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RESUMEN

Staphylococcus aureus, reconocido desde hace tiempo como un microorganismo
ambiental de cardcter ubicuo, es una bacteria responsable de una variedad de infecciones
gue van desde leve a moderado, como infecciones de la piel y tejidos blandos; a grave,
como bacteremia y neumonia que representan alta morbimortalidad.q) Staphylococcus
aureus resistente a meticilina (MRSA) es una causa importante y creciente de infecciones
en el contexto hospitalario y, mas recientemente en la comunidad, tanto en el ambito
global como en América Latina. Los Centros para el Control de Enfermedades (CDC)
informan que las infecciones por MRSA representan en la actualidad el 63% de las
infecciones por estafilococos en los EE.UU., en comparacion con 2% en 1974 y 22% en
1995. En la base de datos de vigilancia, en la que se recolectaron datos de 33 centros en
11 paises latinoamericanos (Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Guatemala, Honduras,
Jamaica, México, Panam4, Puerto Rico y Venezuela), la prevalencia general de SARM
(incluso de cepas de MRSA-AC y MRSA-AH) entre las cepas de S. aureus fue de 48,3%
entre 2004 y 2007. (23)

Objetivo: Determinar factores de riesgo asociados a las infecciones por Staphylococcus
aureus meticilino resistente y sensibles adquiridas en la comunidad y adquiridas en el
hospital

Métodos y procedimientos: Estudio analitico de casos y controles de las infecciones
por S. aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad y adquirido en el hospital, en
nifios de 6 meses a 12 afios que consultan a la emergencia de pediatria del Hospital
Roosevelt y nifios hospitalizados del mismo rango de edad en servicios internos del
departamento de pediatria con cultivo positivo para staphylococcus aureus de sitios
especificos: sangre, liquido cefalorraquideo, hueso, secrecion de piel, aspirado
orotraqueal, liquido peritoneal, en el periodo comprendido de enero a diciembre del afio
2014. Se utilizaron métodos bioquimicos, cultivos utilizando tecnologia colorimétrica con
sistema Bact/ALERT y sensibilidad antibidtica a través de difusion cualitativa para
conocer la concentracion inhibitoria para cada antibiotico.



Resultados: En el presente estudio se documentaron 56 pacientes con cultivos positivos
para Staphylococcus Aureus de los cuales 18% correspondieron a cepas meticilino
resistentes y 82% a cepas meticilino sensibles. De las cepas SAMR (18%) se
identificaron 9 casos que equivale al 90% sepas SAMR- AH, y Se identific6 1 caso
SAMR-AC que corresponde al 10% de las cepas resistentes, cumpliendo la definicion
de SAMR-AC descrita en la metodologia de este estudio. No se encontré diferencia
significativa entre sexo y rango de edad, destacando que durante el tiempo de estudio en
el mes de julio incrementd los casos y se obtuvo la unica cepa SAMR-AC en hemocultivo.
De las variables tomadas en cuenta como factores de riesgo para infecciones por
Staphylococcus Aureus con cepas SAMR-AH/ AC, SAMS- AH/AC; se determind a través
del método estadistico OR que ser enfermo renal crénico incrementa el riesgo 3.5 veces
mas de tener infeccidn por s. aureus y al sufrir desnutricion proteico calérica aumenta 5.6
veces mas que aquel paciente con estado nutricional normal. Se identificO que la
mortalidad en el grupo de estudio con cultivo positivo para SAMS-AC fue 5.3% y SAMR-
AH del 1.7% para un total de 4 fallecidos con porcentaje del 7% de la poblacién total. En
este estudio no se evidencio la presencia significativa de cepas de SAMR-AC, ya que en
la poblacion estudiada se obtuvo un cultivo en sangre positivo con caracteristicas SAMR-
AC, sin antecedente de hospitalizacién previa o el uso de antimicrobianos, con patrén de
resistencia a trimetropim sulfametoxazol, clindamicina, oxacilina, con un porcentaje de
1.7%.

El tamafio de la muestra a limitado a obtener resultados significativos en cuanto a
frecuencia de SAMR- AC , ya que en nuestra poblacion es un problema el estudiar el
papel de la Leucocidina de Panto Valentine como factor de virulencia de infecciones
SAMR- AC.

Palabras Clave: SARMS, SARM —AC, SARM- AH, epidemiologia, resistencia.



I. INTRODUCCION

La epidemiologia de las infecciones estafilococicas comunitarias en pediatria ha cambiado
en la Ultima década desde el aparecimiento de una nueva cepa, staphylococcus aureus
meticilino resistente (SAMR). Hasta hace poco considerado patogeno principalmente
nosocomial (SAMR — AH), hoy cobra real importancia como patdogeno comunitario ( SAMR-
AC) . Hacia 1940 se inici6 el uso clinico de la penicilina, siendo el 95% de las cepas
sensibles a la misma, a comienzos de la década del 50 esta sensibilidad se habia reducido
en 50%, a causa de la sintesis de beta-lactamasas como mecanismo productor de
resistencia antibidtica. Con el fin de contrarrestar el efecto de estas enzimas, hacia 1960
aparece la meticilina. A tan sélo un afio de su utilizacion se comunican las primeras cepas
multirresistentes asociadas a factores de riesgo: ingreso a sala de cuidados intensivos,
procedimientos invasivos como intervenciones quirdrgicas, dialisis peritoneal, o presencia de

catéteres vasculares o urinarios. (2)

Los primeros casos documentados de infecciones se produjeron entre los aborigenes
australianos y los americanos nativos en Canada en los afios 90. En Uruguay, el sistema de

salud reporto en el afio 2002 , 3836 nuevos casos de infecciones de MRSA - AC.

En Guatemala no existen estudios previos de caracterizacion genotipica de cepas MRSA
sin embargo por su patrén de resistencia bacteriana, sin antecedentes de hospitalizaciones
previas 6 meses antes de una infeccion documentada por cultivo positivo , tratamientos
guirdrgicos o el uso de dispositivos invasivos se puede establecer si la cepa resistente es
de origen nosocomial o comunitario. A falta de estudios de genotipo de la toxina LPV, se
toman criterios de inclusibn y se aplican en un grupo de pacientes pediatricos que
consultaron a la emergencia o ingresaron a un servicio del departamento de pediatria del
Hospital Roosevelt entre las edades de 6 meses y 12 afios en el periodo de 12 meses, enero
- diciembre del 2014, con el objetivo de determinar factores de riesgo asociado a infecciones
por S. aureus meticilino resistente y sensible adquirido en la comunidad o en ambiente
hospitalario, ademas determinar la asociacion de patologias subyacente que presentan
mayor susceptibilidad a este tipo de infecciones determinando la mortalidad segln patréon de
resistencia en el grupo de estudio.

Se planted un estudio analitico de casos y controles donde se obtuvo una muestra de 56
casos de infecciones por S. aureus , de los cuales se determinaron por patron antimicrobiano

gue el 82% de cepas sensibles y 18% de cepas resistentes a meticilina.



Para determinar la significancia estadistica se realiza un analisis multivariado de las
patologias subyacentes que predisponen a diversas infecciones por S. aureus, se aplica el
método estadistico OR donde se concluye que tener enfermedad renal crénica o presentar

desnutricion proteico — cal6rica es mayor riesgo de presentar infecciones por S. Aureus.

El Hospital Roosevelt siendo un centro de referencia para patologias de alta complejidad,
con servicios médicos-quirdrgicos y de trauma, asi como materno infantil, se documenta un
namero importante de bacteriemias, cerca de 300 cada afio, producidas por MRSA, en mas
del 50% de los casos, sin embargo al no contar con estudios de genotipo (LPV ) para
determinar el origen de la cepa desde el momento de detectar la infeccion, es un limitante
importante para ver el comportamiento epidemiolégico de este microorganismo en cepas

comunitarias y hospitalarias.



I. ANTECEDENTES

GENERALIDADES:

Staphylococcus Aureus, reconocido desde hace tiempo como un microorganismo ambiental
de caracter ubicuo, es una causa comprobada de infeccién local y sistémica. Se detecta en
las pruebas de laboratorio por ser un microorganismo coagulasa, catalasa positiva,
fermentador de manitol y por el clasico aspecto de racimo de uvas en la tincion de gram .Es
caracteristica la pigmentacién dorada de las colonias (aureus, en latin —oro), debido a la
produccion de carotinoides durante su crecimiento (Figura 1)a) . Crece bien en medios no
selectivos, tolera altas concentraciones de cloruro de Sodio, Estas caracteristicas permiten
diferenciarle de otras especies de Staphylococcus. Su género agrupa 42 especies, de las
cuales alrededor de la mitad se encuentran en el ser humano. S6lo unos pocos son
patbgenos en ausencia de circunstancias predisponentes por parte del huésped, como
inmunosupresion o presencia de un cuerpo extrafio, siendo S. aureus la especie mas
importante de todo el género en patologia infecciosa. (2) . Es una de las bacterias que con
mas frecuencia causa infecciones en todas las edades. En nifios, la tasa de infeccion por
este patdgeno es aproximadamente de 30 casos por cada 100.000 habitantes. Coloniza la
piel y/o fosas nasales de las personas sanas y produce una amplia gama de infecciones,
desde las mas leves como las infecciones superficiales de piel y tejidos blandos, hasta las

mAs graves como neumonia o sepsis.(3).

Figura 1. Colonias de S. aureus




S. aureus es un patdgeno con gran capacidad de adquirir diferentes mecanismos de
resistencia a antibiéticos, como se ha puesto de manifiesto a lo largo de la historia. En 1942,
so6lo un afio después de la introduccion de la penicilina en la practica médica, Rammel kamp,
comunica las primeras resistencias de S. aureus a esta prometedora droga(4).Este
microorganismo habia desarrollado la capacidad de producir -lactamasas, que descomponen
el anillo -lactdmico de la penicilina e impiden su unién con las proteinas de union a la
penicilina (PBP). Las PBPs son enzimas localizadas en la membrana bacteriana que estan
implicadas en la sintesis del peptidoglicano de la pared celular (figura 2).

Figura 2. Proteinas de union a la penicilina y estructura de la pared de S. aureus

Ribitol 4
teichoic
acid

fi-Lactamase
PBP
o > Cross-linking
< Yara/z peptides
| Membrana g Yo !
bacteriana - L'Pdagcdhﬂfﬂ
% Peptidoglicano

Modificado de Gordon R. ClininfectDis 2008

HISTORIA 'Y EMERGENCIA DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS METILCILINO
RESISTENTES

Elprimer reporte que describe la incidencia y la distribucion de infecciones invasivas por
SARM en Estados Unidos estimé que aproximadamente 94.360 personas desarrollaron una
infeccién severa. El 85% de todas las infecciones invasivas por SARM se asociaron con el
cuidado de la salud, dos tercios se produjeron fuera del hospital y el 14% de todas las
infecciones se presentaron en personas sin factores de riesgo evidentes
(5).Tradicionalmente, SARM se consideraba un microorganismo relacionado con infecciones
asociadas al cuidado de la salud. Sin embargo, desde hace muy pocos afios emerge como
causa importante de infecciones en la comunidad. Este cambio epidemiolégico de diferenciar
los aislamientos en dos grandes grupos: los asociados al cuidado de la salud (SARM-AH) y
los asociados a la comunidad en origen o adquiridos en la comunidad en términos de

exposicion (SARMAC).ElI aumento de infecciones por Staphylococcus aureus resistente a



meticilina (SARM) constituye un problema de salud publica y se asocia con mayor
morbilidad, mortalidad, dias de hospitalizacién y costo ).

En Estados Unidos de América, Japon y algunas regiones de Europa y de Latinoamérica
hasta un 40% de los aislamientos por S. aureus son resistentes a meticilina®. En areas de los
Estados Unidos la mayor parte los aislamientos de SARM son adquiridos en la comunidad
(SARM-AC), mientras que en Latinoamérica esta proporcion varia entre 20 a 70%. (7)

STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTENTE A METICILINAEN AMERICA LATINA

El SARM se ha convertido en un patégeno hospitalario endémico en numerosos paises. Los
Centros para el Control de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) informan que las
infecciones por SARM representan ahora el 63% de las infecciones por estafilococos en los
EE.UU., en comparacion con 2% en 1974 y 22% en 1995. En la base de datos de vigilancia
de la susceptibilidad a tigeciclina (T.E.S.T.), en la que se recolectaron datos de 33 centros en
11 paises latinoamericanos (Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Guatemala, Honduras,
Jamaica, México, Panamd, Puerto Rico y Venezuela), la prevalencia general de SARM
(incluso de cepas de SARM-AC y SARM-AH) entre las cepas de S. aureus fue de 48,3%
entre 2004 y 2007.El programa de vigilancia de susceptibilidad antimicrobiana SENTRY en
América Latina revel6 infecciones estafilocéccicas en los centros médicos de 33,8% en 1997
a 40,2% en 2006, aunque estos datos estan altamente ponderados hacia paises especificos;
41% de las cepas de SARM recolectadas provenian de Brasil. Otros estudios informan sobre
la prevalencia de SARM hospitalario en los paises latinoamericanos, indicando diferencias
en el patron de resistencia en toda la regién (Tabla 1). En un estudio reciente, la prevalencia
de SARM entre las cepas de S. aureus en hospitales de tercer nivel de Colombia, Ecuador,
Peru y Venezuela fue de 45%, 28%, 62% y 26%, respectivamente.

La hospitalizacién, residencia en instituciones de cuidado crénico, intervenciones quirdrgicas,
hemodialisis y el contacto con una persona que tenga infecciéon por SARM son factores de
riesgo conocidos para la exposicion a SARM. Las infecciones por SARM fueron las primeras
gue se reportaron en hospitales con altos niveles de uso de oxacilina o meticilina y SARM
hospitalario ahora tiende a ser multirresistente. La infeccion por SARM adquirida en ambitos
hospitalarios se define generalmente como aquella infeccidbn causada por SARM que se
manifiesta después de 48 horas de exposicion al medio hospitalariol6, aunque la

designacion precisa de una cepa patégena solo es posible mediante pruebas diagnosticas.



Tabla 1
Prevalencia de SAMR-AH en paises latinoamericanos

Tabia 1. Prevalencia de Staphylotooous aureus resistentes a meticilina
adoguirida en ambientes hospitalanios en paises latinoamericanos

Prevalencia de SARM en cepas aisladas de S, aureus nosocomial (%)

Estudios internacionales Estudios regionales
Pais OPSs 2004 PAAID 20065
Argertina 42% (n=5851) 51% 2005; 57% (n = 235F
Bolivia 36% (n=1,167) 55%
Braul 54% 1997-1999 33% (neonatos )

2000-2001: 39.20%"
2003. 64, 7% (todas las wnidadesi

86.1% (ICUF
2003: 61%~
Chile B0% In =246 %% 20042005 53-58%™
2006; 33%"
Colombia 47% (n=4.214) 2001: 38% 2002: 46%

2003 45% 2008, 45%
2005: 35% Z006; 334%™

Costa fica 58% (n=674)

Cuba 6% {m=80)

Erusdor 5% (n=1363) 3%

Guaternala 6% (o= 1433

Haonduras 12% (n = 393)

hMesico 2% [(n=437) 2% 2008: Estudio TEST, prevalencia de
SARM: 458,

Kcarsgus 0% (n=296

Panama 28%

Paraguay 43%  (n =330 30%

Faris BO% in=1.407 2002: Bo%™
2003-2007: 73.5%™

Uruguay 59% (n=1.437) 245

Wenszusla IR in=2114) 27% 2005 36, 4%

OF3: Organizacén Fanamericans de la Salud. PAAID: Pan-American Assocation of Infectous Dizeases

El primer informe de SARM adquirido en ambitos de la comunidad en América Latina fue
proveniente de un hospital en Uruguay en 2001. Galiana y cols reportaron infecciones en
cuatro nifios sin factores de riesgo tradicionales de infeccion intrahospitalaria por SARM.
Ribeiro y cols, también brindaron un primer informe de SARM-AC, en el que describian tres
cepas aisladas en pacientes con artritis séptica o infecciones en la piel o en tejidos blandos
entre 2002 y 2003. Un informe sobre un brote epidémico importante por SARM-AC en



Montevideo, Uruguay, sugiere que SARM- AC es un problema creciente en América Latina.
Entre enero de 2002 y octubre de 2003, mas de 1.000 pacientes de una cércel y de la
comunidad se vieron afectados por esta epidemia, que tuvo como saldo 12 muertes.
Asimismo, la cantidad de casos aumentd significativamente en el periodo siguiente de 22
meses. Las infecciones de piel y tejidos blandos fueron las mas comunes, representando
65% de los casos, pero también se reportaron casos graves de neumonia, con un saldo de
cuatro muertes. Desde entonces, SARM se considera una causa de infecciones adquiridas
en la comunidad en toda América Latina, aunque los datos publicados se limitan sé6lo a unos
pocos paises y unos pocos lugares dentro de esos paises (Tabla 2). La proporcion de
infecciones de SARM causadas por clones de SARM-AC difiere en la region. En un estudio
reciente, se descubrié que 74% de las cepas de SARM en Ecuador eran causadas por
clones con caracteristicas genotipicas de SARM-AC, mientras que no se observo la
presencia de SARM-AC en las cepas de Peri36. La vigilancia de infecciones por SARM en
la comunidad, ya sean invasoras o de piel y/o tejidos blandos, es importante no sélo a nivel
de hospitales de derivacién, sino también en hospitales comunitarios pequefios y en clinicas

para pacientes ambulatorios.

Tabla 2
Prevalencia de SAMR-AC en paises latinoamericanos

Tabia 2. Prevalencia de Staphylooooous surews resiviente s meticiina sdguindo en la comumidad

en paises latinoamericanos
Pais Ao el estudio Prevalencia® Maturalaza de |5 infeccidn (o e desorbia) Ref.
Plert) 003 7% 33
Cofomibm 2006 2 catos ccssonados por cepas de SARMLAC 4L
20011006 Bumento de 1% a 5.4% i
Venesyain 2005 12.4% 35
40022003 157% FTE £1
Cride 20062007 A 5 ooy 4 gan [FT3 42
| com FTE y neumonia
Argenting 2005 13% {adultes iFTE (50%) P
2% (pedhadraos Hueso v srbculsciones [5%)

Tracte respiratorio (5%

2005-2006 WA Bactenermia (433 todoz loz peaente: menores de 12 anos) 43

IFTE iimdot lor peciemtes m

IO06—-Z00T E2% (pedidtrcog iFTE (62% -

Imfwcoioner mnasores |38

"Frevalenciz ds SARM adquindeo en la comunidad en cepas aivlades de 5. sureus IFTE infeccidn de peal v tendo: blandes




HISTORIA DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS MR EN GUATEMALA

En la revision publicada de la epidemiologia de MRSA en América Latina, se enfatiza la
importancia de obtener informacion exacta referente a la vigilancia de la resistencia
antimicrobiana, incluyendo los resultados de las pruebas para determinar la susceptibilidad
del microorganismo a los antibiéticos, y utilizarla como una herramienta para asistir el control
y el manejo de las infecciones causadas por SARM.

En el Hospital Roosevelt, los datos obtenidos, nos muestran una alta prevalencia de SAMR
en particular en infecciones adquiridas a nivel hospitalario. Los datos no permiten establecer
la probable prevalencia de SAMRS, a nivel comunitario. En un estudio Lainez, Gordillo y
Mejia, demostraron una tasa de 11% de SAMR en pacientes con infecciones leves y
moderadas de tejidos blandos. (8)

Siendo el Hospital Roosevelt, un centro de referencia para patologias de alta complejidad,
con servicios médico-quirargicos y de trauma, asi como materno- infantil, se documentan un
namero importante de bacteriemias, acerca de 300 cada afo, producidas por SARM, en mas
del 50% de los casos. El tratamiento empirico inicial en casos graves tipo hospitalario, para
infecciones en donde se sospecha SAMR, se inicia generalmente con vancomicina y se
utiliza de manera mas limitada en estos casos Trimetropim sulfametoxazole endovenoso o

Linezolid.

PATOGENESIS DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS:

La patogenia de las infecciones producidas por Staphylococcus aureus es un fendmeno
complejo debido a que estd extremadamente bien equipado con factores de virulencia.
(factor de agregacion, proteinas de unién a fibrinbgeno, polisacarido de adhesion intracelular,
capsula polisacéarida, proteina A, leucocidinade Panton Valentine, proteasas, lipasas...) que
intervienen en la colonizacién del huésped y en la produccion de enfermedad. Por ejemplo,
la leucocidina de Panton Valentine (LPV), es una toxina con dos componentes denominados
proteinas S y F y su capacidad leucocitolitica, hemolitica y dermonecrética dependera de la
combinacién de tales proteinas. La LPV puede inducir la liberacion de enzimas inflamatorios
y citocinas en PMN y también puede producir apoptosis de PMN y necrosis en altas

concentraciones.



Para una adecuada supervivencia e invasion del huésped, todo este sistema complejo de
factores de virulencia tiene que estar coordinado por un sistema de comunicacién célula-
célula que se conoce con el nombre de quorum sensing (QS). El QS estd mediado por
pequefias proteinas producidas por las bacterias que se denominan autoinductores y que,
dependiendo de factores ambientales, pueden activar un gran nimero de genes incluyendo
factores de virulencia. El sistema de QS maés estudiado en Staphylococcus aureus se

denomina regulador de genes accesorios. (9,10)

RESISTENCIA A LOS B-LACTAMICOS:

La resistencia de Staphylococcus aureus a los antimicrobiano b- lactdmicos es un problema
clinico importante, en la actualidad se efectia la distincion entre tres diferentes tipos de
resistencia:

a. Resistencia mediada por B- lactamasas

b. Resistencia intrinseca

c. Tolerancia a la destruccion por los antibiéticos b- lactamicos.

Entre 1960 y 1964, se produjeron varios antibidticos semisintéticos resistentes a la
penicilinasa: meticilina y oxacilina, entre otros. Los antibidticos oxacilina y cloxacilina
resolvieron el problema de la resistencia en forma temporal, ya que la resistencia de
Staphylococcus aureus a los antibidticos B- lactamicos es un problema terapéutico
importante, debido a que estas bacterias poseen una gran variedad de mecanismos de
resistencia a los antibioticos.

La resistencia a la meticilina indica también resistencia a todas las penicilinas y
cefalosporinas, siendo responsable esta resistencia el Gen Mec, el cual codifica la proteina

fijadora de penicilina (11).

Las infecciones por Staphylococcus aureus resistente a meticiina SARM, han
experimentado importantes cambios en los ultimos 5 afios que condicionan la eleccién del
tratamiento antibiético a) incremento de su frecuencia en el hospital y aparicién de cepas de
SARM adquiridas en la comunidad, sin ninguna relaci{on con las de origen nosocomial y con
un comportamiento clinico en cierto modo peculiar; b) progreso en la comprensiéon de los

parametros de la farmacocinética / farmacodinamia (FC/FD) que rigen la eficacia de los



antimicrobianos, incluyendo el reconocimiento de la importancia que tiene el valor de la
concentracién minima inhibitoria (CMI) de vancomicina en el pron{ostico de la infeccién por
SARM tratada con glucopeptidos; c¢) la implementacion en los laboratoriosde microbiologia
de técnicas para la identificacién rapidade SARM en muestras clinicas; d) clara evidencia de
la pérdidade eficacia de vancomicina frente a SARM cuando la CMI es > 1mg/ml, y e) la
introduccion en terapéutica de nuevos antibidticosactivos frente a SARM (linezolid,
daptomicina, tigeciclina).Ante esta situacion, el desarrollo de guias de tratamiento paralas
infecciones habituales por SARM parece ser necesario paramejorar la eficacia y reducir la

mortalidad.

EPIDEMIOLOGIA DE LA INFECCION POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTENTE
A METICILINA

De acuerdo con los resultados publicados en el Ultimo estudio EPINE, correspondiente al
afio 2007, Staphylococcus aureus, con una prevalencia del 10,6% ocupa el segundo lugar en
orden de frecuencia entre los microorganismos causales de infeccidbn nosocomial en los
hospitales espafioles, por detras de Escherichiacoli(15,4%) y por delante de Pseudomonas
aeruginosa (10,3%) En Espafia, los primeros casos de infeccién por SARM se observaron en
1981. Sin embargo, no fue hasta finales de esa misma década cuando los aislamientos
empezaron a detectarse en la mayoria de hospitales de tercer nivel. Una serie de estudios
transversales, de ambito nacional, llevados a cabo por el mismo equipo de investigadores en
los afios 1986, 1991, 1994, 1996, 2002 y 2006 puso de manifiesto el progresivo incremento
de la prevalencia de aislados de SARM que, en las sucesivas revisiones paso de un 1,5%, a
un 11,2, 16,6, 17,9, 31,2 y 29,2% respectivamente. Asimismo, un estudio de 8.312 cepas
procedentes de infecciones observadas entre 1993 y 2003 en 296 hospitales mostré un

incremento de la resistencia desde el 22 % en 1993 al 41% en el 2003.

Entre 1989 y 1991 se describi6 el primer brote de SARMde origen comunitario en poblacion
aborigen australiana que no habia tenido ningln contacto con centros de salud ni tenia otros
factores de riesgo conocidos. Se trata fundamentalmente de infecciones de piel y tejidos
blandos, en forma de celulitis, forinculos o abscesos, a menudo recurrentes en el mismo

paciente o en el entorno familiar. Se han descrito casos de fascitis necrosante, piomiositis,
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tromboflebitis séptica de extremidades y bacteriemia con metéstasis sépticas (artritis,
osteomielitis, abscesos de pulmén). Una forma particularmente grave es la neumonia
necrosante rapidamente progresiva, que puede cursar con coagulacion intravascular

diseminada y hemorragia suprarrenal bilateral.(12,13)

Los aislados de SARM comunitario poseen el SCCmec detipo IV y con menor frecuencia de
tipo V gque contienen el gen mecA implicado en la resistencia a meticilina, pero no los genes
que codifican mecanismos de resistencia a otros antibiéticos como clindamicina,
cotrimoxazol, tetraciclinas o rifampicina, que hasta recientemente eran frecuentes en el
SARM nosocomial portador del SCCmec de tipo Il. La mayoria de cepas de SARM
comunitario tienen los genes productores de la leucocidina de Panton-Valentine (PVL)
determinante de la necrosis tisular y la formacién de abscesos y causante en gran medida de
su mayor virulencia. El gen de la PVL no es exclusivo de las cepas de SARM comunitarias.
Puede encontrarse en cepas sensibles a meticilina procedentes de la comunidad, pero es

muy raro en SARM de origen nosocomial. (13, 14)

BASES DEL TRATAMIENTO DE LA INFECCION POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS
RESISTENTE A METICILINA

Los avances realizados en el conocimiento de la farmacodinamia de los antibiéticos nos han
dotado de una herramienta que permite predecir y cuantificar las posibilidades de éxito de las
diferentes pautas de tratamiento antibiético.

Vancomicina se ha considerado, durante muchos afios, el antibiético de eleccion para el
tratamiento de la mayoria, si no todas, las infecciones producidas por SARM. Sin embargo,
cuando vancomicina se ha utilizado en el tratamiento de la infeccién debida a S. aureus
sensible a meticilina (SASM), la mortalidad atribuible, la duracion de la bacteriemia y la
frecuencia de las recaidas han sido significativamente superiores a las observadas con el
empleo de un betalactdmico(15). Los estudios que han comparado vancomicina con un
betalactdmico (generalmente una penicilinaisoxazolica) corresponden a analisis
retrospectivos de series en las que la asignacion del tratamiento no se hizo de forma
aleatoria. Los estudios que han analizado la relacion entre los parametros de FC/FD de
vancomicina y la evolucidn clinica de la infeccidn o la erradicacion de SARM, indican que un
valor del cociente entre el area bajo la curva de concentracion de antibidtico (ABC) a lo largo

de 24 h y la CMI de la cepa causal de la infeccion (ABC24h/CMI) superior a 400 se asocia
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con una mayor probabilidad de curacion clinica, pero es necesario llegar a valores de 800

para asegurar la erradicacion bacterioldgica.

STAPHYLOCOCCUS AUREUS CON SUSCEPTIBILIDAD REDUCIDA A VANCOMICINA

Normalmente se utiliza vancomicina y otros glicopéptidos, como teicoplanina, para tratar

infecciones causadas por SARM. No obstante, han comenzado a surgir por todo el mundo,
incluida América Latina46, informes sobre S. aureus con susceptibilidad reducida a
vancomicina. Los CDC definen a S. aureus con susceptibilidad reducida a vancomicina si la
concentracién inhibitoria minima (CIM) es igual o mayor a 4 pg/mL (susceptibilidad
intermedia de 2 pg/mL, resistencia = 16 pg/mL). A pesar de esta definicion, informes
recientes indican que los pacientes infectados con cepas de SARM con CIM > 1 ug/mL
tienen poca respuesta a las dosis de vancomicina normalmente prescritas. Los primeros
informes sobre infecciones por S. aureus con susceptibilidad reducida a vancomicina fueron
de pacientes con infecciones previas por SARM y exposicion a ciclos multiples y prolongados
de vancomicina. El primer informe de SARM con susceptibilidad reducida a vancomicina en
América Latina fue en Brasil, en 2001. Oliveira y cols analizaron 140 cepas hospitalarias de
SARM y encontraron cinco con una CIM de 8 pg/mL, lo que demuestra una menor
susceptibilidad. De los pacientes con infecciones por estas cepas de SARM, cuatro de ellos
fueron tratados con vancomicina durante 30 dias, aungque un paciente recibié so6lo un ciclo de
siete dias. También se identificaron cepas con susceptibilidad reducida a vancomicina en la
comunidad. Sin embargo, no parece que estas cepas de SARM con menor susceptibilidad a
vancomicina estén aumentando. En un informe del programa de vigilancia de susceptibilidad
antimicrobiana SENTRY (1997-2006) que demostr6 un aumento de la resistencia a la
mayoria de los antimicrobianos en América Latina, el porcentaje de SARM con CIM a
vancomicina =2 1 pg/mL se redujo de 96,6% en 1999-2001 a 92,3% en 2002-2006(21). A
pesar de la aparente “deformacién progresiva inversa”, la importancia potencial de estas

cepas requiere que todavia se incluyan en futuros programas de supervision.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO PARA INFECCIONES POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS
EN LOCALIZACIONES ESPECIFICAS

Bacteriemia
Los pacientes con bacteriemia por SARM que reciben un tratamiento empirico inicial no

apropiado (betalactdmico) tienen mayor probabilidad de fallecer (16) , una estancia
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hospitalaria mas prolongada y un coste global del tratamiento superior al observado en los
pacientes que reciben un antibiético activo frente a SARM, dentro de las primeras 24 h de la
obtencion de las muestras para cultivo. La prescripcion de tratamiento empirico no apropiado
en pacientes con infeccion por SARM es muy frecuente. De hecho, los estudios que han
analizado las consecuencias del error en la eleccion del tratamiento inicial sefialan que entre
el 50 y el 70 % de pacientes con infeccion por SARM habia recibido un tratamiento inicial
incorrecto(17)

Las manifestaciones clinicas de la infeccion por SARM son inespecificas, la sospecha de su
posible implicacién en la sepsis debe basarse en la valoracion de la probabilidad de que el
paciente esté colonizado. El riesgo de colonizacibn por SARM puede considerarse
significativo en los siguientes supuestos:

a) el paciente tiene el antecedente de colonizacion o infeccion por SARM

b)la prevalencia de infeccion por SARM en el centro o unidad de hospitalizacion es superior
al 10% de los aislamientos de S. aureus.

c)el paciente cumple dos 0 mas de los siguientes criterios:

ha estado ingresado en un hospital en el curso del Ultimo afio

ha recibido tratamiento antibiético con una quinolona en los seis meses previos.

es mayor de 65 afos.

A w N PF

se halla en programa de didlisis por insuficiencia renal cronica. Cada uno de estos
criterios se ha identificado, en estudios epidemioldgicos, como factor de riesgo de

infeccion/colonizacion por SARM

En infecciones de gravedad moderada o alta, las opciones de tratamiento empirico frente a
SARM incluyen los glucopéptidos, linezolid, daptomicina y tigeciclina. Como ya se ha
comentado, la experiencia clinica obtenida con el empleo de vancomicina indica que ésta es
menos eficaz que las penicilinas isoxazolicas y que su eficacia, aun siendo la cepa sensible,
varia de forma significativa en funcion del valor de la CMI. De acuerdo con estas
observaciones, se considera que el tratamiento antibiético empirico de elecciéon en una
probable infeccion por SARM es daptomicina o linezolid en lugar de vancomicina, en las
siguientes circunstancias:

a) infeccidn que cursa con criterios de sepsis grave;

b) neumonia o infeccion del SNC;

c) riesgo de que la cepa de SARM tenga una CMI de vancomicina > 1,5 mg/l ,
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d)filtrado glomerular inferior a 50 ml/ o tratamiento con farmacos cuya potencial

nefrotoxicidad puede agravarse con la administracion concomitante de vancomicina.

Endocarditis infecciosa

La experiencia clinica adquirida en el tratamiento de la Endocarditis estafilocdcica indica que:
a) en la El producida por SASM, las tasas de fracaso clinico y mortalidad en los pacientes
tratados con vancomicina son significativamente superiores a las observadas en los que
reciben un betalactamico (penicilina isoxazdlica o cefalosporina) b) la mortalidad

permanece elevada incluso después de sustituir vancomicina por un betalactamico cuando
se conoce la sensibilidad de la cepa, con un tiempo medio de demora de 3 dias; c) en la El
por SASM la adicién de gentamicina al betalactdmico no mejora el prondstico, a lo sumo
disminuye en 1 dia la duracion de la bacteriemia y tiene el riesgo de producir toxicidad renal;
d) en la El por SARM, la adicion de rifampicina a vancomicina no mejora el prondstico y
puede prolongar la duracion de la bacteriemia, y e€) cotrimoxazol es probablemente inferior a
vancomicina. Todas estas observaciones se han hecho en pacientes con El sobre valvula
natural, en estudios observacionales o abiertos y con un nimero de casos relativamente

pequefio.

Infeccion de piel y partes blandas

Los abscesos cutaneos son una forma frecuente de presentacion clinica de la infeccidn por
cepas de SARM comunitario secretor de PVL y pueden curar con el drenaje. Sin embargo,
es aconsejable prescribir tratamiento antibidtico si el paciente lleva una prétesis valvular
cardiaca o tiene otra condicién que predisponga a endocarditis, si existe celulitis alrededor
de la lesion, datos clinicos de afeccion sistémica, dificultad para realizar

un drenaje completo, edad avanzada o comorbilidad (diabetes, cirrosis hepética, insuficiencia
renal crénica). Puede utilizarse clindamicina300 mg/8 h, cotrimoxazol mg/12 h o doxiciclina
100 mg/12 h, por via oral.En el tratamiento de la celulitis complicada producida por SARM,
linezolid ha obtenido resultados de eficacia clinica superiores a los de vancomicina y ha

erradicado con mayor frecuencia a S. aureus de heridas infectadas.

Infeccidn osteoarticular
La experiencia publicada con el empleo de vancomicina es anecdética y las tasas de fracaso

se acercan al 50% en el tratamiento de la osteomielitis. Linezolid obtuvo un 80%
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de curaciones en un estudio retrospectivo en el que se incluyeron pacientes con osteomielitis

gue en su mayoria habian fracasado al tratamiento con vancomicina.

Neumonia

La mortalidad de la neumonia estafilococica tratada con vancomicina, tanto si la cepa es
sensible como si es resistente a meticilina, es significativamente superior a la observada
cuando se emplea un betalactdmico en el tratamiento de la neumonia por SASM2. A la
menor actividad intrinseca de vancomicina respecto a la del betalactdmico, se le suma su
pobre difusion a traves de la membrana alveolocapilar. En el liquido de revestimiento
alveolar la concentracion de vancomicina es de un 20 % de la sérica.

En la neumonia por SARM el tratamiento con Linezolid ha conseguido tasas de curacion
clinica y de supervivencia significativamente superiores a las alcanzadas con vancomicina.
Con independencia del valor de la CMI de vancomicina, la neumonia por SARM debe
tratarse con linezolid. S6lo en caso de infeccidén de gravedad moderada en un paciente joven
y sin inmunodepresion ni comorbilidad importante, puede considerarse el tratamiento inicial

con vancomicina si la CIM de ésta es <1 mg/I.

Infeccidn del sistema nervioso central

La meningitis y el absceso cerebral o subdural producidos por S. aureusson complicaciones
poco frecuentes de la neurocirugiao de heridas traumaticas abiertas. Otra posibilidad mas
rara es el origen en una siembra hematégena que puede ser secundaria a una
Endocardotisinfecciosa del lado izquierdo. Las descripciones de infecciébn del SNC por
SARM corresponden a series pequefias 0 a casos aislados, la mayoria de origen
postquirdrgicoLa mortalidad de la meningitis por SARM tratada con vancomicina es del 38-
56%. En las mismas series, la mortalidad asociada a infeccion por cepas de S. aureus

sensibles a meticilina en pacientes tratados con cloxacilina es del 13-25%.

LOS MARCADORES EPIDEMIOLOGICOS

Los métodos de tipificacion se utilizan en la vigilancia de las enfermedades transmisibles

para obtener un nivel mas detallado de diferencia entre las especies, siendo importante en el

control del proceso epidémico al reflejar la distribucion del agente, la fuente de infeccion, el
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mecanismo de transmision y la direccibn en la que se distribuye entre la poblacion
susceptible. Hay suficiente diversidad en el nivel de especie para que los microorganismos
aislados de diferentes fuentes en diferentes momentos y en diferentes regiones geogréficas

puedan ser diferenciados en subtipos o cepas.

El proceso de tipificacion es importante tanto para la epidemiologia local o de periodos cortos
de tiempo permitiendo la deteccion de brotes como para la epidemiologia global o de largo
tiempo.

En el ambiente hospitalario la determinacion del significado epidemiologico de ciertas cepas
permite saber si provienen de focos anteriores, si se trata de cambios en la poblacién
hospitalaria en su evolucion endémica o0 si es una cepa recientemente introducida. La
existencia de un mismo tipo en varios pacientes o su incremento alerta a los comienzos de
una epidemia.

La tipificacién de cepas como medida de control de las Infecciones hospitalarias es de suma
importancia, ya que ello nos permitiria conocer ademas del estado endémico relacionado con
un microorganismo determinado, detectar y localizar en el espacio y en el tiempo la aparicion

de brotes infecciosos de naturaleza epidémica.(18,19,20)

LA LECOCIDINA DE PANTON-VALENTINE (LPV)

La leucocidina de Panton-Valentine (LPV), identificada en 1932, es una exotoxina especifica
de Staphylococcus aureus y se realiza una reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para
el gen luk-PV para detectar la produccion de LPV.

Algunos articulos han sugerido que ciertas cepas de SARM comunitario pueden ser mas
virulentas que el SARM asociado a la atencion sanitario por la expresion de LPV que ha sido
relacionado con el con SARM comunitario y por ello ha querido ser utilizado como un
marcador para SARM comunitario. Sin embargo, estudios realizados en cepas de SARM
comunitario 78% no eran productoras de LPV mientras que 25% de las cepas que

pertenecian al grupo de SARM asociado a la atencion sanitaria eran productoras de LPV. (21)

LA ELECTROFORESIS EN CAMPO PULSANTE (PFGE)

De ellos, el método de tipado molecular mas ampliamente usado para el estudio de la
epidemiologia local y global del SARM es la electroforesis en campo pulsante (PFGE) y en la
cual se estudia el ADN gendémico del microorganismo. Su reproducibilidad y su poder

discriminatorio, su interpretacién es excelente y su realizacion es buena. Una desventaja
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importante del PFGE y de todos los métodos que comparan patrones de fragmentos de ADN
en geles es la dificultad de comparar los resultados de diferentes laboratorios. Ademas el
PFGE puede detectar determinadas regiones del genoma caracterizadas por una elevada
variabilidad la cual se acumula evolutivamente de forma muy réapida.

Esta gran variabilidad les confiere, en general, un elevado poder discriminativo, resultando
de gran utilidad para llevar a cabo estudios epidemiolégicos a corto plazo (deteccion de
brotes), no son utiles en cambio para conocer la estructura genética de la poblacion y su
historia evolutiva. El estudio con PFGE presenta la dificultad de la comparacion de clones
espaciados en el tiempo, ya que pequefias modificaciones podrian alterar el patron de
bandas. Durante brotes hospitalarios que duran unos pocos afos, se han descrito variantes
de PFGE variantes de cepas de SARM mostrando una variacion de una a tres fragmentos

cromosOémicos

LAS TECNICAS BASADAS EN LA AMPLIFICACION DEL ADN

Son multiples las técnicas basadas en la amplificacion del ADN que se han descrito para la
tipificacion de SARM y se han desarrollado intentando encontrar técnicas simples y rapidas
de realizar. La RAPD (ADN polimérfico amplificado al azar) se ha utilizado con éxito en
términos de resolucién y facilidad para el estudio de brotes Epidémico, aunque con un poder
discriminativo un poco inferior al PFGE. Los mismos resultados se han obtenido con la RS-
PCR (ribosomespacer-PCR), la AP-PCR (PCR mediante primers arbitrarios), la ERICPCR
(PCR de secuencias intragenicas repetitivas), la tar 916-shida-PCR. La REP-PCR (PCR de
secuencias palindromicas extragenicas repetitivas) aparece como un marcadorcon mejor
resolucion y reproductividad que los anteriores. Otras PCR muy utilizadas en la tipificacion
de SARM son las PCR-RFLP del gen de la coagulasa y el polimorfismo delgen de la proteina
A, teniendo una buena correlacion con los tipos obtenidos por PFGE . La region X del gen de
la proteina A se caracteriza por un numero variable de pequefias repeticiones (entre 3 y 15)
y su secuenciacion ha revelado 25 repeticiones distintas. Se ha postulado, incluso, que el
namero de repeticiones que contiene la regién X del gen de la proteina A esta relacionado
con el potencial epidémico de una cepa. Asi, a medida que aumenta el namero de

repeticiones, aumenta su capacidad epidémica.
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Il. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

Determinar factores de riesgo asociados a las infecciones por Staphylococcus
aureus meticilino resistente y sensibles adquiridas en la comunidad y
adquiridas en el hospital, , en nifios de 6 meses a 12 afilos que consultan a la
emergencia y nifios hospitalizados en servicios internos de pediatria del

Hospital Roosevelt en el periodo de enero a diciembre del afio 2014.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Determinar la asociacion de patologia subyacente que
presentan mayor suceptibilidad a infecciones por S. Aureus.

3.2.2 Determinar riesgo de  mortalidad segun patron de resistencia
entre las infecciones producidas por MRSA — AC y MRSA-AH

en el grupo de estudio
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HIPOTESIS:

Hipdtesis nula:
Las infecciones por S. aureus adquiridos en el hospital con patrén de resistencia No

son mas agresivos que las infecciones por staphylococcus adquiridas en la

comunidad.
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V. MATERIALES Y METODOS
4.1 Tipo y Disefio de la investigacion

Estudio analitico de casos y controles de las infecciones por S. aureus meticilino
resistente adquirido en la comunidad y adquirido en el hospital, en nifios de 6 meses
a 12 aflos que consultan a la emergencia de pediatria del Hospital Roosevelt y nifios
hospitalizados del mismo rango de edad en servicios internos del departamento de
pediatria con cultivo positivo para estafilococo aureus de sitios especificos: sangre,
liquido cefalorraquideo, hueso, secrecion de piel, aspirado orotraqueal, liquido
peritoneal, en el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre del afio
2014.

4.2 Poblacién y Muestra:

4.2.1 POBLACION Y UNIVERSO: Nifios que consultan a la emergencia de Pediatria
del hospital Roosevelt y nifios hospitalizados en los servicios del departamento

de Pediatria en el periodo de enero a diciembre 2014

422 MARCO MUESTRAL: Nifios que consultan a la emergencia del hospital
Roosevelt y nifios hospitalizados en servicios general de pediatria, UCIM, UCIP

y especialidades.

4.2.3 MUESTRA: Nifios comprendidos entre 6 meses a 12 afios que acuden a la
emergencia del hospital Roosevelt y nifios hospitalizados en el departamento de
pediatria con cultivos de sitios estériles y no estériles positivos para estafilococo

aureus.

4.3 Definicion de Casos y controles:
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4.3.1 CASOS:

Todo paciente que durante su hospitalizacion hubiese presentado cultivos positivo
en sangre, Liquido cefalorraquideo, aspirado orotraqueal, orina, hueso 0 secrecion
de piel para S. Aureus meticilino sensible o resistente durante los meses de enero —

diciembre del afio 2014.

4.3.2 CONTROLES:

Se seleccionaron aleatoriamente del listado de pacientes que ingresaron al hospital
Roosevelt quienes permanecieron en emergencia 0 ingresaron a encamamiento de
pediatra emparejandose 1:1 por el rango de edad ( 6 meses — 12 afios), sexo, con
cultivo + para s. aureus quienes presentaban factores de riesgo diferentes a los
incluidos en este estudio, previamente tratados y luego trasladados a este hospital o

los que no se obtenian informacién confiable por barrera linguistica.
4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

INCLUSION: se incluyd en el estudio a todos los pacientes comprendidos entre las
edades de 6 meses a 12 aflos que consultaron a la emergencia o que
estuvieron hospitalizados en servicios de pediatria del Hospital Roosevelt en el
periodo de enero — diciembre de 2014 con cultivo positivo para estafilococo

aureus de sitios estériles y no estériles.

EXCLUSION: Se excluyo todo paciente con presencia de 2 gérmenes en cultivos y
pacientes con cultivo positivo de punta de catéter venoso extraido con técnica

inadecuada.
4.5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

4.5.1. Infeccion adquirida en la comunidad en un nifio previamente sano (SAMR-
AC): Es aquella adquirida en la comunidad y diagnosticada en las primeras 48 horas
de la hospitalizacion en un nifio previamente sano, sin antecedentes de admision en
el afio anterior al hospital, sin haber recibido antibioticoterapia ambulatoria en los seis

meses anteriores; (0 por medio de la identificacion de la exotoxina leucocidina de
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Panton-Valentine (PVL) en este estudio no se realizar4d este método diagnostico

aunque es el ideal.)

4.5.2 Infeccion adquirida en el hospital en un nifio enfermo (SAMR-AH): Es aquella
adquirida en el hospital y diagnosticada 48 horas después de la hospitalizacion, con
antecedentes de haber sido sometido a intervenciones quirdrgicas , tener algun

dispositivo invasivo o tener una enfermedad crénica de base.

4.5.3 Variables epidemioldgicas

Datos del paciente: edad, sexo

Factores de riesgo de infeccion por SARM- AC : toma de antibiético en los 6
meses previos, toma de antibidtico en el proceso actual; antecedente de
infeccidbn por SARM-AC en el afio anterior, presencia de lesiones en piel en
paciente o familiares. La presencia lesiones cutaneas compatibles con

dermatitis atopica se recogieron de forma especifica.

4.5.4 Variables clinicas

Tipos de infeccion: diagndstico realizado por el médico que atendié al paciente
en el servicio de urgencias. Las infecciones se clasificaron en 3 grupos:
Infecciones de piel y tejidos blandos superficiales: herida quirargica, herida no
guirdrgica, impétigo (ampolloso o no), foliculitis, panadizo, conjuntivitis, otitis.
Celulitis/abscesos: la existencia de celulitis con colecciones de pus 0 puntos
de supuracion se consider6 también como absceso.

Infecciones invasivas: piomiositis, osteomielitis, artritis, neumonia y

bacteriemia.

4.5.5 Variables microbioldgicas

Resultado de cultivos y antibiograma de las muestras recolectadas

proporcionados por el Servicio de Microbiologia del Hospital Roosevelt
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a) Variables dependientes
- infeccidén por S. aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad.

- infeccidén por S. aureusmeticilino resistente adquirirdo en el hospital

b) Variable independiente:
- Edad
- Sexo
- Staphylococcus aureus meticilino resistente
- Staphylococcus aureus meticilino sensible
- Antecedentes farmacolégicos

- Patologia de base

TABLA 3
VARIABLES
Variable Definicién Definicién Tipo de variable Unidad de
Conceptual Operacional y escala Medida
— Edad: Cuantitativa Razoén
Afos
Caracteristicas del | Meses
paciente a quien| — Sexo: Cualitativa Nominal

se le realiza un| Masculino
cultivo, y este| Femenino

Caracterizaci | daun resultado
on positivo. - Diagnostico de | Cualitativa Nominal
Clinica del Ingreso
Paciente
-  Diagnostico | Cualitativa Nominal
definitivo
- Uso previo de Cualitativa Nominal
antimicrobianos.
Si
No
-Tiempo de | Cuantitativa Razén
estancia
hospitalaria
Staphylococc | Bacteria anaerobia | Reporte de | Cuantitativa Razoén
us aureus | facultativa, gram | laboratorio
meticilino positiva, Segun CIM
sensible productora de
coagulasa,

catalasa, inmovil.
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S. Aureus
Meticilino
Resistente

Susceptibilid
ad a
antimicrobian
0s

Antimicrobia
nos
Utilizados

Tipo de
cultivo

Sitio de toma
de muestra

Patologia de
base

Bacteria coco
gram positivo, que
presenta
resistencia a la
metilcilina
Capacidad  para
gue un

microorganismo
sea

inhibido por una
concentracion del
agente
antimicrobiano que
puede

alcanzar en un
fluido

corporal luego de
una

Dosis terapéutica.

Administraciéon de
sustancia natural,
semisintética o de
origen
sintético
inhibe el
metabolismo y/o el
crecimiento de un
microorganismo Yy
que

puede matarlo.

que

Espécimen que es
llevado

al laboratorio para
someterlo al medio
de

cultivo, y observar
el

crecimiento

Lugar anatémico
de dénde

provino el
espécimen a
cultivar

Factores que
condicionan la
respuesta

Reporte de
laboratorios con
resultado resistente

Cuantitativa

Resultado en la
prueba

de antibiograma que
se

le realizan a los
microorganismo

S

identificados en los
cultivos y que se
reporta

como sensible
intermedio 0
resistente.

Cualitativa

Nombre genérico
gue identifican a los
antimicrobianos
que son
analizados
pruebas de
susceptibilidad.

Cualitativa

en las

Agar sangre Agar
chocolate
Columbia
Mackonkie

Cualitativa

Bact/Alert

0 Vasos sanguineos
o Uretra

o Ano rectal

o Puncién para
cateterismo

o Otros sitios
anatobmicos

0 Mucosas

Cualitativa

Antecedentes
médicos
o Desnutricion

Cualitativa
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fisiologica del

paciente frente a| o VIH

las infecciones 0 Neoplasias
o IRC

Examen fisico

4.6 METODOLOGIA

46.1 Plan de Recoleccion de Datos

Primera etapa: Obtencion aval institucional.

Autorizacion por el Comité de Investigacion de Facultad de Ciencias Médicas de
USAC.

Autorizacién por parte de la Jefatura de Pediatria del Hospital Roosevelt.

Autorizacién por el Comité de Docencia e Investigacion del Hospital Roosevelt

Sequnda etapa: Validaciéon del instrumento de recoleccion de datos.

Antes del inicio de la recoleccion de datos, se seleccionaron a 10 pacientes con
caracteristicas semejantes a la poblacién de estudio para llenar el instrumento.
Se observaron las dificultades del instrumento y se medi6 el tiempo promedio de

llenado del instrumento. Se corrigieron los errores encontrados en el instrumento.

Tercera etapa: Identificacién de la poblacion y solicitud de consentimiento informado.

Se seleccioné al grupo de participantes de acuerdo a los criterios de inclusion y

exclusion anteriormente descritos.
Se le explico el estudio al padre o encargado y se resolvieron dudas si existieran.

Los padres o encargado del paciente que estuvieron de acuerdo a ser parte del

estudio se les solicitd la firma del consentimiento informado (ver anexo 1)

Cuarta etapa: Recolecciéon de datos y toma de Muestra
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A todo paciente que consulté a la emergencia del Hosptial Roosevelt con signos
de infeccién de tejidos blandos, neumonia o sepsis se tomaron cultivos y se
enviaron identificados al laboratorio de microbiologia.

Todo paciente que ingresé a los servicios de pediatria con antecedentes de
invasion por catéteres vasculares, peritoneales, urinarios o intervencion
quirargica con deterioro clinico se realizaron cultivos y se enviaron identificados
al laboratorio de microbiologia.

Se tomo informacién de todo cultivo positivo para staphylococcus aureus y
segun caracteristicas del paciente, como tiempo de estancia hospitalaria y
resultado de antibiograma se determind el origen comunitario o adquirido en el
hospital.

TECNICA PARA IDENTIFICAR STAPHYLOCCOCUS AUREUS

OBTENCION DE LA MUESTRA:

Toda muestra fue obtenida de lugares estériles o no estériles del cuerpo del paciente

incluyendo: Secrecién de lesion en piel, sangre, biopsia de tejido, aspirado orotraqueal,

urocultivo, liquido cefalorraquideo

A. Cultivo:

Toda muestra previamente identificada se inocul6 en medio de agar sangre carnero,

apreciando colonias de S. aureus en plazo de 24 horas. Se seleccionan segun las

caracteristicas microscépicas y macroscopicas de las colonias.

Morfologia macroscopica:

Crecimiento de colonias en cajas de Petri con las siguientes caracteristicas

a. Colonias con Coloracion dorada
b. Colonias lisas, de consistencia cremosa, con bordes enteros
de 1 a 3 mm de diametro

Morfologia microscépica:
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Cocos gram positivos, de forma esférica con tendencia a agruparse en racimos
Al identificar una placa de agar sangre de carnero compatible con caracteristicas de colonia

de s. aureus se realizaran pruebas bioquimicas para confirmar.

B. Pruebas bioquimicas.
Se Realizé la confirmacién bioquimica de s. aureus, haciendo las pruebas de presencia de
las enzimas: coagulasa y catalasa.

- Prueba de coagulasa:

Procedimiento: Sobre un portaobjetos se emulsion6 una o0 mas colonias en una gota

de suero fisiologico hasta formar una suspension lechosa, luego se agrega una gota
de manitol sal y se mezcla.

Interpretacién: Todo el procedimiento se realizd en los primeros 10 segundos,

tomando como test positivo la formacion de grumos

- Prueba de catalasa:

Procedimiento: Se coloco una gota de H202 al 3% sobre un portaobjetos y luego se
mezcla una colonia formando una emulsion.

Interpretacién: la formacion de burbujas se tomara como prueba positiva.

- Medio de cultivo Bact/ ALERT

Actla en base a tecnologia colorimétrica

Deteccion precisa y rapida recuperacion de microorganismos a partir de sangre y
fluidos estériles.

Sofisticados algoritmos, incluyendo un algoritmo Unico “umbral”’, que asegura la
deteccion temprana de microorganismos, incluso con los frascos preincubados.

La formulacion de carbon activo permite una mayor recuperacion.
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Detecta el 95% de los patdgenos pediatricos en las primeras 24 horas y 98 % de los

patdgenos a las 72 horas.

C. Sensibilidad Antibidtica

Las técnicas de difusion cualitativa (sensible, intermedia, resistente). emplean discos de

papel impregnados con una solucién estandarizada de antibiético que se disponen sobre la

superficie de un medio sélido previamente inoculado en su superficie con una suspension

bacteriana. Tras un periodo de incubacion de 18 h, el diametro del halo formado esta en

relacion con el grado de sensibilidad del microorganismo. La carga del disco esta ajustada

para que los halos de inhibicibn permitan diferenciar los microorganismos sensibles de los

resistentes y pueda establecerse una correlacién con los valores de CMI: halos pequefios se

relacionan con valores altos de CMI (resistentes) y halos grandes con CMI bajas (sensibles)

1.

Preparacion del inoculo : Seleccionar 4 o 6 colonias del cultivo preferentemente
cultivo no mas de 24 horas, transferir cada una con asa bacteriolégica a un tubo que
contenga 3 cc de caldo esteril

Diluir con soluciéon salina esteril hasta obtener una turbidez de 0,5 de la escala de
MacFarland esto es equivalente a 10. X8 microorganismos viables por cada ml.
Siembra de muestra: Sumergir un hisopo estéril dentro de la suspension, y luego
sembrar evitando exceso o dilusion del inoculo sobre la superficie de la caja de Petri
Esperar de 5 a 20 minutos para que seque el inoculo manteniendo la caja tapada
Colocar los discos con pinza esteril sobre el agar.

Se colocan 6 discos en la periferia y 1 en el centro, dejando entre disco y disco una
distancia no menor de 2 cms para evitar confusidbn en inhibicibn entre cada
antibidtico. Se colocara la vancomicina siempre en el centro ya que produce halos de
inhibicion pequefia

Se incuban inmediatamente a 35° por 30 minutos. Evitar usar temperaturas mayores
a estas ya gque s. aureus resistentes meticilina pueden no detectarse

Leer las cajas luego de 24 horas de incubacion.

Quinta etapa: Tabulacion y andlisis de los datos
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Recolectada toda la informacion, se procedié con la introduccién de los datos
obtenidos del instrumento, a una base de datos estandarizada.

Se compararon los resultados de ambos grupos de poblacién, y se analizaron
los factores de cada grupo que se asocian a los pacientes quienes no tuvieron
niveles protectores.

Se ingresarén los datos de las boletas a una base de datos electronica en el
programa SPSS v.18. A fin de minimizar y corregir oportunamente eventuales
errores de codificacion o digitacion.

Para probar la hipétesis se utilizard pruebas paramétricas y pruebas no

paramétricas (Chi cuadrada).

Sexta etapa: Informe final y presentacion de resultados

Se elabor6 el informe final

Se present6 el informe final al Comité de Tesis de la Facultad de Ciencias
Médicas y Posgrados de USAC.

Se presentaron los resultados a las autoridades del Departamento de Pediatria.

4..7 Instrumentos

Hoja de consentimiento informado: Primero se realiz6 una explicacién verbal
por parte del investigador con respecto al estudio. El consentimiento informado
dirigido a la paciente incluyd una breve explicacién del estudio, asi como una

explicacién de la finalidad y los beneficios del mismo. (ver anexol)

Boleta de recoleccion de datos. La cual tiene la primera seccion datos
generales, (edad, sexo, edad, diagnostico, tiempo de estancia hospitalaria para
la toma de muestras de cultivo). La segunda serie colectd informacién sobre el

informe microbioldgico, su sensibilidad antibidtica

4.8. Alcances y Limites de la investigacion
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Alcances

Este estudio determind los factores de riesgo asociados a las infecciones por
staphyloccocus aureus Metilcilino resistente adquirido en la comunidad y en el hospital, ya
gue al no contar con datos sobre este tipo de infecciones, el resultado de esta investigacion
sera (til para establecer la magnitud del problema de salud que representa para la poblacién

infantil de Guatemala.

Limitaciones

Este estudio fue realizado en el departamento de pediatria del hospital Roosevelt, incluyendo
los servicios de emergencia y encamamiento, no se ha incluido el servicio de consulta
externa, lo que hubiera permitido aportar una visibn mas completa de la situacion actual de
infecciones SAMR- AC, sin embargo lo concluido en este estudio es importante ya que

proviene de un entorno habitual de practica médica.

El tamafio de la muestra a limitado a obtener resultados significativos en cuanto a frecuencia
de SAMR- AC , ya que en nuestra poblacion es un problema el estudiar el papel de la

Leucocidina de Panto Valentine comO factor de virulencia de infecciones SAMR- AC.

Importante mencionar que este estudio fue realizado en un solo centro hospitalario, que al
ser categorizado como establecimiento de referencia  de tercer nivel, la mayoria de los
pacientes proceden de un mismo entorno social, por lo que no se puede generalizar los

resultados a la poblacion general.

Por las limitaciones descritas, se plantea la necesidad de un estudio multicentrico con mayor
namero de pacientes para evaluar de forma conjunta las caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas y en el mejor de los casos caracteristicas moleculares de las infecciones por S.
Aureus de inicio en la comunidad, para tener una vision clara del problema en la poblacion

pediatrica a nivel nacional.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion
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Las personas encargadas del paciente involucrado en el estudio, recibieron previo a
participar en él, un consentimiento informado en el cual se explico el propésito del
estudio, las fases del mismo, el procedimiento propuesto y la libertad que tienen de
retirarse en cualquier momento del mismo. No se dafié la salud del paciente, ni se

expuso a ninguna terapia que haya causado dafio a su estado actual.
En todo momento se guardd confidencialidad de los datos tomados del paciente y los

resultados solo fueron utilizados con propésito estadistico para poder hacer un analisis

de todo el estudio.

El estudio respeta los 4 principios de la bioética médica, a continuacion descritos:

Principio de autonomia:La autonomia expresa la capacidad para darse

normas o reglas asi mismo sin influencia de presiones externas o internas. Es
de caracter imperativo y debe respetarse como norma, excepto cuando se dan
situaciones en que las personas puedan no ser autbnomas (personas en
estado vegetativo 0 con dafio cerebral, etc.). El consentimiento informado es
la maxima expresion de este principio de autonomia, constituyendo un
derecho del paciente y un deber del médico, pues las preferencias y los
valores del enfermo son primordiales desde el punto de vista ético y suponen

gue el objetivo del médico es respetar esta autonomia.

Principio de beneficencia: Obligacion de actuar en beneficio de otros,

promoviendo sus legitimos intereses y suprimiendo prejuicios. El mejor interés
es el del paciente pero sin tener en cuenta. El médico posee una formacion y
conocimientos de los que el paciente carece por lo que decide lo mas
conveniente para el paciente. Este principio desestima la opinion del paciente
prescindiendo de su opinidén debido a su falta de conocimientos meédicos. Las
preferencias individuales de los médicos y de los pacientes pueden discrepar

respecto a qué es perjuicio y qué es beneficio.
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Principio _de no maleficencia: Abstenerse intencionadamente de realizar

acciones que puedan causar dafio o perjudicar a otros. Es un imperativo ético
valido para todos los médicos, no perjudicar innecesariamente a otros. Este
principio va de la mano con el de beneficencia, para que prevalezca el
beneficio sobre el perjuicio. Las implicaciones médicas del principio de no
maleficencia son varias: tener una formacion teérica y practica rigurosa y
actualizada permanentemente para dedicarse al ejercicio profesional,
investigar sobre tratamientos, procedimientos o terapias nuevas, para mejorar
los ya existentes con objeto de que sean menos dolorosos y lesivos para los
pacientes; avanzar en el tratamiento del dolor; evitar la medicina defensiva v,

con ello, la multiplicaciéon de procedimientos y/o tratamientos innecesarios.

Principio de justicia: Tratar a cada uno como corresponda, con la finalidad de

disminuir las situaciones de desigualdad. Se impone la obligacion de tratar
igual a todos. El estado tiene la obligacion de brindarle servicios de salud a
toda la poblacion. La relacion médico-paciente se basa fundamentalmente en
los principios de beneficencia y de autonomia, pero cuando estos principios
entran en conflicto, es el principio de justicia el que entra en juego para mediar

entre ellos.
Este estudio se puede clasificar segun el riesgo en Categoria Il.
Categoria Il o riesgo minimo: ya que comprende estudios y el registro de datos por
medio de procedimientos diagndsticos en este caso extraccion de sangre, y toma de

muestra de fluidos en la cual no se manipulara la conducta de las personas, ni

utilizacion de medicamentos.
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4,10 Recursos

Recursos humanos

1 Investigador

1 asesor

1 coasesor

1 tutor de investigacion
Licenciado de Laboratorio

Técnicos de laboratorio

Recursos materiales

Materiales y suministros

Papel de escritorio
Utiles de oficina

Tinta de impresora

o O O o

Medios de Cultivos y laminillas : hemocultivos, urocultivos, cultivo de
secrecion

o Discos para antibiogramas
Mobiliario y equipo

o Computadora

o Vehiculo
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V. RESULTADOS

En el presente estudio se obtuvieron 56 cultivos positivos para el microorganismo S.aureus,
de distintos sitios: Hemocultivos, Liquido cefalorraquideo, liquido peritoneal, secrecién de
lesiones en piel, cateter venoso central, biopsias de hueso, en pacientes que consultaron a la
emergencia y nifios hospitalizados en encamamiento de pediatria del hospital Roosevelt,
entre rango de edad de 6 meses a 12 afios, durante el periodo de 12 meses comprendidos

enero- diciembre del afio 2014.

En relacién con variables de edad y sexo estuvo conformado en el 57% por hombres, total
de casos 32 y en el 43% por mujeres con un total de casos de 24. Y por rango de edad no

hubo diferencias significativas.
Tabla 4

Descripcion de la caracterizacién clinica del paciente

Rango de Edad Masculino Femenino Total
6 meses - 2 afios 11 6 17
3 afos- 6 afios 6 5 11
7 anos - 9 afnos 8 8 16
10 afnos - 12 afios 7 5 12
TOTAL 32 24 56
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Grafica 1

Género y rango etareo de pacientes
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Al realizar el analisis sobre la presentacion de cultivos positivos para s. Aureus por mes
durante el aflos 2014, se encuentra que el mes con mayor frecuencia de presentacion
infecciones SAMS-AC fue julio, también reportando el Unico caso de SAMR-AC, que cumple
con criterios de inclusion segun descrito en la metodologia de esta investigacién. Para el

resto de meses no se evidencia ninguna tendencia a destacar por mes de presentacion.

Tabla 5

Distribucion mensual de infecciones por S. Aureus durante el afio 2014

SAMS SAMR TOTAL
AC AH AC AH
Enero 3 0 0 0 3
Febrero 3 2 0 3
Marzo 0 3 0 0
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Abril 2 1 0 1 4

Mayo 3 1 0 0 4

Junio 2 2 0 0 4

Julio 6 1 1 1 9

Agosto 4 1 0 1 6

Septiembre 3 0 0 2 5

Octubre 4 0 0 0 4

Noviembre 2 0 0 1 3

Diciembre 3 0 0 0 3
TOTAL 35 11 1 9 56

Fuente: Elaboracién propia
Grafica 2

Cultivos positivos para SAMS/ SAMR por mes

H

Ll N w
|
.
|

O ) &

SAMS  SAMS  SAMS  SAMR

De los cultivos positivos para s. Aureus tenemos que el 18% son meticilino resistente y 82%
meticilino sensibles en la poblacion en estudio, observando que el mes de Julio es donde se
aislaron mas cepas de este microorganismo incluyendo el Gnico cultivo en sangre positivo

para SAMR-AC segun los criterios de inclusion.
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De las cepas SAMR — AH se identifican 9 casos que equivale al 90% de esas sepas, Yy
SAMR-AC Se identifica 1 caso que corresponde al 10% de las cepas resistentes ya que
cumple con la definicion de SAMR-AC descrita en la metodologia de este estudio.

Tabla 6
Cultivos positivos para la cepa S. Aureus

MR 10 18
MS 46 82
TOTAL ) 56 100

Fuente: elaboracion propia

Grafica 3
Infecciones segun cepas SAMR- SAMS
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Se tomo en cuenta la definicion operacional de las variables SAMR- SAMS - AC / SAMR -
SAMS-AH  por lo que se concluye que en el grupo de estudio el mayor porcentaje de
infecciones es para SAMS — AC con 62% en un total de 35 cultivos, SAMR -AC en 2%

reportando Unicamente 1 cas

Tabla 7
Cepas de S. Aureus segun definicion de variables

Cepas de Staphyloccocus Aureus

SAMS -AC SAMS - AH SAMR-AC SAMR-
AH

35 11 1 9

46 10

Fuente: Elaboracion propia

Grafica 4

Infecciones segun cepa SAMR-AC / SAMR-AH
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Segun el reporte de los cultivos positivos para la cepa de S. Aureus, los reportes de
hemocultivos fueron en 44% (24/56) donde se obtuvo el Unico resultado de SAMR-AC segun
definicion de variable, el resto de cultivos positivos fueron obtenidos de otros sitios estériles

como se describe en la tabla No 5.

Tabla 8
Cultivos SAMS-AC SAMS-AH SAMR-AC  SAMR-AH
Positivos
Hemocultivos 16 5 1 3
Biopsia de 3 2 0 2
Hueso
LCR 0 1 0 4
CvC 0 1 0 0
Secrecion piel 8 1 0 0
AOT 4 0 0 0
LP 4 1 0 0

Cultivos positivos segun sitio de toma de muestra
Fuente: Elaboracion propia

Grafica 5
LP =]

AOT
Secrecion piel —

Ve =

LCR —

Biopsia de Hueso —
Hemocultivos [—
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

=i =| =]
SAMR-AH  SAMR-AC  SAMS-AH  SAMS-AC
Se obtienen resultado positivo para SAMS-AC en mayor niumero en cultivos de sangre

periférica al igual que el Unico cultivo positivo para SAMR-AC , por definicion segun
criterios de inclusién. Otros sitios como liquido cefalorraquidio, biopsia de hueso, cultivo de
cateter venoso central, liquido peritoneal, secrecién de piel se aislo en menos frecuencia
tanto SAMS-AC , SAMR- AC y SAMR-AH.
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ANALISIS MULTIVARIADO

Las variables que obtuvieron significancia estadistica, fueron tenidas en cuenta para realizar
un andlisis multivariado, con el fin de estimar la relacién entre cada uno de los factores que
fueron estadisticamente significantes ( p <0.05 ) con infeccion por s. Aureus meticilino
sensible y resistente adquiridos en el hospital o la comunidad, observando que las variable

que si tienen significancia son enfermedad renal cronica y desnutricion proteico calérica.

Grafica 6
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Factores de riesgo asociados con la infeccion de S. Aureus meticilino resistente y sensible
adquiridos en el hospital y adquiridos en la comunidad encontrados en el grupo de estudio en
el Hospital Roosevelt en el 4rea de emergencia y encamamiento de pediatria, enero —
diciembre 2014 .
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Grafica 7
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La probabilidad de tener infeccion por S. Aureus
al tener como comorbilidad Enfermedad renal
cronica, es 3.08 veces mayor del paciente
que no presenta esta enfermedad, esta

asociacion es estadisticamente significativa.
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La razén entre ocurrencia y no ocurrencia de
infeccidén pos S. Aureus MS/MR es 5.6 veces
mayor en pacientes con desnutricion que en
pacientes con estado nutricional normal, por lo
tanto esta asociacion es estadisticamente

significativa con valor p 0.0001
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La oportunidad de presentar infeccion por S.
Aureus MS/ MR siendo portador del VIH es de
0.19 veces mas que los no portadores del VIH,
Teniendo un valor P 0.29 por lo que

estadisticamente no es significativo.
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No se ha encontrado asociacion entre pacientes que
desarrollan infeccién por S. aureus MS/MR con los
que presentan algin tipo de neoplasia como
comorbilidad asociada ya que estos tienen la
probabilidad de 1 vez mayor de los que no tienen
neoplasia asociadas, por lo que se obtiene una

tendencia no significativa con valor p.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En el presente estudio se han identificado factores de riesgo que predisponen a infecciones
por s.aureus , al igual que su resistencia antimicrobiana de tipo nosocomial o comunitario;
para ellos se seleccion6 un grupo de 56 pacientes con cultivo positivo para el
microorganismo S.aureus, de distintos sitios: Hemocultivos, Liquido cefalorraquideo, liquido
peritoneal, secrecion de lesiones en piel, catéter venoso central, biopsias de hueso, en
pacientes que consultaron a la emergencia y nifios hospitalizados en encamamiento de
pediatria del hospital Roosevelt, entre rango de edad de 6 meses a 12 afos, durante el

periodo de 12 meses comprendidos enero- diciembre del afio 2014.

S.aureus meticilino resistente (MRSA) es uno de los patégenos causantes de infeccion
nosocomial que se extiende muy rapidamente entre diversas unidades hospitalarias y su
expansion a la comunidad ha sido uno de los hechos epidemiologicos mas relevantes. Las
primeras cepas de MRSA fueron descritas a principio de los afios 60 pero no es hasta los 80

gue empieza a expandirse y a considerarse un importante problema.

Los datos recogidos durate este estudio muestran que el 18% de la infecciones por este
microorganismo son meticilino resistentes (MRSA) , de los cuales por definicion

metodoldgica el 2% son cepas resistentes adquiridos en la comunidad (MRSA-AC).

Las variables que obtuvieron significancia estadistica que predispone a infecciones por
S,aureus son enfermedad renal crénica ( p = 0.04 ) y desnutricién proteico calorica ( p =
0.001) mientras que pacientes inmunosupresos secundario a infecciones por VIH o
neoplasia asociadas no presentan significancia en el grupo estudiado.

Del grupo con infecciones por S. aureus, 4 pacientes fallecieron correspondiendo el 7% de
la poblacion en estudio de los cuales 3 casos infectados por sepas meticilino sensible

(MRSA-AH) y 1 caso infectado con cepa meticilino resistente (MRSA.AH).
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1. CONCLUSIONES

Se determind que los factores de riesgo que se asocian al desarrollo de
infecciones por s. Aureus MS/MR  son la enfermedad renal cronica por ser
portadores de dispositivos que facilmente pueden llegar a colonizarse y

desnutricion proteico calérica, ambos factores con significancia estadistica.

Se determind que la mortalidad en el grupo de estudio con cultivo positivo para
SAMS-AC fue 5.3% y SAMR-AH del 1.7% para un total de 4 fallecidos con

porcentaje del 7% de la poblacién total.

En este estudio no se evidencio la presencia significativa de cepas de SAMR-AC,
ya que en la poblacién estudiada se obtuvo un cultivo en sangre positivo con
caracteristicas SAMR-AC, sin antecedente de hospitalizacion previa o el uso de
antimicrobianos, con patrén de resistencia a trimetropim sulfametoxazol,

clindamicina, oxacilina, con un porcentaje de 2 %.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2. RECOMENDACIONES

Implementar protocolos de manejos de antibidticos en pacientes hospitalizados,
ya que un uso inadecuado de los mismos favorece al desarrollo de la

multiresistencia antimicrobiana.

Realizar capacitaciones constantes y entrenamiento al personal médico y
paramédico para el uso adecuado de dispositivos en pacientes con diagnéstico de
enfermedad renal cronica, ya que este es factor de riesgo para el desarrollo de

infecciénes por s.aureus.

Aumentar la vigilancia para detectar cultivos positivos de S. Aureus meticilino
resistente adquiridos en la comunidad sin antecedentes de hospitalizaciones o
uso de antimicrobianos, ya que al no contar con el sistema de andlisis para aislar
la leucocidina panton valentin, se deberd analizar segun patron de resistencia

antimicrobiana y caracterizacion de cada paciente.
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VIILI. ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ha sido mi hijo invitado para participar en la investigacion sobre: “INFECCIONES POR
STAFILOCOCO AUREUS METICILINO RESISTENTE ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD Y
ADQUIRIDAS EN EL HOSPITAL”

Entiendo que la participacion en esta investigacion consiste en responder en esta Unica vez,
preguntas de datos propios. He sido informado que no existen riesgos para mi hijo
, al participar en la presente investigacion. Soy consciente de
gue puede que no haya beneficio personal para mi hijo, pero con los datos proporcionados se
beneficiaran todos los pacientes que padecen o estan en el mismo estado que mi hijo. He leido la
informacién proporcionada, o0 me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar dudas sobre ello
y se me han respondido satisfactoriamente.

Consiento voluntariamente participar en la presente investigacion.
Fecha: Firma o huella dactilar de la paciente:

Sies analfabeta:
Un testigo que sepa leer y escribir debe firmar (si es posible, esta persona deberia seleccionarla el
cuidador).

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento y el individuo ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado el consentimiento libremente.

Nombre del testigo: Identificacion:
Relacién con el paciente: Firma del testigo:

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento a la
paciente, y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que ha dado su
consentimiento libremente.

Nombre del investigador, Paulys Gbmez __Firma:
Fecha:
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

infecciones por staphylococcus aureus meticilino resistente y sensible adquiridos en la comunidad
y adquiridos en el hospital”

I DATOS GENERALES

Fecha: No. De Boleta:
Edad Sexo -
Servicio: Diagnostico de Ingreso:

Il. FACTORES DE RIESGO

Antibiotico los dltimos 6 meses Sl NO
Hospitalizacion los dltimos 6 meses SI NO i
Encamamiento UCIP UCIM ESPECIALIDADES
] ] I R
Il. PATOLOGIAS DE BASE
Estado nutricional:  normal DDPC aguda D DPC crénica D
Prueba de VIH: Positivo D Negativo D Ignorado D
ERC: s ] n~o ]
Tipo de catéter: Hemodialisis D Diélisis peritoneal D
Neoplasia: Sl D NO D Especifique?
OTRAS:
NINGUNA [
[l DATOS MICROBIOLOGICOS
Hemocultivo D Urocultivo D Secrecion DEspecifique
Comunitaria D Hospitalaria

SAMS SAMR
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ACTIVIDADES

CRONOGRAMADE ACTIVIDADES

“ infecciones por staphylococcus aureus meticilino resistente y sensible adquiridos en la comunidad y adquiridos en el

hospital”

2013

2014

2015

Elaboracion de
protocolo.

Ejecuciébn  de
trabajo de
campo

Elaboracién
presentacion de
Informe
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medios latesis
titulada “INFECCIONES POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILINO
RESISTENTE Y SENSIBLE ADQUIRIDOS EN LA COMUNIDAD Y ADQUIRIDOS EN
EL HOSPITAL” para pronosticos de consulta académica sin embargo, quedan reservados
los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que

se sefiala o que conduzca a su reproduccion comercializacion total o parcial.
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