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I. RESUMEN

El siguiente trabajo pretende determinar la presencia de evidencias clinicas de
infeccion en el paciente pediatrico con aislamiento de Estafilococo coagulasa negativo en
cultivos, correlacionar si el aislamiento de dicho microorganismo corresponde a infeccion
0 a contaminacion de la muestra. La poblacién utilizada en éste estudio fueron pacientes
pediatricos entre 0-15 afos ingresados en el encamamiento general y servicios de
cuidado critico en pediatria del Hospital General de Enfermedades del Instituto
guatemalteco de Seguridad Social periodos de enero 2009 a junio 2010 que presenten
cultivos positivos para Estafilococos coagulasa negativos en cultivos tomados de sangre,
orina, liquido cefalorraquideo, peritoneal, pleural y catéteres vasculares.

El método utilizado fue que en los pacientes en los que se aislaron dichos
microorganismos se llend la boleta de recoleccion de datos con los datos clinicos y
conforme a la presentacién de criterios clinicos establecidos se correlacioné si la clinica
correspondia o no a infeccidn por dichos microorganismos.

Los resultados de éste estudio fue que el 66% de los pacientes en los que se
aislaron dichos microorganismos se pueden correlacionar clinicamente con una infeccion
causada por éstos, y el 78% de dichos pacientes fueron tratados con antibibticos
especificos para Estafilococo, el 34% restante se consideré contaminacién al realizar la
toma de la muestra.

La mayoria de los cultivos con aislamiento bacteriano fueron en los servicios de
cuidados criticos en catéteres intravasculares, tubos orotraqueales, sondas urinarias en
los que su cuidado incluye tanto el lavado de manos y las medidas de asepsia y
antisepsia para evitar infecciones. Por lo que las recomendaciones van dirigidas hacia
un mejor cuidado de dispositivos y a las medidas adecuadas para la toma de muestras

sanguineas y a la manipulacion bajo las mas estrictas medidas de higiene.



II. INTRODUCCION

Los Estafilococos coagulasa negativos son parte de la microflora en la piel
humana normal y membranas mucosas. Histéricamente solo los coagulasa positivos
especie Estafilococo aureus era considerado patogénico. En las ultimas 2 décadas los
estafilococos coagulasa negativos han emergido como patdégenos significativos. Ademas
una de las caracteristicas principales de los estafilococos coagulasa negativos es su
resistencia inherente a multiples agentes antimicrobianos, incluyendo meticilina y otras
drogas comunmente utilizadas en el tratamiento de pacientes con infecciones por

estafilococos.

Estas bacterias han sido encontradas en asociacidn con cuerpos extrafios como
valvulas protésicas cardiacas, valvulas de derivacion ventriculo peritoneales y protesis
ortopédicas asi como catéteres intravasculares, urinarios y de dialisis, debido a que
pueden ser introducidos en el momento de colocacion de un dispositivos a través de
soluciones de continuidad de las membranas mucosas o piel o durante la manipulacion

de catéteres.

Los Estafilococos coagulasa negativos son reportados como la tercera causa mas
comun de infecciones nosocomiales, estas especies tienen la capacidad de sobrevivir en
el ambiente alrededor de los dispositivos médicas y equipo médico durante semanas a
meses. (65), (66) Constituyen un serio problema especialmente en pacientes
inmunosupresos y son usualmente dificiles de tratar debido a su multiresistencia. (67) En
reportes de diferentes partes de Europa la resistencia de estos microorganismos a la
Oxacilina esta entre 70-80%, con similares cifras reportadas en Estados Unidos, Canada
y Latino América. (68), (69) En éste contexto se desarrolla la necesidad de uso de
antibiéticos de mayor espectro como Vancomicina promoviendo asi el desarrollo a mayor
resistencia antibidtica y se asocia a una mortalidad en el area de intensivo del 10-34%.
(65)

Multiples estudios como el publicado en Critical Care febrero 2004 (diseminacién
frecuente de Estafilococo coagulasa negativo multiresistente entre pacientes intubados
en una unidad de cuidados intensivos multidisciplinaria) han comprobado una correlacion
alta en la transmisién de estafilococo coagulasa negativos en la unidad de cuidados
intensivos en pacientes en ventilacion mecanica. Otros datos como los proporcionados
por el Sistema nacional de sobrevivencia para infecciones nosocomiales indican que los

Estafilococos coagulasa negativos son aislados de infecciones de cultivos sanguineos en



pacientes de unidades de cuidados intensivos mas comunmente que Estafilococos
Aureus (37.3% vrs 12.6%). Uno de los mayores retos para los laboratorios de

microbiologia es la distincién entre cepas clinicamente patogénicas y contaminacion.

En este estudio se pretende hacer una correlacién clinica de los pacientes
pediatricos con aislamiento de estafilococos coagulasa negativos en cultivos tomados en
el encamamiento general de pediatria Instituto guatemalteco de Seguridad Social en el
periodo de enero 2009 a junio 2010 y determinar si estos son patogénicos o por
contaminacion, tomando en cuenta signos y sintomas y la correlacién entre la presencia o

ausencia de éstos y el aislamiento de los microorganismos mencionados.

Debido a la facil obtencién de los cultivos en pacientes hospitalizados y a la
obtencion rapida de los datos clinicos de dichos pacientes fue factible la realizacién del
estudio. Ya con la obtencion de dichos datos se realizé una importante correlacion
clinica-microbiolégica para poder diferenciar los microorganismos patégenos de los
aislados por contaminacién y asi ser mas objetivos en cuanto a la correcta administracion

de antibidtico terapia.

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se aislaron alrededor de 100
cultivos positivos para Estafilococo coagulasa negativos en el area pediatrica por afio en
los ultimos 3 afios, estos datos no incluyen cultivos tomados en el area de intensivo ni de
emergencias. De éstos solo el 10% corresponde a otro tipo de cepa de Estafilococo

epidermidis.



[II. ANTECEDENTES

Los Estafilococos epidermidis y otras clases de coagulasa negativos usualmente
se presentan como contaminacion en los cultivos, pero pueden ser verdaderos
patégenos. Las infecciones causadas por estos microorganismos involucran cuerpos
extrafos y se incrementan en la utilizacion de catéteres y dispositivos artificiales. Entre
las infecciones bien documentadas producidas por estos microorganismos se encuentran:
bacteriemia en pacientes inmunosupresos, infecciones del tracto urinario, ventriculitis en
pacientes con valvula de derivacidén ventriculo-peritoneal, osteomielitis, endocarditis por

valvula nativa, endoftalmitis, hemodialisis, dialisis peritoneal, marcapasos.

IDENTIFICACION MICROBIOLOGICA:
Todos los Estafilococos son miembros de la familia Micrococcaceae. Ellos son cocos
gram positivos que producen catalasa y se dividen en formas irregulares formando

paquetes de células en forma de racimos de uvas.

En el laboratorio clinico son diferenciados por la capacidad de producir o no producir la
enzima coagulasa que coagula el plasma del conejo. La aglutinacion por latex con IgG y
el anticuerpo especifico de la capsula son utilizados para diferenciar Estafilococos

Coagulasa positivos de negativos.

Los Estafilococos coagulasa negativos han sido subdivididos en 32 especies, la mitad
de las cuales son ubicuas en el humano. Las especies que son relevantes en el ser
humano mas comunmente aisladas son: epidermidis, capitis, warneri, haemolyticus,
hominis, saccharolyticus, caprae, pasteuri, saprophyticus, xylosus, cohnii, simulans,

auricularis, lugdunensis, schleiferi, sciuri. (1), (2)

GENETICA Y FACTORES DE VIRULENCIA:

El Plasmido DNA es abundante en todas la especies de Estafilococo coagulasa
negativos (4), pero solo pocos genes de plasmidos han sido identificados. La resistencia
a algunos antibidticos como penicilina, macrdélidos, lincosinamidas, tetraciclinas,

trimetoprim y aminoglucdsidos han sido asociados con plasmidos especificos.

Los estudios con microscopia electronica sugieren 2 pasos en el proceso de
asociacion del Estafilococo epidermidis con las superficies plasticas. (6) La células

primero se adhieren a la superficie en forma de capas muy cercanas exponiendo la matriz



de exopolisacarido formando un biofilm, la segunda fase es la adhesién intracelular, y es
mediada por polisacarido llamado PIA, (7) y las proteinas extracelulares pueden ser

involucradas. (8)

El biofiim se forma en las superficies de catéteres intravasculares y otros
dispositivos disminuyendo la capacidad del huésped a la fagocitosis y disminuye la

capacidad de algunos agentes antimicrobianos a erradicar la infeccion. (9)

Estafilococo saprophyticus produce un numero de proteinas que pueden ser
responsables de la propension a causar infecciones del tracto urinario. La proteina
hemaglutinina puede mediar la incorporacion de microorganismo a las células del
uroepitelio, asi como la produccion de ureasa han sido implicadas a éste microorganismo

en la invasion a la vejiga urinaria. (10)

EPIDEMIOLOGIA:

Con la excepcién de la endocarditis valvular natural y algunas infecciones de
catéteres de dialisis peritoneal, virtualmente todas la infecciones por Estafilococo
epidermidis son adquiridas en el hospital, en contraste con las infecciones por
Estafilococo saprophyticus en infeccion del tracto urinario donde todas la infecciones

son extrahospitalarias. (11), (12)

Las infecciones por Estafilococo epidermidis son multiresistentes a terapia antibiética.

()

La colonizacién de pacientes con E. epidermidis resistente a antibiéticos son
pacientes colonizados previamente con ese organismo, por lo tanto pacientes y
personal médico constituyen el reservorio para E. epidermidis. Este microorganismo
probablemente accesa por cuerpos extrafios por inoculacion directa durante la

insercion de dispositivos.
SUSCEPTIBILIDAD ANTIBIOTICA:

Los Estafilococos coagulasa negativos de infecciones nosocomiales,
particularmente E. epidermidis y haemolyticus son usualmente resistentes a multiples
antibioticos, con mas de 80% de resistencia a Meticilina. (13) EIl gen resistente-

meticilina (mecA) es idéntico en E. aureus y epidermidis. (14)



Ademas de los B-Lactamicos, los Estafilococos tienen resistencia a
eritromicina, clindamicina, TMP SMX, gentamicina y ciprofloxacina, (13), (15), (16) y los
aislados en el ambito nosocomial incluyen resistencia a rifampicina, tetraciclinas y
cloranfenicol. Los antimicrobianos a los que son susceptibles in vitro la mayoria de
estos microorganismos incluyen vancomicina, minociclina, linezolid y la combinacion

de quinupristina/dalfopristina y daptomicina. (13), (15), (17)

Estafilococo haemolyticus es el primero en mostrar resistencia a vancomicina,
pero otros Estafilococos coagulasa negativos todavia son susceptibles a
glucopéptidos. (15), (18), (19)

INFECCIONES:

Bacteriemia nosocomial:

Estafilococos coagulasa negativo es la causa mas comun de bacteremia
nosocomial, particularmente en areas hospitalarias donde la colocacion de catéteres
vasculares es comun. (5), (20) Sin embargo un 25-74% de todas la bacteriemias
causadas por Estafilococo coagulasa-negativo son contaminacion. (21), (22), (23) Un
solo cultivo positivo se considera contaminacion por lo que se deben hacer multiples

cultivos en diferentes sitios con la debida asepsia. (24), (25)

Endocarditis por valvula nativa o protésica:

Las infecciones por valvula cardiaca nativa con Estafilococos coagulasa negativos

son relativamente infrecuentes, alrededor de 5-8% de todas las causas de endocarditis

infecciosa. (27), (28)

En contraste con la baja frecuencia de estos microorganismos para infectar las

valvulas cardiacas nativas, son la causa mas comun de infecciones in valvulas cardiacas

protésica, E. epidermidis ha sido implicado como la mayor causa, aproximadamente 40%.

(28) Las complicaciones mas comunes son la fiebre, disfuncion de la valvula y arritmias

debido a la extensidn de un absceso dentro del sistema de conduccidon. De estas las

arritmias son mas comunes en protesis aorticas, y la obstruccion es mas comun en la

infeccion de la valvula mitral. (30)



Todos los casos de infeccién por valvulas protésicas ocurren en el primer afio
después de la cirugia, y es probablemente causado por la inoculacién de los organismos

al momento de la cirugia. (28), (29)

Infecciones por catéteres intravenosos:

Estafilococo epidermidis es reportado como el microorganismo infectante mas
comun en catéteres intravenosos, (31), (32) al igual que en catéteres de hiper
alimentacion, lineas intravenosas, catéteres subclavios, (33) hemodialisis, Swan-Ganz

con una prevalencia de 12-37%. (34)

Serias complicaciones como abscesos y muerte han sido atribuidas a bacteremia

por Estafilococo coagulasa negativo relacionada a catéteres.

Las estrategias mas efectivas para disminuir la incidencia de infecciones
relacionadas a catéter incluyen el mejor lavado de manos, estricta técnica aséptica
durante la insercion del catéter, una adecuada manipulacion y preparacién de la piel en

el sitio de la insercion. (35)

Infeccidn de dispositivos de LCR:

Estafilococo epidermidis es el microorganismo mas comunmente asociado a la

infeccién de dispositivos de LCR, con una incidencia reportada de +/-50%.(36)

La infeccion ocurre usualmente 2 semanas después de la implantacion, revision y
manipulacién de dichos dispositivos. Un estudio reciente encontré6 que el uso de

neuroendoscopio intraoperatorio aumento el riesgo a infecciodn. (37)

Los hallazgos en el estudio del LCR pueden o no mostrar pleocitosis, el cultivo
regularmente es negativo y los niveles de glucosa estan solo moderadamente
disminuidos. (38)

Peritonitis asociada a catéteres de dialisis peritoneal:

Alrededor del 40% de los pacientes renales crénicos con esta alternativa
terapéutica desarrollan peritonitis durante el primer afio, con una incidencia de 0.5-6.3

episodios por paciente afio. (39), (40)

Los criterios para el diagndstico de esta peritonitis no son uniformes en distintos
estudios pero incluye combinaciones de dolor abdominal, fluido purulento, mayor de

100 leucocitos/mm3 con mayoria de polimorfonucleares y cultivos positivos. El gram



regularmente es negativo. Estafilococo epidermidis se aisla en 17-50% los cultivos de
fluidos. (40), (41), (42)

La terapia antibidtica para la peritonitis por E. epidermidis en pacientes cronicos
ambulatorios con dialisis peritoneal ha sido generalmente exitosa sin extraccion de
catéter. Si la terapéutica falla se requiere re-tratamiento o retirar el catéter. (41), (43),
(44), (45), (46)

Infecciones del tracto urinario:

Dos distintos tipos de poblaciones son afectadas, la infectadas por E. epidermidis
y las que lo son por E. saprophyticus, las primeras se dan por igual en ambos sexos y
se observa en pacientes hospitalizados, son multiresistentes a antibiéticos, y el 90% se
presentan asintomaticas, y los segundos se dan mas en pacientes del sexo femenino y
previamente sanas, en éstas las manifestaciones clinicas de una ITU se presentan en
mas del 90%, y la piuria esta presente en 70-85% de éstas pacientes, y regularmente

responden a terapia antimicrobiana y es rara la recaida. (11), (12), (48), (49), (50), (51)

Osteomielitis:

Muchos reportes han implicado a E. epidermidis como una importante causa de
osteomielitis cronica, pero regularmente se asocian mas a pacientes con esternotomia,
cirugia cardiotoracica y por via hematdégena secundaria a infeccién de catéteres de
hemodialisis. (52), (53), (54)

El diagndstico suele ser dificil con fiebre, leve eritema y persistencia de dolor
costocondral que pueden ser los Unicos sintomas, si éstos se presentan regularmente
son en los siguientes 30 dias de la cirugia, y el diagndstico debe hacerse con estudios

agresivos tales como TAC de torax, HAAP. (55)
Otras infecciones:
* Infecciones de prétesis articulares (56), (57)
* Infeccién de injertos vasculares (58), (59), (60)
* Infecciones oculares (endoftalmitis post operatoria) (61), (62)

¢ Infecciones intraabdominales



¢ Neumonias

* Infecciones neonatales en pacientes con BPN

Los criterios que pueden sugerir que un Estafilococo coagulasa negativo es un

patégeno y no un simple contaminante incluyen:
. Proliferacion en un término de 24 horas
. Multiples cultivos de sangre positivos
. Perfiles de susceptibilidad idénticos en todos los microorganismos aislados
. Signos clinicos de infeccion en el paciente
. Catéter que ha estado 3 dias o mas dentro de un vaso
. Resistencia de la cepa a multiples farmacos (63)

Para establecer el diagndstico del foco de origen que motive a realizar cultivos en

pacientes con sospecha clinica de infeccién se toman los siguientes criterios:

Neumonia: En presencia de condiciones A y/o B: A. Estertores o matidez y uno de
las siguientes: 1. Expectoracién purulenta o cambios en la habitual, 2.
Hemocultivo positivo. B. Rx con condensacion o cavidades y una de las

condiciones 1y 2 citadas en A

Bronquitis: Presentandose con Radiografia de térax normal y 2 de las siguientes

condiciones: 1. T >38°C, 2. tos, 3. esputo, 4. sibilancias, 5. roncus.

Infecciébn urinaria: En presencia de las condiciones A o B o C
A. Urocultivo positivo, con por lo menos 105 colonias con no mas de 2 especies
bacterianas aisladas, y 1. T > 38°C, 2. disuria, 3. dolor hipogastrico
B. dos de las condiciones 1,2,3 citadas en A, y una de las siguientes 1. Cultivo
positivo > 102 < 10 5 colonias 2. piuria con 10 leucocitos /campo, 3. Diagnédstico

clinico. C. bacteriemia luego de manipulacién del arbol urinario.

Infeccidn de catéter venoso: en presencia de las condiciones A, B o C: A.
cultivo de catéter con mas de 15 colonias y uno de las siguientes: 1. T > 38°C, 2.

dolor regional, 3. eritema, 4. calor.



B. cultivo de arteria o vena o infeccidn vista en cirugia

C. drenaje purulento por venopuntura o catéter

Endocarditis: en presencia de condiciones Ay B:

A. dos de las siguientes 1. T > 38°C, 2. soplo nuevo, 3. embolia o alteraciones de la
piel como petequias, nédulos o hemorragias, 4. insuficiencia cardiaca, 5 altera-
ciones de la conduccion.

B. uno de las siguientes: 1. dos hemocultivos positivos, 2. evidencias de una nue-va

vegetacién en ecografia.

Infeccién en la piel o partes blandas: deben presentarse la condiciones A y/o B
A. drenaje purulento, vesiculas o ampollas.
B. dos de las siguientes: 1. dolor local. 2. edema, 3. eritema, 4. calor, y alguna de

las siguientes: 1. cultivo de secrecion positivo, 2. hemocultivo positivo.

Osteomielitis: una de las siguientes condiciones

A. cultivo de hueso positivo

B. evidencia quirurgica o histologica

C. dos de las siguientes (si no hubiera otro foco): 1. T > 38°C, 2. dolor, 3. edema, 4.
calor, 5. drenaje purulento; y una de las siguientes: 1. hemocultivo positivo, 2.

diagndstico por imagenes positivo.

Meningitis: deben de estar presentes al menos una de las condiciones A o B A.
LCR con tincion de Gram o cultivo positivo, o deteccion de antigeno positivo
B. una de las siguientes: 1. T > 38°C, 2. cefaleas, 3. rigidez de nuca, 4. signos
meningeos, 5. paralisis de pares craneanos, 6. irritabilidad, ademas de LCR con

aumento de proteinas y leucocitos, o disminucion de la glucosa.

Gastroenteritis: una de las condiciones A o B A.
diarrea aguda de 12 horas o0 mas, con o sin vomitos, o T > 38°C en ausencia de otro
foco. B. dos de las siguientes condiciones en ausencia de otro foco: 1. nauseas,
2. vomitos, 3. dolor abdominal, acompafiadas de cultivo positivo de materia fecal.
(64)
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IV. OBJETIVOS

Determinar la presencia de evidencias clinicas de infeccion en el
paciente pediatrico con aislamiento de Estafilococo coagulasa

negativo en cultivos.

Establecer si el aislamiento de cepas de Estafilococo coagulasa
negativo correlaciona con infeccion del paciente del que fue tomada
la muestra o corresponde a una contaminacion de la muestra.
Correlacionar los datos clinicos del paciente con el aislamiento de
Estafilococo coagulasa negativo.

Orientar a los médicos para realizar una debida correlacién clinico-
microbiologica para la correcta aplicacion de terapia antibidtica en
pacientes con infecciones por Estafilococo coagulasa negativo en

base a signos clinicos encontrados.
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V. MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo de estudio: Prospectivo descriptivo

5.2 Poblacion o universo: Pacientes entre 0-15 afios ingresados en el encamamiento
general y servicios de cuidado critico de pediatria del Hospital General de enfermedades
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de enero 2009 a junio 2010
que presentaron aislamiento de Estafilococo coagulasa negativos en cultivos tomados de

sangre, orina y liquido cefalorraquideo, peritoneal, pleural y catéteres vasculares.

5.3 Selecciéon y tamano de la muestra: Todos los pacientes 0-15 afios ingresados en el
encamamiento general servicios de cuidado critico de pediatria del Hospital General de
enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de enero
2009 a junio 2010 que presentaron aislamiento de Estafilococo coagulasa negativo en
cultivos tomados de sangre, orina, liquido cefalorraquideo, peritoneal, pleural y catéteres

vasculares

5.4 Criterios de inclusién:

Pacientes 0-15 afos de edad, de sexo masculino o femenino ingresados en el
encamamiento general servicios de cuidado critico de pediatria del Hospital General de
enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de enero
2009 a junio 2010 que presentaron aislamiento de Estafilococo coagulasa negativo en

cultivos

5.5 Criterios de exclusion:

Pacientes 0-15 afos ingresados en el encamamiento general servicios de cuidado critico
de pediatria del Hospital General de enfermedades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social en el periodo de enero 2009 a junio 2010 que presentaron aislamiento
de Estafilococo coagulasa negativo asociado a otro microorganismo en el mismo cultivo,
asi como aquellos pacientes en los que su expediente se haya extraviado por no contar

con datos suficientes.
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Variables:

VARIABLE DEFINICION | OPERACIONALIZACION | TIPO DE ESCALA UNIDAD
DE LAS VARIABLES VARIABLE | DE
MEDICION
Edad Periodo de Cualitativo | Nominal de | Meses
tiempo que intervalo
una persona | = ---m-mememee-
ha vivido
desde su
nacimiento
Género Conjunto de Cualitativo | Nominal de | Masculino
caracteristicas razon o}
genéticas y femenino
anatomicas | -
que
distinguen
entre hombre
y mujer
Clinica de Se definen Se tomo positiva la clinica | Cualitativa | Nominal de | Positiva 'y
infeccion por como los si aparte de tener un razon Negativa
Estafilococo signos y cultivo positivo para

coagulasa
negativo

sintomas que
presenta un
individuo que
orientan el
diagnéstico
hacia una
infeccién
causada por
Estafilococo
coagulasa
negativo

Estafilococo coagulasa
negativo presenté 2 o mas
de los siguientes signos o
sintomas:

PULMONAR:

Estertores o matidez
Expectoracion purulenta o
cambios en la habitual
Tos

URINARIO

Disuria

Dolor hipogastrico
Criterio Clinico para ITU

EN PACIENTES CON
CATETER

Dolor regional

Edema del sitio

Calor

Drenaje purulento del sitio
Soplo nuevo

Embolia

Petequias, nddulos o
hemorragias en piel
Insuficiencia cardiaca
Alteraciones en la
conduccion en EKG

PIEL Y HUESO:
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Dolor en piel
Edema en piel
Eritema en piel
Calor en piel

SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL:

Cefalea

Rigidez de nuca
Paralisis de pares
craneanos

Irritabilidad

GASTRO INTESTINAL:
Dolor abdominal

Vémitos

Diarrea de mas de 12 hrs

Contaminacion
(Cepas
contaminantes)

Se define
como el
aislamiento de
estafilococo
coagulasa
negativo en
cualquier
cultivo y que
no llene los
criterios
mencionados
en la clinica
por infeccion
en el
momento de
tomar la
muestra

Se tomo6 como muestra
contaminante si el
paciente no llend los
criterios clinicos de
infeccion en el momento
que fue tomada la muestra
y el cultivo fue positivo
para Estafilococo
coagulasa negativo

Cualitativa

Nominal de
razén

Positivo y
negativo
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Instrumento para recolectar la informacién: Se elabord una boleta de recoleccion que fue

llenada por el investigador al tener un cultivo positivo en el paciente (Ver anexo 1)

PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCION DE INFORMACION:

* Se realizdé un protocolo de investigacion

* Fue revisado por el asesor y el revisor

* Se realiz6 el marco teorico

* Fue por el asesor vy el revisor

* Se realiz6 una boleta de recoleccion de datos

* Se realizaron copias del instrumento para la recoleccion de datos y se repartieron
en los servicios de encamamiento

* El instrumento de recoleccion de datos fue llenado por el residente que recibi6 el
informe del cultivo positivo

* Se realizé la correlacion posteriormente

PLAN DE ANALISIS: Se obtuvieron las boletas de recolecciéon de datos y fueron
comparados con los criterios clinicos para infeccidon en pacientes con cultivos positivo

para Estafilococo coagulasa negativo.

ASPECTOS ETICOS: El desarrollo de ésta investigacion a pesar de que involucrd la
salud de los pacientes no interfiri6 en nada en su tratamiento o en su prondstico ya que
los cultivos fueron obtenidos de pacientes que a consideracion del médico tratante
debieron de realizarse, no fueron modificados los cultivos ni la fuente de los mismos, y al
ser un estudio descriptivo observacional no puso en riesgo alguno a los pacientes.

Los aspectos éticos necesarios son el valor cientifico y médico que nos ayudaron a la

correcta obtencién de los datos para realizar un correcto analisis de los mismos.
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VI. RESULTADOS

Tabla 1.

EDAD DE PACIENTES CON AISLAMIENTO DE ESTAFILOCOCO COAGULASA
NEGATIVO NOVIEMBRE 2008- MAYO 2010

Edad Numero Porcentaje

< 1mes 25 10%
1-6 meses 106 42.57%
6-12meses 39 15.66%
12-24 meses 27 10.84%
24-60 meses 47 18.87%

> 60 meses 5 2%
TOTAL 249 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Gréafica 1.

EDAD DE PACIENTES CON AISLAMIENTO DE ESTAFILOCOCO COAGULASA
NEGATIVO NOVIEMBRE 2008- MAYO 2010

Edad de pacientes con aislamiento de
Estafilococo cuagulasa negativo

120
100 H<lmes
§ 80 B 1-6 meses
T
o 60 W 6-12meses
o
zo' 40 W 12-24 meses
W 24-60 meses
20 -
m > 60 meses

Edad

Fuente: Tabla No. 1
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Tabla 2.

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON AISLAMIENTO DE
ESTAFILOCOCO COAGULASA NEGATIVO
NOVIEMBRE 2008- MAYO 2010

Sexo Numero
Masculino 141
Femenino 108
TOTAL 249

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Grafica 2.

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON AISLAMIENTO DE
ESTAFILOCOCO COAGULASA NEGATIVO
NOVIEMBRE 2008- MAYO 2010

Distribucion por sexo de pacientes con aislamiento de
Estafilococo coagulasa negativo

B Masculino

57%  mFemenino

Fuente: Tabla No. 2
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Tabla 3.

SERVICIOS DONDE SE AISLO ESTAFILOCOCO COAGULASA NEGATIVOS

Servicio en el que fue tomado la muestra | NUmero Porcentaje
Encamamiento 2 62 24.9%
Neonatos 14 5.62%
Gastroenterologia 2 0.8%
Neumologia 3 1.2%

Nutricion 0 0%

Cirugia pediatrica 6 2.4%
Encamamiento 4 19 7.63%

Infectologia 31 12.45%
Hematologia 8 3.2%
Neurologia 3 1.2%
UTIP 62 24.9%

UCIN 39 15.66%
TOTAL 249 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Gréafica 3.

SERVICIOS DONDE SE AISLO ESTAFILOCOCO COAGULASA NEGATIVOS

Servicios donde se aislé Estafilococo coagulasa

negativo
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o
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W Neonatos

M Gastroenterologia
B Neumologia
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m Cirugia pediatrica
M Encamamiento 4
M Infectologia

W Hematologia

W Neurologia
mUTIP

M UCIN

Fuente: Tabla No. 3
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Grafica 4.
MES EN EL QUE FUE TOMADA LA MUESTRA EN PACIENTES
CON CULTIVO POSITIVO PARA ESTAFILOCOCO
COAGULASA NEGATIVO
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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ESPECIES AISLADAS EN LOS PACIENTES CON HEMOCULTIVOS POSITIVOS

Tabla 5.

PARA ESTAFILOCOCO COAGULASA NEGATIVO
NOVIEMBRE 2008- MAYO 2010

Fuente: Boleta de

ESPECIES AISLADAS EN LOS PACIENTES CON HEMOCULTIVOS POSITIVOS

Cultivo Numero | Porcentaje
Estafilococo
epidermidis 131 52.61%
Estafilococo
haemolyticus 46 18.47%
Estafilococo sp 21 8.43%
Estafilococo hominis 18 7.22%
Estafilococo simulans 13 5.22%
Estafilococo auricularis 6 2.4%
Estafilococo
saprophyticus 5 2%
Estafilococo warneri 4 0.8%
Estafilococo sciuri 4 0.8%
Estafilococo capitis 1 0.4%
TOTAL 249 100%

Grafica 5.

PARA ESTAFILOCOCO COAGULASA NEGATIVO
NOVIEMBRE 2008- MAYO 2010

140

Especies Aisladas

120

100 -+

80

60

No. De Casos

40

20

Especie de Estafilococo

M Estafilococo epidermidis

M Estafilococo haemolyticus

m Estafilococosp

W Estafilococo hominis

M Estafilococo simulans

m Estafilococo auricularis
Estafilococo saprophyticus
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Fuente: Tabla No.5
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Tabla 6.

PACIENTES CON CULTIVO POSITIVO PARA ESTAFILOCOCO COAGULASA
NEGATIVO CON CLINICA DE INFECCION ASOCIADA AL MICROORGANISMO
NOVIEMBRE 2008- MAYO 2010

Pacientes con clinica de infeccion Numero
Si 165
No 84
TOTAL 249
recoleccion de datos
Grafica 6.

Fuente: Boleta de

PACIENTES CON CULTIVO POSITIVO PARA ESTAFILOCOCO COAGULASA
NEGATIVO CON CLINICA DE INFECCION ASOCIADA AL MICROORGANISMO
NOVIEMBRE 2008- MAYO 2010

Pacientes con cultivo positivo para Estafilococo
coagulasa negativo con clinica asociada al
microorganismo

mSi
B No

Fuente: Tabla No. 6
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Tabla 7.

TIPO DE CULTIVO DEL CUAL FUE AISLADO
ESTAFILOCOCO COAGULASA NEGATIVO
NOVIEMBRE 2008- MAYO 2010

Tipo de cultivo Numero Porcentaje
Hemocultivo 167 67.07%
Punta de catéter central 50 20.08%
Urocultivo 16 6.43%
LCR 6 2.4%
Liquido peritoneal 4 1.61%
HOP 3 1.2%
Cultivo de secrecion pleural 2 0.8%
Punta de catéter abdominal 1 0.4%
TOTAL 249 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
Grafico 7.

TIPO DE CULTIVO DEL CUAL FUE AISLADO
ESTAFILOCOCO COAGULASA NEGATIVO
NOVIEMBRE 2008- MAYO 2010
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Fuente: Tabla No. 7
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Tabla 8.
SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS EN
PACIENTES EN LOS QUE SI RELACIONA LA CLINICA CON EL AISLAMIENTO
DE ESTAFILOCOCO COAGULASA NEGATIVO EN CULTIVOS

Signos y sintomas mas

frecuentes Numero | Porcentaje
Estertores o matidez 161 64.66%
Espectoracion 107 49.97%
Tos 131 52.61%
Rx con condensacion o cavidades 132 53.01%
Disuria 4 1.60%
Dolor hipogastricco 7 2.81%
Criterio clinico para ITU 11 4.42%
Soplo Nuevo 10 4.01%
Insuficiencia cardiac 8 3.21%
Rigidez de nuca 15 6.02%
Paralisis de pares craneanos 10 4.01%
Irritabilidad 54 21.69%
Dolor abdominal 40 16.06%
Vomitos 48 19.28%
Diarrea > 12hrs 40 16.06%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Grafica 8.
SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS EN
PACIENTES EN LOS QUE SI RELACIONA LA CLINICA CON EL AISLAMIENTO
DE ESTAFILOCOCO COAGULASA NEGATIVO EN CULTIVOS
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23



VII. DISCUSION Y ANALISIS

Se aislaron 249 cultivos positivos tomados en pacientes ingresados al area de
encamamiento general y de cuidados criticos de pediatria en los meses de noviembre
2008 a mayo 2010, segun nos indica el cuadro 1; indica que la mayor parte a pacientes
corresponden a menores de 1 afio de edad, debido a que los pacientes ingresados en
encamamiento 2 de pediatria se encuentran en éste rango de edad; 68% del total de
pacientes corresponden a éste grupo etario que son los pacientes con mas
susceptibilidad a ser infectados por organismos nosocomiales, asi como en el area de
intensivo donde también predomina éste grupo de edad. Lo que se puede apreciar en la
tabla 2 es que con respecto al género no se observa una diferencia significativa entre
ambos grupos obteniendo el género masculino un 57% correspondiendo al 43% restante

los pacientes de género femenino.

En la tabla 3 se muestra que 62 cultivos fueron tomados en area de
encamamiento 2, 101 en areas de cuidado critico, 31 en infectologia y el resto de
pacientes distribuidos en las otras areas de encamamiento general. Lo que nos indica la
grafica 4 es que la mayoria de los pacientes en los que en cultivos se aislaron
Estafilococos coagulasa negativos fueron los meses de septiembre a noviembre del ano
2009, y marzo 2010, posiblemente debido a la mayor afluencia de personas durante
éstos meses ademas de ampliar la cobertura de pacientes de cuidado critico donde en
los ultimos meses fue el servicio donde mas se aislaron dichos microorganismo en los
cultivos tomados de pacientes y aunado a esto en este mes existido un déficit de recursos
entre los que incluian agua tridestilada y jabén ambos utilizados para el manejo de

catéteres de pacientes en areas criticas.

La tabla 5 nos muestra que de los 249 cultivos evaluados 131 correspondian al
aislamiento de Estafilococo epidermidis, 46 a Estafilococo haemolyticus, 21 a
Estafilococo sp debido a que en el mes de septiembre 2009 en laboratorio no se
encontraban disponibles tarjetas GPS para aislar la especie, 18 a E. hominis, 13 a E.
simulans, 6 a E. auricularis, 5 a E. saprophyticus, 4 a E. warneri, 4 a E. sciuri, y 1 E.

capitis.

La tabla 6 nos indica que en el 66% de pacientes en los que se aislaron
Estafilococos coagulasa negativo se puede correlacionar clinicamente con una infeccion
causada por éstos, segun los datos obtenidos el 78% de éstos pacientes han sido

tratados con antibidtico especifico para dichos microorganismos como lo son la
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Fosfomicina, Vancomicina, Teicoplanina y Linezolid, lo que nos indica una correlacion
clinica y microbiolégica muy acertada, el 34% restante son pacientes en los que se aislo
alguna cepa de Estafilococo coagulasa negativo y que no correlacionaba la clinica con el
aislamiento de dichos microorganismos considerando éstos como contaminacién de la

muestra.

La tabla 7 evidencia que se aislaron 167 cultivos en sangre, 50 de punta de
catéter venoso central, 16 cultivos en orina, 6 en LCR, 4 de liquido peritoneal, 3 de HOP,
2 de secrecion pleural y 1 punta de catéter abdominal de VDVP, De los 249 cultivos La
mayoria del incremento en los cultivos fueron en hemocultivos 67% y punta de catéter
central 20% debido a que estos son los cultivos donde hay que realizar manipulacion de

forma estéril y en los que mas afectan la falta de recursos ya descrita.

La tabla 8 nos muestra que los sintomas que mas se correlacionaron con el
aislamiento de estafilococo son los estertores, tos y los Rx con condensacién o cavidades
lo que nos indica que el principal foco de infeccion es el pulmonar como lo indica la

literatura.

Es importante mencionar que en los 7 ultimos meses han sido reportados
unicamente los hemocultivos y urocultivos en los cuales el crecimiento de dichos
microorganismos supera las 100,000 colonias, por lo que es interesante que no haya
variado el porcentaje de pacientes con infeccion clinica por dichos organismos y su

aislamiento en cultivos.

Se destacan 2 casos los que se aisl6 cultivo para Estafilococo coagulasa negativo
en los que el antibiograma fue reportados como sensibilidad intermedia a Vancomicina
por lo que se envian cultivos a laboratorio de referencia para corroborar la informacion en
donde la sensibilidad para ambos microorganismos fue reportada como sensible para
Vancomicina pero intermedia a Teicoplanina por lo que habra que seguir muy de cerca la

sensibilidad de los Estafilococo coagulasa negativos aislados.
Se aislé una nueva sepa de estafilococo que no habia aparecido en meses

anteriores, E. capitis y su aislamiento se tomé como contaminacion por no cumplir los

criterios clinicos, se debera de tomar en cuenta el caso como posible caso primario.
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7.1 CONCLUSIONES

7.1.1 Se determind correlacion clinica con infeccion por Estafilococo coagulasa
negativo en el 66% de los pacientes en los que se aislo alguno de éstos

microorganismos en cultivos.

7.1.2 Se establecié un 36% de pacientes en los que se aislé un cultivo positivo
para Estafilococo coagulasa negativo y que por no cumplir con criterios

clinicos se consideré como contaminaciéon de la muestra

7.1.3 Los pacientes de cuidado critico son los mas susceptibles a infecciones por
Estafilococo coagulasa negativo debido a que éstos estan invadidos por

distintos catéteres y sondas.

7.1.4 El numero elevado de pacientes con correlacion clinico-microbiolégica
podria deberse a que solo fueron reportados en los ultimos 9 meses los
cultivos en los que el crecimiento de colonias superd las 100,000UFC
quedando afuera muchos de los Estafilococos los cuales si se considerarian

como contaminacion.
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7.21

7.2.2

7.2.3

7.2.4

7.2.5

7.2 RECOMENDACIONES

Realizar una adecuada asepsia al realizar procedimientos como colocacion

de catéteres, sondas o al tomar cultivos o muestras de dichos dispositivos

Considerar los cultivos positivos para Estafilococo epidermidis posibles
causantes de infeccion de acuerdo a los criterios clinicos y de laboratorio

relacionados.

Retirar todos los dispositivos invasivos cuando ya no sean necesarios en los

pacientes o cambiarlos de acuerdo a las normas internacionales

Reportar inmediatamente a Infectologia a todo paciente con un cultivo

positivo por cualquier Estafilococo coagulasa negativo.

No hacer utilizacion inadecuada o precoz de tratamientos especificos para
estafilococos coagulasa negativos como Fosfomicina, Vancomicina,
Teicoplanina o Linezolid hasta tener una sospecha clinica alta o un cultivo

positivo para dichos microorganismos.
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IX. ANEXO
Universidad de San Carlos de Guatemala
Postgrado de Pediatria IGSS
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Servicio: Afiliacion:

Sexo: Fecha Tipo de cultivo:

Edad en meses: Especifique:

Signos y sintomas Si No

Estertores o matidez

Expectoracion o cambios en la habitual

Tos

Rx con condensacion o cavidades

Disuria

Dolor hipogéstrico

Criterio Clinico para ITU

Urocultivo positivo, con por lo menos 10scolonias con
no mas de 2 especies bacterianas aisladas

En pacientes con catéteres:

Dolor regional

Edema del sitio

Calor

Drenaje purulento del sitio

Soplo nuevo

Embolia

Petequias, nodulos o hemorragias en piel

Insuficiencia cardiaca

Cultivo positivo tomado de catéter vascular

Dolor en piel

Edema en piel

Eritema en piel

Calor en piel

Cefalea

Rigidez de nuca

Parélisis de pares craneanos

Irritabilidad

LCR con tincion de Gram o cultivo positivo,
o deteccion de antigeno positivo.

Dolor abdominal

Vomitos

Diarrea de mas de 12 hrs

cultivo positivo de materia fecal

Tincion de Gram o cultivo positivo en liquido

Peritoneal o pleural

Aislamiento de Estafilococo coagulasa negativo en:
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