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3 RESUMEN

Antecedentes:El Staphylococcus aureus produce infecciones grameialmente
fueron asociadas a hospitales, pero desde la dédeh@8 cada afio se reportan mas
casos de enfermedad invasiva por esta bacteringdcsipreocupante que son
adquiridos en la comunidadMateriales y Métodos: Estudio observacional,
descriptivo, transversal, retrospectivo. Se setertipacientes mayores de 1 mes y
menores de 18 afios ingresados en el Hospital Dref®o Gilbert E., del 2013 al
2015 en quienes se haya aisl&laphylococcus aureusn las primeras 48 horas de
hospitalizacion.Resultados: Se seleccion6é 138 pacientes. El rango etario mas
frecuente fue 1-4 afos (39%). 88% de la poblaceémepecen a la provincia del
Guayas. 30% de los casos presentaron infecciérsirazaNo existioé diferencia
estadisticamente significativa entre las variabiiesnograficas y el tipo de
infeccidn. Ninguno de los factores estudiados epretente estudio, demostraron
asociacion estadistica para con la presencia decidh invasiva [OR global 1,21
(IC 95% 0,71 — 2,07; p=0,0687)Conclusiones: En este estudio, determinadas
comorbilidades como la presencia de meticilinostesicia, antibioticoterapia
previa, manipulacién previa y leucocitosis, no ¢iumgen factores de riesgo
asociados a gravedad pStaphyloccocus aureusdquirido en la comunidad en

pacientes mayores de 1 mes y menores de 18 afos.
Palabras Clave: Staphylococcus aureus, Infecciones Comunitariasuiidas,

Infecciones Cutaneas Estafilococicas, Staphylomcaureus Resistente a
Meticilina. (fuente: DeCS)
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4 ABSTRACT

Background: Staphylococcus aureus produces severe infectiongially
associated with hospitals, but since the 1990s gaah more cases of invasive
disease have been reported by this bacterium, bemgisome that they are
acquired in the communityMaterials and methods: Observational, descriptive,
cross-sectional, retrospective study. Patientsrdlien 1 month and younger than
18 years of age were admitted to the Dr. Robertbe@iE. Hospital, from 2013 to
2015 in whom Staphylococcus aureus was isolatedthén first 48 hours of
hospitalization Results: A total of 138 patients were selected. The mogueat
age range was 1-4 years (39%). 88% of the populdtedong to the province of
Guayas. 30% of the cases presented invasive iafeclihere was no statistically
significant difference between the demographicaldes and the type of infection.
None of the factors studied in the present studyatestrated statistical association
with the presence of invasive infection [OR gloda21 (IC 95% 0,71 — 2,07,
p=0,0687)].Conclusions: In this study, certain comorbidities such as thesence
of methicillin-resistance, previous antibiotic tapy, previous manipulation and
leukocytosis, are not risk factors associated dtaphylococcus aureus severity
acquired in the community in patients older thamdnth and younger than 18

years.
Keywords: Staphylococcus aureus, Community-Acquired Infection

Staphylococcal Skin Infections, Methicillin-Resista Staphylococcus aureus.
(source: MeSH)
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8 INTRODUCCION

El Staphylococcus aureuproduce infecciones graves, inicialmente se emnéoca
asociadas a medios hospitalarios, pero se sigpemtaedo desde la década del 90
cada afio mas casos en todo el mundo de enfermedasivia por esta bacteria,
siendo preocupante que son casos adquiridos @mlaridad, elevando las alarmas

a nivel mundiaf®.

La poblacion humana total, es portadora de est@f@mentre el 20-50% en cavidad
nasal, y un 30% es portadora permanente a nivid giel y el tracto digestive.

La enfermedad se desarrolla cuando S¢éaphylococcus aureusatraviesa los
mecanismos de defensa del huésped alcanzado idsstepas profundos, estas
infecciones pueden ser desde leves en la piel dohealitis y forunculosis hasta
infecciones graves invasivas como osteomielitispmaia necrosante, bacteremias

y endocarditis®.

Se ha reportado en la actualidad mayor incidenelamidrbimortalidad, con
presentacion de casos graves de infeccion $@mphylococcus aureusgue

aumentan la estancia hospitalatla

El comité de enfermedades infecciosas de la Acadékmericana de Pediatria
menciona: “Entre los factores de riesgo de queasumfecciones graves por
estafilococos estan cuadros cronicos como dialbmatdbtus, cirrosis hepatica, y
trastornos de la nutricion; operaciones; traspianteastornos de la funcion de

neutrdfilos y sindrome de inmunodeficiencia adalaiti®.

Es importante realizar este estudio, ya que exigt@as publicaciones en nuestro
pais sobre infecciones pStaphylococcus aureuadquirido en la comunidad (SA-
AC), con los resultados obtenidos podemos conougates son los factores de
riesgo asociados a gravedad en infeccidbn por estdefn, y su patron de

sensibilidad o resistencia a nivel comunitario.



9EL PROBLEMA

9.1.ldentificacién, Valoracién y Planteamiento

A nivel mundial se vienen documentando la resisterfarmacoldgica a los
antimicrobianos, y tal es el caso d8kaphyloccocus aureusque provoca
infecciones graves en pacientes pediatricos. Epréatica médica, identificar
factores asociados a gravedad permite iniciar @ldaje de estos casos de manera

oportuna, reduciendo la morbimortalidad.

Ochoa et af®, en el afio 2012, reportan que desde hace 12 affesiacrementado
la incidencia y prevalencia d8taphylococcus aureugesistente a meticilina
adquirido en la comunidad (SARM-AC) a nivel mundiah adultos y pacientes
pediatricos sin patologia de base, ocasionandocditiees graves como

osteomielitis, neumonia necrosante, y sepsis.

En el afio 2005, los Centros para el Control y lavémncion de Enfermedades
(CDC) en Estados Unidos, estimaron que hubo 943f@diones invasivas por el
SARM-AC, superior a las 31440 en el afio 2000. Bimsosticaron mas de 18000
muertes producidas por el SARM-AC en el afio 20@5nktidencia estimada fue de
31,8 por 100000 personas para el afio 2005, siemyomgue par&treptococcus
neumoniae, Streptococcus grupo A, Neiseria meniild, Haemophilus

influenzae®.

Guillen et al”, en un estudio realizado en Paraguay, entre los 2609 y 2010,
reportan una prevalencia de 18,7% de infeccion BRM-AC, con una edad
promedio de aparicién de 60 meses, siendo masefneeEisu presentacion en nifios
que niflas. Ademas reportan como factores predispesmea infecciones por
SARM-AC, el empleo previo de antimicrobianos y laegencia de alguna

comorbilidad.

Camacho et db, realizaron un estudio en Colombia, entre el &@fidl 2/ 2013, con

un total de 129 pacientes con infeccion por SARM-AGnde se obtuvo como



variables significativas para factores de riesgoindeccion por SARM-AC a la

leucocitosis con neutrofilia y antibioticoterapig@yia en los Gltimos tres meses.

En la actualidad, se conoce que existen ciertaactearsticas microbiolégicas y
epidemiolégicas Unicas de las cepas de SARM-AC, hudalistinguen del
Staphylococcus aureusesistente a meticilina (SARM) por lo siguieffie
1. Se presenta a menudo en la poblacion inmunodentpesin factores de
riesgo asociadd®.
2. Posee una resistencia limitada a beta-lactartficos
En ocasiones es virulento y letal, ya que predaginas como Leucocidina
Panton- Valentine (LPV) y péptidos citolitic6s
4. Tienen un cassete cromosomal llamado el “Stapbgtal cassette
cartridge” (SCC) que incorpora el gen mecA, quedpuser de tipo IV y con
menor frecuencia el tipo ¢.

5. Es capaz de adquirir genes para aumentar slidlaalpara sobrevivir (6).

En la ciudad de Guayaquil, se realizé un estudielefio 2008-2010, en pacientes
ingresados en el area de cuidados intensivos piedgtcon infecciones por
Staphylococcus aureysconcluyendo que es mas frecuente la infeccionesta
bacteria a nivel comunitario, con una mayor resgtea la meticilina, siendo mas

predominante la presentacion clinica de tipo irmas8).

Con este antecedente local, es preocupante lanpsies® clinica de tipo invasiva o
grave por infeccion adquirida en la comunidad, Ipogue se plantea realizar esta
investigacion durante 3 afios, y de esta maneraceormnales son los factores de
riesgo asociados a gravedad en infeccidbn por estdefin, y su patrén de
sensibilidad o resistencia a nivel comunitario agaoder recomendar la terapéutica
antimicrobiana empirica inicial, y educar a la p@idn en general sobre cuales son

las medidas de prevencion que deban seguir.

9.2.Formulacion del problema

¢ Existe un riesgo mayor de infecciones asociadgs\edad pofStaphylococcus

aureus adquirido en la comunidad en los pacientes con ocoiidades?



10 OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICOS

10. 1. General

Establecer los factores de riesgo asociados a dmdveorStaphyloccocus aureus

adquirido en la comunidad en pacientes mayores uhesly menores de 18 afios

ingresados en el Hospital Dr. Roberto Gilbert Btleadurante el periodo de enero
del 2013 a diciembre del 2015.

10.2.Especificos

Determinar el foco primario de la infeccion @@taphylococcus aureus
adquirido en la comunidad en los pacientes ingesad

Establecer la prevalencia de infecciones @daphylococcus aureus
meticilino resistente y meticilino sensible adqiorien la comunidad.
Identificar si la resistencia a la meticilina cotuge un factor de riesgo de
gravedad.

Verificar si la ingesta previa de antimicrobianospstituye un factor de
riesgo de gravedad, en infeccién @aphylococcus aureuadquirido en

la comunidad.



11 MARCO TEORICO

11.1. CARACTERISTICAS DEL STAPHYLOCOCCUS AUREUS.

El Staphylococcus aureustraducido al espafiol como Estafilococo “dorado”,
derivada del griego staphylé, que significa “racideouvas”, es una bacteria Gram
positiva, aerobia -anaerobia facultativa, productale coagulasa y catalasa,

ampliamente distribuida por el mun@db

Fue descubierta en el afio 1880 por el médico Abtam®gston, pertenece al
géneroStaphylococcusde la familiaMicrococcaceageson bacterias no méviles, no
esporuladas, se encuentra cubiertas algunas cepas@ capa de polisacaridos
externos, conocida con el nombre de slime o capswieoide, que aumenta su

habilidad de adherencia, reforzando el efectoayuifitica®.

El periodo de incubacién es de 18 a 24 horas besti@ria crece formando colonias
lisas, elevadas, y brillantes de bordes enterasyvgan de 1 a 3mm de diametro. La
coloracion amarillenta de estas colonias es p@rdauccion de un carotenoide.
Sobreviven en situaciones extremas de secado,, cadedios hipdxicos e

hipernatrémico$.

El Staphylococcus aureusene algunas proteinas de superficie, que perraiesta
bacteria unirse a tejidos y cuerpos extrafios reciasi de fibrindbgeno, fibronectina,
y colageno, y asi lograr que los microorganismoaddgeran a catéteres, material
de sutura, protesis valvulares y otros disposifivestas proteinas son conocidas
como componentes de la superficie bacteriana goenoeen las moléculas de

adhesion de la matriz extracelular adherente (MSKZRIA ©).

Las cepas d&taphylococcus aureusn su mayoria poseen factores de proteccion
contra las defensas del huésped, por ejemplo,ddupcion de coagulasa, que al
interactuar con el fibrinbgeno produce la coagdladiel plasma, y delimita la
infeccién. La proteina A, reacciona con la inmuobglina G1, G2 y G4,

absorbiendo las inmunoglobulinas del suero, impile la actuacion de los



anticuerpos antibacterianos y por consiguientebirhtlo la fagocitosi§€?. Existe
un gen marcador para SARM-AC, que es la LPV, siamidactor de virulencia

importante, que produce necrosis tisd&r

11.2.EPIDEMIOLOGIA DE LA INFECCION POR
STAPHYLOCOCCUS AUREUS ADQUIRIDO EN LA
COMUNIDAD.

La meticilina se sintetizé en el afio 1960, y pastarente se reportaron resistencia
de cepas a esta molécula identificadas como SARNMhiclos de los afios 90, en
Australia se describid una nueva cepa de SARM questaba relacionada con
infecciones nosocomiales, denominandose a esta cep® Staphylococcus
aureusresistente a meticilina adquirido en la comuni¢@&RM-AC) @Y,

Los primeros reportes de cepas SARM-AC ocasionamuerte por neumonia
necrosante de cuatro nifios sanos en EUA entre 19989. La prevalencia de las
cepas SARM-AC en personas sin factores de riesggncomial se ha ido

incrementado activando la alarma a nivel muriéfal

En el afio 2001, en Uruguay, se dan a conocer logeps reportes de infecciones
por SARM-AC. Y en el afio 2006 en Chile, publicatoa primeros de casos en
pacientes adultd$?. Acufia et af*V), en Chile reportan un estudio de casos en nifios
con infecciones poiStaphylococcus aureysdurante los afios 2012 y 2013,
identificandose 260 nifios, 12 de ellos con resiséea la meticilina, siendo 4 de

origen comunitario.

Segun datos del CDC, en el afio 2014 disminuyo eb,86% la incidencia de
Staphylococcus aureusesistente a la meticilina asociado a hospit&3&d(M-AH)
en relacion al afio 2013, sin embargo aumento &iffd Ja incidencia de SARM-
AC @3, En nuestro pais se realiz6 un estudio en el 888-2010, en Guayaquil, en
pacientes ingresados en el area de cuidados mbsnpediatricos, concluyendo
gque es mas frecuente en un 77,6% la infeccionStaphylococcus aureusle

origen comunitario con resistencia a la meticiffha



Existe otro estudio en Ecuador, realizado en ehmislospital, en el afio 2011 a
2012, donde reportan que no existe diferencia feigtiva entre antibioticoterapia

previa y resistencia a la meticilina en pacientesinfecciones por SA-AE?,

11.3. FACTORES DE RIESGO EN INFECCION POR
STAPHYLOCCOCUS AUREUS ADQUIRIDO EN LA
COMUNIDAD.

El CDC ha reconocido 5 factores de riesgo en aidecpor SARM-AC, de los
cuales softo:

= Lesion cutanea previ&).

= Objetos contaminados que pueden contener cepBispleylococcus aureus®.

= Higiene deficienté!),

= Contacto frecuente de piel con giél.

= Hacinamientd!®),

Las denominadas 5 C, por sus siglas en inglés st frecuentes en escuelas,
dormitorios, cuarteles militares, gimnasios, hogareentros correccionales,

guarderias, clinicas veterinarias y establecimggtmaderos®.

Clinicamente la mayor frecuencia de infecciones $taphylococcus aureuson
leves, afectando principalmente la piel y tejidtenbdos en personas sanas que no
tienen ninguna relacion con mecanismos de trandmiei virulencia de cepas
intrahospitalarias. En ocasiones, se pueden pagseaos graves como neumonia
necrosante, empiema, sepsis, bacteriemia, ostetsniéscitis necrotizante, que

pueden provocar la muerte de un sujeto aparentersant®.

El CDC define a las infecciones por SA-AC como: Uédps con signos de
infeccién que vienen de la comunidad o estan halggtdos menos de 48 horas, sin
historia clinica de infeccion previa de colonizacid infeccion por SARM, sin
antecedentes de hospitalizacion en el ultimo afginyhaber sido sometido a

dialisis, cirugias o catéteres permanenrftés”



Camacho et &P, en Colombia en el afio 2014, reportan ciertofastde riesgo
asociados con infeccion por SARM-AC, como son & ds antibioticoterapia

previa, y leucocitosis durante el proceso infeazios

El comité de enfermedades infecciosas de la Acalémericana de Pediatria,
menciona: “Entre los factores de riesgo de queasumfecciones graves por
estafilococos estan cuadros cronicos como dialbmetdhbtus, cirrosis hepatica, y
trastornos de la nutricion; operaciones; traspianteastornos de la funcion de

neutrdfilos y sindrome de inmunodeficiencia adaqiaiti®.

Castro et al, publicé un estudio realizado en nigrmsartagena Colombia, donde
reporta que el uso de antibidticos betalactamigesigs aumenta hasta en cinco
veces el riesgo de ser portador de SARRNI En nuestro pais Ecuador, existe un
estudio publicado en el afio 2015, donde reportetories de riesgo relacionados a

la comunidad los siguientes: antibioticoterapiaviard3% y comorbilidad 23%).

En el tema del estudio a investigar, se conocesifaktores de riesgo relacionados
a gravedad, que van a permitir una deteccion tempna de esta manera poder
iniciar una terapéutica empirica adecuada hastanebtlos resultados de las

muestras microbioldgicas solicitadas.

11.4. COLONIZACION

El Staphylococcus aureuse encuentra en la piel de las personas formade ga
la flora microbiana, colonizando de manera permtenkanpiel un 20% y de manera

intermitente un 309,

La presencia, desarrollo y propagacion de un migaxdsmo en un huésped, sin
ocasionar respuesta inmune o infeccion se conoeeo coolonizacion. Mas
frecuente la colonizacién es en la piel, puedeassitu la bacteria en las manos,
ombligo, regién perianal, ingle y en mucosas ppaknente en las fosas nasales, y
con menor frecuencia la localizacion puede darsdl gacto gastrointestinal, axilas

y vagina®.



Existen factores asociados al hospedero, que @flugn la colonizacion por
Staphylococcus aureug,omo son los factores poblacionales que son deiakgo

y entre ellos se destacan: los nifios, deportistdisgbajadores del area de salud.
Ademas se han descrito algunos factores de vinalgnadhesinas de superficie que

estan relacionados con el microorganismo, e inanéanda colonizaciof.

Castro et af'”, en un estudio realizado en Colombia-Cartagenart@mue los
nifos estan colonizados en un 33%, porcentaje ainal las publicaciones
revisadas. Vac&®), realizo un estudio durante el periodo de octabdé&iembre del
afio 2015, en la ciudad de Quito, donde reporta pregalencia del 12,5% de
SARM en portadores nasales del personal de salarka@s del Hospital Carlos

Andrade Marin.

Ullauri @9, realizé un estudio en Loja, en el Hospital Gelnisidro Ayora, durante
el periodo de Marzo a Agosto del afio 2015, dondé&esetificaron portadores
nasales de SARM en el personal de salud de las desaeonatologia y quemados,

con un 59,38%, y 31,82% respectivamente.

11.5.PATOGENICIDAD DEL STAPHYLOCOCCUS AUREUS.

El Staphylococcus aureustiene mecanismos de defensa y elementos que le
permiten su patogenicidad, como son la pared celak proteinas de superficie de
la pared, la capsula, la elaboracion de toxinasnzimas®. Al producirse la
ruptura de las barreras mucocutaneas ya sea pardtismo, cirugia, colocacion de
catéteres intravasculares, quemaduras, aumentadagibilidad a la infeccion por

esta bacteria, que cuando ingresa puede afectahasta tejidos mas profundos
(2,10)

11.5.1. FACTORES DE VIRULENCIA

El Staphylococcus aureudiene ciertos factores de virulencia que pueden se

secretados por esta bacteria o estar formando giege estructurd®).

“Las adhesinas de superficie conocidas como MSCRAM®I encuentran en la
pared celular unidas al peptidoglicano, entre elaslestacan: proteinas de unién a

fibrindgeno, fibronectina, factor de agregacion iglaproteina 6sea®®. Estas
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proteinas tienen como funcion mediar la adhereadas células del hospedero, y
estan relacionadas a endocarditis, artritis, ogtidi®, infecciones asociadas a

catéteres intravasculares y a dispositivos praigSie.

Existen cepas de SARM-AC conocidas como USA300 YWA0® que actian
evadiendo la respuesta inmune por lo tanto elintiodas neutréfilos y ocasionan

de esta manera enfermedades en individuos §£hos

El Staphylococcus aureuselabora ademas ciertas toxinas conocidas como
superantigenos, como son la toxina del sindrome otelque toxico y las

enterotoxinas estafilococicgs

“La toxina 1 del sindrome del choque téxico-1 (TSHTactia como superantigeno
e induce la liberacion de citoquinas por macrofagiisfocitos T” ),

Existen también otras toxinas como las enterotexestafilococicas, de ellas el
serotipo A es el mas frecuente, y se relacionanat@uros de intoxicaciones y

enterocolitis?.

Otros tipos de toxinas también son producidasSiaphylococcus aureysomo
son la hemolisina, la Leucocidina Pantone-Valen{ipRV) y las o modulinas

solubles en fendi®).

La toxina LPV fue descrita en 1894 por Van de Velllespués de 38 afios se la
relacion6 con infecciones de piel y tejido blangos SARM-AC 9, “La LPV
produce inflamacion, quimiotaxis, e infiltracion deeutréfilos, asi como y
secrecion de enzimas degenerativas y generacidonds superoxidos, los cuales
causan necrosis en los tejidé¥). A esta toxina se la ha asociado con infecciones

graves poStaphylococcus aureus®).

Se han descrito 4 tipos de hemolisinas: alfa, lwktta y gamma, cuya funcién es
hemolitica y citoliticaLa hemolisinax interviene en el desarrollo del edema y dafio
tisular y esta asociada al incremento de eventshibticos relacionados con la

sepsis?1o),
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11.5.2. COMPONENTES DE LA SUPERFICIE CELULAR

Quorum-sensing (QS).-Es un mecanismo de sefalizacion celular, que pave
regular muchos procesos, uno de ellos es el deotanta fisiopatologia de los
estafilococos, este sistema en la bacteria esnileado gen accesorio regulador

(agr), encargado de vigilar la formacion de toxigds degradacion de proteasas
(2,16)

Biofilm.- Es una capa polisacarida extracelular conocidaocbmpelicula, esta
cepa ayuda a la bacteria a adherirse a diferemierfaties, y se relaciona con la

colonizacion y su permanencia en catéteres, psoyesinda&).

Céapsula.- Denominada slime o capsula mucoide, interviendaennion de las
bacterias a diferentes células, y tiene una funaidtifagocitica. Los que le dan la
apariencia mucoide son los serotipos 1 y 2, al ymindgrandes cantidades de

polisacarido$>1),

Pared Celular.- Esta compuesta principalmente por peptidoglicaaoné&do por
acido N-acetilglucosamina y acido N-acetilmuramiqage cuando se produce la
resistencia a los antibidticos se va a modificasitdesis de este componente de la
pared celular, ademas tiene una actividad enda@pxicoduce por parte de los

macrofagos la liberacién de citoquinas, y activiaaé la via del complemerfta

Otro componente de la pared celular son los adeiosicos, que estan formados
por polimeros de ribitol, y pueden unirse al pajld@no, la funcién principal que
cumplen es la de producir la unién &hphylococcus aureua la superficie de las

mucosas, y estimular la elaboracion de anticuefpos

11.6. MECANISMO DE RESISTENCIA DEL STAPHYLOCOCCUS
AUREUS ADQUIRIDO EN LA COMUNIDAD.

Los aislamientos de SARM-AC son resistentes a ttmpoBeta-lactamicos, se debe
a que son portadores del gen mecA, localizado eBGf. Este gen codifica
(PBP2a) que no permite la union a los Beta- laatasyiy de esta manera no inhibe

la sintesis de la pared celuf&r?©)
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El SCCmec tipo IV se lo ha asociado con cepas dMFAC, siendo la LPV el
factor de virulencia que mas se ha relacionadota tggo de SCCmec. La LPV

posee actividad dermonecrética y leucocitot6¥i®a

Las infecciones invasivas graves se han asociaganayor frecuencia a cepas de
SARM con LPV +, y tienen mayor probabilidad de nteiekas complicaciones que
pueden producir son la osteomielitis cronica, trosid venosa profunda, abscesos
subperiosticos, y menos frecuente endocarffitidlvarez et al®?, reporta en su
estudio que las cepas de SARM tiene relacion clentik ellas, identificandose 2

clonas principales como son al USA300 y la USA400.

11.7. MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las infecciones de origen comunitario gaphylococcus aureyse definen como
aquellas que suceden sin antecedente de que s#adasa un medio hospitalario y

se producen generalmente en personas totalmeras®an

Las manifestaciones clinicas son muy variadas diesienes superficiales, hasta
infecciones muy graves que pueden llegar a proMacauerte de la persona, como
osteomielitis, artritis, miositis, polimiositis, sdesos retrofaringeos, absceso septal,
fascitis necrotizante, meningitis, bacteremia, segmurpura fulminans, neumonia

necrosante, neumonia con empiema, absceso pulifionar

A nivel de la piel y mucosas, habitualmente puederr@ impétigo, foliculitis,
forunculosis, celulitis, paroniquia e infeccion deridas. Se pueden provocar
infecciones invasivas en piel con afectacién dedsjblandos profundos, como es

la fascitis necrosante, poco frecudfte

La caracteristica de la infeccion en la piel inic@mo una lesién eritematosa,
pequefia de menos de 1 centimetro de diametro ceaepener o no un centro
purulento, no dolorosa, predominante en extremmslagigeriores, inferiores, y
térax, esta lesion puede aumentar de tamafio a 8o de diametro, ser dolorosa,

tener un centro necrético o presentar una lesidqrodosa®.
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El Staphylococcus aureuproduce tres sindromes mediados por toxinas camo S
la intoxicacion alimentaria, el sindrome estafilbcd de piel escaldada

(Staphylococcal scalded skin syndrome, SSSS)sindtome de shock toxicd.

El SSSS esta mediado por las toxinas exfoliativasBAde dicho microorganismo
®), Las manifestaciones clinicas del sindrome varegender de la edad, en el
neonato se produce una exfoliacion generalizadaambien conocida como

enfermedad de Ritter, en lactantes mayores se ppeattucir una erupcién

escarlatiforme dolorosa o impétigo ampofPar

A nivel del tracto respiratorio, las neumonias Btaeiphylococcus aureuso son
muy frecuentes, pero producen generalmente infedcivasiva, las forma mas
grave de presentacion es la Neumonia Necrosantapalécion generalmente en
nifos y jovenes, se caracteriza por hemoptisigrdiehipotension, leucopenia e
infiltrados alveolares difusos que pueden evolumioa abscesos, no es muy
frecuente. Ademas pueden presentarse como comnipheac empiema pleural,

neumatoceles, neumotorax y fistulas broncopleufat®s

A nivel Osteomuscular, se han reportado casos dsitisuy artritis séptica
ocasionados ebtaphylococcus aureugudiendo diseminarse esta bacteria por via
hematdgena o por contigiiidad, y producir osteotisedn pacientes pediatric8s

La piomiositis se caracteriza por ser una infecade compromete al musculo
estriado, se presenta predominantemente en persona®morbilidades, su forma
habitual de manifestacion es el absceso del pgaaguede desencadenarse por via

hematdgena o por una infeccion a nivel verteBal

A nivel cerebral, es capaz de producir meningiiggena estafilococica, cuyo
origen puede ser por via hematdgena o consecudecima complicacion de un
absceso cerebral. También se ha descrito quetagdhylococcus aureupuede
causar absceso epidural medular y empiema subg@itfbal
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A nivel renal, esta bacteria puede causar la foldnade abscesos renales y
perirrenales. La infeccion de vias urinarias esopoecuente, se produce por via

hemat6gen&:1©),

La bacteremia es frecuente en infecciones SA-Adigmdlo ser el foco inicial las
infecciones de piel, y del aparato respiratoriom8aomplicaciones importantes a

esta bacteremia tenemos la endocarditis, pericaadinfecciones metastasic¢as

11.8. TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES POR
STAPHYLOCOCCUS AUREUS.

En infecciones leves de la piel y partes blandasnana 5cm, el tratamiento
recomendado es la incision y drenaje, y es neeesariantibioticoterapia solo

cuando el paciente no responde a un drenaje ade€uad

El Comité Nacional de Infectologia de Argentinaiomienda iniciar el tratamiento
en caso de celulitis, en &reas con prevalencianisl 15% de SARM-AC, con
una cefalosporina de primera generacion, o trimatosulfametoxazol (TMT-

SMX) + amoxicilina, y en caso de resistencia a lmta-lactamicos usar

clindamicina@?,

Iniciar tratamiento antimicrobiano adecuado de mangportuna es un factor
pronéstico importante en toda infeccion grave y maumas enStaphylococcus

aureus@d),

La clindamicina, y el TMP-SMX, son los recomendadomo tratamiento por via
oral en infecciones leves de piel y partes blapdasSARM-AC®. Sin embargo se
debe tener en cuenta la prevalencia local de SARM-+orque cuando ésta es
mayor al 10% y la resistencia a clindamicina sugérB0% no se debe considerar

como terapéutica empirica inicial para la comuni@ad
Debido la resistencia antimicrobiana son recomeoslagh infecciones graves,
como la neumonia, meningitis, endocarditis, el w0 vancomicina como

terapéutica empirica inicial, principalmente redaeidos a SARM, sin embargo
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Ochoa et al®, reporta que es menos efectiva que los betalaotdmpara
Staphylococcus aureusensible a meticilina (SASM) por lo que una vetenluo

el patron de sensibilidad o resistencia bacteriaeajebera tratar con Oxacilina si
fuera sensible a la misma. Si existe alergia aalacomicina se puede usar el
linezolid, o la daptomicina que es bactericida pakaSA-AC, en especial en
infecciones grave$®).
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12 FORMULACION DE HIPOTESIS

Los pacientes con comorbilidades, constituyen wtofade riesgo de infecciones

graves pofStaphyloccocus aureuadquirido en la comunidad.
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13 METODOLOGIA

El presente es un estudio observacional, desaiptile corte transversal, de
recoleccion retrospectiva, realizado en pacientegiagricos ingresados en el
Hospital Dr. Roberto Gilbert E. desde el 2013 hat015.

13.1 Justificacion de la eleccion del método

Siendo la bibliografia existente en nuestro patsass se plantea realizar esta
investigaciéon de tipo observacional retrospectiwscdptiva, para conocer la
prevalencia actual y los factores de riesgo asosiadyravedad p&taphylococcus

aureusa nivel comunitario.

13.2 Disefio de la investigacion

13.2.1 Criterios seleccion de la muestra o participantes dstudio

Criterios de inclusion:
= Nifios de ambos sexos, mayores de 1 mes y menofésafes ingresados en
Hospital Dr. Roberto Gilbert E. durante el periode enero del 2013 a
diciembre del 2015.
» Pacientes con hemocultivos y muestras enviadasqdelds estériles con
aislamiento par&taphyloccocus aureusomados en las primeras 48 horas de

hospitalizacion.

Criterios de exclusion:
= Neonatos.
= Paciente con historias clinicas incompletas.
= Pacientes con hemocultivos o muestras enviadasqdalds estériles con
aislamiento para otra especieStaphyloccocus! otro germen.
» Pacientes con antecedentes de ingreso hospitalaifagia en el ultimo afio,

gue se hayan sometido a dialisis, con dispositiveatéter permanente.
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13.2.2Procedimiento de recoleccion de la informacio

Se reviso la informacion en el siguiente orden:

1. Se buscoé primero en la base de datos del labaratermicrobiologia todos los
aislamientos deStaphylococcus aureysya sean meticilino sensibles o
meticilino resistentes.

2. De los aislamientos d8taphylococcus aureyscultivos y liquidos esteriles se
clasifico en adquiridos en la cominidad, es disrque fueron tomados dentro
de las primeras 48 horas de hospitalizacion, yxstigeron los aislamientos
obtenidos después de las 48 horas.

3. Posteriormente se realizé una hoja de recolecogddados, y se revisaron los
expedientes clinicos en el sistema informaticortpital Dr. Roberto Gilbert
Elizalde.

13.3. Variables

13.3.1. Operacionalizacién de variables

Variable Definicion Valor final Tipo/ Escalg
1mes a 11 meses
Meses — Afios 1-4 anos Cuantitativa-
Edad cumplidos 5-9 aflos Intervalo
P 10-14 afios
15-18 afios
, Caracteres sexuales Masculino Cualitativa-
Geénero . : i
secundarios —Femenino Nominal
Guayas
Los Rios
Santa Elena
Manabi
Procedencia Provincia de residencia Esmeraldas Cualitativa-
Canar Nominal
Azuay
Carchi
Pastaza
Cardiopatia
Desnutricion
Dermatitis atopica
Comorbilidad | ENfermedad o rastorno  “pu i o iarica Cualitativa-
primario ! .
Asma Bronquial Nominal
Sindrome de down
Sin comorbilidad
L . Administraciéon de Si Cualitativa-
Antibiotico previo . i
antibiético como No Nominal
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tratamiento antes del
ingreso hospitalario
., . Infecciones de Piel y
. . ., Presentacion clinica de . o
Tipo de infeccidn tejidos blandos Cualitativa-
la enfermedad ) . ; :
Infecciones invasivas Nominal
Hemocultivo,
Muestra . Cultivo de absceso Cualitativa-
: A Cultivos : . :
microbiologica Cultivo de liquido Nominal
pleural
Resultados del | Fatones de sensiblidad Sensible Cualitativa-
. y resistencia a la . i
antibiograma L Resistente Nominal
meticilina
Presencia de 2 o mas
signos clinicos y de
laboratorio de
Sindrome de inflamacion sistémica:
respuesta hipotermia o fiebre, Si Cualitativa-
inflamatoria leucopenia o No Nominal
sistémica leucocitosis,
taquicardia, taquipnea,
de acuerdo a la edad
del paciente
Antecedente de Si .
. ., . . Cualitativa-
Manipulacion previa| sobadura previo al No :
. ; . Nominal
ingreso hospitalario
. 1-5 dias
Intervalo de tiempo .
. 6-10 dias _
Dias de entre el 11-15 dias Cuantitativa
hospitalizacion inicio y el final de la : intervalo
hospitalizacion 16-20 dias
>20 dias
. Estado del paciente al Vivo Cualitativa-
Condicion de egreso i
momento del alta Muerto Nominal

13.4.Analisis estadistico

Las variables demograficas y clinicas fueron descnnediante media y conteo
simple, y expresadas mediante desviacion estangargentaje, segun bien sean
variables continuas o categoricas, respectivamerde.asociacion entre tales
variables, para con la presencia de infeccion imaasue determinado mediante T-
Student y chi-cuadrado de homogeneidad, segurskiérata de variables continuas
0 categoricas, respectivamente. La asocacion dateeminados factores de riesgo,
para con la presencia de infeccion invasiva, fuerdenado mediante Odds Ratio
(OR). Se empled Microsoft Excel 2013 para la tabidh de los datos, SPSS
version 22 para el procesamiento de los mismos,Qdkedversion 17.2 en linea
para el calculo de OR, y MetaDisc 1.4 para el diss# diagrama de Forest.
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14 PRESENTACION DE RESULTADOS

En este estudio de investigacion, se revisaronedpgdientes clinicos de pacientes
con infecciones poBtaphylococcus aureysen el Hospital Dr. Roberto Gilbert E,
en el periodo comprendido de enero del 2013 ardimie del 2015, de los cuales
138 (29,3%) correspondieron a infecciones de org@nunitario. Se excluyeron
333 pacientes, de los cuales 74 (15,7%) corresporadtolonizacion, 141 (29,9%)
eran infecciones asociadas al ambito hospital&®,pacientes (13,3%) tenian
hospitalizaciones previas, 49 (10,4%) eran neonato8 pacientes (1,3%) con

expedientes clinicos incompletos.

Durante los afios 2013, 2014 y 2015, se tomaroroesideracion una poblacion
total de 138 pacientes, que cumplen con los argede inclusion y de los cuales se
obtuvo de manera retrospectiva el analisis de lgedientes clinicos de estos

pacientes que estuvieron ingresados.

Las edades de los pacientes fueron muy variablagnysido concentradas en los
siguientes grupos de acuerdo a los ciclos de \etiMddelo de atencion integral de
salud en el Ecuador (MAIS-FCH.

Los grupos en los cuales se han incluido y agrumeaada presentar los resultados

son los siguientes:

= Delallmeses

» De1la4afos.

= De5a9afos.

= De 10 a 14 afios.

» De 15 a 19 afios, se establece en el MAIS-FCthl de vida
denominada, pero solo se establece para nuesiiceat grupo de 15 a

18 afios.
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Tabla 1.
Edades de los pacientes que fueron ingresados apikéd de nifios Dr. Roberto
Gilbert E. entre el 2013-2015 con infeccion por @igococcus aureus de la

comunidad.

Edad, n (%) n=138

1-11 meses 30 (22)
1- 4 afos 54 (39)
5-9 afos 30 (22)
10-14 afos 13 (9)
15- 18 afos 11 (8)

Fuente: autor

Como observamos en este cuadro, existe mayor mualale enfermedad por
Staphylococcus aureysen nifios pre escolares de 1 y 4 afios con 54 ,cqses

corresponden al 39% de la poblacion total.

Tabla 2.
Prevalencia segun el Género de los pacientes qurerungresados al Hospital de
nifios Dr. Roberto Gilbert E. entre el afio 2013-20tbn infeccion por

Staphylococcus aureus de la comunidad.

Género, n (%) n=138
Masculino 76 (55)
Femenino 62 (45)

Fuente: autor

En el andlisis de frecuencia no hay diferenciaiagtiva en relacion al género.
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Tabla 3.
Procedencia de los pacientes que fueron ingresadoklospital de nifios Dr.
Roberto Gilbert E. entre el 2013-2015 con infecqi@n Staphylococcus aureus de

la comunidad.

Procedencia, n (%) n=138

Guayas 122 (88)
Los Rios 8 5)
Caiar 2 (1)
Santa Elena 1 Q)
Azuay 1 (1)
Carchi 1 (2)
Manabi 1 (1)
Esmeraldas 1 (1)
Pastaza 1 Q)

Fuente: autor

Se evidencia que la mayoria de los casos correspoad Guayas en un 88%,
probablemente a que el Hospital de analisis deldestse encuentra en esta

provincia.

Tabla 4.
Comorbilidades de los pacientes que fueron ingresaa Hospital de nifios Dr.
Roberto Gilbert E. entre el 2013-2015 con infecqi@n Staphylococcus aureus de

la comunidad.

Comorbilidades n=138

No 124 (90)

Desnutricion cronica 5 4)

Dermatitis atdpica 3 (2)

Cardiopatia 2 (1)

Asma bronquial 2 (2)
1

1)
Sindrome de Down 1 (1)

Fuente: autor

Rinitis alérgica
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Del total de casos analizados en este estudiobsen@ que la frecuencia de la
infeccién porStaphylococcus aureusdquirido en la comunidad fue mayor en

pacientes sin comorbilidades.

Tabla 5.
Tipo de infeccion de los pacientes que fueron seles al Hospital de nifios Dr.
Roberto Gilbert E. entre el 2013-2015 con infecqi@n Staphylococcus aureus de

la comunidad.

Tipo de infeccién n=138
Celulitis 13 (10)
Infecciones de piel y Absceso cutaneo 81 (59)
tejidos blandos Sindrome estafilocécico de piel
2 (1)
escaldada
Artritis séptica 10 (7
Osteomielitis 7 (5)
: . . Neumonia adquirida en la
Infecciones invasivas 11 (8)
comunidad
Bacteremia 12 (9)
Otros 2 1)

Fuente: autor.

Se evidencia que el 70% de los casos corresponddgacaiones de piel y tejidos
blandos, siendo el 30% restante responsable deugrohfecciones graves por

Staphylococcus aureuadquirido en la comunidad.

Es relevante mencionar que en los pacientes queemisron neumonias, 3 casos
tuvieron complicaciones con empiema pleural.

Ademas hubo un caso de abceso retrofaringeo, yden@bceso paraespinal,
representando el 1% de la poblacién total.
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Tabla 6.
Antibioticoterapia previa en los pacientes que @ueingresados al Hospital de
nifios Dr. Roberto Gilbert E. entre el 2013-2015 @ofeccion por Staphylococcus

aureus de la comunidad.

Antibidtico previo n=138
Si 85 (62)
No 53 (38)

Fuente: autor.

En esta tabla, se observa que en el 62% de losrpesirecibieron antibiotico antes

de su ingreso hospitalario.

Tabla 7.
Tipos de antibitticos previos usados en los paegemjue fueron ingresados al
Hospital de nifilos Dr. Roberto Gilbert E. entre €l13-2015 con infeccion por

Staphylococcus aureus de la comunidad.

Antibidticos previos n=85
Amikacina 5 (6)
Gentamicina 4 (5
Amoxicilina 20 (24)
Dicloxacilina 20 (24)
Ampicilina 4 (5
Cefalosporina de lera generacion 8 (9
Cefalosporina de 2da generacién 9 (10)
Cefalosporina de 3ra generacion 1 (1)
Ciprofloxacina 1 (D
Claritromicina 1 (D
Cloranfenicol 1 (1)
Oxacilinina 1 Q)
Trimetoprim/sulfametoxazol 3 4
Se desconoce 7 (8

Fuente: autor.
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Esta tabla nos muestra, que el 24% de estos pesiegdibieron un tratamiento con
betalactamicos. Llama la atencién es el uso de aghindsido especialmente
amikacina, en un 6% de los casos, siendo un atitibiéon poca cobertura para

Gram positivos.

Tabla 8.
Tipos de cultivos que se realizaron en los pacgemjee fueron ingresados al
Hospital de niflos Dr. Roberto Gilbert E. entre €l13-2015 con infeccion por

Staphylococcus aureus de la comunidad.

Muestra microbiolégica n=138

Cultivo de absceso 90 (65)
Hemocultivo 46 (33)
Liquido pleural 2 (2)

Fuente: autor.

La mayor frecuencia de aislamiento d&laphylococcus aureuse obtuvo de
cultivos de abscesos en un 65%. A pesar de habspeetado 10 pacientes con

artritis séptica, ningun cultivo fue de tomado idgiido articular.

Tabla 9.
Sensibilidad y resistencia a la meticilina en ladtigos a los pacientes que fueron
ingresados al Hospital de nifios Dr. Roberto GilbErt entre el 2013-2015 con

infeccidn por Staphylococcus aureus de la comunidad

Resultado del antibiograma n=138
Meticilino Sensible 67 (49)
Meticilino Resistente 71 (51)

Fuente: autor.
Esta tabla nos muestra, que en el 51% de los eassis resistencia a la meticilina,

porcentaje que se debe valorar al iniciar el tregata en pacientes con infecciones

por Staphylococcus aureuadquirido en la comunidad.
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Tabla 10.
Sensibilidad a clindamicina, eritromicina, vancomety linezolid en los cultivos a
los pacientes que fueron ingresados al Hospitahii®s Dr. Roberto Gilbert E.

entre el 2013-2015 con infeccion por Staphylocoe@uusus de la comunidad.

Resultado del antibiograma  n=138

Sensible a clindamicina 124 (90)
Sensible a eritromicina 108 (78)
Sensible a vancomicina 138 (100)
Sensible a linezolid 138 (100)

Fuente: autor.

La sensiblidad a Clindamicina en infecciones $t@mphylococcus aureuadquirido
en la comunidad es del 90%, pero llama la ateneigesistencia a la eritromicina
en el 22% de los casos, indicando una resistendizida a clindamicina en estos

pacientes.

Existe 100% de sensibilidad a linezolid y vancomaci por lo que se debe

considerar al dar tratamiento a pacientes condidgaes invasivas o graves.
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Tabla 11.
Valores de leucocitos segun la edad para critepesliatricos de SIRS en los

pacientes que fueron ingresados al Hospital de siibdo Roberto Gilbert E. entre

el 2013-2015 con infeccion por Staphylococcus asdeila comunidad.

1 mesalafo n=57
normal 25 (44)
Leucocitosis ( >17.5) 30 (53)
Leucopenia (<6) 2 (4)
2 a5 afos n=35
Normal 11 (31)
Leucocitosis ( >15.5) 22 (63)
Leucopenia (<6) 2 (6)
6 a 12 afos n=33
normal 9 27)
Leucocitosis ( >13.5) 23 (70)
Leucopenia (<4.5) 1 (3)
13 a 18 afios n=13
normal 3 (23)
Leucocitosis ( >11) 10 (77)
Leucopenia (<4.5) 0 0)

Fuente: autor.

Se evidencia que la leucocitosis es importante@ostlos grupos etarios.



Tabla 12.

Pacientes con criterios pediatricos de Sindrome mspuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) ingresados en el Hospital de nfrofkoberto Gilbert E. entre el
2013-2015 con infeccidn por Staphylococcus aureus @omunidad.

SIRS n=138
Si 77 (56)
NO 61  (44)

Fuente: autor.

Se analizaron los datos en base a una escalamddé SIRS segun la edad del
paciente®, obteniendo como se observa en el cuadro que%I| &b los casos
presentaron signos de respuesta inflamatoria sisiém

Tabla 13.
Manipulacién previa de tejidos blandos, en pacisntegresados en el Hospital de
nifios Dr. Roberto Gilbert E. entre el 2013-2015 dofeccion por Staphylococcus

aureus de la comunidad.

Manipulacion previa n=138
Sl 37 (27)
NO 101 (73)

Fuente: autor.

De estos pacientes que fueron manipulados hubdldaltecié, que corresponde al

3% de los casos.
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Tabla 14.
Dias de hospitalizacion en los pacientes que fuargresados al Hospital de nifios
Dr. Roberto Gilbert E. entre el 2013-2015 con imféa por Staphylococcus aureus

de la comunidad.

Dias de hospitalizacion n=138

1-5 dias 45 (32)
6-10 dias 48 (35)
11-15 dias 21 (15)
16-20 dias 9 (7)
>20 dias 15 (11)

Fuente: autor.

En general, los pacientes con infeccion $taphylococcus aureuadquirido en la
comunidad estuvieron 1412 dias de hospitalizagiése calculé un promedio de

10,3 dias de estancia hospitalaria.

Tabla 15.

Condicion de egreso hospitalario de pacientes geeoin ingresados en el Hospital
de nifios Dr. Roberto Gilbert E. entre el 2013-20tbn infeccién por
Staphylococcus aureus de la comunidad.

Condicion de egreso hospitalario  n=138
Vivo 133 (96)
Muerto 5 (4)

Fuente: autor.

Del total de pacientes ingresados con infecciones $A-AC, solo el 4%
fallecieron, siendo de estos en el 60% de los aasistente a meticilina.
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Tabla 16.
Caracteristicas demograficas y clinicas de la polila de estudio, segun la

presencia o ausencia de infeccion invasiva.

Presencia de Ausencia de
Infeccién Infeccidn valor
invasiva invasiva p
(n=42) (n=96)
Caracteristicas demogréficas
Edad (afios) media = DE 7,13 +4,8 3,75 +4.4 0,529
Género (femenino), n (%) 17 (40,5) 45 (46,9) 0,487
Procedencia, n (%) 0,280
Guayas 39 (92,9) 83 (86,5)
Fuera del Guayas 3 (7,1) 13 (13,5)
Caracteristicas clinicas
SIRS, n (%) <0,001
Presente 31 (73,8) 8 (8,3)
Ausente 11 (26,2) 88 (91,7)

Dias de hospitalizacion,
17,52 +10,1 7,03 +4,2 0,538

media + DE

Condicién de egreso, n (%) 0,001
Vivo 37 (88,1) 96 (100,0)
Fallecido 5 (11,9) 0

Fuente: autor.

En este cuadro se puede apreciar, que existi6 edder estadisticamente
significativa respecto a la presencia de SIRS goladicion de egreso, para con la
presencia de infeccion invasiva. En aquellos paéeseron infeccion invasiva,

existe un mayor porcentaje de SIRS y condicidongiles® como fallecido.
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A continuacién, se presenta el andlisis bivariadeela presencia de infeccién

invasiva, para con los respectivos factores dgoiegscritos por la literatura:

Tabla 17.

Relacion entre comorbilidad y tipo de infeccion

Presencia de Ausencia de

Infeccion invasiva  Infeccidn invasiva valor p

(n=42) (n=96)
Presencia de

6 (14,3) 8 (8,3) 0,287
comorbilidades
Ausencia de

36 (85,7) 88 (91,7)

comorbilidades
OR: 1.8333 (IC 95% 0.5938 — 5.6601; p=0.2919)

Fuente: autor.

No existi0 asociacion estadistica entre la presemt# comorbilidades y el

desarrollo de infeccién invasiva.

Tabla 18.
Relacion entre resistencia a la meticilina y tipwidfeccién
Presencia de Ausencia de
Infeccion Infeccion valor
invasiva invasiva p
(n=42) (n=96)
Meticilino-
26 (61,9) 45 (46,9)
resistente 0,104
Meticilino-sensible 16 (38,1) 51 (53,1)

OR: 1.8417 (IC 95% 0.8781 — 3.8625; p=0.1061)

Fuente: autor.
En este cuadro estadistico podemos observar quexisttd asociacion entre la

meticilino-resistencia y el desarrollo de infeccithasiva porStaphylococcus

aureus.
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Tabla 19.

Relacion entre antibioticoterapia previa y tipo idéeccion

Presencia de Ausencia de
Infeccion Infeccion valor
invasiva invasiva p
(n=42) (n=96)
Antibioticoterapia
_ 21 (50,0) 64 (66,7)
previa
o _ 0,064
No antibidticoterapia
21 (50,0) 32 (33,3)

previa
OR: 0.5000 (IC 95% 0.2388 — 1.0468; p=0.0660)

Fuente: autor.

No existi0 asociacion estadistica entre el emplevip de antibidticoterapia y el

desarrollo de infeccidn invasiva.

Tabla 20.
Relacion entre manipulacion previa y tipo de infénc
Presencia de Ausencia de
Infeccién Infeccién valor
invasiva invasiva p
(n=42) (n=96)
Manipulacion
_ 15 (35,7) 22 (22,9)
previa
o 0,118
No manipuliacion
27 (64,3) 74 (77,1)

previa
OR: 1.8687 (0.8477 — 4.1196; p=0.1211)

Fuente: autor.

No existié asociacion estadistica entre la mangdaprevia y el desarrollo de

infeccion invasiva.
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Tabla 21.
Relacion entre leucocitosis y tipo de infeccion

Presencia de Ausencia de
. . . ) valor
Infeccidon invasiva  Infeccion invasiva
p
(n=42) (n=96)
Leucocitosis
26 (61,9) 60 (62,5)
presente
o 0,947
Leucocitosis
16 (38,1) 36 (37,5)

ausente

OR: 0.9750 (IC 95% 0.4618 — 2.0587; p=0.9471)

Fuente: autor.

No existié asociacion estadistica entre la preseteileucocitosis y el desarrollo de

infeccion invasiva.

Gréfico 1.

Diagrama de Forest representando los Odds Ratio)(GiRrespondientes a cada

uno de los factores de riesgo asociados a infedcigasiva.

Diagnostic OR (95% CI

(0,59
(0,88
(0,24
(0,85
(0,46

- 5,66)
-3,86)
-1,05)
-4.12)
-2,06)

|
e Comorbilidades 1,83
P Meticilino-resistente 1,84
—@— ATB previa 0,50
& Manipulacion previa 1,87
—— Leucocitosis 0,98
| |
|
:_‘_: Random Effects Model
Pooled Diagnostic Odds Ratio = 1,21 (0,71 to 2,07)
Cochran-Q = 8,71; df = 4 (p = 0,0687)
0,01 1 100,0 Inconsistency (I-square) = 54,1 %
Diagnostic Odds Ratio Tau-squared = 0,1990

Fuente: autor.

En el diagrama de Forest se puede apreciar quemonge los factores estudiados

en el presente estudio, demostraron asociaciodistta para con la presencia de

infeccion invasiva, OR 1,21 (IC 95% 0,71 — 2,070 0687).
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Sin embargo, la relacion entre la presencia de doilitades, manipulacion previa,
y meticilino resitencia con el desarrollo de inféccinvasiva, presentd en el
analisis bivariado, un OR de 1.8. Esto sugiere aswiacion directa entre estos
factores y enfermedad invasiva. Dado que el linmtierior del intervalo de

confianza es menor a la unidad, es probable queielero de observaciones
(pacientes) de este estudio debiera ser supefiorrecuperado (138) como para

realizar un analisis entre estas variables.
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15 DISCUSION

El Staphylococcus aureuss un patdgeno que produce infecciones levesellg pi
partes blandas hasta infecciones invasivas que roongben la vida del paciente.
La incidencia de estas infecciones se han increaaderd nivel mundial en la ultima
década, especialmente en casos fuera del amlsmtélario y con resistencia a

meticilina, de una manera alarmante, contituyenad@moblema de salud publica
(24)

El presente estudio, se ha desarrollado con lddathde conocer cuales son los
facotes de riesgo que pueden estar relacionadosmfemmedad grave. Se lo

realizd en un periodo de 3 afios, con un total depERientes, obteniendo de esta
manera que la infeccion invasiva fue del 30%, ¢omilisud a diversos estudios que

reportan el predominio de infeccion a nivel de pigdjidos blandog!”

Se observo en nuestro estudio que la edad de peegenmas frecuente en estos
paciente fueron en prescolares, de 1 a 4 afios kc@9% de los casos, en
concordancia con un estudio realizado en Paragdayde se analizaron 123
aislamientos d&taphylococcus aureusn el cual la edad de presentaciéon de 1 a 4
afos fue del 36,699.

En relacion a la presencia de comorbilidades, estnu estudio se obtuvo solo un
10% de pacientes con comorbilidades, en contrasteun estudio realizado en el
Hospital Dr. Roberto Gilbert E. durante el afio 2@08010, donde se analizaron
125 casos en estos afios, y se obtuvieron que de tosl casos adquiridos en la
comunidad un 23,7% tenia comorbilidad pref¥a En el estudio realizado en
Paraguay reportan la frecuencia de comorbilidadlaira este estudi®”

Castellano et af®®, en Venezuela, en el afio 2009, realizaron un iestdd
susceptibilidad antimicrobiana y policlonal, dorsgereportan un 54% de cepas con
resistencia a la meticilina, frecuencia que coiecidn la nuestra que fue de un
51%, referencia que debemos tener en cuenta al ntonde iniciar tratamiento
antimicrobiano empirico. El presente estudio ndlewa a investigacion sobre los

genotipos, al momento no disponible en el mediitasrio.
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Ademas, Togneri et &% han publicado un estudio muy relevante, retrospede
12 afios, en el cual se analizaron 2486 casos éecioh porStaphylococcus
aureus 2125 eran en adultos y 361 en nifios, en estelieste evidencio que la

resistencia a meticilina incrementd del 28 al #%ese periodo de tiemfo.

En lo que respecta a la estancia hospitalariggdogentes con permanencia de 6-10
dias en area de hospitalizacion tuvieron la masguencia, con 35% de los casos,

y se calculé un promedio de 10,3 dias de hospaizEbn.

Guayalema®, en su estudio realizado en el mismo HospitalR@berto Gilbert E,
en el periodo 2008-2010, reportd un 23,2% de mdadlen pacientes con SA-AC,

frente al 4% que se presento en nuestro estudisalorb casos fallecidos.

Al analizar la frecuencia de los factores de riepgoa desarrollar enfermedad
invasiva obtuvimos lo siguiente: comorbilidad (10%ngesta previa de
antimicrobiano (62%), resistencia a la meticil{d%), manipulacion previa de
tejidos blandos (27%), leucocitosis (62%), de tanera que se relaciono las
variables descritas con infeccion invasiva y sedawio que ninguno de los
factores estudiados demostraron asociacion estadi©QR 1,21 (IC 95% 0,71 —
2,07; p=0,0687).

Nuestro estudio revel6 que existe una diferenciadésticamente significativa
respecto a la presencia de SIRS e infeccidon inagsor Staphylococcus aureys

con un OR 31 (IC 95% 11.4213 to 84.1409; p=0,00&1n, embargo debe tomarse
en cuenta el intervalo de confianza amplio probablge por tratarse de una

muestra pequena.

Podemos mencionar que encontramos limitaciones leneseudio al ser
retrospectivo, ademas de la falta de registro desdde los casos estudiados por
infeccidn porStaphylococcus aureuadquirido en la comunidad.

Otra limitante en la investigacion es la falta dedios para poder realizar
investigaciones policlonales o de genotipo quearerélevantes y confirmatorias

para determinar las cepas circulantes a nivel.local
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Al finalizar el presente estudio entre los reswtadnés relevantes tenemos la
presencia de SA-AC en mas del 50% de los casodiadtis, lo que nos permite

sugerir el inicio de manejo antimicrobiano cubri@i @ARM.
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16 CONCLUSIONES

Esta investigacion representa el universo total etudio, de esta manera
obtuvimos en la relacién de los factores de riedggcritos en la literatura como
comorbilidad, ingesta previa de antimicrobianogyclocitosis, para el desarrollo de
infeccién invasiva porStaphylococcus aureysque no se encontrd relevancia

estadisticamente significativa en nuestro estudio.

En la evaluacion del grupo etario las infeccio¢aphylococcus aureugueron

mas frecuentes en los preescolares con un 39%lmw diferencia entre género, el
88% de los casos los pacientes fueron procedemtda grovincia del Guayas,
probablemente porque el Hospital de analisis daides se encuentra en esta

provincia.

El tipo de infeccidn principal adquirido en la cemdad fueron las infecciones de
piel y tejidos blandos, en el 70% de los casospdsielos abscesos que se
presentaron en el 59% de los pacientes, seguidtapmaiulitis, y la presentacion
de enfermedad invasiva en un 30% con artritis c&ptdisteomielitis, neumonia

complicada con empiema pleural y bacteremia.

El 90% de todos los casos no presentd ninguna dmided, y no fue
estadisticamente significativa la asociacion cdacition invasiva, por lo que se
rechaza la hipétesis.

La resistencia a la meticilina que se revelo eestalidio fue del 51%, dato que se
debe valorar al iniciar el tratamiento en pacientan infecciones por

Staphylococcus aureuadquirido en la comunidad.
En lo referente a la manipulacion previa tenemo©Rnde 1.8 con un intervalo de

confianza amplio, por lo que se sugiere realizaestigaciones con una muestra

mas grande.
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17 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Indudablemente al ser la presente investigaciorestndio retrospectivo, no se
tienen control sobre las variables y no es posexddizar una manipulacion de los
parametros a obtener para los datos necesariosejuequieren en niveles de

evidencia cientifica.

Constituye un estudio descriptivo sobre casos ptades en un solo Hospital de la
ciudad de Guayaquil siendo una muestra importa@i@ @l pais, aunque la
procedencia de la mayoria de casos fueron de langia del Guayas, por lo que
existen caracteristicas demograficas, climaticadturales y sociales entre las

diferentes regiones del Ecuador.

Solo se tomaron en consideracion los antibidticepresentativos para la
investigacién que son los méas importantes del astpdonstituyen un parametro

para muchos otros antimicrobianos similares en nigg® de accion.

No se pudieron recoger otros aspectos clinicospgdeesen ser relevantes para el
presente estudio al ser retrospectivo, como laephaidpsicosocial, la situacion
ambiental, de la que dependen factores comunitayigs predisponen hacia cierto

grupo de enfermedades.

Al final en el andlisis la obtencién de una poldacitotal de 138 pacientes
investigados a pesar de ser el universo de esyudiohaber utilizado una muestra,
puede no representar una realidad del pais. Seridelke investigaciones
posteriores, realizar un estudio aleatorizado dewvdospitales utilizando criterios
similares de seleccion de las variables, para ebtena sensibilidad mayor y
resultados mas confiables y bajo ningin aspectdepet presente estudio ser un

referente a nivel nacional.
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18 RECOMENDACIONES

Es necesario puntualizar algunas recomendaciomadgsaprofesionales médicos y
otras para la comunidad en especial para los pddrisnilia.

Para los profesionales médicos, deben tener enacaspectos muy importantes
para la atencion médica y en especial para el matejcasos de infeccion por
Staphylococcus aureuadquirido en la comunidad.

*Los factores de riesgo asociados a gravedad qugapocbnsiderarse en este
estudio serian la presencia de comorbilidades, nipukacion previa, por lo
que se debera tomar en cuenta al analizar un posisio de infeccion por
Staphylococcus aureuadquirido en la comunidad.

*En base a la evidencia de la resistenci&t@@hylococcus aureuseportada en
este estudio, debe valorarse la terapia antimianabinicial. Se recomienda
analizar la sensibilidad a la clindamicina paradatnar su uso.

*En casos de pacientes con enfermedad invasivéS{aphylococcus aureus

adquirido en la comunidad se recomienda iniciapi@rcon vancomicina.

Para los padres de familia.
Son importantes las siguientes recomendaciones:

*Es importante que los padres de familia conozcdmestos riesgos de la
infeccion por deStaphylococcus aureusdquirido en la comunidad, sobre
todo que no manipulen las heridas previas 0 abscgsxudir de manera
oportuna a un centro de salud.

*En este estudio no encontramos relacién entre dolidad e infeccion
invasiva por Staphylococcus aureyspero es importante reconocer que
ciertas patologias pueden predisponer a cualquigrepo infeccioso no

especificamente solo por este tipo de bacteria.
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