitud terapéufica mas
adecuodo?:
Practicar una arrodesis lumbar con hueso autélogo.
Antibiote t $
Iniciar calcio més vnfcmmc D y bifosfonclos.
Radicterapio.
Reposo y AINEs y revaloror al pociente en un mes,

T N o=

1.9. Bacteriemia-sepsis por estafilococos

1.10. Otras infecciones

Para Endocarditis Estafiloctcica ver Cardiologia.

ABSCESO EPIDURAL ESPINAL:

e S avureus es lo causa més frecuente.

e Clinica: Fiebre, leucocitosis, dolor radicular, debilidad
extremidades inferiores y paroparesia, y disfuncién de
esfinteres rectal y vesical. La complicacién mas temible es
lo necrosis de lo médula por compresién o por afeclacién
venosa.

Diagnéstico: Pruebas de imagen (RNM, TAC).

Tratamiento: Se trata con antibiéticos, pero si hay déficitis
neurolégicos focales es preciso la  descompresién
quirGrgica mediante laminectomia.

También S. aureus puede esior implicado en abscesos
epidurales infracroneales, es uno causa de empiema subdural
(no tan frecuente como estreptococo), tromboflebitis séptica
infracraneal, meningitis... VER NEUROLOGIA.

1.11. Tratamiento

¢ Lo bogleriemia por S. aureus puede originarse a portir de
un foco infeccioso (forGneulo, herida, quemadure...) o un
catéter intravenoso (hospital).

e S. aureus es el principal Gram+ causante de sepsis
hospitalarigs. (Ver infecciones nosocomiales, en global son
los Gram-, pero de los Gram+ es S. aureus).

e S. epidermidis es lo causa mas frecuente de bacteriemias
hospifalarias primarias y el principal agente contominante
de dispositivos intravenosos.

INFECCIONES DE PIEL Y PARTES BLANDAS

« El impétigo se frata con un ontibidtico tépico fipo
mupirocing; si la infeccién es grave o extensa es preciso el
fratamiento sistémico.

* Si son infecciones invasivas (fordnculo/antrax, celulitis...), se
tratan como las sistémicas.

INFECCIONES SISTEMICAS
« 5. aureus es una baclerio que puede desarrollar resistencia

a beta-lactémicos, por dos mecanismos:

1. Produccién de betalodtamasa: la mayoria de
esidfilococos, por eso se emplean penicilings
resistentes a betolactamasa (cloxaciling, oxacilino).

2. Alterocién de PBP: Estas cepas también son resistentes
a meficilina (cepas meticilino-resistentes), lo que
implica resistencic o todos los beta-lactémicos y
carbapenemes.

* Los infecciones sistémicas (neumonia, aririfis, y osteornielitis)
deben fratarse con farmacos resistentes a betalactomosao
tipo nafcilina o penicilinas isoxazélicas (cloxaciling). En las
primeras 48-72 h suele anadirse genlamicina por su accién
sinérgica frente o S. aureus.

* En casos de alergic o penicilinas, o de cepos de
estafilococos resistentes a meficilina (SARM) el irotamienio
de eleccion es la vancomicina. En casos de infeccién
refractaria, sobre todo si hay cuerpos exirafios o fejido
avascular, es 0til la combinacién con rifampicine.

e Se hon aislado cepas de estafilococos con resistencia
intermedia a vancomicina (SARV], por lo que se intenta
utilizar este farmaco sélo si es necesario, y también algunas
cepos (minoritarias) con alta resistencia a vancomicing,
para estos casos podrian ser Utiles daptomicina, linezolide y
quinopristina-dalfopristina.

¢ Los infecciones graves por S. epidermidis deben tratorse
con vancomicina por la gran frecuencio de resistencios a
meticilina.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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Ademas de antbiéticos considerar: drenaje de focos purulentos,
desbridamiento de fejidos desvitalizados y eliminar cuerpos
extrafios.

En muchas ocasiones es preciso erradicar estafilococos de
portadores que pueden inducir la oparicion de brotes
epidémicos, tanto personal sanitario como enfermos. Para ello
se utilizan jobones, mupirocina intranasal y antibidticos orales.
La rifampicina oral es buen férmaco para eliminor el estado de

portador.

MIR 00 (6817): Una paciente de 23 afos adicto a la heroina y

cocaina infravenosa consulla por artritis esternoclavicular derecha

de 1 semana de evolucién. Se realiza uno puncién de la

arficulacién de la que se obfienen unas gotas de materiol

sorosonsvmolenfo lo fincién de Gram muesira algunos
i leares, hematies y m os iti

m_[ggmg 2Qué antibidtico elegiria para iniciar el frotamiento?:

Fluoconazol.

Penicilina.

Cloxacilina.*

Ceftazidima.

Vancomicina.

Ll ol o >

MIR 01 (7210): ¢Cuél de los siguientes antimicrobianos ufilizarfo
en primer lugar en monoterapio, pora fratar una infeccién grove
por Staphylococcus Aureus resistente o meticilina?:

1. Eritromicing.

2. Rifempicina.
3. Vancomicina.*
4, Levofloxacine.
5. Linezolide.

El uso generalizado de vancomicina ha hecho que recientemente
oparezcan cepas de enferococos resistenfes a vancomicina y cepas de
estafilococos con resistencia intermedia a vancomicina (SARV). En
algunos casos las cepas de S. aureus meticlin resistentes son sensibles
o clindamicina y a tmp-smx. Tombién se estn deserrcllando
alternatives a la vancomicing, como Linezolide.... Todavia hoy la
vancomicina es de eleccion paro cepos de S. oureus meficilin-
resistentes.

MIR 04 (7988): Paciente polifraumoctizado ingrescdo en UCI. En un
absceso cuténeo y en tres muestas de hemoculfive se aisla una
cepo de Stophylococcus aureus resistente o meticilina. Sefiale el
tralomiente antimicrobiang de eleccion:

Amoxicilina/acido davulénico.

Cefotoximao.

Ceftazidima.

Vancomicina.*

Azireonam.

B A6 N e

MIR 09 (9262): El mecanisme subyacente de la resistencia o
s &
. La presencia de bombas de expulsién activa.
2. Lo produccién de bela-loctomosas que inactivan o las
penicilinos.
3. Lo presenao de mufocnones nbosémucos

5. La presencuo de proteinas de proteccién ribosomal.

Noto: La R de S. qureus a penicilina deriva de lo produccidn de beta-
lactomasas, pero lo R. @ metidlina se relociona con clferaciones o baja
afinidad de unién en las proteinas fijadoras de penidlina

El tratamiento del Staphilococcus aureus meticilin resistente (o
el sensible en clérgicos o betalactamicos) se realiza con
Vancomicina. (7+)

1.12. Enfermedades por toxinas

A. INTOXICACION ENTERICA
Surge por ingesta de alimentos porfadores de o

ENTEROTOXINA _(foxinas A-E) al ser contaminados por cepos
de S. Aureus productoras. Suelen ser alimenios ricos en

carbohidrofos _(cremos, pasteles...), también mahonesgs...
n f rafuro ambiente.

© Curso Intensivo MIR Asturias 2004

o) Clinico:
Incubacién menor de 6 h.

e Se trato de una gastroenteritis leve, destocan los vomitos,
no hay fiebre ni ofectacién general. Suelen ofectarse varias
personas a la vez.

e  Duracién menorde 12 h.

lardas
Sintemético (hidratacién).
<) Profilaxis:

Higiene, conservar los climentos en frio.

Fiebre 'Afédqcién
general

Varids;.personanévfedadas

Tratamiento




MIR 97 (5378): Cuairo horas después de acudir a un banquete, 25
personas inician sUbitamente un cuadro de nadsegs, vémitos y
gglgrg.g abdominales. 2Cuél de los siguientes agentes es el
ousonte mdés probable de estos sinfomas?.
Estafilococo productor de enteroloxing.
Clostridium botulinum.
Escherichia coli enterotéxico.
Clostridium perfringens.
Salmonella fyphimurium.

9‘.‘*5".’"“

MIR 04 (7886): Uno paciente de 42 afios consulta por presentar,
ir: des e la ingesta de un | de crema en un
res'ouronte, un cuodro de vémitos y deposiciones diarreicos sin
productos potolégicos ni_fiebre. Mientros que la paciente es
visitada, su marido inicia un cuadro similar. 2Cudl de los siguientes
microorganismos es probablemente el responsable del cuadro
clinico?:

Salmonella enteridifis.

Shigella sonnei.

Staphylococcus aureus.”

Campylobacter jejuni.

E. Coli.

b i oy

MIR 11 (9735): Pacienie de 15 anos que acude por la noche ol
servicio de Urgencias con un cuadro de nduseas. vomitos.
molesti omingl vosa (5 episodios) que se inicio
hace ungs 5-6 horas. _o_nmnioiebm En la enamnesis refiere
que sy madre y otros 3 fomiliores padecen sintomos similares.
Todos los ofedlados comieron durante una excursién ensaladilla
con mohonesa y homburguesas de pollo. 2Cuél es el agente
etioléaico més probable de la infeccion?:

1. Staphylococcus aureys.*

2. Salmonella.

3. Escherichio coli enterotoxigenica.

4. Rotavirus.

5. Compylobacter jejunii.

Nota: Lo ausencia de fiebre y el corlo periodo de incubacién (no llega
o & horas} nos descarta eficlegio invasiva (salmonella) como luego
veremos. Con esos coracteristices y la afectacién de varios personos lo
mas probable es estafilococo,

B. SINDROME DEL SHOCK TOXICO

Clésicamente ofectoba @ mujeres en periodo menstrual y fue
puesto en relacién con la contaminacion de ciertos tampones por
cepas de S. Aureus producioras de una foxina pirégene,
hipofensora, dermolropa y enterotéxica (toxina TSST-1). En la
actualidad estd aumentando lo frecuencia relafiva de esle
sindrome no menstrual, es decir, por ofras causas como
loponamientos de epistaxis, infecciones cutdneas, osteomielifis,

infecciones de heridas quirirgicas...

Diagnéstico: se basa en criterios clinicos como:

e Fiebre alta, comienzo agudo (suele iniciarse al principio de
la menstruacion)

e Eritema difuso con descamacién ol cabo de 1 &6 2
semanas, especialmente en palmas y plantas.
Hipotensién (con presién arterial sistélica < 90 mmHg)
Signos de afectacién de tres o mdés sistemas orgénicos
(insuficiencia renal o hepdtico, alteraciones
gastrointestinales, trombocitopenia, mialgias,
desorientacién sin  signos neurolégicos focales...).
hipocalcemia es muy frecuente.

Tratamiento: antibiéticos, control hidroelectrolitico y correccién
del shock.

MIR 02 (7364): NO es propio del shock téxico estafilocécico:
Fiebre elevada.

Lesiones cuténeas.
Metdstosis sépficas.*

Fracaso renal.
Rabdomiolisis.

GEN -

C. SINDROME DE LA PIEL ESCALDADA (SD. DE RITTER)
Dermatitis exfoliativa que ofecte a lactantes.

© Curso Intensivo MIR Asturias 2004
Lo toxina exfoliating -A y B- (estofilococos grupo ll-fago 71)
desprende la epidermis g nivel de lo granulosa. Si se frota piel

song, lo epidermis se separa formando arrugas (signo de
Nikolsky].

El tratomiento se basa en cuidados locales y antibidticos.

Es importonte el diognéstico diferencial con el Sindrome de
Lyell o Necrolisis Epidérmica Téxica (NET)

4 de o escoldodvra ey

&‘?ﬁm (5d. de Lyel)
Edad B Nirios Adultos
tﬁsiolodu Acantolisis Necrosis epidérmica
Nikolsky + en toda la piel + en las lesiones
Mucosas Poco afectadas Muy ofectadas
Mortalided  Bojo Alta

Sindrome de Ritter (estafilococo)
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Sindrome de Lyell

2. Endocarditis infecciosa (El)

Nota: Mostramos un resumen de este tema centréndonos en
aspectos micrebiolégicos y epidemiolégicos, al estar implicados
de formo tan importante gérmenes grampositivos como
estafilococos y esireptococos. No obstante, recomendamos
estudiar este tema en CARDIOLOGIA, sobre todo los aspectos
patogénicos, clinicos, funcionales...

QCurun Inennn AR Astario 2003

2.1. Patogenia y epidemiologia

2.1.1. ENDOCARDITIS INFECCIOSA (El) SOBRE

VALVULA NATIVA

a) Patogenia y epidemiologia
¢ Lo lesion potolégice por excelencia de la endocarditis es lo

formacién de vegetaciones en el endocardio.

e En la patogenia intervienen dos factores:

» Formacién de un trombe fibrinoplaquetario: suele ser
por lesién endofelicl, también por formacion de
inmunocomplejos, o estados de hipercoagulabilidad.
Colonizacién  originando  vegetacién _ sépfica, en
general por una baocteriemic. Para estreptococos
viridans la puerta de entrada es boca y orofaringe.
Para enterococos y bacilos G- el tracto digestivo y
genitourinario, y para estafilococos la piel.

e Més afectadas: AORTICA y MITRAL (Segin estudios,
paises... puede predominar una u olra, pero en lodo caso
vélvulas izquierdas).

e Lesién predisponente: Clésicamente lo El ofectoba con
mas frecuencia a pacientes [6venes con valvulopatio
reumndtica, seguida de cardiopatios congénitos, pero en
paises industriclizados la epidemiologio ha cambiado, y
ohora la mayoria de El se ven en pacientes de edad
avanzeda fras procedimientos invasivos (hemodidlisis,
catéteres...), en poacientes sin ninguna lesién valvular
conocida y en pacientes con prétesis valvulores.

Y

b) Eficlogia
Los estafilococos se han converfido en la primera causa global
de El, quedando los estreptococos en un segundo lugar.

ESTAFILOCOCOS

El mas frecuente es S. aureus, sensible a oxacilina. Con mucha
menos frecuencio S. coogulasa negativos, (entre los que S.
lugdunensis es especialmente agresive). En cambio en préfesis
es mas frecuente S. coogulosa negatives como epidermidis,
resistente a oxacilina.

Los estafilococos producen con més frecuencia formas agudas.

ESTREPTOCOCOS
Incluye S.mulans, S. salivarius, S. mitis,

_ B S. sanguis... (estreptococos orales) y

Grupo viridans también S. bovis {relacién especifica con
cancer de colon)

& ik ﬁfncmnos con |pfeoc16n urinaria o fras

et cirugia abdominal o manipulacién

o~ obstéirica
Ne Asociada a meningitis. También en
LUMOoCOCco :
: alcohdlicos

Incluye S. anginosus, S. intermedius y S.
constellatus. Tienden a former abscescs
e infeccién diseminada

Grupo 5. milleri o
S. anginosus

Los estreptococos producen con més frecuencia formas
subagudoas.

OTROS

¢ Bacilos Gram negativos (< 10%): Haemophilus, Grupo
HACEK, Psevdomona, Brucella, Legionella...

e Ofros, con hemocultivos persistenlemente negafivos:
rickeftsias (coxiella), espiroquetas, clamidias, Candida,
aspergillus, Tropheryma whipple (agente de lo enfermedad
de Whipple) ....

Podemos decir que, en relacién a vélvulas nativas:

Cusa més frecuenle de endocordifis global: S. aureus.
*  Causa més frecuente de endocarditis subaguda:

S. viridans
=  Causa maés frecuente de endocardilis aguda:

S. aureus

MIR 01 (7109): En lo endocorditis infecciosa, 2cudl, entre los que
se mencionon, es el germen responsable con mas frecuencia de los
cosos con hemacultivo negativo?:

1. Stphylococcus Aureus resistente a meticilina,

2.  Enterococcus Facium.

3. Streptococcus Salivarius,
4
5

Coxiella Byrnetii.*
Bacteroides Fragilis.

N

.1.2. El EN ADVP
o) Efiologia
S. aureus (70% en nuestro pais). Con mds frecuencio en
ADVP VIH+, sobre todo con avanzeda inmunodepresion.
e Otlros: Pseudomona aeruginosa, hongos ({Céndida
parasilopsis - vélvula izqgda.), enterococos, estreptococos...

Patogenio
Vélvula més afectada: TRICUSPIDE
Mas frecuente en vorones (bvenes, y en general sin
enfermedad cardiaco previa.
* Los estafilococos provienen de la piel. Los enterococos,
bacilos Grom negativos y hongos provienen de lo droga,
disolventes o material de inyeccion.



Y

QCurs
2.1.3. El SOBRE VALVULA PROTESICA
Véivula mas afectada: AORTA

ENDOCARDITIS PRECOZ

e 2 primeros meses postcirugia®

¢ Los gérmenes mas frecuentes son estafilococos, sobre todo
estafilococos coagulasa negatives, S. epidermidis es el
més frecuente globalmente, seguides de hongos vy
gérmenes Gram-,
Se debe a contaminacién durante intervencién
Curso con més frecuencia fulminante

ENDOCARDITIS TARDIA

¢ Tras 2 meses postcirugia®

e Estofilococos, estreptococos orales, S. bovis y enterococos.

* Probablemente por infecciones 'adquirides en la
comunidad, similar a endocarditis sobre vélvulas nativas.

¢  Evolucién subagudo con més frecuencia

Los estofilococos también son la cousa més frecuente de
endocarditis sobre marcapasos y desfibriladores.

*En alguna revisién como la (ltima Guia europea se establece
en 1 ofo lo diferencia entre endocarditis protésica precoz y
tardia.

MIR 11 (9578): &¢Cudl de enfre los siguientes hallozgos debe

exclmrse como ggmglnggg@ del infarto agude de miocardio?:
Insuﬂcnencno cardiaca.

KN =

3. Amitmias y bloqueos.
4. Pericarditis.
5. Insuficiencia mitral aguda.

2.2. Clinica

2.2.1. El SOBRE VALVULA NATIVA
FORMA SUBAGUDA

Curso lento, en general superior a 6 semanas.
Los formas subagudas suelen deberse a estreptococos.

Lo aparicién de fiebre (sinfoma més frecuente, 90% de los
casos) y de un soplo cardiaco deben hacer siempre descartar la
presencic de una endocardifis. También debemos sospechar
endocarditis ante cuadros de fiebre sin focalidad aparente,
sobre fodo en pacientes con riesgo, y cuadros febriles con
lesiones cutdneas.

Los sintomas de endocarditis suelen iniciarse de forma insidiosa
aproximadamente a las 2 semanas del suceso precipitante, y
los més frecuentes son:

e Fiebre en mas del 90% de los cosos. Puede no presentarse
en ancianos, tratamiento antibiético previo...

* Soplo en casi todos los pacientes, en algunos se aprecian
cambios en las carocteristicas del soplo. Si aparece
insuficiencio cardiaca es tipica lo aparicién de un segundo
soplo.

* Artromialgias en la mitad de los casos, més frecuentes en
afectacién de vélvulas izquierdes.

e Esplenomegalia (30-50%).

¢ Fenémenos embélicos hasto en el 30%. Més frecuentes en
el territorio de la cerebral media, esplénica y arterias
rencles. A nivel cerebral pueden producirse aneurismas
micdticos y abscesos. A nivel renal proteinurig,
microhematuria y cilindruria.

« Lesiones cuténeas: se presentan en endocarditis izquierda,
no son especificas, se deben a microembolismos o a
inmunocomplejos.

» Por fenémenos vosculores o microembolismos:
Pelequias en zonas distoles de edremidades y
conjuntiva, hemorrogios “en ostille” subunguecles
(que pueden deberse tanto a hemorragia por
vasculitis, y entonces serfa fenédmeno inmunolégico,
como a microémbolos), manchas de Janeway
(indoloras, ropozulodos, en polmos y plantas).

» Por : Nédulos de Osler
[nédulos dolorosos en el pulpejo de los dedos),
manchas de Roth en la retina (iraducen fenémencs de
vasculitis).

» Los petequias y nédulos de Osler son més tipicos de
formas subagudas, los lesiones de Janeway vy
manchas de Roth de las formas ogudos.

¢  Ofras: acropaquias, hepatomegalia...
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Il INFECCIONES POR GERMENES GRAMPOSITIVOS AEROBIOS

Petequios "on ostilla” en los uives Dedos en forma de palillo de tlambor 2.2.2. El EN ADVP

» Fiebre y manifestaciones respiratorias (tos, disnea, dolor
torécico, hemopfisis...), consecuencia de los embolismos
pulmonares sépficos.

e Rx térax muestra moltiples nédulos o infiltrados con
cavitacién.

e El cuadro clinico es menos severo que en las endocarditis
de los no ADVP. La mortalidad en pacientes ADVP es muy
bajo, inferior ol 10%, rara vez precisa cirugia y un
tratamiento antibidtico de sélo 2 semancs puede ser

Pataquics mulples de curativo.

* Normalmente no se ousculta soplo de insuficiencia
tricuspidea, y no suele haber signos de insuficiencio
cardiaca.

Esplenomegolic

Manchas Jonewoy

Paciente ADVP con endocardifis fricuspidea: miltiples nédulos
covitades que corresponden a embolismos séplicos.

Manchas Roth

FORMA AGUDA

R Lz g sépticos en una endocarditis tricuspidea.
que ofecton fricispide, el prondstico es mejor yo que las

metéstasis se vehiculon al pulmén.

w3

g Curso rapido y grave. Suele deberse a S. aureus.

o

§ El pronéstico es grave, porque produce destruccidn vahwlar, y e,

Z  sobre todo por la tendencia a producir embolismos sistémicos. S

£  Mortalidad elevada (40-60%). Cosi lo mitad de los casos - s

& precisan recambio valwlar.  Mientras que, como luego Roc.inogrcho loteral de 16rax que muestra mulhp!gs nddulos puln:onares
2 veremos, en el coso de las endocarditis por S. aureus en ADVP, bilaterales, algunos de ellos covitados, compatibles con embolismos
&

&



TC de 16rax con ventona de pulmon que muestra mu|hp|os nodulos
pulmonares mal definidos que se osocian a derrame pleural bilateral
en relocidén con embolismos séplices.

La endocarditis en ADVP se debe a infeccion por S. aureus,
afecta valwula tricispide, cursa con clinica respiratoria e
imégenes nodulares en Rx térax, algunos cavitados, por
siembra hematégena en pulman, y fiene mejor prondstico que
las endocorditis agudas izquierdas. (16+)

2.2.3. El SOBRE VALVULA PROTESICA
s PRECOZ: fiebre, fenémenos embdlicos y signos de
disfuncién protésica.

e TARDIA: Cuadro dinico como el de los endocarditis sobre
vélvula nativa.

2.3. Laboratorio

Anemia, leucocitosis (formas agudas) y aumento VSG
Factor reumatoide + en 50% de formas subagudas
Hematuria y proteinuria

HEMOCULTIVO + en 95% de los casos

e Siel hemocultivo es negative hay que hacer serologia para
fiebre Q, brucelosis, legionella, clamidia...

2.4. Ecocardiografia

Le ecocardiografia transtorécica es positiva en alrededor del
70% de los pacientes. Si resultase negative, con alta sospecha
clinica, se realizaric  ecocardiografia  transesofégica

(sensibilidad superior al 90%, detecta vegetaciones de tan sélo
1 mm). Si ésta es negativa y confinda habiendo alta sospecha,
se repite en 7-10 dias.

Endocarditis: vaivulas engrosodas con vegetaciones méviles.

2.5. Criterios diagnésticos (Duke),
modificados por LI

e El diagnésfico definitivo sélo puede establecerse por
estudio histolégico y microbiclégico de las vegetaciones.

e Desde el punto de vista clinico se han descrifo unos
criterios para el diagnéstico de endocarditis, Son criterios
propuestos por Durack y ofros {Universidad de Duke) en
1994. Estos criterios posteriormente han sufrido pequerias
modificociones (Li, 2000).

Li JS, Sexton DJ, Mick N, Netties R, Fowler VG, Jr.,, Ryan T, Bashare T,

Corey GR. Proposed modifications to the Duke criteria for the diagnosis of
infective endocarditis. Clin Infect Dis 2000;30:633-638.

* La confirmacién de endocarditis exige 2 criterios mayores
o 1 mayor y 3 menores, o 5 criterios menores.

¢ (Se habla de El posible si hay 1 criterio mayor y 1 menor,
o 3 menores)

Criterios mayores

1. Aislamiento de microorganismo tipico en 2 hemoculfivos
no simulténeos (S viridans, bovis, aureus, grupo HACEK o
enterococos). Sin son gérmenes menos comunes, se exige
que los hemocultivos sean persistentemente positivos (+
separados 12 h o mas, o varios + obtenides con al menos
1 hora de diferencia). También hemocultivo Unico o
serologia positiva para Coxiella Burnetti.

2. Signos de afectacién endocdrdica en la ecocardiografia:
masa oscilante sugerente de verruga o absceso, o
dehiscencia de prétesis, o nuevo soplo de insuficiencio
valvular.

Criterios menores

Cardiopatia predisponente o ADVP

Fiebre > 38°

Fenémenos vasculares: embolismos arteriales, aneurismas

micéticos, hemorragias conjuntivales, manchas de

Janeway...

4. Datos de afectacién inmunolégica: glomerulonefritis, factor
reumatoide, nédulos de Osler, manchas de Roth...

5. Hemocultivos positives que no alcanzan el criterio mayor o

bien datos serolégicos de infeccién por un germen capoz
de producir endocarditis

N

MIR 00 (FAMILIA) (6512): 2Cual de los siguientes, NO se considera
n criterio_mayor (criterios de Duke|, en el diognéstico de
ﬂwggs_m;_mmsgz
Ecocardiogrema pesitivo para Endocarditis.
Nuevo soplo de regurgiiacién valvular,
Hemocultivos positivos.
Figbre.*

Absceso diagnosticado por ecocardiografia transesofagica.

s
2.
3.
4,
3s
MIR 05 (8045) Lo efiologic més frecuente de insuficiencia
iri anica es:
1. Infarto de miocardio.
2. Carcinoide.
3. Endocorditis.*
4. Prolapso.
5. Congénita.
MIR 05 (8140): Ante un case de Endocarditis infecciosa, fode lo
slgusente es cierto, EXCEPTO:
Los criterios de Duke paro el diagnéstico de endocarditis se basan
en hallazgos clinicos, de laberatorio y ecocardiogréficos.
2. En ausencia de tratamiento antibidtico previo, es improbable que
la endocardifis por Enterococo Stofilococo aureus se presente con
cultivo negativo.

- f rafia transtocdci o vegelaciol ( | 9
de | cie endocordifis i i i
confirmada®.

4. No se debe administrar trotamienfo antibidtico empirico inicial o
pacientes con endocarditis subaguda hemedindmicamente estable
sobre fodo a los que hubieran recibide tratamienio antibiético en
las dos semanas previas.

5. Lo endocorditis por estafilococo aureus sensible 'a Meticilino, no
complicada y limitada o lo valwula tricospide podrio traforse con
fal sélo 2 semanas de Oxacilina y Gentamicina.
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Il. INFECCIONES POR GERMENES GRAMPOSITIVOS AEROBIOS

Desde el punto de vista terapéutico no se debe administrer trotamiento
antibidtico empfrico inicial o pecientes con endocarditis suboguda que
estan estables desde el punto de vista hemodinémico; sobre todo o los
que han recibido tratomiento en las dos semanos previas, de cara o
establecer un diognéstico microbiologico que permifa  elegir el
frotomiento  eficaz de acverdo con la  sensibilidod de los
microorganismos cousales

MIR 06 (8400): Paciente de 30 afios de edad, adicto ¢ dregos por
via_parenteral, que ocude ol servicio de urgencias por fisbra de
39,5°C, dolor pleuritico, tos y expecioracion. En la radiogrofia de
torax se observan lesiones nodulares periféricas multiples, algunas
de ellas covitades. 2Cudl seria, de entre los siguientes, la pruebo
diagnéstica que se deberio realizar?:

TAC toracico.

Resonancia magnétice pulmenar.

Espirometric.

Ecocardiografia. *

Gammagrafia pulmonor.

DB bt

MIR 06 (8422): Una mujer de 73 ofios presento febricula,
anorexia y pérdide de peso desde hace 2 meses. Se ha notado uno
pépula_ertematosa y dolorosa en el pulpejo del dedo anulor
derecho. 2Cual serio su diggnéstico mas probable?:

Fiebre fifoidea.

Endocarditis bodteriang subaguda. *

Meningococcemia cronica.

Fiebre botonoso.

Sifilis terciaria.

b i ol

MIR 07 (8565): 2Cual de los siguientes hallazgos ecocardiogréficos
es un criterio_mayor en el diagnéstico de lo Endocarditis
Infeccioso?:

Derrame pericérdico.

Prolapso de un feston de la valvula mitral.

Insuficiencio mitral moderade.

Absceso periadrtico.*

Insuficiencia adrtica severa.

OEWON =

Pregunte vinculada o lo imagen n®12

MIR 11 (9552): Lo radiogrofio que se adjunta corresponde a un
paciente de 24 afios de edad, adicto o drogos por via parenteral,
que presenta un cuadro clinico de fres semanas de evolucidn de
disneo, fisbre r_toréci sugerente n_proceso
infeccioso. 2Cudl serfa, entre los siguientes, €l primer diagnostico a
considerar?:

lmoge 12
Aspergilosis pulmeonar angicinvasora.
Tuberculosis pulmoner biloteral.

Infeccion pulmonar por Nocerdia,
Neumonle bilateral por Pseudomonas. .

N EaEWN -
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Pregunta vinculada o le imagen n®12
MIR 11 (9553): 2Qué sustrato clinico o inmunolégico fiene, entre
los siguientes, una relacion efiopatogénica mas estrecha con el
proceso actual de este paciente?:
Alteracian profunda de lo inmunidad humoral.
n rditis tri ideo.*
Hepatitis por virus C.
Sindrome de inmunodeficiencia edquirida.
Leucopenia grave.

it e

2.6. Profilaxis de El

La idea de la profilaxis anfibiética es prevenir o minimizar la
bacleriemia secundoria o numerosos procedimientos médicos
en pacientes con faclores de riesgo. Las recomendaciones
actuales se basan en la evidencia de que en la mayorio de los
pocienles no se encuenitra un procedimiento potencial que
precedao lo aparicion de El; ademds lo bocteriemia que coausa
El puede ftener ofros origenes en muchos pocientes,
bacteriemias fransitorias aparecen en el contexto de actividades
rufinarios come cepillarse los dientes... incluso masticar
chicle... y en pacientes con mala solud dental se observan
bacteriemias independientemente de la realizacién de ningln
procedimiento, por lo que si se enfatiza en lo necesidad de
buen higiene dentol y revisiones bucoles periédicas.

Por tanto los Guios de los comités de diversas sociedodes

nacionales de cardiologia han consensuado que:

1. Las evidencios actuales no apoyan un uso tan extensivo de
la profilaxis antibiética como se recomendaba antes.

2. La profiloxis debe limitarse a los pacientes de mayor alto
riesgo.

3. Una buena higiene oral y revisiones dentales periédicas
son imporfantes en la prevencién de la El

A continuacién mostramos las poutas actuales segon:

1. Nishimura et al. ACC/AHA 2008 Guidelines Updote on Valyulor
Heart Disease: Focused Update on Infective Endocorditis

2. Guidelines on the prevention, dicgnesis, ond treatment of infective
endocardifis (new version 2009). European Heart Journal (2009)
30, 2369-2413

3. Guia de practica cdlinico pora prevencién, diognéstico y
fratamienfo de lo endocarditis infeccioso. Rev Esp Cardiol. 2009;
62(12):1465

2.6.1. PACIENTES EN LOS QUE ESTA INDICADO
REALIZAR PROFILAXIS DE EI
1. Pacientes con material protésico valvular.
2. Pacientes con El previo.
3. Pacientes con cardiopatias congénitas que cumplan:
 Cordiopatia congénita cianosante no reparada, o con
defectos residuales, shunts o conductos paliativos
e Defecto cardioco congénito reparado con material
protésico, ya sea implantade quirdrgica o
percuténeomente, durante 6 meses ftros el
procedimiento (tiempo de endotelizacion del material
protésico)

(Nota: Fijarse que el material protésico que se pone en los
defectos congénilos no son vélvulas, son parches de tefién... la
opcion 1 se refiere a valvulas completas protésicas)

*Hoy no se recomienda profilaxis en ningdn otra formo de
valvulopatio adquirido o congénita. Sélo la Guia Americono
[AHA) recomiendo también en receptores de frasplante
cardiaco que desarrollan valvulopatia e insuficiencia valvular,
pero no la mayor parte de consensos ni las gulas europeas, ni
la Sociedad Espanola de Cardiologia.

2.6.2. PROCEDIMIENTOS
Procedimientos dentales, que requieran manipulacién gingival
o de la region periapical, o perforacién de la mucosa oral.




*Hoy no se recomienda en procedimientos sobre vias
respiraiorias, gastrointestinales ni urogenitales, ni tampoco
sobre piel o tejidos blandos.

2.6.3. PAUTA

Dosis Unica, 30-60 minutos antes del procedimiento, con
Amexicilina o Ampicilina ® 2 g vo / iv

(dosis pedidtrica = 50 mg / Kg vo / iv).

Alternctiva: ceftrioxona, cefazolina o cefalexina

Alérgicos: Clindamicina = 600 mg vo / iv {dosis pedidtrica =
20 mg / Kg.

Hay varias preguntos de profilaxis de endocarditis en la historia
del MIR desde el afic 1990, han quedado obsoletas, tenerlo en
cuenta cuando hagais los exdmenes MIR.

MIR 00 (6896): Son indicaciones de profilaxis antibidtica todas los
siguientes, EXCEPTO una:

1. Procedimiento estomatolégico en un nifio que presenta una
comunicadén interventricular.

Gastroenteritis recidivante.*

Urodismofios con infecciones urinarios recurrentes.

Contacto inmedicto con meningitis meningocédia,

Ofitis aguda recurrente.

Notu Hoy lo 1 tompoco seria indicacién, ya que la comunicacién
interventricular ne esta incluida dentro de las cardiopatias cianosantes.

2.7. Tratamiento

* Lo endocarditis es casi siempre mortal sin frafomienio. Los
antibiéticos deben utilizarse por via infravenosa, a dosis
altas, y en general por tiempo prolongade (4-6 semanas).

e En cosos subogudos con estabilidad hemodindmico no se
administra fratamiento inicialmenie de cara a establecer
diagnéstico microbiolégice. En la mayoria de los cosos el
tratamiento se inicio conocido el germen y segin
antibiograma.

e En casos agudos puede ser preciso iniciar un tratamiento
empirico (contra esirepiococos y S. aureus), pero siempre
tros la toma de 3 hemocultivos.

o hwN

s

TRATAMIENTO SEGUN GERMEN AISLADO
Estrepiococos

s Penicilina G IV 6 Amoxicilina IV & Cefiriaxona IV 4
semanas (+ gentamicina 2 semanas)

* En olérgicos o si cepas meficilin-resistentes: Vancomicina
+ gentamicina

Estafilococos

Cloxacilina u Oxacilina (fambién
cefazolina) 4-6 semanas + genlamicina 3-

Vélvula nativa 5 primeros dias
Alérgicos o Resistencia: Vancomicina +
gentamicing
Vancemicina + Gentamicina +
Rifampicina

Otros:
(Ver copitulos correspondientes de cada uno)
= Gram-negativos: Ceftriaxona IV 4 semanas

e Hongos: Anfotericina B o Caspofungina. Requieren
también reemplazo valvular.  Tratamiento  posterior
preventivo con azoles orales.

e Coxiella: Doxiciclina + hidrexicloroguina é doxiciclina +
quinolona

e  Brucella: Doxiciling + cotrimoxazol + rifampicina

CIRUGIA

Los indicaciones de cirugia son:

« Fallo cardiaco: Es la complicaciéon mas frecuente de la El y
la causa més frecuente de necesidad de cirugio. Puede
deberse a insuficiencia u obstruccién volvular, fistula...

e Infeccién no controlada: fiebre o bacteriemia persistente
(mas de 7-10 dios), los cousos incluyen frocoso del
tratomiento médico u orgenismos resistentes (hongos,
brucella, coxiella, algunos gramnegativos...), y extensién
perivalvulor de lo infeccién (obscesos, pseudo-aneurismas,
fistulas).

¢ Prevencién de embolismos: El riesgo es mayor en los
primeros dias y estd en relacién con el temaiio y movilidad
de las vegetaciones, también son foctores de riesgo la
localizocién en  vélvulo mitral, malo respuesta al
tratamiento antibidtico, la El multivalvular, embolismos
previos, olgunos agenies como estofilococos, S. bovis y
candida. Los érgenos diana mas frecuentes son cerebro y
bazo de valvulas izquierdas, y pulmén de dereches. La
mejor medida de prevenir embolismos es el tratamiento
antibidlico precoz adecuado. También se indica cirugia si:
» vegetaciones grandes {> 10 mm) con algin evento

embdlico o factores de riesgo o
» vegelaciones muy grondes (>
independencia de ofros factores.

15 mm) con

En las El sobre valvula protésica es muy a menudo necesaria la
cirugia, sobre todo en formas precoces.

MIR 98 (5780): Un paciente de 43 afos, con uno protesis mif

implantada 3 semoncs antes, acude o Urgencios por fiebre de 5
dias de evolucién. Dos dias mds tarde el laboratorio de
Microbiologio informa del crecimiento en 5 de los 6 frascos de
hemoculfivo de cocos Gram positivos en racimo. 2Cuél, de los

siguientes, es el fralomiento de eleccién hasta conocer los
resultados definitives? :

1. Voncomicina + gentamicina + rifompicing.™
Cloxacilina + gentamidne + riformpidna.
Penicilina + gentamicina + rifampidina.
Ceftriaxona.

Imipenem.

LIE o

MIR 04 (7880): Un pacienie de 35 afes de edad acude al servicio
de urgencios por presentor fiebre elevada de hosio 39°C, junto con
confusion mental. En la exploracion fisica destaca la existencia de
lesiones cuténeos en_pie izquierdo o nivel distol, moculares, de
milimetros de diémetro, de aspecto isguémico hemorrdgico y lo
auscultaciéon cardiopulmonar es normal. A los pocos dia se obfiene
recimi hyl melicilin_sensi n_fr
hemocultivos de tres obtenides. 2Cudl de las siguientes serfa la
actitud correcia a seguir en ese momento?:
1. Considerar el resultado de los hemocultivos como proboble
confominacion,
2. Poutar de inmediato fratomiento antibidtico con penicilina y
gentamicina durante 10 dias.

3. Comenzar tr i n c ili ici lizar
i I I A 3 I | i I
endocarditis aguda,*

4. Descartar lo existencia de endocarditis por la ausencic de
soplos en la auscultecién cardiaco y buscar focos de posible
osteomielilis,

5. Realizar TAC abdominal urgente por probable absceso
abdominal.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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II. INFECCIONES POR GERMENES GRAMPOSITIVOS AEROBIOS

MIR 2012 (9874): Hombre de 60 ofios, con antecedentes de
comisurotomia mitral por estenosis mitral reumdtica. Ingreso por
fiebre de 10 dias de evolucién, en 3 hemocultivos se aisla
Streptococcus del _grupo viridans y en un_ ecocordiogroma ce
observa uno vegetacién mitral. Se inicia trolomiento con peniciling
G y gentamicing. Uno semona después de iniciar tratomiento,
rsiste la fiebre, presenia dis

presion_venosa_yugular es de & om y se auscultan esterores
himedos en boses pulmonores. En este momento, ¢cudl serio lo
actitud mas correcia?:

1. Confinuar con &l mismo iratamiento hasta completar el tiempo

recomendado.
2. Continuar con el mismo Iratamienio y reclizar valoracién de

ciruglo cordiovascular.*
3. Combiar el frotamiento ontimicrobiano a vancomicing y
rifampicina, y realizar valoracién de dirugio cordiovascular,
4. Coambior el trotamiento ontimicrobiano @ vencomicing y
rifampicina.
5, Cambiar el fratamiento antimicrebiane a ceftriaxona.
Estomos onte un paciente con una endocarditis por S. viridans,
presenta dos criterios mayores de Duke: hemocultive positivo (en ol
menos dos tomas y nos dicen que fueron 3) y ecocardiogrome positive
(vegetacién). El tratamiento propuesto es la opcién mas ulilizada paro
estreptococos sensibles a peniciling, lo combinacién de penidling G y
gentamicina. Tros una semana de fratamiento se evidencian signos de
insuficiencic cardiaca (disneq, esterfores en baoses, presion venoso
yugular cumentodo) y de follo de respuesta o la lerapéulica
lpersistencic de fiebre), ombos cosos constiluyen indicocién de
valoracién de trolomiento quirlrgico (respuesta 2 comrecta y 1
incorrecta), y no de cambio de pauta antimicrobiana (respuestos 3, 4 y
5 incorrectas).

repeMIR

i

Lo endocarditis precor sobre vélulo protésica se debe a
infeccion por S. epidermidis, y su tralamiente: vancomicinag
genlomicina + rifampicina. (4+)

3. Infecciones por estreptococos

3.1. Caracterizacién

Los esireptococos son cocos graompositivos, aerobios -
anoerobios facultatives, cotalasa -, que crecen formando
parejas (diplococos) o cadenas.

o .
‘ -:-.’ ""'-:-.
= \ % --\"a.:

Lo

—— :
Segin el tipo de hemélisis que producen al cultivarlos en
agar-sangre se les clasifico en:

»  betahemoliticos (hemdlisis total),
¥» alfahemoliticos (hemélisis parcial) y
» gammahemoliticos (no hemélisis).

Lancefield, ufilizonde onticuerpos especificos confra  un
anfigeno de superficie llamado carbohidrato C, los clasificd en
grupos: A, B... O. Para tlipificor los serofipos A se usa lo
proteina M. Una proteina T, que no interviene en la virulencia,
puede ayudar a clasificar cepas no tipificables con M.

L= 3 3
- ?‘.;—L! =,

== _

A. PATOGENICIDAD

a) PROTEINA M: factor antifagocitico. Impide la opsonizacion
por complemento. Es especifica para codo cepe de
estreptococos del grupo A, (de ahi lo frecuencio de
reinfecciones), siendo su principol foctor de virulencia,

b) ACIDOS LIPOTEICOICOS: odhesividad.

¢) CAPSULA (6cido hialurénico): resistencia a la fagocitosis.

d) ENZIMAS: estreptoquinasa, hialuronidasa, dexosirribo-
nucleasas...

e) TOXINAS: estreptolisinas (hemclisina O, antigénica, y
hemolisina S). Lo toxina erifrogénica, responsable de la
escarlating, esté producida por cepas lisogenizados.

3.2. Estreptococos betahemoliticos del
grupo a (s. Pyogenes)

Sensibles a bacitracina. Dos cuadros clinicos:
a) Faringoamigdalitis
b) Infecciones cuténeas

A. FARINGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA.
ESCARLATINA
EPID LOGIA:
Incuba 2-4 dias.
Afectacion mas frecuente nifos 3-15 afos.
Meses de invierno.
Contagio via aérea por microgotas respiraiorias.
Anotar que globalmente son mas frecuentes las faringitis
viricas (ver infecciones respiratorias).

© Curso Intensivo MIR Asturias 2004

' -
Fiebre olla, comienzo brusco, dolor de garganta, exudado
omigdalar en placos, edenopatios cervicales, hiperemia iniensa
en el paladar con peteguios.

DIAG TICO:
« Cultivo faringec es lo mas sensible y especifico.
Test de diagnéstico répido: Tiras reactivas que llevan
incorporado  ELISA, resulta muy especifico, pero menos
sensible que el cultivo.
¢ Métodos serolégicos:.
a) ASLO: Determinacién de anticuerpos anfi- esteplolisina
O. Es positivo a partir de 200-250 unidades Todd. Indica
infecciébn por estrepiococos b-hemoliticos A. Se eleva 10-15
después de esla infeccion y constituye confirmacién
refrospectiva  de infeccién por cepos faringeas de
estreptococos, es un criterio menor de fiebre reumaética,
pero no estd asociodo a ninguna manifestacion clinica y
svele tardar en normalizarse unos meses, sin que eso
indique persistencia del estreptococo o enfermedad.
b) STREPTOZYME TEST: Test de hemaoglutinacién que
detecta  onficuerpos  frenfe @ dnco  antigenos
estreptococicos. No se usa.



d) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

o Faringitis virica: Ver tobla I. Las faringitis viricas son més
frecuentes que las bocterionas. Tombién pueden producir
faringilis sin exudacién micoplasma, VIH...

o Lesiones unilaterales: angina de Vincent, absceso, tumor,
tuberculosis.

* La mononucleosis cursa con faringitis exudativa,

Tabla I
Dx’erem:os entre om:dolmr vnrcl Y estre ‘focr_,c ca:

AN - Las mas frecuentes a todos
Edod ~ los edodes, y cosi exclusi-

vas en < 3 gnos

> de 3 afos

Bloludén Curso solopado Comienzo brusco

Febricula (pero  puede

haber fiebre alta) Fishen clig

Temperatura

Coriza, rinorreq, fos, hipe- Odinofogia, cefalea,

Sinfomas remia conjuntival, afonfo, vémitos, dolor ab-
sl diarrea dominal
ey Hiperemia fon‘ngeo. i e i
LA Exudado amigdaline en : :
- ?ﬂo.hr membrone o punfeado Z’oquuos en polo-
amigdal
Rl Vesiculos y Olceras .

Adenitis local infenso
y dolorosa

. Pequefias y generalizados

Exanfema  Maculopopular Escarlatiniforme
Entre 80% y 90% de los faringitis agudas son de etiologia viral
{rinovirus, coronavirus, adenovirus...). Las faringitis bacterianas
son mucho menos frecuentes {5-15%), pero es importante iden-
fificarlas para prevenir complicaciones (fiebre reuméfica, abs-
cesos...).

Los criterios de Centor tienen un valor predictivo importante
para el diagnéstico de faringitis aguda bacteriana:

1. Exudados amigdalinos.

2. Adenopatias laterocervicales dolorosas.

3. Ausencia de fos.

4. Fiebre > 38,5°

Hay outores que recomiendan no tratar con antibidticos si la
puntuacién es O 6 1, tratar empiricomente con puntuaciéon de
4, y con puntuaciones de 2-3 realizar pruebas (fira reactiva) y
tratar sélo los casos positivos.

MIR 08 (8983): En la evaluacién de un nifo con faringoomigdalitis

aguda, sefale cuél de Ios siguientes datos clinicos NO sugiere una
logl

Petequias en el polador blando.

Fiebre y odinofagia de comienzo brusco.
Examemo de tipo escarlafiniforme.

N Gl n la mucosa orofaringea.*
Adenopatias grandes en el dngulo mandibular.

E
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e) TRATAMIENTO:
Penicilina benzatina en una séla dosis (1.200.000 U i.m. y en
menores de 10 afios 600.000 U i.m.)
También penicilina o amoxicilina oral 10 dias. No se reco-
miendan pautas cortas.

En alergia a penicilina: Macrélidos (azitromicina, claritomicina),
clindamicino... tombién eritromicino en zonas con bajo indice
de resistencia.

En caso de obstruccién de via aérea, absceso periomigdalino,
amigdalitis muy recidivantes, sospecha de neoplosia... se indi-
co amigdalectomia. En ORL se estudion los indicociones de
cirugfe y complicaciones.

Parece rozonoble no Iratar portadores asintomaticos, los ries-
gos de desarrollor fiebre reumético o de contagiar a los demas
son mucho menores que en el caso de faringitis sintomatica.

MIR 02 (7363): En relacién con Streptococcus pyogenes y la farin-
goamigdalitis, 2cudl de los siguientes afirmaciones NO es correc-
fa?:

1. El fratamiento de la faringoomigdalitis estreptocécica se efect-
Ua con una sola inyeccién i.m. de 1.200.000 UU de penicilina
benzatina.

2. El tratamiento ontibidfico de la foringcamigdalitis estreptocéci-
ca se efectGa con 250.000 UU/6 h oral de penicilina V duran-
te 10 dios

ca se efectéa con una solomyecaén i.m. de l 200 000 UUde

peniciling procaing.*

4. El tratamiento antibiético de la faringoamigdalitis estreptococ-
ca se efectba con omoxicilina oral 500 mg/8 h durente 10
dias.

5. El tretamiento entibiético recomendado de la faringoamigdali-
tis estreptocdcica en los casos de alergia a la peniciling es un
macrélido oral durente 10 dias.

Lo clave de esta pregunta es darse cuenta que todas son poutas lorgos,

excepto la penicilino procaina que tiene una duracién entre 12 y 24

horas (habitualmente se pone cada 12 horas), no confundir con la

penicilina benzating, depésito que libera penidlina durante més de 2

semanas.

MIR 03 (7623): Un chico de 13 afios viene con su madre ol final de
nuestra consulte de “viernes torde”, debido a que al salir del cole-
gio tenio fiebre (38,5° C} y ha vomitado dlgo de comido. “Seguro
qgue es de la gorganta, su hermano estuvo igual hace 5 dias”,
comenta la madre. En la historio del Centro de Salud no se obser-
va ningdn antecedente de interés. El paciente se queja de dolor de
cabeza, al trogor saliva y de dolor abdominel, no tiene tos, ni
rinorreq, ni ronquera, Lo exploracion es normal excepto lo presen-
cio de varios adenopetias cervicales anteriores bilaterales de mds
de un cm. de diémetro 10505, ex I -gri

pered posterior de la faringe y amigdales grandes y eritematoses.

2Cuél seria la acitud mas adecuada?:

1. Instavrar_frolamiento_con unmneou!mg_o__d_;Lom tiempo

o sible faringitis estre ica.*

2. Hocer una toma de exudedo para cultivo, prescribir analgési-
cos y anfipiréticos, en espera del resultado previsto a los 6-7
dias.

3. Instourar fratomiento con un mecrblido a dosis y tiempo ode-
cuado, evitando los penicilinas por el riesgo de reaccién ante
una posible mononucleosis.

4. Administrar moxifloxacino para asegurarnos de la eficacia
ontibidtica.

5. H cuadro descrito s muy sugerente de faringitis virice, por lo
que hay que abstenerse de prescribir antibiético y de reclizar
pruebas que generan engustic y coste.

MIR 07 {8693): 2Cudl es el tratamiento de eleccién del absceso
periamigdalino?:

Amoxicilina clavulanico.

Corticoesteroides.

Clindamicine.

Eritromicino.

MIR 2012 (9903): Paciente de 17 anos que ocude al servicio de
urgencias por fiebre y odinofogia intensa, con disfonio y rinorrea
serosa. En la exploracién se aprecion omigdalas palatinas hiper-
tréficos y edtematoses. 2Cudl es el tratamiento inicial2:

1. Parocetamol.*

2. Corticoterapia.

3.  Amoxiciling.

4. Bencilpenicilina benzatina.

5. Oseltomivir.

Los sintomas como conjuntivilis, congestién nasal, rinorrea, tos o larin-
gitis (rongquera o disfonia) orientan hadae una faringoamigdalitic de
origen virico. Son las amigdalitis md@s frecuentes. El trotamiento es
sintomético: con reposo, analgésicos, antitérmicos, come el poraceto-
mol (respuesta 1 correctal. No se fratan con anfibibticos: respuestas 3 y
4 folsas). La corticoterapia y el oseltamivir no estén indicados en los
cuadros virales de vias oltes (respuestas 2 y 5 incorrectas). No cumple
criterios Centor de amigdalitis bocteriana [ver copitulo I}, por lo que no
estén indicados antibidticos.
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II. INFECCIONES POR GERMENES GRAMPOSITIVOS AFROBIOS

MIR 2013 {10115): Acude @ la consulte de un centro de solud un
hico da 17 af firiendo ficbre de 39°C de 48 h d huci
con dolor de garganta. El medico de familia consulta lo historia del
paciente donde no costa ninguno enfermedad previa. El paciente
no refiere fos y a la exploracién reclizoda por su médico de fomilio

revela presencia amigdalar bl ino_bilate
adenopatios cervicales anteriores aumentadas de fomafio y doloro-
sos o la palpacién. ¢Cudl seria el tratamiento de eleccion de este
paciente?

1. Peniciline V o omoxicilina. *

2. Amoxicilina/Clavulanico.

3. Doxiclina.

4. Ciprofloxacine.

5. Metronizadol.

MNos enumeran los 4 criterios Centor positivos, que supone un altisimo
valor predidtivo positivo para el diagnéstico dinico de este cuadro:
fiebre > 238°, exvdade amigdaler, edenopatias dolorosas y ousencie
de tos. El tratamiento de eleccidn de la faringitis estreptocdcica es la
penicilina ¥ o la cmoxicilina.

El tratamiento de eleccion para la faringoamigdalitis por Strep-
tacoccus pyogenes es la penicilina. (4+)

] COMPLICACIONES:

Chiplitces gﬁﬁs'r'nedio aguda (la mas frecuente)

Litaks et inusitis

(ver ORL) Abscesos (refrofaringeo, periamigdaline,
parafaringeo)
Fiebre reumatica (tardia, no supurada,

oompﬁmomg inmune)

generales Glomerulonefritis (tardia, no supurada,
inmune)

Absceso pedamib&;i;m

MIR 05 (81439: 2Qué 1l pueden
aparecer después de una infeccién loc i $ -
cus pyogenes (estreptococo P -hemolitico del grupo Al¢:

1. Escarlofina y erisipela.

2. Erisipela y fiebre reumética.

3. itis agt i maética.*

4. Carditis y erisipela,

5. Erisipela y glomerulonefritis aguda.

Nota: En la pregunta nos hacen referencia a infeccién local, que puede
ser orofaringea, si hiciera referencia a infeccidén cutdnea entonces no
seria posible la fiebre reumétice, come més adelante veremos.

Ver Reumatologia, Cardiclogia y Nefrologio. Repasar los crite-
rios de FR y la GNF postestreptocécica.

g) PROFILAXIS FIEBRE REUMATICA
El tratomiento precoz y correcto de infecciones faringeas evita o
previene el desarrollo de FR (profilaxis primaria), pero no modi-
fica su curso una vez iniciada ésta. En combio no parece que
pueda prevenir la aparicion de GNF.

Profilaxis secundaria;
Indicadén: Tras un episodio agudo de FR debe inicarse trata-
miento profilactico (profilaxis secundaria)

Antibiético: Penicilina benzatina 1.200.000 U mes i.m. o Peni-
cilina V oral 250 mg/12 h. Si alergia a penicilina: Eritromicina
500 mg/12 horas o Sulfadiazina 1 g/24 h

Tiempo: Se discute el tiempo del mantenimiento de este trata-
miento preventivo, probablemente lo ideal es mantenerlo de
por vida, sobre fodo si quedé enfermedad cardiaca residual,
Muchos autores postulon mantenerlo hasta los 25 afos, yo
que el riesgo de carditis disminuye con la edad. Une pauta
muy ufilizada es montenerlo unos 5 afios, o hasta cumplir los
18 afos, en pacientes que no sufrieron carditis, y 10 afos, o
hasta cumplir los 25, en pacientes que si sufrieron coerditis.

MIR 97 (5274): Para evitar nuevos brotes de fiebre reumética en un
paciente de 12 afes, que ha sufrido una cardifis, se debe utilizar:

Ciprofloxacina oral 10 dias ol mes.
Cloranfenicol eral una vez al mes.

1. Vancomicina i.v. una vez al mes.

2. Rifompicina diaria oral.

3. Peniciling benzoting i.m. una vez al mes.
4,

5.

MIR 99 (FAMILIA) (6032): Con el diagnéstico de fiebre reumdtica

(reumatismo peliarticuler agudo), a un nife de 14 afos se le trata

con 1.200.000 U de bencilpenicilina i.m. cada cuatro semanas y

antiinflomatorics no esteroidecs. A las ocho semanas del trate-

mienfo estd asintomdtico y los niveles de anticuerpos anfiestrepioli-

sinc O {ASLO) siguen elevados. 2Cudl de las siguientes afirmacio-

nes respecto a este caso es correcta?:

1. El estreptococo faringeo es resistente o la penicilina y se debe
usar otro antibidfico.

2. Lo dosis de penicilina no es la adecuada.

3. Los niveles de ASLO tordon en normalizarse unos & meses. *

4. Lo enfermedad continda en actividad y, por fonio, hay que
usar corlicosteroides,

5. Los niveles de ASLO elevados a los dos meses de comenzar el

fratamiento se asocian con afeclacién cordiacao.

B. ESCARLATINA:

Si la cepa responsable de la faringitis tiene la toxina eritrogeni-
ca y afecta a un huésped no inmunizedo puede aparecer, a los
dos dias, una ESCARLATINA: Eritemo difuso, rosado-rojo, que
blanquea a la presién, se inicia como manchitas de color rojo
vivo y muy juntas entre si (micropdpulass que dan un aspecto
de “papel de lija”), el exantema es més intenso en pliegues
(lineas de Pastia). Hay petequias. Desaparece por descamocién
en grandes |éminas.

Escarloting



Se acompana de dolor de garganta por la faringitis, adenopat-
ias cervicales, cefalea, eritema de meijillos con paolidez peribu-
cal (signo de Filatow) y lengua aoframbuesade (enantemao).
Leucocitosis. Dura 4-5 dias. Misme iratomiento (bencilpenicili-
na),

C. INFECCIONES CUTANEAS (PIODERMIA)
o  ERISIPELA

e |MPETIGO ESTREPTOCOCICO.

e  CELULTIS

Tras lo piodermic estr Glo es ible, como secuela
no supurada, la glomerulonefritis. Nunco fiebre reumdtica.

Lo erisipela ofecto o nifios y a ancianos. Se localiza con maés
frecuencia en la cara y en extremidades inferiores.

s
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Lo lesion consiste en placa eritematosa elevada y bien definida,
caliente, brillante y tumefacta, con clinica general.

Puede aparecer “piel naranja” con vesiculas y ampollas por lo
afectacién de linfdticos superficioles. Lo complicacién mas
frecuente es la obstruccién linfética. La complicacién sistémica
mas frecuente es la glomerulonetritis.

Ploce de erisipela en la cara

ic
Es mas frecuente que el estafilocécico (que suele ser coloniza-
dor secundario). Suele afectar zonas expuestas. Las lesiones
dejon costras gruesas amarillentas.

Afecta zonas de heridas o traumas (venectomias de safena
para by-pass}, también en zonas donde el drenaje linfético esié
alterado (brazo post mastectomia, pierna con frombosis venosa
profunda o linfedema crénico). Las micosis superficiales (tinea
pedis) pueden ser nidos de estreplococos y provocar recidivas.

ASLO es un buen fest confirmatorio retrospectivo de infeccidon
por cepas foringeas, mieniras que para cepas cutGneas son
mejores anti-DNAsa B y anti-hioluronidase.

D. OTROS CUADROS

« Fascitis necrofizante o gongrena por estreptococos: las
bacterias penetran desde lo piel por algin traumafismo o
provienen de la flora intestinal en el contexto de cirugia ab-
dominal {en este caso son gangrenas polimicrobianas don-
de también hay anaerobios...). Progresa rdpidoamente con
intenso dolor y el desbridamientfo quirdrgico es urgente.

« Sindrome estreptocécico anélogo al shock téxico: Se con-
firma con el aislomiento del estreptococo o pertir de une lo-
colizacién normalmente estéril + hipotensién + dos signos
de los siguientes: afectacion renal, sindrome de dificultad
respiratoria del adulio, coagulopatia, hepatopatia, necrosis
de partes blandas. La infeccién asociada con mas frecuen-
cia es de partes blandas y la moyorio de los pocientes fie-
nen bacteriemia al contrarioc que el shock estofilocécico,
ademds el exantema aqui es muy raro. En algunos casos en
que se demuesira la aparicién de exotoxinas se habla a fo-
vor de usar la clindomicine como més eficoz que la penici-
lina, e inmunoglobulina.

MIR 00 (FAMILIA) (6563): Una paciente de 44 afios, sometida a
mastectomia_izquierda con vaciomiento _ganglionar, presenta 8
meses después de la intervencién un cuadro febril con celulitis
extensg en brazo izquierdo, que se resuelve con tratamiento antibi-
6tico. Seis meses mas tarde, acude de nuevo por un cuadro simi-
lar. 2Cudl es el agente etiolégico més probable?:

Staphylococcus Epidermis.

Streptococcus Agalactice.

Corynebacterium Hemoliticum.

i e R

Streptococcus Pyogenes
Pasteurella Mulfocida.
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1. INFECCIONES POR GERMENES GRAMPOSITIVOS AEROBIOS

MIR 02 (7465): Una paciente de 44 aios sometido a mastectomia
izquierda con vaciamiento ganglionar, consulta un afio después de
lo infervencién por un cuadro febril con celulitis en brazo izquierdo.

2Cuél es el ogente etiolégico mas probable?:
1. Salmonella enteritidis.

2. Streptococcus agalactioe.
3. Escherichia coli.

4 fi By
5. Pasteurella multecida.

MIR 06 (8403):  Paciente dicbética de 65 ofios de edad que
consulta por un cuadro de dszlqm_'.um_ﬁsh@_unmdo
una_lesién inflomatoria_bien delimitada que diognosficomos de
erisipela. 2Cudl es la etiologia del proceso?:

Stophylococcus aureus.

Streptococcus pyogenes. *

Staphylococcus epidermidis.

Streptococcus agalactiae.

Streptococcus salivarius.

3.3. Esireptococos betahemoliticos del
grupo b (EGB o S. Agalactice)

."'.‘*.‘"N.—‘

Resistentes a bacitracing.

Colonizan tracto genital femenino siendo responscbles de
infecciones ginecoldgi n_relacién con el peri inatal:
Lo fiebr iparto es la manifestocién mas frecuente. Pueden
producir sepsis puerperal, corioamnionitis, aborto séptico.

EGB es hoy (en cusencia de medidos preventivas) la cousa mas
frecuente de infeccién bacteriona perinatal de tronsmisién
vertical en ol mundo occodenfol por enamo de E. coli, y consti-

tuye la |

Estas infecciones se tratan gon peniciling o ampiciling + ami-
noglucésidos.

PROFILAXIS

Vomos a mostrar los recomendaciones del Documento de
Consenso para la prevencién de la infeccién perinatal por EGB,
de los Sociedades Espafiolas de Ginecologio, Neonatologia,
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica, Quimiotera-
pia y de Medicina de Familia y Comunitaria, publicadas en
Prog Obstet Ginecol 2003; 46(9): 411-20 (recomendaciones
similares o las de CDC)

ndicact b rfbadss

« Cultivo de muestra vaginal y anorrectal a todas las embara-
zadas entre las semonas 35 y 37 de gestacién.

« Dado lo intermitente de la colonizacién de EGB, los cultivos
realizados con més de 5 semanas no predicen lo coloniza-
cién en el momento del parto, por lo que el cultivo debe re-
petirse si han pasado més de 5 semanas desde que se hizo

v Alfin nn ea nradiin al narka

Indicaciones de profilaxis:
* Todas las mujeres portadores de EGB en cultivo realizado a
las 35-37 semanas de gestocion.
* Gestantes cuyo estado de portadora es desconocido, o
tienen cultivo negative, pero presentan:
¥ Bacterivric o infeccién sintomdtica por EGB en gesta-
cién.
» Antecedentes de hijo afectado por EGB.
» Roturc prematura de membraonas de una durccién su-
perior a 18 horas.
» Amenaza de parto pretérmino, o porio pretérmino (<

37 semanas).
» Fiebre intraporio {>38 °C).
Pauta de profilaxis

* Penicilina i.v. o ampicilina i.v. durante el parto. Se do uno
dosis inicial ol comenzar el parto, y se repite lo mitad cada
4 horas hasta su finalizacién.
Si alergic a penicilina: clindamicina o eritromicina iv,
Si hay sospecha de coricomnionitis (fiebre, dolor uterino a
lo polpacién, leucocitosis...): los anlibidticos adquieren
cardcler terapéutico, y debe cubrirse un espectro mas om-
plio, por ejemplo ampicilina + gentamicina. Ver ginecolog-
ia.

¢ Si no se hizo profilaxis o la madre, y se debia haber reali-
zado (foctores de riesgo), se recomienda administrar al RN
una dosis de penicilina G im, durante la primera hora de
vida, y observacién clinica 48 horos.

MIR 00 (FAMILIA) (6645): El ogente més frecuente de sepsis de
comienzo precoz en &l recién nocido es:

Virus Herpes Simple.

Estreptococo del grupo B.*

Céndido albicons,

Estafilococus oureus.

Hemophilus influenzae.

MIR 01 (7144): Son indicocién de profilaxis antibidtica introparto

para el estreptococo del grupo B todos las siguientes circunstan-

cios, EXCEPTO:

1. Trabajo de pario antes del término.

2. Meconio intropario.*

3. RPM (rotura prematura de membranas) de una duracién
superior a 18 horos antes del parto.

4, Historio de parto previo de un lactonte infectado por estrepto-
coco del grupo B.

5. Fiebre materna durante el trabojo del pario mayor de 38°C.

bl o ol

MIR 05 (8190): Lo infeccién por estreptococo del Grupo B en el
recién nacido puede prevenirse administrande ontibidticoterapio

profilactica a las embarezadas portadoras o a las que presentan
foctores de riesgo. Respecto a este problemo, sefiale lo ofirmacion

1. La profilaxis se realiza durante el parto.

2. En los gestantes alérgicas a penicilina puede utilizarse eritro-
micina.

3. o més nte de infeccién fetal es tr ! ria.*

4. El cribodo en los embarazadas se realiza entre las semanas
35-37 de gestacion.

5. Lo incidencic de infeccién neonctal por estreptococo B pro-
porcionalmente es mayor entre recién nacidos prematuros que
entre recién nocidos a término.

MIR 11 (9683): ¢Cuando NO estd indicado hacer profilaxis antibi-

éticg duronte el parto para le prevencién de la infeccién neonatal

por 2:

1. En lo embarozode con screning positivo en vagina o recto en
las 5 semanas previas al parfo.

2. En lo embarozada con el antecedente de un recién nacido con
infeccién por el estreptocaco del grupo B,

3. En lo embarazada con bacferiuria por estreptococo en el em-
barazo en curso.

4. En lo embarozada con cultivo desconocido o no realizado y
pario pretérmino.

5. Enl r r in trobai o
y con membranas infegras.*



por EGB rotura de membmnm >

‘Son indicaciones de profilt
penicilina o ampl

s de Si. Agolodloe (EGB], con

8 horas, amenaza o pario

pretérmino (< 37 semanas) y fiebre infrapario (> 38 °C). (5+)
3.4. Neumococo (S. Neumoniae)

A. CARACTERIZACION
Se trala de un estreptococe parficular que_se agrupa for-
mando parejas. Alfa-hemolitico y sensible a optequina.

Los distintos serofipos se idenfifican segun polisacéridos
capsulares por métodos inmunolégicos, o por la reaccién
copsulor de Quellung.

Para su virulencia tienen notable importancia los_polisacdri-
dos capsulares.

Son més susceptibles a infecciones por neumococo espe-
cialmente pacientes esplenectomizados. Neumococo es la
causa mds frecuente de infecciones severas y sepsis en es-
plenectomizados.

Tembién es mas frecuente en pacientes con hipogamma-
globulinemia (déficits humorales), infectados por VIH
(Neumococo y H. Influenzae son la causa mas frecuente de
neumonias bacterianas en VIH), tabaquismo (incluido el pa-
sivo), alcohélicos, diabéticos, EPOC, insuficiencio cordiaca
congestiva, trotodos con corticoides...

DEFICIT GERMEN

Neumococo
H. influenzae

Estofilococos
Pseudomonas

Hongos
Neumococo
H. Influenzae
Meningococo
2 Micobacterias
Ao Yirus

Criptococo

Neisserias

MIR 00 (6815): La espleneciomio predispone a las infecciones por:

O awN

Necardia.
Brucella.
Estafilococo.
Pseudomonas.

Esireptococo.”

MIR 07 (8557): Un nifio de 10 afios sufrid un accidente de bicicleta
y hubo que intervenirle quirdrgicamente por un hemoperitoneo.
Existia una ruptura del bazo y hubo que practicor una esplenectom-
ia urgente. Todas las entidades que se refieren a continuacién son

més frecuentes en este nifio que en lo poblacién normal, SALVO
una. Senale ésta:

1. Bacleriemias.

2. Ulcus duodenal.*

3. Trombosis profunda.

4. Neumonias.

5. Meningitis graves.

MIR 07 (8782): En los déficits de la inmunidad humoral {anficuer-
pos]. 2Qué agente de los sefialados es més probable que cause
infeccién oportynista?:

1. Histoplasma capsulatum.

2. Mycobacterium tuberculosis (Bacilo de Koch),

3. Virus de lo varicela - zoster.

4. § n i 2

5. Pneumocystisjiroveci.

MIR 10 (9407): Un pociente acude al Servicio de Urgencias con
fiebre sin focalidad de 24 horas de evolucién, hipotensién e impre-

sién de grovedad. Sufrié una esplenectomia dos afios antes para
estadificacién de enfermedad de Hodgkin. 2Qué microorganismo
se implico con mayor frecuencia en este cuadro?

-
e

2
3
4.
5

1 ney iae.*
Pseudomonas aeruginosa.
Salmonella no fyphi.
Pneumocystis jiroveci.
Streptococcus viridans.

. EPIDEMIOLOGIA GENERAL

Suele formar parte de la flora habitual del tracio respirato-
rio alto.

Es lo causa més frecuente de neumonios extrahospitalarias
o adquiridas en la comunidad (a partir de los 3 ofios de
edad, antes virus).

Primera couso de ofitis media y sinusitis en nifiosy adultos,
seguide de Haemophilus y Moraxella o Branhamella cofa-
rralis.

El neumococo es la primero causa de meningitis purulenta

en adultos > 20 afios y suelen ser postraumdticas (fistula

LCR), o relacionarse con infecciones del drea ORL (oftitis,

sinusitis, mastoiditis), y también con migloma, alcoholismo,

esplenectomia...

Neumococo es la segunda causa de meningitis purulenta

en nifios iras el meningococo, y suele ser una meningitis

més grave y con mayor moralidad. Son frecuentes la

hidrocefalia, alteracién de la conciencia, focolided neu-

roldgica y las secuelas neurolégicas.

Neumococo es la causa més frecuente de peritonitis prima-
ria asociada a sindrome nefrético y a hepatoma. (E. coli y
otras enterobacterias son la primera cousa de perifonitis
primaria o espontdnea en pacientes con cirrosis e hiperien-
sién portal).

MIR 00 (FAMILIA) (6560): Senalar los agentfes efiolégicos més
frecuentes de lo meningitis oguda purulenta en odultos inmuno-

5.

competentes:

1. Staphylococcus cureus y Bacilos grom negativos.

2. Neisseria meningitis, Hemophilus influenzoe y Streptococcus
pneumaoniae.

3. Streptococcus ioe isseria_meni is.*

4. Bacilos Gram negofivos, Streptococcus agoloctiae y Listeria

monocytogenes.
Enterobacter cloacoe y Bacteroides frogilis.

MIR 00 (FAMILIA) (6561): La mayoria de |os meningitis producndos

fras un fraumatisme craneal obierto
paromeningeas si.ql_m_etgmndsmmls&isg

.“S"N."E

5.

on in iones

estdn producidas

Hemophilus influenzae.
Neisseria meningitidis.

fri ice
Bacilos Gram negativos.
Staphylococcus aureus.

ENFERVMEDADES INFECCIOSAS
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I, INFECCIONES POR GERMENES GRAMPOSITIVOS AEROBIOS

MIR 00 (FAMILIA) (6652): Sefiale cudl de los siguientes agentes
patégenos es el principal cousante de ofifis medio ogudo en el

nifo:

1. Hoemophilus Influenzae no tipable.

2. Pseudomona ceruginosa.

3. Micoplasma pneumoniae.

4, ige.*

5. Moroxella cotarhalis.

MIR 06 (8465):  Loctante de &6 meses que consulta por presentar

m_dmw_dg_mgd&m!gml_dum__g; fiebre, irritabilidad

y Ilonio Explorooén fisica: l_'m! 39,6°C, timpano derecho
l. ¥ £ -

3 *i4 1
Resb de exploroaon compati-
ble con la normolided. Indicar el tratomiento _mdés adecuado a

1. Penicilino 50.0000 Ul/Kg/dio, 10 dios.

2. Azitromicina 10 mgr/Kg/dia, 3 dios.

3. Amoxiciling 80-90 mar. ia, 10 dias

4. Cefxima 8 mgr/Kg/dia, 10 dios.

5. Paracetomol 15 mgr/Kg/desis.

Nota: Se tfrota de una ofitis media oguda, cuyo fratamiento es la
amoxicilina (ver ORL). La etiologia més probable neumococo.

La esplenectomio predispone a infeccién por gérmenes capsu-
lados: Streptococcus pneumonice, Neisseria y Hoemophilus.
(4+)

3.5. Neumonia neumocécica

A. EPIDEMIOLOGIA:
¢ Neumococo es la primera causo de neumonia extrahospita-
laria (adquirida en la comunidad) en un paciente sano.

e Neumococo es lo cousa més frecuente de la llomada neu-
monia fipica, siendo responsable de un 90% de los casos
(como veremos neumonic fipica es una neumonia con
potrén alveolor por condensacién homogénea, y un
sindrome ogudo de fiebre alta, fos produdiiva y dolor
pleuritico).

* Ante una condensacién pulmonar con fiebre hay que pen-
sar en neumonia por neumococo, mienfras no se demuestre
lo contrario.

lobar

e Es también la neumonia que con més frecuencia complica
un episodio de gripe.

e Neumococo y haempohilus (cepas no capsuladas) son los
ogentes que con mas frecuencia producen exacerbacién o
sobreinfeccién en pacientes con EPOC.

;A Bl

B. CLINICA:

Inicio con fiebre alia (escalofrio sibito), dolor pleuritico en el
75%, tos produchvo y dnsneo

Present i

En muchas ocasiones se ven pacientes con enfermedad respira-
toria preexistente que se agrava, o pacientes con bronquitis
crénica en que aumenta el volumen del esputo y adquiere una
coloracién amarillo-verdosa. En ancianos muchas veces fiene
un curso insidioso y la clinica no sugiere neumonia, o menudo
debuta con una disminucién del nivel de conciencia.

Dolor pleuritico

O Uerme basemiinn MIR As

C. DIAGNOSTICO:

Una gran parte de neumonios se diagnosticon en atencién
primaric con datos clinicos y radioldgicos, y se tratan de forma
empirica, sin més investigaciones adicionales.

En la préctica condensacién + fiebre de menos de una semana
de evolucién = neumonia.

Ante una neumonia leve en paciente sin factores de riesgo, no
estd indicado realizor més exploraciones que una placa de
t6rox (Sociedad Espariola de Patologia Respiratoria - SEPAR).

Exploracién: Taquipnea y toquicordia. Lo auscultacién muestro
signos de condensacién (no siempre se detectan en la préctica
clinica).

mi n i monar:
e |nspeccién: disminucién movilidad del hemitérax.
*  Percysion; matidez.




e Palpacién: cumento de vibraciones vocales (percepcién del
frémito o sensacién vibratoria}. Aumenton en condensa-
ciones y fibrosis pulmenar y desaparecen en derrame pleu-
ral importante y neumotérax.

*  Auscultacién:

» Crepifantes: se escuchan al final de inspiracién, se
producen por despegomienio de los poredes colopsa-
dos de alvéolos con liguido.

» Soplo bronquial o tubdrico: El sonido laringotraqueal
se percibe o trovés de las poredes del térax debido o
la condensacién.

» Broncofonia: Transmisién de la voz facilitada por la
condensacién (aumento de resonancio de la voz).

{Ver Respiratorio)

Laboratorio: Leucocitosis con desviacién izquierda (leucopenia
si hay infeccién masiva y badteriemia)

Tincién Gram y cultivo de esputo: Se considera una buena
muestra de esputo la que lleve menos 10 célulos epiteliales y
mas de 25 leucocitos por campo de pequefio aumento (crite-
rios de Murray). En general la rentabilidod es muy variable,
depende de lo colidod de la muestra, experiencia del observa-
dor, de si el paciente tomd previamente antibiéticos...

Lo deteccién de ontigenos en muestros también es posible,
aunque no suele hocerse de forma sistemdtica. Para neumoco-
co se delecta en orina antigeno polisacérido C de pared.

Hemocultivo; Positivo en el 10-25% de los casos. Debe hacerse
en pacientes hospitalizados.

Como vemos [y se onalizaré al revisar las neumonias adquiri-
dos en lo comunidad) los test microbiolégicos no tienen muy
buena sensibilidad, pero NO estd justificado ulilizar técnicas
invasivas {toracocentesis), aunque sean mas sensibles, por el
buen curso de esta neumonia.

MIR 10 (9350): En una peumonia de lébulo inferior derecho aso-
deda g derrome pleyral mefoneuménico, 2Cuales serian los
m_lqggg_;_sg_mmlmnoo_; mas probables?
Inspeccién y palpacién del 16rax normal. Crepilantes homola-
terales en lo ouscultacién.

2. Reduccién de la transmisién de las vibraciones vocales en
hemitérax derecho. Murmullo vesiculor normal en el mismo
hemitérax,

3. Matidez. a la percusidon en hemitérax derecho. Sonido pulmo-
nar reducu:lo y roncus en el musmo hemitérax.

4, los vibraciones vocales en

itér i inspiratori foni
homolateral.*

5. Matidez a la percusiéon en hemitérox derecho. Aumento de lo
transmisién vocal y roncus difusos homoloterales.

Crapitantes y broncofonia son signos cuscultatorios de condensacién,

serfon menos compatibles con condensacién una polpacdn normal o

un mumullo vesicular nermal. Al haber derraome se produce una reduc-

cién de la tronsmisidn de los vibrodones vocales. Los roncus son mds
carecteristicos de lo presencia de moce en los vios (enfiseme...)

D. RX TORAX:

Patrén alveolar (lobar o segmentario): condensacién homogé-
nea por ocupacién alveolar que puede ofectar todo un lébulo o
mds, broncograma oéreo (se respetan los bronquiolos), derra-
me pleural en 50% de cosos (paraneuménico o coincidiendo
con la neumonia), derrame metaneuménico en el 5% de casos
(después de la neumonio). Se ofecta con mas frecuencia el
I6bulo inferior derecho.

Neumonia. Infiltrado parenguimatoso en la base puimonal derecha
{flechas blancas) que no borra el borde cardiaco derecho (Hechas
negras) lo que indica que se localiza en el Bbulo inferior derecho,

e En ocasiones (més en ancionos y nifos) puede haber
broenconeumonio (ofectacién de alvéolos y bronquiolos,
sin broncegrama aéreo).

« El serotipo 3, con tendencia a producir cavitacion, tiene
peor pronéstico.

Neumonia neumocécica (base inferior derecha)

Infiltfrado panenqwma?oso alveolar en el 16bulo superior :zqwerdo limi-

todo posteriormente por la cisura mayor (flechas). Puede verse clora-

mente lo presencia de broncogramas aéreos (puntas de flecha). Neu-
monia.
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11, INFECCIONES POR GERMENES GRAMPOSITIVOS AEROBIOS

Radiogratic PA de #rax que muestra un palrén alveolar con bronco-
grama aéreo que borra el borde cardiaco derecho en relacion con
neumenia tipica del [ébulo medio.

2010 © Curso Intensivo MIR Asturias, 00485

Radiografio PA y lateral de térax, donde se observa vna condensocién

que borra lo silveta cardioca y esta delimitada en lo rediografia lateral
por la cisura mayor, compafible con una neumonia en la lingula.

MIR 10 (9403): Paciente de 40 onios de edad, fumador desde los
18 afios y sin antecedentes patoldgicos de interés. Consulta por
cuadro de 24 horos de evolucién de escolefrios, figbre termome-
trado de 39°C v tos con expectoracion. Lo radiegrofia simple de
térox pone de manifiesto un aumento de densided con pairén
alveolar en el I6bulo superior derecho y el pociente es diagnostico-
do de neumonio adguirido en lo comunidad. 2Cudl es el ogente
etioléaico més frecuente y por lo tonto de obligade cobertura al
elegir el tralomiento antibidtico empirico?

Mycoplasma pneumoniae.

Clilomydia preumonice.

Streptococcys pneymonige.®

Legionellc pneumophila serogrupo 1.

Haemophilus influenzae.

Y ettt e

MIR 13 (10113): Paciente de 70 afos de edad diagnosticado hace
tres afios de mieloma moltiple que esté en periodo de neulropenio
tras un ciclo de guimioterapia. Ingresa por fiebre, tos y expectora-
ci()n omorillento. La radiegrofic de térox muestra una imegen de
gQ ensacidn en hemitérox derecho. El diagnéstico mas probable

Neumonifis toxica postquimicterapia.

Neumonia neumocécica. *

Neumonia por aspergillus.

Neumonia virica por virus respiratorio comunitario.

Neumonia por citomegolovirus.

Lo causa mas frecuente de cuadro neumdnice con fiebre, tos y expecto-
racién es el neumococo, incluidos pacientes iInmunodeprimidos, la
presencia de condensacion en la Rx térax refuerza esta efiologia. Ofra
cosa es que el pocente estuviese con tratamiento onfibidfico, o no
respondiese a tratamiento ontibidtico... en ese coso, siendo un pociente
con neulropenia, habria que descerfor hongos como aspergillus o
condida, Aspergillus causa condensaciones cavitadas y candida patrén
micronodular,

"‘.“F-"!"."‘ﬂ

E. TRATAMIENTO:

» Neumococo en un paciente sin factores de riesgo y con
una neumonia leve podria tratarse de forma ambulatoria
con Amoxicilina oral 1g/8h. Se colculo alrededor de un
40-60% de resistencias a penicilino. El principal mecanis-
mo de resistencio es la alteracién de proteinas fijadoras de
penicilina (PBP). No obstante, lo mayoria de estos neumo-
cocos presentan un CIM < 2 microg/mL, lo que supone
uno resistencia de tipo infermedio y son sensibles a la dosis
indicada de amoxicilina.

e En nuestro pais en torno al 25-40% de cepas de neumoco-
co fienen resistencia a macrélidos, y no es sensible al au-
mento de dosis, por fanto hoy se desaconseja la monote-
rapia con mecrélidos para neumococo. Cuando hay aler-
gia a peniciling, o cuando se sospecha resistencia, la alter-
nativa seria una quinoclona tipo levofloxacine.

ACTUALMENTE...

Debido a este palrén de resistencias y a que en la mayoria de
losoasosmsehueed‘mgnmddégmo;en; la udualndodd

Ver apartado 3.6: Neumonia o&aﬁnda en la Comunidad.

F. EVOLUCION

Debe observarse la respuesta al trotamiento en las primeras
48-72 horas. En general hay mejoria clinica en 2-3 dias. Lo
primero que remite es la fiebre y seguidamente mejora el esta-
do general.

Los pacientes j6venes y previomente sanos pueden tratarse
ambulatoriomente. Se debe repetir Rx térox al mes para com-
probor la desaparicién de las imagenes, ounque no es siempre
obligado si la evolucién clinica y respuesta al tratemiento son
satisfoctorias.

G COMPLICACIONES:

El derrome pleural aparece en el 50% de los casos y se
reabsorbe en 1-2 semanas (no lo consideramos complica-
cibn).

* La complicacién supurativa més frecuente es el empiema,
que hay que sospechar ante fiebre y/o dolor torécico per-
sistente, a pesar de un tratamiento correcto, o ante la re-
oporicién de lo fiebre.

e El empiemc es un exudado, que a diferencia de otros
exudados pleurales presento coloracién purulenta y pre-
sencia de bacterias. Ver Respiratorio.

» Criterios de exudado:

»  Proteinas > 3 gr/dl

» Cociente proteinas pleura/plasma > 0,5
» LDH > 200 UIA

» Cociente LDH pleura/plasma > 0,6

e Criterios de empiema:

pH inferior a 7,20

Glucosa < 40 mg/dl

Presencia de leucocitos PMN

Tincién Gram o cultivo +

Presencia de pus

LDH muy elevada, sugerente > 1000 Ul/1

(El valor normal del ADA en liquido pleural es <

35U/ Un valor > 45 U/l es sugestivo de derra-

me fuberculoso, y es muy sensible; un

ADA pleurcl <45 précticamente descarta TBC).

e Actitud ante empiema: ontibioterapia parenteral y coloca-
cién de tubo de drenaje.

VVVVVVYY



2010 © CurscIntensSIve

Rodiografio AP de tdrox que muestra cuna condensacian hilior izquierda
con broncogroma aéreo y derrame pleural en el contexto de una neu-
menia del l6bulo inferior izquierdo.

Empiema (El diagnéstico no lo da la imagen sino ol estudio del liquido
plevral)

Derrame plevral izquierdo,

Tubo de drenaje pleural

* Ofras complicaciones pulmonares: ateleciasia, retraso en
la resolucion (suele resolverse en menos de 6 semanas),
abscesos (raro, el serotipo 3 tiene mds tendencia a la cavi-
tacion),

TAC: permite diferencior con clarided el derrome pieural (flechas curvas)
de ks consolidacién pulmonar odyocente.

e ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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Il. INFECCIONES POR GERMENES GRAMPOSITIVOS AEROBIOS

TC pulmonar: Absceso pulmonar. Se observa un érea cavitaria (flechas)
con nivel hidroaéreo en su inferior localizado en el lébulo inferior
derecho; medial al absceso se observa un éreo de condensacién pul-
monar (puntos de flecho) correspondiente o neumonia.

e Complicaciones sistémicas: Abscesos o ofros niveles (cere-
bro), artritis (frecuente en nifios), pericarditis, endocarditis,
meningitis (peligrosa)...

MIR 04 (7885): Varén de 47 ofios de edod, fumador de 20 ciga-
rrillos ol dia, que consulta por fiebre, expectoracién purulenta y
_q_lgr_p_lmﬂgm de dos dias de evolucién. La Rx de térax muestra
una ;MMMM‘MALMMM&_GM
"Coco Gram posifivo en cadena”. Se inicia tratamiento con cef-
trioxona 2g/24 g i.v.. A las 72 h. el paciente persiste febril a 39°C
y con ofectacién del estodo general, ¢Cudl es la causo més pro-
b_qb.h_ds_lﬂ.mlm.x&m3

Dosis de ceftriaxona insuficiente.

Bacteria responsable (probablemente Streptococcuspneumo-
niae) resistente al fratamiento.

Proceso complicado por una abscesificacién de lo condenso-
cién,

Coinfeccién por Legionela spp.

w N

»

ol o

MIR 07 (8588): Paciente de 28 anos con cuadro de dos dias de

evoluciéon de tos vy fiebre de 39°. En la radiografia de térax se

observa la existencio de un derrame pleural que ocupe la mitad

del hemotérax izquierdo. Los hallazgos biogquimicos de la foraco-

centesis son los siguientes: pH 7,10, LDH 1200 u/L, proteines 4,2,

M 2Cudl seré lo conducta més apropiada o seguir?:
Inicior tratamiento antibiético empirico y esperar los resulta-
dos del cultivo del liguido pleural para colocor un tubo de
drenaije torécico.

2. Colocar un drenaje pleural, instilar fibrincliticos infrapieurales
e iniciar tratomiento onfibidtico empirico,

3. Inicior tratamiento antibiético empirico y repetir la toracente-
sis al cabo de 24 horas para valorar la aclitud a seguir en
funcién de la evolucién de los parémelros biogquimicos del

liquido pleural.
4, G r i i iniciar tratamiento
nfibiético empirico.*

5. Efectuar una broncoscopia pare toma de muestras micro-
biolégicas, colocar un tubo de drenaje fordcico e inicior tra-
tamiento antibiético empirico.

MIR 09 (9118): Hombre de 84 ofios con ontecedentes de taba-
guismo y de hepotocarcinoma tratado mediante olcoholizacién
hace 7 dias que consulta en urgencias por fiebre de hasta 39°C
con escalofrios, dolor pleuritico y sindrome téxico. En la radiogrof-
fo de térox se oprecia una __ndsmggén_mmmr_m_h!uh

por lo que se deode mgreso y lroiom’ento ormbtéhco endovenoso
Inicialmente, el paciente experimenta una franca mejoria, pero ol
tercer dia del ingreso presento nuevemente fiebre de 38'3°C y un
fuerte dolor pleuritico izauierdo por lo que el médico de guardia
sol-afounonummdmdm_ds_témxmloqueobsmhm
nterior

WMLMMMM 2Cual
es el diognéstico y el tratomiento més adecuado ante la nueva
sitvacion del paciente?:

1. Se frata de la progresién normal de la neumoenia y lo Gnico
que debemos hacer es esperar a que responda al tratamiento
anfibiético.

2. Podria trafarse de un mesotelioma que posara desapercibido
en la rediografia inicial de urgencias.

3. Proboblemente se trafe de un derrome metaneuménico que
debe responder ol tratamiento antibidtico.

4. Dados los antecedentes de fabaguismo del paciente el infil-
trado iniciolmente inferpretado como una neumonia podria
frafarse de una neoplasia de pulmén y esta nueva lesién de
una metastasis pleural que deberiomos puncionar,

Puede ng n i li

Il undod r anali i i i

Derrame pleural izquierdo
MlR 20“ (964‘) Un vorén de 64 ofos consu"u por _qh_g‘_tg_;.

) 2Nosi 50 45 U
y__qumg_q_dué_ma en lo hnctén de Grom zCuél es la si-
guiente gccidn mds gpropiada en este paciente?:

1. Antibicticoterapia intravencsa.

2. Antibicticoterapia intravenosa y repetir la toracocentesis dia-
gndstica en 24 horas.

3. Anfibioticoteropia infravenosa y repetir lo toracocentesis dia-
gnéstica si no hoy mejorio en 48 horas.

4. Antibioticoteropia infravenosa y realizar uno torococentesis
evocuadora (feropéutica) si se aislo algin gérmen en el cultivo
del llquvdo pleurol

5. Antibi i un tubo o
torgcico para drenor todo el ligquido plevral.”

MIR 2012 (9821): Mujer de 56 ofios de edad, con antecedentes de
uizofrenia bien oontrolodo, sin hébitos 16xicoc lngresodo por

monia e
mg/24h. f

.ﬂz__w_q_y_lsmgﬂulmg_d&m_m No se dlspone

d° estudios microbiolégicos. Lo conducta més adecuada es:
Lo evolucién es normal, debe mantenerse tratamiento haosta
completar los 10 dias.

2. Se considero un fracaso terapéutico y debe modificar el trata-
mtenfo onhbaéhco

3 osi ’ :

4. Asocior coﬂtooldes a dosns de 0.5 mg/Kg/dIo ol fratamiento
antibidtico,

5. Reclizar broncoscopic con biopsia. aspiracién y lavade bron-
coalveolar.

La persistencia de febriculo en el contexto de neumonia y derrame
pleural requiere descortar empiema como agente causal, para lo cual
se recomiendo realizar foracocentesis (respuasta 3 correcta), En caso de
confirmaorse, requerird fralamienio con anfibiéticos ¥ tubo de drenaje.
La modificacién del tratomiento antibiéfico no constifuye el tratamiento
correcto del empiemao. Los coricoides sa ufilizan pora frofor ceros
derromes pleurales (como el asociado al Lupus Sistémico). Son comple-
tamente ineficoces en un empiema.



MIR 2013 (10114): Hombre de 50 afios, bronguitico crénico que
ingresa por cuedro neuménico con hemocultive positivo a Strepto-
QQ__MD]QQ, con ung CMI a la peniciling de 0,0125 mg/l.
Se inicia tratamiento con peniciling 2 millones cede 4 hores. Al
quinte dia sigue con fiebre de 38°C. 2Cudl de los siguientes dedi-
siones le parece correcia?

Cambiaria ! tratamiento a ceftrioxona por su mayor eficacio.
Anadiria al fratomiento una quinolona.

Cambiaria a smoxicilina / clavulanico.

Descartarie lo presencia de un empiema pleural. *

Seguiria con el mismo trotamiento, suponiendo que simple-
mente es un problema de tiempo.

th Dot s s

Neumonia con rqapuncsén de fiebre tras inicio de anfibiotera-
pia o no mejoria a pesor del tratamiento y derrame pleural:

sospecha de empiema (pH <7,20, LDH >200, glucesa

<40mg/dL). Tratamiento con antibidtico y tubo de drenaje.

(9+)

H. PROFILAXIS
VACUNA POLISACARIDA 23- VALENTE

* Lo vacuna gntineumocdcic es polivalente
frente @ mas de 23 serofipos. Se obtiene a base de poli-
sacaridos capsulares purificados y su eficacia oscila entre
50 y 70%, (mas eficaz en inmunocompetentes), estimando-
se un efecto protector de al menos 5 afios en adultos in-
munocompetentes.

« Se inyecta via inframuscular o subcutanea, empleando la
misma dosis en adultos que en nifios.

Esta indicada en los siguientes grupos de riesgo:

e Personas mayores de 65 afios y de forma especial en
aquellos que estén o vayan a ser institucionalizados.

s Pacientes inmynodeprimidos por enfermedad hematolégi-
ca (onemia aplésica, drepanccitica), tumores sélidos o
hematoldgicos, trasplantes, quimioterapio onfineoplésica,
asplenic.

» Pacientes con enfermedades crénicas: cardiopatia avanza-
da, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fibrosis
quistica, diabetes, cirrosis, insuficiencia renal, sindrome
nefrético, alcoholismo y portadores de fistulas de LCR.

* Infectados por VIH

e Nifos inmunodeprimidos (mayores de 2 ofos de edad):
leucemia, linfomas, trasplontados

Respecto a la revacunacién, se recomienda una dosis de re-

cuerdo siempre que hayon transcurridos mas de 5 afos de la

primovacunacién en pacientes con alto riesgo de enfermedad

neumocécica (VIH, leucemia, sindrome nefrético, frosplanta-

dos...).

> lLos pacientes mayores de 65 afios no vacunadoes recibiran
una sola dosis, ya que en estos pacientes no estd indicada
la revacunacion.

> Los mayores de 65 afos recibirdn una segunda dosis si
han pasado mas de 5 ofos de la primera y tenian menos
de 65 afos en el momento de la primovecunacién.

Esta vacuna polivaiente, no conjugeda, no da respuesta en

menores de 2 anos y no protege en coso de ofitis recurrentes.

VACUNA ANTINEUMOCOCO CONJUGADA
Hasta hace poce se utilizaba una frente 7 serotipos (hepa-
tavalente), pero chora ya se dispone de uno 13-valente,

frente o los 13 serotipos de mayor prevalencia asociodos a

enfermedad neumocécica.

e Esta vacuna no esté aprobada para administracién sis-
temadtica por el Consejo Inferterritorial (en esperc de mas
estudios coste-beneficio).

o Se administra a los 2, 4, 6 meses y una cuarta dosis entre
los 12 y los 18 meses (habitualmente ¢ los 15 meses|.
También se admite la vacunacién con 3 dosis {2 entre los 2
y 6 meses y la tercera a los 15 meses). VNC13 admite la
total intercambiabilidad con VNC 7. Por tanto, en los nifios
que ya hayan recibido alguna dosis de le voecuna VNC 7,
la vacuna VNC13 reemplozaré a la anterior, dosis por do-
sis

e Se puede por tanto adminisirar ya desde los 2 meses de

edad y ofrece proteccién ante infecciones serias por neu-
mococo (neumonia, meningitis, sepsis) y cierfo efecio pro-
tector en caso de ofitis recurrentes.
Las indicaciones segiin PAPPS son:

» Nifios inmunocompefentes con riesgo de enfermedad
neumocdcico o sus complicaciones: enfermedades créni-
cas cardiovasculares, respiratorias, diabetes o pérdida
de LCR

» Nifos inmunodeprimidos con riesgo de enfermedad
neumococica o su complicaciones: asplenia, enferme-
dad de Hodgkin, leucemia, linfoma, insuficiencia renal,
sindrome nefrético, anemio falciforme o trosplonte de
érganos

¥» Nifios con infeccién por el VIH sintomdticos o asintoma-
ticos

MIR 02 (7456): Lo vocung ontineymococica estd recomendada
para todes MENOS una de las siguientes situaciones clinicas, sena-

lela:

1. Alcoholismo crdnico.

2. Conladles familiores de un paciente con neumonia neumocé-
cica.*

3. Fistula crénica de liquido cefalorraquidec tras un troumatismo
craneal.

4. Infeccién VIH avanzeda.

5. Insuficiencio cardiaca crénico.

MIR 02 (7457): ¢Cudl de los siguientes vacunas NO se incluye en
las recomendaciones acluales de un paciente esplenectomizado?:
Vacuna neumocéeica.

Vacuna meningocdcica.

Vocune frente a Heamophilus influenzae fipo B.

Vocuna frente al virus de la gripe.

Vocuna frente o virus hepalitis A.*
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Il. INFECCIONES POR GERMENES GRAMPOSITIVOS AEROBIOS

MIR 10 (9490): Durante los Gfimos ofios, en los palses desarrolla-
dos, se ha observade un descenso de la incidencia de meningitis &
infecciones invesivos por neumococo. ¢Qué medido, de las enun-
cnados a oonhmoclén, ho sldo mmmi’

2. Vacunocién o los adultos con vacuna conjugada antineu-
mocécica (PCV7).

3. Vacunacién a los nifios con vacuna polisacérida polivalente
anfineumocécica.

4. Vacunocion a los adultes con vacuna polisacéride polivalente
anfineumocéeica (PPV23).

5. Lo mejora en los condiciones de vida y un mejor uso de anti-
biéticos.

La vocuna polisacdrida polivalenie se dispone desde 1983, y sélo se

recomiendo en nifios de riesgo elevado a partir de los 2 afios de edod

y en sujetos de edad avanzade, no es una medida por fanto con un

efecto poblacioncl a consideror, su proteccion es para deferminodos

grupos de riesgo. Los datos de vigiloncia indican que lo rutina de lo

vacunacién de los nifios peguefios con PCV7 [hoy ya dispondricmos de

la PCV13 ho causado disminuciones significativas en la inddencia de la

enfermedad neumocécica invasiva, no sélo en la eded grupo objetivo,

sino también entre los nifios mayores y odultos.

3.6. Neumonia adquirida en la comunidad
(NAC)

‘ ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Revisaremos esta enfidad, dado que el germen causal més
frecuente es el neumococo, aunque estén implicados mas
gérmenes que iremos viendo més adelante.

1. CONCEPTO

* El concepto de NAC seria la existencia de clinica de infec-
cién respiratoria aguda, acompanado de un infiltrado pul-
monar de reciente aparicién en la radiografio de térax no
atribuible a ofra causa.

» Lo ospiracién de secreciones oroforingeas es el mecanismo
mas importante de infeccién.

2. ETIOLOGIA

Lo Sociedad Espafiola de Patologia Respiratoria (SEPAR) clasifi-
ca la NAC segin:

» se irate de forma ambulatoria (grupo 1),

» precise ingreso hospitalario (grupo 2),

» precise ingreso en UCI (grupo 3},

» dfecte o0 mayores de 65 anos o

» ofede a pacienfes con EPOC,

...pero en todos los casos la etiologic més frecuente es S.
pneumoniae.

Puede ser il el siguiente esquema etiolégico:

3. CLiNICA

El diagnéstico sindrémico es el yo mencionado: clinica de
infeccién respiratoria aguda, acompafiada de un infilirado
pulmonar de reciente aparicién en la radiografia de térax, no
afribuible a ofra causa. En algunos casos puede ser Gfil la
diferenciacién entre cuadro tipico y atipico.

Fiebre boja o mederada
Camlioz biso, Tos seca no produdiva o con
Fiebre > 37,8 °C U
Tos produdtiva con No dolor costal
Sapuio; pRvlento Raro leucocitosis
Dolor costal Auscultacién normal, o veces
N F e Tobo b gm crepitantes y sibilon-
Ly m ¥ soplo Monifestaciones respiratorias
altas y extrapulmonares

(cefalea, arrolgias, mialgios,
esplenomegalic ...}

Intersticial o infiltrados mdlti-
ples [Reticulo-nodulillar)

Fredominio en |6bulos infe-

Patrén segmentaric o %
lobar {condensacién e
| == "‘;’"‘m‘“ Disodiacién dinico-
radiolégica (predominio de
. manifestaciones radiolégicas
? ﬁmwm sobre hollozgos ausculioto-
‘ rios)
(Cavitacion y derrame-pleural
muy infrecuentes|

s, Dgksiont Mycoplasma pneumonice

H. infl x Clamidia pneumoniae
Legionella S
Legionella

4 DIAGNOSTICO
Se recomienda Rx térax en 2 proyacciones convencionales
ante la sospecha de neumonio. Ningin poirén radiolégico
permite reconocer la eficlogio de una neumonio, los pa-
tronés clésicos (alveolar, bronconeumenia, intersticial) no
son exclusivos de ningln agente, cunque puede ser de uti-
lidad en muchas ocasiones,

= No obstante, ante una neumonia leve en paciente sin
foctores de riesgo, no esté indicado realizar més explora-
ciones que una placa de térax (SEPAR).

e El diagnéstico etiolégico exige el aislamiento del germen o
la deteccion de antigenos, no suele realizarse en pacientes
ambulotorios; y en ambiente hospitalario, aplicando las
técnicas odecuadas no se consigue en mas del 50% de los
€0s0s.

»  En pacientes que no ingresan sélo se hace Rx

» En pacientes que ingresan 2 hemocultivos {antes de
iniciar fratamiento), deteccién antigeno urinario para
neumococo y legionella, y estudio liquido pleural si
derrame (Gram, cultivo, og. Neumocaco).

e Técnicos invasivas (aspiracién transtraqueal, puncién-
aspiracién transtorécica con oguja fina -PAAF-, y fibro-
broncoscopia para lavado broguicalveolar o cepillado te-
lecopado) sélo estén indicadas en NAC fulminantes o que
no responden a trafomiento empirico

« Si hay enfermedad asociada {pulmonar o cerdiaca) y en
toda neumonia que ingrese en hospital hay que realizor
estudios complementarios como hemograma, bioquimica
bésica, pulsioximetria y gasometria arterial.



5. 00708

RX t}e térax AP, que muestro una éondensocié;l en el lébulo inferior
derecho con broncograma aéreo, compatible con nevmonia del I6bulo
inferior derecho.

Radiografio PA de térax, que muestra un patrén intersticiol bilateral sin
cordiomegalio, compofible con neumonia atipica.

2010 © Curso Intensive MIRAStariGs: 00744

Radiografia PA de térax que muestra un engrosemiento hiliar biloteral
asociado condensaciones de segmentos distales pulmonares con tama-
fio cardiaco normal en un paciente con una bronconeumonia atipica.

5 TRATAMIENTO
Dadas los limitaciones de las pruebos microbiolégicas, en
la mayorio de cosos la eleccion del tratamiento es empirica.
¢ Neumococo es la primera cousa de NAC, pero también
estan implicados otros gérmenes como Mycoplasma pneu-
monice, Chlamydia pneumonice, Coxiello, Haemophilus
influenzae, Legionella...

e Un traloamiento empirico debe orientarse ol neumococo,
pero también cubrir el mayor espectro de posibles agentes
implicados, asi como tener en cuenta el patrén de resisten-
cios locales, por lo que indicamos en primer lugar las re-
comendaciones de Ja SEPAR.

5.1. RECOMENDACIONES DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
PATOLOG IRA

»  Arch Broconeumol. 2005;41(5):272-289)

¥»  Arch Bronconeumol 2010; 46(10):543-558

Pacient n NAC ambulatoria (grupo 1):

Duracién del tratamiento de 5 a 7 dios. Via oral. Alternativas:
» Amoxicilina oral a altas dosis (1gr/8h, sola o asociada a
clavulénico) + macrélido (azitromicina o claritromicina)

» Cealosporina via oral (Cefditoren de 3°g o Cefuroxima de
2°g) + macrélido (azitromicina o claritromicina)
» Levofloxacino o Mexifloxacino

Pacientes con NAC que requieren hospitalizacién (grupo 2):
Se ha de tratar S. pneumoniae por ser el més frecuente, pero
ha de tenerse presente el mayor riesgo de bacilos gramnegati-
vos (Legionella...) La duracién del tratamiento, en general,
debe ser de 7 o 10 dios. El tratamiento se inicia via intraveno-
sa, excepto en el caso de las quinolonas que pueden iniciorse
via oral. En algunos pacientes tras 2-4 dias de tratemiento
puede pasarse a via oral, lo que reduce estancic media hospi-
tolaria.

» Terapia combinada: Cefalosporinas de tercera generacién
(cefotaxima o ceftriaxona) + macrélido (azitromicina o cla-
ritromicina) o Amoxicilina-clavulénico + macrélido.

» Monolerapia: Quinolona (levofloxacino) oral o intravenosa

Paciente ro m r requiere ingr n_UVI

{grupo 3):

» Cefalosporina de fercera generacién IV a dosis alta com-
binada con macrélido iv (ozitromicine o dlaritfromicina) o
levoﬂoxocmo iv.

» se sospecha pseudomona: Beta lactamico tipo piperaci-
lmu-tozoboctcm o un carbapenem (imipenem o merope-
nem) + quinolona (levofloxacine). (Ver tema psevdomona)

» Si se sospecha S, aureus meticilino-resistente: Vancomicina
o Llinezolide + Levofloxacino (hay que cubrir también
neumococo y legionello)

» Si sospecha de gspirgcién: amoxiciline-clovulénico iv [con
dosis altos de amoxicilina, 2 gr), y como alternativas erta-
penem, dindamicina, piperacilina-tazobactam, moxifloxa-
cino...(Ver fema ancerobios)

.2. OTRAS RECOMENDACIONES
La Guia Fisterra se utiliza mucho en Atencién Primaria en nues-
tro pais, y es similar a lo de lo British Thoracic Society, reco-
mienda:

cientes NAC ctor o:

¢ Amoxicilina oral 1 gramo cada ocho horas durante 8-10
dias. Adadir al tratamiento con amexicilina un macrélido
(ozitromicina 3-5 dias o claritromicina 10 dias) bien desde
el inicio o bien o las 48-72 horas del mismo si persiste lo
fiebre, y también si hay sospecha de neumonia por
gérmenes atipicos.
Cefuroxima oral 500 mg cada 8-12 horas.
En pocientes alérgicos o b-lactdmicos: levofloxecino o
moxifloxacino, 7 dias.

En pacientes con factores de riesgo y/o sospecha de neumonia
por gérmenes no habituales:

¢  Amoxicilina + Gcido clavulénico (dosis altas)
¢ Levofloxacine o moxifloxacino 7 dias.

En pacientes con sospecha de neumonia por aspirocion;

e  Amoxiciline + acido clovulénico (dosis altas)
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II. INFECCIONES POR GERMENES GRAMPOSITIVOS AEROBIOS

Como vemos, algunas guios de afencién primaria siguen re-
comendando la Amoxicilina sélo a altas dosis como fratomien-
to empirico de la NAC, pero ya comentomos que aunque sea
una pauta eficaz para neumococo, incluso para cepas resisten-
tes, y por tento Ulil para la mayoric de los casos, no cumpliria
los requisitos de un trotamiento empirico en el sentido de que
no cubriria agentes atipicos (mycoplasma) o legionella, por eso
serian mds completas (y mas Utiles para contestar preguntas)
las recomendociones SEPAR. Los experfos de estas gulas se
basan en estudios como un metoandlisis que encontré que no
hay diferencias significativas en relacién a la curacién de pa-
cientes con NAC no grave con la utilizacién de beta-lactdmicos
en comparacion con los anfibidticos con cobertura frente a
gérmenes atipicos (fluorquinolonas, macrélidos) {Mills, 2005).

Al ir viendo y comentando preguntas veréis codmo al final se
pueden ir contestando con los principios bésicos que sabemos,
y afadimos algo tremendo: en una reciente revisién Cochrane
se concluye que no hay estudios suficienies de calidod pora
poder realizar recomendaciones en la eleccion del antibidtico
adecuado en paciente ambulatorios con NAC (Bjerre, 2009).

En Harrison también aparece el neumococo como causa mas
frecuente de NAC en todos los grupos (pacientes ambulatorios,
hospitalizados...). Lo actitud y diagnéstico son similares; pero
el fratamiento sigue las recomendaciones de las Sociedades
Toracicas y de Enfermedades Infecciosos Americana y Cana-
diense, y varia por el patrén de resistencias en esos paises, por
ejemplo hay mucha menos resistencia a macrélidos, que es
una recomendacién empirica. No son las pautas recomenda-
das en nuestro medio ni las que se estén preguntando.

6. CRITERIOS HOSPITALIZACION

Hay varias escalas pronésticas para estimar la probaobilidad de

muerte en pacientes con NAC y la necesidad de ingreso hospi-

talario. Las més utilizadas son:

*» Lo de Fine o PS| (pneumonia severity index), que combi-
nando 20 varicbles estratifica o los pacientes en 5 grupos
de riesgo creciente: | y Il se tratan de forma ambulotorio,
Il precisaric hospitalizaciéon en observacion, y IV y V ingre-
so hespitalario.

e CURB65: ocrénimo de confusion, ureo, respiratory rafe,
blood pressure y age (>65). El més utilizado.

Factores clinicos Puntos.
Confusién

Urea > 19 mg/dL

Frecuencia respiratoria > 30 rpm

PAS < 90 mmHg o PAD < 60 mmHg

-t el el and b

Edad > 65 afos
¥ Con 0-1 puntos: Tratamiento embulatorio
» Con 2 puntos: Tratamiento ambulatorio con supervisién

estrecha u hospitalizacién corta estancia
» Con 3 6 mds puntos: Hospitalizar

En general, reuniendo todas los recomendaciones, los criterios
mas consensuados son:

Dependientes del pociente:

e Edad avanzaeda

¢ Vivir en asilo o residencia

e Enfermedades asociadas (renal, cardiaca, hepdtica, pul-
moner, diabetes, neoplasia, inmunodepresién )
Imposibilided de tratamiento oral
Probable incumplimiento del tratamiento domiciliario

Dependientes del episodic de NAC y de los datos exploratorios:

e Afectacién radiolégica multilobular, cavitacién,

e Posible etiologia por gramnegoativos, Staphylococcus au-
reus o anaerobios

o Complicaciones supurativas: empiema, arlritis, meningitis,
endocarditis

¢ Fracaso del tratomiento ambulatorio (ausencio de mejoria
tras 48 h de tratamiento)

« Oftros variables: Taquipnea (> 30 respiraciones por minu-
to), taquicardia (> 125 lpm), PA sistélica (< 90), hipoxe-
mia (PaO, < 60 mmHg), pH orterial < 7,35, glucosa >
250 mg/dl...

Para la gasometria se debe obtener sangre arterial.

Curso infensivo MIR Asturias, DDB30

Radiografia AP de térax que muestra condensacion con broncagrama
oéreo principalmente en el lébulo superior derecho e inferior izquierdo
en relacién con una neumonia bilateral.

MIR 01 (7011): Hombre de 42 afios diagnosticado de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica desde hoce 4 affos que presenfa un
cuadro agudo febril (38,5°C), dolor de costado, esputo purulento y
una radiogrofio de térox donde existe una imagen de condensa-
cion con broncograma aéreo en lébulo inferior derecho. 2Cudl es
el trotomiento antibiético, de entre los siguientes, que debe utilizar-
se inicialmente de forma empirica?:

1. Amoxicilina.

2. Peniciline endovenosa.

3. Amoxicilina-clavulénice.*

4. Ciprofloxacino.

5. _Eritromicina asocioda o amoxiciling.

Lo pregunto es previa a la pouta SEPAR, no obstante sigue siendo
vélida la respuesta. Clésicomente, y ain hoy en muchas pavtas, la
amoxicilina-clavulanico ha side el trofomiento patrén de las neumonias
adquiridas en pacientes con enfermedad de base (EPOC, silicosis...) o
de edod ovanzadeo,

MIR 02 (7366): Hombre de 60 afios con antecedentes de neumo-
coniosis, que acude a nuestra consulia por tos y fiebre de 48 h de
duracién. A la exploracion se detectan estertores en lo base iz-
quierda, que se corresponde en la placa de térax, con un nuevo
infilirado en lébulo inferior izauierdo; también se observon lesiones
de neumoconiosis simple. Lo pulsioximeiria digital es normal y en
los andlisis: 14.000 leucocitos/ml. Se realiza un PPD que es positi-
vo (15 mm) y en 3 baciloscopias de esputo no se observan bacilos
acido-alcohol resistentes. El paciente se trotg con amexiciling-
dovulénico y desaparece lo fiebre y mejora la tos a las 24 h. 2Cuél
es lo actitud?:

1. Mantener dicho tratemiento 1 semana.

2. Mantener dicho tratamiento 2 semanas.

3. Administrar fratamiento tuberculostéticos convencional.

4. Maontener el trotamiento 2 semanas y edministrar isoniacido
durante 18 meses, si cultivo de Léwestein en esputo es posifi-
vO.

5. Mantener el trotamiento 2 semanas y administrar isoniacide
durante 12 meses, si cultivo de Léwestein en esputo &s negati-
vo.*




Todo paciente con silicosis (neumoconiosis més frecuente) y Mantoux
positivo, es candidato o profilaxis, siempre que se descarte enfermedad
tuberculoso; al tener lesiones de neumoconiosis es dificil descartar por
radiologia, en esfe caso es muy Uil lo negatividod del cullive. Ademés,
en este paciente se anade un proceso neumdnico agudo, con afecto-
@én de l6bulo inferior izquierdo, que responde o fralomiento con
omoxicilina-clavulénico, siendo compatible con un cucdro por neumo-
coco.

MIR 03 (7625): Paciente de 44 aios, fumador, que acude o urgen-
cias por un cuadro de 48 h. de evolucién de fiebre y tos con expec-
_tggggm_mymm]gm;: ln rodnogroﬁo de térax muestra uno
conden riQr o n i
infilirado_en_el @ulo |g_fgnor izquierdo. La gosomelric arferiol
muestra un pH de 7,39, una pO2 de 54 mmHg y una pCO2 de 29
mmHg. ¢Cudl de las siguientes gpciones leropéulicas le parece
més adecuado?:

Claritromicina 500 mg IV/12h.

Iprofloxacina 200 mg IV/12h.

Amoxicilina-Acido clavulénico 1g IV/8h.

Cirprofioxacino 200 mg EV/12h + Cloritromicine 500 mg
7 12h.

5; 24h itromicing 500 mg IV/12h.*
No cobe dudo que ante un poueme como el presente con una neu-
monfa bilateral, con factores de riesgo (fumador), en lo sexto décoda
de la vida y con ofectacién importante de la oxigenacién (la hipoxemia
que se objetiva es de una PO2 arterial <60 mmHg, lo cual representa
un factor de gravedod afadido) nos oblige a pensar como primera
posibilidad en una neumonia comunitaria grave.

» N

MIR 07 (8665): Un poccente de &g_ﬁgg con antecedentes de insu-
ficiencia renal crénica 2, presenta desde hoce 3
dios tos con expectoracion nurulemo fiebre olta, dificultod respirg-
toria y dolor costel derecho. En la exploracién presenta una presién
arterial de 120/60 mmHg, frecuencia cardiaca de B0 LPM, y respi-
ratoria de 20 RPM. La temperatura es de 38°C; se encuentra algo
confuso y parcialmente desorientado. Presenta crepitantes localize-
dos en lo bose pulmonar derecha y la Rx de térax muestra un
infiltrado de pequefio tamano en esa localizacién. 2Cudl de los
=’gweﬂ*es es lo opcién de tratamiento antibidtico mas adecuada?:
Eritromicina IV mas Cefuroxima IV, hespitalizado.
Amoxicilina-clavulénico IV mds Gentomicina I, hospifalizado,
Cefirigxona IV més Claritromicing VO, hospitalizado.*
Telitromicina IV. hospitalizado.

Levofloxacino durante 7 dias, ombulante.

Pooenfo con 80 ofos, insufidencia renal crénico y diabetes, por tanto
tiene criterios de ingreso hospitalorio, descarlando lo opcidn 5. Si nos
fijamos en los pautas recomendades pora este paciente, que se encuo-
draria en grupo 2, solo la opcién 3 es correcta, esta opcidn presentario
menos dudas con la paute intravencsa de clarifromicing, pero como
hemos visto, en algunos casos podrio dorse via oral. La opcién 1 no
serfa correcia porque lo eritromicina no se emplea yo en tratomiento de
NAC, y ademas la cefuroxima es cefelosporina de segundo genera-
cién, no de tercera.

RN
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TC de térax con ventana de pulman, que muestro una condensacidn en
el 18bulo medio con broncograma oéreo, compatible con una neumonia
fobar,

CURSO INTENSIVO MIR ASTURIAS

MIR 2012 (9875): Hombre de 72 aias, no fumador ni bebedor,
d_o_bﬂm controlado con metformina. Acude al Servicio de Urgen-
cios por presenfar un cuadro de dos dios de evolucion de tos,
clorocién purulenta y fiebre de 38,5°C. En la exploracién fisica
ol paciente esté consciente y orientado en tiempo y espacio, y
presenta uno TA 100/70 mmHg, uno frecuencia cardiaca de 110
Ipm y una frecuencia respiratorio de 30 rpm. Lo ouscultacién pul-
monar pone de manifiesto la presencio de esterfores crepitantes
gruesos y un soplo tubdrico en el campo anterosuperior derecho. El
hemograma muestro la existencio de 18.000 leucocites por mm®
con desviacién a lo izquierda. Los determinaciones bioquimicas de
urgencia, induida funcién renal e iones, son normales, a excepcién
de una glucemia de 180 mg/dL. 2Cuél de los siguientes pauias
terapéuticas le porece mds correcta?:
1. Paracetamol 1 gramo por via oral cada 8 horas y vigilancia
en su domicilio.
2. Cloritromicina oral, 1 gr cada 24 horas.
3. eftriax; infraven 4
TR =

875/125 mg coda 8

4. Amoxicilina/écido clavuldnico oral,
horas.
5. Ceftozidima infravenosa, 1 grome cada 8 horas asocieda a
tobramicina intravenosa, 6 mg/Kg cado 24 horas.

El paciente presenta signos de neumonia edquirida en la comunidad,
con fiebre, fos, expecloracién purulenta y auscultacién de esteriores
crepitantes gruesos y soplo tubdrico, y una analitica con leucocitosis y
desviacién izquierda. Por su edad (72 afos) y ser diabético estaria
indicado ingreso hospitalorio. En este coso se recomienda inicior tro-
fomiento entibidtico emplrico; de las poutos oferfadas, la combinacién
de ceftriaxono infravencsa y un mocrélido, serfo la mas indicada por la
Sociedad Espaiola de Patologia Respiratoria (SEPAR), (respuesta 3
correcta), lo cefirioxona cubre la posibilidod de neumococo y la azitro-
micina lo posibilided de palégenos atipicos y legionella. El trotamiento
s6lo con macrélido (claritomicing) no se recomienda, por el alfo nivel
de resistencio de neumococo (respuesta 2 incorrecta). Asi mismo, la
amoxicilina/écido clavulénico cubriria neumococo, pero no la posibili-
dad de una legionella o un patégeno atipico {mycoplasmo...), [respues-
ta 4 incorrecta). La combinacién de ceftazidima y aminoglucédsido no es
pouta recomendada para una neumonio adquirida en lo comunidad,
la cefalosporina no es la més apropioda y los amineglucésidos son
mds eficaces pora estafilococos, poco para estreptococos (neumococo)
(respuesta 5 incorrecta).

En el tema 5 veremos la neumonia nosocomial, o adquirida en
el Hospital.

Tratamiento de neumonia odquirido en la comunidad que
precisa ingreso: cefolosporing de tercera generacién mas
macrélide. (3+)

3.7. Exacerbacién de un EPOC

Ver Respirotorio

Se define exacerbacién de un EPOC como “cambio agudo en

la situacién clinica basal del paciente més allé de la voriobili-

dad diaria, que cursa con aumento de la disneq, de la expecto-
racién, expectoracién purulenta, o cualguier combinacién de
estos 3 sinlomas, y que precisa un cambio terapéutico”.

» GUIA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA. Arch Bron-
coneumol 2008; 44(5): 271-281 - SEPAR -

»  GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LA EPOC (SEPAR, 2009)

En un 50-75% de las exacerbaciones de lo EPOC el origen es
infeccioso, sobre todo bacteriono (por orden: neumococo,
hoemophilus, moraxella ...) y con menos frecuencia virico.
Ofras causas serion exposicién a contaminantes, polvo...

Ademds de reforzar el tratamiento broncodilatador, considerar
la administracién de corticoides, etc... es necesaria la adminis-
tracién de antibidticos en los exacerbaciones que presenten al
menos dos de los llamados criterios de Anthonisen (sospecha
origen infeccioso):
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Disnea
Aumento del volumen de la expectoracién habitual.
¢ Purulencia.

El tratomiento de primera eleccion en sobreinfeccion de un

EPOC es Amoxicilina-acido clavulénico via oral 875/125 mg/8

h 6 2000/125 mg/12 h. Alternctivas:

» Cefalosporinas fipo cefuroxima, cefpodoxima y cefditorén
{lo més activa)

»  Quinolonas (Levofloxacine o moxifloxacino},

»  Maocrélidos (azitromicing, claritfromicina).

MIR 00 (6746): Sefiale cudl es el germen que con mayor frecuencia

cousa infecciones bronguiales agudas de origen bacleriono en
pacientes con EPOC:

1. Pseudomona Aeruginosa.
2. Klebsiella Pneumoniae.

3.  Mycoplasma Pneumonice.
4.  Chlamydia Pneumoniae.
5. Haemophilus Inflvenzae.”

Al no incluir neumococo no ofrece dudas, en ese caso posiblemente
seria neumococo la respuesta correcta segin Harrrison y Farreras

3.8. Otros grupos de estreptococos

A. ESTREPTOCOCOS DEL GRUPO D

La mayoria son gammahemoliticos:

» Enterococo (S. faecalis): Crece en medio con CiNa

» No Enterococo (S. bovis): NO Crece en medio con CINo

o A
Causa infecciones urinarics, sobre todo si hay anomalias de
vias, y pueden complicarse con endocarditis. Alrededor de la
mitad de pacientes con endocarditis por enterococo tienen
antecedente de reciente exploracién o intervencion sobre tubo
digestivo o aparato genitourinario.

El tratamiento es ampicilina que suele combinarse con un ami-
noglucésido (muy eficaz la gentomicina).

b) NO EN S, BOVIS):
S. Bovis se relaciona con endocardms en pacientes con corci-
noma colorrectal. Més de un 80% de pacientes con endocardi-
tis por S. bovis son mayores de 60 ofos, y més de un tercio
tiene alguna lesién premaligna omaligna del tubo digestivo
(sobre todo céncer de colon, o pélipo o adenoma velloso).
Muy sensibles o penicilina.

B. ESTREPTOCOCOS VIRIDANS

Alfahemolitico. Resistente a optoquina.

Incluyen varias especies (S. salivarius, S. mutans...). Colonizan
bucofaringe. En ocasiones provocan faringitis y caries. Son la
causa mds frecuente de ENDOCARDITIS SUBAGUDA, afectan-
do vélvulas nativas.

C. ESTREFTOCOCOS ANAEROBIOS

Se estudiaran con los gérmenes ancerobios.

MIR 97 (FAMILIA) (5155): Mujer de Z4_aﬁg§ que hace 6 meses
presenfa afectacién del estado general con' gstenia, enorexia y
g_,d_g_lgg;g__ﬁ Ocasionalmente ha observado deposiciones con
sangre rojo. En el Gltimo mes se anade febricula y, en lo Gltima
semana, disneo de esfuerzo y orfopnea. Examen fisico: pulso arfe-
rial 120 lpm, T.A. 130/40 mmHg, estertores himedos bibasales,
soplo |II/VI diastélico in diminuendo a lo largo del borde parces-
ternal izquierdo. Loboratorio: hematocite  26%, leucocitos
12.200/mm? {con 85% neutréfilos). Rx térax: modereda cardiome-
ggﬂ._[ms_B_d_e_Km Con més probebilidad la paciente tiene:

Diveritculitis de colon.
Mixoma de auricula izquierda.
iti { us bovis.
Colitis isquémica.
Enfermedad inflamatoria infestinal crénica.

a W=

MIR 10 (9406): Un hombre de 68 aiios es evaluado por presentor
fiebre, pérdida de peso y disneo de esfuerzo. La exploracion fisica
revela un nuevo soplo diastélico aédrtico y estigmas de embolismos
periféricos. El ecocardiograme muestra una vegetacién de 1 ¢cm en
lo véhvwlg oddica y en dos de dos hemocullivos, se cisla Strepto-
coceus bovis sensible o penicilina. Tras iniciar tratamiento de ende-
carditis, ¢cudl de las siguientes exploraciones nos podria ayudar en
m_émc_?

Prueba de tolerancia o la glucosa.

Rodiografia de térax.

Endoscopia digestiva alta.

Colonoscopia.*

Ecogrofio abdominal.

W=

MIR 10 (9501): Mmer de 35 onos de edad que acude a urgencias
por presentar io- {indr miccional do.
El loboratorio de microbiologia informa en la fincién de Gram de
lo orina de cocos grom posifivos en cadenas. A las 24 horas el

cultivo indica lo presencia del microorganismo Enterococcus faeca-
hs Si no dispone de antibiogroma 2qué antibiético administraria?

Estreptomicina.
2. Cefuroxima.
3. Colistina.
4. Quinupristiiia-dalfopristina.
5. Ampiciling.”

@d repeMIR

La endocarditis por Streptococcus bovis precisa una colonosco-
pia para descariar cdncer de colon. (3+)

Antes de comenzar con los bacilos Gram positivos aerobios,
veamos un repaso microbioldgico de cocos Gram positivos
aerobios.

~ *  Coogulosat: 5. aureus
Coogulasa -:

» S5 soprt;phyﬁous [manitol +)

» S, epidermidis {monitol -}

s  b-hemolificos:

» S, pyogenes (grupo A, sensible bacitracing)

» S, agalactice (grupo B, resistente bocitraci-
na)

g-hemoliticos:
» Neumococo (sensible optoquina)
»  S. vindans (resistente optoquina)
*  g-hemolificos (grupo D):

¥» S. faecalis o enterococo {crece en CINa)
P » S. bovis o no enterococe (no crece en
CINo)

4.1. Etiologia

CORYNEBACTERIUM DIPTHERIAE, bacilo G+, aerobio e inmé-
vil. Tiene forma de porra (obultada en extremo) y se dispone
formando ‘letras chinas". Lo difterio respiraforia esté cousade
por cepas toxigénicas (tox+), pero la difteria cuténea (tipico de
climas tropicales) a cepas no toxigénicas. La toxina inhibe lo
sinfesis proteico.




4.2. Epidemiologia

El principal reservorio es el hombre, enfermo y porlador. Lo
transmisién ocurre por gofitas de saliva, también por objetos
contaminados, contacto mano-boca... La vacunacién sisteméti-
ca ha supuesto una importante disminucion de lo incidencia de
difteria. En Espafia no se diagnostica ningln caso desde 1987.

4.3. Clinica

La afeclacién clésica es la faringoamigdalar, con dolor o la

deglucién y una seudomembrana gris que puede extenderse y
obstruir vias aéreas. Pueden acontecer manifestaciones téxicas:
miocarditis y polineuritis.

4.4, Diagnéstico

¢ Cultivo en medio Loeffler (bastones G+ con forma de mo-

e Anlicyer fluor nfes.
4.5, Tratamiento

Con el diagnéstico clinico, y antes de confirmacién, debe tra-
tarse con ANTITOXINA DIFTERICA v ERITROMICINA.

4.6. Profilaxis

s Aislomiento estricto del paciente hasto que 2 muestros (to-
madas en intervalo de 48 horas, y después de suspender an-
tibidticos) sean negativas, o bien 2 semanos si no se toman
muestras. Es EDO.

e Voo . La vacuna estd constituida
por el toxoide purificado obtenido al tratar la exotoxina difté-
rica. Existe la forma infantil D ufilizeda hasta los 6 afios, y la
forma adulta d, que se emplec en la dosis de los 6 y los 14
afos. Ver Preventiva.

4.7. Otras corinebacterias

Lo mayoria forman parte de lo floro normal y se comportan

como oportunistas.

e C. jeikeium coloniza piel en hospitalizados produciendo
diversas infecciones nosocomiales y endocarditis en porta-
dores de prétesis. Se trato con vancomicine.

* Bacterias corineformes grupo D-2: Infecciones urinarias
nosocomiales.

¢ Arcanobacterium haemolyticum: faringitis con exantema
escarlotiniforme. Responde a erifromicino.

e C. minufissiumum: eritrasma [ver Dermatologia). Se trata
con eritromicing.

e C. ulcerans: faringitis similar a difteria. Se trota con eritro-
micina.

e Rhodococcus equi: infecciones similares a tuberculosis en

inmunodeprimidos celulares (Sida).

C. pseudodiphtheriticum: neumonia en SIDA (raro).

CURSO INTENSIVO MIR ASTURIAS

5.1, Eﬁologja

El Bacillus anthracis es un bacilo G+ aerobio e inmévil, encap-
sulado y de gran femafio, (puede formar esporas cenirales).
Sus factores de virulencia son proteinos llemadas, en conjunto,
toxi rbun ulor antifagocitario.

5.2. Epidemiologia

Se frata de una enzootia de ovejas, cabras y vacas.

Las esporas infectantes se adquieren por contacto con animales
infectados, sobre todo herbivoros domésticos (vacas, ovejas). El
hombre padece la entermedad, pero no la fransmite (zoonosis).
También hoy un corbunco llamado industrial, por exposicién a
pieles, lanas, crines, cuero...

5.3. Clinica

* El carbunco cuténeo, forma més frecuente, consiste en una
pustula que evoluciona o dlcera con escara necrélica y ro-
deada de edema duro (pustula maligna), frecuente la lin-
fodenitis. Suele localizarse en zonas expuestos.

» En algin coso hay complicaciones como  meningitis
hemorragica, miocarditis, trombasis y fracaso renal.

Corbunco cuténeo

Pastula
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e El Carbunco o Anthrax pulmonar estd causado por inhala-
cién de esporas (enfermedad de los cardodores de lo lo-
na). También puede tener origen en guerra bacteriolégica
o bioterrorismo. Es muy grave y es caracteristico la medias-
finitis hemorragica.

e El carbunco digestivo se debe a consumo de came infecta-
da, es muy raro.

5.4. Tratamiento

6. Listeria monocytogenes

Bencilpenicilina parenteral hasta que remita el edema, para
seguir después con penicilina oral 7-10 dias. Si se sospecha
manipulacién genética de lo bacterio o alta resistencia (biote-
rrorismo) puede estar indicado iniciar tratamiento con farma-
cos como ciprofloxacino o doxiciclina.

MIR 01 (7238}): En relacién a las vacunas contra ogentes infeccio-

sos bocterianos, sefiale cu@l de las siguientes respuestas es cierla:

1. Lo mayor parte de las vacunas disponibles en la actualidad
estén bosadas en la tecnologio de ADN recombinante.

2. Disponemos de vacunas tanto para el Mycobacterivm Tubercu-
losis como para el Mycobacterium Leproe.

3. Disponemos de vacuncs para la Neisseria Meningitidis, tanto
para el serogrupo B como para C.

4. isponem cun ntra el il th

a en rias inactivadas Otil en coso de gue-
rro bacteriolégica.”

5. En el coso de infecciones por agentes infecciosos intracelula-
res, se produce una respuesto secuencial en lo que primero se
inducen altos niveles de anficuerpos anfimicrobianos y poste-
riormente se desarrolla una respuesto celulor del linfocito T.
Este hecho es lo bose del efecto “booster” de algunas vacu-
nas.

6.1. Caracterizacién

Bacilo G+ microaerdfilo y mévil. Forma colonias lisas (no
cdpsule). Se ha aislado en el suelo, vegetales, aguas corrientes
y residuales, y en multitud de animales. Forma parte ‘de la
flora digestiva de las personas sanas.

6.2. Epidemiologia

La forma de fransmisién mas frecuente es a través de alimen-
tos, sobre todo los casos esporédicos y los brotes epidémicos.
Se han descrito epidemias por leche pasteurizada, ensalada
de col, quesos blandos, paté, camnes... También es posible el
contagio directo desde los animales, esto puede ocurrir en
velerinarios y carniceros.

Afecta sobre todo o recién nacidos infectados por la madre, o
andianecs y a inmunodeprimidos celulares (receptores de Iras-
plantes, infectados por VIH).

6.3. Clinica

rm im de listeriosis es la inatal
manifestocién més frecuente lo meningitis. En el recién nacido
lo transmisién ocurre a partir de la madre infectada, por via
trasplacentaric o en el parto.

Via trasplacentarig: Se produce una sepsis, dificultad respirato-
ria y obscesos diseminados dondo lugar al sindrome de gra-

La iri se manifiesta 1-2 semanas des-
pués y la meningitis es la forma clinica més frecuente.

La listeriosis no asociada a gestacién se ve en inmunodeficien-
cias, loma de corticoides, insuficiencia renal, fumores, hepato-
patias y SIDA.

En inmunodeprimidos la manifestacién clinica mas frecuente es
la bacteriemia sin foco evidente, y después la meningitis.

Lo meningitis no se diferencia de otras formas bacterianas y el
diagnéstico depende de la identificacién en el cultivo. Es espe-
cialmente frecuente en recepiores de trasplantes.

6.4. Tratamiento

Se trata con penicilina o ampicilina. (Listeric es resistente o
cefalosporinas).

MIR 00 (FAMILIA) (6660): 2Cual de los siguientes microorgonismos
mmgﬂndm_mgngm?

Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Toxoplasma Gondii.

Virus de Epstein-Barr.

Cytomegalovirus,

MIR 01 (7108): Pacienie de 72 ofos diagnosticado de poliomialgio
reumdtica en tratomiento con godicoides desde hace 6 meses.
Ingresa en al hospﬂo| por enfemnedad aguda, observéndose en log

. ¢Cudl de los siguientes en-

W

fermedades tiene el pocienie?:
Candidiasis.

Listeriosis.*

Botulismo.
Meningococemia.
Tuloremia.
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MIR 02 (7468): &Cual de los siguientes afirmaciones es FALSA, en
relacion o Listeria?:
1. Es un patégeno intracelular.

e r A fl troi inal normal -
nas sanas.”
3. Couso enfermedad, con mas frecuencia, en personos con
trastorno de la inmunidad celular.
4. Lo contominacién de alimentos es relativamente comin.
5. La listerioris asociada o la gestacién puede causar muerte

fetal intraGtero.

MIR 08 (8925): Un hombre de 35 afos fue hospitalizado debido a
cefaleos, fiebre y confusidn. Siete meses antes hablio recibide yn
transplonte _repal, después de lo cual hablo recibido férmacoes
inmunodepresores para evitor el rechazo. Se tomé una muestra de

LCR en la que habio un recuento de 56 célulos/mm3 con un 94%

de leucocitos polimorfonucleares, concentracién de glucosa de 40 QM N Lt

ma/dl y concentracién de proteinas 172 mg/dl. La tincién de Gram Nocardiosis: absceso cerebral con hemorragia ventricular
del LCR fue negativa para mlcroorgomsmos, Pero Crecieron coco-

baci r ifives en | Hiv s cultivos del LCR.

¢Cudl es la cousa maés proboble de la meningitis de este paciente?:
1. Neisseria meningifidis.

2. Strepiococcus pneumoniae.

3. Streptococcus ogalactiae.

4. Mycobaderium tuberculosis.

5. Lsteria monocylogenes.*
Nota: Ver capitule correspondiente ¢ meningitis, es fudomental lo
microbiologia paro responder esta pregunta.

Listeria monocytogenes: bacilo Gram positivo. (3+)

/. Actinomicetos

Son bocterios que formen hifos ramificadas grampositivas.

Los octinomyces se desarrollan mejor en anaerobiosis (ver
préximo capitulo).

7.1. Nocardia asteroides
A. CARACTERIZACION

¢ Los hifos son ramificadas, grampositiv obig idorre-
sistenfes.

* Su identificacion en cultivos establece el diagnéstico. (Son
filamentos arrosariados y anaranjados).

TC craneol que muestra absceso cerebral por nocordiosis.

B. CLINICA

Lo nocardiosis suele iniciarse en el pulmén. Las lesiones fien-
den a la necrosis y formacién de abscesos. Hay cavifacién,
fiebre y tos productiva con esputo denso y purulento. Es fre-
cuente la diseaminacion a cerebro, rifién... Afecte a inmunode-
primidos. Lo proteinosis alveolar es notable foctor de riesgo.
Tombién SIDA, trasplonte, céncer y enfermedad pulmonar
granulomatosa.

Nocardiosis: abscesos renales

C. TRATAMIENTO
Sulfisoxezol o cofrimoxazol. A veces es necesario el drenaje
quirdrgico.

MIR 08 (8919): Paciente de 46 afos con gntecedentes de trasplan-
te renal en trotamiento con azatiopring y corticoides. Consulta por
cuadro de una semana de evolucién de fiebre y tos productiva con
esputo_denso y blonquecino. En la Rx de térax se observan dos
nédulos pulmongres de 3 y 6 cm en lébulo superior izquierdo y
I6bulo inferior derecho respectivamente con covitacién central. En
el cultivo de esputo se observan filomentos arrosariodos gromposi-
fivos. 2Cuél serio el tratamiento de eleccién?:
Amoxicilina-Clovulénico.
Eritromincina.
Tetraciclinas.,

rimetoprim-Sylf Nz
Levofloxacino.

4

Nocardiosis: ahsccso pulmonar
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8. Erysipelothrix rhusiopathiae

Causante del ERISIPELOIDE, maculo-papula autolimitada,
adquirida por pinchazos con espinas de pescado, contacto con
carnes... (considerada enfermedad ocupacional). Se trata con

peniciling,

Erisipeloide, plkace ertematosa sobreelevada (E. rhusiopathiae)
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11l. GERMENES ANAEROBIOS Y SUS ENFERMEDADES

1. Clasificacién de anaerobios

a) ESPORULADOS:
Estrept " Clostridium.

GRAM+  foorovios b) NO ESPORULADOS:
HOPOCOCUS Actinomyces, Eubacterium,
pepfostreplococcus) b onibacterium,

Bifidobacterium.

a) Bocteroides:

B. melaninogenicus,
Veilonella, B. fragilis.

GRAM - Acidominococcus,

Megaspora... b} Eusobocterium:
F. nucleatum.
F. necrophorum

Podemos hablar de ancerobios esporulados (clostridium) y no
esporulados (el resto).

2. Clostridium

2.1. Caracterizacién

Bacilos grampositivos, anaerobios, y copacidad de producir
esporas (forma en palillo de tambor).

Muchas especies son comensales, localizéndose con preferen-
cia en colon y en tracto genital femenino, los mds frecuentes
son C. ramosum in

Puede producir bacteriemia e infecciones invasivas (supurativas)
si se dan condiciones favorables: enfermedad debilitante, per-
foracién de viscera hueca, herida con baojo potencial redox
(ausencia de oxigeno), traumatismos con necrosis, isquemia...

También son responsables de cuadros mediados por foxinas.

Por fanfo veremos dos tipos de cuadros:
a) Cuadros supurativos o invasivos (opartado 2.2.)
b) Cuadros téxicos (apartados 2.3, 2.4 y 2.5).

2.2. Cuadros invasivos

El responsable mas frecuente de estos cuadros es el C.
PERFRINGENS, también C. cedematiens, septicum e histolyfi-
cum. El cuadro més conocido es la gangrena gaseosa.

A. GANGRENA GASEOSA

a) ETIOLOGIA Y PATOGENIA:
Se debe o lo produccién de histotoxings como la toxina olfa
(lecitinasa que ataca a los fosfolipidos y también es hemolitica)
o la m-toxina (produccién de gos).

b) CLINICA:

Se irata de un cuadro répidamente progresivo y grave, con
celulitis (piel edematoso, vesiculosa y crepitonte) vy
MIONECROSIS (misculo pélido, desvitalizado...), y todo ello
acompaiado de un sindrome general (fiebre, hipotensién,
frocaso renal...)

¢) TRATAMIENTO:

o Cirugia precoz es fundamental: escisién de zonas necréti-
cas... incluso amputacién.

e Penicilina G. o Clindamicina. En discusién: oxigeno
hiperbaricoy antitoxina.,

B. OTROS CUADROS SUPURATIVOS

a) Abscesos, miositis localizadas en hercinémanos... La celuli-
tis-fascitis expansiva es un cuadro grave de gangrena cutdnea,
sin mionecrosis, que se ve fras troumatismos, y también en
pacientes con canceres digestivos, tiene alta mortalidad. Todos
estos cuadros precisan desbridomiento quirdrgico y antibiéti-
COs.

b) Infecciones geniloles en la mujer: Miometritis necrosante
postparto. Abscesos pélvicos y tuboovéricos. La mayoria de las
sepsis por clostridios acontecen tras aborto séptico.

¢} Coledistitis enfisematosa: C. perfringens; diabéticos.

d) Enferitis necrética: Proceso ulcerativo agudo de intestino
delgado. Se debe a toxina de C. Perfringes.

e) Abscesos abdominales:

Pueden formar parte de los anaerobios implicados en abscesos
secundarios a perforacion de viscera hueca, pero estén mas
especificamente relacionados con infeccién genital en la mujer.

f) C. septicum se gsocio a neoplasias hematolégicas y digesti-
vas, sobre todo cénecer de colon. Produce gangrena cuténea y
sepsis con rapida evolucién o shock séptico y alta mortalidad,
destaca la taquicardie desproporcionada con la fiebre.




2.3. Cuadros digestivos por toxinas

A. INTOXICACION ALIMENTARIA

o} ETIOLOGIA:
Alimentos contaminados por esporas de C. perfringens produc-
toras de una enterotoxina termoldbil. Suelen ser carnes mal
cocinadas y conservadas a temperatura embiente o recalenta-
dos (procesos que favorecen la germinacién de esporas que
hayan scbrevivido a una coccién insuficiente),

b) CLINICA:
Incubacién 6-12 h.
Gastroenteritis aguda leve que dura unas 24 horas. Desta-
ca el dolor abdominal. Raro la fiebre.
e Sélo precisa tratamiento sintomético.

c) PROFILAXIS:
Cocinar bien las carnes, manipulocién higiénica y conservacién
en frio.

Gastroenteritis

aguda leve (24-h)

Incubacién 6-12 h

No fiebre Dolor abdominal

Profilaxis

Cocinar bien la
carnes
s Conservar en frio

OV Crrmm brterais o MIK Awrrion 2704

B. COLITIS PSEUDOMEMBRANOSA
a) ETIOLOGIA:

e Toxinos del C. difficcile que prolifera al olterorse la flora
bacteriana como consecuencia del uso de antibiéticos de
amplio espectro, y también antineoplasicos.

¢ El férmaco con mas riesgo especifico es la clindamicing,
aunque lo habitual es su aparicién tras pautas de amplio
especiro como cefalosporinas de fercera generacién...

* Tombién se ven en pacientes con estasis intestinal tras
cirugia. En general suele ser un cuadro nosocomial.

CURSO INTENSIVO MIR ASTURIAS

b) CLINICA:

* Espectro clinico varioble, desde cuadros de diarrea grave
sin sinfomas sistémicos, hasta cuadros con gran toxicided
sistémica y fiebre.

* La diarrea es caracteristica, acuosa, voluminosa, malolien-

te y con ausencio de moco y sangre {(hemorrégica en un

5%). La mayoria presentan dolor célico abdominal, fiebre y

leucocitosis

Se forman pseudomembranas en la mucosa.

Puede complicarse con megacolon o con perforacién.

Megacolon

c) DIAGNOSTICO:

o Sospecha: Antecedente de toma de anfibiéticos de amplio
especiro.

e  Mejor método: Demostraciéon de la citotoxing en heces
(ELISA, aglutinacién particulas létex...)

* Con endoscopia pueden visualizarse los lesiones y tomar
muestras.

s

d) TRATAMIENTO:
Refirar antibidtico sospechoso.
Tratamiento con Metronidazol o Vancomicina oral.
No emplear opiGceos u ofros antiperistéiicos.
Algunes pacientes recidivan al suspender el tralamiento.

MIR 00 (6812): Hombre de 60 afios intervenido 15 dios antes de
céneer de pulmén, que es dado de alta en tratgmiento con levo-
floxacino por una neumenia nesocomial. 24 horas después del alta
comienza con multiples deposiciones liquidas, dolor célico abdo-
minal, que se alivia con la deposicién y fiebre. A la exploracién
tiene 37,8 °C, el abdomen es blando y no tiene signos de irritacién
peritoneal. El hemograma, creatining, iones y glucosa son norma-
les. De las siguientes, 2qué_exploracion dard ol diagnéstico con
mayor probabilidad?:

. Coprocultivo.

Defeccion de toxina de Clostridium Difficile en heces *
Estudio de huevos y pardsitos en heces,

Sigmoidoscopic y biopsia.

Ecografia abdominal.

O Ca ), ot

3
o}
5]
Y
z
9
g
2
z

g



ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Ill. GERMENES ANAEROBIOS Y SUS ENFERMEDADES

MIR 02 (7466): En lo referente a Clostridium difficile sefiale cudl de

Ios siguientes ofirmaciones es INCORRECTA:
Se trata de un Bacilo Gram positivo esporulado,

2. Es responsable de algunas diarreas asociados ol uso de anti-
microbianos.

3. Sélo las cepas toxigénicas con patégenas.

4, Es responscble de la inmensa mayoria de las colifis pseudo-
membranosas.

5. Sélo ca medad ) revi i

primidos.*

MIR 07 (8794): Paciente de 70 ofios de edad sin ontecedentes de

interés que ingresa en el hospital por una Neumonia Neumocdci-

ca. Es trafado cm Qﬁmgmg evoluctonondo satisfacloriamente. A
con fi iarrea liquida

mjglmﬂmhdgmmmm ¢Cudl, de los sngmen-

tes, le parece el diagnéstico més probable?:

1. Giardiosis.

2. Salmonellosis.

3. Infeccién por Clostridium Difficile.*

4. Adenoma velloso.

5. Adenocarcinoma de colon.

MIR 10 (9504): Un pociente de 52 afios ingrese en el Hospital por
nevmonig grave. Con irafomiento anfibiético adecuado mejora del
cuadro respiratorio. Tres 4 dias de estancia en planta se complico
lini I3 ici E] r iarreico

¢Cual seria el microorganismo més frecuentemente responsable de
este cuadro?
1. Salmonello entérica.
2. la propio bocteria cousante de la neumonia que se ha hecho
resistente al antibiético.
Campylobocter |e|um

lo
Yersinia enferocollhco.

o W

El empleo de antibidficos de amplio espectro facilita la apari-
cién de colitis pseudomembrenosa, cavsada por Clostridium
difficile. Se trata con vancomicina oral o metronidazol. (94)

Nota: Recordar para los conceptos repemir que iremos inser-
tando en todos los capitulos que el nimero de preguntas inclu-
ye todas los del mismo concepto de la historia del MIR, aunque

en los capitulos no se ponen habitualmente las previas al MIR
2000.

2.4. Tétanos

A. ETIOLOGIA:

La toxina feté@nica es una tetanoespasmina plasmidica produci-
do por C. Teiani. Lo puerta de entrada puede ser una heridag,
quemadura, drugia..., y en condiciones de bajo potencicl
redox (anaerobiosis), pueden germinar las esporas y producir
la toxing. Esta llega al SNC por via intraoxonal refrégrada y
vasos, e inhibe la liberacién de neuroiransmisores a nivel de
interneuronas inhibitorias (GABA y glicina): exaltacion motora e
hiperactividad simpética.

B. EPIDEMIOLOGIA

o El tétanos neonatal, muy grave, se debe o infeccién del
muién del cordén umbilical. En paises sin buenos progra-
mas de vacunacién el tétanos neonatal es el més frecuente.

En nuestro pais el més frecuente es el 1étanos generalizado

(o partir de una herida...). Afecta con més frecuencia a an-
cianos no vacunados y a ADVP que se inyectan en malas
condiciones higiénicas.

&_-_—
Sufrir lo enfermedad no implica inmunided para toda la
vida, se puede volver a padecer de nuevo.

C. CLINICA:

Incubacién variable (promedio de 8 dias).

El cuadro se inicia con trismus por contractura de mase-
teros, los espasmos y la rigidez afectan a la cara (risa
sardénica), mandibula, hay disfagia... para evelucionar,
en pocos horos, al clésico cuadro de rigidez generaliza-

da (opistétonos), hipertonia e hiperreflexia, e infensos
aspasmos, que pueden producir hematomas, fraciuras
vertebrales y crisis de asfixio.

La hiperactividad simpética {disfuncién autonémica)
produce taquicardia, sudoracién, arritmias, hiperfension,
acidosis melabdlica...

Trismus. Risa sordénica. Rigidez mandibular



Hipertonia + rigidez

Los derivadas de hiperaciividod neurovegetativa, también
neumonia, insuficiencia renal aguda, hipoxia... la moriali-
dad varia en funcién del grado de desarrollo de un pals,
disponibilidod de UCI... en Esparia esta en torno al 20%.

D. DIAGNOSTICO:
Clinico. LCR normal. El cultivo del germen en la herida tiene
baja sensibilidad y especificidad, en menos de 30% de casos se
puede detectar el germen, incluso a veces la puerte de entrada
pasa desapercibida.

E. TRATAMIENTO:

o Tratar la infeccién: limpiar puerta de entrada, desbridar
Greas necrosadas, quitar cuerpos extrafios... complementar
con tratamiento antibidlico (penicilina).

¢ Tratamiento del cuadro téxico:

»  Sedacién, analgésicos, cislamiento sensorial, apoyo ven-
tilatorio si precisa (traqueostomia y ventilacién mecénica)

»  Antitoxina (inmunoglobulina antitetnica humana).

» Confrol de esposmos: benzodiazepinas, sulfalo de mag-
nesio, en estudio el baclofeno intratecal...

» Disfuncién outonémica: Blogueadores odrenérgicos,
clonidino...

MIR 08 (8920): Con respecio al Tétanos, 2cudl de las siguientes

froses es la correcla?:

1. El Tétanos aparece tras un periodo minimo de incubacién de
14 dios.

2. Lo morfclidad del Tétanos es todavic en lo actualided, supe-
rior al 50%.

3. En el diognéstico del Tétanos, es fundomental haber efeciuc-
do cultivos previos al inicio del fratomiento.

4. El Tétonos esté caracterizado por una rigidez generalizoda
junto a ¢risis de espasmos musculares.”

5. En el trotomiento del Tétanos es fundamental mantener el
estado de alerta del enfermo, con el fin de evitar aspiraciones.

F. PROFILAXIS:
La mejor profiloxis es estar correctamente vacunado, y ademés
uno adecuada actuacién ante las heridos.

1. VACUNACION INFANTIL

Las recomendaciones del Ministerio son 6 dosis:

* Primovacunacién con DTPg, a los 2, 4 y 6 meses de edad.

e Primera dosis de recuerde con DTPa, a los 18 meses de
edad.

CURSO INTENSVO MIR ASTURIAS

e Segunda dosis de recuerdo con dTpa, o los 6 ofos de
edod.

e Dosis en adolescentes (14 afios) con Td

DTPa: differia, télanos, pertusis acelular (los ferina).

dTPa: vacuna con bajo carga antigénica de difieria y tos ferina

Td: No conliene para fesfering, sélo télanos y difteria tipo adulto (baojo

carga antigénica)

2. VACUNACION ADULTOS

Recomendaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo (Docu-
mento febrero 2009), coincidentes con las de lo OMS (Tetanus
vaccine. WHO Position Paper. Weekly Epidemiological Record
2006; 81:198-208. )

Adultos no vacunados:

Primovacunacién con 3 dosis: 1° dosis tan pronto como sea
posible, la 2° al menos al mes de lo primera, y lo 3° al menos
6 meses iras la segunda.

Se administrarén dos dosis de recuerdo con un intervalo de 10
anos entre dosis hasta completar el fotal de 5 dosis.

Administror las dosis de recuerdo necesarias hasta alcanzar un
total de 5 dosis (incluyendo la primovacunacién con 3 dosis, si
se hubiera iniciado su vacunacién ya de odulios)

No reiniciar pouta, contabilizar cualquier dosis puesta y com-
pletar hasta las 3 dosis, es decir “dosis puesta, dosis que cuen-
ta”.

Adultos vacunados correctamente (en infoncia segin calendo-
rio, o con las 5 dosis si se inicié la vacunacién de adulios):
Administrar una Gnica dosis de recuerdo en torno a los 65
ofios.

(Nota: Se suprimen por tanto los recuerdos decenales, la vacu-
nacién completa es suficientemente inmunégeno, estos recuer-
dos no proporcionan proteccién adicional y si mds riesgos de
efectos secundarios y consumo de recursos).

PAUTA COMPLETA DE VACUNACION DEL ADULTO:

1%dosis ~ 2° dosis 3° dosis recuerdo  recuerdo

(4° dosis)  (5° dosis)
Tan Al menos Al menos 6 10 of 10 ai
pronio 1 mes meses \ °|n°;° " °| O:o
como ses  después después de d':; S dz:i iy
posible delo 1° la 29 > .
VACUNACION Y EMBARAZO

Para lo profiloxis del tétanos neonatcel es precise que le mujer
embarazado esté correclomente inmunizada. Si tiene pauta
completa no se recomienda dosis adicional. Si ho tiene pauta
completa, se completard intentando evitar el primer trimesire
de embarazo, se debe iniciar la vacunacién 2 meses antes del
parto, y se contindo la pauta (2° dosis ol mes -1 mes ontes del
parto- y 3° dosis a los 6 meses).
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G. PROFILAXIS ANTITETANICA DE LAS HERIDAS

Estado vacunal Herida limpia Herida tetanigena’
Vacunar o com-
< 3 dosis o X Vacunar o completor
desconocido f.')‘"” vaounadon (o nadén +1GT
3 6 4 dosis Td si Oltimao dosis Td si Oltima dosis > 5
> 10 anos. anos.
Nada (si hace mas de 10
5 & més dosi Noda** anos de la Gltima dosis,

valorar dar una dosis en
funcién del tipo de herida)
Td: Vacuna antiteténica (toxoide tétanos-difteria fipo adulto)
IGT: Inmunoglobulina antiteténica

! Heridas tetanigenas: heridas o quemaduras con un imporfante grado
de tejido desvitalizado, herida punzante (particulormente donde ha
habido contocto con suelo o estiércol), las contaminados con cverpo
extrano, fracturas con herida, mordeduras, congelacién, oquellos que
requieran infervencion quirirgica y que ésfa se refrasa més de 6 horas,
y aquellas que se presenten en pocientes que fienen sepsis sistémica.

{*) Consideromos uno pauia completo de vacunacion lo cdministra-
cion de 5 dosis.

(**) Ahora no hace falta administrar une dosis, aungue hoyan pasado
mas de 10 oios de la Glime, si o herida es limpia y la pauio de vacu-
nacién es completa. Se refuerza la idea de que la vacunadén completa
ofrece suficiente proteccién a largo plazo.

Notas IGT

e Lo IGT (gemmaglobulina anfitetdnica, 250-500 Ul) se
inyecta lejos del toxoide para que no se anulen. Sélo es
eficoz si se administra en las primeras 48-72 horas.

e No se deben administrar nuevos dosis hasta un afo des-
pués de la primovocunacién o de una dosis de recuerdo.
Tampoco se debe acortar el infervalo minimo de 4 sermanos
entre dosis debido o que disminuye la efectividad y cumen-
tan las reacciones secundarias.

e Se deberé recomendar lo vacunacién a los enfermos del
tétanos, ya que el padecimiento de la enfermedad no con-
fiere inmunidad.

SITUACIONES ESPECIALES

En determinadas situaciones, con riesgo de menor profeccién,

se administraré IGT con independencia de estar correctamente

vacunado, ante una herida de riesgo si:

* Inmunodepresién e infeccién por VIH, por posible falto de
respuesta inmunitaria a la vacuna.

»  Usucrios de drogas via parenieral (UDVP), grupo de espe-
cial riesgo por la posible contaminacién de la droga y su
administracién.

e Heridos de glto riesgo: Se consideran aquellas heridas
tetanigenas contaminadas con gran cantidad de material
que pueda contener esporas y/o que presenie grandes zo-
nas de tejido desvitolizado.

En UDVP y heridas de alio riesgo tombién esté indicada una
dosis de vacuna si hace més de 10 afios desde la Oltima dosis
recibida.

En la historia del MIR se ha preguntado bastante la profilaxis
del tétanos, si aquf no viene ninguna es por el mofivo de no
incluir preguntas previas al 2000 en los libros, pero lienes que
fener en cuenta cuando veos preguntas que muchas serdn
obsoletas por el combio de recomendaciones a partir del 1999.

2.5. Botulismo

A. ETIOLOGIA:

Toxinos del C. botulinum. Se frata de los toxinas bacterianas
mas potentes que se conocen. Destacamos la A, B y E. Son
neurotoxinas que blogquean la liberocién de acetilcolina en
sinapsis a nivel peritérico, (la acetilcolina es neurotransmisor en
gonglios simpéticos, placa neuromuscular y fibras parasimpdti-
cas postganglionares).

- Botulismo alimentario: se contrce al ingerir alimentos
contaminados con las toxinas preformadas, caosi siempre con-
servos caseras, fombién embutidos.

En Espaia las conservas vegetales son las mas frecuentes im-
plicadas.

Qu-u Ertenwivo MR Asaras 203

- Botulismo de heridas: conteminacién de heridas por

gérmenes a pariir del suelo que producen toxina.

- Botulismo del lactante: se ingieren las esporos, que germi-
nan y producen toxinas en el intestino. La miel contaminada es
una frecuente fuente de esporas.

B. CLINICA:

Tras unas 24 horas se produce un cuadro de:

» FALLO PARASIMPATICO: midriasis, boca seca, refencién
urinaria.

» PARALISIS MUSCULAR: primero musculos tributarios de
pares craneales (V1, lll...) con diplopia, ptosis, alteraciones

de lo deglucién..., extendiéndose al resto del organismo, y
teniendo especial gravedad la parélisis de mésculos respi-
ratorios.

Al principio puede haber sintomas digestivos (diarrea).
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Visién borroso  Confusidbn  Midriosis  Estrefiimiento Retencién urinaria
Efactos anticolinérgicos o de fallo parasimpético

C. DIAGNOSTICO:

Aislomiento de toxina en suero, heces... y alimentos ingeridos.
El aislamiento del agente, y no de la toxing, no es diagndstico.
Puede orienfor la afectacién neuroparalitica de un grupo fomi-
liar, el eleciromiograma...

D. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Guillain-Barré, miastenia, gastroenteritis, encefalitis, poliomieli-
fis, hipocalcemia, hipermagnesemia, intoxicacién por organo-
fosforados, intoxicocién por monéxido de carbono, por alcohol
metilico...



e En el botulismo hay una parélisis descendente sin altera-
ciones de reflejos ni sensoriales. El comienzo agudo, con
ausencia de fiebre y mantenimiento del nivel de conciencia
nos orientan a botulismo. La analitica sanguinea y el estu-
dio de LCR son normales en el botulismo.

e En el Guilloin-Barre la parélisis es ascendente y se acom-
paia de alteraciones senseriales y/o de reflejos. En el LCR
hay aumento de proteinas.

e Lo miostenia puede descartarse con electromiografia y
estudio de anticuerpos.

m

. TRATAMIENTO:
Hospitalizar y vigilancia esirecha (respiretoria...).
Botulismo alimentorio: Antitoxina equina (actualmente se
emplea la trivalente A, B y E)
Botulismo infantil: Inmunoglobulina de botlismo humane.

F. PROFILAXIS

La profilaxis se basa en el tratamiento adecuado de las conser-
vas (acidificacion, calor...) para lo eliminacién de esporas.
Puede adminisirarse suero antitéxico si se tiene la seguridad de
haber consumido un alimento con foxina, también existe una
vacuna {loxoide) para personal que trabajo con el Clostridium y
sus toxinas.

MIR 88 (2093): Tras una cena familiar, dos individuos del grupo
mueren pasados unos dios de fallo respiralorio, después de un
cuadro clinico caracterizado principalmente por debilided, diplopia
¥ pardlisis de pares craneales, 2por qué microorganismos cree que
puede estar originado?

1. Clostridium perfringens

2. Escherichio coli

3. Solmenella typhi

4. Estofilococo

5. Clostridiym botylinym®

MIR 95 (4125): Un hombre de 35 anos se presenta con nAusegs,

vomitos y sequedad importante de la boca que dificulia la deglu-
cién. A lo explorocidn esté consciente, ofebril y con pupilas dilota-
dns,y_m_mgs:tms Lo puncién lumbar es normal. El diagnéstico
més probable es

1. Sindrome de Guillain-Barré.
2. Intoxicacién por afropina.
3. Botulismo®.

4. Miastenia gravis.

5. Poliomielitis.

Botulismo: nduseas, vémitos, sequedad de boca, midriasis
arreactiva, debilidad musculor, afeccién de pares craneales y
retencién urinario. Causada por Clostridium botulinum. (5+)

3. Actinomyces israelii

3.1. Caracterizacién

inomi . ifi ifi mpositivas. Anaero-
bio. Son comensales y en determinadas circunstancias (altero-
cién de barreras, mala higiene, abscesos dentarios) causan las
actinomicosis.

3.2. Actinomicosis

A. FORMAS

Cervicofacial {la més frecuente, sobre todo en localizacién
submandibular), torécica, abdominal y generalizada. En muje-
res con DIU mayor frecuencio de actinomicosis pelviona. La
actinomicosis es la forma més frecuente de infeccién anaerobia

del hueso.

Actinomicosis cervicofacial

Actinomicosis tordcica

B. CLINICA
Lesiones supuradas crénicas y recidivantes, con tendencia a

daor fistulas. El pus tiene unos granos amarillos caracteristi-
cos.

Granos de azufre (nomicosis)

C. DIAGNOSTICO
Culiivo. Estudio histolégico.

D. TRATAMIENTO

Penicilina V. (A veces precisa ospiraciéon o drencje de absce-
503).

MIR 06 (8399):  2Cudl es la forma mas habitual de presentacion
clinica de la Actinomicosis?:

Absceso torécico.

Absceso cerebral.

Absceso introperitoneal.

Absceso refroperitoneal.

R 0

MIR 2012 (9878): Hombre de 72 afos de edad. Antecedentes: Ex

fumador importante. Hipertenso. Digbetes Mellitys tipo 2 en trata-
miento con anfidiabéticos oroles Infeccién dentaria_gue preciséd

extraccién de pieza dental 1 afio antes del episodio actual. Ingresa
en el Servicio de Infecciosas por presentar fiebre y tumoracién en

dngulo de lo mandibule; referia haber presentade tumefaccién en
dicha locolizacion en vorios ocasiones en el Ultimo ano, por lo que
hablae acudido al dentista y habia recibido vorias pautas de trata-
miento antibidtico con omoxicilina, con disminucién de la fumefac-
cidén_mientras tomabe el iratamiento antibidtico y reaparicién pos-
terior. £Qué eticlogia le sugiere el cuadro dlinico del paciente?:

1. Osteomielitis mandibular por Candida.

2. Tuberculosis 6sea.

3. Actinomicosis.*

4. Celulitis facial.

5. Carcinoma epidermoide.

Pregunto del area de enfermedades infecciosas y fembién cirugla
maxilefacial. Ante lo sospecha de infeccién post-manipulacién dental
arénica o recurrente, debe sospecharse lo posibilided de actinomicosis.
Lo localizacién en éngulo submandibular es muy sugestivo de actino-
micosis, ¢l ontecedente de infeccién dentaria también contribuye a esta
sospecha, Horrison dice "hoy que pensor en actinomicosis ante cual-
quier masa patolégica o infecciéon recurrente de la cabeza o cuello, y
ésta ofecia sobre fodo al dangulo del maxilor inferior” (respuesto 3
correcta). El fratamiento de un cuadro grave precisaria peniciling |V 2-6
semonas para confinuar con amoxicilina o penicilina oral haste com-
pletar de 6 o 12 meses, la respuesta pardal a amoxicilina también nos
ayuda o descorlas ofras opriones. Lo osteomielifis por candida es muy
raro, aparece de forma simulténea o como manifestacién tardio de
vna condidiasis sistémica diseminado, y no responderia ni siquiera
parcialmente al antibidlico (respuesta T incorrecta). La extraccién del
diente causal descartaria una celulitis odontogénica focial (respuesta 4
incorrecta). La tuberculosis seria extraordinariamente rara en esa loca-
lizacién y no responderia ol fratamiento con amoxicilina [respueste 2
incorrecta). Asl mismo, un carcinoma fampoco disminuiria la tumefoc-

INFERMEDADES INFECCIOSAS
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La adlinomicosis puede presentorse como obsceso submandi-
bular o cervicofacial. {3+)

4. Infecciones por otros anaerobios
no esporulados

4.1. Generalidades

EPIDEMIOLOGIA

Cientos de especies de anacerobios, la mayoria no esporula-
dos, forman parte de lo flora comensal de piel, boca, colon
{mil anaerobios por cada aerobio) y tracto genital femenino.

En localizaciones supradiafroagmétices (boca, senos) predomi-
nan los estrepfococos anaerobios y B. melaninogenicus. En
infradiafragma B. fragilis y Fusobacterium.

Guardan un equilibrio con nosotros, sus huéspedes. Causan
enfermedad si éste se altera y se crean condiciones propicias:
fraumatismos, necrosis, cuerpos extronos, inmunodepresién,
neoplasias, perforacién de visceras... Su patogenicidod esta
mediada por el micromedio ancerobio que se crea y su cdpsu-
la, que dificultan la fagocitosis, la produccién de enzimas lificas
como colagenasa, proteascs, heparinaso y b- lactamesos, y la
liberacién de toxinas como la ya estudiado endotoxina.

CLINICA

En general producen infecciones necrdticas, con aspecto pitri-
do, malolientes, con produccién de gas, bullas hemorrégicas,
falta de respuesta a antibidficos habituales... Como complica-
ciones generales, pueden causar, entre ofras: fromboflebitis
supurados, metdstasis sépticas a otros érganos y shock séptico
mediado por endotoxina.

DIAGNOSTICO
Cultive. Hay que ser cuidadoso con lo toma de muestras,
mueren an contacto con oxigeno.

4.2. Cuadros clinicos

A. INFECCIONES DE CABEZA Y CUELLO

En general estrepfococos anaerobios y B. melaninogenicus.
Estén implicados en caries, infecciones dentales, gingivitis y
flemones. También pueden ser causa de sinusitis, ofifis crénicas
supurados y cbscesos cerebrales (por contigiiidad desde se-
nos).

Absceso denfal

Hay dos cuadros especificos:

a) ANGINA DE VINCENT (AMIGDALITIS FUSOESPIRILAR):
Caousada por Fusobacterium necrophorum asociade a una
espiroqueta (borrelia vincenti). Las amigdalas oporecen ede-
matosas y cubiertas por membranas exudativas. Hay un cuadro
general grave,

b) ANGINA DE LUDWIG:
Celulitis del suelo de la boca. De origen periodéntico, cursa
con intenso edema, dolor y necrosis. Lo radiclogia nos permite
ver infiltracién de pories blandas y gas subcuténeo. El dia-
gnéstico es clinico.

MlR 07 (8691): La gngina de Ludwig:
Es una forma de amigdalifis abscesificada.

2. Asocia edema de labio con parélisis facial y tumefaccién
parotides.

3. Debe ser trofado exclusivamente con antiinflamatorios no
esteroideocs,

4. Se produce habitualmente en pacientes inmunodeprimidos,
siendo su efiologio micética.

5. Es uno forma grove de infeccién que ofecia ol suelo de la
boca y la regién submandibulor.*
EN |

Producida por Fusobocterium necrophorum. Tras faringoamig-
dalitis se produce tromboflebitis séptica de la vena yugular
infermao y abscesos metastdticos. Afecta pocientes sanos

B. NEUMONIA POR ASPIRACION

* Los gérmenes provienen de la flora onoerobia oral.

* Lo neumonia se produce por broncoaspiracién.

¢ Grupos de alto riesgo (por favorecer aspirocién) son: dis-
minucién del nivel de conciencia, etilismo, accidentes cere-
brovasculares y las olferaciones de la degluciéon por enfer-
medades neuromusculares o esclerodermia.

* Lo neumonia se caracteriza por la formacién de abscesos
cavitados. Los cnoerobios son la causa més frecuente de
abscesos pulmonares. Haoy necrosis, destruccion del tejido
pulmonar y empiema.



Radiografia lateral de térax, que muestra una masa con nivel hidrooéreo

en el I6bulo inferior izquierdo, sugestiva de absceso pulmonar.
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Radiografic PA de x, que muestra una maso con nivel hidroaéreo en

el I6bulo inferior izquierdo, sugestivo de absceso pulmonar.

Se afectan segmentos basales: segmentos superiores de
I6bulos inferiores y segmentos posteriores de lébulos supe-

riores,

Clinica: Cursa con fiebre, afectacion general (pérdida de
peso), tos, expecioracién fétida y acropaquias.

También pueden causar neumonia necrotizante: condensa-
cién con pequenas cavitaciones y empiema.

Rodiografia PA de féru, qué muestra una condensacion pulmonor
localizada en el lébulo inferior derecho con nivel hidroaéreo en su
inferior, compafible con neumonia y cbsceso pulmonar (neumonia

necrofizanfe).

Diagnéstico por hemocultivo y culfivo liquido pleural. Justifi-
cadas técnicos invasivas (la mas especifica es la puncién
transparietal). Lo fibrobroncoscopia tiene baja morbilidad y
se ha convertido en el método invasivo esténdar. El cultivo
de esputo no es Ofil.

En fumadores con absceso pulmonar es obligado broncos-
copia para descartar neoplasia obstructiva bronquial
Tratamiento: Antibidficos (ver mds cdelante). Se realiza en
ocasiones aspiracién broncoscopica. La lobeciomia se indi-
ca si hay hemorragic grave, sospecha de neoplosio o
sintomas crénicos.

MIR 99 (6441): éCudles son los gémmenes mas habitualmente

responsables de un absceso pulmonar de origen extrahospitale-
riog:

Grom negativos.
S. pneumoniae.
Legionella sp.
Ancerobiocs.*

Ps. aeruginosa,

E}B repeMIR

Los anaerobios son los agentes causales mas frecuentes de
abscesos pulmonares. (3+)

ENFERMEDADES INFECCIOSAS



%
[
fr
=
b
:
Z
(™

|1, GERMENES ANAEROBIOS Y SUS ENFERMEDADES

C. INFECCIONES INTRAABDOMINALES.

Los ancerobios son la principal causa de peritonitis secundarias

y abscesos. También infecciones pélvicas, endometritis y anexi-

tis.

* Principal desencadenante: Parforacién de viscera hueca.

e FEtiologia: Flora mixta: Anaerobios (B. Fragilis es la especie
de anaerobios que més se aisla) + Bacilos Gramnegativos
aerobios (Enterobacterias como E. coli, klebsiella...).

o Diagnbstico: Los abscesos pueden evidenciarse con prue-
bas de imagen: ECOGRAFIA (80% sensibilidad), TAC (90%
sensibilidad). También cbservamos signos de neumoperi-
tfoneo por la perforacién de viscera hueca.

o Tratamiento: Combinacién anti-gramnegativos aerobios
(cefalosporina 3° generacién + aminoglucdsido) + farma-
co anfianaercbios (metronidozol o clindamicing), lambién
erfopenem,

.....

-~
ECO de abdomen, que muestro una masa hipoecogénica hepétice sin
flujo en su interior, compotible con un absceso hepético.

2010 © Curso'intensivo MIRASISRES UD783

TC da abdomen que muesfra una masa con centro hipodenso y aire en
su interior situada en foso illaca derecha compatible con un absceso por
apendicitis aguda.

fa PA de t6rax, que muestra lo.p.resench de una densidod
oérea infrodiafragmdtico biloteral, compatible con nevmoperitoneo,

2010 @ Curso Intensivo MIR Asturias, 00101

Radiogrofic en decibito loteral de t6rax, que muestra un nivel aéreo
adyacente al higado, compatible con neumoperitoneo.

f REPASO

SINOPSIS INFECCIONES INTRAABDOMINALES
Peritonitis primarigs: No hay perforacién de viscero ni'evidencia
de inoculacién externa
» Asociada a ascitis por hipertension portal (cirrosis): Bacilos

Grom negativos (E. coli), es la llamada peritonitis bacteriana
espontanea.
» Asociada a sindrome nefrético y hematoma: Neumococo
Tratamiento: Cefalosporinas 3° g.

Perifonitis_secundarios (infeccién generalizada de peritoneo) y
abscesos (infeccién localizada): Se producen tras perforacién de
viscera hueca. Flora mixta, sobre todo ancercbios, también
gram negativos aerobios y enterococo.

Tratamiento: Cefalosporinas 3° g + Metronidazol, también
eriopenem,

D. OTRAS INFECCIONES POR ANAEROBIOS NO
ESPORULADOS

® Artritis (Fusobacterium)

* Gangrenc sinérgica de Meleney: Infeccion de herida

quirrgica (cocos anaerobios y S. aureus)

e Gangrena de Fourier: Celulitis por anaerobios en escroto y
periné.

* El germen mas frecuente en lo bacteriemic por ancerobios
es B. fragilis.

MIR 01 (7104): 2En cudl de los siguientes procesos infeccioses es
excepcional que los microorganismos anaerobios estén implicados
como ogerntes etiolégicos?:

1. Infecciones maxilofaciales.

Abscescs cerebrales.

Infecciones del tracto genital femenino.

Infecciones urinarias.*

Infecciones de tejidos blandos.

bl ol o B



1. Caracterizaciéon

1.1. Clasificacién

GENERO NEISSERIA

A} N. gonorrhoece

B) N. meningitidis
GENERO MORAXELLA
A} M. lacunata

B} M. catarrhalis

1.2. Caracterizacién Neisserias

e« Cocos Gram -, inméviles, oxidasa +

» Suele agruparse en porejos y o veces estos diplococos son
introcelulares.

¢ Gonococo es maltesa - y Meningococo maltosa +

Neisserias

2. Infecciones por N. Gonorrhoeae

2.1. Caracteristicas especificas

Se fipifican por la estructura antigénica de la proteing | de

membranao externa (foctor imporionte para penetrar mucosas).

Se fijan @ las mucosas por pili y por una proteina I, lomada

OPA. En los pili reside la variocion antigénica y la variacién de

fase.

> Lla veoriacién antigénica permite eludir la respuesta por
anticuerpos del huésped frente a pilina.

¥ Lo variocion de fase pil+ g pil- permite fijorse primero y
diseminarse después. Producen enzimas, foctores de resis-
tencia a antibidticos, sustancias antifagociticas...

2.2. Epidemiologia

* Propagacién es por contocto sexual. El ser humano es su
Unico huésped.

* Lo gonorrea es muy contagiosa (30 % de probabilidad con
una sola exposicién).

* Dos tercios de los infectados no tienen sintomas, son porta-
dores. El estado de porfador gsintomdtico es més frecyente
en _muieres, de ahf que lo incidencia sea mayor en hom-
bres, pero lo prevalencia es mayor en mujeres.

2.3. Cuadros clinicos

A. GONORREA

¢ Incubacion: 2-10 dios

e En el varon se produce urefriis. Cuando hay sintomas:
secrecion purulente, disuria y enrojecimiento e irritacién del
meato,

Uretritis (secrecion purulenta, enrojecimiento meato)

e Puede complicarse con epididimitis, prostatifis (mencs fre-
cuente), abscesos periuretrales.,.
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V. Cocos GRAMNEGATIVOS AEROBIOS

e En lo mujer se produce una cervicifis mucopurulenta
(=endocervicifis exudativa), con disurie, exudado vaginal
purulento, y hemorragio por el cuello uterino.

Cervicitis mucopurulenta

Puede complicarse con salpingitis, endometritis, enferme-
dad inflamatoria pélvica, perihepatitis de Fitz-Hugh-Curtis
y bartolinitis. La endometrifis cursa con hemorragio mens-
trual anormal.

e La afectacién anorrectal puede ser asintométlica o manifes-
tarse por secrecion, prurito y tenesmo.

También posible la faringitis {con frecuencic asintométical).
Oftalmia neonatal en RN si se contamina en el conal del
pario. Para prevenir se usa la profilaxis con eritromicine o
tefraciclina épicas.

B. INFECCION DISEMINADA
a) Epi

Dos fercios de los pacientes con una infeccion sistémica por
gonococo son mujeres jovenes. Es frecuente que los sintomas
se inicien en periodo menstrual, y lo mas frecuente es que sean
portadoras, sin sinfomes genitourinarios. Los pacientes con
déficits de los Gltimos factores de complemento son mds sus-
ceptibles a gonococemia.

b) Clinico

La clinica de la infeccién diseminada consiste en fiebre, tenosi-
novitis, artralgias y lesiones cutdneas (petequicles, papulosas,
pustuloses y hemorrégicas). Los sintomas articulares afectan o
varias articulaciones, y puede evolucionar a una artritis séptica.
Recordar que en algunos paises es la primera causa de artritis
infecciosa mono u oligoarticular en odulios jévenes (15-40
afos), en nuestro pais seria més frecuente el estafilococo.

Lesiones pustulosas cuténeas en una gonococemia

MIR 95 (FAMII.IA) (3958): 2Cué| es el dm_g_mtie en

liartrolgias, tenosino-

una m de
i Ostul
Arfritis reumatoide.
nfecci n 1 i ingda*,
Sepsis meningocécica.
Endocarditis bacterianc.
Fiebre reumética aguda.

NhwON =

Infeccién nonocbaou disemqud fiebre, poltarm:lgms, fenosi-
novifis, petequias y lesiones cutdneas pustulosas. (3+)

2.4. Diagnéstico

A. GONORREA

e Tincién Gram del exudade uretral o endocervical. Es dia-
anéstico encontrar diplococos gram - intracelulares en los
leucocitos (no es diagnéstico si son extracelulares). Su sen-
sibilidad alcanza hasta el 96% en el varén. En la mujer lo
sensibilidad es menor {en torno al 50%).

» Debe confirmarse mediante cultivo de Thayer-Martin para

muestras de uretra, ano y faringe.

* Si no se demuestra gonococe en una uretritis-cervicitis se
permite el diagnéstico de urelritis-cervicitis no gonocdcica.

= A los pacientes con gonorreo se les debe solicitar serologia
de lGes y recomendar realizar VIH.

¢ Es imporiante la identificacién y tratomiento de las parejos
de pacientes con gonorrea.



B. GONOCOCEMIA

El diagnéstico se establece por el aislamiento del gonococo, en
las primeras 24 horas a partir de hemoculiivo, luego aumentia
la rentabilidad del cultivo de liquido sinovial. No obstante, el
cislamiento de gonococos de liquido sinovial o lesiones cutd-
neas no supera el 50% de casos en una gonococemia, por lo
que deben obtenerse muestras de mucosas potencialmente
infectadas (més rentable).

2.5. Tratamiento
Direcirices actuales del CDC:

* Los infecciones gonocécicas uretral, endocervical, rectal o
faringea no complicadas, pueden tratarse con:

» Celtriaxona 125 mg IM monodosis ¢ Cefixima oral 400
mg moncdosis

Mas
{si no se descarta infaccién concomitante por Chlamydia)

» Azitromicina, 1 g oral monodosis 6 Doxiciclina, 100 mg
oral 2 veces/dia, 7 dias

Alternativas:
» Ceftizoxima IM monodosis

» Cefotoxima IM monodasis,
» Espectinomicina IM monedosis

En un 25% de varones con wuretritis gonocécica, ¥ hasta en un

30-50% de mujeres con oamﬂs_som@cm, existe. infmén

"slmulténen por clampdldas,

knhmemdeuna urefritis gouocécm con una pmnmonodo-
sis s6lo dirigida frente a gonococo. El tratomiento comomdonh
con doxiciclina o azitromicina esté dirigido a la posible coinfec-
cién por clamididas. :

e En infeccién diseminada son de eleccién la ceftriaxona IV o
IM o la cefoiaxima IV

MIR 97 (FAMILIA) (4989): Un vardn de 27 aios acude o Urgencias
por dolor y signos inflamatorios en la rodilla derecha. No presen-
tabao fiebre y el resto de la exploracién era normal. Se prachicé una
artrecentesis. El andlisis del liquido articular mostrd: 52.000 célu-
las, 80% polimorfonucleares, glucosa 27 mg/dl. En la fincidn de
Grom_se¢_observaron cocos Grom negotives. El irotamiento de
glgg;_énm:ggl en este caso seria:
Ceftioxone®.

2. Cloxacilina.

3. Drengje articular mas cloxacilina.
4. Gentamicina.

5. Vancomicina.

MIR 00 (FAMILIA} (6538): En relacién con la griritis_gonocécica.
3Cuél de las siguientes afirmaciones es FALSAZ:

1. Lo infeccién gonocécica diseminodo suele cursar con artritis,
tenosinovitis y dermatitis.

2. Lo _mayoria de los pacientes con enfermedod gonocécica
diseminada_tienen sinfomas genitourinarios simultdneamen-
'-Q.O

3. Llos deficiencias de los proteinas de lo secuencia final del
complemento (C5-C9) confieren un riesgo elevado de presen-
tar artritis gonocécica.

4. En pacientes con arfritis gonococica la tasa de aislamiento en
clfivo de Neisseria gonorrhece es mayor en localizaciones
genitourinarias que en el liquido sinovial.

5. E trotamiento antibidtico empirico de eleccién de la ariritis
gonococica es una cefalosporina de tercera generacién.

MIR 00 (6811): Ante un hombre de 25 afios con signos y sinftomas
de uretritis, en el que no se ho podido excluir yng infeccién_por
Nwmm:rhm el tratamiento maés adecuado es:

Doxiciclina durante 7 dios.

2. Ceftriaxona 1 gramo intframuscular en dosis Unica.

3. Ciproﬂoxocino durante 2 semanas.

4. i is Gni i
ciclina duronte 7 digs.*

5.  Penicilina Benzatine 2,4 Millones de Unidades inframuscular.

MIR 04 (7893): Vorén de 30 aios de edad, sexualmente activo que
presenta disuria y secrecién uretral Quzum. En la tincién de esta
ultima se observan diplococos aram ivos i lulores. 2Cudl
cree que serfa el mm:iul_e@_?

Peniciling benzafina.

Doxiciclina.

Azitromicina.

Ceftrioxona.*

Ampicilina,

ol ol 8 ot

MIR 08 (8926): Cual es el procedimiento mas adecugdo pero

llegor ol diagnéstico efiolégico de una artritis de redilla que se

acompaia de fiebre, dolor musculor e mflomocaén migraforia_en
n nto a lesiones vesiculo-

en una mujer joven y previamente sana:

1. Cultivo del liquido sinovial.

2. Cultivo de sangre.

3. Cultive de endocervix.

4. Biopsia cuténea.

5. Determinacién de auto anticuerpos.

Para ¢ diagndstico eitolégico de una orfrifis lo mejor es siempre el

estudio y cultivo de liquido sinovial, pero si la sospeche de ortrifis go-

nocdcica es muy alto, recordar que tenemos mas posibilidades de

encontror el germen en mucosas pofencialmente infactadas que en el

propio liquido sinovial. Fijarse tombién en que no preguntan lo primero

a haocer, sino lo mejor para llegar al diognéstico efiolégico en este

cuso.

MIR 2012 (9918): ¢Cudl es el tratamiento antibidtico ambuylatorio
de eleccion en lo enfermedad inflamotoria pélvica le-
ve/moderadg?:

1. Clindamicine y gentamicina.

2. Metronidazol.

3. Azifromicina.

4.  Amoxicilina-cdlavulénico y doxiciclina.
5.

Cefirioxona y doxicicling.*
Lo mejor opcidn, enire ofras, es Ceftrioxona (dosis Gnica) u ofra cefa-
losporina de tercera generacién + Doxiciclina 100mg/12horas durante
14 dias [respuesta 5 correcta).

3. El sindrome de uretritis

3.1. Concepto

Sospechomos un sindrome de uretritis o cervicitis purulenta en

presencia de uno de los siguientes:

»  Clinica (exudado mucopurulento)

» Demostrando leucocituria en una muestra uretral o endo-
cervical (10 o més leucocitos por campo)

¥ Prueba de la leucocitoesterasa positiva en contexto clinico
(si no disponemos de microscopio).

Dos posibilidades eticlégicas a fener en cuenta:
e Gonorrea (visio en el apartado anterior)

* Enfermedad no gonocécica (hoy en dia més prevalente),
con predominio de C. trachomatis.

Hay alto grado de solapamiento entre estas dos formas, con un
diagnéstico diferencial dificil, por eso muchos autores prefieren
el término de sindrome de urefrifis aguda, sin especificar tipo.

Ofras etiologias son muy raras (enterobacterias, virus herpes y
citomegalovirus, hongos...)

3.2. Uretritis-cervicitis no gonocécicas

Chlamydio trachomatis, sobre todo cepos D a K, es la principal
causa de uretritis y cervicilis no gonocécicas, Tombién estén
implicados ofros gérmenes como mycoplasma hominis, myco-
plasma genitalium, ureaplasma urealyticum. ..

A. CARACTERISTICAS CLINICAS

* Incubacién mayor, mas de 1 semana.

e Clinica similar, menos sinfomas, secrecién mas mucoide u
opalina. La enfermedad no gonocécica es la primera cau-
sa de piuria estéril.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS

IV. Cocos GRAMNEGATIVOS AEROBIOS

e Complicaciones: Mismas complicaciones locales. No hay
bocteriemio, pero si desencadenan ariritis reoctivas (Sd.
Reiter).

e Hoy la etiologia no gonocécica es més frecuente en nues-
tro medio que la gonocdcica, asi que C. frachomatis seria
la cousa global més frecuente de urretritis, cervicitis, y
también epididimitis en el varén, salpingitis, endometritis y
enfermedad inflamateria pélvico en lo mujer...

e Anofar que es la primero cousa de epididimitis en varones
j6venes sexuvolmente activos, (en mayores de 40 ofios son
los coliformes y pseudomonas los principales responsables).

B. DIAGNOSTICO DE INFECCIONES POR CLAMIDIAS
Una muestra con piuria y tincién Gram negativa para gonoco-
co nos da un diagnéstico de sospecha y yo podriomos tratar en

poblaciones de alfo riesgo.

Para confirmar el diagnéstico tenemos:

¢ Cultivo (en determinadas lineos celulares}, a pesar de ser el
mdés especifico fiene voriable sensibilidad, alio coste y exige
condiciones técnicas especiales. No se suele hacer.

» Pruebas de defeccién de ontigeno de clamidia: Inmunofiuo-
rescencio y PCR. Son técnicas sensibles y especificas.

¢ Los rospados y tincién Giemso o Poponicolou en busca de
inclusiones no son Utiles ([poco sensibles y muy inespecificas)
exceplo para conjuntivilis, aunque fambién se han sustituido
por tincién directa con anticuerpos fluorescentes,

e Las pruebos de deteccién de anticuerpos en los paocientes

tienen poco valor.

C. TRATAMIENTO DE INFECCIONES POR CLAMIDIAS

e El fratamiento de una uretritis debe ser empirico como lue-
go veremos y dirigido o las dos posibilidades (gonococo y
efiologia no gonocécica), dado el alto grado de coinciden-
cio de estos agentes,

» Como tratamiento especifico de clamidias:
> m_g 1g monodosrs
¥ Tetr
¥ También es dtil la oﬂoxocmo
¥» Las infecciones neonalales se trotan con erifromicing.

En ocasiones se plantean dudos diegnésticas entre enfermedad
de transmisién sexual e infeccién urinaria con urinocultivos
negotivos {por bajo recuento de E. coli o por infeccién eslafi-
locéeica). Un 30% de mujeres con sindrome ureiral tienen orino
estéril, incluso algunas sin piuria. Como orientacion en el dia-
gnéstico diferencial ver cuadro:

Urilrife: pos: Clamidias, Bajo recuento E. CO!I
onococo o herpes "_'Iew's";.“,- afilocéci
g ca de vejigo o urefra
Inicio Gradual Brusco
Hematuria - +
Dolor 5 +
suprapubico
Duracién . g
et = 7 dias < 3 dias
At jentes Cambio poreja:seiol Infecciones anteriores

de vias urinarias

3.3. Diagnéstico diferencial gonorrea -
uretritis no gonocécica (UNG)

GONORREA UN.G.
Etiologia N e C. trachomatis, Mycopl.
-9 hominis, Ureoplasma,
Paises en desarro- f
Epidemiologia  llo. Claoses sociales Causa més b hoy
bo: en nuesiro medio.
jos
Con frecuencio
ai:l'nhs s::reci on Més frecuente asintoma-
Z tica.
purulenta, color ;
amarillo-verdoso, L° secrecion ey de con-
Clinica A sistencia mucoide, se
S produce en cantidad
Cer?fiiciﬁS' ALY escasa y su color tiende
cién disn;rio AR al opalino o a ser frans-
sangra con facili- POEIS:
dad
Incubacién 2 - 10 dios 7 — 20 dies
lengral < 1sem) {engral > 1 sem)
Complic. E:;d'd'm'ts' V" Lo mismo, y hoy en dia
Locales sol ;;ingifis EIP con la causa mds fre-
proctitis, efc... Shente.
Gonococemia R
Complic. i 2 NO bacteriemia
Sistémicas m lesiones: <154 de Reiter
Tinciones especifices para
inclusiones infra-
citoplosméticas.
Tincién Gram Culfivo para Clomidia.
(diplococos intra-
: x celulares) Deteccién anligenos
Diagnéstico mediante inmuno-
Cultivo Thayer- fluorescencia o PCR
Martin
En lo prédtica, por exclu-
sién, ante Uretritis con
dgo. de gonococo nega-
fivo.
Ceftrioxona IM o
cefixima oral mo- : o :
: : Azifromicina monodosis.
: p odosis mdés Azi-
Tratamiento &

3.4. Conducta ante uretritis

tromicina oral
monodaesis o doxi-
ciclina oral 7 dias

Tetraciclinas [doxiciclina)

* Toma de muestras de uretra, faringe y ano. Examinar exu-
dado ureiral antes de la miccién.

Solicitar serologia para sifilis.
Lo etiologia no gonocédcica (clomidias, mycoplasma...) es
més frecuente hoy en dia que el gonococo. No obstante,
dado lo dificultad en el diagnéstico diferencial, y el alto
grado de solepamiento, se prefiere el diagnéstico genérico
de uretritis y el frotamienfo empirico (visto en el apartado
2.5).

* Lo parejo sexvol debe ser tratado.

e Si hay recurrencia por mal cumplimiento se vuelve o reins-
taurar terapéutica.

* No es preciso efectuar cultivos postratamiento.

MIR 99 (FAMILIA) (6052): 2Cudl es la principal causa de epididimi-
fis en varones heterosexuales odlivos menores de 35 ofos?:
Chlomydia trachomatis.*

Neisseric gonorrahosoe.

Ureaplasma urealyticum.

Escherichia coli.

Pseudomonas ceruginosa.

B o e



El fratomiento empirico de la uretritis se realize con ceftriaxona
+ doxiciclina 7 dios o monodosis azitromicina. Especificamente
las infecciones gonocécicas {uretritis y ofras) con ceftriaxona, si
es urefritis no gonocéeica con doxiciclina © monodosis azitro-
micina. (8+)

4. Infecciones por N. Meningitidis

4.1. Epidemiologia

a) El i infeccién excl nte huma-
nos. El hébitat es la orofaringe. Se transmiten de persona a
persona de forma directa a través de secreciones nascfaringe-
as. No suelen causar enfermedad porque son lisados por com-
plemento si pasan a la sangre.

b) La transmisién es por portadores sanos. La prueba es que en
epidemias la mayoric de los casos son primarios, siendo ex-
cepcional la transmisién “caso a caso”. La exposicién al me-
ningococo no determina enfermedad, pero el estado de porta-
dor recienfe seria el factor de riesgo indispensable para el
desarrollo de enfermedad.

¢| La prevalencic de portadores estd en tomo al 5-10%, pero
sube mucho si hay un brote epidémico, o en grupos de pobla-
ciones donde haya un caso, pudiendo incluse llegar ol 100%
de los contactos. La mayoria de los porfadores lo son durante
unas semanas o meses. Hay situaciones que fovorecen el esta-
do de porfador: odulos jévenes, hacinamiento, amigdaleciom-
ia, infeccién respiratoria de vios altas, tobaquismo...

d) La enfermedod se presenta de forma endémica (casos es-
porédicos), con una incidencic de 1-2 casos por 100.000 habi-
tantes y afio. Puede haber brotes epidémicos (incidencia de 10
6 mas casos por 100.000 habitantes y afio), y fambién en la
historia se conocen “ondas hiperendémicas”.

El meningococo estd rodeado de una cépsula de lipopolisaca-

ridos (LPS), principales determinantes de patogenicidad y tam-

bién permifen su clasificacién en serogrupos. Los més impor-

tantes:

o Serotipo B: Responsable més frecuente de cosos esporadi-
cos.

N M Responsables més frecuenies de epide-
mias. En nuestro medio el C, muy raro el A.

» Serofipo Y y W-135: En general pacientes de mayor edad y

cuadros con neumeonia.

En Espona hoy enfermedad endémica (casos esporddicos),
sobre todo por serofipo B. Ha habido épocas en que ha pre-
dominado el C por brofes epidémicos, pero desde la introduc-
cién de la vocunacion contra el C, se ha minimizado su inci-
dencia.

e) Lo tasa mas alta de enfermedad ocurre o finales de Invierno
y principios de Primavera (1° trimestre del ofo). Los casos es-
porddicos son mds frecuenies en nifios de 6 meses a 3 ofos. Si
hay un brote epidémico se ofecta cualquier edad (desplaza-

miento hacia niflos mayores y adultos jSvenes).

f) Se considera "CASO" de Enfermedad meningocécice a todo

proceso patolégico en un individuo en cuya sangre o LCR se

alslen meningococos, o a un cuadro clinico febril sugestivo con

petequnas
Caso primario o Indice: no relacién con ofro caso anterior,
o tras 31 dias de la hospitalizacién de un caso con el que
tuvo relacién.

* Caso coprimario: oparece en un contacto intimo en las
primeras 24 horas de hospitalizacién del caso primario.

» Caso secundario: aparece en un confacto fntimo, después
de las 24 horas y antes de los 31 dios de hospitalizacién
del caso primario

« Contocto intimo: persona que duerme y come en el mismo
sitio, convivencia en escuelas y guarderias.

MIR 02 (7428): En un mﬁo de B_um_s previamente sano, la causa
nte d iti es:

H. Influenzae.

S. Pneumoniae.

N._Meningitides.*

S. Aureus.

Estreptococos del grupo B,

4.2. Patogenia

S-".‘-“S*’.’"."‘

o) El principal factor patogénico son los lipopolisacéridos cap-
sulares, su componente lipidico A 6 endotoxina, puede liberar
citocinos, activar el complemento... produciendo vasculitis,
colapso, hipotensién, hemorragias...

b) La aparicién de enfermedad clinica depende de una suscep-

fibilidod inmunitaria individual. Algunas situaciones predispo-

nen a mayor riesgo de enfermar: contactos domiciliarios, po-

blaciones cerradas, olcohélncos, osplemo y déficit de los Gliimos
o] ento ina .

c) El déficit de los dltimos fracciones de complemento se aso-

cia a recurrencia de enfermedad meningocdcica, aunque

suelen podecer enfermedod menos grave, a la afectacién en

edades mayores, y con fendencia o serogrupos mas infrecuen-

tes (W-135, X, Y, Z). Estos déficits se heredan de forma au-

tesémica recesiva.

En el caso de déficit de properding, el trastorno se hereda
ligado al sexo, hay alteraciones en la activacién de la via alter-
nativa y mas del 50% de los varones padecen enfermedad
meningocdcica con una evolucién fulminante y alta mortalidad,
la edad de comienzo de la enfermedad suele ser segunda o
tercera década.

También son importantes el factor C3b (producido por la

activacién clasica y olternafivo del C) y lo 1gG, antimeningocé-

cica que cooperan para una opsonizacion eficoz y por tanto

la fagocitosis.

d) Los factores que se asocian @ mayor morialidad en el mo-

mento del diagnéstico son:

Shock

Exantema purplrico o con equimosis

Coma

Ausencia de meningitis

Edad > 60 anos

Recuento leucocitario bajo o normal

Bajas concentraciones de antitrombina o de proteinas S y

C

* Niveles elevados de PAIl- (inhibidor del activador del plas-
minégeno 1)
Trombocitopenia

VSG boja

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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IV. Cocos GRAMNEGATIVOS AEROBIOS

MIR 00 (FAMILIA) (6559): Un nifio de 14 ofos previomente scno,

presenta cefaleo y desorientacién progresiva de 24 horas de evolu-

cién. Ung hermane de 12 afios de edod, habio sido trateda 2 afios

onfes de_meningifis meningocécica. El examen fisico revela unc

temperatura de 39,5°C, tiene nigidez de nuca y estd somnoliento.

En las pruebas de laboratorio destacan 18.000 leucocitos/pl, con

un 70% de neutréfilos y 12% de coyados. La creatining, glucosa,

electrolitos ¥ bioguimico hepética son nommoles El LCR muestra
d Sfilos de 19 mg/dL

proteinas de 165 mg/dL. En lo fincién de Gram del LCR se obser-

van diplococos grom negativos y en el cultivo se afslo Neisseria

meningitidis. El paciente responde adecuadomente al tratamiento

con penicilina. 2Qué exploracién diognésfica consideraria mas

indicada en este momento?:

Niveles de inmunoglobulings.

Properdina sérica.

Nivel de complemento hemelitico total.*

Estudios de la funcién de los neutréfilos.

Anticuerpos séricos a los polisacdridos especificos del menin-

gococo.

N\"z 02 (7296): En la meningitis meningocécica es FALSO que:
Los brotes epidémicos suelen estar cousados por los serotipos
AyC.

2. Las cepas de meningococo serofipo Y se asocion con neumon-
fa.

3. El déficit de los Gltimos compenentes del complemento, de C5
a C8 y de properdina son factores predisponentes.

4. L iente mplement 1 fi
menor morfalidod.*

5. Lo morlalidad de la meningitis aislada es menor que lo de la
sepsis meningocdcica sin meningitis.

4.3. Cuadros clinicos

O

Las manifestaciones clinicas son independientes del serogrupo
causante del cuadro.

La incubacién suele oscilar entre 2 y 10 dios. La infeccién
nasofaringea puede dar sintomas respirotorios o dolor de
garganta la semana previa. La enfermedad meningocécica
(invasién de la sangre) presenta diferentes sindromes:

¥ Meningitis (en torno a un 55%)

» Meningitis + Meningococemia (30%)

¥  Meningococemia fulminante (15%)
Son muy raras ofras manifestociones como meningococemia
crénica (fiebre intermilente, exantema y artralgios), neumonia,
conjuntivitis...

A. MENINGOCOCEMIA

Tras unos prédromos inespecificos de fiebre, tos y molestios de
garganta se inicia, de forma brusco, un cuadro de fiebre en
plcos, pos*roclén orirolgros El_signo més caracteristico es la

La MENINGOCOCEMIA FULMINANTE o Sindrome de Water-
house-Friderichsen es un cuadro brusco de vasculitis, shock y
CID (microtrombosis, hemorragios, lesiones purplricas exten-
50s...) e insuficiencia de suprarrencles. EI LCR suele ser normal,
de hecho la ausencic de meningitis en caso de meningococe-
mia es dato de mal pronéstico. Hay una forma encefalitica con
desarrollo répido de coma. Se suelen demostrar niveles altos
de endotexina circulante. Hay alta mortclidad.

Necrosis suprarrenal por sepsis meningococica

B. MENINGITIS

Meningococo es primera cousa de meningitis purulenta en
nifios después del periodo neonatal y en jévenes, hasta los 20-
30 afios, con un pico al afic de edad. En la adolescencia fam-
bién hay un aumento de incidencia, La meningifis es lo mani-
festacién més frecuente de la enfermedad meningocécica.

Un cuadro prodromico de infeccién de vias respirctorias altas
precede a la clinica tipica de meningitis aguda:
e  Pico febril brysco (39-40°)
e Sensacion de enfermedad, postracién.
e  Clinica de irritacién meningea:
» cefalec
» rgidez de nuca (signo clave de irrifacién meningea)
> signo de Kerning (con lo cadera flexionada 90°, dolor
y dificultad para extender la rodilla)
¥ signo de Brudzinski (la flexion pasiva del cuello induce
la flexion de muslos y piernas)
¥ vémitos proyectivos sin nduseas
e Afectacion cuténea (fipico de meningococo):
» Exantema macular eritematoso, precede a los demés.
» Petequias.
» Porpuro: predomino en extremidades, se puede aislar
el meningococo.

;"f*\/"l ;/;"

D Cusse In

o MIR Assrias
Rigidez de nuca (signo de Brudzmskr)

En los lactantes pueden no aparecer signos meningeos, a veces
sélo fiebre, llanto inexplicable y rechazo de las tomas. Ante un
loctante con fiebre alio y sin foco evidente debemos descartar
por su gravedad esto enfermedad.



4.4. Complicaciones

a) De enfermedad meningocdcica: Ariritis séptica, CID...

b) De meningitis: Alteraciones de pares craneales, déficits neu-
rolégicos, ...

/ «&,ﬁ”
Pico febril brusco
(39-40°)

Sensacién de
enfermedad,
postracién

Vémitos proyectivos
$in nauseas

Afectacion cutdnea
® Curso Intensivo MIR Asturias 2004

4.5. Diagnéstico

¢ En Espofo, el nimero de cepas resistentes o penicilina se
ha incrementado répidamente, por lo que el tratamiento
de eleccién son las cefalosporinas de tercera generacién
(cefotaxima o cefirioxona). Si la cepa es sensible, la penici-
lina entonces sigue constituyendo una buena eleccién.

¢ En alérgicos a befo-lactémicos la alternativa es el doran-
fenicol, también oztreonam.

e Aunque supone un tema controvertido, actualmente suele
administrarse corticoides formando parte del fratamiento
empirico de toda meningifis en nifios,

4.7. Profilaxis

Meningococemig: Cultivo (el més definitivo] o deteccién de
anfigenos o DNA en muestras de sangre, lesiones cuténeas y
liquido cefalorraquideo. No lienen valor los cultivos de faringe.

e Examen LCR. Este se caracteriza por ser hipertenso, turbio,
rico en proteinas y polimorfonucleares y pobre en glucosa.
Ver siguiente apartado sobre meningitis.

e Lo fincén Gram permite hacer diagnéstico diferencial
entre varios gérmenes (neumococo, haemophilus, efc...)

e  El cultivo es positivo en un 80% de los casos.

4.6. Tratamiento

¢ El tratamiento es urgente por la posible evolucién en pocas
horas a un shock con frocaso multiorgénico. En el aparta-
do 5 de revision de meningitis hablaremos de este tema.

Se recomienda aislamiento respiratorio durante los primeros
24 horas, aungue el valor de ese aislamiento no esté demos-
trado, yo que la fransmisién es por poricdores sanos.

VACUNA
B n 2 ti

» Mgsy_ns_cgmmdgi. Producen niveles protectores de
anticuerpos en el 90-100% de los casos.

- Conlra el meningococo C {desde 1999), es la uti-
lizada en el calendario vacunal.

- Conjugado teiravalente (A, C, Y y W135), autori-
zada en olgunos pafses desde 2005.

» Vacuna de polisacdridos: Disponibles desde hace mu-
chos aros. No se recomiendan de forma sistemética,
dado que la duracién de su proteccién es corta (entre
3 y 5 afos), y lo eficacia es escasa en la poblacién
consideroda de mayor riesgo (menores de 2 afos).
Hay bivalente (A + C), trivalente (A + C + W) y fetra-
valente (A + C + Y + W135).

» Hay una vacuna frente a serotipo B, constituida por 3
proteinas recombinantes y vesicules de membrana ex-
terna de meningococo B, autorizada en 2013 para
mayores de 2 meses, todavio no suficientemente eva-
luada, podria ser Otil en lugares de elevada incidencia
o brotes epidémicos, pero en poblacién general su uti-
lided seria relativamente baja. De momentlo, a la es-
pera de mas datos, sélo se recomienda de uso hospi-
talario, no forma parte del calendario vacunal.

* Indicociones:

» Nifos: Vacunacién sistemdtica conira Meningococo C
con la vacuna conjugada: 3 dosis. El Consejo Interte-
rritorial (2014) recomienda: 4 meses / 12 meses / 12
anos.

¥ También se recomiendo la administracién de una Gni-
ca dosis de vacuna conjugada frente @ meningococo
C a todos los mayores de un afio y menores de 20
anos, que no hayan recibido una dosis de esta vacuna
con anterioridad.

» Adultos y nifios gue no hayan sido vacunados porque
en_su momento no estaba incluida_en el colendario
vacunal: vacunacién de grupos de riesgo (con vacuna
conjugada o de polisacéridos):

—  Pacientes con déficit de properdina y fracciones
terminales del complemento {C5-C9).

~  Asplenia anatémica y/o funcional.

~ Enfermedad de Hodgkin y otras neoplasias
hematolégicas.

~  Inmunodeficiencias primarias de fipo humoral
o combinadas.

-~ Vigjeros a palses de alta endemia de meningitis
(el tipo de vacuna, conjugada o polisacérida,
dependera del serotipo prevalenie en el pais de
destino).

—  Vaocunacién de contactos de casos esporadicos
causados por algun serogrupe contenide en la
vacuna, ademas de la quimioprofiloxis.

- Yocunaciéon en caso de epidemia por algin se-
rogrupo contenido en la vacuna, segun indica-
ci6n de las autoridades sanitarias.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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IV. Cocos GRAMNEGATIVOS AEROBIOS

PROFILAXIS

Debe realizarse quimioprofilaxis de los contactos directos -
fntimos (familiares y en la escuela o guarderia) de los cosos
esporadicos de enfermedad meningocécica.

La quimioprofilaxis elimina el estado de portador y por
tanto previene la extensién a contactos, ya que la fransmi-
sién es por portadores sanos, evitando lo enfermedad en
los que sean suscepfibles.

L imioprofilaxis s n_ri icina a confactos
cercanos durante 2 dias, y se iniciara preferiblemente en
las primeras 24 horos, y nunca si han posado 15 dias
del contacto. Como aliemativas: monodosis ceftriaxona,
monodosis ciprofloxacine, menos ufilizados ofloxacino
{quinolonas no en nifios), azitromicina...

1de
La consideracién de confactos estrechos puede variar

segin determinen las autoridades sanitarias ante un caso
o un brote, En el siguiente cuadro anotemos las indicacio-
nes de quimioprofilaxis contro enfermedad meningocécica
publicadas en Espafia por el PAPPS, y que son los mds
consensuados:

Personas que viven en el domicilio del caso.

Personas que hayan pernoctado en la misma habitacién del
coso en los 10 dias previos a su hospitalizacién.

Personas que no viven en el mismo domicilio que el caso,
pero que han tenido contactos préximos y repelidos en los
Gltimos 10 dios, durante més de 4 horas consecutivas al
dia.

Personas que hon tenido contacto directo con las secrecio-
nes nasofaringeas del enfermo los 10 dios previos o su
hospitalizacién hasta 24 horas después de iniciodo el tra-
tamnenfo onhbléﬂco

> Uncosoenmodo:fodoslosniﬁosypetsonuldelou-
la (valorar ofros posibles conlacios).

¥ Dos casos en aulos distintas; todos los ninos y perso-
nal de lo guarderia o del centro preescolar. No se
considerardn como confactos a los companeros de ou-
tobus escolar, recreos u ofros actividades limitadas en
el tiempo.

ro lar rimari g hillerato):

» Si sélo hay un caso en el centro se considerarén los
contactos Intimos del caso y no el resto del aula.

» Si hay més de un caso en la misma aula: todos los
alumnos y profesores del aula.

»  Si hay més de dos casos en la misma oula todos los
alumnos y profesores.

» Dos cosos en aulas distintas: todos los alumnos y pro-
fesores de ambas aulas {veloror ofros posibles contac-
tos).

» Tres o mas casos en el plazo de un mes, en al menos
2 aulos: todos los alumnos y personal del centro

En mujeres embarazadas la rifompicina es un farmaco
contraindicado o neo ser que su utilizacién sea fundamental
(luberculosis activa...), y para la quimioprofiloxis menin-
gocéceica se prefiere ufilizar Ceftriaxono en una dosis. La
espiramicina puede ser alternativa.

¢ Cuando se comprueba que la enfermedad estd causada
por un meningococo de un serogrupo frente al que exisio
vacuna (A, C, Y, W-135), ademés de la quimioprofilaxis, y
como una medida de profeccién a més large plazo, estd
indicada la vacunacién de los contacios con el mismo eri-
terio que la quimioprofilaxis, si no han recibido vacuna an-
tes. Para los casos debidos a serogrupo C, se usard de
preferencia la vacuna conjugada frente a serogrupo C. Pa-
ra los casos debidos o serogrupo A, se usaré la vacuna
polisacérido (bivalente o tetravalente). No obstante la va-
cunacién en ningdn caso sustituye a la quimioprofilaxis, ya
que tarda unos 2 semanas en producir una respuesta pro-
tectora.

ACTUACION ANTE UN CASO ESPORADICO:

s Nofificacién: Decleracién obligatoria urgente. La enferme-
dad meningocécica es una EDO.

Identificacién del serogrupo causante

Identificacién de los contactos estrechos del caso

Profilaxis de los confactos estrechos del caso

Vigilancia clinica de los contacios estrechos (durante los 10
dias siguientes al ingreso hospitalario del caso, con el obje-
tivo de hacer un diagnéstico precoz y mejorar el pronésti-
€o).

MIR 00 (6896): Son indicaciones de profiluxis antibidtica todas las
siguientes, EXCEPTO una:

& Procedimiento estomatolégico en un nifio que presenfa una
comunicacién interventricular.

Gastroenteritis recidivonte.®

Uredismofias con infecciones urinarias recurrentes.

Contacto inmediato con meningitis meningocdcia.

Ofitis aguda recurrente.

hawn

MIR 04 (7943): En la quimioprofilexis de lo_enfermedod menin-
gocéceica, écuél es el férmaco alternativo a la Rifampicina en el
nifio?:

Ceftrioxona.*

Amoxicilina-clavulénico.

Eritromicina.

Cotrimoxazol.

Vancomicing.

MIR 08 (9019): En el caso de lo enfermedod meningocécica, 2cudl
de las siguientes ofirmaciones es cierfa?:

En el momento actual hay varias vacunas auvtorizadas frente o
la meningitis B de gran eficacia.

rpwN=

2. Lo transmision del meningoceco no se produce de persona a
persona.

3. isten vocunas conj fr o meni

4. laos vacunos més inmunogénicas son las polisacaridicas no
conjugadas.

5. Llos fosos de incidencic de enfermedad meningocécica son
similares en las distintas partes del mundo.

Ante un caso de meningitis meningocécico hay que hacer qui-
mioprofiloxis con rifompicine a los convivienies con el caso

afecio. (5+)

5. Revisién meningitis. Absceso
cerebral




5.1. Epidemiologia y tipos

A. MENINGITIS VIRAL, ASEPTICA O LINFOCITARIA BENIGNA

* Son més frecuentes las_meningitis viricas o linfocitarias
benignas que las bacterianas.

* Lo mayor parie estdn produccdos por virus Echo-
Q_Q_g_qg_lgg_(g_m_m)‘ les siguen el virus de la parofiditis

y el virus del herpes.

* Son frecuentes o finales del verano, haoy fiebre, sintomas
meningeos, y pueden asociarse a erupciones maculopa-
pulares o herpongina.

« LCR: pleocitosis linfocitaria (100-200 / microl), proteinas
normales o ligeromente cumentadas, glucosa normal y
cultivos para bacterias negativos.

» Diagnéstico: amplificacién en LCR de ADN o ARN utili-
zando PCR (reaccién en cadena de la polimerasa).

* Para el estudio de ofros meningitis osépticas no virales
(Sindrome de Behget, enfermedad de Lyme...) y poro el
estudio de encefalitis ver NEUROLOGIA.

. MENINGITIS BACTERIANAS
* Las meningitis bacterianas en menores de 3 meses de vida
se deben a:

1. S. ogalactige (si no se hace profilaxis es primera cou-

sa)
2. E.coli (cepa k1).

3. En tercer lugar Listerio monocytogenes.

« El_meningococo es el principal agente de meningitis bacte-
riana entre los 3 meses y 20 anos, serotipo B de casos es-
poradicos y endémicos, y C de epidémicos, predominan-
do antes de los 3 ofos. La incidencio méxima se da en fi-
nales de invierno y principios de primavero.

« Neumococo serio lo segunda causa de meningitis bacte-
riana en nifios y j6venes y la primera cousa en mayores de
20 aios, con frecuencia en relacién a infecciones Grea
ORL, TCE (fistula LCR), asplenio...

o Ofras bacterias implicadas:
¥ Gramnegativos (E. coli...): cirugia, fraumatismos y pa-

cientes inmunodeprimidos hospitalizedos.

S. aureus: heridas penetrantes, neurocirugia.

S. epidermidis: en relacién con vélvulas.

Listeria: neonatos, trasplantados, alcohélicos e inmu-

nodeprimidos celulares.

*« LCR: Aspecto turbio e hipertenso, celularidad importante
(> 90% PMN), proteinas altas y glucosa bajo. En la me-
ningifis por listeria la monocitosis es habitual es los esta-
dios finales, aunque puede cbservarse inicialmente en los
pacientes immunocomprometidos o en los pacientes con
encefalitis,

v VY

C. MENINGITIS TUBERCULOSA

Ver Tuberculosis (Respiratorio)

e Es uno de los manifestaciones extrapulmonares de la TBC.
e Es mas frecuente en nifics < 5 anos y en adultos VIH.

e En un 50-80% de los cosos se aprecian signos de antigua

Resonancia magnética cerebral, cortes uxiales potenciados en T1 tras la

lesién o un patrén milior en lo Rx térax. administracion de godolinio iv. Se aprecian varias lesiones nodulores
e Mucha variobilidad en el cuadro clinico. Los sintomas més con coptocién onular (flechas) correspondientes @ tuberculomas. Existe
frecuentes son fiebre, cefalea, apatia y confusién. Curso realce meningeo (puntas de flecha) indicativo de afectacién meningea

agudo o con més frecuencia subagudo. por la tuberculosis.

» Sindrome meningeo (frecuentemente incompleto: lo
mas frecuente es la cefalea progresiva)
»  Alteracién del nivel de conciencia

s LCR: aumento de proteinas (entre 100 o 800 mg/dl), glu-
cosa disminuida ({inferior a 40 mg/dl), linfocitosis (100-
» Diplopia: Por paresia de pares craneales, la mds fre- g()(;/lrr':crcil) VAGA :unl;irx:do. Sc;rlo ReEy I ilmcvon ks
cuente la del VI par por hipertensién intracraneal. N T mean-Ieem ORI QARSI Sme Sar na-

: fiva.
» Convulsiones [en el 50% de casos ga 2o
B R 05 s iRt & n,? po— e Quedan secuelas neuroldgicas hasta en el 25% de los

X - é ;
» Otras alteraciones como SIADH casos tratados

« Las pruebas de imagen pueden evidenciar engrosamiento
de cisternos basales o epéndimo. Los tuberculomaos son
més raros, y dan clinica focal.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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V. COCOSs GRAMNEGATIVOS AEROBIOS

RNM carebral potencioda en T1 con contraste infravenoso, que muesira
vna captocién dural en un surco del Iébulo frontal asociada a edema

vasogénico, compatible con tuberculosis.

5.2. Diagnéstico y actitud

El tratamiento de una meningitis es muy urgente. Ante lo
sospecha de meningitis bacteriana se toman hemocultivos y
se inicia fratamiento anfibiético empirico. Incluso en un me-
dio extrahospitalario, con la sospecha de enfermedad me-
ningocécia (fiebre brusca y petequias) se debe administrar
antibiético y enviar al Hospital.

Nunca retrasar un tratamiento antibiético por demora en la
realizacién de la puncién o de cualquier ofra prueba dia-
gnbéstica.

ASPECTO CELULARIDAD
. : (“V‘d‘lﬂﬂﬂ .
e PMN: 0
NORMAL Claro Linfocitos: 0-3
> 1000 (1000-
BACTERIANA Turbio. Hipertenso 20000)
90% PMN
10-500 linfocitos
VIRICA Clare (en primeras horas
PMN)
TUBERCULOSA Claro-fibrincide 100-600 Linfocitos

© Curso Intensivo MIR Asturias 2004

El diognéstico se confirma con el estudio del LCR.

Si hay focalidad neurolégico, edema de papila o se sospe-
cha que el foco de infeccién es una sinusitis u olomastoidi-
fis crénica con colesteatoma, se realiza primero RM 6 TAC.
No obstante ante la evidencia de meningitis bacteriana
oguda, sin datos clinicos de hipertensién intracraneal, no
esté justificado el refrasar el estudio del LCR por esperar
una pruebo de imagen, e insistimos, en ningln caso de-
morar la administracién de tratamiento antibiético empiri-
co.

La tincién Gram es + en 75% de casos de meningitis bac-
teriona. El cultivo es + en el 80%.

Los técnicas de oglutinacién con lGtex para detectar anti-
genos son altamente especificas, de ahf su utilidad sobre
fodo en pacientes previamente tratados con antibidticos y
en los que la tincién Gram y el cultivo son negativos. El
problema es su variable sensibilidad.

El hemocultivo puede llegar ol 60% de positividad.

PROTEINAS
< 40 mg/d!

100-300 mg/dl

Normal o ligera-
mente alias (<150
ma/dl)

100-800 mg/dl

GLUCOSA

50-60% de glucemia
(50-100 mg/dl)

Bajo
(< 40% de glucemia)

Normal (bojo en
CMV y parofiditis)

Bajo

TINCION GRAM
Negativa

Positiva 75%

Negativa

Tincién Ziehl-Neelsen
[+ sélo en 20% cosos)
ADA elevada
Cloruros disminuidos
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{Gvenes]
Dipl S ::IggN;OCOCO (Adultos, infecciones ORL,
ESTREPTOCCOS (S. agalactiae en RN sin
Cocos + en cadenas ol
Bacilos + LISTERIA (RN, frasplantados, alcohdlicos)
Bacilos - E.COL, coliformes.... (Meningitis nosocomia-
les & inmunodeprimidos.)
Aspedo  Glucosa Protelnas
R ~
1-3
Nl ino./me3 < 40mg
Claro Nomal |
Meningitis .
Bodefiom (9&}?MON '
. Turbio ' ‘J
r ®
/ . "") Normal
Me ningitis

Virica | Claro Nomal Lnfootos
B - - T —
? = - |.~ - @
. it
Menin gifis Claro con t‘
l:bercubsa fibrina_ | Lnfoofos

5.3. Tratamiento empirico

* En general se emplean cefalosporinas de tercera genera-
cién (cefotaxima, ceftriaxona). En alérgicos a penicilinas el
cloranfenicol es alternativa.

s En general el tratamiento dura unos 7-10 dias. Sélo si hay
complicaciones tipo empiema ventricular... habria que pro-
longarlo y hacer drenaje.

~ Cefotaxima + Ampicilina

- Vancomicina

qinm tras
TCEo nwraﬁmgta...

Formo 1-

(1) En recién nacidos, ancianos e inmunodeprimidos asociamos
ampicilina para cubrir la posibilidad de Listeria.

(2) En nifios inmunocompetentes y adultos afiadimos vancomi-
cina por la aparicién de neumococos resistentes o penicilina y
cefalosporinas

. Cefotexima o ceffriaxona +

s  Cefotaxima o ceftriaxona +
Vancomicino + Ampicilina

|

|

Ceftazidima + Vancemicina

5.4. Absceso cerebral

Los abscesos cerebrales pueden tener varios origenes:

e Por i6n_region ; ofiis y mastoiditis (lo més
frecuente) a fosa craneal media y sinusitis a fosa craneal
anterior

*  Mefostésicos o embdlicos a parfir de focos sépticos primarios
(20%), p.e. bronquiectasios, absceso pulmonar, abdominal,
endocarditis...

»  Secyndarios g cirugla previa o heridas penetrantes (8%).

e Ofro grupo lo constituyen los abscesos hematégenos en
pacientes porfadores de cardiopatic congénila _con
desviacién_derecha-izquierda o anomalios arteriovenosas
pulmonares. Este grupo representa un 2% del fotal, pero si

. V

Los abscesos por configlidad suelen ser Gnicos, los preducidos
por diseminacién hematégeno suelen ser maltiples y se localizan
con mayor frecuencia en el territorio de la arterio cerebrol media,
que irrigo ganglios bosales, télomo, cépsula interna y a gran
parte de los l6bules frontales.

A. ETIOLOGIA

Los gérmenes mas frecuentes son los cerobios (estreptococos
cerobios), seguidos de bacterias anaerobias, aunque en muchos
cosos se trata de infecciones mixtas.

Si existen heridas penetrantes y en ADVP sospechar S. aureus. En
inmunodeprimidos suelen asociarse gromnegativos, sospechar
también aspergillus y Nocardia. En pacientes con SIDA la causo
mds frecuente es Toxoplosma.

B. CLINICA
Los sintomas de presemocsén por orden de frecuenc:o son:
! lteracion de | | Y
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS

IV. Cocos GRAMNEGATIVOS AEROBIOS

C. DIAGNOSTICO

Para el diognéstico son fundamentales las pruebas de imagen.
Lo tomogrofia computarizada (CT) con coniraste da una imagen
caracleristico, aunque no patognoménica: zona hipodensa
rodegda de anillo hipercaptante, que corresponde a la cdpsula, v
de una zona de edema perilesional.

Absceso carebro! frontal derecho

Absceso cerebral de localizacién frontal. Captacién de controsfe en
oniflo

RMN: Mas sensible que el TAC en foses precoces, mds defini-
cién, mas ofil en lesiones muliiples, edema asociado...Es el
procedimiento de eleccién en la evaluacion de un paciente con
sospecha de absceso

D. TRATAMIENTO
« Los dos bases del tratamiento de los abscesos cerebrales
son:

» la cirugio, que tiene funcién diagnéstica y terapéutica
(puncion-aspiracién para drenoje o reseccion en
bloque) y

» los antibidticos: Ceftrioxona o cefotoxima +
metronidazol via iv durante 6-8 semanas. Si hay
antecedente de herida penetrante o neurocirugia:
Ceftazidima + vancomicina 6 meropenem +
vancomicina

* Son importantes los medidas para disminuir el edema
cerebral (dexametasona con o sin manitol) y controlor las
convulsiones (difenilhidantoina o valproato).

* Lo puncién lumbar para obtener LCR estd contraindicada
si se sospecha absceso cerebral, es muy peligrosa incluso en
ausencia de popiledema, y los hallazgos que proporciona no
justifican el riesgo, yo que suele mostrar ligera pleocitosis con
proteinorraquia y suele ser estéril.

e (Ver NEUROLOGIA para estudio de obsceso subdural,
extradural...)

RM potenciada en T1 con contraste que muestra una masa con copfo-
cién en anillo y con necrosis central compatible con absceso central,

MIR 94 (3720): Unc mujer de 34 afios acude al Servicio de Urgen-

cia, porque desde hace 18 horos tiene cefalea, vémitos y fotofobia.

En la explorocion lo 1°_es de 38,5° C, y tiene rigidez de nuca. Lo

papila es normal y en la puncién lumbar el liquido cefalorraguideo

es de aspecto turbio. 2Cudl es la_conducta clinica més apropiade

en este momento?.

1. Iniciar el iratamiento antibidtico empirico inmediatamente.*

2. Administrar fratomiento sintomdtico Unicamente, hasta no
disponer de alguna informacién microbiolégica.

3. Realizar TAC craneal.

4. Debe esperarse a los resultados del anélisis de células y pro-
teinas del LCR.

5. Poner 40 mg. de prednisona LV. para evitar secuelas cicotri-
ciales.

MIR 97 (5228): Varén de 22 ofios con gefglea frontal intensa, de 3
horas de durocién, acomparioda de vomitos, somnolencia y foto-
fobig, con buen estado general. Exploracién: Temperatura axilar
de 37,8°C y rigidez de nuca. LCR claro con 300 linfecitos por
mme. Como antecedentes existia un cuadro gripal 10 dias antes. El
Diagnéstico més probable sera:

Tumor cerebral.

Meningifis meningocécica.

Meningifis virica.

Jagueca.

Sarcoidosis.

bt ol L B

MIR 00 (FAMILIA) (6528): Uno joven de 18 aios con historia de
anorexia y depresién leve en los Oltimos meses acude a un servicio
de urgencias por cefalea y fiebre de cuatro dias de evolucién, por
lo que fue tratada con un antibiético que no recuerda. El examen
neurolégico evidencié leve rigidez de nuca, el escéner craneal fue
normal. La puncién lumbar mostréd un LCR con 550 leucocitos por
mm?®, proteinorraquia de 350 ma/dl y glucorraquia_de 8 mg/dl.
Senale el diagnéstico menos probable, entre los siguientes:

1. Meningitis tuberculesa.

2. Meningitis por neumococo.

3. Meningitis por meningococo “decapitada”.

4. Meningitis viral*

5. Meningitis por Hemophylus influenzae.

Nota: La glucorroquia es clove para contestar esta pregunta.

MIR 00 (FAMILIA) (6555): Un paciente de 67 orios presenta cefa-

leq, confysién y fiebre de 38°C, desde hace 2 semanacs. En lo

exploracién se aprecia rigidez de nuca y pordlisis del VI par craneal

del lado izquierdo. El TAC craneal muestra un gumento de densi-

dad en cisternas mmles El LCR gresgntg 300 células (80% linfoci-
ucosa 20 roteinas L. Lo tincién de grem

no_muestra. né.rm.cnes, y.o{ Zhiel gs«negcmvg- 2Cudl es su diagnosti-

0%

Meningitis meningococica.

Meningitis neumocécica.

Meningitis tuberculosa.*

Meningoencefalitis herpética.

Meningitis por Criptococo.

ot oy R






1. Generalidades

1.1. Microbiologia

Bacilos gramnegativos aerobios o anaerobios foculiofivos.

Metabolismo fermentativo (fermentan glucosa)

Oxidaso negativos

Cotalasa positivos

Reducen nitratos a nitritos.

No exigentes nutricionalmente (crecen en medios de cultivo

ordinarios).

e Méviles por flagelos perftricos, excepto Klebsiella y Shigella
(inméviles). Los flagelos peritricos son varios dispuestos ro-
deando la bacteria. E. coli y vibrios tienen flogelos polares.

e No capsulados (excepto Klebsiella y E. coli en determinadas

circunsiancias)

Esquema 0fil en la diferenciacién microbiolégica de bacilos
gram-negativos aerobios:

, Fermentacién Metabolismo
GRAM- AEROBIOS e MR T pps
Bacilos entéricos o + 2
enterobacterias
Bacilos no entéricos
(Pseudomonas- - -
Haemophilus...)
Familia Vibrionaceae + +

-y g™

Los bacilos gramnegativos oparecen como bastones de color rojo en la
tincién Grom

ANTIGENOS

* Antigeno capsular K

¢ Antigeno somético O. El lipopolisacarido de la membrana
externa tiene dos fracciones: el polisacérido corresponde al
antigeno O. Lo parte inferna o lipido A es la endotoxina.
Ag. flagelar H: especies méviles
Ag. F: lo tienen las cepas fimbriadas
Antigeno de virulencia Vi

1.2. Clasificacién clinica familia
enterobacteriaceae

S

Escherichia coli
Kiebsiella
Proteus
Enterobacter
Citrobacter
Serratia
Morganella
Providencia
Hafnia...

PAT
Salmonella
Shigello
Yersinia

1.3. Diagnéstico

CULTIVO
*  Medios no selectivos: Agar sangre
e Medios selectivos-diferencicles:
¥  Agor McConkey, agor EMB: diferencian bacterias que
fermentan lactosa de las que no.
»  Agor SS: Especifico para Salmonellas y Shigellas.

Sl

IDENTIFICACION METABOLICA
Pruebas que detectan la presencia de determinados enzimas.
Vemos algunos ejemplos ilustrativos de su utilidod en la dinica:
Fermentacién loclosa

» Lloctosa +: E  coli,

{comensales)

» Loctosa - : Salmonella, Shigella, Yersinia (patégenas)
Presencia de ureosa

» Ureasa +: Proteus, klebsiella, Serratia

» Ureasa -: El resto
Indol {utilizacién de iripiéfano):

> Indol +: Proteus vulgaris

¥» Indol -: Proteus mirabilis
Produccién H.:
» SH; +: Salmonella
»  SH, -: Shigella

klebsiella, enterobacter

TIPIFICACION POR SEROLOGIA
Suele hacerse segin antigeno O.

También se pueden hacer andlisis de écidos nudleicos, detectar
toxinas por bioensayos y sondas DNA...

2. Enterobacterias comensales

Bacilos entéricos que colonizan el infestino (comensales), for-
man lo flora cerobia del colon. Las enterobacterias son en
general muy frecuentes en el medio ambiente y en el intestino
de muchos animales.

En determinadas circunstancias (pacientes debilitados, inmu-
nodeprimidos...) pueden causar infecciones oportunistas, gene-
ralmente infecciéon vrinario (més frecuente en pocientes con
sondojes o anomclios de vias), pero también pueden producir
neumonias, meningitis y sepsis; de hecho constituyen la prime-
ra causa de infeccién nosocomial, (més adelante, en el apar-
tado 3 revisamos infecciones nosocomiales).

e E. coli y ofras enterobacterias son la primera causa de
neumonia adquirida en el hospital (nosocomial).

* E. coli y otros enterobacterias son la primera cousa de peri-
tonitis primaria o espontdnea en pacientes con cirrosis e hi-
perfensién porfal. Recordar que la peritonitis primaria aso-
ciada a sindrome nefrético es més frecuenie por S. pneu-
monice. En las peritonifis secundarias (por perforaciéon de
viscera hueca) encontramos flora mixta (enterobacterios,
anaercbios y enterococo faecalis).

e Enterobacter cousa brotes epidémicos hospitalarios, (ten-
dencia a contaminar sueros venosos glucosados).

* Serratig, ounque clasificade como enterobacteria, coloniza
con maés frecuencia tracto respiratorio y urinario que gas-
trointestinal. Frecuente en UCI, unidad de quemcdos...
(contamina respiradores mecanicos).

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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V. BACILOS GRAMNEGATIVOS AEROBIOS ENTERICOS O ENTEROBACTERIAS

TRATAMIENTO

s En general los enterobacterias responden a cefalosporinas,
aminoglucésidos y quinolonas.

e El frafomiento empirico, esperondo resultodos de un anti-
biograma, suele hacerse con cefalosporinas de 3° o 4° ge-
neracién, asociadas a aminoglucésidos.

e Son muy eficaces carbapenemes y monobactdmicos, suelen
reservarse para infecciones graves.

Ademas de ser patbégenos hospitalorios oportunistas, se han
relacionado con algunas infecciones producidas en la Comuni-
dad, veremos los cuadros mds importantes de E. coli, Klebsiella
y Profeus.

2.1. Escherichia Coli

Es la mas frecuente, supone el 80% de lo flora oerobia del
intestino.

E. coli es mévil por cilios y flagelos

A. CUADROS CLINICOS NO HOSPITALARIOS

a) INFECCIONES URINARIAS
E. coli es la primera causa de infecciones urinarias agudas:
cistitis, pielonefritis, bacteriuria asinfomética..... (Ver Nefrolog-
ia)

b) GASTROENTERITIS
Lo transmision es fecal-oral, por confaminacién del agua y
alimentos. A diferencia de las cepas comensales, hay cepas
que se comportan como patégenos abligados:

- Cepas ENTEROTOXIPATOGENAS:

e Poseen foxinas de codificacién plasmidica respensables
de gastroenteritis aguda. El componente A de la toxina fa-
cilita la adherencia a células intestinales y el B penetra ac-
tivando la edenilcidosa y produce un aumento de AMPc
con vertido acuoso y de electrolitos a la luz. Esta foxina es
similor a la colérica.

* Aparecen en paises en vias de desarrollo y causan gas-
troenteritis infantiles hasta los 3 anos de edad, luego éstos
desarrollan inmunidad.

» Son los responsables de la tipica diarrea del vigjero, cua-
dro de 1- 3 dios de incubacién y que a veces causa im-
portonte deshidratacién, afecta a personas de paises des-
arrollados que viajan a estas zonas endémicas.

- Cepas ENTEROPATOGENAS:

* Lesionan la mucosa (adherencia y borramiento de microve-
liosiades). No actian por toxinas.

» Cousan diarrea acuosa con répida deshidratacién en lec
fantes, sobre todo en algunos paises endémicos.

th—nmn—m

- Cepas ENTEROINVASORAS:

Destruccion de lo mucosa cousando un cuadro disentérico
(mismo plasmido que shigellas).

- Cepas ENTEROHEMORRAGICAS:

« Colitis hemorragica sin fiebre. Son no invasoras (test de
Sereny negativo).

e Relocionadas con el consumo de carne picada de vaca
poco cocinada y ofros alimentos, sobre fodo en relacién o
comida répida (hamburguesas...).

* Pueden causar Sd. Hemolitico-Urémico (anemia hemolitica
microangiopdlica), sobre fodo en nifios y ancianos, predo-
minando el serofipo 0157:H7.

@ Curso Intensivo MIR Asturias 2004

[ CO- ICO
(Ver Hematologia)

CAUSA
BGN: Cepas E.coli enterohemorrégicas y S. dysenierige.
- En nifos: origen intestinal.
- En embarozadas: posiparto.
MANIFESTACIONES
Anemic hemolifica microangiopdtica
Trombopenia por consumo
I. Renal (oliguria, T creatinina, hematuria)
HTA
Coagulacion normal.
No hay tratamiento especifico.
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Reposicién de agua y electrolitos. No esenciales los antibibticos
(quinolonas, azitromicing), aunque algunos autores los reco-
miendan en la profilaxis de la diarrea del viojero en casos
especioles.

O
E. coli es lo primera causa de sepsis y meningitis en neonatos
[cuondo se hace profiloxis de St. beta - hemoliticos del grupo
B). Las cepas que producen mayor nimero de meningitis en
R.N. son las K1.

MIR 97 (5269): ¢Cudles son los microorgonismos mas frecuentes

involucredos en la perifonitis bacteriana _agudo esponténea del
m&m:_cm‘ﬁ_m?

Estreptococo viridans.

Estofilococo epidermidis.

Cocos Gram posilivos.

Anoerobios.,

En adultos lo peritonitis bacteriona ogudo apoméneo o primorlo
aparece generalmente coincidiendo con una cirrosis hepdtico, y siem-

pre en pacientes con ascitis. Un 10% de las cirrosis hepdticos se com-
plican con peritonitis espontanea. También se ha descrito este cuadro
en hepatitis viricas graves, en oscitis por insuficiencia cordioca y en
niflca con sindrome nefrético. En los peritonitis primarias los gérmenes
implicades son casi siempre bacilos Gram negativos, sobre todo Esche-
richic coli; con mucha mencs frecuencia cocos Gram posifives como
estreptococos, enterococos o neumococo. Casi siempre son perifonitis
monomicrobionos y es excepcionel aislar anaerobios. En cambio, en la
peritonitis secundaria, lo caracteristico es hallar una flora mixta donde
estan implicodos bacilos Gram negotivos y ancerobios.

N =

MIR 97 (5259): £Cudl de los siguientes microorganismos causantes
de gostroenteritis NO_esté relacionado con la aporicién de ortritis
reactive?.

1. Escherichia coli.*

2. Shigella flexneri.

3. Solmenelle enteritidis,

4. Yersinia enterocolitica.

5. Campylebacter jejuni.

Las artritis reactivas se relacionon con enterobacierias invasivos.

MIR 01 (7105): 2Cudl es el patégeno involucrado mds frecuente-
mente en lo “diarrea del vigjero"?:

2. Giordia Lamblia.

3. Campylobacter.

4. Entamoeba Hystolitica.
5. Escherichia Coli.*

MIR 02 (7422): Nifa de 3 afios que presenta ofectocion brusce del
estodo general dentro del contexto de un cuadro febril con diarrea
mucesanguinolento. A la exploracion aparece pélida y somnolien-

ta, la auscultacién cardiopulmonar es normal, el abdomen doloro-
so y el resto del examen fisico sélo revela la presencio de petequias

puntiformes diseminadas. La orina_es hematirica y se constata
hipertensién_arterial. El hemograma muesira Hb 7g/dl, 17.000

leucocitos con nautrofilio, 37.000 plaguetas con normalided de las
mgg;_g_gmm@_q 2Cudl es el diogndstico mas probable?:
Sepsis por Solmonella.

Pdrpura de Schélen-Henoch,

Glomerulonefritis aguda post-infecciosa,

Sindrome hemolitico-urémico.*

Coagulacién intravasculor diseminada.,

ol o8 o8 e

MIR 03 (7729): Uno de los siguientes microorganismos NO tiene
su ﬁmmmmmmm@ Sendlelo:
Estreptococo del grupo “Viridans”,

Hoemophilus Influenzoe.

Moraxella Catarrhalis.

Bacteroides.

Escherichio Coli.*

MIR 05 (8249): Cudl es el agente caysal de infeccidn urinaria mas
frecuente en una mujer sin  enfermedades generales o locales de
base?:

Proteus Mirabilis.

Klebsiella Pneumonioe.

Corynebacterium Urealiticum.

Escherichia Coli.*

Staphylococcus Saprophyticus.

b ot o e
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MIR 06 (8292): Mujer de 73 afos que empieza con cuadro de
escalofrios, fiebre de 39°C, ictericia y dolor en hipocondrio dere-
cho. Ecografio: via biliar dilatada y célculo en colédoco. Se hacen
hemocultivos y se inicia fratamiento antibidtico. 2Qué germen es el
MENOS necesario que quede cubierto por los antibiéficos en espe-
ro del resultado del cultivo?:

1. Estofilococo oureus. *
2. Escherichia coli.

3. Bacteroides.

4. Enterococo.

5. Kiebsiella.

MIR 09 (9266): Un pino de tres aios de edad ingresa en el hospi-

tal por un Maﬁm&uﬂiﬂlmm
tr iarr sin fiebre. ¢Cual es el agente

__m mds probable de este sindrome diarreico asociado al SHUZ:

Rotaviros.

2. Yersinio Fnterecolitico O3.

3. Giardia hitestinalis.

4. Escherichia Coli O157:H7.*

5. Ascaris Lumbricoides.

MIR 11 (9732): Gestante de 27 afios, 30 semanas de gesiacién.
Acude a Urgencias por notar desde ayer dolor en regién lumbar
izquierdo y dnsgno No tiene sensacién febril. Refiere infecciones
del ffcdo unnono (ITU) renerodos | i ina se r-

fo: 15- i-
n;[ggmp_o_ y 5-10 hematies/campo. Anie la conveniencic de ins-
taurar un tratomiento antibidtico empirico, 2cudl de los siguientes
microorganismos es el responsable mas frecuente de ITU en los

gestantes?:

L ZE richia coli.*

2. Enferococcus foecalis.

3. Sireptococcus agalactioe.

4. Proteus mirabilis.

5. Staphylococcus saprophyticus.

E. coli es lo cousa més frecuente de infecciones urinarias agu-
das (4) y el germen més frecuente implicado en la diarrea del
viajero (2). (6+)

E. coli 0157 H7 produce diorrea mucchemorrégica en nifios y
puede desencadenar un sindrome hemolitico-urémico (HTA,
insuficiencia renal, anemia hemolitica micro-angiopdtica,
frombopenia por consumo, coagulacién normal), (4+)

2.2. Neumonia por Klebsiella Pneumoniae

puede cousar una neumonia exirahospi-
talaria. Frecuente en alcohélicos, diabéticos y EPOC
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V. BACILOS GRAMNEGATIVOS AEROBIOS ENTERICOS O ENTEROBACTERIAS

* Produce necrosis. Forma abscesos y empiema y abomboa las
cisuras ("Neumonia pesada']. Afectacién caracteristica del
l6bulo superior derecho.

e Expectoracion sanguinolenta marrén-oscuro (en “jolea de
grosella”).

Neumonia por Klebsiello preumonioe

TRATAMIENTO:

» Carbopenem

¥» Fluorogquinolonas

> Cefolosporina 4° generacidn

2.3. Infecciones urinarias por Proteus

Profeus es una enterobacteria muy mévil {muchos flagelos),

lactosa negativo y ureasa positive. Proteus mirabilis es indol
negafivo, el resto {Proteus vulgoris...) son indol positivos.

P. mirabilis es responsable de la mayoria de los infecciones por
Proteus. La infeccién urinaria es més frecuente en pacientes con
patologia obstructiva o sondajes permanentes.

Proteus desdobla la urea y al cleolinizer la orina facilita la
formacién de calculos coraliformes de fosfato aménico magné-
sico (estruvita), que pueden producir obstruccion (dilatacion
sistema pielo-calicial) e insuficiencia renal.

TRATAMIENTO

« P. mirabilis es sensible a cefalosporinas de cuarta genera-
cién (cefepima), imipenem, TMP-SMZ y quinoclonas, y resis-
tente a tetraciclinas.

e Segin Harrison, cuando Proteus se asocia a cdleulos, sélo
se puede erradicar eliminando los mismos.

MIR 03 (7727): Hombre de 20 ofios con clinica de infeccién urina-

ria. En el urocultivo se aisla una cepa con fenctipo sensible de

Proteus Mirabilis. Sefole el antimicrobiano MENOS apropiade

para frotor este infeccién:

Trimetoprim-sulfametoxazol.

Cefuroxima.

Ciprofioxacine.

Amoxicilina/écido clavulénico.

Nitrofurantoing.*

Esta bacleria produce grandes cantidedes de ureasa, lo cual hidroliza

lo urea 0 amoniaco y o su vez olcoliniza lo orino. Este hecho conduce o

lo precipitacién de compuestos ergénicos e inorgdnicos y a la forma-

cién de aristoles de estruvita (fosfato oménico-magnésico) y de corbo-

nato-apatita, originando célculos coraliformes. La defeccion de proteus

obliga a investigar la presencia de cdleulos, Una infeccidn urinaria por

Proteus en un varén joven nos debe hocer sospechor céleulos o elguna

anomalia u obstruccidn de la via urinaria.

Tenemos dos rozones pora evitor nifrofurantoina, por un lado los

anfisépticos urinarios se ulilizan en infecciones urinarias de vias bajos,

pero no en infecciones complicadas o de vias oltas. Ademds, de cuon-

tos anlimicrobianos se ofertan la Nitrofurantoina reduce su actividod o

g‘-lolodh'no,por lo que su utilizacién no es aconsejoble ante este caso
nico.

O P 00D =

MIR 06 (8379): Uno mujer de 42 afios de edad con gntecedentes
de_moltiples infecciones urinarias de repeficién presenta en lo
actualidad fiebre de 38°C, leucocitosis y dolor lumbar difuso. En la
exploracién radiolégica presenta una litiasis coroliforme izguierdo
(estruvita). 2Cuél es el germen que con mayer probabilidad crecerd
en el cultivo de orina? :

1. Eschericha coli.

2. Citrobacter freundi.

3. Clamydia ttrachomatis.

4. Streptococus sp.

5. Proteus mirabilis. *

MIR 07 (8632): Un hombre de 66 aios, diagnosticade de hiper-
plosia_benigna_de préstata, presenta un cuadro de fiebre con
escalofrios. El examen de orina muesira que su pH es 8,5. El sedi-
mento urinaric confiene cristales de estruvita (MgNH4PO4). Senale
la respuesta correcia:

1. Padece una acidosis tubular que le impide acidificar la orina.
2. H pH urinerio, normal en este paciente, descorta una infec-

cion.
3. Cuolquver proceso mfecc:oso badenono unnano, eleva el pH.

degrodan lo ursa.
5. El pH bésico y lo presencio de cristales triples, sugieren infec-
cién por céndidas.

MIR 09 (9160): Una pociente de 52 afios de edod ingresa por
fiebre de 38,5°C con leucocitosis 16.000 10°/L vy dolor difuso, en

hemicbdemen izquierdo. En un estudio radiolégico se observa unc
litiasis pseuvdocoraliforme izquierda y en el TAC abdominel se
evidencion covidodes dilotodas o nivel calicial de rifion ipsilateral.
Al realizar un urinocultivo, 2cudl es el germen mds frecyente que
esperamos encontrar?:

1. Escherichia Coli.

2. Citrobacter Freimdii.

3. Proteus Mirabilis.*

4. Salmonella Typhi.

5. Chlamidya Trachomotis,

MIR 10 (9408): Una mujer de 40 afos ingresa en el servicio de
urgencias con fiebre de 38°C y dolor lumbear derecho. En la anall-
fica destacon 25.000 leucocitos/mm3 con desviacion o lo izquierda
y en lo ecografia obdominal se evidencia una litiosis coraliforme.
Al realizar un urocultive cuél es al microorganismo que espera-
mos encontrar?

Escherichia coli.

Enterococcus faecalis.

Salmonelia typhi.

Candida albicans.

Proteus mirgbilis.*

O N



Profeus mirabilis produce célculos coraliformes de estruvita ol
alealinizar la orina (por ureasa). (7+)

3. Revisién infecciones

nosocomiales

3.1. Definicién

Infecciones adquiridas en el hospital, es decir, que no existfan
ni estaban incubéndose al ingreso. Se considera desde un
punto de vista préctico que son nosocomiales las infecciones
que se manifiestan después de las 48 horas de un ingreso
hospitalario, y también hasta los 10 dias después del alta hos-

pitalaria.

Durante la década de los 90, por iniciativa de la Sociedad
Espafola de Medicina Preventiva, se realizaron estudios na-
cionales de prevalencic anual (proyecto EPINE), englobando
una amplia representacién de los hospitoles espofioles.

3.2. Etiologia y epidemiologia

e En primer lugar Bacilos Gram negativos: E. Coli, pseu-
domonas, klebsiella, proteus, acinetobacter...

* En segundo lugar cocos Gram posifivos: S. aureus (siendo
cada vez mds frecuentes las cepas resistentes a meficili-
na), S. epidermidis y enterococos.

« Candida es también muy frecuente, coda vez mas, y se
asocia sobre todo a catéleres vasculares centrales (nutri-
cién parenteral).

Los etiologlas pueden variar segun fipo de hospital, érea es-
pecifica... Los agentes etiolégicos responsables también han
variado a lo largo de los ofos.

Segun Gltima revisién publicada de EPINE, que hace referencia
al afo 2012, esta seria la distribuciéon porcentual de los patdge-
nos mas frecuentes asociados a infecciones nosocomiales en
Espafa ogregando resultados de 1990 a 2012, y como vemos
globalmente predominarian bacilos Gram-.

Los patdgencs més prevalentes en las

infecciones nosocomiales
Distribucién porcentual %. EPINE-EPPS 2012
- i colf :' = ~ 4 |
M*,__‘ P ,,,,d_.w = 1050 i
o umaad e o

Serratia 10 |
Candids glabrote T 0% !
Condida spp i
° s » = »

Parcentsje sobre ef twtal, %

Fuente: Estudio EPINE (Sociedad Esponola de Medicina Preventiva,
Salud Piblico e Higiene, 2013)

Recientemente han preguntado por el Acinetobacter baumannii,
se trata de un cocobacile gramnegativo, su héabitot es la piel,
aunque puede colonizar aparate digestivo y respiratorio, es
frecuente en ambiente hospitalario y en pacientes colonizados,
se disemina sobre todo o fravés de las manos del personal
sanitario. Respecto a su fratamiento es importante destacar que
no es sensible a todos los beta-lactémicos, y suele presentar un
potrén de multirresistencia (frecuente en gromnegativos que
causan infeccién nosocomial).

Los factores de riesgo mas importantes de infeccién nosocomial
en conjunio han sido, por orden:

1. Intubacién

2. Catéter vascular central

3. Catéter urinario

4. Catéter voscular periférico

Transmisién: El mecanismo clasico méas frecuente es a través
de los manos de! personal (contagio directo), el contagio indi-
recto por fomites, secreciones y la vio aérea son menos impor-
tantes.

Dentro del hospital hay zonas de especial riesgo: UC! (alrede-
dor del 30% del total), unidad de neonatologia, unidad de
quemados y unidad de hemodidlisis.

3.3. Localizacién

Hoce ofos las infecciones urinarias eran las més frecuentes.
Desde marzo de 2003 se constata que las infecciones respira-
forias (neumonias, bronquitis...) han pasado a ocupor el pri-
mer lugar como infecciones nosocomiales mds frecuentes,
seguidas de las urinarias, y éstas con una frecuencia muy pore-
cida a las quirirgicas. Un factor que puede estar influyendo en
la reduccién de los tasas de infeccién urinaria es el empleo yo
generalizado de sistemas cerrados de drenaje urinario

Lo novedod més importante del dlfimo informe EPINE 2012
{publicade en 2013) es que las infecciones quirirgicas se han
convertido en la causa més frecuente de infeccién nosocomial,
seguidas de respiralorias y urinarias, pero este orden suele
oscilar cada afio...

Segln el estudio EPINE, la tasa de infeccién nosocomial en
Espafia se ha venido reduciendo. En esta reduccion influyen
muchos factores, que van desde el tamano de los hospitales
(los hospitales mayores presentan tasas mds altas de infeccién
nosocomial) hasta la duracién de los estoncios (los estancias
hospitalarias més corlas se asocian o tasas mas bajas de infec-
cién), aumento de intervenciones endoscépicas y menos invasi-
vas...

3.4. Infecciones mas importantes

NEUMONIA NOSOCOMIAL:

o Criterio diagnéstico: “Presencia de un infilirade de nueva
aparicién en lo radiografia de térax, junto con fiebre y se-
creciones fraqueobronquiales purulentas, o leucocitosis”
(SEPAR). En pacientes que requieren ventilacién mecénica
estos criterios son poco especificos, yo que ofras entidades
no infecciosos pueden simular el mismo cuadro {embolis-
mo, neumonitis quimica por aspiracién, hemorragia pul-
monar, insuficiencia cardiaca congestiva...) por lo que se
requieren ofras evidencias {confirmacién microbiolégica e
histolégica).

- ¥ i : Mayor riesgo en pacientes de UCI,
sobre todo infubados, fambién pacientes con alteracion del
nivel de conciencia y con enfermedad pulmonar crénico. La
toma de antidcidos es factor de riesgo por faverecer la co-
lonizacién géstrica.

o El mecanismo principal es lo aspiracién.
e Efiologig: Los gérmenes mds frecuentemente implicados son

los bacilos gramnegativos aerobios, sobre todo pseudomo-
nas y enterobacterias.

e ENFERMEDADES INFECCIOSAS



3
Q
g
&
]
Q
2
z
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D IR Aetries, 2003

2010 Cursid st g s

Radiogrofia PA de térax donde vemos un aumento de densidad en
lébulo superior izquierdo con signo de alveolograma aéreo en su inferior
y fendencia o la consolidacién, sin pérdida de volumen, compatible con
neumonia del I6bulo superior izquierdo.

« Diagnéstico _etiolégico: Ante la sospecha de neumonia
nosocomial es preciso obtener al menos dos hemocultivos
seriados y cultivo de liquido pleural si se evidencia su pre-
sencia. En los pacientes ventilados mecanicamente, siempre
ser@ aconsejable obtener muestras mediante aspirado en-
dotraqueal o fibrobroncoscopia.

+ Tratomiento; Depende del germen, oungue inicialmente
muchas veces es preciso tratamiento empirico segin la gro-
vedad de la neumonia, factores de riesgo del paciente y
sospecha de germen. Ver Respiratorio.

INFECCIONES URINARIAS:
e Criterio_diagnéstico: Urocultivo positivo parc més de 10°

UFC/mL (En paciente sondado siempre se recoge la mues-
tra del catéter vesical)

* Faciores asociades: sondajes prolongados, sexo femenino y
ausencia de fralamiento con antibidticos.

« FEtiologla: Bacilos gromnegativos: E. coli, Pseudomona,
(dentro de los G+ el enterococo).

(Ver Nefrologia)

INFECCIONES QUIRURGICAS:

¢ Los pacientes quirGrgicos tienen 3 veces mas riesgo de
tener infeccion nosocomial que los no quirdrgicos.

e En pacientes quirirgicos la infeccién nosocomial mas fre-
cuente es la superficial o de herida quirirgica (més frecuen-
te que quirdrgicos profundas, de érgano...)

Infeccién de herida quirdrgica:
e Criterio diagnéstico: Pus en la incisién y fiebra.

o Factores asociados: Tipo de herida (limpia, contomina-
da...), comorbilidad del paciente (ASA Ill y IV), fipo de inter-
vencién (més en neoplasios digestivas, traumalismos y tras-
plantados), duracién de la intervencién y estancia hospitala-

ria prolongada.

Council):

» Cirugia limpia: No se aborda ninguna superficie o cavi-
dad colonizada o infectada (a excepcién de piel), y no
se aciGa sobre fejidos inflamados.

» Cirugig limpig-contaminada: Se abordan cavidades co-
lonizadas, pero sin infeccién activa ni inflamacién.

» Cirugia contominada: Se produce contaminacion del
campo quirdrgico {ocurre ung perforacién de viscera
hueca...)

¥ Cirygia sucia: Se abordan infecciones preexistentes (ci-
rugia de una peritonifis...)

B 5
» Globalmente S. aureus, porque la infeccién de herida
quirdrgica es la maés frecuente.
»  Segln proceso quirdrgico:
*  Piel y procesos de cirugia limpia: S. aureus
= Cirugia gastrointestinal y de vias urinarias: Ente-
robacterias (E. coli)
»  Ginecologia: Enterobacterias y esireptococos.

BACTERIEMIA
¢ Implica hemocultivos + sin manifestaciones dinicas

« El gorigen es:
» secundarig a un foco especifico en el 70% de casos (in-
feccién quirtrgica, abdominal, urinario, neumonia...).
» primaria en el 30% (no se identifica foco infeccioso),
suele estar asociada a dispositive intravascular.

o Gérmenes: S. epidermidis, S. aureus, bacilos gramnegativos,
enterococos, candida (asocioda a nutricién parenteral).

3.5. Prevencién de la infeccién nosocomial

» El correcio lavado de manos del personal parece ser una de
las medidas més eficaces en vorios estudics, asi como las
precauciones de barrera en los contactos con los pacientes
{uso de guantes, no tocar heridas con las manos en las cu-
ras...).

Contagio intrahospitalario

« Vigilar situaciones predisponentes y aleriar al personal de
enfermeria sobre los mismos (opésitos sucios, posturas que
fovorecen la aspiracién de secreciones, fallos de aislamien-
to...)

¢ Aplicacién racional de instrumentos invasivos, retiréndolos
lo antes posible cuando no sean necesarios clinicamente.

e FEs importante |imitor lo profilaxis anfibiética quirdrgica al
periodo perioperatorio.



e Limitar el espectro del tratomiento antibidtico una vez aisla-
do el germen patégeno.

e Medidas especificas: Ulilizar sislemas cerrados de drenaje
urinario, asepsia en la colococion de catéteres endovascula-
res...

Sistema cerrodo de drenaje urinario

PREVENCION DE LA

POSTOPERATORIA):

e Medidas de asepsia quirGrgicas para evitar la contamina-
cién exégena (esterilizacién instrumentos, lavado quirtrgi-
co de manos...).

¢ Preporacién del pocienie para evitar la contominacién por
gérmenes del propio paciente: preparacién general (iratar
desnutricién, control de glucemia en diabéticos...), antibio-
terapia profiléctica, antisepsia cutanea, técnica quirirgica
correcla.

. N_mb_lqismmﬂiaisg'

Indicada en cirugia limpio con colocacién de prétesis
u ofros factores, y en cirugia contaminado. Controver-
tido su uso en cirugia limpia no protésica {una mas-
tectomia...)

¥» Pauta como monodosis a dosis elevadas en el mo-
mento de inducir la anestesia (se valorardn mas dosis
si la infervencién se alarga...). Los anfibiéticos més
empleados son cefalosporinas de 1° y 29 generacién y
amoxicilina-clavulanico

»  Si hay infeccién el tratamiento dependerd de localiza-
cién... muchas veces serd empirico.

INFECCION QUIRURGICA (O

En resumen:
+ Gérmenes més frecuentes: Bacilos Gnam-(E coli ¥ pseu-
domonas) Sﬂsvldos dg‘Gooos Gram + (S. aureus, epi-

das de resp:rolorm {neumonias y ofras) y urinarias.

MIR 02 (7459): En los Gltimas décadas existe un interés muy espe-

cial en la vigilancia y el control de las infecciones nosocomiale:

dada su incidencia, lo cual ha motivado que se dicten normas por

las que los médicos pueden contribuir al control de estas infeccio-

nes. Entre las siguientes normas, una de ellas es FALSA:

1. Refirar los aparatos invasivos con prontitud cuando dejen de
ser clinicamente necescrios.

2. Limitar lo profiloxis antimicrobiona quirGrgica al periodo
perioparatorio.

3. Dictar rapidamente las precouciones de aislomiento adecua-
das en los pacientes infectados.

4. Amplia o mient

5. Alertar al personal de enfermeria sobre los situociones que
favorecen la infecciéon.

MIR 06 (8300): Las infecciones quirdrgicas forman parte de los
mads frecuentes infecciones nesocomicles, provocondo un incre-
mento notable de la morbimorialided y de los costos asistenciales y
sociales de los pocientes. Hay clgunas medidas que consiguen
reducir estas infecciones. Indique cudl es lo més eficiente, es decir
la que con un menor costo consigue una mayor reduccidn de los
infecciones y que por ello figura en primer lugar en lo mayoric de
los textos actuales, fonto para médicos genercles como para médi-
cos especialistas:

1. Nutrir ol enfermo adecuadamente, ingresandolo pora un
meijor control en el hospital tres dias antes de la infervencién.

2. Darle antibiéticos profilécticos de bajo coste.
3. Evitar las tronsfusiones.
4. Redgcur todo lo posible lo esiancia preoperstoria del enfermo,

_Mjgsl_msm_d_o_dm_@n_e._mlg_mﬁa
lo tarde anterior. *
5. Elegir o un cirujano répido.

MIR 06 (8404): Los bacilos agrom-negatives se implican con
mayor frecuencia que los cocos gram-positives en una de las si-
guientes infecciones:

Artritis séptica.

Neumenio nosocomial. *

Infeccién asociada a catéter.

Meningitis exirahospitelaria.

Endocarditis sobre vélvula protésica.

QLM DN =

MIR 06 (8410): Uno mujer de 87 afios con Enfermedad de Alzhei-

mer que lleva yno semang encomede por una infeccion de vias

respiratorias fiene una Glcera por g& de estadio Il de 10 x 12

x 2 cm de profundidad en el socro. Lo herido estd cubierta de

tejido_necrético v exydado gbundante emgrillo verdoso y con mal

olor. La piel circundante es eritemetosa y caliente. 2Cudl de los

siguientes es el trgtomiento inicial mas apropiado?:

1. Cultivos, debridacién quimico y antibiéticos 1épicos.

2. Cultives, hemocultivos y antibidticos locales.

3. Cultivos, hemocultivos, debridacion quirurgica y antibisticos
locales.

4. Hemoculhvos debndoc-on qum‘ncu y antibiéticos mifovenosos

5. cidn quirdrgica y antibidtic -
$0s. -

MIR 07 (8600): Los gérmenes que con mayor frecuencia infectan

las heridas quirdrgicas limpias son:

1. Género Staphylococcus..”

2. Enterobacieriaceas.

3. Bocteroides sp.

4. Pseudomona ceruginosa.

5. Streptococcus sp.

MIR 08 (8921): Lo pouta més consensuada para administrar anti-

biéticos de forma profildciica en cirugio es:

1. Cadao 8 h. el dio ontes y el dia de la intervencién

2, Codo 12 h. el dia ontes y el dia de la mtcrvencnbn

3. is en lg ind

4. Tres dosis postopero!ovios.

5. Monodosis infraoperatoria.

Los ogentes ontibocterianos se administrasn de modo profilédico en
cirugia mediante uno pouta de monodosis en el momento de la induc-
cién onestésico, El objetivo de esta prédiica es minimizor la presencia
de bacterias en la zona quirdrgica, procedentes del entorno, de la piel
de los integrantes de equipo y de la propie microbiota del pociente y
por ello (salvo en arugia colorrectal) se dirige frente a cocos gramposi-
tivos)

MIR 11 (9733): Acinetobacter baumannii es un microorganismo

asociado a infeccién nosocomial que se caracteriza por:

1. Ser un bacilo Gram positivo fermentador de azlcares.

2. Ser un parésito obligado de célulos de rifién humanas.

3. Su facilided para montenerse y diseminarse en el hospital
exclusivamente o través de las conducciones de aire.

4. Ser sensnblc a todos los anhbréhcos beta- lodérmcos

5. fi ibticos unido
su_copacidad de_generor infecciones en pocientes inmuno-
comprometidos.*

A priori lo pregunta nos puede resuliar dificil, por no trotorse de un
agente de los mas frecuentes, pero tenemos herreamientas para inten-
tarlo. Acinetobacter es un cocobacilo gramnegativo, como la mayoria
de agentes que producen infeccién nosocomial, excepto estofilococos,
enferococo y hongos (opcién 1 falso). Su hébitat es la piel, oungue
puede colonizar aporote digestivo y respiratorio, dificilmente causaria
infeccién  nosocomial si fuero porésito obligado de células renales
{opcidn 2 folsa). Las opciones 3 y 4 son muy cofegéricas, no se man-
tiene y disemina “exclusivamente” por conducciones de aire, se man-
fiene en pocientes colonizados y en el ambiente hospitolario, se dise-
mina sobre todo o fravés de las manos del persenal sanitario, y no es
sensible a fodos los beta-lactémices, sino que come la mayoria de
estos ogentes propios de infeccidn nosocomial suele presentar un
palrén de mullirresistencia (opcién 5 correcta).

e ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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MIR 2012 (9982): Durante el postoperatorio de una cirugia pro-
gramada por adenocarcinoma de colon, un paciente porlador de
M@ﬂmmmmm Lo explorocion
es normal con excepcién de signos inflamatorios en la zono de
tunelizacién _del catéter centrol. En los hemecultivos se identifican
cocos Grom positives. Sefiale cudl seria el patégeno mdés probable:

1. aureus.”

2. Streplococcus pneumonioe.
3. Meningococo.

4, Streplococcus viridans.

5. Streplococcus pyogenes.

Nos presentan un caso de infeccién de lo zono de tunelizacidn de un
catéter central. Lo couse més frecuente de infeccién relacionada con
dispositivos profésicos y especiaolmente cotéteres intravasculares son los
estafilococos (coagulasa negetivos y S, oureus). Los infecciones por S,
aureys tienden a presentarse poco después de la implanfacién, y son
frecuentes las manifestaciones generales (fiebre, escalofrios) y locales
(signos inflamatorios en la zona) (respuesfa 1 correcta). El tratomiento
consisie basicamente en refirar el catéter. El meningococo es un coco
Grom negativo y ademas no relacionado con esta clinica {respuesta 3
incorrecta). Los estreptococos con cocos gram posifivos, pero no son
gérmenes habituales productores de infecciones en dispositivos infra-
vasculares (respuestas 2, 4 y 5 incorrectas),

MIR 2012 (9980): Paciente politraumatizado ingresado en la UCI
que presenta neymonic asociada g ventilacién mecdnica. El hemo-

cullivo es positivo a il

Acinetobacter baumannii resistente a carbape-
nem_y ompicilina/sulbactan. ¢Cudl de los siguientes anfibiéticos
seria de eleccién?.

1. Cefepimo.

2. Vancomicing.
3. Linezolid.

4,  Amikacina.

5. Colisting.*

Ver copitulo de antibiéticos. El Acinetobacter baumannii es un germen
grom negativo, producior frecuente de infecciones hospilolerias y de
dificil trotomiento, por su copacidad pora odquirir resistencias. Lo
vancomicina y el linezolid no son dfiles en gram negativos, sélo frente a
grom positivos, por lo que no serian Gfiles en este caso (respuestas 2 y
3 incorrectos). La resistencia que presenta a bela- laciémicos, como nos
indican en el enunciodo, invalidaria la opcién de trafamiento con
cefepima (respuesto 1 incorrecta), A. baumonnii produce muchas beta-
lactamasas, y si presenia resisiencio o corbopenem, resultardg segura-
mente resislente a la mayoric de bela-lactémicos. La omikacina es un
aminoglucdsido, puede usarse para diferentes gérmenes gram posilivos
y grom negativos, y podrio ser una olternativa, pero casi siempre se
emplea en asodiacidn y no serfo primera indicacidn pora esle agente
(respuesta 4 incorrecto). La colistina es una polimixina, especifica paro
gérmenes gram negativos, y muy eficaz paro este ogente, considerén-
dose el fratomiento de primera linea (respuesta 5 correcta)

Los Bacilos Gromnegativos aerobios comensales (E. coli...) son
la causa més frecuente de peritonitis espontdnea en cirréticos y
de neumonia nosocomial. (4+)

4. Generalidades salmonella

Salmonellas: BG-, méviles, cépsula, latosa negos
4.1. Clasificacién

La mayor parte de los serctipos o serovariantes que nos infere-
san perienecen o la subespecie enterica de S. enterica. Asi, por
ejemplo: S. typhimurium tendriac como nombre completo: S
enterica subespecie enterica serovariante typhimurivm.

Seg(m la odoptocién al ser humano:

o) Parasi es exclusivos del hombre:
S. typhn S. paratyphi (A, By C)

b) Parasitadores de animales: Rara vez afectan ol
hombre

c) Parésit nimales y hombre:
S. typhimurium, S. enteritidis.

4.2. Cuadros clinicos

a) Salmonelosis no fifica: Salmonelos que no se han odaptado
o ninguna especie en concreto y pueden parasitar al hombre y
a diferentes animales. Predominan en paises desarrollodos (ver
apartado 5)

b) Fiebre tifoidea: Salmonelas que parasitan especificamente al
hombre. Predominan en paises en desarrollo (ver apartado 6).

5. Salmonelosis no tifica

5.1. Efiologia
Las més frecuentes son S. fyphimurium y S. enteritidis.
5.2. Epidemiologia

e Su reservorio es animal (numerosas especies, en nuestro
medio destacamos las aves de corral).

» Transmisién por alimentos y bebidas contaminados, sobre
todo en su envasado o elaboracién. Influye la manipula-
ci6n, la mala conservacién (roturc cadena de! frio)...

e En Espoia la mayor parte de los brotes se relacionan con el
huevo (mahonesa...) y también cremas pasteleras, produc-
tos lacteos, ensaladas. ..

* Lo mayoria de los cuadros se producen en verano. En los
nifios la enfermedad suele ser més sinfomdtica.

* No hay estade de portador crénico, aunque tras un cuadro
agudo el paciente eliminag unas semanas bacilos por los
heces (portador convaleciente).




Reservorio animal
(aves de corral)

Brofes relacionados con
huevo, mohoneso, productos

Mayoria de los cuodros
en verono

En nifios lo enfermedad
es mas sintomdtica

5.3. Clinica y patogenia

A. GASTROENTERITIS

* Proceso agudo de fiebre, dolor célico y diarrea (color ver-
doso). Las salmonelas son invasoras y producen lesiones en
la mucosa intestinal (infiltrado leucocitos, hemorragies...).
Son la primera causa de diarrea por mecanismo invasivo.

* Incubocién entre 6 y 48 horas, Cede de forma espontGnea
en 3-5 dias. Suele cursar en brotes, afecta a varias perso-
nas o la vez.

La gastroenteritis oguda por salmonella suele ofectar o
varias personas o la vez, siendo el coprocultivo positivo en
fase aguda

B. OTROS CUADROS
Tras infeccién intestinal puede ocurrir bacteriemia (es una de
las enterobacterias con mayor riesgo), y tendencia a infecciones
localizadas:
» Abscesos
*  Aneurismas micéticos: infecta aneurismas arterioscleréti-
cos debajo de las orferios renales. Sospecha: fiebre y do-
lor abdominal o forécico fras una gastroenteritis.
Colecistitis, abscesos esplénicos.
Meningitis (nifnos y lactantes).
Infeccién urinaria (se asocia a urolitiosis, tuberculosis e
infeccién por S. haematobium).
Artritis y osteomielitis (drepanocitosis).
Sepsis. La sepsis recurrente por Salmonelas no typhi en
paciente VIH es criterio de Sida.

CURSO INTENSIVO MIR ASTURIAS

5.4. Diagnéstico

a) Gastroenteritis: Coproculfivo.
b) Cuadros hemaiégenos: Hemocultivo.

5.5. Tratamiento

En gostroenteritis SINTOMATICO (rehidratocién). Los antibiéfi-
cos prolongon el estado de portador durante le convalecencia
(los cultivos de heces permanecen positivos unas 4-5 semanas
tras la infeccién), sélo darlos si hoy enfermedad grove y facio-
res de riesgo de complicaciones: menores de 3 meses, ancia-
nos, prétesis, anemia crénica, enfermedad cordiovascular,
trasplantes, linfomas y SIDA.

Antibiéticos més eficaces:
Fluoroquinolonas (ciprofloxacine es el mas empleado hoy en
dia, no emplear en niflos), o cefalosporinas 3° g. 7-14 dias.
Los pacientes con Sida requieren regimenes mds prolongodos.

MIR 95 (FAMILIA) (4070): 2Qué ontibiético ufilizaria en un nifio de

3 afigs, anteriormente normal .y sano, que sufre una ggﬁ&em_tm
r familior, con fiebre y deshidra

Mmuﬂmdm_&lmmuﬁnm?

. Cloranfenicol oral.

Amoxicilina inframuscular,

Ceftriasona intframuscular.

Trimetoprim-sulfometoxazol oral.

Ninguno®.

.‘":‘S".’*’“

MIR 96 (FAMILIA) (4384): En un paciente con gastroenteritis por
salmonello y sin ontecedentes previos, se aconseja_tratamiento con:
1. Rehidrotacién y medidas de sostén®.

2. Quinolonas.

3. Quinolonas, sélo si los hemocultivos son positivos.
4. Cloramfenical.

5. Ampicilina.

MIR 08 (9025): 2Cuél de los siguientes microorgonismos que infec-

ton el fracto intestinal causa bacteriemia con mayor frecuencia?:
Vibrio cholerce.

Salmonella enteritidis.*
Campylobacter jejuni.

Yersinic enterocolitico.
Shigelia flexneri.

5.6. Profilaxis

* Lo vacunacién seria de poca utilidad y es dificil preparar
una vacuna eficaz frente o todos los serofipos de Salmone-
lla spp.

¢ Los medidas de profiloxis general son similares para todas
las toxiinfecciones alimentarias: evitar contaminacion, coc-
cién completa para destruir los gérmenes, conservar los
alimentos en frio y consumirlos pronto, higiene en la ma-
nipulacién, control higiénico-sanitario de lugares de olma-
cenamiento y venta de alimentos, control de salmonelosis
en los animales (quizés la medida més eficaz), diagnédstico
precoz de los casos, y aislamiento entérico de enfermos.

6. Fiebre tifoidea

6.1. Etiologia

S. typhi. (También S. paratyphi, y en algunas ocasiones un
cuadro similar se debe a S. typhimurium).

SO0 N =

6.2. Epidemiologia

¢ El reservorio es el hombre enfermo y el portador crénico
que eliminan bacilos por heces.

« La transmisién es fecal-oral. En poises con medidas sanita-
rios defectuosas (endémicos) el contagio es por el aguo
(suministros, riegos).

o En pafses desarrollados es una entidad mucho menos fre-
cuente, y el contagio aparece a través de alimentos conta-
minados por portadores sanos.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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6.3. Patogenia

c) TERCERA SEMANA: fiebre en descenso, pero ésla es lo se-
mana de las complicaciones:

- Perforacién intestinal (necrosis de lo pared).

- Hemorrogia (erosién de un vaso).

- Artritis, nefritis, meningifis...

d) CUARTA SEMANA: Resolucién del cuadro. Sin fratamiento
oparecen recidivas, aunque mds leves.

En zonas endémicas, lo incidencio es nofablemente mayor en
pacientes VIH +. En pacientes VIH+ asinfomdticos la clinica y la
respuesta al fralamiento son las habituales, pero en pacientes
con SIDA puede oparecer una diarrea fulminanie, asociada o
no a colifis, que tiende a lo recidiva,

6.5. Diagnéstico

Penetra vio digestive (la hipoclorhidria fadilita la infeccién),
cruza la mucosa y por los linféticos llega a gonghos mesentéri-
cos y forrente circulatorio. Muestra

las del sistema monocito-fagocitario (hlgodo. bazO) y desde
aquf lonzo oleados a la sangre iniciGndose las manifestaciones
clinicas (bacteriemio secundaria).

A nivel intestinal produce inflamacién monocifica con afecta-
cion de ldmina propia y plocas de Peyer.

Los salmoneles fienen tendencia a ocumularse en vesicula
biliar, y ése es su_sede en los porfadores crénicos.

e Son portadores los pacientes asinfomdlicos que eliminan
bacilos en heces durante mas de 1 afio.

o Un 3-5% de pocientes se hacen portadores. Los nifios
raromente se hacen portadores. La moyoria de portadores
son personas de edod ovanzada, correspondiende la tasa
maés alta @ mujeres de mediana edad con litiasis biliar.

é6.4. Clinica

Se caracteriza por fiebre prolongada, postracién, obnubilacién,
dolor abdominal, lengua saburral y erupcién rosada. La fiebre
persistente en no fratados (4-8 semanos) es lo coracteristica
principal. En nifos el cuadro es més leve que en adulios, o
veces aparece tos no productiva, vémitos y meningismo.

Tros un periodo de incubacién de 1-3 semanas hay un
prédromos inespecifico que se continiia con una fipica evolu-
ci6n en escalerc (sin tratamiento):

o) PRIMERA SEMANA.: fiebre en picos con incremento diario de

la temperatura, cefalea y algin sinftoma intestinal, como esire-
fimiento en adultos y diarrea leve en nifos y sensibilidad dolo-
rosa abdominal.

b) SEGUNDA SEMANA: fiebre alta en meseta, confusién (es-
tado fifico), cefalea, exantema o “roseolo fifica' (méculas rojo-
violdceas en tronco y extremidades que traducen un fendémeno
de vasculitis), mucositis, hepotoesplenomegalia, bradicardia
relativa, pérdida de peso...

a)_Sospecha: Clinica, onemio, LEUCOPENIA con aumento de
cayados.

® 6@
.® @
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b) Definifivo: Hemocultivos en la primera semana (método més
rentable pare un diagndstico precoz), coprocultivo en la tercero
y cuarta.

Tiene mayor rentabilidad dicgnéstica la biopsia de médula
ésea, pero lo habitual es hacer hemocultivo.

a: Prueba de Widal para antigenos O, H y Vi, eleva-
cién al cuddruplo de un titulo, (poco fiable).




6.6. Tratamiento

¢ Quinolonas via oral (ciprofloxacino) o cefirioxona parente-
ral. Tombién muy Gfil azitromicing, (coda vez menos
amoxicilina y cotrimoxazol, por aumento de resistencias). El
tratamiento dura unos 7 dios.

e (Antes era clésico tratamiento con Cloranfenicol, pero
ahora apenas se utiliza, por el miedo o la anemia aplési-
ca, y por el cumento de resistencias).

En casos de fiebre tifoidea grave se incluyen corticoides.

En paocientes con SIDA, por su especial riesgo de bacierie-
mia recurrente, se utiliza una fluoroquinolona durante al
menos 4 semanas.

6.7. Profilaxis

a) Higiene en la manipulacién de alimentos, control sanitario
de los suministros de agua...
b) Aislamiento entérico, encuesta y ficha epidemiolégica.

TRATAMIENTO ERRADICADOR DEL ESTADO DE PORTADOR

CRONICO:

e Fluoroquinolonas (ciprofloxacino) durante 4-6 semanas
{tasa de erradicacién superior al 90%)

e Alternativas: amoxicilina, cotrimoxazol...

e Se recomienda cirugia en caso de litiasis bilior, y también
si litiasis renal.

VACUNAS

No se usan de forma sistemdiica, y no esién indicadas en ma-

nipuladores de alimentos, pues no influyen sobre el estado de

portador. Sélo se usan para viajes zonas de elevada endemici-

dad, trabajadores de laboratorios de microbiologia y convivien-

tes de portadores crénicos. Se dispone de fres fipos:

e Inactivada parenteral: compuesta de bacterias inactivadas.

e Oral: compuesta de bacterias vivas otenuadaes.

e Vacuna de Polisacéridos Vi: polisacaridos capsulares puri-
ficados del antigeno Vi.

MIR 01 (7101): 2Cudl de los siguientes ofirmaciones relativas o lo

ﬁm.lmgg NO es correcto?:
Lo enfermedad se suele contraer por la ingesta de alimenios,
agua o leche contaminados.

2. Lo leucopenic es mas frecuente que lo leucocitosis en las
personas con enfermedad aguda.

3. Lo roseola se suele presentar en el momento en el que co-
mienza |o fiebre.*

El doramfenicol no es eficaz para prevenir las recaidas.
Las fluoroquinolonos erradican el germen, incluso en presen-
cia de cdlculos biliares.

e

MIR 04 (8012): 2Cudél de los siguientes entidodes NO se acompa-
fa de ecsinofilia?:

Asma intrinseca.

Infectaciones por helmintos.

Enfermedad de Hodgkin.

Fiebre tifoideg,*

Mastocitosis.

Ahwn

Los Bacilos Gromnegotivos aerobios comensales (E. coli...) son
la causa mas frecuente de peritonitis esponinea en cirréticos y
de neumonia nesocomial. (4+)

En la fiebre tifoidea, los hemocultivos en lo primera semana
tienen una alta rentabilidad diagnéstica. (2+)

7. Infecciones por Shigella

7.1. Caracterizacién

Se distinguen 4 especnes segun antigeno O: dysenterice, flexpe-
ri, bodyii y sonnei. La primera es lo causonte de cuadros més

graves, aunque son mas frecuenies las ofras tres.

Shigella es inmévil y no produce gas
7.2. Epidemiologia

e El hombre es el Unico reservorio, Elimina bacilos mientras
esta enfermo y alguna semana més, no hay estado de por-
tador crénico.

* La transmisién es fecal-oral, sobre todo por contacto direc-
to, y menos frecuente de forma indirecta a través de objetos
y alimentos contaminados, por eso la shigelosis se relacio-
na con hacinamiento, hébitos higiénicos, condiciones de
habitabilidad...

* Es més frecuente enire nifios pequeiios de pafses no des-
arrollados (epidemias en guarderias). Aparece durante fodo
el afo, pero muestra un pico estacional ol final del verano y
principios del ofofno.

"

© O bmemabve VIR Assrian 2003
* Lo homosexualidad constituye un factor de riesgo (S. flexne-

7.3. Patogenia

Sobre todo se afecta colon disial. Poseen varios factores de
virulencia, como tfoxinas citotéxicos (toxinas de shiga), regula-
dos por genes cromosémicos y plasmidicos. Aparece edema,
hiperemia y fipicas Ulceras con abscesos. Hoy destruccion e

7.4. Clinica
Desde asinfomética a producir la llomada disenterfa becilar:

deposiciones con pocas heces y mucho moco y sangre. Fiebre,
dolor célico intenso, tenesmo y vomitos. Mds grave en nifos
pequenos y en palses no desarrollodos.

Los infecciones por S. sonnei son las més leves,

7.5. Complicaciones

e En los nifios puede asociarse un cuadro neurolégico de
rigidez, convulsiones, irritabilidad...
Bacteriemia
Sindrome hemolitico-urémico (tras infeccién por S. dysente-
rice tipo 1)

e Sindrome de Reiter (sobre todo en HLAB-27 +...).

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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7.6. Diagnéstico

a) Sospecha: Clinica sugesfiva. Leucocitos, moco y hemalies en
heces. Lesiones ulcerosas sobre mucosa inflamada (endosco-
pia).

b) Confirmacién: Coprocultivo en medio de MacConkey, cgar
SS, Hektoen...

7.7. Tratamiento

a) Rehidratacién oral. Utilizar antibiéticos sélo en casos de
enfermedad grave con diarrea hemorragica y disenteria.

b) Antibidticos: Shigella tiene elevada tasa de resistencias me-
diados por plésmidos, por lo que es importante conocer el
potrén de sensibilidad segin drea geogréfica. Se emplean
quinolonas (ciprofloxacino) de primera eleccién, o azitromicina
(ninos). En areas con bajo indice de resistencia cotrimoxazol.

7.8. Profiloxis

« Higiene perscnal y ambiental
* Lo lactoncia materna previene de shigelosis.
e No existen vacunas eficaces.

MIR 05 (8146): Sefiale la afirmacién correcia:

1. Laos gastroenteritis por Shigella suelen darse en dreas hiper-
endémicas y fienen una incidencia estacional.

La preparacion edecvada de los alimentos no permite preve-
nir las infecciones por Yersinia en'erocolfhco

2

3.
mnmidgs.nﬁmdgmﬁ.hummm

4, Los signos y sinfomas dinicos de la shigelosis aparecen pocas

horas después de la ingestién de los bacilos, dada la resisten-

cia de este microorgonismo al pH écido del estémago.

5. Los cepas de Escherichia coli enteroinvesivas producen una
diarrea acuosa, sin sangre ni leucocitos en los heces.

8. Infecciones por Yersinia

8.1. Carocterizacién

Bacilos G- aerobios (enterobadierias patégenas). Morfologia
bipolar (‘en imperdible’). Pueden vivir dentro de los mononu-
cleares, resistiendo lo fagocitosis gracias o antigenos de codifi-
cacién plosmndnco V y W. Crecen mejor en sobrecarga de hie-
rro. Las especies mas importantes son Yersinia pestis, Y, ente-
rocolitica y Y. pseudotuberculosis. Reacciones serolégicas y
bioguimicas las diferencian.

Y. pestis cousa la peste (bubénica y neumédnica)

8.2. Y. Enterocolitica, Y. Pseudotuberculosis

A. EPIDEMIOLOGIA Y CLINICA
Se diseminan por el ogua, alimentos y contacto perso-
na-persona y animal-persona. Causan:

o) Enteritis: Diarrea aguda invasiva en nifios y lactantes.

b) lleitis terminal: Cuadro de dolor en cuadrante inferior dere-

cho, con fiebre y leucocitosis, similar a una apendicitis (sindro-
me psevdoapendicular). Afecla nifios mayores y adulfos jéve-
nes.

© Curso Intensivo MIR Asturias 2004

<) Eritema nodoso (muijeres)

e| Adenitis mesentérica o seudotuberculosis: Inflomacion de
ganglios ileocecales. Es un cuadro tipico de Y. pseudotubercu-
losis.



f) Y. enterocolitica causa bacteriemia en diabéticos, cirrosis y en
anemias hemoliticas y hemocromatosis (por su apetencia por el
hierro).

D. TRATAMIENTO

e En nifos lo infeccidn suele ser autolimitada, y se hace tra-
tamiento sintomatico.

* Si hay que usar ontibidticos (sepsis...}, depende del antibio-
grama: aminoglucésidos, fetraciclinas, cloranfenicol, cefo-
losporinas de tercera generacion, cotrimoxazol.

MIR 98 (5929): 2En cudl de los siguientes cuadros clinicos NO hay
evidencia de asociacién con las infecciones producidas pro Yersinia
enterocolifica? :

1. Enterolitis oguda.

2. Adenitis mesentérica e ileftis terminal.
3. Poliartrifis reactiva.

4. Sindrome urémico-hemolitico.*

5. Eritema nodoso.

9. Género Campylobacter

e Bacilo Gram- curvo, microceréfilo y mévil.

e Dos tipos de cuodros: enfermedad entérica (profotipo C.
jejuni) y extraintestinal (C. fetus).

9.1. Campylobacter yeyuni

* Es el principal patégeno diarreico del género campylobac-
ter. Forma parte de lo flora intestinal de cierfos animales y
el hombre.

* Se contagia por confacto con animales infectados, ingesta
de alimentos crudos (leche) y de agua no tratada.

A. CLINICA

« Diarrea invasivo. Cuadro agudo de fiebre, diarrea (acuosa
al principio, con pus y sangre después) y dolor célico ab-
dominal. Puede seguirse de artritis reactiva.

¢ La incidencia de infecciones por C. jejuni es méxima en
ninos menores de 2 anos. Tiende o recidivar.

e Resultoc mdés grave y con més recidivas en pacientes con
hipogammaglobulinemia. En ocasiones provoca un
sindrome pseuvdoapendicular con dolor en fosa iliaca dere-
cha.

¢ También puede imitar un Crohn o una colitis y lo biopsic o
veces no permite diferenciar, de chi que para diognosticar
una enf.d inflamatoria intestinal debe descartarse infeccién
por Compylobacter.

B. DIAGNOSTICO
Coprocultivo

C. TRATAMIENTO

e Rehidrataciéon,

e El trotomiento antibiético se da si la diarrea es grave,
fiebre alta, diarrea hemorrdgica o persiste mas de una
semana. El iratamienio de eleccién es eritromicina.

Puede seguirse de
artritis reactiva

Diarrea (ocucsa, con pus
y sangre después)

Incidencia méxima en
menores de 2 anos

>D;or cblico
abdominal

© Cirver lnwdvn MIR Amarias 2004

9.2. Oftras especies

A) C. COLL:

Similar.

B) C. FETUS:

. Esllo especie més importante en la enfermedad extraintesti-
nal.

e En huéspedes sanos produce un cuadro diarreico similar o
C. Jejuni o un cuadro sistémico con fiebre y mialgias. Si
precisa tratamiento también es de eleccién eritromicina.

¢ En pacientes con SIDA, hepatopetio, diobetes, hipogamma-
globulinemia.... puede producir bacteriemia, y fiene tropis-
mo por vasos: endocarditis, fromboflebitis séptica e infec-
cién de aneurismos adrticos. En estos casos suele tratarse
con gentamicing, imipenem...

C) C. CINEADI:
Proctocolitis en homosexucles.

INFERMEDADES INFECCIOSAS



ENFERMEDADES INFECCIOSAS

V. BACILOS GRAMNEGATIVOS AEROBIOS ENTERICOS O ENTEROBACTERIAS

MIR 02 (7246): ¢Qué infeccidn infestinal, entre los siguientes,

% ; : e
tinal, por la similitud de hallazgos dinicos, endoscépicos e incluso
en los datos histopatolégicos en la biopsia de colon?:

1. Mycobocterium ovium-complex,

2. Clostridium difficile.

3. Absceso omebiano.

4, Colera.

5. mpyl r ni.*

MIR 03 {7626): Un paciente consulta por diarrea sanguinolenta y
fiebre de 39° C de més de una semana de duracién. En el copro-
culiivo se aisla Compylobacier Jejuni. 2Cudl de los siguientes anti-
biéticos es el recomendado como de primera eleccién?:

1.  Amoxicilina,

2. Ciprofloxecino.

3. Cefotaxima.

4. Gentamicina.

5. Erilromicino.*

a Gl... s os

Tros ingesta de dulces S. aureus
Tras ingesta de olimentos cérnicos y Clostridium
legumbres

Bacillus cereus
E. coli, campylobacter,

Tras ingesta de orroz frito

Ingesta ogua contaminada

Giardia
Ingesta de aves y huevos Salmonellas
Pescados y moluscos en Golfo de . :
Moico y Japon Vibrios no coléricos
Moluscos en nuesiro medio y a
halpe iy Virus Norwalk
Asociada a alimentos crudos, leche A
e il Campylobacter jejuni
Toma de antibiéticos de amplio e St
P Clostridium difficile
Diarrea bacteriana o febril Salmonelosis no tifica
Asociada o vigjes E. coli enterotéxico
La més frecuente en nifios Rotavirus
Bacteriana en nifios en guarderias  Shigella
Nifios periodo de destele E. coli enterotéxico
Bacteriono en nifios menoresde 2  Campylobacter, (menos

afos (en general)

Colitis hemorrégica asociada a
comida rapida tipo hamburguesa...
Asociada a viajes y hepatomegalia
Diarrea crénica asociada o malab-

frecuente E. coli invasivo)
E. coli enterohemorragico
Amebiasis

Giardia lamblia

sorcién
VIH, buena respuesta a tto. Isospora beli
VIH, falta de respuesta a tto, adel- Erpasarioitiiin

gazamienio severo y cronicidad

10. Familia vibrionaceae

¢ Lo fomilia vibriondcea (vibrio r r son
fermentadores y oxidasa +. Méviles por flagelos polares.
No se incluyen entre las entercbacterics, aunque los seres
humonos pueden ser huéspedes ocasionales.

Dos grupos:
» Pueden vivir sin CINa en el medio: V. cholerae y V. mi-
micus.
» Grupo de los haléfilos (Requieren CINa): V. vulnificus y
V. parahoemolyticus.

10.1. Vibrio cholerae

e Bacilo gram-, corto, curvado, mévil y cerobio. Distintos
serotipos segin el Ag. somdtico O.
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. i 1 ringi ra. Este
serofipo se clasifica en dos biotipos: Clésico, productor de
pandemias, y El tor, menos maligno y mucho mas frecuen-
fe.

A. EPIDEMIOLOGIA

e El vehiculo de transmisién es el ogua, y también algunos
alimentos marinos (pescado, mejillones...).

e Lo dosis infecciosa es alto, pero disminuye mucho si hay
hipoclorhidria y si se utilizan antidcidos o el pH se neutraliza
por alimentos.

En Espaiia la mayoria de los casos son imporiados.
El Reglomento Sanitario Internacional considera el perfodo
de incubacion pora el clera de 5 dios.

B. PATOGENIA

Toxina proteica con dos componenies: uno permite la fijacién o
la mucosa intestinal, (al gangliésido Gm1), y ofro actia sobre la
proteina G que regula la adenilato-ciclasa. Este enzima se octiva
aumentando la produccion de AMPc,

El transporie de iones a través de la mucosa se altera y se pro-
duce un paso masivo a la luz junto con la pérdida pasiva de
ogua.

C. CLINICA
Diarrea acuosa profusa con notable pérdida de electrolitos. La

presencic de moco le da un aspecto de aguo de arroz. La
deshidrotacién y la pérdida de elecirolitos conllevan: alterocio-
nes hidroelectroliticas, acidosis, calambres, hiperazoemia pre-
rrenal, hipotensién, oliguria, shock y muerte. No es agente
invasivo, por lo que no suele haber fiebre ni fenesmo, ni leuco-
citos en heces, no desiruye la mucosa intestinal. En las toxiin-
fecciones alimentarias el primer sintoma suele ser el dolor
cdlico, luego hay vémitos y al fin diarrea. El cdlera se inicia con
diarrea y luego hay vémitos, no existiendo dolores célicos.

D. DIAGNOSTICO

Cultivo en medio TCBS, Es posible visualizar el microorganismo
en heces por microscopio de campo oscuro. La grovedad del
cuadro requiere fratomiento con sélo la sospecha clinica, no
siempre se puade esperar al cultivo.

E. TRATAMIENTO

e Reposicién hidroelecirolitica. La OMS recomienda con
aoltos niveles de Na*

Los antibiéticos son secundarios: doxiciclina.

e Para dreas con resistencia a fetraciclinas, la OMS reco-
mienda eritromicina o ciprofloxacine. En nifios recomienca
de primera eleccién furozolidona y de segunda el cotri-
moxazol



No dolores
célicos

@) Curso Intensivo MIR Assariss 2004

F. PROFILAXIS

¢ Saneamiento y vigilancia de aguas. Control de alimentos.

e Aislamiento del enfermo. No seréd dado de alta hasto que
tenga 3 coproculfivos negativos en 3 dias. Los contacios en
los 5 dias onteriores deben vigilarse y se haran coproculti-
vOs.

e Esuna enfermedad cuarentenable.

¢ Lo vocuna parenteral inactiva proporciona profeccién a
corto plazo (requiere raecuerdos cada é meses) y es de bajo
eficacia.

e Recientemente se han desarrollode vacunas orales con
cepos inactivedas y vacunas con cepas vivas atenuadas. Pa-
rece que ofrecen mayor profeccién. Se usarian en zonaos
endémicas y para viajeros a zonas de riesgo.

MIR 00 (FAMILIA) (6565): Seficle de entre las siguientes una caorac-

terfshgg derta de la infeccion por Vibrio Choleroe (Célera):
Provoca afectacion prioritaria de intestinoe grueso.

2. Es coracteristica la ausencia de leucoctos en heces.*

3. Se asocia a lo destruccion de células de la mucosa intestinal
por efecto de citotoxinas.

4. Lo cuantia del indeulo y la acidez gésirica son foclores de
poca importancia en la evolucién de la infeccién.

5. Fl trotamiento de eleccién son los cefalosporinas de 3° gene-
raadn.

10.2. Vibrios no coléricos

e Vibrio Parahaemolyticus (Grea Japén)

*  Vibrio Mimicus (Golfo de México)

e Vibrio Vulnificus: También cuadros diorreicos, pero en
inmunodeprimidos (y hepoiopatios)] es muy invasivo, y
puede producir sepsis.

11.1. Generalidades. Patogenia

Producen procesos diarreicos invasivos de la mucoso. Se rela-
cionan con consume de pescados y mariscos crudos.

La gastroenteritis aguda (GEA) es un sindrome dinico de co-
mienzo brusco que cursa con diarrea, vémitos, malestar gene-
ral, y con frecuencia fiebre, debido a una infeccién enteral,
parentercl, o a causas no infecciosas.

Vomitos Malestar

general

Fiebre

CONCEPTO DE DIARREA
Aumento de la frecuencia, el volumen o la fluidez de las depo-
siciones.

* El nimero de deposiciones puede ser muy variable... El
aumento de frecuencia se establece en relacién ol hébito
normal del individuo.

* La fluidez de las heces se considera aumentada cuando su
contenido acuoso supera el 70 % de la masa total y dismi-
nuye su consistencia.

s El volumen se estima incrementado cuando su peso supera
los 200-300 g/dia (segun autores). Si la dieta es rica en fi-
bras vegetales el peso puede ser alto en condiciones nor-
males.

Clinicamente la diarrea se clasifica en aguda, cuando la dura-
cién es inferior a 2-3 semaonas, o crénica, cuando persiste
durante més de 2-3 semanas. (Segin Farreras el limite estaria
en 4 semanas).

Concepto de diarrea

Nuomero de deposiciones.
Superior al hébito normal

Fluidez de las heces. Contenido
acuoso del 70% de la masa total

El Volumen se considera
incrementado cuando el peso
supera los 200g/ dia.

Clinica

Diarrea aguda
< de 2-3 semanas

Diarrea crénica
> de 2-3 semanas

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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V1. BACILOS GRAMNEGATIVOS AEROBIOS NO ENTERICOS

Todos los microorganismos de este tema son bacilos gramne-
gativos aerobios, oxidasa + y no fermentadores (no producen
gas). En general no tienen cépsula (excepto algunas cepas de
Haoemophilus).

Badiles entéricos o + by
Bacilos no entéricos
(Pseudomonas- - +
Heemophilus...)

Para cado uno comentaremos otras caracteristicas especificas.

1.1. Caracteristicas especificas
e La especie més imporfante es Pseudomona geruginosa.

e Produce un pigmento ozul-verde piocianina, y forma en
agor colonias amarillo-verdosas fluorescentes.

e  Produce toxinas: exctoxina A es la mds potente,
1.2. Epidemiologia

Bacteria ampliamente distribuida. Su ubicuidad, flexibilidod
nutricional y su resistencia o foctores ambientales explican su
tendencia a actuar como oportunista. La mayoeria de las infec-
ciones se odquieren en medio hospitalario (nosocomiales),
produciendo infeccién grave en inmunodeprimidos.

Tiene apetencia por ambientes himedos, se encuenira conta-
minacién por pseudomonas en desinfectantes y ofras solucio-
nes, productos hemdticos, equipos respiratorios, endoscopios,
catéteres...

Los factores de riesgo més importantes son:
» Inmunodepresién: neutropenia, fibrosis quistica...
» Alteracion de barreros: quemados, dermatitis, cirugia, son-

dajes, intubacién...
e Alleraciones flora bacteriona normel: antibiéticos de amplio

espectro, ambiente hospitalario.

Producen necrosis con un pus amarillo-verdoso tipico.
1.3. Cuadros clinicos

o) Infecciones cuténeas: Sobreinfecto heridas quirGrgicas y
quemaduras.

Produce ectima gangrenoso: lesién dolorosa, ulcerada y
hemorragica, rodeada de edema y eritema. Aparece en un 5%
de sepsis por pseudomona.

b) Ofitis externa maligna: Ofitis necrosante con inflamacién,

otorrea purulenta, ofalgio intensa, y riesgo de osteomielitis de
la bose del créneo. Aparece en diabéticos evolucionados.

L

® Curso Intensivo MIR Astuias 2003

Tombién produce la ofitis externa difusa u ofitis del nadador
(no suele precisar antibibticos).

OE localizada (Fordnculo) S. aureus
Pseudomona

OF difusa S. aureus

OE "-digng Pseudomono

A Aspergillus niger

Otomicosis Candida

c) Ulceras cornegles: tras abrasiones o en portadores de lenti-

llas (contamina soluciones de limpieza)

d) Ardritis y QOsteomielitis: El factor de riesgo mas imperfante es
ADVP: osteomielitis vertebral (espondilodiscitis), pioartrosis

esternoclavicular, ofectacion de la sinfisis pdbica... tiene predi-
leccién por los cartilogos.

Tombién produce osteomielitis crénica contigua (fracturas,
Olceras isquémicas infectadas...), osteocondritis del pie (tras
heridas penetrantes en nifos).

e) Infeccién urinaria: Son faciores de riesgo sondaje, uropatia
obstructiva, nefrolitiasis, manipulaciones instrumentales...

f) Neumonia: Eshmwamésﬁememdemm
crénica en enfermos con fibrosis quistica, y

se debe casi exclu-
sivamente a cepas mucoides.
También produce bronconeumonia grave, necrosis alveoler,
hemorragios... en pacientes con EPOC, Sida, neutropénicos, en
relacién con uso de respiradores mecdnicos... lanto primario
{aspiracién de secreciones), como bacteriémica.



g} Bacteriemia y sepsis: En inmunodeprimidos, un factor de
riesgo importante es la neutropenia. La sepsis por pseudomo-
nas es de especial gravedod. Un dato que se considera patog-
nomonico, aungue sélo aparece en unos pocos es el ectima
gongrenoso, también caracteristica lo orina verdoso.

RECORDEMOS

Enterobacterios y pseudomona son los baocilos gramnegativos
més frecuentes como responsables de neumonias y sepsis no-
socomiales,

1.4, Tratamiento

e Combinacién Beta-lactémico + Aminoglucésido
»  Beta-lactémicos: Penicilina anti-pseudomona (antes ti-
carcilina, carbeniciling, ahora piperacicli-
na/tazobactam, imipenem, meropenem), cefalospori-
nas (ceftacidima, cefepima)
»  Aminoglucésidos: Amikacina, fobramicina.
(Harrison dice que aunque la moyoria de los expertos reco-
miendan terapic combinadg, los nuevos beta-lactdmicos en
monoteropia pueden ser ton eficaces).

N
Infecciones cuténeas: Ofitis externa Ulceras corneales
ectima gangrenoso ~ maligna

Bacdteriemia

Neumonia

© Curso Intensivo MIR Asturias 2004

MIR 96 (FAMIUA) (4538): Un paciente de 75 oﬂos gl_béL__g!g
lucionado, comienza con
mostoidea derechos. A la semana nota fiebre, inflamacién de lo

. . e -
teral. 4Qué Mﬂg de Ios sngmenies, le porece el mas
probable como agente causal?:

Stophylococus aureus.

Streptococcus pneumonice.

Flora mixta (Enterobacterias + Anaerobios).

P: inosa®.
Aspergillus niger.

AN~

MIR 97 (FAMILIA) (5135): En un enfermo con sepsis y aislamiento
microbiolégico de pseudomenas ceruginesa , 2qué grupo de
anfimicrobionos elegiria para conseguir un efedo bactericida
répido?.

1. Tetrocndlnos y ﬂuofqunnolonos

2

3. Rifamicina y cefsulodina.

4, Cotrimoxazol y betalactamico.

5. Nitrofurentoina y aminoglicosido.

MIR 99 (FAMILIA) (6047): Un hombre de 45 afios con leucemia
mielobléstico cguda recibié su tercer ciclo de quimioterapio. A los
7 dios desorrollé fiebre y un sibito empeoramiento del estado
i nnod lar equimots

general. Presentaba una

J ed en la pnerno iz
qunerdo Temo menos de 100 leucoatos/mm’ hemoglobina 7
ar/dL y 30.000 ploquetos/ mm®. ¢Qué germen es aislado con
mayor frecuencia en un coso como éste?:

1. Aeromonas hydrophila.

2. Klebsiella pneumoniae.

3. Staphylococcus aureus,

4, P lomonas a inosa.*
5.

Xaentomonas maltophilia.

MIR 00 (6857): En paciente mayor, la aparicién de la triada ofo-
rreo-pseudomona-diobetes, es sospechosa de:

Otitis externa maligna.*

Colesteatoma.

Otitis medio necrética agudo.

Granuloma de eosinéfilos (histiocitosis X).

Pélipo en oide medio.

haON-

MIR 03 (7606): 2A cuél de los siguientes foctores NOQ se asocia la
_ebn_ehnjmmm&mwgm?

Emborozo.*

Sonda vrinaria.

Nefrolitiasis.

Manipulacién vrolégica,

Estenosis de la via urinaria.

i =

MIR 02 (7365): Una mujer de 54 afios sufrié durante una transfu-
sibn de sangre un cuadro de fiebre y escalofrios que evoluciond
répidamente o _hipotensién _refraciaria, folleciendo unas horas
después. A las 24 horos se recibié un hemocultive de la paciente
con crecimiento de Pseudomona fluorescens. Senale lo respuesta

y son por tonfo &pcsonoles contommomeg gnono; de

productos heméticos.*
2. El sindrome de respueste inflamatoria sistémico puede deber-
se a causas no infecciosas,
Se denomino shock séptico refroctario al que durc més de
una hora y no ha respondido a fluidos y vasopresores.
Los gérmenes Gram negativos son lo causa mds frecuente de
sepficemia grave.
En el sindrome de distrés respiratorio agudo, la presién capi-
lor pulmonar es menor de 18 mm.
Los pseudomonas presenfon gron resistencia a faclores ombientales
(incluyendo temperaturas casi extremas), y contaminan gran variedad
de productes hospitalarios, instrumentos... El resto de las opciones son
correcias por definicién {ver libro preguntas comentadaos).

b I SR

2
:
é



2
o
3]
!
z
g
g
S
w
Z
)

VI. BACILOS GRAMNEGATIVOS AEROBIOS NO ENTERICOS

MIR 07 {8694): El principel germen responsable de la ofitis externa

difuso es:

1. Pseudomona Aeruginoso.*

2. Proteas.

3. Candida Albicans.

4. Hemophilus Influenzae.

5. Stophylococus Aureus.

MIR 08 {9027): Senale cuél de los siguientes antibificos NO ofre-
r i n inosa:

1. Ceftozidima.

2. VYoncomicing.*

3. Ciprofloxacine.

4. Piperacilina-Tazobactem.

5. Imipenem.

La vancomidna sélo es 0til para Grampasitivos.

MIR 13 {10212): La csociocidon de edod avonzoda, diobetes, otal-
gia_que no evoluciona favorOb_emg_te_q_m_del_tm_qmmm
pardlisis del VIl par craneal llevan a pensar en uno de los siguien-
tes cuadros clinicos como primera opcién:

Carcinoma de nasofaringe.

Miringitis granulosa.

Laberintifis difusa.

Carcinoma del hueso temporal.

Qtitis externa maligna. *

Lol o

Pseudomona: Ademds de neumonias en fibrosis quistica, re-
cordar sepsis con ectimo gangrenoso en neutropénicos y ofitis
externa  maligno  en  diabéticos. Trelamiento con beta-
lactémicos + aminoglueésidos. {114)

2. Haemophilus

2.1. Caracterizacién

Son bacilos gramnegativos con marcado pleomorfismo (coco-
bacilares en cultivos).

Las especies potdgenos son Haemophilus influenzae (el més

importante), H. ducreyi, H. oegyptius, H. parainfluenzae, H.
aphrophilus y H. paraprhophilus.

Para crecer necesitan uno o dos de los siguientes factores de
los eritrocitos:

- factor X termoestable
- factor V termolabil
- Factor X ~ FactorV. Hemolisis
influenzae tn + + =
porainfluenzae - + +

Los medios de cultive empleados son:
- Medio de Levinthal o agor-chocolate: sangre calentada.
- Medio de Fildes: sangre hidrolizado.

2.2. Haemophilus influenzae

A. CARACTERIZACION

Requiere los dos factores Xy V.

Sus cepas se clasifican_en no capsuladas (no tipificables) y
capsuladas, y éstas segin serolipo capsular. De los 6 serotipos
capsulares la cepa b es la més patégena (Hib-PRP), contiene el

factor de virulencia fosfato de ribitol polirribosa (FPR o PRP) en
la cdpsula, que protege de lo fagocitosis y del Complemento.

B. EPIDEMIOLOGIA Y PATOGENIA

e La transmision es por secreciones respiralorias.

» Cepaos no capsuladas: colonizan orofaringe de forma asin-
tomdtica (comenscles) en mas del 80 % de los nifos. En
cuanto a su patogenicided pueden producir neumonia, ofitis
media y sinusitis.

» Cepas capsuladas Hib: la colonizacién asintomética por
cepas Hib es menor del 5 %. Son responsables de las infec-
ciones graves e invasivas por Haemophilus (meningitis, epi-
glotitis, celulitis orbitaria, ortritis, sepsis...) al invadir la san-
gre tras la infeccién o colonizacién respirctoria. Estas cepas
ofectaban sobre todo a nifios pequenos y loctantes, entre
los 6 meses y los 4 ofios, posiblemente por falta de suficien-
tes anticuerpos anti-PPR. Hoy son excepcionales en nuestro
medio graciaos al uso sistemético y la amplia cobertura de
la vacuna frente a Hib. Otros factores de riesgo: hacina-
mienfo, falta de bazo, neutropenia, linfoma Hodgkin y al-
coholismo.

MIR 01 {7157): En un neonato de 24 horas de edad, 2cudl de los
siguientes patbégenos causa con MENQS frecuencio meningitis?:

1. Bacilos gramnegativos.

2. Estreptococos del grupo B.

3. Listerio monocytogenes.

4. Estafilocacos.

5. Hgemophilus influenzae.*

Los meningitis y ofras enfermedades invasivas por Hib eran mas fre-
cuentes enfre los 3 meses y los 4-5 ofios, por el déficit relative de inmu-
nidad frente a PRP, ontes de los 3 meses el RN esté protegido por los
anticuerpos anti-PRP recibidos de la madre de forma pasiva a través de

lo plocento.

C. EPIGLOTITIS

Haemophilus influenzoe Hib era la primera causa de epiglotitis
en ninos y adultos, y hoy es una entidad que préacticomente en
nifos ha desaparecido y se ve en adultos (aungue es rara). En
un nifio con epigletitis habrfa que pensar en clgin fallo de la
vacuna, inmuodeficiencio v ofras bacterios [estreptococos,
neumococo...).

Cursa con fiebre, edema epiglético, orotaringe eritematosa, voz
gangesa, acdmulo de secreciones orales y emisién de saliva por
la boca, dolor de garganta y a la deglucién, y esiridor inspirato-
rio.




Tipicamente el pociente adopta la posicién de sentado hacia
delante con la boca abierta, y babea.

Cabeza en hiperextensién

Los nifios mayordg
prefieren lo posiciég
sentadgt

Postura por epiglotitis.

Diagnéstico:

El diagnéstico es clinico.

La Rx lateral de cuello puede mostrar una epiglotis engrosada,
es el signo "del pulgar’.

El hecho de deprimir la lengua al explorar una posible epigloti-
tis, puede empeorar la disnea o desencadenar una parado
respiratoria. No se debe explorar la garganta fuera de un medio
hospitalario adecuado (por ejemplo un quiréfano), pues se pue-
de precipitor lo oclusién completa de la via respiratoria (la larin-
goscopic indirecia estd contreindicada).

@ Curso Intensivo MIR Asturias 2003

Tratamiento

e Es una emergencio médica con gron riesgo de obstruccién
de lo vio respiratorio. Requiere ingreso hospitalario.
Muchas veces precisa intubacién o traqueotomia.
Cefalosporinas de tercera generacién.
Se suelen asociar corticoides.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE EPIGLOTITIS Y

LARINGITIS SUBGLOTICA

EPIGLOTMS  SRgiomea

X Bacteriana 3
Efiologia Ho hilus) Viral (Parainfluenza)
Obstruccion Supraglética Subglética
Comienzo Brusco Progresivo
Estridor Continuo Solo con stress
Babeo Si No
Fiabre Si No
Tos Normal Perruna
Intubacién o
Traqueotomio Fracuects Rora
Pronéstico Muy grave Menos grove
MIR 06 (8433): Con historia previa de cuadro catarral, un

hombre de 30 onos inicia molestios faringeas gue progresan rapi-
damente a dolor intenso de garganta que impide la deglucién, y
fiebre. Al ser asisfido, se niega o acostarse en camilla, permane-
ciendo sentodo e inclinado hacia delante. El diagnésiico més pro-
bable sera:

1. Laringitis cotarral aguda.

2. Amigddlitis bacteriana.

3. Angina de Ludwick.

4. Edema de Reinke.

5: iglofits ri G

MIR 09 (9203): Varén de 50 ofios que ocude a la urgencia de un

hospital con figbre de 38.5°C, odinofagio intensa y voz gangose,

de 2 horas de evolucion. Se establece el diogndstico de epiglofitis

aguda. Sefialar lo actitud mds correcta de los que se relacionan a

continuacion:

1. Prescribir corticoides aseciados a amoxicilina-clavulénico por
via oral, y clta hospitalaria,

2. Préctica de traqueotomia e ingreso ante la eventucl aparicién
de disnea severa.

3. Tomo de muestra para hemocultivo, posponiendo el trate-
miento hasta conocer el resultado de aquél.

4. Intubacién orotraqueal e ingreso en UV

5. Ingreso hospitalario, tratamiento |.V. con corticoides y cefolos-
porina de 3' generocién, y vigilancio estrecha de la evolu-
cién.*

RMEDADES INFECCIOSAS
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VI. BACILOS GRAMNEGATIVOS AEROBIOS NO ENTERICOS

D. CUADROS CLINICOS POR CEPAS NO CAPSULADAS (NO
TIPIFICABLES)

1.

NEUMONIA:
Patrén alveolar, similar a la neumocécica.
La neumonia por Hoemophilus se debe a cepas no capsula-
das o no tipificables en al menos un 80% de los casos, por lo
que lo vacuna en este caso no es eficaz.

Se asocia o EPOC, neumoconiosis, fabaquismo, alcoholis-
mo, esplenectomia, VIH (neumococo y H. influenzee son la
causa més comin de neumonia becteriona en pacientes
SIDA) ...

Hablamos de neumonia crénica si persiste tanto clinica co-
mo radiolégicamente durante més de un mes. El germen
més frecuente encontrado como causante de neumonia
crénica es el H. influenzae.

Neumococo y haemophilus son la primera causa de sobre-
infeccién de un EPOC.

MIR 00 (6746): Sefiale cudl es el germen que con mayor frecuen-
cio cousa infecci nquial 1 i

pacientes con EPOC:

Sl iy e

Pseudomona Aeruginosa.
Kiebsiella Pneumoniae.
Mycoplasma Pneumoniae.
Chlamydia Pneumoniae.

Haemophilus Influenzge.*

MIR 00 (6816): En relacién o Hemophilus Influenzae, ¢Cudl de los

siguientes afirmaciones es cierta?:

1.

2.

3.

H Influenzoe del tipo B es la causa mas frecuente de ofitis
medio en el adulto.

son no copsuladas.*

En nuestro medio, més del 70% de cepas con resistentes o lo
ampicilina por produccién de betolactamasas.

La incidencioc de neumonia por Hemophilus en adulios ha
disminuido de forma dréstica con el uso de la vacuna conju-
gada.

En nuestro medio, la mayoria de cepas siguen siendo sensi-
bles al Cotrimoxazol.

OTROS:
H. influenzae no tipificable es segunda causa (tras neumo-
coco) de ofitis media. Le sigue Moraxello catarrhalis.

¢  También causa sinusitis en nifos y adultos, bronquitis...

2010

Radiografia en proyeccién de Waters que muestra un nivel hidrooéreo en
el seno maxilar izquierdo en relocion con una sinusitis aguda.



E. DIAGNOSTICO GENERAL

a) Aislamiento y culfivo o partir de muestras
(LCR...)

b) Deteccién Ag. PRP (sangre, LCR, orina...)

infectadas

F. TRATAMIENTO

e Para infecciones graves por Hib: iratamiento hospitalario
con cefalosporinas de 3° generacién tipo Cefotaxima y
Ceftriaxona y como alternativa Ampicilina més cloranfeni-
col. En meningitis la ‘administracién precoz de corticoides
reduce la incidencia de sordera. En epiglotitis también se
asocian corticoides.

e |Infecciones no groves como bronquitis aguda, sinusitis u
ofitis: tratamiento ambulatorio con amonxicilina {sola o aso-
ciada o clavulénico), cefalosporinas orales de 2° y 3° gene-
racién y quinolonas orales... Hay resistencia o macrélidos,
de éstos los mas eficaces serian azitromicina y claritromici-
na.

G. VACUNA

Actualmente se dispone de vacunas conjugadas:
¢ PRP-foxoide diftérico (PRP-D)
e PRP-toxoide tetdnico (PRP-T)

Las vacunas conjugadas pueden administrarse a partir de los 2
meses, y suelen darse 3 dosis entre los 2 y los 6 meses, y una
cuarta dosis a los 18 meses.

En adultos no vacunados puede darse 1 6 2 dosis en situacio-
nes de riesgo como asplenia, linfomas, VIH, trasplante de
médula ésea...

MIR 04 (7883): Sefale lo afirmacién INCORRECTA con respecio

Haemophilus influenzce:

1. Es un pordsito obligado de las mucosas humanas.

2. Es un bacilo gramnegativo pequeiio y pleomérfico.

3. MWMMMW
B, gue es el més prevalente en nuestro ambiente.

4, Las infecciones no sistémicas (ofitis, bronquitis, conjuntivitis,...)
estan producidas generalmente por serofipos diferentes al B.

5. Sélo las cepas copsulados causan infecciones sistémicas.

2.3. Haemophilus ducrey

A. CARACTERIZACION
Cocobacilo que crece formande cadenas, requiere foctor X,
pero no el V.

B. CLINICA
CHANCRO BLANDO (CHANCROIDE), ETS caracterizada por

Ulcera genital blanda, dolorosa, con bordes irregulares y base
friable (o veces multiple). Se acompafia de una adenopatia
(bubén) o varias inguinales, dolorosas, que pueden fistulizar o
la piel dando Glceras.

C. TRATAMIENTO
e CDC recomienda Azitromicina monedosis 1 g.
e Otros alternativas:

1. Ceftriaxona im monodosis

2. Ciprofloxacino vo 3 dias

3. Eritromicina vo 7 dias

2.4. Grupo HACEK

Haemophilus (aphrophilus, parainfluenzee, paraphroghilus),
Actinobacillus, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens y
Kingella kingae.

Grupo de Gromnegativos que habifualmente residen en cavi-
dad oral y que se han implicado en lo produccién de endocar-
difis (tras intervencidén dentaria), abscesos...

3. Brucella

3.1. Caracterizacién

s Cocobacilos gramnegativos, inméviles y no capsulados, de
crecimiento muy lento. Las diferentes especies tienden a
afectar a un determinado animal.

s Por orden de virulencia: B. mellitensis (gonado caprino), B.

suis (cerdos), B. abortus (vacas) y B. canis (perros).

. mellitensis es | 1 | mundo.

3.2. Epidemiologia

* Laos brucelosis son zoonosis. Se adquiere por contacto directo
cuténeo-mucoso con animales infectados y sus secreciones
(enfermedad profesional de ganaderos, veterinarios...), for-
ma més comin de contagio en paises desarrollados.

¢ También por ingerir leche, derivados, u otros productos
contaminados, forma corriente en paises no desarrollados.
Otras vias como lo aérea (aerosoles infectantes), conjuntival,
e induso inoculacién, lambién son posibles.

e Lo brucelosis es una enfermedad endémica en Espana, sien-
do el 1° pais en lo Comunidad Europea. Es més frecuente en
el medio rural.

» Existen métodos para el conocimiento de la situacién epide-
miolégica en los animales: pruebas serolégicas, cultivos de
material de aborto y muestras de leche, prueba del anillo
(ring test) en leche de ganado bovino...

M

[ S ——
La brucelosts es wx zoonosts. Las
hembras de ganado bovino son sy

| infectantes en partos y abortas.

3.3. Patogenia

e Penetra por la mucosa intestinal o por la piel {segin conta-
gio) y Ilego a gonghos regionales por los linfaticos. Desde
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e Tiene tendencia a afectar Sisteme reticulo-endetelial (higado,
bazo, médula y ganglios), invade leucocitos polimorfonu-
cleares y macréfagos y puede permanecer en vacuolas de-
ntro de los células. Por ello, es importante la inmunidad ce-
lular en el control de esta infeccién.

« Tombién induce inmunidad humeral, dando lugar a la apa-
ricién de anticuerpes aglufinantes, fijadores del complemen-
to.

e Lo reaccion de los tejidos es la formacién de granulomas sin
necrosis central.

3.4. Cuadros clinicos

Manifestaciones muy polimorfos.

a) Brucelosis aguda-subaguda:

Forma més frecuente. Inicio insidioso, sintomas inespecificos,
fiebre ondulonte o intermitente, escalofrios, malestar, sudor
nocturno, falla de apetito, consancio, hepaotoesplenomegalio,

dolores osteo-articulares, adenopatios...
Malesior y cansancio  Fiebre ondulante

Sudor frio

Dolores oskcariculares

Brucelosis oguda-subaguda

Lo fiebre ondulante tiene fases febriles donde lo fiebre hace
subidas y bajadas sin llegar a la opirexia, que alterna con fases

sin fiebre

O 5 P IS OO A 0 e B B
b) Brucelosis crénica o formas localizadas:

La manifestacion mas frecuente es la osteoarticular: sacroileftis y
espondilitis.

Lo sacroileitis (uni o bilateral) es lo manifestacion mas frecuente
{y mas frecuente en pacientes j6venes). La osteomielitis afecta
vértebros lumbosacras y tordcicas inferiores, es menos frecuente
y afecta sobre todo en edad avanzada.

Socroileifis biloterol: erosiones, esclerosis de los margenes, evoluciona a
anquilosis

Otras formas de brucelosis crénica o complicada son orquidoe-
pididimitis, artritis, abscesos esplénicos, meningoencefalitis (neu-
robrucelosis), endocarditis (cousa mds frecuente de muerte en
Brucelosis).

Para Forreras las formas osteoarticular, genitourinaria, neuro-
brucelosis... serfan formas localizadas y dice que deberio reser-
varse el término de brucelosis crénica para pacientes cuyo
enfermedad lleva un periodo de evolucion superior a 6 meses,
y no oplicarse o situaciones clinicas solapadas o a formes loca-
lizadas.

3.5. Diagnéstico

A. AISLAMIENTO Y CULTIVO

. lemocultivo clési i Ryiz- es lo
mas especifico, pero el crecimiento es lento y lo positividad
variable.

* Hoy se utilizan sistemas como el BACTEC no rodiométrico
(sistema de deteccion de CO, en hemocultivos), que en la
mayoria de los casos permite el diagnéstico en la primera
semana.

El cultivo de médulo ésea es més rentable que el hemocultivo,
sobre todo para formas evolucionadas, pero no suele hacerse
habitualmente (cruento...)

B. PRUEBAS SEROLOGICAS
Detectar anticuerpos frente al lipopolisacarido de la membrana
externa,

“La combinacién de una posible exposicién, manifestaciones
clinicas compalibles y niveles elevados de oglutinino frente o
Brucella {con o sin cultivos positivos) confirma del diagnéstico de
Brucelosis.”

Harrison

En la préctice las pruebas maés utilizadas son Rosa de Bengalo y
Serooglutinacién para la deteccién de anticuerpos aglutinantes
(igM) y Coombs para los no aglutinantes (IgA e 1gG).

s El test “roso de Bengala” es rapido, sencillo y muy sensible.
Se utiliza como cribado. Permite iniciar fratamiento en espe-
ra de confirmacién mediante cultivo o seroaglufinacién.
Puede tener falsos positivos, y mas en zonas endémicas.



e Seroaglutinacién: Es lo técnica mas ulilizada para confir-
mar un Rosa de Bengala posilive. Un titulo > 1/80 o 1/160
(segiin Laboralerio) es indicotivo de exposicion. Un ascenso
al cuadruplo en un intervalo de 1-4 semanas indica exposi-
cién reciente.

s Prueba de Coombs: defecta anticuerpos no aglutinantes
[lgA e IgG), que superon a los aglutinantes (IgM) en enfer-
medad crénica y en recaidos. Un titulo superior a 1/160 se
considera significativo.

« ELISA permite el estudio individualizado de los Ac, serio el
test mas sensible y especifico, pero no se ha infroducido en
el diagnéstico rutinario por folta de estandarizacién de los
test comerciales,

Interpretacién:

* IgM se eleva pronto, pero luego desciende. IgM elevado
indica exposicién reciente.

* IgG-lgA aparecen pronto, pero ol curar disminuye hasto
desaporecer en un |1 afo. Sin tratamiento persisten largo
tiempo. Por tanto el titulo alto IgG-IgA indica enfermedad
activa. Tiulos bajos 1gG-IgA indican exposicién anfigua o
infeccién trateda. En los recoidos se ve incremento de IgG e
lgA, pero no IgM. (De ohi que el Coombs sea més Uiil en
brucelosis crénico y en recidivos que los aglutinaciones).

3.6. Tratamiento

s Doxiciclina vio oral durante 45 dias (3-6 semanas) més
estreptomicina inframusculor las dos primeras semonas. Lo
estreplomicina podria sustiluirse por genfamicina o netilmici-
na.

« Alternativa doxicilina més rifampicino 45 dias

* En embarozadas y nifos menores de 7 afios: cotrimoxazol +
rifampicina 8-12 semanas.

¢ Si no hay buena respuesto con la primera paulo o existe
meningitis o endecorditis suele ofiadirse rifampicina. La en-
docarditis suele requerir recambio valvular.

3.7. Profilaxis

» Prevencién de la transmisién entre onimales. Vacunas. Sacri-
ficio de los animales infectados.

« Precauciones en la manipulacién de preductos de animales
infectados, saneamiento de cuadros y establos, prohibicién
del irénsito de animales rebafios por las calles...

* Medidos preveniivas en la asistencia o partos

* Pasteurizacién de la leche y tratamiento de los derivados
lacteos.

Prevencién de
transmisidn enlre
animales

Vacunas y sacrificio de
onimales infectados

Pasteurizacién de la
leche. Tratemiento de
derivados lécteos

Medidas preventivas en
asistencia de partos

MIR 99 (FAMILIA) (6050): Un veterinario de 40 afos consultd por
fiebre de 3 semanas de-duracién con dolor de espalda en los Glfi-
mos dios. Al final de la primera semana habia tenido inflamacion
testicular que cedié con trimetoprim-sulfametoxazel. La exploracién
era normal salvo por dolor a la percusién en la columna dorsolum-
bar. Tenio una hemoglobina de 12,2 g/dL, GGTP 320 u/L (normal
6-45) y fosfatasa alcolina 230 u/L (normal 41-117): Lo resonancia
nuclear magnética mostraba epifisitis anterior de D12 y signos de
espondilodiscitis D12-L]. 2Cuél debe ser la pruebe diagnédstica
siguiente en este coso?:

Biopsia para culfive de lo médulo ésea.

Puncién aspiracién vertebral.

Hemocultives y aglutinacienes pora Brucelia . *

Biopsia hepdtico.

Cultivo de orina y de secrecién prostética.

OhON

MIR 00 (FAMILIA) (6535): 2Cudl de los siguientes afirmaciones es

INCORRECTA en relacién con lo espondilediscitis infecciosa?:

1. Lo radiologic simple es poco dfil pare el diognéstice precoz de
esta enfidad.

2. Lo espondilodiscitis brucelar es @ menudo una manifestacién
precoz de lo infeccién por brucelas.*

3. El comienzo de la raquiclgio puede ser agudo, con manifesta-
ciones sistémicas, o larvado.

4. El tratomiento antibidtico iniciol de la espondilodiscitis infeccio-
sa por gérmenes pidgenos debe ser Parentercl o dosis maxi-
mas duronte ol menos 4-6 semonas.

5. El diognéstico de certeza sdlo puede establecerse mediante el
estudio bacteriolégico o histopatolégico del tejido ofeciado.

MIR 08 {9028): Paciente que acude o Urgencias con fiebre intermi-
tente,_escalofrios, cefoleo, debilidad y cbundonte sudoracién noc-
turno de 3 dios de evolucion. Como aontecedente epidemiolégico
destaco un vigje o lo Peninsula Ardbiga hace 3 semonas donde
consumieron leche de camella. El modo més répido de diognosticar
la infeccién sospechada es:

Prueba de Manfoux,

Tinciones de micobacterias en esputo y/o orina.

Pruebo del Roso de Bengalo.*

Gram directo del liquido cefelorraquideo.

Test para deteccién de anticuerpos heteréfilos (Paul-Bunnell).

ST e B
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V1. BACILOS GRAMNEGATIVOS AEROBIOS NO ENTERICOS

4. Legionella

4.1. Caracterizacién

Bacilos gramnegativos aerobios, méviles por flogelos polo-
res. Cotalasa y oxidasa +. Pleomorfismo (ounque suele fe-
ner forma de bastones).

Cuando infectan pueden hacerse intracelulares.

Se tifien con Giménez y con Ac. fluorescentes.

Requieren medios especicles pare crecer (ricos en aminod-
cidos y con suplementos de cisteina y hierro}.

L. pneumophile es la especie més importante. Le sigue L. mic-
dadei, responsable de lo neumonia de Pittsburgh.

4.2. Epidemiologia

Su ambiente naturcl es el agua. Se disemina en forma de
aerosol a partir de sistemas-torres de refrigeracién, excava-
ciones, instalaciones aqire acondicionado... Cousa broles
epidémicos {obros pdblicas, convivientes de edificios nue-
vos...) y cosos esporadicos.

Como factores de riesgo fenemos: edod avanzada, neumo-
patia crénica, inmunodepresion, tabaquismo y alcoholismo.

Neumopatia crénica

Edad avanzada

Inmunodepresién Alcohol y tabaquismo

© Curso Intensivo MIR Asturias 2004

También aparece como infeccién nosocomial fras cirugia,
sobre todo trasplante renal, y en neonatos y nifos inmuno-
deprimidos.

4.3. Manifestaciones

Destacan dos sindromes:

A. FIEBRE DE PONTIAC:
Cuadro agudo, similar al gripal, curacién espontanea.

. NEUMONIA:

a) Clinica

Proceso neuménico con fos poco productiva (en ocasiones
esputo mucoso o manchado de sangre], dolor pleuritico,
cefalea, mialgics, signos de encefalopatic téxica (obnubila-
cién), sintomas digestivos (diarrea) y bradicardia relativa o
la fiebre que presentan.

Es lo causa més frecuente de neumonia "mixta" (clinica de
neumonia atipica y tipica)

La bacteriemia aparece nada menos que en un tercio de
enfermos de legionelosis, y es el origen més frecuente de
los cuadros extrapulmonares,

b) Laboratorio

Leucocitosis

Hiponatremia

Alteraciones del sedimento urinario (hematuria, proteinuria
Aumento de CPK.

Infiltrado unilateral (65%) o biloteral. Combina potrén alve-
olar e intersticial.

Derrame pleural en un tercio de los cosos

En inmunodeprimidos (sobre todo en tratados con corticoi-
des) se ven imagenes redondeadas nodulares que pueden
exienderse y cavitarse.

Puede haber extension de infilirodos a pescr del iratamien-
fo.

Predominio patrén alveolar

Predominio patrén infersticiol



“Casi todos los pacientes con neumonia por Legionello presen-
tan alleraciones en la Rx térax, pero los hallozgos son inespecifi-
cos y no sirven para diferenciarla de ofras causas de neumonia”

Dalos clinicos sugestivos de enfermedad del legionario:
Diarrea

« Fiebre elevada i

e Abundontes neutréfilos con ausencia de microorgonismos
en tincién Gram de secreciones respiratorias

* Hiponatremia
Falta de respuesta a beta-lactémicos
Contexto epidemiolégico [sistema de oporte de agua con-
tommaaof

s Inicio de sinfomas durante los 10 primeros dios de alto
hospitalaria

Sociedad Torécica Americana

4.4. Diagnéstico

e« Cultivo en medios selectivos: agar-BCYE, ELCT-a. Es el
método de eleccién, sobre todo de muestras respiratorias,
[menos sensibilidad de esputo).

« Se pueden visualizar en muestras por tincion con anticuer-

pos flugrescentes diredtos (AFD). Es el método més rdpido.
Es especifica, pero menos sensible que el cultivo.

o Deteccién de antigeno especifico en orina (ELISA, RIA). Muy
especffico y sensible (no tanto como el cultivo de muestros
respiratorias). Facil de realizar y rapido: Util en urgencias.

o El test serolégico més utilizado es la valorecién de anticuer-
pos séricos con un test de anticuerpos fluorescentes indirec-
tos (AFl). Sélo permite diognéstico retrospectivo, se aplica
en estudios epidemiclégicos.

4.5. Tratamiento

Actualmente hay dos férmacos preferentes:

» Quinolonas especificos de fracto respiratorio (levo-
floxacino, moxifloxacino).
¥ Macrélidos (azitromicina, claritromicina)

¢ Las quinolonas son més eficaces que los macrdlidos en
modelos experimentales, y las que mas se estén ufilizondo
hoy, sobre todo si hay inmuncdepresién, infeccién nosoco-
mial, o mala evolucién,

e En casos graves o si hay inmunodepresién puede combinar-
se rifampicina con un maerdlide o con una quinolona. La
rifampicina es muy eficaz, pero no se aconsejo en monote-
rapia por el riesgo de aparicién de resistencias.

¢ La endocarditis por Legionella requiere tratamiento prolon-
gado y recambio valvular.

4.6. Profilaxis

¢ Lo mejor medida preventiva es la desinfeccién de los siste-
mas de cporte de oguda mediante recalentamiento y lim-
pieza. En Harrison se desaconseja la hipercloracién (carci-
nogénica, cara, corrosiva para tuberias). En Farreros se
admite hipercalentamiento e hipercloracién, aunque se re-
conoce eficacia limitada y problemas.

¢ Se estudian mélodos comerciales de ionizacién de aguas.

MIR 00 (FAMILIA) (6658): Seiiclor lo afirmacién FALSA con respec-

fo a Legionellg;
1. Su hébitat notural es el agua.

2. Es un cocobacilo Gram negetive nutricionalmente exigente y
gngerobio.*

3. El diagnéstico de legionelosis puede establecerse medionte lo
deteccién de antigeno de Legionella en orina.

4. Son octivos frente o esta bocteria los mocrélidos y algunas
quinolonas.

5. Paro erradicarla del aguo se recomiendan medidas de hiper-
calentamiento e hipercloracion.

MIR 00 (6810): 2Cual de las siguientes afirmaciones, en relacién a

Io b_lg monio por Legionella es FALSAZ:
Es la tercera cousa de neumonia microbiana adquirida en la
comunidad,

2.  Eltratamiento de eleccidon es un macrélido.,

3. Lo deteccién de Antfigeno soluble de Legionella Pneumophilo
en orina es posible, aunque se haya iniciado tratamiento es-

pecifico.
4. No esté incluida en el diognéstico diferenciol de la neumonia
intrahospitalaria.*

5. Los personas que han recibido un trasplante tienen mayor
riesgo de contraer la enfermedad.

MIR 01 (7214): Indigue, enire las siguientes, que pruebo dio-
gnéstica de la infeccién de Legionello Pneumophila, seria la indica-
da para realizar en un Servicio de Urgencias:

1. Inmunofluorescencia directa de la muestro.

2. Deteccién ntigeno de Legionella Pneumophil ring.*
3. Cultivo de muestras respiratorics.

4. Deteccién de onficuerpos especificos con técnicos serolégicos.
5. Cultivoe de songre.

MIR 05 (8145): Acerca de lo neumenia por Legionelio pneumop-
hila, indique la respuesta correcta:

1. Afecta casi siempre a pacientes inmuno-compromefidos.

2. Se adquiere por inhalacién de las gotitas de Plligge a portir
de pacientes que fosen o estornudan.

3. Tiene uno morialidad global que supera el 70%.

4 Mds_olngmg_b_czes_ep_dé_m;._pe_o_pygig_m_hlen
cau neumoenia en casos rGdi

5. Afecto raromente o personos sonos.

MIR 06 (8405): 2Cuél de los siguientes antibidticos le porece més
dtil en el tratamiento de la legionelosis?:

1. Deoxiclina.

2. Penicilina.

3. Levofloxacino. *
4. Rifampicina.

5. Celftrioxona.

MIR 06 (8509); Ante la sospecha dlinica de ung neumonig cousa-
da_por Legionello pneumophila, 2cudles serfan los métodos dia-
gnémms_mmhmlomm,dujsmn?
Cultive de muestras respiratorias y deteccién de antigeno
especifico de L. pneumophila serogrupo 1 en sangre.
2. Cullive de muestras respiratorias y deteccién de aniigeno
especifico de L. pneumophila serogrupo 1 en oring. *
3. Deteccién de L. pneuvmophilo en muestras respiratorias por
inmunofluorescencia directo.
4. Sélo deteccién de antigeno de L pneumophila porque los
cultivos no son rentables.
5. Deleccién de anticuerpos séricos frente a Legionellc.
Los méfodos microbiolégicos de eleccién son los ofertados en la opcién
2, que combinc dos estrotegios de dicgndstico directo. El método
definitivo es el cislomiente mediante cultive de muestras respiratorias
en medios selectivos fales como el Agar BCYE, en los que les colonias
crecen en un infervalo que oscila enire 3 y 5 dias. De manera concomi-
tante lo deteccién de antigeno soluble de Legioneilo en la orino {y no en

sangre, por lo que lo opcién 1 es errénea) es un método rapido y de
elevada especificidod, con una sensibilidad sélo inferior al cultivo. Se

limita @ lo deteccién del serogrupo 1, como se indica en lo opcién 2 de
la pregunta, que se implico en el 80% de los infecciones por Legionella,
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V1. BACILOS GRAMNEGATIVOS AEROBIOS NO ENTERICOS

MIR 08: Ante una neumonia atipica, con sospecha de estar produ-
cida por la especie lagionella, lo solicilud mds odecuada para
confirmar o descartar esta eticlogia seria:

Cultivo de esputo en agar BCYE.

Inmunoflucrescencia directo frente a legionella en esputo.
Deteccidén de Antigeno de legionella en oring.*

Serologia especifica (lgM).

Deteccién de anficuerpes en suero frente o leguonello

Nom La deteccién de antigeno de Legionello en orina es rapida,
precoz, facil de realizar y relatvamente barata; con una elevedisima
espedificided y una sensibilidod que se incrementa mediante la ulira-
centrifugacién de la muesira, y que puede superar ol cultivo, sobre
todo si no es de muestras respiraiorias, éste requiere entre 3-5 dias
parc que se desarrollen las colonias en agor BCYE.

e L L S

Lo neumonia por Legionella se trata con macrélidos {claritro o
azilromizina -anfiguomente erifromicing-) o con quinolonas
{levofloxacine). Ante la sospecha clinica, los métodos diagnésti-
cos serian: el cullivo de muestras respiratorias y la deteccion de
antigenos especificos de Legionela en orina {de primera elec-
cion, en urgencias). (16+)

5. Otros BGN aerobios no

entéricos

5.1. Bordetella pertussis

5.6. Donovanosis o granuloma inguinal

KLEBSIELLA GRANULOMATIS (antes conocido como Calym-

macterium)

e Se considera ETS. Tiempe de incubacién muy variable,
normalmente 1-4 semanas, pero puede llegor a 1 ofo...

e  Clinica: Curso una tlcera crénica indolora y progresiva. Se
extiende o region inguinal por linféticos y produce supura-
cidén subcutanea o dérmica ("pseudobubén’).

¢ Diagnéstico: Biopsia y fincién Wright-Giemsa: cocobacilos
en el citoplasma de mononucleares (cuerpos de Dono-
van).

* Trotamiento: Azitromicina, doxicicling, cotrimoxazol...

5.7. Tularemia

Cocobacilo gramnegativo, inmévil y encapsulado que produce
la tos ferina. ;
PARA ESTE TEMA REMITIMOS A PEDIATRIA

5.2. Acinetobacter baumannii

Es comensal [piel) y causa infeccion nosocomial ante inmuno-
depresién, manipulacién instrumental, pacientes con respire-
cién esistida... Lo vimos a propésite de infecciones nosocomia-
les en el tema onterior.

5.3. Eikenella corrodens

Comensal de boce... Sus infecciones se asocian o cavidad oral,
puede diseminarse. Son caracteristicos los abscesos subcutane-
os relacionados con la inyeccién de metilfenidato.

5.4. Burkholderia pseudomallei

Antes Pseudomona psevdomallei.

Causa lo MELIOIDOSIS. Enfermedad tropical

El hombre se infecta por heridas contaminadas por fierra
donde el bacilo vive.

« La clinico es muy variable: desde asintomdlico hasta infec-
ciones localizadas, neumonia {forma mds frecuente) y sepsis
{adictos o norcéticos, diabetes, alcoholismo). Aspecto bipo-
lar en tincién.

¢ Se trota con Cotrimoxazol y Cefalosporinas de tercera ge-
neracién.

5.5. Burkholderia mallei

Antes Pseudomona mallei

Causa el MUERMO. Lo transmiten caballos y burros.
También puede cursar con infecciones localizades supura-
das, neumonia y sepsis.

e Responde a sulfadiacina y ol mismo tratomiento que la
Melioidosis.

Causa el “muermc”

Transmiten burros y coballos

ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

FRANCISELLA TULARENSIS. Habita en cierfos animales (conejo)
y se transmite por contacto direcio o por vedores (moscos y
garrapotes). También por manipulacién de animales infecta-
dos, ingesta de alimentos contaminados... En nuestro pais se
han visto casos sobre todo en cozadores y en personas que
habian manipulado liebres.

CLINICA

Inicio brusco con fiebre, escalofrios y malestar general. Hay
varios cuadros clinicos:

a) Forma ulceroglandulor: Forma maés frecuente, Glcera cuta-
nea y linfoadenopatia regional.

b) Ferma glanduler: Adencpatia sin lesién cuténea.

¢) Forma oculoglandular: Cuando es la conjuntiva la puerta de
entrada.

d) Forma tifoidea: Enfermeded sistémica con clinica similar a
la tifoidea o sepsis. No lesién cuténea.

e) Forma pulmener: Neumenia tularémica (inhalacién)

DIAGNOSTICO: Serolégice

TRATAMIENTO: Gentamicina, estreptomicina

Caza epidemide-miolégicamente  Hgbita en ciertos
relocionada

animales {conejo!

Fiebre, escaolofrios y
malestar general.



5.8. Aeromonas

A. hydrophila vive en el suelo y en el agua. Causa endocarditis
en inmunodeprimidos.

5.9. Fiebre por mordedura de rata

Nombre que se do a dos entidades clinicamente similares. Una
se debe a Streptobacillus moniliformis y ofra a Spirillum minus.
Se transmite por mordedura de la rota. Frecuente en ninos
pequefos de grandes ciudades.

CLINICA
Fiebre, exantema petequial y orfritis. (En el caso de Spirillum no
hay artritis y la complicocién més temible es la endocarditis).

TRATAMIENTO
Penicilina-procaina.

5.10. Pasteurella multocida

Se encuentra hosta en un 50 % de infecciones por mordedura
de perro y en mds del 75 % de infecciones por mordedura de
gato. Causa edema, dolor y linfangitis en el lugar de lo morde-
dura. Puede complicarse con tenosinovitis, artritis y bacteriemia.
Se diognostica por cultivo y se trata con Penicilina.

Hay un bacilo gramnegative llomado DF-2 que se asocio a
mordedura por perro y causa grave sepsis.

Edema, dolor y linfagitis

MIR 97 (FAMILIA) (5148): Lo Pgsteurella multocida es un bocilo
gramnegativo relacionado con mordeduras de animales. Los infec-
ciones por dicho germen pueden fener todas las presentaciones

d nicas siguientes EXCEPTO una. ¢Cudis.
Artritis.

Infeccién de tejidos blandos.
Bacteriemia.

Gastroenteritis.*

Infeccién respiratoria crénica.

MIR 99 (6435): £Cuél de las siguientes practicos deporiivas expo-
ne mas a padecer infeccién por Francisello tularensis?:

Lo pesca.

Lo coza.*

Lo notacién.

El montanismo.

El senderismo.

.‘".‘“.‘*‘!""'
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1%
tuberculosas (MNT)

Micobacterias atipicas o no

1 l Generohdades

A. MICROBIOLOGIA

* Bacilos inméviles, acido-alcohol-resistentes, aerobios,
catalasa +. INH-resistentes y niacin negativas.

= Producen pigmentos que facilitan su clasificacién:

a) FOTOCROMOGENAS (color amarillo-naranja sélo al
exponerlas a la luz): Marinum y kansasii.

b) ESCOTOCROMOGENAS (sélo muestran el color en
la oscuridad): Xenopi y scrofulaceum.

c) NO CROMOGENAS: Ulcerans, fortuitum, chelonei y avi-
um-intracellulare.

e Hoy en dia sondas del ADN se ufilizen para su identifi-
cacién répida.

B. PATOGENIA

e Distribucién ombiental: suelo, agua y numerosas especies
animales. Gran capacidad de resistencia.

e Entran en los macréfagos del huésped y si éste es inmuno-
competente se produce respuesta celular y formacién de
granulomas. Suelen comportarse como oportunistas.

¢ En inmunodeprimidos celulares (VIH...), en déficit heredita-
rio en la produccién de IFN-gamma, y en pacientes con te-
rapia anti-TNF pueden producir uno infeccién diseminada.

C. CUADROS CLINICOS

Podemos clasificarlos en:

S0 =

o

1

Afectacion pulmonar

Afectacién cutdnea

Linfadenopatios

Infeccidn diseminada (la mayorio por MAC en pacientes
con Sida, apdo. 1.5)

Infecciones del oparoto locomotor tras fraumalismos, in-
yecciones...

Infecciones relacionadas con catéteres, hemodiélisis, préte-
sis, Marcapasos...

.2. Enfermedad pulmonar

A

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Las MNT que causan infeccion pulmonar con mayor fre-

cuencia son M. avium-intracellulare, M. kansasii y M. che-

lonei.

» M. kansosii es la mas frecuente en Espaiia.

» M. avium es la més frecuente en EE.UU, en pacientes
VIH -, rara vez produce ofectacién pulmonar en pa-
cientes con SIDA

El principal faclor predisponente es la presencia de neu-

mopotic previa (EPOC, neumoconiosis, TBC previg,

cancer, bronquieciasias...), tombién inmunodepresién y

edod ovanzoda.

La dfnico es similar o la tuberculosis, con fiebre, malestar,

tos crénica, disnea, a veces hemoptisis, infiltrados y cavi-

dades.

©Cero triamive MIR Astucas 1ot

B. DIAGNOSTICO
El diagnéstico es complicado, por la gren variabilidad de mani-
festaciones dinicos y radiolégicas, y por lo frecuencio de colo-
nizacién de estas bacterias. Habitualmente se requiere:
» Algin sindrome clinico compatible, descartdndose ofros
posibles causas.
» Alg(m criterio bacteriol6gico:
Al menos 2 cultivos positivos de esputo, (un aislamien-
to en esputo no es diagndstico, yo que las MNT son
comensales de vias respiratorias) 6
= Al menos un cultivo positivo de lavado bronquial é
=  Biopsia pulmonar posifiva més un cultivo positivo (de
esputo, lavado bronquial o biopsia).
» Datos radiolégicos sugerentes:
*  Rx_térax: Nédulos, cavidades, bronquiectasias o la
combinacién de varios.
= TAC: Multiples nédulos pequefios y bronquiectasios
cilindricas pequeiias y multifocales.

Infilirados lineales, nédulos con cavitacién (flecha)

Infiltrados reticulo-nodulores
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VII. BACTERIAS ESPECIALES

Imagen TAC de lobulo pulmonar con bronguiectasias cilindricas (flecha)
y pequefios nédulos cenfrolobulares

C. TRATAMIENTO

® M. konsasii tiene una sensibilidad similar ol M. tuberculo-
sis. La enfermedad pulmonar y también la diseminoda se
tratan con isoniazida, rifampicina y etambutol.

* M. avium (MAC): clarifromicina o azitromicina més etom-
butol. Suele ofadirse también rifampicina, y en casos gra-
ves estreptomicina o amikacina. En casos de infeccién se-
cundaria (pacientes con patologia pulmonar de base) el
tratamiento se inicia siempre, pero en casos de infeccién
primaria l(alteraciones inmunes) en muchas ocasiones se
valora de forma individual, y se admite un periodo de ob-
servacién si no hay evidencia de progresién.

e En algunos casos se requiere cirugia.

Criterios para el diagnéstico y tratamiento segin Recomendaciones -
Guidelines de la Sociedod Tordcica Americano y Sociedad Americana de
Enfermedodes Infecciosas. Griffith et ol.(Am J Respir Crit Care Med,
2007)

1.3. Enfermedad cutdnea

Infeccién cuténea por M, fortuitum

1.4. Linfadenopatias

M. ULCERANS

«  Ulcera de Buruli: Ulcera profunda y extensa.

e Aparece en determinadas zonas endémicas, se adquiere
en rios, lagos...

« Se frata con cirugia, injertos de piel.

Ulcero de Buruli

M. MARINUM

o Granuloma de las piscinas. Infeccién cuténea crénica por
exposicién de lesidén o herida cuténea a ogua contamina-
da.

¢ Se trata con claritromicino y etambutol, en algunos casos
cirugia.

M. FORTUITUM, M. CHELONEI, M. ABSCESSUS

e En inmunodeprimidios infeccion cuténec diseminada

e En inmunocompetentes se producen infecciones localizo-
das (nédulos, Glceras térpidas) tras heridas trouméticas o
quirrgicas, inyecciones infectadas o piercings.

* Trotomiento segin ontibiogrome (claritromicina, amikaci-

na \

o Linfadenitis cervical crénica por M. scrofulaceum y por
MAC.

Afecta con mayor frecuencia a nifios < 5 afios.
Localizacién mds frecuente submandibular. Suele ser indo-
lora y con tendencia o la fistulizacién,

e El diagnéstico es por biopsia, se aprecian los clésicos gra-
nulomas por micobacterias con necrosis central, lo dificil es
muchas veces identificar especies.

s El fratomiento suele ser quirdrgico.

MIR 06 (8512): El diagnéstico més probable en una biopsia
ganglionar loterocervical de un pociente joven caracterizada por lg
presencia de ogregedos macrofdgicos con ospecto epitelicide
rodeados de linfocito un n is es:
1. Infeccién por micobacterias. *

2. Infeccién por bacilos Gram positivos.

3. Sarcoidosis.

4. Reaccién inflamatorio o cuerpo exirafio.

5. Gonglio que drena un ferritorio infiltrado por un carcinoma.

Granulomo con necrasis central



1.5. Infeccién diseminada (MAC)

La mayor parte de infecciones micobacterianas en inmunode-
primidos estén producidas por micobacterias de la familia MAC
{compleje M. Avium), que incluye M. avium, M. intracellulare
{MAI) y antes también M. scrofulaceum (MAIS).

Hoy se sabe que la gran mayoria de las infecciones disemina-
das en el SIDA se deben especificamente a M. avium. Riesgo
de enfermedad diseminada cuando el recuento de linfocitos
,CD4 bajo de 50/microlitro.

A. CLINICA
* Cuadro poco especifico: fiebre, astenia, sudoraciéon y pérdi-
" da de peso (presentacién como un wasting sindrome)
' . Diarrea y dolor abdominal.
. Hepotoesplenomegalic y adencpatias abdominales.
e Fl predominio de la afectacién intestinal orienta a que lo
ingestién parece via primaria de infeccion.

Lo afectacién hepética es frecuente, y la infeccién debe
sospecharse en todo VIH +, con recuento reducido de célu-
las TCD4, que presente fiebre inexplicable y aumento de
fosfatasa alcalina.

. DIAGNOSTICO

« Aslomiento de los bacilos acidorresistentes, sobre todo en
sangre y médula 6sea. Los hemocultivos en medios espe-
ciales son lo base del diagnéstico. El compuesto NAP in-
hibe selectivamente especies del complejo M. tuberculosis.
En formas diseminadas por M. avium el cultivo de heces
tiene buen rendimiento.

Lo histologia intestinal asemeja al Whipple, macréfogos de
la lémina propia con material PAS+.

Lo radiologic de térox suele ser normal, recordemos que

MAC raramente produce neumonia en pacientes VIH +.

C. TRATAMIENTO

Complejo, muchas resistencias. La pauta més utilizada es la
combinacién de Claritromicina (o Azitromicina) y Etambutol. A
veces se afiade rifabutina. (Lo dosis de rifobutina debe reducir-
se en pacientes VIH que tomen inhibidor de proteasa, y oumen-
tarse si toman efavirenz).

D. PROFILAXIS

Se hace profilaxis primaria con Azitromicina o claritromicina
(alternativa rifabutina) en pacientes con recuento de linfocitos T
CD4+ < 50/ulL. Puede suspenderse en los que el frafamiento
anii-retroviral consigue una supresién estable de la replicacién
del VIH y los linfocitos T CD4+ superan los 100/uL durante ol
menos 3 meses.

13101Co
N

Jinfecciones:

MIR 13 (10060): El complejo Mycobacterium tuberculosis incluye el
badilo causante de la tuberculosis humana (Mycobadterium tuber-
culosis hominis, bacilo de Koch), asi como ofras micobacterias,
entre los que se encuentran los siguientes, EXCEPTO una:
Mycobacterium bovis.

Mycobacterium africanum.

Bacilo de Calmette-Guerin (BCG).

Mycobacterium microfi.

Mycobacterium avium-intracellulare. *

El Mycobacterium ovium-intracellulore supone ofro complejo, formado
por Mycobacterium avium y Micobacterium intracellulore, considerado
dentro de los lamadas micobocterias atipicas. El Complejo Mycobocte-
rium tuberculosis es la denominacién doda a un grupo de micobacte-
rias, conformado por vorias especies. Mycobocterium fubsrculosis es el
ogente mdas imporiante y frecuente de enfermedad en seres humaonas.
Mycobacterium bovis es el agente de lo tuberculosis bovina y en el ser
humanc puede ser cousa de fuberculosis transmitida por leche no
pasteurizada. Olros infegranies del complejo son Mycobocterium afri-
canum que se implica en coses en Africo oriental, central y occidental;
Mycobacterium microti poco virulento y rara vez encontrodo; Mycoboc-
terium caprae relocionado con M. bovis; Mycobacterivm pinnigedii que
afecta o focos y leones marinos en el hemisferio y en fechas recientes se
ha oislado en seres humanos y Mycobacterium canefti, rora vez aislade.
A veces se considera dentro de este grupo al bocilo de Calmette y
Guérin (BCG), microorganismo a partir del cual se elobora lo vacuno
BCG o antituberculosa, que presenta las mismas propiedades que M
bovis pero con una virulencic mds alenuada.

2.1. Caracterizacién y clasificacién

o Las espiroquetas son bacterias espirales v onduladas. Tie-
nen una pared fina y flogelos oxiales internos [endoflage-
los).

* Son muy méviles y avanzan rotando en torno a su eje lon-
guitudinal.

e Constan de fres géneros patégenos: Treponema, Borrelia
y Leptospira.

2.2. Treponema

Sl T b

Espiroqueta microceréfilo de exiremos ofilodos. Es el Onico
género que no puede cultivarse y cuyo reservorio es el hombre.

T. pallidum tiene Ires subespecies: pallidum, cousante de la
sifilis; pertenve y endemicum, causantes del pion y el bejel
respectivamente. T. careatum causa la pinta.

Pian, Bejel y Pinta son infecciones crénicas no venéreos de
zonas endémicas.

2.3. Borrelia

Espiroquetas helicoidoles, microaerdfilos y de extremos afila-

dos, crecen en medio de Kelly. Su reservorio son animales y

artrépodos. Se transmiten por vectores.

e B. recurrentis causa fiebres recurrentes.

e B, vincentii estd implicada en la angina de Vincent.

e B. burgdorferi es el agente cousal de la enfermedad de
Lyme.
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VII. BACTERIAS ESPECIALES

2.4, Leptospira

Espiroquetas aerobias y de extremos incurvados.

El género fiene una sola especie: L. interrogans, dividida en dos

grupos:

¢ |Inferrogans: incluye cepas potégencs, destocamos el sero-
fipo icterohemorrhagice.

« Biflexg, engloba cepas saprofitas.

3. Sifilis adquirida

(Sifilis congénita se estudia en Pediatria).

3.1. Epidemiologia y patogenia
e Lo sifilis es uno enfermedad infecciosa crénica que se

transmite la_mayoria de las veces por contaclo sexual. La
vie transplacentaria y las transfusiones son formas més ra-
ras de transmision.

¢ La lesién patolégica que produce el Treponema consiste en
una endarteritis obliterante d AOS vasos.

3.2. Clinica

Fases en lo evolucién de la sifilis no tratada:

A_ SIFILIS PRIMARIA

e  Chancro sifilitico: Aparece en el punto de inoculacién hacia
las 4 semanacs del contagio (intervalo entre 10 y 90 dias).
En el vardn la localizacién més frecuente es el surco bala-
noprepucial, y en la mujer el cuello uterino.

e Se troto de una pépula que se erosiona y do una Glcera
Unico, indolora, de bordes indurados y contagiosa. En al-
gunos casos los chancros son multiples, especialmente en
pacientes VIH+,

e Cura esponténeamente en 4-6 semonas (intervalo 2-12
semanas).

* En el estudio histolégico de lo lesién destaca la abundancia
de células plasmdaticas y la presencia de una reritis
obliterante, sin que se observen infilirados de neuiréfilos,
salvo en caso de sobreinfeccién.

* Aproximodemenie a lo semana de la aparicén del chonero

pueden observarse |os adenopatias regionales, indoloras y
no supurativas.

B. SIFILIS SECUNDARIA

*  Apaorece entre 2 y 8 semanas después de iniciarse el chan-
cro, que a veces fodavia esté presente.

e Los monifestaciones son muy variadas y pueden simular
distintas potologias. Los sinftomas generales pueden prece-
der o acompafiar a la sifilis secundaria: fiebre, dolor de
gorgonta, pérdida de peso, cefalea, malestar...

* Los manifestaciones mucocuténeas son las mas caracteris-
ficas: Al principio aparecen erupciones maculares de color
rosa palido en tronco y parte proximal de miembros.

¢ También pueden aparecer lesiones papulosas, papuloes-
comosos y pustulosas, lesiones queratésicos palmo-
plantares (rash polmo-plantar), placas mucosas...Las pépu-
las en foliculos pilosos producen alopeica areata. En zonas
himedas e infertriginosas (regién perianal, escroto, wul-
va...] aparecen los condilomas planos (muy coniagiososl...

Lesiones papulosos en tronco

Queratosis palmares {clovos o sifilides)

Queratosis palmares (clavos o sifilides)



Condilomas planos o lata

e Son frecuentes las adenopatios generalizades no doloro-
sas.

e También son posibles: hepatitis, aririfis, uveifis, sindrome
nefrético, sintomas digestivos (gastritis hipertréfica)... El
SNC se afeda en un 40% de los pacientes con cefaleq,
meningismo, linfocitosis y proteinas altas.

Corona de venus

Collar de venus

Fiebre

No pruriginose

'H'J Pépula

© Curso lntensivo MIR Asturias 2003

C. SIFILIS LATENTE

Se diagnostica por fests ireponémicos positivos en ausencia de
enfermedad dinica, radiolégica...

Puede durar aios o toda la vida. Durante el periodo latente
precoz (1° ano tras infeccién) pueden aparecer lesiones muco-
cutdneas, secundarismos. Tras este 1° afio, sffilis lafente tardia,
yo no aparecen recidivas, aparece une inmunidad relofiva
frente a la recidiva y resistencia a reinfeccion.

Se ha demostrado que las mujeres embarozodas con sifilis
lotente pueden transmitir el freponema al feto, también se ha
visto la posibilidad de contagiar via transfusién a partir de un
paciente con sifilis latente.

* Anotemos que en la sifilis sélo son contagiosas las lesiones
primarias y secundarias (sobre todo condilomas planos).

e Unicamente un fercio de pacientes sin tratar desarrollaré
una sifilis terciaria o tardia, cuya patogenio estriba en un
proceso inflamatorio crénico.

D. SIFILIS TERCIARIA O TARDIA
La sifilis ferciaria es ya muy rara en nuestro medio.

a) GOMA:
Lesiones consistentes en granulomos crénicos con necrosis.
Afectan, sobre todo:
e Piel
¢ Tejido submucoso de laringe y vios respirctorias (perfora-

cién tabique nasal)

e Huesos, donde producen osteitis y periostitis destructivas.
Parece que estos lesiones se deben o hipersensibilidad retorda-
da al T. pallidum.

Submucosa
respirotorio

y @

Lesiones gomosas: piel, submucosa respiratorio y huesos

Lesiones gomosa en la piel del antebraze

b) NEUROSIFILIS:

Diferenciomos entre:

1. Neurosifilis asintomética: sélo encontramos alleraciones en
el LCR:
»  pleocifosis mononuclear
» mayor concentracién de proteinas
> VDRL positive.

2. Neurosffilis sintomética: tres formas tipicas: sifilis meningea,

meningovasculor y parenquimatosa.

2.1, Sifilis meningea: Puede ofectar encéfalo o médula,

cursa con cefaleq, rigidez de nuca, alteracién de pares

craneales, vémitos, convulsiones y alterccién del estado
mental,

2.2, Forma meningovascular: Consiste en inflamacién de

piamadre y aracnoides con signos de afectacién de orfe-

rias. Es més frecuente en pacientes menores de 50 ofos.

La manifestacién més frecuente consiste en iclus en el fe-

rritorio de la arteria cerebral media con prédromos fipo

encefalitis (cefaleas, vérfige), este prédromos no aparece
en los ictus embélicos habituales.

2.3. parenquimatosaq: pardalisis general progresiva

(PGP) y tabes dorsal.

+ PGP: Compromiso cortical. La par@lisis general consis-
te en demencia progresiva (pérdida de concentracion y
memoria), clteracién neuropsiquidtrica (alucinaciones,
delirios), alteraciones del lenguaie, reflejos excltados...
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VII. BACTERIAS ESPECIALES

» Tabes dorsal: Compromiso medular. Hay signos de
desmielinizacién de cordones pesteriores: atoxia pro-
gresiva con marcha amplia (Romberg +), parestesias,
dolores lancinantes en miembros inferiores, arreflexio,
impotencia, y pérdida de la sensibilidad térmica, vibra-
torio y postural. Puede ocompanarse de degeneraciéon
articular tréfica (articulaciones de Charcot). Con fre-
cuencia se asocia al signo pupilar de Argyll-Robertson
(reacciona @ la acomodacién, pero no a la luz) y tam-
bién a atrofia dptica.

Tabes dorsal

Desmielinizacién de los
cordones posteriores.

Cordones posweriones
Sensbildad epioitcn
profunda, corsciente,

vibraberis,
okl dacriminctiva)

Motoneurano inferior

Mo conti ool
'q* Mctoreurona sopercr dreclo
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c) SIFILIS CARDIOVASCULAR:

El dafio deriva de la endarteritis de los vasa vasorum. La lesién
tipica es la aoritis ofectando aorfa ascendente: gneurismas e
insuficiencia gértica. La aparicién de calcificaciones lineales en
la aorta escendente en radiografia de térax es sugestive.

* Los gomas y lo neurosifilis meningovascular suelen apare-
cer a los 3-10 aiios de la infeccién.

o Lo sifilis cardiovascular y las ofras manifestaciones de neu-
rosifilis pueden tardar 20 y hasto 40 ofios.

3.3. Diagnéstico

A. Podemos VISUALIZAR EL TREPONEMA con microscopio de
campo oscuro o técnicas de fincién argéntica en muesiras ob-
tenidas de lesiones primarias y secundarias y de ganglios afec-
tados. También con inmunofluorescencia directa. En la sifilis
terciaria ya no podremos ver treponemas, se requiere estudio
serolégico.

e

Treponema (izda: campo oscuro, decha: ﬁnci;Sn‘;rgénﬁcu)
B. TEST SEROLOGICOS. Dos tipos de pruebas:
a) Pruebas reaginicas o no treponémicas: Son no especificas.

Son pruebas de screening. Detectun anticuerpos que reaccio-

nan frente o antigenos lipidicos que aparecen como conse-

cuencia de la interaccién del treponema con los tejidos. Se trata

de VDRL y RPR.

* RPR (floculacion maocroscédpica)- es mdés rapida que VDRL,
ideal para diagnéstico serolégico en consulta.

o VDRL (floculacién microscdpica), nica valorable en LCR.

b) Pruebas treponémicas especificas: Detecton anticuerpos

anti-ireponema. Son pruebas de confirmacién:

1. FTA-abs (prueba fluorescente de absorciéon de antficuerpos
antitreponémicos). La mas usada.

2. MHA-Tp (microhemaglutinaciébn para anticuerpos antitre-
penema), TPHA (hemaoglutinacién), Serodia TP-PA (més
sensible que MHA-Tp)...

3. TPl (Test de inmovilizacién del treponema). Es la mas es-
pecifica, pero muy laboriosa y sélo se emplea en investiga-
ciébn.

* En sifilis primarig el primer test en posifivizarse es FTA-abs;
que permanecerd positivo.

e En sifilis secyndarig son positivos ambos, VDRL y FTA-abs,
con un porcentaje del 100% de positividad] En algin coso
VDRL es negetivo y se hace positivo al diluir més el suero,
fendmeno llomado prozona. 2

e En sifilis latente o terciaria el més valido es FTA-abs, pues
puede negativizarse VDRL, aungue tiene un porcentaje madio
de positividad del 95% en sffilis latente y del 70% en sifilis
terciaria (en ambos casos sin tralamiento).

¢ Para screening suele utilizarse RPR (o VDRL). Para valoran
aclividad de la enfermeded, evolucidn o respuesta al trato-
miento el mejor es VDRL,

* Paro confirmar el diagnéstico en un paciente con fest reagf-
nicos posifivos o con sospecha clinica de sifilis se ufiliza FTA-
abs, sin embargo esta prueba pierde especificidad (do falsos
positivos) si se emplea paro la deteccién sistemdtica de en-
fermedad en grupos de pobacién no considerada de riesgog

3.4. Algunas consideraciones diagnésticas

A) Para diegnosticar neurosifilis asintomdtico es preciso estu-
diar el LCR. Podemos aislar el treponema o encontrar pleodito-
sis o proteinas elevadas.

» FTA-abs negafivo en LCR puede ser Ufil para excluir una
neurosifilis, pero positive no es diagnéstico yo que FTA-abs
no es especifica, puede ser expresién de la transferencic
pasiva de anticuerpos del plasma al LCR.

» VDRL en LCR es muy especifica y el Unico test valorable
(indica que ha habido actividad luética intratecal), pero le
falta sensibilidad.

» Hoy en dia se buscon bondas oligoclonales especificas de
IgM-IgG anti-treponema.
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CDC recomienda la puncién lumbar y estudio del LCR:

* Paciente seropositivo con s»gnos y sinfomas neurolégicos.

« Sifilis tardia.

« Sospecha de ineficacia terapéutica (fitulos reaginicos altos >
1/32 que no disminuyen tras 12-24 meses de fratamiento).

e Paciente seropositivo e infectado por VIH+.

B) EMBARAZO: Toda mujer _embarazada debe realizar una
pruebo no freponémica en su primera consulta prenotal y si
hay riesgo alto de adquirir ETS se debe repefir en el tercer
trimestre y al dar a luz. En recién nacidos de madres seroposi-
tivas, una prueba positiva puede ser por paso transplacentario
de 1gG materno, pero si los fitulos persisten altos o se elevan
indicon infeccién y el nino debe ser fratado.

El IgM neonatal puede deteclarse con una prueba especial de
ETA-abs (FTAgbs 195 IgM).

C) Pruebas reaginicas falsamente posifivos:
Agudas; se vuelven negafivas antes de 6 meses: infecciones
agudas (herpes genital), VIH, vocunacién reciente, embara-
zo, ADVP

e Crbnicas; persisten 6 meses o mas: ADVP, edad avanzada,
enfermedades aufoinmunes, mieloma
multiple, neoplasias diseminadas.

Las treponémicas positivas falsas son més roras. Algunas en-
fermedades pueden cousarlos como el lupus, la borreliosis de
Lyme, fiebres recurrentes y leptospirosis.

3.5. Sifilis y Sida

Las manifestaciones de la sifilis pueden alterarse en infectados

con VIH, también las pruebas serolégicas (pueden negativizarse

si es severa la inmunodeficiencia). El clésico chancro se hase

més grande, con bordes mas necréticos y tarda mas en curar.

Los lesiones cutaneomucosas de sffilis secundaria son més ex-

fensas y con fendencia a generalizarse. Lo cfectacién neurolégi-

ca es mds temprana y grave.

e Se aconseja estudio de LCR o todo paciente con ambas
infecciones.

¢ Tombién se aconseja lo investigacién de lo presencia de
una ante el diagnéstico de la ofra.

3.6. Actitud y tratamiento

g{: m“"f. Penicilina G benzatina.
Sffils I St (2,4 millones U. i.m. en una séla
alente’ preca dosis)
{< 1 afio)
iieér:?oES mas::n;wos'.. Si alergia a penicilina:
( jento mv:’ o Tetraciclina o Doxiciclina oral 2
abo": I rﬁvo:' ) P tiva semanas
Estudio LCR:
Sintomas neurolégicos Penicilina G benzatina
Sifilis tardio (2,4 millones U. i.m./semana
Sospecha de ineficacia te- durante 3 semanas)
rapéutica Si clergia a penicilina:
Paciente VIH Tetraciclina o Doxiciclina oral 4
semanas
Si LCR glterado:
Se trata como neurosffilis
Penicilina G i.v. 18-24 millones
U./dia 10-14 dias
o
Penicilina G procaina i.m. 2,4
millones U/dia + Probenecid
m’m&%&o o siomdlica) oral durante 10-14 dias
Si hay alergia a penicilina con-
firmarla y hay que desensibilizor
y fratar con penicilina. Una al-
ternativa es la cefiriaxona.
Segtn Harrison en embarozo el
Unico farmaco aconsejado es la
Sifilis en emt peniciling, si hay alergia habria

que desensibilizar. Autores es-
panoles recomiendan como
alternativa la eritromicina.

Recordar la posibilidad de una reaccién de Jarisch-
Herxheimer, reaccién sistémica unas horas tras la primera
dosis de antibiético, consistente en fiebre, mialgias, taqui-
cardia, vasodilatacién, hipoiensién... que se cree debida a
la liberacién stbita de endotoxinas.

La respuesta al tratamiento de la sffilis precoz se valora por el
titulo de VDRL (6 RPR) 1, 3, 6 y 12 meses después del trata-
miento.

El criterio de respuesta o curacién serfc una disminucién al
cuédruplo del tittulo cuantitativo inicial.

Si VDRL aumenta o reaparece clinica puede ser necesario ad-
ministrar un nuevo ciclo terapéutico. Si el tralamiento se inicia
tarde [sifilis latente tardia...) muchas veces no se negativizan de
todo los titulos, aunque no estd justificado reiniciar ciclo si no
hay clinica o cumentan los fitulos.

La respuesta de la neurosifilis se valora por el grado de pleoci-
tosis (méas importante que el de proteinas) en el LCR.

MIR 99 (FAMILIA) (6054): 2Cudl de las siguientes pruebes es lo
més adecuada paro evaluar lg respuesta lerapéutica en un pacien-
te tratado de sifilis precoz?:

1. Reclizocién de fondo oscure sobre las lesiones que vayan
apareciendo.

Examen anual de liquido cefalorraquideo (VDRL).

Test de inmovilizacién del Treponemao pallidum (TPI).
Cualquiera de las pruebas treponémicas (TPI, FTA, efc.).
Evoluacién serioda del titulo del VDRL o RP Qs _n
treponémicos).*
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VII. BACTERIAS ESPECIALES

MIR 99 (6305): Un paciente acude a consulia por presentar, desde
hace una semana, una erupcién maculopapular que afecta fun-
damentalmente a tronco, muslos y palmas, de forma simétrica. Las
lesiones son rojos claras, Esté afebril, pero asténico, con dolor de
garganto y cefalea leve. Tras realizarle, enire ofras pruebas, RPR y
FTA-ABS, ambas son positivas en suero, diagnosticandose de sifilis.

2Cudl de los siguientes ofirmaciones es correcta?:

Se trota de una sifilis primaria.

El tratamiento de eleccion es peniciling G benzating.*

En todos los casos de sifilis se debe realizar puncién lumbar.,
Si el paciente es VIH positivo, la actitud no combia.

El tratamiento siempre debe incluir probenecid,

MIR 99 (6438): De las siguientes pruebaos serolégicas, écudl hay
que realizor pera el diagnéstico de lo neurosifilis2:

Examen en campo oscuro de liquido cefalorraquideo (LCR).
FTA-ABS en LCR.

VDRL en LCR.*

Test de inmovilizacién de T. Pallidum en LCR (Test de Nelson).
. Inmunofluorescencia directa en LCR.

B A wN =
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MIR 02 {7373): Un paciente de 22 afios, que acude poro evalua-
cién de una lesién genilol ulcerada, presenta yn VDRL positivo a
titulo de 1:8 con yn FTA-Abs negativo. La interprefacién més pde-
cueda de estos resultados es:

Falso positivo de las pruebas no treponémicas.”

Falso negative de las pruebos freponémicas.

Sifilis muy reciente (pendiente la positivizacién del FTA - Abs),
Sifilis curada [pendiente lo negativizacidn del VDRL).

Sifilis de larga evolucion.

it ot ol

MIR 03 (7633): En relacién o la sifilis, sefiale la afirmacién correc-

[+ H

1. Lo lGes secundario cursa excepcionalments con manifestacio-
nes cuténeos.

2. El contro! del tratamiento se puede realizar valorando los
titulos de positividad de las pruebas freponémicas.

3. Durante los periodos de latencia de la enfermedad se negati-
vizan las pruebos no freponémicos,

4. Lo peculior estructura del treponema hace que no sea sensible
a los antibidticos betalociamicos.

Ml W e ifiliti indurado, no do!
bacterias.*

MIR 05 (8185): En relacién con la sifilis en el embarezo sélo una

de las siguientes ofirmaciones es correcta:

1. En embarazadas olérgicos o penidlina el tratamiente de elec-
cién son las tetraciclinas.

2. Los lesiones de sifilis congénita, se desarrollon en general
antes del cuarto mes de gestacion.

3. La reaccion de Jarisch-Herxheimer en el embarozo desenco-
dena el paric prematuro.

4. Todos los emborazadas deben someterse g una_pruebg no
{repenémica en el primer control del embaraze, incluso en los
zonas con escasa prevalencia de sifilis prenatal.*

5. El riesgo de infeccién fetal a porfir de una madre con sifilis
precoz no tratada es inferior al 25%.

MIR 07 (8667): En relacién al trafomiento de la Sifilis. 2Cudl de las
siguientas es la respuesto correcta?:
1. No hay ningin trotamiento efectivo.

2. Lo Penicili 0 idon_en cuclquier esto-
dio.*

3. Lo Penicilina es el fratamiento de eleccion sélo en la Neurosifi-
lis.

4. Lo Penicilina es el tratamiento de eleccién sélo en la Sifilis no
complicada.

5, El fratamiento de eleccién son las Tetraciclinas.

MIR 09 {9179): En un paciente luético se sospecha clinicamente
una neuroldes. 2Cudl es lo i i id ra
confirmar lg infeccién del sistema nervioso central?:

1. El cultive del ligquido cefolorraquideo en agar sangre.

2. Lo deteccién de antigeno de Treponema pallidum en el liquido
cefalorraquideo.

3. Lo deteccién de IgM frente a T pallidum en liquido cefalorro-
quideo por una prueba de ELISA.

4, La deteccién de antigeno de T pollidum en orina.

5, tre, mico del V! regl Di S

arch Loboratoryl en el liquido cetalorraquideo.*

MIR 11 (9649): Un varén de 19 afos consulta por un cuadro de
as generalizadas no pruriginosas duranie los Glfimos 7 dias. En el
interrogetorio refiere, como Gnico sucese médico, haber presente-
do una Glcera anal que le causaba dolor a lg defecacion en el mes
anterior que desaporecid progresivamente sin ninguna interven-
cidn. 2Cudél es el germen causante de este cuadro clinico?:

1. TIr llidum.*

2. Gonacoco.

3. Virus de herpes simple fipo 2.

4. Chlamydia trachomatis.

5. Entamoeba coli.

Las manifestaciones clinicas de la Sifilis se engloban cronelégicamente
en diferentes periodos y en este caso se alude a las manifestaciones de
la Sifilis primario y de la secundaria. En este paciente el signo inicial de
la Sifilis primario es la Glcero anal (que puede posar desapercibida) y
que se corresponde con el chancro primario (que si bien suele ser
indoloro, con la defecacion resulta doloroso).

MIR 13 (10109): Hombre de 34 afios que consulta por fiebre y
malestar_general. En lo historia clinica se recogen como antece-

dentes relaciones homosexuoles desde hace 4 meses con una
nueva parejo. 2 meses antes de la consulte actual fuvo una lesién
I n el gl indol n ias inguinal ilgte-

rales, todo ello autolimitado. Se solicitan estudios serolégicos con

los siguientes resultades: HIV negativo, RPR 1/320, TPHA 1/128.

2Qué tratamiento indicaria en este paciente?

1. Ninguno,

2. Penicilina G intravenosa. 24 MU cada die durante 14 dias.

3. Penicilina Benzatina 2.4 MU intramusculares, tres dosis en fres
semanas consecutivos.

4. Ceftriaxona 2 gramos inframusculares en unc Gnica dosis.

5. Penicling Benzating 2.4 MU intromuscular en una (nica do-
sis”

El paciente presenta un cuadro clinico general de fiebre y malestar, que

con el anlecedente de Olcera indolora en glonde dos meses antes,

puede ser compotible con una sifilis secundaric que se desarrolla entre

4 y 10 semanas después de la apaoricion del chancro. Ademas lo sero-

logia no freponémica y la treponémica son positivas, lo que nos confir-

ma una sifilis secundaria. Tanto el RPR como el VDRL son test inespeci-

ficos paro el diagnéstico de sifilis. Los resultados de RPR se informon de

forma cuantitafive, pero cualquier valor con esta técnica indica positivi-

dad. El FTA y el TPHA son test treponémicos especificos, detectan anti-

cuerpos frente a anfigenos treponémicos. El TPHA utiliza eritrocitos

sensibilizados con anligencs de Treponema, En suero se considera

positivo si el titulo es =1/160. El titulo de 1/80 se considera como

reacciédn limite. Si el valor es de 1/160, confirmamos por FTA,

pruebas freponémicas (FTAabs) confi

La penicilina es el fratamienio de eleccién pora la sifilis. (3+4)

Diagnéstico de neuresifilis: VDRL (prueba no treponémical en
LCR. {2+)

4. Fiebres recurrentes

e Las borrelias causan las fiebres recurrentes, transmitidas
por vectores. Destacamos B. Recurrentis, B. duttoni
Hispanica.

« Los variaciones antigénicas de la Borrelia explican la recu-
rrencia de los crisis.

« Clinica: Invaden endotelios y causan periodos febriles con
hemorragias de piel y mucoses, artralgios y complicacio-
nes hepato-esplénicas y neurclégicas. Es frecuente la
trombopenia, anemia, alferacién de pruebos hepdticos,
hiperazoemia y el alargamiento de QT en el ECG.



« Diagnéstico: Identificacién de borrelias en un frotis san-
guineo bajo tincién de Giemso o Wright. Reaccién de Weil-
Felix.

e Tratamiento: Doxiciclina o mocrélidos. Vigilar la pesible
reaccién Jarisch-Herxheimer.

5. Enfermedad de Lyme

Es la borreliosis mds imperiante en nuestro medio

5.1. Epidemiologia y patogenia

¢ Lo Borrelia burgdorferi, agente causal, se transmite por las

garrapatas Ixodes. Distintos animales salvajes (ciervos...)

actdan de reservorios.

» Afecta personas que habitan regiones boscosas o rurales y
también tras ccampadas, cacerias y excursiones.

* La enfermedod evoluciono en fases (como estamos viendo
en todas los espiroquetas).

Borrelia
Burgdarferi
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5.2. Clinica

liz Estadio 1
En el lugor de la picadura aparece el Eritema Crénico Migrans
(ECM), lesibén cutdnea eritematosa que se extiende adquiriendo
una forma anular de borde externo rojo vivo mientras se aclora
por el centro.

Coincidiendo con el ECM puede aparecer un cuadro pseudo-
gripal (molestar, mialgios, adenopatias, febricula), e incuso
meningismo, pero sin alteraciones en el LCR.

Eriterna crénico

Linfadenopetic
regional

Fase diseminada precoz (Estadio 2)
Dias después el microorganismo se disemina y aparecen ofras
lesiones cuténeas secundarias anulares, fiebre, fotiga...

Semanas o meses mas tarde, en un 15% de pacientes, opare-
cen manifestaciones neurolégicas que pueden ser muy varia-
das: meningitis (pleocitosis linfocitaria con proteinas modera-
damente elevados y glucosa normal), pardlisis de pares cra-
neales (sobre todo pardlisis facial) y rediculoneuropatio perifé-
rica. En Europa un dato neurolégico frecuente es el dolor radi-
cular asociodo o pleocitosis en LCR (sindrome de Bannwarth).

En un 8% de los pacientes hay afectacién cardiaca: Lo mas
com0n son disfintos fipos de bloqueo A-V, induso blogueo
completo. Mas raro es miopericarditis aguda o pancarditis.
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Bloqueo de 22 grado :

s

Fase disemi tardi i
Meses o anos més tarde, en un elevado porcentaje de pacien-
tes que no han sido tralados, aparece una artritis mono u oli-

goarticular, de grandes arficulociones que dura semanas-
meses en la misma arficulacién.

Menos frecuente es la aparicién de acrodermatifis crénica atré-

fico o afectocién neurolégica crénico {con ofectacién central:
encefalomielitis con disfuncién cerebral, cerebelosa y de médu-
lo, o periférica: neuropatia).
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS

. BACTERIAS ESPECIALES

5.3. Diagnéstico

6.

Leptospirosis

6.1. Epidemiologia

Clinica y serologia por fest ELISA.
5.4. Tratamiento

e [ c iti iti °.2° : Doxici-
clina o Amoxicilina. Si se trata de infeccién localizodo cuté-
nea el tratamiento dura 20 dias. Si hay infeccién disemina-
da se mantiene 30 dics, y en caso de artritis de 30 a 60
dias. Una artritis que no responda al fratomiento antibidtico
puede requerir sinovectomia.

* Alteraciones neuroldgicas objetivas (con excepcién de la
pardlisis facial aislodo) o blogueo AV de alto grado o con
PR > 0.3 segundos: Ceftriaxona o Cefotaxima i.v. o Penici-
lina i,v. 2-4 semanas.

* Ante bloqueo AV completo o insuficiencia cardiaca conges-
fiva que no mejoran con antibidticos en 24 horas hay que
dar corlicoides.

MIR 99 (6308): Unc paciente de 17 afos, que estuvo de excursién

por el compo hace olgunos semanas, presenta fiebre, cefalea,

miglgias, escalofrios y fotofobic con una lesién en la espoldo de

Wwwmm Lo
etiologia més probable, entre los siguientes, es

1. Salmonella typhi.

2. Streptococcus grupo A

3. Borrelia burgdorferi.”

4, Spirllum minus.

5. Actinomices sp.

MIR 02 (7467): El eritema migratorio es una lesién cuténea anular
mmgﬂstm de infeccién por:

Leptospira,
Sclmonella typhi.
Rickettsia conorii.

r"..

O T et

i
Coxiella burnetti.

MIR 05 (8103): Un hombre de 30 ofos, sufre un cuadro gripal,
acompafiado de lesiones cuténegs, nodulgres de coloracién rojo-
violacea, en cora anterior de ambos miembros inferiores. Tratado
con paracatamol, las lesiones ceden parcialmente. A los tres meses
vuelve a la consulto con un cuadro de poliarralgias, junto con
fiebre de hasto 38°C y empeoramiento de sus nddulos cutanecs.
Ante lo existencia de una elevacién de la velocidod de sedimenta-
cién y de la Proteina C reoctiva, inicia tratamiento con aspirina y @
lo semana sufre una paorélisis focial derecha, periférica. 2Cudl

entre los siguientes, serfa el diagnéstico més probable?:
1. Fiebre botonose mediterrdnea.

2. Brucelosis,

3. Fiebre recurrente.

4, Enfermedod de Lyme.

5, Scrcoidosis.

Los lesiones cutdneas en la enfermedad de Lyme suelen ser maculosos
o papulosas onulares, y muy rora vez nodulares. Ver Reuma.

Enfermedad de Lyme: Borrelia burgdorferi {espiroqueta). Cursa
con eritema crénico migratorio y cuadros neurolégicos y car-
diocos. (6+)

« Las leptospirosis son posiblemente las zoonosis més exten-
sas. El hombre adquiere la enfermedad por contacto con

mmolgé infectados, o més frecuentementa por transmisién
indi f niominado r_Su ori-
na.

¢ Tipicomente ofecia o trobojodores de arrozales (foco de
mayor importancia en Espana), alcantarillas, mineros, vete-
rinarios, pastores..., pero también la infeccién puede ser
ocasional (deportes acudticos...)

6.2. Clinica

Tiene un curso bifésico:

A. FASE 1 O LEPTOSPIREMICA

Son muy caracteristicas las cefaleas y las miclgias infensas, con
fiebre alto en agujos y escalofrios, el signo fisico més caracteris-
tico es la sufusién conjunfival {pequenas zonas hemorragicas)
que aparece al tercer o cuarto dia.

B. FASE 2 O POR MECANISMO INMUNE

El dofio parece debido a la aporicién de IgM. Hay fiebre, me-
ningismo, neurifis &ptica y posibilidad de dafio fetal o aborto si
se adquiere en embarazo,

C. SINDROME DE WEIL

¢ Forma severa, debida a

e En el sindrome de Weil, la segunda fase, o fose inmune, se
caracteriza por glteraciones hepdticas  (hepatomegalia
dolorosa e ictericia), clteraciones rencles (hiperczoemia,
profeinuria y hematuria) y manifestaciones hemorrégicos.

e Respecto a los doios de loboratorio, ientes ictéric

tan le nemi i i i

elevadas de bllll’l’UblnG. Durante la primera fase un 50% de
los pacientes presentan niveles altos de CPK (de hasta 5

veces Jo normal).




FASE |

Infeccién de agua por
orina de animales|rotas)

Meningismo ‘
c Neurifis optica
Altreraciones de Alteraciches
o - i la coogulocién renales

6.3. Diagnéstico

Podemos aislar gérmenes de sangre y LCR en la primera fase y
de orina en lo segunda, y cultivarlos en medio de Fletcher, o
bien inocularlos @ un cobaya. Se ufilizan més los pruebas se-
rolégicas, muy utiles en segunda fase.

El diognéstico suele basarse en criterios clinicos y epidemiolégicos
ya que cuando se obtiene el diagnéstico definifivo (cultivo, serolog-
i) el cuadro clinico puede haber yo remitide

6.4. Tratamiento

» Leptospirosis leve: Doxiciclina oral {fambién amoxicilina)
» Leptospirosis moderada-severa: Penicilina G iv (también
ampicilina iv)

6.5. Profilaxis

e Desratizacién, ya que ratas y ratones son los reservorios
principales.

« Vacunacién de rebofos y animales domésticos segin la cepa
de la zona.

e Desfruccion de leptospiras con diversas sutancias (hipoclorito
sédico) en minas, arrozales, terrenos encharcados...

e Proteccién con guantes y botas en frabajadores de arrozales,
alcantarillas...

« Vacunos totales inactivadas para trabajadores expuestos.
No beber de aguas o rios, ni bafiarse a menos de 2 km de
un vertido de aguas residuales.

MIR 94 (3689): Paciente con gefaleas intensas, mialgios, escalofr-
fos, fiebre elevada y sufusién conjunfival. Hay hepatomegolia
dolorosa e ictericia. Analifica con 10.000 leucocitos/mm® (80% de
segmentados), bilirrubing total de 12 mg./dl. (directa de 8.7
mg./dl.), CPK sérica_fres veces su valor normal. Hemocultivos
negativos. Elija el diagnéstico més probable:

1. Brucellosis.

2. Tularemia.

3. Kala-Azar,

4. Leptospirosis.”

5. Enfermedad de Lyme.

La leptospirosis produce fiebre, mialgios, cefalea y sufusén
conjuntival. (2+)

7.1. Caracterizacién

Las rickeftsias son bacterias intracelulares obligadas.
Son cocbacilos gramnegativos (aunque la coloracién Gram
es débil). Se tinen bien con Giemsa.

¢ Su ciclo biclégico mcluye reservorios animales y artrépodos
vectores.

)
D Corso ncristve MU Asurias 2004

o Producen vasculitis con infilirados perivesculares, destruc-
cién o proliferacién endotelial y trombosis.

e La clinica mas habitual es fiebre, erupcidn cuténeo, y en
ocasiones encefalitis, neumonia, hepatopatia...

» Inducen formacién de aglufininas séricas frente a cepas es-
pecificas de Proteus durante la convalecencia de la enferme-
dad: Reaccién Weil-Felix.

e Pora el dlognéshco se emplco la reaccién dg Weil-Felix y

ruabas lutina fijacién de compl

e En general se fratan con Teiraciclinas (doxncuclma] o cloran-
fenicol

7.2. Clasificacién de rickettsiosis

La taxonomia de las ricketisias es un problema aln sin resolver,
antes dentro de la familia Rickeftsiaceae se inclulan los géneros
Ricketisia, Ehrlichia, Coxiella y Bartonella (ontes Rochalimaea).

Aunque el consenso no es total, podemos resumir que ahora
los géneros Rickefisia, Ehrlichia y Anaplasma pertenecen al
orden Rickettsiales, y que en 6rdenes diferentes estarion Barto-
nella y adn més alejeda filogenéticamente Coxiella.

Esquema diferencial:

wb {Rochalimae)

Parésito Estricto Esiricto No (focultative)
At

iy Libre en Fagolisosoma  Superficie celular
Molipheodn | (o

e Endotelial Monocito Endotelial y luego
Celula diena pason o hematies

. Garrapala, No para el ser  Piojo
Veckor: pioio, pulga humano

NFERMEDADES INFECCIOSAS
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VII. BACTERIAS ESPECIALES

MIR 05 (8246): 2Cuél de los siguientes microorganismes infecia
inci li ¢

Salmonellc Typhi.

Ricketisia Typhi.*

Hoemophilus Influenzae.

Coxiella Burnetii.

Streptococcus Agalafice.

O WA

Podemos considerar los siguientes grupos clinicos:

1. GRUPO TIFUS

Tifus epidémico (R. Prowozekii), enfermedad de Brill-Zinsser,
Tifus endémico o murino (R. Typhi) y Tifus de los motorrales. En
general transmisién por piojos

2. GRUPO DE LAS FIEBRES MANCHADAS O MACULARES
Fiebre macular de las Monlaiias Rocosas (R. Rickettsii), Fiebre
botonosa mediterrénea (R. Conorii), rickettsiosis pustulosa (R.
okari), ricketisiosis orientcles... En general transmisién por
garrapatas.

3. FIEBRE Q
Coxiella Burnetii

4. GRUPO DE LAS RICKETTSIOSIS LEUCOCITARIAS
« Ehrlichia chaffeensis: Ehrlichiosis monocitica
e Anoplasma: Ehrlichiosis granulocitica

5. GRUPO BARTONELLA (ROCHALIMAEA)

e B. Quintana: Fiebre de las frincheras

e B. Henseloe: Angiomatosis bacilar

« B. Bacilliformis: Fibre de Oroya y verruga peruana.

Los dos mds importantes en nuestro medio son Fiebre Botonosa
y Fiebre Q.

MIR 13 (10116): 2¢Cuél de las siguientes enfermedades NO se
fransmite por picodura de gorropaias?

1. Enfermedod de Lyme.

2. Fiebre recurrente por Borrelia hispanica.

3. Fiebre botonoso mediterrénea.

4. Fiebre maculosa de los monioias rocosas por R, rickeitsii.

5. Tifus exantemdtico. *

Lo Enfermedad de Lyme (opcidn 1) la produce Borrelia burgdorferi y
se fransmite por la picadura de garrapaotos genero Ixodes.

La Fiebre Recurrente por Borrelio hispanica (opcién 2) es fransmitida
por garrapatas blandas {Argasidae) del género Ornithodorus.

La Figbre Botonosa Mediterrénea (opcién 3) lo produce Rickettsio
conorii y se fransmite por la picodura de la garrapate del perro Rhipi-
cephalus sanguineus.

La Fiebre Maculosa de las Montaias Rocosas por R. ricketfsii {opcién
4} se fransmife por la picadura de garrapatas género Dermocentor.

El Tifus Exontemdtico lo produce Rickettsia prowazecki y es transmitido
por pioios (Padiculus humanus corporis), por lo que la respuesia co-
rrecio es lo opcién 5.

7.3. Fiebre botonosa mediterrénea

*» La Fiebre botonosa mediterrénea es endémica en nuesiro
pais, y en general afecta en el dmbito rural, sobre todo en la
cuenca mediterrdnea.

e Esté producida por R. conorii. El reservorio es el perro y el
vector la garrapata. Lo enfermedad es més frecuente en ve-
rano.

Lo dinica suele inciarse con fiebre y arfromialgias. Tipicamente

en el lugar de lo picadura gparece una lesién inicial
vesiculo se__convie costr necréfi
negruzca: lo MANCHA NEGRA.

El cuadro febrl se acompoiic de  cefalea, malestar,
adenopatias, artralgias y miclgias.

A los 3-5 dias de iniciorse la fiebre aparece una erupcién
! itemat: riginosa _que afecta
palmas y plantas. La VSG, CPK y fransminasas estan elevadas.

El diagnéstico es clinico y se confirma por serologio.

El tratamiento se realiza con doxiciclina (100 mg 2 veces ol
dia 1 semana).

La profilaxis consiste en desparasitacion de animales y des-
infeccion de lugares donde habiten estos cnimales infecta-
dos.



MIR 98 (FAMILIA) (5568): Enfermo de 40 ofos al que, en lo zona
de lg picadura de una garrapeta, le aparece una Glcera de peque-
fio famoiio, de cenfro necrético color negro, con fiebre y cefalea. A
los pocos dias fiene una erupcidén maculosa y populosa generali-
zada, ¢Cudl seria su diagndstico?:

Papulosis linfomatoide.

Fiebre botongsa.*

Leishmaniasis.

Sifilis primaria.

Impétigo vulgar.

b N -

MIR 99 (FAMILIA) (6049): Un hombre de 31 afos que tenia con-
tacto directo con perros, consulté por fiebre y cefolea de 4 dias de
evolucién. Esteba febril y tenia un exantema méculo-papulor en
carg, tronco y extremidodes incluyendo palmas y planias. Bxdstia
uno lesion_costrosa y negruzco entre las nalgas y adenopatias
mgumolcs 2Cudl de los siguientes gérmenes es el responsable?:
Borrelia burgdorferi.
Rickeftsia typhi.
Trcponemo palhdum

i norii.*
Bartonella henselae.

Al

MIR 99 (FAMILIA) (6091): Un cozedor de 48 aios comienza, una
semana después de ung caceria con perrgs, con fiebre alto, cefa-
lea y ung erupcién maculopapulese en fronco, miembros, palmas
de las manos y plantas de los pies y algunas lesiones purpdricas.
En el cuello tiene una Glcera necrétfica con hale rojizo y una ade-
nopatia regional dolorosa. 2Qué trotamiento de los siguientes
debe instaurorse para el proceso que mas probablemente pade-
ce?:

Ninguno.
Tetraciclings.*
Anfimoniales.
Corticoides.

Aspirina y penicilina.

LN =

MIR 03 (7624): Un hombre de 45 afos acudié al Grea de Urgen-
cias de un hospital por fiebre elevoda y exantema méculo-
populoso_generalizado, incluyendo _palmas y plantos. El paciente
vive en el compo con perros frecuentemente parasitades por ga-
rrapatas. Senale la enfermedod o la que se refiere, el germen
causante y el tralomiento adecuado:

Fiebre botonosa, Ticckettsia Conori: Doxicicling.*

Kala-azar, Leishmanice Doenovani: Antimoniales.

Dengue, Arenaviridae Aegypti: Tratamiento sintomdaticico.
Fiebre Q, Coxiella Burnetii, Doxiciclina.

Fiebre de malte, Brucella mellitensis: Cotrimoxazol.

AT

MIR 07 (8658): Acude a nuestra consulla un peciente de 30 afios
con figbre, cefalea y "trancezo” desde hace 48 horas. En la explo-
racién, ademds de fiebre de 38,5 °C, se observa un exantemo
maculopapuloso generalizado que ofecta a palmas y plantas y una
pequena lesidn cositrosa en una pierna. 2Cudl de los siguientes es
el diagnéstico més probable?:

Fiebre botonosa.*

Les secundaria.

Tifus murino.

Mononucleosis infecciosa.

Sindrome de Stevens-Johnson.

$h P 03 NY o

MIR 11 (9556): Pregunta vinculada a la imagen n®14. Mujer de 46
anos que vive en un lugor de le Mancha, acude a urgencias en el
mes de agosto. Refiere que fres dias antes, de manera brusca,
comienza con fiebre de 40° acompaiiada de cefalea intensa y hoy
nota la aparicién de manere diseminada de |os lesiones que se
exponen en la porcidn inferior de lo folografia, que también afec-

tan_polmas y plantos. A la exploracién se observa, ademés de
estas lesiones, en carg posterior de muslo derecho otra lesién

mosirada en la porcién superior de la fotegrafia. El examen fisico
no revel6 ofras anomalias. Los andlisis mosiraron una hemoglobi-
na de 14,1 gr/dL, leucocitos 4.300 mm3, con discreta linfopenia.
GOT 68 U/L. GPT 47 U/L. Las radiografias de térax fueron norma-
les, 2Cual es el ogente etiolégico que verosimilmente condiciona el
cuadro?:

2011 © Curso Intensivo MIR Asturias, (

Imagen 14
Treponema pallidum.
Borrelia burgdorferi.
Barfonella henseloe,
Rickettsio conorii.*
Coniella burnetii.

Db h =

MIR 11 (9557): Pregunta vinculado o lo imagen n°14, En estas
circunstancios el tratamiento més adecuado para esta enferma es:
Penicilina G sédica IV.

Doxiciclina.*

Cotrimoxazol.

Gentamicina.

Ceftriaxona,

b O =

Fiebre botonoso: Rickettsia conori. Exantema maculo-papuloso
o mancha negra. Transmitido por garrapatas. Tratamiento con
tefraciclings. (94}

7.4. Fiebre Q

A. EPIDEMIOLOGIA Y PATOGENIA
e Agente cousal: Coxiello burnetii.

* Reservorio en animales salvajes, posa a animales domésti-
cos a través de vectores (garrapatas).

e El hombre se contagia por inhalacién de polvo o partir de
excretas de animales infectados, monejar materiales infec-
tados, consumo de leche contaminada... no por vectores.
No se transmite entre seres humanos.

* Coxiella presenta variocién onligéncia de fose similar o lo
variaciéon rugosa-lisa de las bacterias. En la neturaleza se
encuentra en fase |, con un antigeno de superficie impor-
tante para su virulencia. Cuando se produce lo adaptacion
o embriones de pollo en laboratorio aparece un ortefacto

miin ae lm fmea ll
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VIl. BACTERIAS ESPECIALES

Coxiella no invade el endotelio como las ricketsias, infecta
monocitos e induce la produccién de factor de necrosis tu-
moral.

. CLINICA

e Lo mas frecuente es un cuadro gripal con fiebre y cefalea.

* A diferencio de ofras ricketisiosis no se producen erupcio-
nes (exantema).

e En més del 50 % de los casos aparece clinica neuménica

con infiltrade pulmonar intersticial (similar o neumonia ati-

pica). Lo més frecuente son infiltrados clveolares en Iébulos

inferiores.

« Lo afectacién exiratordcica més frecuente es la HEPATITIS
granulomatosa. Aparece en un tercio de los casos.

e La aofectacién menos frecuente, pero mds grave, es la
ENDOCARDITIS. Afecla més veces a la vélvula aériica, se
trata de una endocarditis subaguda con hemacultivos nega-
tivos y suele precisar cirugla.

e Lo asociacién de endocarditis con hepatomegalia y esple-
nomegalia se lloma Fiebre Q crénica, y suele cursar con
factor reumatoide positivo, aumento de VSG y elevocién de
proteina C reactiva.

o Cuando hay hepdtitis y endocarditis {fiebre Q crénica) se
detectan ftulos altos de anticuerpos fijadores de complemen-
to para el antigeno de fase I

C. DIAGNOSTICO

* £l aislamiento de Coxiella es dificil y peligroso.
El diagnéstico suele hacerse detectando anticuerpos especi-
ficos por pruebas de fijacién de complemento. En infeccio-

nes agudas se elevan los titulos frente a antigenos fase |l
En Fiebre Q crénica hay alto tosa de anticuerpos frente o
antigenos de fase |, sobrepasando los niveles de los anti-
cuerpos frente a los de fase |l

o A diferencia con ofras rickettsios la prueba de Weil-Felix es
negativa.

D. TRATAMIENTO Y PROFILAXIS
* Doxiciclina. También responde a quinolonas.
e En embarazo TMP-SMX

e Fiebre Q crénica: Doxiciclina + Hidroxicloroquina (para
alcalinizar el fagolisosoma) 18 meses. Si no puede utilizorse
este régimen: doxiciclina + rifampicina.

e Se hace profiloxis con vacuna especifica o personas con
riesgo (ogriculiores, personal de mataderos y laborotorio) y
cutirreaccidon negativa (para evitar efecios secundarios).

MIR 91 (3075): 2Cudél de los siguienies ofirmaciones acerce de lo

Fiebre Q es folsa?

3% in | } i a
rrapata’®

2. Es una enfermedod infecciosa produada por la Coxiella bur-
nefii

3. No suele asociarse a rash cuténeo

4. Es una de los causas de endocarditis infecciosa con hemocul-
tivos negalivos

5. Unc forma de lo enfermedad es lo hepotitis granulomefosa

MIR 95 (4211): 2Cudl de los siguientes afirmaciones_respecto a lo

fiebre Q as FALSA?:

1. No se presenta con exanfema.

2. Puede originar una endocarditis como complicacién tardia.

3. Es frecuente la neumonia.

4. Se puede complicar con hepctitis hosta en un tercio de los
casos.

5

La penicilina constifuye el trotamiento de eleccién”.
MIR 01 (7109): En la endocarditis infecciosa, 2cudl, entre los que

se mencionan, es el germen responsable con mas frecuencia de los
casos con hemocultivo negativo?:

1. Stphylococcus Aureus resistente a meticilina.
2. Enterococcus Facium.

3. Sfreptococcus Salivarius.

4. Coxiella Burnefii.®

5. Bocteroides Fragilis.

MIR 04 (7884): Senale la cierta respecto a la Fiebre Q:

Se transmite por inhalacién de particulos contaminados. *
Los hemocultives son positivos en la fase inicial.

La mancha negra se observa en el 60% de los casos.

El exantema suele ofectar palmas y plantas.

El trotamiento de eleccién es la gentamicine.

B o

B2  repeMIR

Fiebre Q: producida por Coxiella burnetti, no se transmite por
gorrapotas, ausencia de exantema y reaccién de Weil-Felix
negativa. Se irata con fefraciclinas. (8+)

7.5. Ehrlichiosis

Los Ehrlichias son bocterios similares o los rickettsios. Se trans-

miten por garrapotas. Invaden leucocitos y células del sistema

reficulo-endotelial, formando en el citoplasma inclusiones como

mérulas. Hay dos entidodes de inferés:

+  EHRLICHIOSIS MONOCITICA. E. chaffeensis que infecia
los monocitos.

» EHRLICHIOSIS GRANULOCITICA. Anaplasma phacocy-
tophila que infecta granulocitos.

CLINICA

Ambas producen un cuadro clinico superponible, y que fécil-
mente se confunde con uno Fiebre Q. La clinica consiste en un
cuadro pseudogripal con leucopenia, trombopenia y elevacién
de transaminasas. Los complicaciones respiratorias (neumonia
afipica), neurolégicas (meningitis) y el exantema son mas fre-
cuentes en lo forma monocitica que en la onaplasmosis.

DIAGNOSTICO

*  Serolégico.

e Puede confirmarse por PCR.

e Lo visibn de mérulas en sangre periférica con tincién
Giemsa es muy sugestiva.

TRATAMIENTO
Doxiciclina



7.6. Infecciones por Bartonella
(antes Rochalimaea)

e B. Quintana: Fiebre Quintana (Fiebre de las trincheras). Se
transmite por piojos. Cuadro similar a otras rickeftsiosis,
con intensos dolores en muésculos y huesos.

e B. Henseloe: Angiomatosis bacilor. Peliosis hepdti-
ca.Enfermedad por araiazo de gato. Bacteriemia crénica.

e B. Bacilliformis: Fibre de Oroya y verrugo peruana.

A. ANGIOMATOSIS BACILAR

e Enfermedad proliferativa vasculor descrita en inmunode-
primidos, sobre todo pacientes VIH+, debida o Bartonella
hensolae. También Bartonella quintana puede causar an-
giomatosis bacilar en pacientes VIH+.

» Cursa con fiebre, lesiones cutdneas (pépules eritemaotosos
similores al Kaposi), odenopotios y tombién puede ofeciar
huesos y visceras.

e Puede asociarse o peliosis hepdfica (miltiples espacios
quisticos en higado con hepatomegolio dolorosa).

Se trata con erifromicina o doxiciclina.

e Lo infeccién por B. henselae estd relacionada con exposi-

cién previa a gatos.

MIR 94 (3700): 2Qué debe usted sospechar en un paciente con
SIDA que presenta un rash eritemato-papular, y al que se le ha
practicado una biopsia hepdtica por fiebre prolongada y ésta es

informada como peliosis hepatica?.

1. Intoxicociéon por Zidovudina,

2. Penumocistosis diseminado.

3. lnfeccuén por Mycobacterium avium.
4. ilar.*

5. Infeocuén por CMV.

B. ENFERMEDAD POR ARANAZO DE GATO

Producida por B. henselae. Se trata de una infeccidén local,
generalmente una adenopatia, de curacién esponténea, en
relacién con arafiazo o mordedura de gato. No precisa trata-
miento anfibiético.

MIR 01 (7211): El agente efiolégico de lo fiebre por araficzo de
m es:
Rickettsia Conori.

2. Coxiella Burnetti.

3. Barfonella Henselge.”
4. Pastevrella Multocido.
5. Aeromona Cavige.

MIR 13 (10059): zCuéi de los siguientes patégenos es el causante

. FIEBRE DE OROYA Y VERRUGA PERUANA
Bartonella Bacilliformis causa esta enfermedad, propio de
los Andes, transmitida por el mosquito Lutzomyia.
En infeciados no inmunes aparece la FIEBRE DE OROYA
{forma aguda de infeccién): El gérmen invade los eritrocitos.
Hay fiebre, debilidad e intensa anemia. Al aparecer inmu-
nidad las bacterias desaparecen de sangre y tras una laten-
cio reaparecen en la piel, dando la VERRUGA PERUANA
{forma crénica de infeccién).

* El diagnéstico es por biopsia de las lesiones y tincién Giem-

sa.
* Se trata con Cloranfenicol y Tetraciclinas.

8. Chlamydias

8.1. Caracterizacién

Las clomidies son bacterias con alguna parficularidad:
« Son parésitos infracelulares obligados.
« No son capaces de producir energia.

de la enferm zo de gato?
1. l »

2.  Mycobacterium fuberculos:s

3.  Mycobacterium avium complex.

4, Toxoplasma gondii,

5. Virus de Epstein Barr.

C

L

* Poseen un complejo ciclo reproducter. El gérmen odopta
dos formas:
1. Cuempo elemental: Forma exiracelular e infectante.
2. Cuerpo reticulado: Forma intracelular. Se divide y da
lugar a copias dentro de cuerpos de inclusién. Estos al
romperse liberaran los cuerpos elementales.

Poseen un antigeno especifico de género. La determinacién del
anticuerpo frente a dicho antigeno mediante test serolégicos de
fijacion de complemento permite el diagnéstico y lo determina-
cién del género implicado.

8.2. Clasificacién y patogenia

El género Chlomydio consta de tres especies:

1. C. PSITTACI
Las cepas que afectan ol hombre son de aves y producen el
cuadro conocido como psitacosis.

2. C. TRACHOMATIS

Género potégeno  exclusivo humano. Produce enfermedades
de transmisién sexual y perinatal, conjuntivilis de inclusién y
tracoma.

3. C. PNEUMONIAE

* Lo méxima incidencioc de primoinfeccién ocurre en nifios
entre 5 y 10 anos.

e Produce infecciones de vias respiratorias altas y se ha
visto que puede ser responsable de un 10 % de neumonias
extrahospitalarias.

¢  Se ha relacionado con exacerbaciones agudos en pacien-
tes con EPOC. Este agente podria ser una de las mdltiples
causas implicadas tanto enla aparicion como en los exa-
cerbaciones, e nifos y adultos, de asma bronquial.

e Los esludios epidemiolégicos han demostrado asociacién
entre pruebas serolégicas de infeccién por C. Pneumoniae
y aterosclerosis (coronaria y en ofros vasos), y también se
ha relacionado con sarcoidosis, artritis reactiva, eritema
nodoso y polirradiculitis tipo Guilloin-Barré.

e Se trata con doxidlina o eritromicina durante 2-3 sema-
nas, o azitromicina 3-5 dias, para evitar infecciones créni-
cas.

MIR 00 (6960): Chiamydia Pneymanioe NO se ha osociado con:
1. Patologia resporotono

2. Paiclogia coronaria.

3. Patolegia digestiva.*

4. Asma.

5. Sarcoidosis.

8.3. Psitacosis

A. ETIOLOGIA

Infeccién por C. psittaci, afecta a oves de lo familia de los
psitacinos (loros y periquitos), y puede tfransmitirse de éstos al
hombre, (casi siempre por via respiratoria).

B. CLINICA

Tras una incubacién de 1-3 semanas hay un cuadro brusco de
fiebre, 10s, mialgias e intensa cefalea como sintforma muy carac-
teristico.
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VII. BacTerias ESPECIALES

Tos seca, mucopurulento Cefdlea intensa

después

Cursa con una neurnonia con distintas imégenes radiolégicas:
infiltrados alveolares basales, focos hiliares de neumonitis que
evclucionan a consolidacién...

C. DIAGNOSTICO

¢ Serologia.

+ Los antecedentes epidemiolégicos son imporfantes, (confac-
to previo con péjaros).

D. TRATAMIENTO
Doxiciclina

8.4. Infecciones por C. Trachomatis

A. CLASIFICACION

Se pueden diferenciar distintas cepas medionte test de fijacién

de complemento para anticuerpos frente a una proteina de

membrana externa.

e Las cepas A, B, Ba y C se asocian o fracoma.

e Los cepos desde lo D o loa K ¢ infecciones de transmision
sexual y perinatal. También se asodan a conjuntivitis de in-
clusién del adulto.

e Las cepos L1, L2 y L3 o linfogranuloma venéreo y proctitis
hemorragica en homosexuales.

B. INFECCIONES PERINATALES Y OCULARES

g) Infecciones perinatales: El recién nacido se infecta o su paso
por el cérvix. Pueden producirse conjuntivitis neoncicles de
inclusién y neumonios.

b) Infecciones oculares en el adulio: Tracoma y conjuntivitis de
inclusion del adulio. Ver Cfialmolegla.

Conjuntivitis foliculor por clamidias

C. INFECCIONES GENITALES
Ver capitule IV, apartado 3 de este libro (uretritis).

* Ademds de las urelritis, cervicitis y sus complicaciones estu-
diadas en el capitulo IV, las cepas D-K causan proctitis le-
ves. La cepa L2 protocolitis graves.

© Curso Intersivo MIR Asturias

e El linfogronuloma venéreo es una infeccién de fransmisién
sexual debida a C. trachomatis (cepas L1, L2 y L3, sobre
todo L2). Lo lesién consiste en Olcera genital indolora
acompaiada de grandes adenopatias dolorosas (sindrome
inguinal) y sintomas generales.

¢ Las infecciones genitales por clomidias pueden desencade-

par un sindrome de Reiter.

MIR 05 (8153): Los microcrganismos del género Chlamydia pue-
den implicorsa en todos los cuadros que se mencionan, EXCEPT

:

Conjuntivitis neonatol.

Conjuntivitis de inclusién del adulio.
Infecciones urogenitales.
Linfogranuloma venéreo.

Chancro blando.*
R 06 (8428): El tracomg es producide por:

Tricomonaos.
Bacterias.
Virus.
Clemidias.*

Noecardias.

9.1. Caracterizaciéon

DAWN=ZT UAWN-

e Los micoplasmas son bacterias especiales. Se carocterizan
por no_poseer pared celular, por ello no son dtiles las fin-
ciones para su demostracién, ni son sensibles a antibidticos
que actban sobre la pared (beta-lactémicos).

*  Mycoplasma es ancerobio fecullalivo, exceplo M. pneumonice,
el cual es un aerobio esfricto. El mycoplasma requiere de estero-
les para su crecmiento y sintesis de membrana. La ires especies
principales pueden ser diferenciodas por su habilidod de meia-
bolizar la glucosa (M. pneumonice), la argining (M. hominis) o la
urea (U. urealyticum).



+ Forman parte de la flora orofaringea y genitourinaria nor-
mal.

¢ El M. pneumonice o agente de Eaton es la m causa
de neumenia atipice primarig. Con microscopio electrénico
se observa un corpusculo oscuro en uno de sus exiremos
con el que se gdhiere o los células de lo mucosa respirato-
ria, fundomentol para su poiogenicidad.

e M. pneumonice en agar forma colonias homogéneos gra-
nulosas (como una “mora”), a diferencia del aspecto en
*huevo frito" de ofros micoplasmas (m. hominis, m. genita-
lium y urecplasma).

e En Rx térax predomina el patrén infersticial y suele dar
aspecto de mayor cfectacién que contrasta con lo pobreza
semiolégica (disociacién clinico-radiolégica, carocteristica
de las neumonios ctipicas).

Mycoplasmo preumoniae

20108

Mycoplasma hominis/Ureoplosmeo

Neumonia ofipica por Mycoplasma
e En su membrana tiene antigenos similares a los del estrep-

tococo MG y al antigeno | de hematies humanos. Los anti- * Las complicaciones mas frecuentes son los gastrointesting-
cuerpos anti-| se comportan como cricaglutininas. les (nduseos y vémitos); también asocia: artralgias, mial-

gias, polineuritis, mielitis, mieloencefalitis, eritema mulii-
9.2. Neumonia por Mycoplosmo forme (Stevens-Johnson), miringitis bullosa, anemia hemolf-
e M. pneumonioe es lo causa més frecuente de neumonia fica por crioaglufininas, Raynaud, efc...
ofipica y la segunda cousa de neumonia extrahospitalaria
en paciente previamenie sano tras el neumococo.
e Frecuente en nifios en edad escolar y adultos [Gvenes, cau-
sante de epidemias en grupos cerrados {cuarteles).

La neumonia por mycoplasma puede complicarse con sindrome de
Stevens-Johnson (afectocidon cuténeo-mucosa).En Jo imogen vemos las
fipicas lesiones cutdneas en diona

« El diagnéstico es por serologia (prueba fijacion de comple-
mento con elevacion al cuddruplo de anticuerpos), los
cricaglytinings son sugestivas, pero no especificas.

e Se trota con macrélidos (erifromicing, claritromicina...).
Harrison recomienda daritromicina, ozitromicing,
fuoravinolona (levofloxacine! o tetraciclina.

¢ Las manifestaciones mas frecuentes son extropulmonares:
faringifis y troqueo-bronquitis. La neumonia cursa habi-
tualmente con tos seca y fiebre y sigue un curso benigno.
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ViI. BACTERIAS ESPECIALES

Anemia hemolitica (Erioogluﬁninos)

COMPLICACIONES

Miringilis ampollosa

Mielitis transversa

Stevens-Johnson

Clinica

REPASO

Fiebre > 37,8 °C

- Tos productiva con
~ espulo purulento

Dolor costal

Frecuente leucocito-

Crepitantes y soplo
. tubdrico

Patrén segmentario
o lobar (condensa-
¢ién con bronco-
groma oéreo)

Derrame pleural
uvnilateral

S. pneumoniae
H. influenzae

Legionello

Cormenzo subogudo
Fiebre baja 0 moderada

Tos seca no productiva o
con esputo mucoide

No dolor costal
Raro leucocitosis

Auscultacion nermal, o
veces algunos crepitantes y
sibilancias

Manifestaciones respirato-
rias alias y extrapulmonares
(cefalea, artralgias, mial-
gios, esplenomegalia ...)
Intersticial o infilirados
moltiples (Reticulo-
nodulillar)

Predominio en Iébulos
inferiores

Disociacién clinico-
radiolégica (predominio de
manifestaciones radiolégi-
cas sobre hallazgos ouscul-

{Cavitacién y derrame-
pleural muy infrecuentes)
Mycoplasma pneumenice
Clamidia pneumonice
Coviello

Legionella

9.3. Otros cuadros por mycoplasma

Ofras especies como M. hominis, M. genitalium y U, urealyti-
cum se han relacionade con infecciones genitales fipo uretritis,
salpingitis, amnionitis...

MIR 98 (FAMILIA) (5539): Unoc mujer de 34 afios presenta fiebre
(38.5°C) ecompaiioda de escalofrios, odinofagia y tos persistente
con escasa expectoracién de 4 dias de evolucién. En la redicgrafic
de 16rax se evidencia infilirodos segmentarios en l6bulo inferior
derecho. Como Unico antecedente epidemiolégico de interés refie-
re que su hijo de 6 ofios presenta tos sin. desde 10
g_ng_g_g_n__ El agente responsable més probablemente -mphcodo

Mycoplasma pneumonige.*
Streptococcus pneumoniae.,
Virus parainfluenzae 3.
Virus sincitiol respiratorio.
Adenovirus.

- g

MIR 02 (7497): Un estudiante de derecho de 20 ofios, previomente
sano, presenta un cuadro de febricule, artromialaics, fos seca
persistente y astenia de dos semanas de evolucién, En el Glimo
mes, sus dos hermanos de 9 y 17 afios han presentado consecufi-
vamente un cuadro similar, que se ha autolimitado de forma pro-
gresiva. Tras practicérsele una radicgrofia de térax, el médico le
ha diognosticado de neumeonia atipica. 2Cudl es el agente etiolé-
gico més probable en este coso?:

Coxiello Burnetti (fiebre Q).

Virus sinatial respiraforio.

Haemophilus Influenzae.

Mycoplasma Pneumonioe.*

Legionella Pneumophila.

Y e N

MIR 05 (8248): &¢Cuadl de los siguientes tipos de microorganismos
NO es un pardsito infracelulor obligodo y puede crecer en medios
de cultivo artificiales?:

Chlomydia.

Mycoplosme.*

Coxiella.

Adenovirus.

Oy e XN e

Rickeftsio.

o9) repeMIR

El Mycoplasma pneumoniace es lo cause més frecuente de
neumonia atipica (los seca, infilirado intersticial) y svele ofectar
a nifos en edad escolar. (3+)




1. Generalidades

1.1. Factores para eleccién de antibiético

1. DEPENDIENTES DEL MICROORGANISMO: Si ha sido identi-
ficado, segin su virulencia y sensibilidad; si no ha sido identifi-
cado, realizaremos un fratamiento empirico.

2. DEPENDIENTES DEL HUESPED: Segun una gran variedad de
factores: edad, estado del sistema inmune, funcién renal, fun-
cién hepdtica, alergias previas, embarazo y factores genéticos.

3. DEPENDIENTES DEL FARMACO: Eficacio, toxicidad, resisten-

cias, metabolismo.

4. FACTORES LOCALES:

e En determinados lugares, como el hueso desvitalizado y el
liguido cefalorraquideo, es necesario concenfracicnes de
hasta 10 veces por encima de lg CIM.

¢ Los aminoglucésidos son antibidticos que no son de ulili-
dad en abscesos anaerobios yo que necesitan un ambiente
aerobio para poder actuar.

o Los tetracicilings y la nitrofuranioina son maés eficaces en
medio acido; por el contrario, los aminoglucdsidos, erilro-

micina v clindamicing son més eficaces en medio bésico.
1.2. Sensibilidad de los microorganismos

e Técnicas cuantitativas: Se enfrenta el germen o concentra-
ciones decrecientes de antibidtico para conocer la concen-

fracién_minima de farmaco que impide el crecimiento visi-
ble tras 18-24 horas de incubacién, es el CIM. Se conside-

ra @ un microorganismo sensible si la CIM es menor de Vs
del nivel méximo en plasma que alcanza el farmaco.

» Técnicas semi-cuantitativas: Se siembra el germen en una
placa de agar y se colocan unos discos de papel cargados
con una determinada concentracién del antibiético, que di-
funde al medio. El tamafio del halo de inhibicién de creci-
miento seré inversamente proporcional al CIM.

Microarganismo sensible ol antibidtico A y resistente ol B

* Segun los valores del CIM en mg/L, o en mm de diémetro
de los halos de inhibicién, se determinaran las categorias
de sensible, sensibilidad intermedia o resistente.

e También se empleon técnicas de hibridacién o amplifice-
cién del ADN (PCR) para identificor genes responsables de
resistencia.

1.3. Farmacocinética

La farmacocinética es lo parte de la Farmacologic que estudia
la_evolucién del medicamente en el organismo en funcién del
tiempo y de lo dosis anclizando los factores y procesos que
determinan lo concentracién de farmaco presente en su lugar
de accién en cada momento, tras su aplicacién sobre el orga-
nismo vivo.

Esta concentracién depende de los siguientes mecanismos:

a. Absorcién y biodisponibilidad

b. Distribucién y unié oteinos plasmdticas
¢. Biotransformacién

d. Eliminacién

Racephone Lrgans diza
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Un farmaco sufre cuatro fases dentro del organismo: absorcin, distribu-
cién, metabolizocién (biotransformacién) y eliminacién.

1.4. indices farmacocinéticos

A. BIODISPONIBILIDAD
Porcentaje del total de férmaco administrado que llega a la
circulacién general sin ser modificado, forma en que es activo.

MIR 06 (8501): Si la biodisponibilided de un farmaco es del 75%

2cuél de las siguientes afirmociones es derta?:

1. Que el 25% del férmaco es metabolizado en el higado.

2. Que el 25% del fdmaco no es eliminado presistémicamente.

3. Que hemos administrado el 75% de la dosis.

4. Que el 75% del férmaco administrado accede a circulecidn

5. Que hemos administrado un 75% més de lo dosis recomen-
dada,

B. VOLUMEN DE DISTRIBUCION.

Volumen feérico en el que se distribuiria el farmaco si su con-
centracién_en todos los liquidos del organismo fuera la del
plasma. En hemodidlisis nos interesa un volumen de distribu-

cién pequeno. )
[V =dosis/C,

C,=concentracién de farmaco en plasma; dosis=cantidad de
farmaco administrada

C. MARCADORES DE DISTRIBUCION

* Cméx: Concentracién méxima en suero

¢  Tmdéx: Tiempo para alcanzar Cméax

e Vida media (periodo de semieliminacién, semivida o
t1/2): Tiempo que necesita el organismo para conseguir
que la concentrocion plasmética disminuya ¢ la mitad. Va
a depender tanto de lo eficiencia en la eliminacién del

farmaco como de su volumen de distribucién.
Porcentaje de unién a proteinas
Difusién tisular/intersticial/intracelular

D. DOSIS DE SATURACION, DOSIS DE CARGA, DOSIS
INICIAL.

n arias dosis que se pueden administrar al principio del
tratamiento para alcanzor répidamente la concentracién de-
seada en plasma, saturando los depésitos fitulares. Depende
del volumen de distribucién, por lo que sélo hay que disminuir-
la si la insuficiencia renal se acompaia de disminucién del
volumen de distribucién.

E. DOSIS DE MANTENIMIENTO.
Dosificacién repefida pere conseguir una concentracidn equili-

brada y estable del fédrmaco en plasma deniro del margen

terapéutico pretendido.

F. PERIODO DE LATENCIA.
Tiempo que transcurre desde la administrocién hasto el co-
mienzo del efecto farmacolégico.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
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VIII. ANTIBIOTICOS

G. CLEARANCE.

Es lo capacidad del organismo paro eliminar el farmoco. Lo
mayoria de los férmacos se eliminan por excrecién renal y
alguncs de ellos por metabolismo hepético.

1.6. Farmacodinamia

Estudia lo interaccidn entre el microorganismo y el anfibiblico.

De forma clasica se han clasificado los antibiéticos en bacteri-

cidas (matan) y bacteriostéticos (impiden el crecimiento). Pero

hoy se prefieren clasificar en:

e Bactericida dependiente de la concentracién (al aumentar
lo concentracion aumenta la muerte de las bacterios)

* Bactericida dependiente del tiempo (la muerie aparece
cuando el antibiético se mantiene un tiempo suficiente por
encima de su CIM).

Asi, los fres pordmetros formacodinémicos més imporfantes

son:

e Cmdx/CIM

e Biodisponibilidad/CIM

e T > CIM (Tiempo en que la concentracién permanece por
encima de la CIM).

Por ejemplo, los aminoglucésidos son bactericidas dependien-
tes de la concentrocién, por tanto su principal parémetro far-
macodindmico serd Cméx/CIM y tombién biodisponibili-
dod/CIM. Los betalactémicos son bactericidas dependientes del
tiempo, y asf su mejor pardmetro es T > CIM.

1.7. Asociaciones de antibidticos

A. VENTAIAS.

Amplia el especiro, cubre infecciones polimicrobianas, disminu-
ye monifestaciones secundarigs, evita resistencias y cuando se
asocian dos antibiéticos bactericidas puede presentarse siner-
gismo (ej, penicilinas y aminoglucésidos).

Si se asocian dos sustancias perfenecientes al mismo grupo (2
bactericidas & 2 bacteriostaticos) puede haber sumacién o, en
todo caso, indiferencia, pero jomés serGn antogonistos (ef:
Penicilina + Novobiocing; Tetraciclinas + Cloronfenicol).

B. INCONVENIENTES.

Sobreinfecciones (hongos) por eliminacién de lo flora normal y
antagonismo cuando se asocian anfibidticos bacteriostéticos
(tetraciclinas, macrdlidos, cloranfenicol, clindemicina...] con
bactericidas (penicilinas, cefalosporinas, vancomicina...) Ej:
Penicilina + Cloranfenicol; Penicilina + Tetraciclinas. Hay
excepciones, como la asociacién de Penicilinas (excepto Penici-
lina G - Procaina) con algunas sulfomidas.

C. ASOCIACIONES INTERESANTES:

¢ Peniciling mdés estreptomicina. Mayor especiro y potencia.
e Cotrimoxazol: Asociacién de Trimetoprim con sulfometoxa-
zol.

e Mezclos de Sulfamidas: Previenen las cristalurias rencles.

2. Antibidticos que inhiben la
sintesis de pared

2.1. Beta-lactémicos
Bactericidas. Inhiben la sintesis de pared. Action cuondo la

bacteria esté en fose de crecimiento. Los beta-lactémicos tienen
afinidad por las PBP {penicillin-binding-proteins) o proteinas
fijodoras de peniciling, se fijan o ellos e impiden que realicen
su accién de transpeptidacion en la sintesis de pared, aciGan en
la Gltima etopa de la sintesis del peptidoglidcano.

MIR 2012 (9989): ¢Cual de las siguientes ofirmaciones es FALSA

raspedo a los antibidticos betalactamices?:

Actian inhibiendo la formacién de la pared celulor.

Su principal via de excrecién es la renal.

El principal mecanismo de resistencio frente o ellos es su

inactivocién por betalactarmasas.

4. Lo amoxicilina tiene una biodisponibilidad por vie oral cerca-
na al 100%.

5. En general son bacteriostdticos.*

Los antibidticos betalactémicos inhiben la formacién de lo pared celu-

lar {respuesta 1 incorrecta) y por lo tanto son bactericidas (respuesta 5

correcia).

Las baderios pueden tener resistencia a los betcloctémicos por molti-

ples meconismos como alterccién del fronsporte hacia el inferior, modi-

ficacion del sitio de unién (PBP), bombas de expulsion pero sin duda es

la produccién de belalodamasas su principal mecanismeo de resisten-

cia (respuesto 3 incorrecta).

La mayoria son eliminados por la orina (excrecién renal) sin metaboli-

zar (respuesta 2 incorrecta).

Lo amonxicilina tiene una biodisponibilidad oral cercana ol 100% lo

que permite ser administrada de forma oral (respuesto 4 incorrecta).

-l s

2.1.1. PENICILI

1. CARACTERISTICAS:

¢ Eliminacién via renal, no precisando, en general, ajustes de
dosis en insuficiencia renal, excepto la carboxipeniciling y
cloxacilina (si IR grave).

e Principal meconismo de resistencia: Se inactivan con beta-
lactomasas. Otro mecanismo es la alteracién de la ofinided
de las PBP.

2. EFECTOS SECUNDARIOS:
Reacciones de hipersensibilidad.
Otros: A dosis elevadas puede originar neutropenia, ane-
mia hemolitica autoinmune Coombs + y alteraciones neu-
rolégicas.

3. CLASIFICACION:
Penicilinas naturales
Penicilina V (via oral) y penicilina G [parenteral).

a) Penicilia G procaina (aumenta la vida media)
b) Penicilina G benzatina o bencilpenicilina (depésito de largo
duracién).

n "

¥ Infecciones por Estreptococos (faringitis, erisipela, profi-
laxis fiebre reumatica)

» Bacilos Gram+ (listeria, bacillus anthracis, Erisipelothrix)

»  Ancerobios tipo closfridium, actynomices. B. Fragilis es
resistente

» Meningococo (mds para sepsis que para meningitis,
porque en nuestro medio mas del 70% de las cepas tie-
nen R, aunque de tipo intermedio)

» Espiroquetas {treponema, borrelia y leptospira).

» Pasteurello, Streptobacillus y Spirillum

Aminopenicilinas
* Amoxicilina {0nica via oral, consigue buenos niveles séri-
cos), ampicilina, bacampiciling, metampicilina, pivampicili-
na, talempiciling, hetaciling, peiciling, ciclacilina.

Excrecién biliar y circulacién enterohepética.

Pueden administrarse en el embarazo.

Aumentan el espectro de las penicilinas naturales a clgunos

bacilos G- como E. coli, proteus, salmonella, shigella, hae-

mophilus...
¢ Lo amoxicilina es 0til en:

¥» Pacientes ambulatorios con infecciones urinarias, ofitis
(de eleccién), sinusitis...

» Neumonia tipica (dosis altas 1 g/8h por posibles resis-
tenciaos de neumococo que suelen ser grado interme-
dio).

» Alfernativa o la doxiciclina en Enfermedad de Lyme sin
ofectacién neurolégica ni bloqueo AV de alto grado, y
en la leptospirosis leve.



» Lo ampicilina es de eleccién para enterococo foecalis,
se asocia o cefalosporinas en tratamientos empiricos
cuando hay sospecha de meningitis por listeria.

»  Ampicilina + clorenfenicol es fambién tratamiento al-
ternativo en infeccicones severas por haemophilus.

MIR 00 (FAMILIA) (6685): ¢Cudl de los siguientes medicomentos se

me_rn_mpor_heﬂﬁ_@!iz
La heparina no fraccionada que fiene un alfo peso molecular,
se une extensamente a proteinas y tiene un volumen de distri-
bucién pequeno.

2. El diozepdn que es liposoluble, se une ampliamente o protei-
nas y se excreta en pequefia cantidad por rifién.

3. El propranolol que tiene una allo unién a proteinas plosmati-
cb:s, un elevado volumen de distribucién y un peso molecular

jo.

4. Lo digoxina que se une poco a profeinas plasmdticos, tiene un
elevado volumen de distribucién y se excreta fundamentol-
mente via renol

Wn_d_iﬁnh- -cnﬁn no y Mﬁaﬁg

mentalmente por el rifién.*
Ver Farmacologia. De todas formas en hemodidlisis nos interesa
baja unién a proteinas y volumen de dislribucion pequerio.

* Penicil s o befa-lociamasas

. Menculmo, nafcnlmo y pemculmos isoxazélicas (doxoculmo,
oxaciling, flucloxaciling, dicloxaciling).
* De eleccién paro estofilococos.
e S. aureus es una bacteria que puede desarrollar resistencia
a beta-lactamicos, por dos mecanismos:
1. Produccion de betalactamesa: la mayoria de estafilo-
cocos, por eso se emplean estas penicilinas resisientes
a beta-lactamasas en infecciones estafilocécicas.
2. Altergcién de PBP: Estos cepas también son resistentes
a meticilina (cepas meticilina-resistentes), lo que impli-
ca resistencia a todos los beta-lactémicos y carbape-
nemes.

MIR 09 (9262): El mecanismo subyacente de la resistencia a meti-
ciling en Stophylococcus oureus es:

1. Lo presencia de bombas de expulsién activa.

2. La produccién de beta-lactamasos que inadhivan a las penici-

linas.
3. Lo presencio de mulaciones ribosémicos,
4. lo presencia lieraci rotei; fijado
5. La presencio de profeinas de proteccién ribosomal,
Ofras penicilinas.
» Carboxipenicilinas: carbeniciling, ficarciling, indanil-

carbenicilina

Ureidopenicilinas: azlocilina, mezlocilina, piperacilina.
Amidinopenicilinas: mecilinam, pevmecilinam.

Penicilinos _resistentes o betalactamasas gromnegativas:

temodilina.

En general se trata de penicilinas de amplio especiro y muy
Otiles frente o infecciones por P. Aeruginosa y ofros bacilos
Gram-negotivos (Klebsiello, acinetobacter...), son férmocos
més de uso hospitalario y muchas veces de reserva para infec-
ciones por gérmenes resistentes a farmacos mas habituales.

2.1.2. CEFALOSPORINAS
1. CARACTERISTICAS:

» Bactericidos. Inhiben la sintesis de pared.

e A diferencia de las penicilinas, isan gj sis
lai ciencia renal.

También pueden inactivarse por beta-lactomasas.

e Los de 4° generocidn son mas resistentes, pero pueden ser

inactivadas por las nuevas beta-loctomasas de espectro ex-
tendido (BLEE).

2. CLASIFICACION:

* 1° genaracién: cefazoling, cefaloting, cefaloriding, cefalexi-
na,...

¢ 2° generacidn: cefaclor, cefuroxima, cefamandol, cefamici-
nas (cefoxitina, cefotetén).

e 39 generacién: ceftriaxona ~muy dtil en gonococo-; cefo-
taxima —muy dtil en Haemophilus-, ceftazidima y cefopera-
zon —muy Gfil en Pseudomona-, moxalactam -bacieroides-,
cefixima, ceftidoren.

o 4° generacién: cefepima, cefpiroma.

3. INDICACIONES

Seglin oparecen generaciones nuevas aumenta su especiro,
sobre todo hacia bacilos Gram-; no veniajas sobre las penicili-
nas frente a cocos Gram+.

« Cefal rinas de 1°
» Los de 1° generacién fienen un espectro similar a las
penicilinas naturales, son Uliles frente a estafilococos y
estreptococos. Las de 2° generacion gmplian el especiro
a_Gramnegativos fipe H. influenzae... Los cefamicinas
como cefoxitina son dfiles frente g gngerobios.
»  En general se usan en infecciones bacterionas no graves
tipo sinusitis, ofifis...

. Qgtqlgsmmm_ds.a_gmqmgé_
Neumonio adquirida en lo comunided (NAC tipo 2),
asociados o macrélidos.

»  Trolamiento empirico de meningitis purulentas (si sos-
pecha de listerio asociamos ampiciling, y si sospecha
de neumococo resistente, asociemos vancomicina). La
ceftrioxona es clternativa ¢ la rifempicina en la profi-
laxis del meningococo.

Infecciones gonocécicos (ceftrioxona)

Salmonelosis y Fiebre Tifoidea: quinolonas y cefalospo-
rinas 3° g como alternativa

Borreliosis de Lyme (si hay afectacién neurolégica...)
Suelen formaor parte de pautas de amplic espectro para
infecciones hospitalarias... sobre todo combinadas con
aminoglucésidos.

YV VY

° losporinas de 4° cién

Neumonia pesada por klebsiella

Infecciones por proteus

Infecciones por pseudomonas

Pautas amplio especiro (tratamientos hospitalarios).

YVVY

Tratamiento de neumonia odquirida en la comunidad que
precisa ingreso: cefolosporine de tercera generacién mds
macrélido, (3+)

4. PRINCIPAL EFECTO SECUNDARIO:

Reacciones de hipersensibilidad (reacciones cruzadas con las
penicilinas).
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VIII. ANTIBIOTICOS

2.1.3. OTROS BETA-LACTAMICOS:
1. CARBAPENEMES:

Imipenem, carbapenem, meropenem, ertapenem...

« Gran especiro al ser activo frente a Gram-positives, Gram-
negativos y anoerobios (fambién B. Fragilis). Puede utilizar-
se como tratamiento empirico en infecciones nosocomiales
graves en los que se cree que la eficlogio se debe o milti-
ples especies baclerianas o microorgonismos muliirresisten-
tes (pseudomonas, Acinetobacter...)

o El imipenem fambién se use en infecciones por proteus y
sistémicas por campylobacter,

* No se pueden dar via oral. Se inaclivan en rifién por una
peptidasa, por lo que se administran con cilastating, un in-
hibidor de pepfidosa.

e Sus efectos indeseables mas importantes son las convulsio-
nes.

2. MONOBACTAMICOS:

Aztreonam, caromonam.

e El Aztreonam es eficaz frenfe a gramnegativos oerobios, no
frente @ grampositives ni frente a ancerobios. Es una alter-
notiva o cefalosporinas en meningitis meningocécica si
alergio.

* Tompoco se da via oral. No presenta reacciones cruzadas
con penicilinas (puede emplearse en alérgicos a Penicilina y
Cefalosporinas).

2.2. Inhibidores de beta-lactamasa

« Se unen con avidez a la enzima inactivadora evitando que
ataque al ontibibfico, por lo que aumenian el espectre de
éste y disminuyen la posibilidad de resistencias.

e Clavulénico (junto a amaxicilina o tcarcilina), sulbactam
(junto @ ampicilina) y tazobactam (junto a piperaciling).

e Principales indicaciones Amoxi-clavulénico:

» NAC asociado a macrélidos.

» Absceso pulmonar por anaerobios (si no hay B. fragi-
lis).

¥ Infecciones leves por haemophilus, neumococo... por
ejemplo ofitis.

MIR 97 (5406): ¢Cudl de estos anfibidticos posee una actividad
gntimicrobina insignificante?.

1. Penicilina.

2.  Amoxiciling.

3. Addo clavulénico.

4. Cefotaxima.

5.  Imipenem.

2.3. Glucopéptidos (vancomicina
y teicoplanina)

1. CARACTERISTICAS:

Son anfibidticos glucopéptidos baciericidas que inhiben la
sintesis de la pared bacteriana en un paso diferente al ufili-
zado por betalactamicos, se unen a los precursores impi-
diendo la elongacién del peptidoglicano.

Se administran via |V,

2. INDICACIONES:
Sélo dfiles frente @ Grampositivos.

Indicaciones principal

- De eleccién en infecciones por estafilococos, si son meti-
cilin-resistentes (nosocomiales), o si hay alergia a penicili-
nas.

- Endocarditis por enterococo en alérgicos o penicilinas.

- Colitis pseudomembranosa por C. difficcile {via oral en
este coso).

- Forma parte de pauta de tratamiento empirico de meningi-
tis en que se sospecha neumococo, por aumento de R de
éste a penicilinas y cefolosporinas.

MlR 96 (4721): La vancomicina no fiene actividad condra:
Esh'epfococo viridans.

Escherichia coli*.

Clostridium.

Estreptococo pneumonice.

Enterococos.

Ll o o e

MIR 01 (7210): 2Cual de los siguientes antimicrobianos ufilizaria
en primer lugor en monoterapia, para frofor una infeccién grove
r occus s resistente a meticilina?:

Entromicina.

Rifompicina.

Voncomicina.*

Levofloxacino.

Linezolide.

Lol o S

MIR 08 (9027): Sefiale cudl de los saguoemes antibiéticos NO ofre-
erturg frente a Pseudo as geruginosc:

1 . Ceflozidima.

2. Yoncomicing.”

3. Ciprofloxacino.

4, Piperacilina-Tazobactam.

5. Imipenem.

Lo vancomicina sélo es Ofil para Grompositivos.

El tratamiento del Staphilococcus aureus meticilin resistente (o
el sensible en alérgicos a betalaciémicos) se realiza con Van-
comicina. (7+)

3. EFECTOS SECUNDARIOS:

Deben administrarse por goteo IV lento para evitar el sindrome
del "hombro rojo” {también llamado del “hombre rojo”), caroc-
terizado por prurito, rubor y eritema de lo ca rte supe-

rior del tronco. Se debe a la liberacion de histamina.

No se debe administrar en embolada ya que puede ocasionar
una hipotensién arferial grave.

Son oftotéxicas y nefrotéxicas, debiéndose ajustar sus dosis en

insuficiencio renal.

Lo Teicoplanina es un glucopéptido similar. No do reacciones
locales, puede darse IM y por via IV no produce el sindrome del
hombro rojo.

MIR 96 (FAMILIA) (4487): 2Cuél es lo reaccién adversa més fre-
cuente tras la administracién de Vancomicing?:

Ototoxicided.

Nefrotoxicidad.

Neutropenia.

Diarrea.

w e
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2 4. Fosfomicina

* Inhibe lo sintesis de pepfidoglicano en primeras fases.
Amplio espectro: Gram positivos {sobre todo estafilococos)
y gram negativos (enterobacterias).

« Se emplea sobre fodo en infecciones no complicadas del
tracto urinario.

3. Antibiéticos que actian sobre la

membrana bacteriana
Son bactericidas.
3.1. Polimixinas

* La colistina es el principol respresentante.

» Sélo acitan frente a grom negativos. Se usan en infeccién
por gramnegativos multirresistentes si no hay ofras opcio-
nes,



MIR 09 (9175): Ante un paciente en el que sospechemos parficipa-
cién eticlégice de la flora Grom positiva, 2qué antimicrobianc NO

utilizaremos?:

1. Tigeciclina,

2. Linezolid.

3. Vancomicing.

4. Colisting.*

5. Dapfomicina.

MIR 2012 (9980): Paciente pelitraymatizado ingresado en la UCI
que presenta neumonia asociada a ventilacién mecénice. El hemo-
culiivo es positivo a Acinetobacter baumannii resistente a carbape-

nem y ampicilina/sulbactan. ¢Cuél de los siguientes gntibidticos
seria de eleccion?.

1. Cefepima.

2. Vancomicina.
3. Linezolid.

4, Amikacina.

5. Colisting

Ver capitulo de gromnegatives aerobios. El Acinetobocter baumannii es
un germen gram negativo, productor frecuente de infecciones hospita-
larias y de dificil tratamiento, por su capaddad para adquirir resisten-
cios. La vancomicina y el linazolid no son dtiles en gram negatives, sélo
frente a grom positives, por lo que no serian Gtiles en este caso (res-
puestas 2 y 3 incorrectas). La resistencia que presenta a beto- lactémi-
cos, como nos indican en el enundiedo, invalidaria la opcién de frato-
miento con cefepima (respuesta 1 incorrecta), A. boumannii produce
muchos befo-loclamases, y si presenta resistencia o carbapenem,
resultaré seguramente resistente a la mayoria de beto-lactémicos. Lo
amikacina es un aminoglucésido, puede usarse para difcrentes gérme-
nes grom positivos y gram negativos, y podria ser una olternative, pero
cosi siempre se emplea en asociacén y no serio primera indicacién
para esle agente (respuesta 4 incorrecta). La colistina es una polimixi-
na, especifica pare gérmenes grom negativos, y muy eficaz para este
ogente, considerdndose el tralomienio de primero linea (respuesta 5
correcia)

3.2. Lipopéptidos

* Lo daptomicina es el principal representante.

» Sélo actian frente a grom positives, incluyendo o badle-
rias resistentes a ofros grupos, de forma que su principal
indicacién es para estafilococos con resistencia a vanco-
micina.

4. Antibiéticos que actian sobre la

sintesis proteica (sobre ribosomas)

4.1. Aminoglucésidos

Gentamicina, amikacing (el que menos resisfencias tiene o
susceptible a un menor ndmero de enzimas bactericnas), fo-
bramicina (actividad mayor que la gentamicina frente o
P.aeruginosa), neomicing estreplomicina netilmicina, sisomici-
no, dibekacina, paromomicina.

1. CARACTERISTICAS:

* Aminoazicares que se unen a proleinas ribosémicas.

¢ Unico grupo inhibidor de la_sintesis de proteinas que es
bactericida.

« Escasa absorcion via oral y escasa difusién al LCR.

« Necesitan un medio gergbio para actuar, por lo que no son
activos frente o anaerobios.

» En general, para ontibiéticos que actian en sinfesis protfei-
ca, el principal mecanisme de resistencia de las bacterias es
la sintesis de enzimas inactivantes.

MIR 03 (7721): Uno de los siguientes grupos de antibiéticos anti-
bacterianos actia inhibiendo la sintesis de proteings:

Quinoclonas.

Aminoglucésidos.®

Isoniacida.

Cicloserina,

Vancomicina.

2 R A oo
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. INDICACIONES:

e Se centra en Gram - y estafilococos. No son activos frente o
anaerobios y poco frenie a estreptococos.

» Suelen asociarse con betalactémicos en pautas de amplio
espectro. Asi por ejemplo cloxa + gente en infecciones es-
tafilocécicos, cefas 3% g + eminogluc. en infecciones hospi-
talarias por Gram negativos...

= Estén entre los férmacos de primera eleccién para infeccion
de via urinaria alta (pielonefritis).

e Infecciones sistémicas por campylobacter,

La estreptomicina se emplea sdlo en tuberculosis (férmaco
de 2° linea), peste, brucelosis y tularemia.

e Lo neomicino sélo se usa en preparacién quirdrgico del
infestino (es muy téxico, pero no se obsorbe).

e La espectinomicina sélo se usa como alternativa o lo Cef-

triaxona en el tfratamiento de la gonococia.

MIR 05 (8244): 2Cudl de los siguientes carocteristicos NOQ es pro-

pw de los gminoglucosidos?:

Algunos farmacos de esta fomilia presentan buena actividad
frente o Mycobacterium tuberculosis.

2. Lo acfividad bactericida depende de los conceniraciones
alcanzadas, por lo que pueden administrarse en dosis Gnico
diaria.

3. Todos los férmacos presenton buena actividad frente a bacilos
Gram negativos.

4. La toxicidod producida por los férmocos de este grupo se
relaciona con el mantenimiento de una concentracién minima
{concentrocién previa a una dosis) elevada.

5. Cuondo existe inflamacion meningea resulian muy dtiles en el
trotamiento_de los infecciones bacterionas locolizadas en el

ri m_negativgs. *

3. EFECTOS SECUNDARIOS:

Ototoxicidad: Lesién de las células ciliadas del érgano de Corti
(alteraciones auditivas), y de los células ciliadas de los conduc-
tos semicirculares (toxicidad vestibular). Lo toxicidod ouditiva
comienza por los niveles de frecuencia altos (4.000 o 8.000
Hz), morniento en que lodavia suele ser reversible; cuando la
afectacién incluye yo a los niveles més bajos, la lesién suele ser

irreversible. Debe evitarse en el embarazo.
Nefrotoxicidad: TCProximal, debiendo ojustarse lo dosis en

casos de insuficiencia renal. Es reversible y dosis-dependiente,

La vancomicina y los aminoglucésidos son ofotéxicos y nefrotéxicos.

MIR 95 (FAMILIA) (4044): 2Cudl de los farmacos siguientes NO
mmmmme
Rifampicing
2. Dihidroestnaptomicino.
3. Gentamicina.
4. Konamicina.
5. Quinina.

MIR 97 (FAMILIA} (5150): 2Cuél de los siguientes medicamentos
puede producir necrosis tubulor por meconismo téxico?.

1. Laticlopiding.

2. La penicilinea.

3. Lo heparina.

4. Lg gentamicing.*
5. E diamox,
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Vil ANTIBIOTICOS

2. CARACTERISTICAS:
Bacteriostéticos. Unién a lo subunidad pequeia 30S; inhiben la
sintesis de proteings al impedir la unién del aminoocil-ARNt. Se

MIR 02 (7460): Tiene que iniciar un tratamiento con un amino-

gluc ido en un paciente de 80 kg, de peso, que fiene una greati-
ning sérica de 2,5 mg/dl. Si la pauta habitual en pacientes con

funcién renol normal es de 1,5 mg/ka/dia, repertido en 3 dosis, administran vig_oral. Eliminacién renal excepto doxicicling y
indique cudl de las siguientes es la dosis inicial que administraria: clortetracicling.
1. 40mg.
2. 60 mg. Su_absorcién disminuye cuando se toma con glimentes; asi-
3. 80mg. " mismo, también disminuye en presencia de calcio, hierre, alu-
g- :.%g_ma minio y preductos lécteos (salvo doxiciclina y minocicling).

5 mg.

Los aminoglucésidos son nefrotdxicos, y en insuficiencia renal se pro-
longa su 11/2 de eliminacién, existiendo correlacion lineal enfre creati-
ninemia y la concentracién plasmética, por lo que modificaciones en
valores de creatinina deben acompafarse de ojuste de dosis. Ahora
bien, la dosis de carga o inicial es independiente de la funcién renal,
mientras que la dosis de mantenimiento debe ojustarse ol clearance de 3. INDICACIONES:
creatinina {por ejemplo para gentamicina lo dosis inicial es de 1,5-2 e Uretritis-cervicitis no gonocécica.
mg/kg, mientros que la dosis de mantenimiento es de 3-5 mg/kg). e Tratomiento empirico de uretritis-cervicitis asociadas @
cefalosporinas de 3% geneacién.
*  Brucelosis (doxiciclina més estreptomicina)
Espiroquetas: Alternativa a la penicilina en sifilis. Borrelio-

La doxiciclina se absorbe m ral (Biedisponibili-
dad =93%), fiene unc vida media més prolongada (la mayor:
18h) y presenta menor incidencia de efectos indeseables.

MIR 04 (7982} éCudl de las sugurcmes circunstoncios NQ condi-

sidos?:

1.
2.
3.

Uso simulténeo de Furosemida.
Uso simulténeo de Antiinflamatorios no esteroideos.
Hipovolemia.

4. Uso simulténeo de Vancomicina.

5.

Uso simulténeo de Fluoxefing.*

Lo furosemida produce deplecién de volumen, lo que cumenta el riesgo
de cuolquier téxico renal, ol igual que lo hipovolemia. Vancomicina y
AINES pueden ser téxicos renales, por lo que fombién ociladen riesgo.
Le fluexetina no incrementa el riesgo de toxicdad renal, se trata de un
férmoco ontidpresivo, inhibidor de lo recoptacién de serctonina, y
padria fener toxiadad hepdtica.

4.2. Cloranfenicol

1.

N

CARACTERISTICAS:
Bacteriostdtico, se une a la subunidad ribosémica 508,
con lo que inhibe la sintesis de proteinas.
Se absorbe répidamente en la porcién alta del intestino
delgado. Molécula pequefia y muy liposcluble. Atraviesa
la barrera feto-placentaria y aparece en la leche mater-
na. Buena penetracién a LCR.
El Tiamfenicol es similar.

. INDICACIONES:

Amplio especiro frente a aerobios, anaerobios, rickeftsias,
clamidias, micoplasmas, espiroquetas...

Especialmente 0til en meningitis (meningococo, neumoco-
co) por su buena penetracién en LCR, si hay alergia a pe-
nicilina.

También dtil frente o ancerobios.

Muy eficaz en Fiebre fifoidea, aunque no se emplea de
primera eleccién.

Primera eleccién en Fiebre de Oroya y Verrugo peruana.

. EFECTOS SECUNDARIOS:

Aplasia_medular, tanto de fipo dosis-dependiente como
idiosincréasico, lo que ha restringido enormemente su uso en

sis de Lyme (enfermedad inicial o leve). Leptospirosis (en-
fermedad leve).
Rickettsios (Fiebre Q, Fiebre botonosa, Ehrlichiosis)

4. EFECTOS SECUNDARIOS:
mmmlg (los mdés frecuentes)

ﬁm yo que se ocumulon en ?epdos en crecimiento alte-
rando tejido dentario (pigmentacién dentorio) y éseo. En el
tratamiento de la brucelosis en nifios menores de 8 afos
se podria sustituir por cotrimoxazol

Efecto antianabélico (inhiben la transformacion de ami-
nodcidos a profeinas) con lo que pueden oumentar lo urea
y BUN, e incluso producir sintomas de uremia. Por ello, no
deben administrarse en lo insuficiencia renal.

Fotosensibilidad.

Tetraciclinas y quinolonas: NO se usen en gestantes ni en nifios (offeron

3 el desorrollo osteocartilaginoso).
clinica.
e En recién nacidos prematuros y loctantes puede producir el v Diaranatai | bariang: Sa ha ascdiado o e

sindrome _del nific_gris, que se caracteriza por distensién
abdominal, disnea. ciangsis.... debido a lo mcopoc;dod del
recién nacido para metabolizar el farmoco (deficiencic en
glucuronildransfergsal.

Contraindicado en embarazo.

4.3. Tetraciclinas

:
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Cloretraciclina

CLASIFICACION:

DE VIDA MEDIA

~ v
)

(CORTA: 7 ARE

Tetraciclina R <t

Oxitetracidi Demeclociclina Doxiciclina
acidina Metaciclina Minaociclina

toxicacién con los siguientes farmacos: Tetraciclinas, nitro-
furantoina, indometacina y vitamina A.

Hepatotoxicidad dosis-dependiente (en emborozadas o en
administraciones IV superiores a 2 gr).



4 4. Glicilciclinas

e Tigeciclina es el primer compuesio de uso dinico de las
Glicilciclinos, gnélogos de las Tetraciclinas.

o Amplio espectro [no frente a pseudomonas), incluso frente
a bacterios que han desarrollado resistencia @ tetraciclinas.

4.5, Macrélidos

Eritromicina, claritromicing, azitromicina roxitromicina, diri-
tromicina, espiramicina, josamicinag, telitromicina...

1. CARACTERISTICAS:

Bacteriostdticos; se unen a 50S inhibiendo la sintesis de protei-
nas. Metabolismo hepético y eliminacién bilior (ajustar dosis en
hepatopatia avenzada). No difunde a través de lo barrera

hematoencefélica.

La claritromicina y la ozitromicina fienen espectro similar a
erifromicina in vitro, excepto azitromicina que es mas eficaz
frente a clamidia. Estos farmacos tienen lo ventajo de producir
menos efectos secundarios gastrointestinales.

MIR 05 (8242): ¢Cudl de los siguientes ontibiéticos anfibacterianos
no gcida inhibiendo la sintesis de lo pared celular?:

1. Cefolosporinas.
2. Carbopenems.
3. Magdlidos.®
4, Vancomicing.
5. Penicilinas.

2. INDICACIONES:

e La eritromicina es de eleccién para:

Infecciones por estreptococos en alérgicos o penicilina
(faringitis, profilaxis FR, erisipelo)

Difteria

Tos ferina

Micoplasma

Enteritis por género campylobacter (si precisan trata-
miento)

Angiomatosis bacilar en inmunodeprimidos

Alternativa a la penicilina en la sffilis (si alergio) en muje-
res embarazadaos.

YV VYVYVVY V¥V

En muchas infecciones, su uso estd desplazado por los nuevos
macrélidos {sobre todo azitromicina y claritromicing), y ya
claramente se indican éstos en:

» Trotamiento de neumonia adquirido en lo comunidad
(NAC) asociados a betalactémicos (amoxiciling, cefalos-
porinas)

» Legionella. (Si mala evolucién, trasplante...
las quinolonas).

» Infecciones por micobaclerias atipicas (en combinacién
con etambutol...) y su profilaxis.

¥» Lo azilromicina se emplea como tatamiento de uretritis-
cervicitis no gonocécicas y se asocia a ceftriaxona como
tratamiento empirico del sindrome uretritis-cervicits. Es
de eleccién en choncro blando y granuloma inguinal.
También se emplea en algunos casos de diarrea del via-
jero y en fiebre tifoidea.

»  La claritromicina forma parte de una pouta de erradica-
cién del H. pylori.

» Lo espiramicina se emplea frente a foxoplasma y en al-
gunos casos en embarazo (profilaxis meningococo si no
puede utilizarse ceftriaxona).

se prefieren

MIR 97 (FAMILIA) (5140): Anfe un enfermo con sospecha de infec-
cién producida por Legionella SP ¢Qué tratomiento antimicrobiano
elegiria preferentemente, entre los siguientes?:

Amoxicilina

Penicilina G sédica

Cefamandol

Cefalotina

N hWN =

MIR 03 (7626): Un pacierte consulta por diarrea sanguinolenta y
fiebre de 39° C de mds de una semana de duracién. En el copro-
cultivo se aisla Campylobacier Jejuni. 2Cudl de los siguientes anti-
bibticos es el recomendado como de primera eleccién?:
Amoxicilina.

Ciprofloxacine.

Cefotaxima.

Gentamicina.

Eritromicing.*

EFECTOS SECUNDARIOS:

Poco téxicos. Lo més frecuente es la intolerancia gastroin-

testinal (pirosis, nduseas y vémitos).

Precaucién en pacientes con dafio hepético.
* Se han descrito arritmias como la prolongacion del interva-
lo QT, toquicardia ventricular o "torsade de pointes”. Debe
contraindicarse la administracién de claritromicina con
férmacos que pueden prolongar el intervalo QT (cisaprida,
pimozida y terfenadina).

cw LaWN=

La erifromicina no tiene riesgos sobre el recién nacido ni en el
embarazo (excepto la forma estolato de eritromicina, que pro-
duce hepdtitis colestGsica en gesiontes. No requiere ajuste de

dosis en la insuficiencia renal.

La claritromicina tiene una contraindicacién relativa en emba-
rozo, no estd establecida su inocuidad duronte embarazo y
loctancia.
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VIII. ANTIBIOTICOS

MIR 09 {9261): Un paciente es troido a urgencias por haber pre-
sentedo sincope, del cual se recuperé en lo ambulancia. Esta
tomando pimozida por un frastorno de ansiedad desde hace 3
meses. Hace unos pocos dias se toméd por su cuenta un anti ibidtico
al presentor un cuadro pseudogripal. En el ECG lloma la afencién
un glargamienio del espacio QT de nueva oparicion. 2Cudl de los
siguientes onlibiéticos cree usted mdés probeble come desencede-

nante del cuadro?:

1. Cefalexina.

2. Claritromicine.*

3. Cloxociling.

4, Colistina.

5. Amoxiciline.

MIR 2013 {10083): En un paciente trasplantade de higodo que
estd recibiendo inmunosupresién con tacrolimus, Zcudl de los
siguientes antibioticos incrementa de forma notable los niveles del
inmunosupresor y por tanio debe evitarse?

1.  Amoxicilina-clavulénico.

2. Ciprofloxacino.

3. Edfromicina. *

4. Cefuroxima.

5. Norfloxacino.

Ver Farmacologio. El tacrolimus fiene numerosas inleracciones medi-
camentosas. Entre las mismaos estén los inhibideres de la CYP3A4 (6
citocromo P450): eritromicina (respuesta 3 correcta), daritremicing,
telitromicing, ketoconazol, voriconazol, itraconczol, flucenazol, ritona-
vir. Con estos farmacos sus niveles plasméticos subirian y hey riesgo de
toxcidad.

4.6. Lincosamidas

4. MUPIROCINA

s Cocos grampositivos, sobre todo estafilococo.

e Se utiliza en forma tépica para tratamiento del impétigo.
Tombién Gtil eficaz  para eliminar el estado de portador
nasal de S. aureus en grupos de riesgo.

» Los principales reacciones odversas son: prurito y dermati-
tis de contacto,

5. Antibidticos que actGan sobre

dcidos nucleicos (en el nicleo)

5.1. Rifamicinas

e Lincomicina (enlibidlico natural).
e Clindamicina (obtenida por modificacién de la lincomici-
na)

1. CARACTERISTICAS:
Badteriesidtico, que al unirse también o 508, inhibe la sintesis
proleico.

2. INDICACIONES:

¢ Anaerobios. Muy Util en absceso pulmonar.

e Comparte el espectro de la eritromicina frente a cocos
grampositivos, pero es mads activa frente a esiafilococos
sensibles. Por eso podia utilizarse por ejemple en profilaxis
de EGB si olergio a peniciling, y es de eleccién en profilaxis
de endocarditis si alergio a beta-loctdmicos.

e Es farmaco de eleccién en infecciones graves invasoras por
estreptococos A.

« Clindamicina tépico en vaginosis baderiana.

3. EFECTOS SECUNDARIOS:

Lo clindomicina tiene como efecto secundoric més notable lo
diarrea aguda (15-20%). También puede producir colitis pseu-
domembranosa (es el anfibiético con mayor riesgo especifico).

El empleo de ontibidticos de amplio especiro facilita la apari-
cién de colitis pseudomembronosa, cousada por Clostridium
difficile. Se trata con vencemicina oral o metronidazol. (9+)

4.7. Otros

1. OXAZOLIDINONAS

Linezolide: Espectro frente a bacterios G+. Uso especifico fren-
te o estafilococos y enterococos resistentes a vancomicina (tanto
E. foecalis como E. faecium), y neumococos resistentes a penici-
lina.

2. ESTREPTOGRAMINAS

Mezclo de dos compuestos que actan sinérgicamente: B (qui-
nupristing) y A (dolfopristina). Se utiliza en infecciones por esta-
filococos y E. foecium R a vancomicing, no es eficaz frente a E.
faecalis.

3. ACIDO FUSIDICO
Bacterias aramposilivas, sobre todo estafilococo.

Rifampicina y Rifabutina
RIFAMPICINA

1. CARACTERISTICAS:

e Bactericida. Inhibe la RNA polimer: franscripcion).
e Un cambio en un aminodcide de este enzimo hace que
aparezcan rdpidamente resistencios.

¢ Su metabolizacién y eliminacién es hepdtica, {no precisando

ajustes en la insuficiencia renal).

2. INDICACIONES:
1. Tratamiento de la luberculosis (politerapia).
2. Erradicacién de estafilococos en portadores nasales créni-

cos.

3. |Infecciones por Staphylococcus meticilin-resistentes; van-
comicina + rifampicina (efecto sinérgico, sobre todo si hay
protesis...)

Neumonia grave por Legionella (macrélido + ritampicina).

Profilaxis de meningitis meningocécica (2 dias) e infeccio-
nes por H. Influenzoe b (4 dias).

Brucelosis: una poula es doxiciclina + rifampicina 45 dios.

Fiebre Q crénica: doxiciclina + rifampicine (como alterna-
tiva o doxiciclina + hidroxicloroquina).

N e

3. EFECTOS SECUNDARIOS:
Administracién continug: hepatotoxicidad {reaccién
adversa mas grave) y coloracién naranja de liquidos cor-
porales (orina, saliva, ldgrimas). Pese a que atraviesa la
placenta, no se ho relocionado con teralogenic haste el
momento, el embarozo se considera contrindicacién relati-
va (se daria si es necesario como en unc fuberculosis acti-
va...)
= Administracién intermitente {< 2 dios/semona, por meca-
nismo inmune): sintomas pseudogripales, eosinofilio,
trombocitopenia, hemdlisis (rara) nefritis intersticial, insufi-
ciencia renal aguda por necrosis tubular aguda y shock.
= Es un potente inductor enzimdtico de microsomas hepaticos
(P450). Puede interferir con ofros farmacos al inducir su me-
tabolismo, y por tanto disminuye los efecios de: anticoagu-
lantes orales, anticonceptivos orales, antidepresivos tricicli-
cos, antidiabéticos orales, benzodiozepinas, esteroides, ci-
closporina, digitoxina, metladona, inhibidores de proteaso
de VIH, teofilina...
Rifompicina
Hidantoinas

Barbitiricos

Induccion enzimatica

1 Metabolismes de otros
férmacos y ‘ sus efectos

La rifempicing es un inductor de los enzimas microsomales hepaticos
que aumenton el catabolismo de muchos farmacos.



MIR 96 (4748): Un paciente de 31 afios con infeccién por virus de
lo_inmunedeficiencia humana (VIH] ha sido diagnosticado por
cultivo de tuberculosis ganglionar. La respuesta inicial al tratamien-
fo con zﬁnmnmm_w_mm.ﬁ__bm.o_xmmmdo es satis-
factoria, h y sint
pseudogripales. &Cudl es el mm!m.més.ﬂgh's de este
cuodro?.

. Rifampicing.*

Pirazinamida.

Isoniacida.

Etambutol.

Una infeccién independiente de lo tuberculosis.

Qe 0.0~

MIR 97 (FAMILIA) (5027): En un paciente tratado con anticoogula-
cién de forma crénica, senale cudl de los medicamentos resefiados
tiene riesgo de disminuir la eficacia anticoagulante, ol administrar-

le conjuntamente:
: S

Rifompicing.

Metronidazol.

Clofibrato.
Trimetoprim-sulfametoxozol
Aspirirng.

8 k=

MIR 98 (FAMILIA) (5662) Poro su ochwdod inductora del snstemo
del citocromo P450, la los ni

interfiere la activided de todos los farmacos siguientes MENQ_S
uno. Senale cual:

Ciclosporina.

Penicilina G.*

Glucocorticoides.

Anovuladores orales.

Dicumarinicos.

i o ol

MIR 00 (FAMILIA) (6682) Una mujer que estd tomando anficon-

comienza un tratamiento de Rifempicina que du-
rard algunos meses. 2De entre las siguientes consideraciones cual
le parece adecuada?:

1. Que suspenda los anticonceptivos orales porque aumentan
los niveles de Rifompicina fevoreciendo su toxicidad.

2 Qmmmwgm_wm_u
ya que la Rifempicina disminuye el efecto de los anticoncepti-
vos gl gumentar su metobolismo.*

3. Que tome precauciones adicionoles para evitor un embaroezo
ya que lo Rifampicina disminuye el efecto de los anticoncepti-
vos al reducir su absorcién,

4. Que lo Rifampicina cumenta la toxicidod de los onficoncepti-
vos orales y por tanto fiene ahora un riesgo aumentado de
enfermedad fromboembélica.

5. Que se deberé administrar dosis de Ritampicina mayores de
los habituales, ya que los anticonceptivos reducen la concen-
tracion de Rifampicine.

MIR 07 (8799): £Cudl de los siguientes férmacos debe ser utilizado
con gran precaucién por el riesgo derivado de su copacidod pare
inducir la octividad de varias de las isoenzimas CYP450 provocan-
do inferacciones peligrosas?:

Cloramfenicol.

Eritromicing.

Rifampicina.*

Ritonavir.

ltraconazol.

OaN -~

MIR 08 (9024): ¢Cudl de los siguientes antibibticos es el que pue-
Qg generar yn mayor nomero de inferacciones medicamentosos?:
Ciprofloxacino.

Ceftazidima

Azitfromicina.

Rifompicing.*

Gentamicina.

MIR 10 (9492): Un paciente con insuficiencia renal modereda
(filtredo glomerular de 55ml/min) es diognoticade de tuberculosis
pulmonar. ¢Cuél seric lo actitud correcto respecto a la dosis de
rifampicing a emplear en su frofumsemo?

1. No es preciso modificar lo d s

2. Debe reducirse la dosis ol 50% de lo dosis habitual.

3. El periodo de tiempo interdosis debe duplicarse.

4. Esta contraindicada su utilizacién.
5
Lo

PN =

. Debe reducirse la dosis a un tercio de la dosis habitual.
rifompicina se metaboliza via hepatica.

MIR 2012 (9984): 2Cudl de los siguientes afirmaciones es la co-

mﬂ?
Los glicopéptidos son unos cntibiéticos de amplio especiro,
con una mas que aceplable actividod frente a bacterias Gram
(+) y Grom ()

2. Ciprofloxacino es un buen anfibiéfico para trotar todos los
infecciones producidas por bacterias Gram (+).

3. Los aminoglucésidos son unos antibidticos con una magnifice

biodisponibilidad oral.

4. Lo Rifompicina es un medicomento que hay que administrarlo
05 ontibiéti I ir el ri de un i -

5. Las cefolosporinas son unos magnificos antibisticos con mia
buena actividad frente a Enterococcus faecalis.

Los glucopéptidos (vancomicina, teicoplanina) sélo son Utiles para

grampositivos, no son acfivos para gramnegatives (respuesta 1 inco-

rrecta)

El ciprofloxacino, quinolona de segunda generacién, no es acliva para

gram +, tiene Onicamente una accidén moderado poro el neumococo,

es més Uil para gram - (respuesta 2 incorrecta).

Los aminoglucésides, al ser compuestos muy bdsicos, se encueniran

ionizados en el estémaogo e infestino, por lo que no se absorben bien

por via oral, motivo por el cual fienen una biodisponibilidad orol redu-

cida, se administran via parenteral, im & v, (respuesta 3 incorecia).

La rifompicina es un férmaco para el que pueden aparecer répido-

mente resistencias si se adminisira sélo, en general por mutaciones del

enzima RNA polimerasa de la bacleria sobre el que actia. Lo asocia-

cién con ofros antibidlicos que tengan mecanismos de accién diferentes

reduce lo probobilidad de aparicion de mutantes resistentes (respuesia

4 correcta).

Enterococcus foecalis es resistente a cefalosporines, predsando férma-

cos como la vancomidina para su tralomiento (respuesta 5 incorrecia).

La rifampicina es un potente inductor enzimatico de microso-
mas hepéticos (P450). Puede interferir con otros farmacos al
inducir su metabolismo, y por tanto disminuye los efectos de:
anficoagulantes orales, anticonceptivos orales, anfidepresivos
triciclicos, antidiabéticos orales, benzodiczepinas, estercides,
ciclosporina, digitoxina, metadona, inhibidores de proteasa de
VIH, teofilina... (8+)

RIFABUTINA
e Tiene mayor vida media {45 horas) que la rifampicina. Su
rcién dismin n los aliment

e Se emplea en la profilaxis de MAC en SIDA con menos de
50 linfocitos CD4/mm? mient tu osis

esistente.

B Sl se asocia o Clarifromicina produce yveitis anterior (hasta
en 30-40% de los sujetos), hiperpigmentacién y polimiol-
gias-ariralgias (reversibles).

e Es menos susceptible o interacciones con inhibidores de
proteasa (anti-VIH) que la rifampicina.

5.2. Metronidazol

1. CARACTERISTICAS:

Bactericida por rotura de las hebras del DNA.

Sufre metabolismo hepético (debe reducirse la dosis en caso de
insuficiencia hepética). La excrecién es via renal, pero sdlo

requiere ajuste de dosis en la insuficiencia renal severa.

2 INDICACIONES:
Ancerobios (méas eficaz para G- que para G+ y actynomi-
ces), por eso se emplea més en infecciones por anocerobios
infra-diafragmaticas, y menos en actinomicosis y en neu-
monia por aspiracién

e Protozoos: amebiasis ~de eleccién cuando hay clinica o
ofeciacién exircinstestinal-, giardiosis y tricomoniasis.

¢ Vaginosis bacteriana (alternativa a la clindamicina tépica)
También es Uil en colitis pseudomembraneosa, encefalopat-
ia hepética, profilaxis de cirugia ginecolégica y de colon, y
en los fistulas perionales asociadas a la enfermedad de

Crohn.
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IFERMEDADES INFECCIOSAS

VI, ANTIBIOTICOS

3. EFECTOS SECUNDARIOS:
e Problemas gastrointestinoles (los mds frecventes), que se

minimizan al administrarlo junto @ las comidas.
e Convulsiones, efecto antabis (debe desaconsejarse la in-
gesta de alcohol) y coloracién pardo-rojiza de la orina.

Ansiedad

) 2 Palpitacion

Vémitos
Efecto antabls: sintomas y signos clinicos.

* Se ha recomendado no administrar en el primer trimestre
del emborezo, aunque no se ha demosirado teratégeno
(dudosa copacidad mutdgena y cancerigenal.

MIR 01 (7206): A una mujer de 53 afios con una insuficiencia
renal erbnica |oclaramiento de creatinine 55 ml/minuto) se le

diagnostica una trocomeniasis vaginal y se le prescribe metronida-
zol. 2Cudl de los siguientes considerociones sobre el fratomiento es
&Q Az:

Debe advertirse a la mujer que su poreja sexual debe tratarse,
2. El metronidazol puede escurecer la orina mientras dure el

fratamiento.

3. dosis de i i de lg habitual
para evitar Mulgcuén en el orgonismo.*

4. Si se administra junto a los comidas se minimizon las moles-
fias gastrointestinales.

5. Se debe desaconsejor la ingesta de alcohol mientres dure el
tratamiento.

5.3. Quinolonas

1. CLASIFICACION:

(' eneracion

Activas frente Adlvnsfmﬂe Mivosﬂweo
1oBGNoero a BGN y CGP BGNCGPy

de Iocoluucuén bios omblob ' mmmbbs

urinaria

l’\c nalidixico Norfloxacine

Ac oxolinico Ciprofloxacino  Levofloxacino Moxifloxacine
Ac pipemidico Ofloxacino Grepofloxacino  Trovafloxacino
Cinaxacino Enoxacino Esparfloxacine  Clinofloxacino
Rosoxacino Pefloxacino

BGN: Bacilos Gram Negativos.
CGP: Cocos Gram Positivos.

2. CARACTERISTICAS:
Bactericidas; inhiben lo replicocién del DNA por unirse a la
DNA girasa.

3. INDICACIONES:

» El uso de las quinolonas de 1°generacién queda restringido
a los ITU (infecciones del tracio urinario). H preblemao es
que se desarrollan resistencias con gran rapidez.

¢ Lo norfloxacina précticamente también sélo se utiliza en
infecciones urinarias.

» Lo ofloxacina era Giil en infecciones genitales por gonococo

» El ciprofloxacino alcanza concentraciones plasmdticas ade-
cuados para tratar infecciones sisiémicas, especialmente in-
dicado en el grupo de las enterobacterias:

» Es farmaco de primera eleccién en infecciones urina-
rias.

» Diarrea del viajero (si precisa antibiético).

» Primero eleccion en salmonelosis y fiebre fifoidea, asi
como en fratamiento erradicador de ésta.

» Primera eleccién en shigella

* Las nuevas quinolonas fipo levofloxacino y moxifloxacing

amplian el espectro, sobre todo para cocos G+ como S.

pneumoniae, y se emplean en fratamiento de NAC. Son

los farmacos maés eficaces en la neumonia por Legionella.

e No dtiles frente a anaerobios (excepto las de 4° genera-

cién)

MIR 98 (FAMILIA) (5540): 2Cudl de los siguientes antibidticos NO
gg_y_m en el fratamiento de infecciones por anoerobios?:
Cloranfenicol

Metronidazol.

Clindamicina.

Amoxicilina-acido clavulanico,

Ofloxacino.*

0B wn =

MIR 09 (9174): Ante un paciente anciano, con lrastornos de la
deglucién y que sufre un cuadro febril con escalofrios y es diegnos-
ticodo tras una RX de térax de neumonia, 2qué tratamiento anfimi-

crobiano de los siguientes NO le prescribiria en monoferapia?:
1.  Amoxicilina-clavulénico.

2. Imipenem.

3. Ciprofloxocine.®

4. Ertopenem.

5. Piperacilina-tazobactam.

Ciprofioxecine no es eficaz poro anaercbios, que sospechamos en este
caso, pero incluso para neumococo seria la peor opcién. Ver comenta-
rio en capftulo de anaerobios.

'351 repeMIR

Los quinolonas (ciprofloxacino, ofloxacine...) ne sirven pora

tratar infecciones por anaerobios. (4+)

4. EFECTOS SECUNDARIOS:
Los mds frecuentes son digestivos (nduseas, diarrea) y en el
SNC (mareos e insomnio).

En nifios pueden afectar a los cartilagos, por lo que no se re-
comienda su uso en nifios preplberes o en crecimiento, ni en
embarazados (excepto en el primer trimestre en el que Sl se
pueden administrar; su uso estd contraindicade en el tercer
trimestre, sobre todo, en el Gimo mes de gestacién; su uso en
el segundo trimestre es discutido).

5.4. Sulfamidas. Trimetoprim

1. CARACTERISTICAS:

Bacteriostdticos que interfieren en el metabolismo del écido
félico: el sulfisoxazol inhibe especificamente la sintesis de Gcido
pteroiglutémico, los sulfomidos, por ser andlogos del PABA
{precursor del folato en bacterias), y el trimetoprim, por inhibir
la dihidrofolote reductasa, un paso posterior.

Cuando se asocian ambos se forma el cotrimoxazol (5 sulfame-
loxazol+ 1 irimetoprim). Se inhibe la sinfesis en dos pasos dife-
rentes llegando o ser bactericida esta combinacién.

2. INDICACIONES:

* Las sulfamidas tienen muchos efectos secundarios, ademas
es répida la aporicién de resistencias. No suelen dorse de
forma individual excepto:
¥» Nocardiosis {sulfisoxazol)

» Toxoplasmosis (sulfadiacina con pirimetamina)

* Se utiliza més lo combinacién Cotrimoxazol:
» Infecciones por gramnegativos no complicedos: infec-
ciones urinarias, otitis media, infecciones intestinales
(salmonelosis). No ¢til en anaerobios.



¥» Cofrimoxazol + rifampicina es alternativa a la pautra
con doxiciclina en nifios y embarazadas con brucelosis.
De eleccién para Pneumocystis jiroveci (antes carinii)
(tratamiento y profilaxis).
¥ Es dtil como profilactico en nifos neutropénicos y con
enfermedad gronulomatosa crénica. También en profi-
laxis de bacteriuria en mujeres con L.U. recidivante.
¢ La cofrimocing es similar, combinacién de ftrimetoprin y
sulfametoxazol

‘l
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. EFECTOS SECUNDARIOS:

» Hipersensibilidad: reacciones cutdneas, desde leves hasta
muy graves: sindrome de Stevens-Johnson y sindrome de
Lyell. En pacientes VIH es frecuente la aparicion de reaccio-
nes cutaneas.

o Alteraciones hemaiolégicas (anemia hemolitica oguda,
trombopenia y agranulocitosis), que se pueden prevenir con
4cido félico sin perder adlividad antimicrobiana.

e A dosis elevadas, el trimetoprim interfiere en la secrecién
renal de potesio, ocasionando uno hiperpotasemia. Con-
traindicacién en pacientes con anemia megalobléstfica y
precaucién en deficiencias de folatos.

e En trotamientos prolongodos, puede aparecer insuficiencia
renal (cristalurio en VIH que toman sulfamidas para uno
toxoplasmosis).

e Las sulfamidas en el Ultimo trimestre del embarozo favore-

cen lo oporicién de kerniclerus.

5.5. Nitrofurantoina

Esta badteria produce grandes canfidades de ureasa, la cuol hidroliza
lo urea a amoniaco y a su vez alcalinize la orina. Este hecho conduce
a la precipitacién de compuesios orgénicos e inorgénicos y o la forma-
cién de cristales de estruvito (fosfato aménico-magnésico) y de carbo-
nato-apatita, onginando célculos coraliformes. La deteccién de profeus
obliga a investigar la presencia de célculos. Una infeccién urinaria por
Profeus en un vardn joven nos debe hacer sospecher céleulos o olguna
anomalic u obstruccién de lo via urinaria. Tenemos dos razones para
evitar nitrofurantoina, por un lado los antisépticos urinarios se ufilizan
en infecciones urinarias de vias bojos, pero no en infecciones compli-
cados o de vios oltas. Ademés, de cuanios antimicrebianos se ofertan
la Nitrofurantoina reduce su actividad a pH alcalino, por lo que su
utilizacién no es aconsejoble ante este coso clinico.

El estudio de antituberculosos se hace en la asignatura de
Respiratorio.

La nitrofurantoing y lo nitrofurazong son compuestos nitrofura-
nos sintéticos. Su mecanismo de accién no es muy bien conoci-
do.

* S6lo se utilizan en infecciones no complicadas de vias
urinarias inferiores. No pueden utilizarse en infecciones de
vias altas ni en infecciones complicades, ni tampoco en in-
fecciones generales.

* Lo octividad de la nitrofurantoina se reduce en pH alcalino,
por lo que no puede darse en infecciones por proteus.

e La nitrofurantoing puede causar infiltrados intersticiales en

| pulmén topatia créni

¢ La nitrofurantoina no debe utilizarse al final de la gestacién
(para clgunos estd contraindicada en 2° y 3° frimestre de
embarazo, para ofros sélo el Gltimo mes). En 1° trimestre
puede utilizarse si no hay otre alternativa.

MIR 03 (7607): Mujer de 32 afios de edad, embarazada de 11

semanas, sin antecedentes personales de interés salvo alergia g las

penicilings, acude a su médico de fomilia con el objeto de recoger

los resultados de la analitica del primer trimestre, en el que se

evidencia una bacteriuria, estando la paciente asintomdtica. Una

vez comprobada la bacteriurio, 2qué ocluacién terapéutica y de

conirol deberio ser aconsejada en este coso?:

1. Buena hidratacién y vigiloncia de sinfomas urinarios o fiebre.

2. Cefalexina 500 mg/éh durante 3-7 dias y cultivo urinario a la
semana de haber finalizado el tratomienio.

3. Coirimoxazol 800/160mg/12h durante 3-7 dias y cultivo
urmono mensual hasta el final de la gosfoc:én

4, ir 1 () —7 Vo uringri
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5. Ciprofloxacino 500 mg/12h durante 'IO dias y cultivo urinario
a la semana de haber finalizado el tratamiento.

Lo bacterivria asintométice es indicocién de tratamiento en embarazo.

De eleccién serfc ampicilina o cefalosporinas. Al ser una paciente

alérgica o peniciling no pedemes ulilizar cefelesporinas. Ciprofloxacine

y cotrimoxazol estdn contraindicados en embarazo. La nitrofurantoina

esté contraindicada en 2° y 3° + de embarazo, sobre todo el Glimo

mes. En 1° t puede utilzarse si no hay otra alternativa.

MIR 03 (7727): Hombre de 20 afios con clinica de infeccién urina-
ria. En el urocultivo se ofsla uno cepo con fenotipo sensible de
Proteus Mirabilis. Sefiale el antimicrobione MENOS apropicdo
para trator esta infeccion:

Trimetoprim-sulfametoxazol.

Cefuroxima.

Ciprofloxacino.

Amoxicili