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RESUMEN

Staphylococcusaureus(SA)es un patdgeno frecuente en nifios hospitalizados. Causa
una amplia gama de infecciones de leves, a graves. Se han informado pacientes
colonizados con cepas de Staphylococcusaureusresistente a meticilina adquiridos en
la comunidad (SARM-AC).Objetivo:Analizar laclinicade las infecciones por
Staphylococcusaureus adquirido en la comunidady la  susceptibilidad
antimicrobiana,en nifios de 1 a 5 afios que se ingresaron en el Hospital Pediatrico Dr.
Elias Toro, en el periodo comprendido entre enero 2013 Diciembre 2015. Método: Se
realiz6 un estudio de casos, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.
Tratamiento estadistico: Las variables continuas fueron tratadas mediante célculo de
frecuencia y medidas de tendencia central, las categdricas o cualitativas con
porcentajes. Los datos se tabularon y analizaron utilizando el programa SPSS
version 20.0. Resultados: se incluyeron 90 pacientes con infecciones por
Staphylococcus aureuscorroborado bacteriolégicamente, encontrandose que la
patologia mas frecuente fue absceso con 75,6 % (68 casos) seguido de celulitis con
10% (9 casos), en cuanto al sexo 52,2% (47 casos) fueron nifias y 47,8% nifos, la
combinacion de antibiéticos que tuvo mayor frecuencia en cuanto al tratamiento
inicial fue oxacilina mas amikacina con 45,6 % (41 casos), 4,4% (4 casos)
presentaron complicaciones, y no se evidencié mortalidad, se determind que el
estrato socio-econémico que predominé fue el mas bajo de Graffar. Conclusion: las
infecciones por SAmas frecuentes fueron: abscesos. Se observé alta sensibilidad de
SAa clindamicina y TMP-SMX con alta resistencia a la oxacilina.

PALABRAS CLAVE: Staphylococcus aureus, infecciones de piel, sensibilidad,
resistencia.

SUMMARY

Staphylococcus aureus (SA) is a common pathogen in hospitalized children. It causes
a wide range of infections from mild to severe. Patients colonized with community-
acquired methicillin-resistant Staphylococcus aureus strains (SARM-AC) have been
reported. Objective: To analyze the clinic of community-acquired Staphylococcus
aureus infections and antimicrobial susceptibility in children aged 1 to 5 years who
were admitted to the Pediatric Hospital Dr. Elias Toro in the period between January
2013 and December 2015. Method : A descriptive, retrospective cross-sectional case
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study was conducted. Statistical treatment: Continuous variables were treated by
means of frequency calculations and measures of central tendency, categorical or
qualitative with percentages. Data were tabulated and analyzed using SPSS software
version 20.0. Results: 90 patients with bacteriologically confirmed Staphylococcus
aureus infections were found. The most common pathology was abscess with 75.6%
(68 cases) followed by cellulitis with 10% (9 cases), as compared to 52.2% (47 cases)
were girls and 47.8% were children. The combination of antibiotics with the highest
frequency of initial treatment was oxacillin plus amikacin with 45.6% (41 cases), 4.4%
(4 cases) , And no mortality was evidenced, the socioeconomic stratum that
predominated was the lowest of Graffar. Conclusion: the most frequent SA infections
were: abscesses. High sensitivity of SA to clindamycin and TMP-SMX with high
resistance to oxacillin was observed.

KEY WORDS: Staphylococcus aureus, infections of skin, sensibility, resistance.



INTRODUCCION

Staphylococcusaureus un patégeno frecuente, en los seres humanos, forma parte de
la familia Microccocaceae, del genero Staphylococcus, el cual contiene mas de 30
especies diferentes, muchas de estas habitantes naturales de la piel y las

membranas mucosas del hombre @,

Es un coco gram-positivo, no movil. No forma esporas, puede encontrarse solo, en
pares, en cadenas cortas 0 en racimos. Es una bacteria gran positiva que crece
mejor en condiciones aerobias, pero también es anaerobia facultativa. El
microorganismo produce: catalasa, coagulasa y crece rapidamente en agar sangre.
Sus colonias miden de 1 a 3 mm, producen un tipico pigmento amarillo debido a la

presencia de carotenoides y muchas cepas producen hemolisis a las 24-36 horas ?.

Dicho género tiene una gran capacidad de adaptacion, por lo cual afectan a todas las
especies conocidas de mamiferos, incluyendo a los roedores comunes de
laboratorio. Es por ello que, gracias a su facil propagacién, pueden transmitirse de
una especie a otra, siendo frecuente la transmisién humano-animales y viceversa. Es
un microorganismo que se encuentra ampliamente diseminado en el ambiente ya
que posee caracteristicas particulares de virulencia, gracias a esto su distribucién se
extiende a nivel mundial y el impacto en la morbimortalidad es considerable a nivel

comunitario e intrahospitalario®.

Cabe sefialar que, es un patdgeno que ocasiona frecuentemente la hospitalizacion
en nifilos,con una amplia gama de infecciones desde leves (Ej. infecciones en la piel),
hasta graves (ej. sepsis). Los estafilococos producen muy diversos sindromes, con
manifestaciones clinicas que van desde una pustula hasta la sepsis y la muerte. El
abanico de cuadros clinicos causados por el Staphylococcusaureus incluye
infecciones de partes blandas, neumonias, abscesos viscerales, infecciones
osteoarticulares, meningitis e infecciones asociadas a catéteres y protesis, entre

otros ¥,

Las patologias causadas por Staphylococcusaureus, se observa con mayor

frecuencia en nifios y en personas que trabajan en la industria del cuidado de la
3



salud. Esta patdégeno coloniza e infecta a pacientes hospitalizados y a personas
inmunocompetentes en la comunidad. Pude ser causante de intoxicacion por
alimentos, debido a la ingestion de la enterotoxina B termoestable preformada,
producida por una cepa toxigena. El Staphylococcusaureus posee un arsenal de
elementos que justifican su capacidad patogénica y de proteccion ante las defensas
del huésped, logrando asi sobrevivir ante condiciones ambientales adversas .

Planteamiento y delimitacién el problema

Staphylococcusaureuscoloniza la piel y fosas nasales del 20 al 30% de nifios y
adultos. La mayor parte de las infecciones por Staphylococcus aureusadquiridas en
la comunidad son auto infecciones con cepas que el individuo ha portado en la nariz,
piel 0 ambas ©. El germen esta presente en estos sitios sin causar sintomas
(saprofito), sin embargo cuando sucede una solucién de continuidad de la piel y las
mucosas por traumas, cirugia, dispositivos 0 en situaciones que causen alteraciones

de la inmunidad del huésped, puede ocurrir la infeccion®”.

En los humanos, causa una amplia variedad de infecciones y su principal impacto es
ocasionado por las cepas de S. aureus, que son resistentes a la meticilina (SAMR) y
otros antibidticos que antes eran eficaces. Desde el punto de vista genoémico, la
resistencia se produce por seleccién natural a través de mutaciones producidas al
azar; sin embargo, también se pueden inducir artificialmente, como seria por el
abuso o la utilizacion de antibidticos; asimismo, S. aureus tiene caracteristicas
genéticas que le han permitido convertirse en una de las bacterias mas importantes

en la clinica y en las enfermedades transmitidas por alimentos.

Es por ello que nos planteamos ¢Cual es la clinica de infecciones por
Staphylococcusaureusadquirido en la comunidad y cual es su susceptibilidad
antimicrobiana, en nifios de 1 a 5 afios de edad, en el Hospital Pediatrico Dr. Elias

Toro en el periodo comprendido entre enero 2013 Diciembre 20157



Justificacién e Importancia

El Staphylococcusaureus representa uno de los mas importantes patdégenos
bacterianos de la especie humana, siendo responsable de cuadros infecciosos leves
como el impétigo a situaciones clinicas graves de alta mortalidad como la sepsis y
endocarditis. La elevada prevalencia y alta patogenia del Staphylococcusaureus, |0
hacen un tema de suma importancia para su estudio y evaluacion. En la actualidad,
existen cepas de alta resistencia a los antibioticos, estas se observaron por primera
vez en las comunidades en individuos adictos a drogas intravenosas, pero durante
los ultimos afios se han reportado casos en individuos con poca 0 ninguna
exposicibn a los factores de riesgo reconocidos como predisponentes para la
colonizacion por este patdgeno.

Los casos en nifios de igual forma han aumentado, esto se debe al uso
indiscriminado de antimicrobianos, o la exposicion a esta bacteria en centros
hospitalarios, donde entran en contacto con personas colonizadas o infectadas, es
por ello que se hace de suma importancia realizar estudios de prevalencia de
Staphylococcusaureusadquirido  en la  comunidad para conocer  sus

caracteristicasclinicas y su susceptibilidad antimicrobiana.

En tal sentido, este estudio representa una herramienta de suma importancia que
beneficiaa la comunidad, ya que en funcion de los resultados de la investigacion se
pueden reconocer las infecciones por Staphylococcusaureus adquiridas en la
comunidad y el grado de resistencia a los antimicrobianos, lo cual genera una fuente

de informacion y consulta a nivel nacional.

Cabe sefalar que actualmente, no existen parametros o criterios definidos para evitar
el riesgo que produce el Staphylococcusaureus, en pacientes inmunocompetentes,
gue puedan estar colonizados, por consiguiente, de los resultados obtenidos en este
estudio puede derivar informacion que oriente a las autoridades para la prevencion

oportuna de infecciones secundarias y graves por dicha bacteria.



Antecedentes

En relacion a las infecciones por Staphylococcusaureus, en nifios y susceptibilidad
antimicrobiana se han presentado diversas investigaciones a nivel mundial, en
estudios realizados en Chile en el afio 2000, las infecciones por S. aureus en los
pacientes hospitalizados han reportado severas consecuencias a pesar de la terapia
antimicrobiana. En metaandlisis, se ha sugerido que las infecciones sistémicas
ocasionadas por Staphylococcusaureus se asocian a mayor mortalidad. Ademas se
ha observado que una de las variables mas importantes que influyen en el desenlace
positivo en infecciones severas es la seleccidn adecuada de la terapia antibiotica
inicial, en un momento en que la misma solo puede estar guiada por el patrén
epidemioldgico local del comportamiento de la resistencia de los microorganismos®
En Cuba, Gonzalez M, Juérez ltzel, realizaron una investigacion en nifilos escolares
sanos en el afio 2003, encontrandose un 36,7% de colonizacién, la investigacion
reporta que un 23 % de los infectados habian estado hospitalizados o habian tenido

alguin contacto nosocomial®.

En Estados Unidos Bedell M, Cohn D y col, en el 2003 reportaron porcentajes de
aislamientos entre un 20% y 50% de S. aureus en nifios menores de seis afos y
escolares 9. Esta investigaciéon americana sefialé que las cepas de mayor
prevalencia fueron Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina (SARM);con mayor
namero de infeccion comunitaria, mientras que en el estudio Asiatico la infeccion fue
mayormente nosocomial (15%). En el afio 2005 en Japon,Hisata K,Yanamoto M,
encontraron el estado de portador de S. aureus en 28.2% de 818 preescolares

estudiados™V.

En Europa la prevalencia de SARM varia considerablemente segun los paises, sin
embargo, el porcentaje de colonizacién en personas sanas en la comunidad es
bastante baja, incluso en las areas en las que la prevalencia de SARM en los
hospitales es elevada *?.La resistencia reportada en los estudios europeos fue muy
alta en el caso de la penicilina (97.9%), en el caso de la eritromicina los porcentajes
de resistencia encontrados también fueron elevados (39.6%), lo que demuestra la

indicacion indiscriminada de este antimicrobiano en pediatria. El 9.31% de las cepas
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resistentes a eritromicina fueron portadores del fenotipo inducible de resistencia a
todos los antibiéticos macrélidos, lincosamidas y estreptograminas®*?.

Por otra parte, en el 2012 Kharazmi y col ®*) en su estudio “Manejo de neonatos
afebriles con infecciones en piel y tejidos blandos en el Departamento de
Emergencias”, encontraron que de los 136 recién nacidos identificados, 104
cumplieron con los criterios de inclusion, dentro de los cuales hallaron 8 casos de
pustulosis, 45 de celulitis y 51 abscesos de piel. Los hemocultivos se obtuvieron en
el 13% de las pustulosis, el 96% de la celulitis, y 69% de los abscesos. No se
observd ninguna infeccion bacteriana grave. Los antibidticos parenterales fueron
utilizados para los recién nacidos con pustulosis13%, celulitis87%, y abscesos 59%.
Se concluyé que ninguno de los recién nacidos con infecciones en piel y tejidos

blandos, a los que se le realizé hemocultivos tuvieron infecciones bacterianas graves.

Una investigacion realizada por Samundio G, Bordon, y col en 2014 sobre patrones
de sensibilidad de Staphylococcus aureus de la comunidad aislados de nifios con
infecciones de piel y partes blanda, se evidencio una alta resistencia de S. aureus a

oxacilina lo cual conduce a pensar en otras alternativas alternativas **.

Investigaciones realizadas en Venezuela por Velazco E y Nieves B,han reportado
que cepas de Staphylococcusaureus, resistentes a oxacilina se han visto
relacionadas a la produccién de diferentes infecciones, de piel y tejidos blandos
principalmente, en areas de cuidados intensivos neonatal *®.Estas mismas cepas se

han aislado en fosas nasales.

En nuestro hospital pediatrico “Dr Elias toro” se realizo un estudio por Valery F,
Salgado J y col, sobreevaluacion de la resistencia bacteriana en Hospital Pediatrico
“Dr Elias Toro” durante el periodo 2012-2016 reportando alta resistencia
Staphylococcus aureus a oxacilina con un 70%, concluyeron que es necesario
conocer los patrones de resistencia de cada institucion para poder buscar las

opciones de tratamiento mas adecuadas.™®



Marco Tedrico
Caracteristicas Microbioldgicas y patogenia.

Staphylococcusaureus, perteneciente a la familia Micrococcaceae, son cocos gram
positivos de 0,5 a 1 um de didmetro, inmaoviles, aerobios y anaerobios facultativos, no
forman esporas, generalmente no estan capsulados. El nombre del género deriva del
griego stapylé (en racimo de uvas), debido a la morfologia que adoptan las células,

los microorganismos también aparecen Unicos o en parejas formando tétradas 7.

Se compone de 35 especies y 17 subespecies, entre ellas cabe destacar por su
importancia como agentes etiologicos de infecciones en humanos, los siguientes;
S.aureus,S.epidermis, S.haemolyticus, S.lugdunesis, S.schleferi, S.warneri, y
S.saprophyticus, cabe sefalar que Staphylococcusaureus, es la especie mas

patégena y virulenta para el hombre 9.

El Staphylococcusaureuspor ser una especia bacteriana, relativamente comudn, una
de las principales interrogantes que se han planteado los investigadores, es la
relativa facilidad de diseminacién de esta bacteria, la respuesta esta en su virulencia,
la patogenicidad de las infecciones por Staphylococcus aureus, se relacionan, con
diversos componentes de la superficie bacteriana, de manera general, los
componentes del microbio son peptidoglicano y acido teicoico, ademas de la proteina
A. Asi pues, la patogenia ocasionada por este microorganismo surge cuando se
produce la combinacion de factores de virulencia con la disminucién de las defensas
del huésped, estas condiciones propician que Staphylococcusaureus, posea

caracteristicas de virulencia y dafio bastante particulares .

Aunado a esto, la situacion se agrava debido a que el patégeno, ha ido
desarrollando multiple resistencia a los antibidticos, propiciando que sea cada vez
mas dificil el tratamiento y la curacion de las enfermedades ocasionadas por esta
bacteria. El uso inadecuado de antibidticos ha aumentado dramaticamente la
resistencia a los mismos en la mayor parte del mundo, originando la aparicion de
microorganismos con mecanismos de resistencia mas complejos constituyendo un

problema de salud publica de creciente importancia ‘2.



En la actualidad es de gran interés el aumento de la resistencia a la meticilina en
esta especie bacteriana, conociéndose a estas cepas comoSARM; esta bacteria ha
llegado a convertirse en un gran problema epidemiolégico comunitario y nosocomial.
Méas aun cuando se tiene evidencia de que algunos aislamientos SARM pueden ser
resistentes a otros antibiéticos como son las tetraciclinas, cloranfenicol, lincosamidas,

macrélidos, aminoglucésidos e incluso las quinolonas™®.

Anteriormente, las infecciones por SARM eran principalmente adquiridas en
hospitales (SARM-AH), por pacientes que presentaban algunos de los factores de
riesgo descritos en la literatura. Pero se ha demostrado que en lugares
extrahospitalarios existe la posibilidad de encontrar individuos que actian como
reservorios de la cepa con patrén comunitario o asociado a la comunidad (SARM-
AC) 19,

Las infecciones por SARM ocurren clasicamente en individuos con factores
relacionados a los servicios de salud (cirugia previa, hospitalizacién, cateterismo
endovenoso, usuario de dialisis, etc.)®?. Sin embargo desde los 90 se empezaron a
describir infecciones por SARM en grupos de personas sin los factores clasicos
arriba mencionados, empezandose a reconocer como infecciones de SARM-AC,
para diferenciarlo de SARM-AH. Estas primeras observaciones fueron hechas en
grupos de nifios, hombres que tenian sexo con hombres, equipos de jugadores,
internos de carceles, entre otros Y. Posteriormente, la presentacién de esta
infeccion se volvio mas frecuente en algunos paises desarrollados. Moran y
coldescribieron una prevalencia casi del 60% de SARM en infecciones de piel y
partes blandas en las salas de emergencia en varios hospitales de USA 2.

Los aislamientos de SARM-ACsuelen ser resistentes a todos los betalactdmicos
(penicilina, oxacilina y cefalosporinas) y suelen ser sensibles a los otros
antimicrobianos. Esta caracteristica lo distingue de los aislamientos de SARM-AH,
los que suelen comdnmente presentar co-resistencia a mdultiples antimicrobianos
incluyendo gentamicina, ciprofloxacina y eritromicina. Los aislamientos de SARM-AC

también suelen ser sensibles a tetraciclinas y trimetoprim-sulfametoxazol®®.



Los aislamientos de SARM, ya sea adquiridos en la comunidad o en el hospital,
portan el gen mecA el cual esta localizado en un elemento movil llamado
cassettecromosomal (SCCmec). Este gen codifica una proteina ligadora de
penicilinas (PBP) 2a que a diferencia de la PBP natural no permite la unién a los
betalactdmicos y por tanto no se inhibe la formacién de peptidoglicanos.
Clasicamente se describian 5 diferentes tipos de cassettes (SCCmec I, 11, lll, IV y V)
pero a la fecha ya se han descrito al menos ocho.?? La mayoria de aislamientos de
SARM-ACsuelen ser portadores del cassetteSCCmec IV y algunos del SCCmec V,
mientras que los adquiridos en hospital suelen portar los cassettesSCCmec |, 11 y lll.
Otra diferencia molecular es la presencia del gen que codifica la LeucocidinaPanton-
Valentine(PVL por sus siglas en inglés). La PVL es una exotoxina especifica de S.
aureus que actua sobre los leucocitos y ha sido involucrada en el mecanismo de
dano tisular, la cual suele estar presente en los aislamientos de SARM-AC pero
raramente en los SARM-AH.®Un estudio reciente que incluia Perl, Colombia,
Ecuador y Venezuela encontré que las muestras provenientes del Peru tenian una
frecuencia mas alta de resistencia a meticilina (62%) comparadas con los otros
paises. Sin embargo, ninguna cepa del Peru tenia las caracteristicas moleculares de
SARM-AC (que incluia la deteccién de los genes de SCCmeclV y de PVL), lo que fue
llamativo ya que estos marcadores fueron encontrados en el 64%, 31% y 10% de

muestras provenientes de Ecuador, Colombia y Venezuela, respectivamente®.

Multiples estudios han demostrado la presencia de SARM—-AC en pacientes con
infecciones nosocomiales ya sea de piel y partes blandas asi como neumonias y
bacteremias?’?®. También se ha documentado que estos aislamientos pueden tener
otros patrones de susceptibilidad siendo resistentes a clindamicina, tetraciclinas y
ciprofloxacina®”.Se piensa que al encontrarse expuestos en el ambiente hospitalario
a una carga mayor de antimicrobianos, esta situacion les permitiria a los aislamientos
de SARM-AC adquirir elementos genéticos de resistencia adicionales los que los

harian fenotipicamente parecerse mas a los SARM-AH.
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Epidemiologia

El S. aureus se encuentra entre los principales agentes aislados en enfermedades
infecciosas y que a pesar de la introduccién de nuevos antimicrobianos y de las
mejoras en la higiene las cuales han sido fundamentales para reducir la frecuencia y
la morbilidad de las enfermedades estafilococicas, estos han persistido como
patbgenos importantes en los ambientes hospitalarios y en la comunidad. La
emergencia del SARM representa una alarma mundial. Las infecciones causadas por
SARM se acompafian de mayor mortalidad, estancia hospitalaria mas prolongada,
requerimiento de antibidticosmas costosos, y finalmente incremento de los gastos

hospitalarios.

La importancia del Staphylococcusaureus, en especial de las cepas SARM, radica en
la capacidad de producir colonizaciones intermitentes (nifios, 10-40 % y adultos,
30%); siendo el sitio mas comun, la cavidad nasal, las cuales pueden progresar a
infecciones con distintos grados de severidad. Es un patdgeno oportunista que forma
parte de la microbiota bacteriana del hombre, el principal reservorio lo constituye el
hombre enfermo o portador, con mayor presencia en medio hospitalario,
especialmente en pacientes sometidos a hemodidlisis, diabéticos tipo I, pacientes

con lesiones cutaneas, infectados con VIH®9.

Cuando una persona entra en contacto con una cepa SARM, puede resultar
colonizada desarrollar infeccién y/o convertirse en portador®®. las zonas mas
frecuentes de colonizacion son las lesiones cutaneas, el tracto respiratorio y el

urinario. Esta puede persistir durante meses o afios.
Transmision

S. aureus se transmite principalmente por contacto piel con piel con una persona
colonizada o infectada, con objetos contaminados o inhalacion de las gotitas de
aerosol nasal de los portadores cronicos. A traves de una solucion de continuidad en
piel o mucosas puede extenderse a los tejidos subyacentes y pasar a la sangre,

causando infeccién. Este riesgo aumenta en presencia de algin cuerpo extrafio®?.
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Es un comensal habitual de piel dafiada, vagina, faringe, axila o nariz que a través de
una solucién de continuidad en piel o mucosa puede extenderse a tejidos
subyacentes o pasar al torrente circulatorio ®V.Este riesgo de infeccion aumenta
considerablemente en presencia de un cuerpo extrafio. Dispositivos como los
catéteres vasculares son recubiertos rapidamente por componentes séricos como la
fibronectina o el fibrinbgeno que facilitan la adherencia de Staphylococcusaureus a
través de los mecanismos conocidos como MSCRAMM (Componentes de la
superficie microbiana que reconocen las moléculas de la matriz adhesiva) que
facilitan la produccion de glicocalices. Este mecanismo facilita la colonizacion

posterior®?.
Mecanismo de resistencia al tratamiento

La penicilina es hidrolizada por la B-lactamasa, una proteasa que hidroliza este anillo
lactdmico. Actualmente, menos del 5% de las cepas de Staphylococcusaureus se
mantienen sensibles a la penicilina. Este alto nivel de resistencia requiere la
presencia del gen mecA. Los genes mecA se originaron, probablemente, de
diferentes especies de Staphylococcus, aunque la mayoria de las cepas meticilino-
resistentes derivan de un limitado nimero de clones, algunas han podido tener un

origen policlonal, que sugeriria una transferencia horizontal de DNA del gen mecA.

Otros genes estafilocécicos como bla (que codifica para betalactamasas) y fem (que
codifica para factores esenciales de resistencia a la meticilina) afectan a la expresion
de resistencia a la meticilina. Por tanto, la expresion de resistencia a la meticilina es,
heterogénea y el porcentaje de bacterias que expresan fenotipos de resistencia varia
en funcién de las condiciones ambientales®. Se considera que una cepa de
Staphylococcusaureus es resistente a la meticilina cuando su concentracion minima
inhibitoria (CMI) es igual o superior a 16 mg/L o cuando la CMI para oxacilina es igual

o superior a 4 mg/L®?.

Las infecciones por Staphylococcus aureus adquiridas en la comunidad en los

infantes puede comportarse de forma severa, poniendo en riesgo la vida de los
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pacientes, por lo que este trabajo contribuye como un elemento de orientacion para
conocer la clinica y la susceptibilidad antibiética ante dicho patogeno.

Objetivo General

Analizar la clinica de las infecciones por Staphylococcusaureus adquirido en la

comunidad y la susceptibilidad antimicrobiana en nifios de 1 a 5 afos.

Objetivos Especificos
1) Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y complicaciones.

2) Clasificar los tipos de infecciones méas frecuentes y las -caracteristicas
microbiolégicas en cuanto a sensibilidad y resistencia.

3) Describir el tiempo de hospitalizacion, esquema de tratamiento y tiempo de
prescripcién utilizado.

Aspectos Eticos.

Los aspectos éticos en la investigacion médica son de suma importancia, por lo
tanto, se han realizado diferentes planteamientos a nivel mundial para la regulacion
del estudio en seres humanos. En este sentido esta investigacion se apega a los
aspectos éticos que se desprenden de la declaracion de Helsinski (punto 25),
ratificados en la asamblea general de Fortaleza Brasil en Octubre del 2.013; Pautas
éticas Internacionales para la Investigacion Biomédica en seres humanos (pauta 4)
los cuales son: autonomia, no maleficencia, beneficencia, justicia. Dado que es un
estudio retrospectivo, en el cual no se realiza ninguna intervencién o modificacion
intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos
gue se incluyen en los datos recolectados. El proyecto y método de estudio en seres

humanos deben describirse claramente y ser justificados en un protocolo.
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Igualmente sefiala, que deben tomarse todas las clases de precauciones para
resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigacion y la
confidencialidad de la informacion personal. Los autores se comprometen al

cumplimiento del uso de los datos obtenidos exclusivamente para esta investigacion.
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METODOS
Tipo de estudio

Se realizé un estudio de casos, descriptivo, retrospectivo, de tipo no experimental, de

corte transversal.

Poblacién y Muestra
Poblacion.

La poblacién estuvo conformada por los pacientes que ingresaron al Hospital
Pediatrico Dr. Elias Toro con cualquier tipo de infeccion en donde se identific6 como
etiologia el Staphylococcus aureus adquirida en la comunidad, en el periodo

comprendido entre enero 2013 a diciembre 2015.
Muestra.

La muestra fue de 90 nifios en edad comprendida de 1 a 5 afios, con infecciones
Staphylococcus aureus corroboradas bacteriolégicamente, que fueron ingresados en

el periodo comprendido entre enero 2013 - diciembre 2015.
Criterios de exclusion.

- Pacientes inmunosuprimidos, con enfermedad renal, VIH positivos, con
drepanocitosis, recién nacidos.
- Convivencia con personal de salud que labore en instituciones hospitalarias.

- Menores de 1 afio y mayores de 5 afios.
Procedimientos

Fueron revisados los libros de registro de cultivo en la unidad de bacteriologia del
Hospital Pediatrico Dr. Elias Toro, para conocer los pacientes con cultivos de
aislamiento de Staphylococcus aureus,y su susceptibilidad antimicrobiana. De estos
se tomaron los nifios de 1 a 5 afios con infecciones por Staphylococcus aureus

Posteriormente se revisaron las historias de los pacientes a quienes se les aislo la
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mencionada bacteria, y se recolectaron los datos clinicos, epidemioldgicos y
bacteriol6gicos los cuales se registraron en un instrumento de recoleccion de datos,
disefiado para este fin. La edad se distribuyo en grupo etario como se describe a
continuacion: de 12 meses a 23 meses, de 24 meses a 36 meses, 36 meses a 47

meses, de 48 a 59 meses y de 60 meses a 72 meses.
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Tratamiento Estadistico

Las variables continuas fueron tratadas mediante célculo de frecuencia y medidas de
tendencia central, las categoéricas o cualitativas con porcentajes. Los datos fueron
tabulados y analizados utilizando el programa SPSS version 20.0

Recursos Humanos.

-Autores.

-Asesores

-Personal de Historias Médicas.

Materiales
-Historias clinicas.

-Libros de bacteriologia.
-Lapiceros.

-Lapices.

-Hojas.

-Fotocopiadora.
-Impresora.
-Computadora.
Financiamiento mixto

Las autoras y el Hospital Pediatrico Elias Toro.
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Resultados

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo y de corte transversal en el Hospital
Pediatrico Dr. Elias Toro del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS) en
el periodo comprendido de enero 2013 a diciembre 2015, de un total de 700
pacientes con infeccién por Staphylococcus aureus adquirido en la comunidad, se
registraron 90 pacientes con edades de 1 a 5 afios y en los cuales se realiz6 el
aislamiento de Staphylococcus aureus en cultivos de secrecion de heridas y

abscesos, lo cual constituye la muestra de este trabajo.

En relacién con el sexo mas frecuentemente afectado, se observé un porcentaje

superior en nifias 52,2% (47 pacientes) y nifios 47,8% (43 pacientes) (Tabla N°1).

En cuanto a la edad de la poblacién, el mayor porcentaje se registré en los pacientes
de 12 meses a 23 meses con el 53,2 (47 pacientes), seguido de los ubicados entre
24 meses a 35 meses 21,1% (19 pacientes), de 36 meses a 47 meses 11,1 % (10
pacientes), el resto de las edades presenta porcentaje por debajo de 10%
correspondiendo de 48 meses a 59 meses 8,9% (8pacientes) finalmente de 60

meses a 71 meses 6,7 % (6 pacientes) (Tabla N°2).

Por su parte en relacién al nivel socioeconémico determinado por la escala de
Graffar modificado, la prevalencia estuvo a favor de los estratos V 94,4% (85
pacientes) y IV 5,6 % (5 pacientes), no se encontraron pacientes en los primeros
tres estratos (Tabla N°3).

Se observé que el mayor numero de pacientes presentd el diagnostico de absceso
en 75,6% (68 casos), seguido de celulitis 10% (9 pacientes), Celulitis Abscedada
6,7% (6 casos), Adenitis Abscedada 4,4% (4 pacientes) y finalmente impétigo 1,1%
(1 paciente), osteomielitis 1,1% (1 paciente), y celulitis necrotizante 1,1% (1
paciente). En el caso de la osteomielitis el cultivo positivo fue de secrecion de
absceso (Tabla N° 4).

Los sitios anatdémicos donde se evidenciaron estas infecciones fueron: miembros

inferiores, 43,3% (39 casos), seguido de cara 14,4 % (13 casos), miembros
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superiores 12,2 % (11 casos), region inguinal 8,9% (8 casos), cuello 5,6% (5 casos),
pared toracica y pared abdominal representados por 3,3% (3 pacientes), cada uno;
region lumbo-sacra 2,2% (2 casos), cuero cabelludo 2,2% (2 casos) y con 1,1% (1
caso) region escapular, region perineal, region axilar y region perianal para cada una
(Tabla N°5).

Dentro de los signos y sintomas que caracterizaron la clinica de este grupo de
pacientes en orden de prevalencia encontramos aumento de volumen 96,7% (87
casos), rubor 87,8% (79 pacientes), dolor 82,1% (74 pacientes), fiebre 81,1% (73
pacientes), calor 80% (72 pacientes), limitacion funcional 14,4% (13 pacientes),
pustulas 10% (9 pacientes), y salida espontanea de secrecién purulenta 10% (9
pacientes)(Tabla N°6).

El esquema de tratamiento mas utilizado fue oxacilina + amikacina 45,6% (41
pacientes), seguidos por oxacilina + clindamicina + amikacina 23,3% (21 pacientes),
clindamicina + amikacina 15,6% (14 pacientes), en menores porcentajes
encontramos clindamicina 4,4% (4 pacientes), oxacilina 3,3% (3 pacientes), oxacilina
+ clindamicina 2,2% (2 pacientes), clindamicina + rifampicina 1,1% (1 paciente),
ampicilina sulbactan 1,1% (1 paciente) y ciprofloxacina 1,1% (1 paciente) (Tabla
N°7).

En cuanto a la susceptibilidad y resistencia antimicrobiana, se encontré que el 76,7%
(69 pacientes) fueron resistente a oxacilina, seguidos por Eritromicina 40,4% (36
casos), Gentamicina 18,6% (8 pacientes). Por su parte se obtuvo alta sensibilidad
con TMP-SMX 97,3% (71 pacientes), clindamicina 71,9% (64 pacientes), amikacina
93,4% (71 pacientes), levofloxacina 90,9% (20 pacientes) y ciprofloxacina 94,7% (18
pacientes) (Tabla N° 8).

El 4,4% (4 casos) de los paciente hospitalizados presenté alguna complicacion,

mientras que el 95,6% (86 pacientes) no presenté complicacion (Tabla N° 9).

De las complicaciones descritas tenemos extensiéon de la lesién a periné 1.1 % (1
paciente), angioedema 1,1 % (1 paciente), vasculitis 1,1% (1 paciente) y neumonia

1,1 % (1 paciente) (Tabla N° 10).
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En relacion al tratamiento instaurado, se observd que la mayoria de los pacientes
requirieron tratamiento médico y quirdrgico, caracterizado por drenaje de la lesion
57,8 % (52 pacientes) y 42,2 % (38 pacientes) no ameritaron tratamiento quirdrgico
(Tabla N° 11).

Se observo un minimo de estancia hospitalaria de 3 dias, con un maximo de 19

dias.

Se evidencio la administracion terapéutica con antimicrobianos via endovenosa, bajo

un tiempo minimo de 3 dias y méaximo de 16 dias.

No se observd mortalidad en este estudio.
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Discusion

Los resultados obtenidos de este trabajo, aportan datos valiosos, que generan una
amplia orientacién, sobre las infecciones causadas por Staphylococcus aureus
adquirido en la comunidad en nifios, lo que permite establecer un patron
epidemioldgico, clinico y de susceptibilidad antimicrobiana en la institucion, teniendo
en cuenta que este patdégeno es aislado con frecuencia y posee una patogenicidad
suficiente para causar infecciones potencialmente fatales. EI comportamiento del
Staphylococcus aureus adquirido en la comunidad, ha ido variando a través de los
afios, demostrando nuevas tendencias y generando un desafio para los clinicos, con
la naciente necesidad de establecer nuevas reglas para el enfoque de las entidades
clinicas causada por este germen, la eleccion de la terapia empirica, y seguimiento
para mejor evolucién de los pacientes afectados por dicha bacteria.

En nuestro estudio en cuanto al sexo mas frecuente fue el femenino, sin embargo no
se evidencié una diferencia estadistica significativa, por su parte en el estudio
realizado por Samundio y col. en el 2015 se evidenciaron cifras porcentuales con
predominio del sexo masculino con 54%, lo cual difiere con los resultados obtenidos

en nuestro trabajo.

En relacion al grupo etario mas afectado, fueron los lactantes mayores (12 a 23
meses) con 52.2%, lo que difiere de los resultados mostrados por Samundio y col. en
2015, donde la incidencia fue predominante en nifios de 5 afios, probablemente
debido a que en su estudio la muestra estaba conformada principalmente por pre-

escolares y escolares.

El nivel socio-econdmico se estudié a través del Graffar modificado, los resultados
demostraron alta prevalencia para el estrato V, lo que representa segun este
medidor, pobreza critica y se reduce a necesidades basicas, alimentarias,
ambientales, sanitarias y educativas, insatisfechas que predisponen a estos
individuos al desarrollo de infecciones por este germen con mala evolucion y mal

prondstico.
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Las infecciones de piel y tejidos blandos tuvieron el protagonismo en esta
investigacién, ya que no se obtuvo aislamiento de otro tipo de infeccién en el grupo
de estudio, siendo lo mas frecuente abscesos de piel, dichos resultados concuerdan
con el estudio de Kharazni y col. en el 2012, quienes encontraron que las
infecciones mas frecuentes fueron abscesos de piel con 37,5%. Consideramos que el
tipo de infeccién celulitis abscedada que representd para nuestro trabajo el tercer
porcentaje con mayor incidencia es un diagnostico erroneo ya que ambas patologias,
poseen caracteristicas individuales que las definen y diferencian. Sin embargo podria

presentarse inicialmente la celulitis y secundariamente evolucionar a absceso.

La region anatomica mas afectada fue: los miembros inferiores, seguido de cara. No
se encontrd reporte sobre este dato, se plantea que posiblemente los miembros
inferiores son las zonas del cuerpo en los nifios con mayor exposicién a picaduras,

heridas, excoriaciones, etc.

Al describir el cuadro clinico que caracterizé las diferentes infecciones evaluadas en
estos pacientes se observd que en cuanto a los signos encontramos aumento de
volumen, rubor, seguido de fiebre y calor. Por su parte el sintoma predominante fue
el dolor y en menor porcentaje limitacion funcional lo que coincide con lo descrito en

la literatura.

En cuanto a las complicaciones se muestra una baja incidencia de las mismas, lo
que difiere de la literatura, en donde se reportan multiples complicaciones de las
infecciones por este germen; puede explicarse este dato a través del diagnostico
precoz y tratamiento oportuno de los pacientes.

Analizando més de cerca estas cifras estadisticas, se hace notoria la relacion en el
desarrollo de estas complicaciones con el nivel socioeconomico, encontrando que
todos los casos pertenecian al estrato mas bajo, Graffar V. y el mayor nimero se
ubicaron en el grupo etario de lactantes menores, con el reporte de 3 de los 4 casos
encontrados, esto coincide con el estudio realizado por Tamayo y col. en el afio 2015
quienes evidenciaron que el estrato de Graffar V y la poblacion pediatrica son
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factores de riesgo para ser colonizados por este patdgeno, desarrollar diversas

enfermedades y una mayor vulnerabilidad a presentar complicaciones(35).

En cuanto al tratamiento instaurado la mayoria de los pacientes ameritd manejo
meédico y drenaje quirdrgico. Los casos restantes recibieron tratamiento meédico
Gnicamente, ya que las lesiones tuvieron resolucion o drenaje espontaneo, la
literatura describe que el tratamiento de los abscesos requiere del drenaje quirdrgico
mas el uso del antibibtico especifico, lo cual acorta el tiempo de estancia hospitalaria

al mejorar las condiciones clinicas del paciente.

Los patrones de resistencia de Staphylococcus aureus han mostrado cambios en
todo el mundo, sobre todo desde la descripcion de la cepas, adquiridas en la
comunidad y las adquiridos a nivel hospitalario, la evidencia en mdultiples estudios
parece sugerir que tanto para los Staphylococcus aureus resistentes a Oxacilina
adquiridos en la comunidad como los adquiridos en el hospital, seran requeridas
drogas con un mayor espectro al de oxacilina debido a la modificacion de PBP’S,
quienes se encargan de generar dicha resistencia a la oxacilina. El hallazgo en
nuestro estudio reporta alta prevalencia en el esquema inicial compuesto por
oxacilina mas amikacina. Teniendo en cuenta la accion sinérgica de la amikacina
frente a oxacilina, lo que coincide con la revision bibliografica realizada por Veitia y
Col. en el afio 2008, donde se justifica el uso de una penicilina mas aminoglucdésido
para lograr dicho sinergismo®®. En segundo lugar se utilizé6 Oxacilina, Clindamicina
mas amikacina, los primeros permiten lograr efecto Eagle en infecciones severas, y
la amikacina para sinergismo. Lo observado con respecto a la resistencia antibiética
de Staphylococcus aureus, muestra resistencia frente a oxacilina en 76,7%, lo que se
encuentra estrechamente relacionado a los hallazgos obtenidos en el trabajo
realizado en el Hospital Pediatrico Dr. Elias Toro en el afio 2016 por Salgado y col.
quienes reportaronmas del 70% de resistencia de este germen a la oxacilina, este
reporte supera porcentajes demostrados por otros autores. La susceptibilidad del
patdgeno a clindamicina parece superior, sin embargo hay un porcentaje adicional de
resistencia a la eritromicina y debido a que ambos antibioticos comparten

mecanismos de resistencia es probable que algun reporte bacterioldgico de
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Staphylococcus aureus resistente a oxacilina y sensible a clindamicina, sea también
resistente a clindamicina, al ser resistente a eritromicina.Se encontr0 una alta
susceptibilidad ante la amikacina con 93,4%, es importante destacar que dicho
antimicrobiano no puede, ni debe ser usado como monoterapia, sino en el contexto
de beneficiar por su efecto sinérgico. Dicha situacion llama de forma particular la
atencién, ya que estos resultados ante la susceptibilidad se basan en pruebas in-
vitro pero, es necesario recordar que el tratamiento empirico instaurado ante
infecciones de piel que pueden involucrar Staphylococcus aureus es oxacilina, a
pesar de la reciente evidencia de su progresiva y ascendente resistencia. No
podemos saber con exactitud si esta respuesta favorable depende directamente de la
oxacilina, o al uso frecuente de esta penicilina combinada con amikacina.
Encontramos otros antibioticos alternativos, siendo a través del uso de la via oral o
endovenoso el trimetroprin-sulfametoxazol (TMP-SMX) un gran aliado para
combatirStaphylococcus aureus, reportando alta sensibilidad con un 97,3%. No
podemos dejar de hacer participe a levofloxacina 90,9%, ciprofloxacina 94,7%, y

gentamicina 81,4%.

Los dias de hospitalizacién fueron como minimo 3 dias y como maximo 19 dias,
teniendo presente el bajo indice de complicaciones evidenciadas en esta poblacion
se considera que dicha estancia podria acortarse, ya que existen diversas
alternativas que permiten realizar el pronto cambio a tratamiento secuencial
parenteral-oral, acortando la estancia hospitalaria, reduciendo gastos a nivel de salud
publica, reincorporando a los nifios y sus familiares a sus actividades cotidianas y asi
evitando largas permanencias en los recintos hospitalarios, lo que puede condicionar

a la adquisicion de otras patologias.

Varios estudios a lo largo del mundo reportan diversas tasas de mortalidad
producida por Staphylococcus aureus sin embargo no se reporto mortalidad en este

trabajo.
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Conclusioén

1. El tipo de infecciones adquiridas en la comunidad por Staphylococcus aureus
observadas en este trabajo fueron las infecciones de piel y partes blandas y
de éstas la mas frecuente fueron los abscesos.

2. El sexo mas afectado fue el Femenino.

El grupo etario méas afectado, fue el de los lactantes mayores.

4. El nivel socio econdmico predominante fue el estrato V, segun la escala de
Graffar.

5. La localizacién anatomica mas frecuencia fueron los miembros inferiores.

Las manifestaciones clinica mas frecuente de estas infecciones fueron
aumento de volumen y dolor.

7. La mayoria de los pacientes requirieron tratamiento médico y quirurgico.

8. Con respecto al tratamiento antibiético empleado, se observo que el esquema
oxacilina mas amikacina fue el mas utilizado.

9. Staphylococcus aureus adquirido en la comunidad mostré alta resistencia a
oxacilina y alta sensibilidad a TMP-SMX, clindamicina y amikacina.

10.No se mostré mortalidad por esta causa.
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Recomendaciones

1-

En vista de la alta resistencia mostrada en nuestro centro de Staphylococcus
aureus a oxacilina y alta sensibilidad a clindamicina, pudiera utilizarse
clindamicina de inicio en el tratamiento de las infecciones por esta bacteria,

otra alternativa de tratamiento pudiera ser TMP-SMX.

Realizar hemocultivos y cultivos de hisopados nasal a los nifios que presenten
infecciones de piel, para obtener mayor informacion sobre el aislamiento de

Staphylococcus aureus, susceptibilidad y resistencia antimicrobiana.
Se recomienda la educacion a los padres para el buen aseo de la piel y el

cuidado de los nifios, con el objeto de disminuir la incidencia de infecciones de

piel y tejidos blandos.
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Tablas N°1

Infecciones por Staphylococcus aureus adquirido en la comunidad en nifios de

1 a5 afios

Distribucion por sexo

SEXO CASOS %
Femenino 47 52,2
Masculino 43 47,8
Total 90 100,0

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Pediatrico Dr. Elias Toro

Tabla N°2

Infecciones por Staphylococcus aureus adquirido en la comunidad en nifios de

1 a5 afios

Distribucion por Grupo etario

EDAD (ANOS) CASOS %
12 meses a 23 meses 47 52,2
23 meses a 35 meses 19 21,1
36 meses a 47 meses 10 11,1
48 meses a 59 meses 8 8,9
60 meses a 72 meses 6 6,7
Total 90 100,0

Fuente: archivo de Historias Médicas del Hospital Pediatrico Dr. Elias Toro
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Tabla N°3

Infecciones por Staphylococcus aureus adquirido en la comunidad en nifios de
1 a5 afios

Nivel socioecondémico segun Graffar

GRAFFAR CASOS %
IV 5 5,6
\ 85 94,4
Total 90 100,0

Fuente: archivo de Historias Médicas del Hospital Pediatrico Dr. Elias Toro

Tabla N°4

Infecciones por Staphylococcus aureus adquirido en la comunidad en nifios de
1 a5 afios

Tipo de infeccion

TIPO DE INFECCION CASOS %
Absceso 68 75,6
Celulitis 9 10,0
Celulitis abscedada 6 6,7
Adenitis abscedada 4 4,4
Impétigo 1 1,1
Osteomielitis 1 1,1
Celulitis necrotizante 1 1,1
Total 90 100,0

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Pediatrico Dr. Elias Toro
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Tabla N°5

Infecciones por Staphylococcus aureus adquirido en la comunidad en nifios de
1 a5 afios

Localizacién anatémica de la Infeccién

LOCALIZACION ANATOMICA CASOS %
Miembros Inferiores 39 43,3
Cara 13 14,4
Miembros Superiores 11 12,2
Region Inguinal 8 8,9
Pared torécica 3 3,3
Cuello 5 5,6
Pared Abdominal 3 3,3
Cuero Cabelludo 2 2,2
Regién Lumbo-Sacra 2 2,2
Region perineal 1 1,1
Region axilar 1 1,1
Regién Escapular 1 1,1
Region perianal 1 1,1
Total 90 100,0

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Pediatrico Dr. Elias Toro
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Tabla N°6

Infecciones por Staphylococcus aureus adquirido en la comunidad en nifios de

1 a5 afios

Manifestaciones clinicas

Signos y sintomas Si No total
N° % N° %

Fiebre 73 (81,1%) 17 (18,9%) 90 (100%)
Aumento de volumen 87 (96,7%) 3 (3,3%) 90 (100%)
Rubor 79 (87,8%) 11 (12,2%) 90 (100%)
Calor 72 (80%) 18 (20%) 90 (100%)
Pustulas 9 (10%) 81 (90%) 90 (100%)
Dolor 74 (82,2%) 16 (17,8%) 90 (100%)

Limitacion funcional
Salida de secrecidén espontanea

13 (14,4%)
9 (10%)

77 (85,6%)
81 (90%)

90 (100%)
90 (100%)

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Pediatrico Dr. Elias Toro

Tabla N° 7

Infecciones por Staphylococcus aureus adquirido en la comunidad en nifios de

1 a5 afios

Esquema de Tratamiento Antibiético

Esquema de antibiético Casos %
Oxacilina + Amikacina 41 45,6%
Oxacilina + Amikacina + 21 23,3%
Clindamicina

Clindamicina + Amikacina 14 15,6%
Oxacilina 3 3,3%
Clindamicina 4 4,4%
Oxacilina + Clindamicina 2 2,2%
Clindamicina + Rifampicina 1 1,1%
Vancomicina + Amikacina 2 2,2%
Ampicilina Sulbactan 1 1,1%
Ciprofloxacina 1 1,1%
Total 90 100%

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Pediatrico Dr. Elias Toro
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Tabla N°8

Infecciones por Staphylococcus aureus adquirido en la comunidad en nifios de

Susceptibilidad

1 a5 afios

Susceptibilidad Antimicrobiana

Antibiotico Sensibilidad Resistencia total
N° % N° %
Oxacilina 21 (23,3%) 69 (76,7%) 90 (100%)

Clindamincina

TMP-SXT

Eritromicina

Amikacina

Gentamicina
Levofloxacina
Ciprofloxacina

64 (71,9%)
71 (97,3%)
53 (59,6%)
71 (93,4%)
35 (81,4%)
20 (90,9%)
18 (94,7%)

25 (28,1%)
2 (2,7%)
36 (40,4%)
5 (6,6%)

8 (18,6%)
2 (9,1%)

1 (5,3%)

89 (100%)
73 (100%)
89 (100%)
76 (100%)
43 (100%)
22 (100%)
19 (100%)

Fuente: Libros de Bacteriologia del Hospital Pediatrico Dr.Elias Toro

Tabla N°9

Infecciones por Staphylococcus aureus adquirido en la comunidad en nifios de

1 a5 afios

Complicaciones

COMPLICACIONES FRECUENCIA
Si 4,4
No 95,6
Total 100,0

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Pediatrico Dr. Elias Toro
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Tabla N° 10

Infecciones por Staphylococcus aureus adquirido en la comunidad en nifios de
1 a5 afios

Tipo de Complicaciones

COMPLICACIONES CASOS %
Extension de la lesién a

periné 1 250
Angioedema 1 25,0
Vasculitis 1 25,0
Neumonia 1 25,0
Total 4 100,0

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Pediatrico Dr.Elias Toro

Tabla N°11

Infecciones por Staphylococcus aureus adquirido en la comunidad en nifios de
1 a5 afios

Tipo de Tratamiento

TRATAMIENTO CASOS %
Quirdrgico 52 57,8
Medico 38 42,2
Total 90 100,0

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Hospital Pediatrico Dr. Elias Toro
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ANEXO 1.

Instrumento de Recoleccion

Fecha: Fecha de ingreso:
Nombre: Fecha de egreso:
Edad: N° de Historia:
Sexo: Graffar:
Tipo de infeccidn:
Sitio de la lesion: Signos:
Tratamiento : Sintomas:
a) Antibiético Utilizado:
b) Drenaje quirdrgico: Si No
Tipo de muestra del aislamiento
Bacterioldgico:
Aislamiento Bacteriol6gico:
Susceptibilidad: Resistencia:
Complicaciones: Mortalidad:
Si:
No:
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Anexo N° 2

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variabl CONCEPTO CATEGORIAS INDICADORES TECNICAS E
anabe INSTRUMENTOS
CUANTITATIVA:- | Tiempo que una | 12meses a2 . . Historia Clinica:
- < Dias cumplidos istoria Clinica:
DISCRETA persona ha vivido, a | afios hasta la fecha Curvas
contar desde que del estudi -
Edad nacio 2 afios a 5 afios | 9€! €StUdI0 antropometricas
Condicion por la que
CUALITATIVA:- | se diferencia los | Hombre Masculino o
NOMINAL- machos y las Historia Clinica:
DICOTOMICA hembras en la Curvas
mayoria  de las . _ antropométricas
Sexo especies y vegetales | Mujer Femenino
superiores
ﬁg’:‘/h:\IT:‘JIVA:' Susceptibilidad  del Sensibl Historia Clinica
agente etiolégico a | o ensible
o S . _ Li "
Susceptibilidad Iot_sl_ . antibiéticos Resistente blbros.dle CEJ tivos de
Antimicrobiana utilizados acteriologia
CUALITATIVA: Celulitis
NOMINAL Mastitis
Tipo de Infecciones
czlarilsadas I Abscesos Sl
Paciente con Staphvl Historia Clinica
_ t porStaphylococcus Impétigo NO
infeccién por aureus
Staphylococcus Neumonia
aureus Artritis séptica
CUALITATIVA:- Fascitis
NOMINAL Situacion que agrava Ausencia
Complicaciones y alarga el curso de | Derrame pleural Historia Clinica
P una enfermedad Presencia
osteomielitis
Oxacilina
ﬁgﬁﬂ'}:\xfl\m:' Sustancia  quimica | Amikacina
producto de un ser
Antibioti vivo o derivado | Clindamicina Sl o _
MUDIOHCOS sintético que impide Historia Clinica
o] destruye el | Cefotaxime NO
crecimiento de
bacterias Vancomicina

Meropenem
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ANEXO 3.

Carta de Compromiso de confidencialidad

Nosotras: Analia Isabel Contreras Marquez de Nacionalidad Venezolana y titular
de la cédula de identidad: 18.778.883 y Laidy Naylith Sayago Gonzalez de
Nacionalidad Venezolana y titular de la cédula de Identidad: 18.474.524, médicos
residentes cursantes del Postgrado de Pediatria y Puericultura, nos comprometemos
a guardar confidencialidad de los datos de los pacientes registrados en las historias

clinicas, que se revisaran para la realizacion de este trabajo.

Contreras M. Analia Sayago G. Laidy
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