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RESUMEN
ANTECEDENTES

Staphylococcus aureus es el patógeno aislado con  más frecuencia en pacientes pediátricos en Norte América y el resto del mundo, siendo causa importante de mortalidad y morbilidad. Staphylococcus aureus es uno de los principales agentes  responsables de las Infecciones Nosocomiales y causa con mucha frecuencia infecciones adquiridas en la comunidad como neumonía o infecciones de piel y tejidos. Esta especie tiene la capacidad de eludir terapias antimicrobianas específicas, constantemente limitando y modificando las opciones terapéuticas.
Desde la década de 1940, este microorganismo se ha caracterizado por el incremento de su resistencia, inicialmente a la penicilina, luego a la meticilina y en la actualidad a antibióticos nuevos como glucopeptidos y oxazolidinonas. 
Fue descubierto originalmente en el Reino Unido en 1961 y actualmente está muy propagado por todo el mundo tanto en los ambientes intrahospitalarios como en la comunidad.

MATERIAL Y METODOS

El estudio utilizado fue de tipo descriptivo y transversal, se registraron 338 cultivos con aislamiento de S. aureus, de los cuales 309 cultivos corresponde a muestras provenientes de la comunidad, 22 cultivos a muestras nosocomiales y 7 cultivos en los  cuales no fue posible determinar su origen por falta de datos en los expedientes clínicos. Todos los expedientes clínicos y cultivos fueron revisados, pero en el análisis solo fueron incluidos los datos de las infecciones comunitarias. Se utilizó una ficha recolectora de datos, posteriormente se introdujo los datos en la base Epi info 3.5.3, para análisis y discusión de los mismos.
RESULTADOS
Del total  de 338 cultivos positivos a S. aureus, 307 fueron clasificados como muestras provenientes de la comunidad (92.7% de los aislamientos).  De los considerados como comunitarios 61 cultivos (19.7%) tenían patrón de  resistencia a la meticilina, con predominio del sexo masculino en un 63.9% contra 39.1 % del sexo femenino. El sitio de infección que con mayor frecuencia fue recuperado el St. aureus fue en infecciones de piel y tejidos blandos (91.8%). Los que tenían resistencia a la meticilina mostraron  sensibilidad in vitro a la clindamicina (90.2%) y al TMP-SMX (88.5%).  No se encontró resistencia a la vancomincina ni al linezolid.

CONCLUSION

Las infecciones por Staphylococcus aureus adquiridas en la comunidad en pacientes evaluados en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom de marzo de 2009 a diciembre de 2011 presentaron una resistencia a meticilina de 19.4%, notando un incremento importante comparado con lo publicado por Suarez Castaneda que en 2002 reportó 8.4 % . Es importante recalcar que a pesar de la resistencia in vitro a meticilina de los 61 aislamientos el 71% de los pacientes fueron tratados empíricamente con oxacilina con un 61% de respuesta clínica favorable al igual que los que fueron tratados ambulatoriamente con dicloxacilina (16.1%). Además de eso aparece la clindamicina como otra buena opción terapéutica ante infecciones MRSA comunitarias ya que muestra adecuada sensibilidad in vitro.
INTRODUCCION

El Staphylococcus aureus  es una bacteria anaerobia facultativa, Gram positiva, que se encuentra ampliamente distribuida por todo el mundo, y es responsable de una gran gama de enfermedades en el ser humano, que pueden ir desde infecciones cutáneas y de las mucosas relativamente benignas, tales como foliculitis, forunculosis o conjuntivitis, hasta enfermedades de riesgo vital, como celulitis, abscesos profundos, osteomielitis, meningitis, sepsis, endocarditis o neumonía.

El Staphylococcus aureus  resistente a la meticilina o SAMR es una cepa que está presentando diversos patrones de resistencias, primero a la penicilina desde la década de 1940, y luego a la meticilina. El SAMR descubierto originalmente en el Reino Unido en 1961 y actualmente está muy propagado por todo el mundo tanto en los ambientes intrahospitalarios como en la comunidad.

Es difícil la elección del tratamiento cuando se está frente a una infección por S. aureus, debido al gran auge de su resistencia, virulencia y propagación. El no elegir el antibiótico empírico adecuado puede traer consigo complicaciones clínicas en las personas infectadas debido al retraso del tratamiento adecuado. La elección del antibiótico empírico frente a la sospecha clínica de infección por S. aureus depende en gran parte de los datos de resistencia de las cepas aisladas en la comunidad. De aquí la importancia de establecer el patrón de resistencia que presenta el Staphylococcus aureus en nuestro país. 
El presente estudio describe el patrón de resistencias de S. aureus en cepas aisladas a partir de infecciones adquiridas de la comunidad en pacientes que consultaron al Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom. Para esta investigación, se tomaron los reportes de cultivos  positivos a este microorganismo, los cuales han sido archivados en el departamento de bacteriología del Hospital de Niños Benjamín Bloom.
ANTECEDENTES
En 1880 el médico cirujano escoses sir Alexander Ogston demostró que determinados cocos eran responsables de la producción de abscesos piógenos, a los cuales identificó y denominó dos años más tarde Staphylococcus. Éste género ha sido identificado como uno de los principales responsables de las enfermedades infecciosas en el ser humano. El Staphylococcus aureus es la especie más virulenta y a través de los años ha sido una importante causa de morbimortalidad a pesar de contarse con antibióticos activos frente a dicho microorganismo1. 
En 1941 las infecciones por Staphylococcus eran erradicadas por la penicilina, pero poco después de su introducción, Spink reportó el aislamiento de una cepa resistente por producción de β-lactamasas2. En 1959 apareció la meticilina, una penicilina semisintética, como antimicrobiano de elección para estas cepas. En 1961 Jevons, en Londres, hizo el primer reporte de Staphylococcus aureus metilcilino resistente (SAMR), destacándolo como importante causa de infección nosocomial en Europa3. De 1975 a 1980 se documentaron graves infecciones intrahospitalarias por SAMR en Estados Unidos. 

El primer reporte que implicaba SAMR en infecciones ocurridas fuera de las instalaciones de servicios de salud fue en Detroit en 1982, entre usuarios de drogas intravenosas4. Al igual que este reporte, los subsecuentes se asociaban a factores de riesgo como uso de drogas intravenosas, reciente hospitalización o cirugía, uso de catéteres o dispositivos, diálisis, o larga estancia en centros de salud. A finales de los años noventas ya se reportaban casos de SAMR adquiridos en la comunidad que no presentaban estos factores de riesgo5.
En El Salvador, en relación a los patrones de resistencia del Staphylococcus auerus, se detalló en el año 2002 una resistencia a la dicloxacilina del 9.83% en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel. Al mismo tiempo, en el principal nosocomio de referencia del occidente del país, el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, se reportó una resistencia de 2.96% para el mismo fármaco. En cuanto a la oxacilina, en el año 2002, en el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel se encontró resistencia en el 4.02%  de los aislamientos. En el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, en un total de 250 aislamientos la resistencia reportada a la oxacilina en el año 2002 fue del 8.4%. Cabe mencionar que estos datos de las diferentes instituciones del país no detallan si se tratan de aislamientos de infecciones nosocomiales o adquiridas en la comunidad.6
JUSTIFICACIÓN
La importancia de realizar el presente estudio  es conocer el patrón de sensibilidad del S. aureus adquirido en la comunidad, pues al momento en El Salvador no hay datos sobre la frecuencia con que se presenta resistencia a la meticilina en las infecciones adquiridas fuera del ámbito hospitalario. Esta información es necesaria para determinar la prevalencia del SAMR, y para determinar una antibioticoticoterapia empírica adecuada.

El Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom es el principal centro de referencia pediátrico de El Salvador y provee atención médica a la mayor parte de la zona metropolitana, por lo que  la muestra obtenida en esta institución se puede considerar como una estimación para determinar el comportamiento de la sensibilidad  del microorganismo en estudio en la zona metropolitana y posiblemente en el país.
Es necesaria la realización periódica de este tipo de investigaciones para determinar el estado actual de los patrones de sensibilidad y resistencia de uno de los microorganismos responsables de morbilidad en nuestro medio, y así administrar un adecuado tratamiento antimicrobiano empírico  hospitalario o ambulatorio.
OBJETIVOS

Objetivo General:

•
Describir el patrón de Susceptibilidad de Staphylococcus auerus Adquirido en la Comunidad Aislados en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom de marzo de 2009 a diciembre de 2011

Objetivos Específicos:

•
Determinar la prevalencia de infecciones adquiridas en la comunidad causadas por Staphylococcus auerus en el período de estudio.

•
Describir las características epidemiológicas y clínicas de las infecciones causadas por SAMR adquirido en la comunidad.

•
Identificar la resistencia in vitro a isoxazolilpenicilinas del Staphylococcus aureus en infecciones adquiridas en la comunidad, así como a otros antimicrobianos de uso común.

•
Documentar la respuesta clínica a la antibioticoterapia  en cada caso

•
Recomendar la antibioticoterapia empírica más adecuada para infecciones estafilocócicas de la comunidad.

MARCO TEORICO
Staphylococcus aureus es el patógeno más comúnmente aislado en pacientes pediátricos en Norte América, y es una causa importante de mortalidad y morbilidad. Esta patogenicidad refleja su habilidad para adquirir e integrar elementos accesorios genéticos que le confieren virulencia. Staphylococcus aureus es responsable de infecciones comunitarias y adquiridas en servicios de salud, así como de enfermedades mediadas por toxinas. Esta especie tiene la capacidad de eludir terapias antimicrobianas, constantemente limitando y modificando las opciones terapéuticas.
Microbiología

Los estafilococos son bacterias Gram positivas inmóviles que no forman esporas, generalmente no poseen cápsula. Son aerobias y salvo en raras excepciones son anaerobias facultativas, que pueden persistir en ambientes adversos como condiciones acidas, altas concentraciones de sodio, y variaciones amplias de temperatura. El estafilococo puede sobrevivir en fómites, polvo o ropa por varios días. Por su morfología son cocos, es decir, bacterias de forma esférica, que particularmente miden de 0.5 a 1.5 µm de diámetro1. Debe su nombre a que tiene la habilidad de crecer en grupos con forma de racimos de uva en medios aerobios sólidos o líquidos. Sin embargo, cuando se realizan tinciones directas de muestras clínicas los estafilococos pueden aparecer como células aisladas o agrupadas en parejas, tétradas o cadenas cortas; estas agrupaciones asemejan a las que  presentan los géneros Streptococcus y Enterococcus, por lo que, en ocasiones puede resultar difícil realizar una identificación presuntiva de género cuando se observan cocos grampositivos en el examen directo de muestras clínicas.
Dentro del grupo de los grampositivos, Staphylococcus se diferencia del género Streptococcus por su capacidad para producir la enzima catalasa, la cual cliva el peróxido de hidrógeno en sus componentes oxígeno y agua y por su tendencia a agruparse en racimos más que en cadenas en la tinción de Gram7. 
Los estafilococos se han agrupado tradicionalmente en la familia Micrococcacea.  El género estafilococo se diferencia del genero Micrococcus, por la capacidad del primero para producir acido con base en la glucosa bajo anaerobio y a partir de glicerol en presencia de eritromicina, y por su sensibilidad a la lisostafina.  Estudios recientes de homología genética han demostrado que los géneros Staphylococcus y Micrococcus están poco relacionados, y tentativamente, el género Staphylococcus se ha incluido junto con los géneros Genella, Macrococcus y Salinococcus, en la familia Staphylococceae, dentro del orden Bacillales, con los que comparten mayor similitud genética. 

El género estafilococo se agrupa bajo dos grandes categorías, dependiendo de su capacidad para producir la enzima coagulasa, la cual estimula la polimerización de la fibrina tras ligarse a la protrombina. Los estafilococos coagulasa-positivo son uniformes en su composición genética y por lo tanto sólo existe una especie: Staphylococcus aureus, llamado así por el color dorado de sus colonias tras la incubación aeróbica en medio solido durante 24 horas7. El color se debe a que poseen un pigmento carotenoide. Otras especies del género ofrecen un espectro variable, pero suelen ser de un color blanco intenso, no pigmentadas. Las colonias de Staphylococcus aureus miden de 1 a 3 mm de diámetro, son lisas, elevadas, brillantes, de bordes enteros y presentan una consistencia cremosa1.
Además de la producción de coagulasa, Staphylococcus aureus se caracteriza por su absoluta sensibilidad a la endopeptidasa lisostafina, por su capacidad para fermentar el manitol en condiciones de anaerobios, por su poder hemolítico y por producir desoxirribonucleasa. 
El género Staphylococcus incluye 42 especies diferentes; además de Staphylococcus aureus, los humanos suelen ser colonizados por Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus saprophyticus.

Estructura
Como en la mayoría de bacterias Gram positivas, los componentes fundamentales de la pared celular son el péptidoglicano y los ácidos teicoicos. El peptidoglicano representa más de la mitad del peso de la pared celular, se encarga de darle forma y estabilidad, además tiene función de endotoxina. Los ácidos teicoicos representan el 40% del peso de la pared; son polímeros de ribitol y N-acetil-glucosamina y son específicos de especie; están unidos a los peptidoglicanos de la pared o ligados a los lípidos de la membrana celular.
Staphylococcus aureus está recubierto uniformemente por una proteína denominada proteína A, la cual se utiliza para una prueba específica de aglutinación con anticuerpos monoclonales. La coagulasa es otra proteína que se encuentra asociada a la pared celular.
La membrana citoplasmática está formada por un complejo de proteínas, lípidos e hidratos decarbono y sirve de barrera osmótica para la célula.
La virulencia de S. aureus es debida a una combinación de diversas y elaboradas proteínas de virulencia, las cuales incluyen productos extracelulares, como cuatro tipos de hemolisinas, leucosidinas, proteasas, lipasas, desoxirribonucleasas, una enzima modificadora de ácidos grasos y hialuronidasas. Todas estas toxinas desempeñan un papel crucial en la patogenia de las distintas enfermedades causadas por S. aureus8.
Bases Genéticas y Mecanismos de Resistencia
S. aureus posee el genoma más secuenciado de todas las bacterias. Este tiene un cromosoma circular de alrededor  2800000 pares de bases. Los genes para muchas funciones de mantenimiento doméstico están altamente conservados. El genoma también acarrea elementos genéticos móviles como plásmidos, transposones, profágos, e islas de patogenicidad, muchas de las cuales decodifican factores de virulencia o determinantes de resistencia antibiótica. Estos factores representan un subconjunto de una gran clase de productos de los genes accesorios (incluyendo proteínas de superficie, exotoxinas, y otras enzimas) que, aunque no es necesario para el crecimiento y la división celular, son ventajosas en particulares entornos.9
S. aureus ha evolucionado una extraordinaria red de mecanismos de control de los subconjuntos de genes regulados bajo ciertas condiciones de crecimiento y ambientales. El mejor estudiado es el locus agr con su sistema de transducción de señal de dos componentes y su molécula efectora RNA III. El locus agr estimula a los genes para polisacáridos capsulares, toxinas α y δ, dos componentes de toxinas sinergohimenotropicas, enterotoxinas, exfoliatinas y proteasas; y regula a la baja los componentes de la superficie microbiana que reconocen moléculas de matriz adhesiva, otras adhesinas y proteína A8. 
S. aureus puede superar la presión del antibiótico ambiental a través de la adquisición y transmisión de genes de resistencia procedentes de otras especies, por lo general menos patógenos, y entre cepas de la misma especie. La resistencia a los antibióticos betalactámicos como las penicilinas, cefalosporinas y carbepenems es un ejemplo. Los antibióticos betalactámicos unidos a las proteínas de unión a la penicilina (PBP) de Staphylococcus aureus, inhiben la  síntesis de pared celular.
Los primeros reportes de la resistencia a la penicilina del S. aureus aparecieron unos años después de la introducción de la penicilina cerca de 1940. Hoy en día podemos decir que todas las cepas de Staphylococcus han adquirido genes que le permiten producir betalactamasas, las cuales las hacen resistentes a las penicilinas naturales, a las aminopenicilinas y penicilinas antiseudomonicas10.

La oxacilina y la meticilina fueron desarrolladas posteriormente, cerca de los años 1960, con lo que supero el problema clínico creado por la amplia prevalencia de Staphylococcus aureus productor de betalactamasa,  pero al igual que con la penicilina surgió al poco tiempo la resistencia. Estas cepas, llamadas Staphylococcus aureus resistentes a meticilina o SAMR, han aparecido y se han extendido rápidamente, primero en el ambiente intrahospitalario y hoy, también en la comunidad.
El mecanismo mediante el cual el S. aureus se vuelve resistente, es al adquirir el gen mecA, el cual no es endógeno de la bacteria y está integrado en el cromosoma. Este gen codifica para una proteína de unión a la penicilina, la cual presenta baja afinidad para los antibióticos betalactamicos. Según los últimos estudios existen  cinco tipos de casetes cromosomales estafilocócicos (SCCmec I-V)10.

En la década de los 90 se detectaron infecciones por SAMR, en la comunidad, sin existir un nexo con estancia intrahospitalaria reciente. Estos microorganismos poseen factores de virulencia característica y son genotípicamente diferentes a los aislamientos hospitalarios. De los SCCmec el tipo IV es el más encontrado en los S. aureus SAMR de la comunidad. Este tipo de mec se caracteriza por carecer de determinantes de resistencia a otras familias de antibióticos, tener menor tamaño y en consecuencia mayor capacidad de transmisión horizontal. El MRSA de la comunidad presenta factores que le confieren una ventaja ecológica selectiva. Uno de ellos es el tener una mayor velocidad de replicación. Además posee una citotoxina codificada por un bacteriófago que destruye los leucocitos, la leucocidina Panton-Valentine8.
Estado de Portador

El S. aureus habita en la nariz y aproximadamente el 30% de individuos porta en un determinado momento este organismo. Además de esto, el S. aureus habita en la piel, por lo tanto estos dos reservorios primarios tienen un protagonismo fundamental en la patogenia de la infección. Los portadores nasales tienen un riesgo mayor  de presentar infecciones, si son sometidos a procedimientos quirúrgicos; así mismo, los portadores cutáneos tienen seis veces más la probabilidad de sufrir bacteriemia si se les coloca un catéter percutáneo, o de sufrir una infección local en el sitio de punción.11 Esta descrito también el mayor riesgo en los portadores nasales de sufrir neumonía por S. aureus posterior a un trauma craneal12.
En la actualidad todo lo anterior es importante, ya que en los últimos años se ha incrementado el número de infecciones por S. aureus multirresistente, lo que ha hecho más difícil un adecuado abordaje terapéutico. Por lo tanto es necesario relacionar el estado de portador con el aumento de los casos de infecciones por este microorganismo, ya sean cepas sensibles o resistentes.
Existen tres patrones de portador12: 

· Portadores persistentes: Portan un tipo de cepa, corresponde aproximadamente al 20%. Es más frecuente en los niños que en los adultos.

· Portadores intermitentes: Albergan el S. aureus de manera intermitente y las cepas cambian constantemente, corresponde aproximadamente al 60%

· No portadores: Casi nunca portan S. aureus; corresponde al 20%.

El portador persistente muestra protección a otras cepas, así como también se ha visto mayor diseminación en el ambiente posterior a tratamientos con tetraciclina en los pacientes portadores. La proporción de portadores cutáneos es alta entre los pacientes con dermatitis atópica, dermatitis de contacto, psoriasis y linfomas cutáneos.

Epidemiología

El primer reporte de SAMR adquirido en la comunidad fue en 1982, en Detroit, US; asociándose a un paciente con uso frecuente de drogas intravenosas. En la década de los 90, se noto la emergencia de casos de infección por S. aureus SAMR adquirido en la comunidad en niños sin factores de riesgo. El principal sitio anatómico afectado fue la piel y los tejidos blandos, teniendo algunos de estos pacientes graves complicaciones o hasta la muerte.

La infección con CA-SAMR (S. aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad por sus siglas en ingles), se define como el aislamiento del microorganismo en pacientes  que no están hospitalizados o con estancia intrahospitalaria menor a las 72 horas, sin factores de riesgo, los cuales son: reciente hospitalización o reciente cirugía, antibioticoterapia prolongada, padecimiento de enfermedad crónica, portador de catéter, contacto frecuente con centros de atención hospitalaria8. 
Otros factores de riesgo incluyen: ingreso a hospital en el último año, diálisis, cirugía, e instrumentaría medica insertada en la piel (traqueostomia)10.  
Es importante hacer esta distinción, porque, los pacientes con riesgos asociados, generalmente sufrirán infecciones con SAMR con características genéticas similares a los   microorganismos intrahospitalarios, contrario a los que no tengan riesgos, que son cepas genéticamente distintas a los MRSA intrahospitalarios.
El CA-SAMR, se distingue principalmente del HA-SAMR (S.aureus meticilino resistente adquirido en el hospital), por su falta de sensibilidad a otros antibióticos. EL CA-SAMR, tiene sensibilidad en muchos reportes de casos, a clindamicina, TMP-SMX y doxiciclina, mientras que el HA-SAMR es resistente a estos antimicrobianos. Investigaciones genéticas han demostrado que el HA-SAMR contiene el SCCmec  tipo II, diferente al CA-SAMR, que porta el SCCAmec  tipo IV y V. Así,  la resistencia a la eritromicina es común en ambos tipos de SAMR, y es mediada por una variedad de mecanismos genéticos y fenotípicos. Cuando el gen erm está presente el fenotipo es conferido13.
En la actualidad el SAMR se ha venido presentando con mayor frecuencia en niños y adultos sanos sin factores de riesgo para su desarrollo. Estas cepas son resistentes a meticilina, pero no a otros antibióticos, lo cual sugiere que el SAMR se esta diseminando de los hospitales a la comunidad. 
Hasta el año 2000, la vigilancia en latinoamerica se realizaba solo en algunos países, como  Venezuela y Argentina. Desde entonces, con el apoyo de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), se creó una red de vigilancia de las bacterias y su resistencia, que incluye la mayoría de los países de América Latina denominada la Red de Monitoreo / Vigilancia de la Resistencia a los antibióticos. Con esto el  primer reporte de CA-SAMR se produjo en Brasil, a partir de pacientes con infecciones de tejidos blandos y artritis séptica. Se tipificaron tres cepas de CA-SARM14. 

En los países de Suramérica, el número de reporte sobre infecciones por SAMR adquirido en la comunidad ha crecido en los últimos años. En   Argentina, un estudio realizado en el hospital pediátrico Prof. Juan P. Garrahan mostro una creciente incidencia en los casos aislados de CA-SAMR,  a partir del año 2003, creando una gran preocupación para establecer los nuevos tratamientos de estas cepas patógenas15.
Manifestaciones Clínicas en Pediatría 
Infecciones de Piel y Tejidos Blandos
Impétigo

El impétigo es una de las más comunes de las infecciones causadas por el S. aureus, además de ser la más superficial. Este inicia como una pequeña pápula eritematosa, que se vuelve vesícula y luego termina en costra. Si el impétigo evoluciona y atraviesa la epidermis, se denominara ectima.
Impétigo Buloso
Es causado por ciertas cepas de S.  aureus que producen toxinas exfoliativas. Es una enfermedad muy contagiosa, que se caracteriza por ampollas que contiene una gran cantidad de estafilococos. Es más frecuente en lactantes y niños.

Furúnculo.
Es un absceso superficial circunscrito y de evolución aguda. Puede desarrollarse en el folículo piloso, glándulas sebáceas o glándula sudorípara. Esta infección se encuentra por lo general en mamas, axilas, glúteos, muslos o periné. El paciente infectado, suele ser portador nasal de S. aureus patógeno. El curso de la infección suele ser benigno,  no requiere  tratamiento específico y resuelve al drenar el pus. Hay datos que ciertas cepas de S. aureus  causante de furúnculos fulminantes han sido causa  de neumonía en los lactantes. En el recién nacido, la forunculosis, desarrolla signos de enfermedad sistémica, septicemia y choque.

Celulitis
Es una infección de tejidos blandos, no circunscrita, a veces precedida a un foco previo de infección cutáneo. Puede ser rápidamente progresiva, y puede llegar a coleccionar grandes cantidades de pus.
Paroniquia
Infección por S. aureus que afecta los tejidos blandos alrededor de las uñas. Generalmente es resultado de una autoinfección  pero también puede ser afección fruto de foco externo.
Abscesos mamarios
Se observa generalmente en recién nacidos, son unilaterales en la mayoría de los casos, en neonatos del sexo femenino con crecimiento fisiológico de la glándula mamaria. Puede persistir hasta los dos meses de vida. Al examen físico hay eritema intenso e induración de la mama afectada. No se ve con frecuencia acompañado de síntomas sistémicos.
Infecciones de Heridas Operatorias 
El S. aureus, es el responsable de las infecciones de heridas operatorias en muchos de los casos. La fuente de infección puede ser el mismo paciente, personal médico o cualquier otra persona que pueda entrar en contacto con el sitio de la herida. Las suturas, exudación sérica, daño a tejido y alteraciones de la perfusión promueven la proliferación de los estafilococos.
Infecciones de faringe

Generalmente no se ve en pacientes con faringitis sintomáticas. Al contrario, es aislado en pacientes asintomáticos a los que se les ha practicado cultivo faríngeo. Se ve con mayor frecuencia en pacientes con abscesos periamigdalinos o retro faríngeos, así como también en sinusitis paranasal.
Bacteriemia

Es rara la bacteriemia por S. aureus, sin foco de infección. El foco de infección puede provenir de la piel, aparato respiratorio o por efecto de venopunciones, instalación de catéteres intravascular u otros procedimientos lesivos. Se ha descrito la bacteriemia en portadores nasales.  La bacteriemia estafilocócica es considerada como una infección grave que puede llevar a septicemia, enfermedad fulminante, choque séptico o coagulación intravascular diseminada (CID).
Neumonía

Este tipo de neumonía puede presentarse en cualquier grupo etario aunque su mayor frecuencia es en la etapa pediátrica. Según la patogenia puede clasificarse de dos maneras: 
1. Neumonía primaria cuando es producida por inoculación directa a través del tracto respiratorio.
2. Neumonía secundaria cuando se ha diseminado por vía hematógena.
Los signos y síntomas de la neumonía estafilocócica son los mismos que los originados por causas de otro tipo. Radiológicamente podemos encontrar en etapas iniciales cambios segmentarios focales mínimos, infiltración lobar o datos de bronconeumonía.
En las neumonías secundarias, generalmente son bilaterales, multifocales y con pequeños o grandes infiltrados de consolidación. Con frecuencia se comportan con cuadros clínicos graves y mayores complicaciones pleuropulmonares como neumatoceles, derrames pleurales, que son detectados por radiografías.El diagnostico etiológico es mediante cultivo en sangre o liquido pleural10.
Osteomielitis

S. aureus causa más del 90% de los casos. El cuadro clínico clásico incluye fiebre y un punto de sensibilidad sobre el área del hueso afectado (usualmente en la metafisis), disminución del rango de movimiento y signos locales menores de inflamación. Los preescolares y lactantes pueden manifestar solo irritabilidad, cojera, o negativa a soportar peso. Generalmente hay síntomas desde una semana antes de buscar atención médica, pero pueden ser varias semanas. 
Tratamiento
La antibioticoterapia de primera elección para el tratamiento de infecciones leves por Staphylococcus coagulasa positiva es una isoxasolilpenicilina, cefalosporinas como cefalexima o cefuroxima, clindamicina o amoxicicilina con clavulanato. Si hay abscesos es necesario drenarlos. En lesiones superficiales de la piel puede bastar el tratamiento tópico, con mupirocina o bacitracina, además de la higiene local. 

Las infecciones graves causadas por Staphylococcus ameritan antibiótico intravenoso como oxacilina o nafcilina o clindamicina. Las cefalosporinas de amplio espectro no son por lo común tratamiento activo contra el S. aureus in vitro. Para las cepas resistentes a oxacilina está indicada la vancomicina intravenosa. Se debe evitar el uso de vancomicina en cepas sensibles a penicilina para reducir el surgimiento de resistencia. La duración del tratamiento depende del sitio de infección, en los casos graves suele ser de tres semanas o más. Si existe una respuesta clínica satisfactoria al tratamiento parenteral inicial puede ser  apropiado continuar con fármacos por vía oral. Para tratar la endocarditis debe mantenerse el régimen parenteral. 
La clindamicina es todavía una opción excelente de primera línea en el tratamiento del CA-SAMR, la resistencia a este antibiótico es extremadamente baja a pesar de una alta resistencia a la eritromicina.El TMP-SMX tuvo un auge durante las recientes epidemias de CA-SAMR. Se recomienda su uso para infecciones leves, sin embargo para infecciones graves el TMP-SMX es inferior a la vancomicina16.
Es preciso mencionar al linezolid como último escoge contra el CA-SAMR, el cual es una oxazolidinona, que inhibe la síntesis por la unión a la sub-unidad 50S ribosomal durante la formación del complejo de iniciación. Es antimicrobiano ha tenido muy buena actividad in vitro contra la mayoría de cepas de Staphylococcus multirresistente. Hay algunos reportes aislados de resistencia al linezolid en pacientes que han recibido terapia prolongada con este antibiótico. La mutación encontrada en estas cepas ha sido en el gen  23 SrRNA.
Prevención

Mantener la integridad de la piel es la principal estrategia contra las infecciones estafilococcicas. Además, se recomiendan las siguientes medidas, para disminuir la frecuencia de las infecciones, sobre todo las de tipo nosocomial:

1.
Vigilancia permanente de cambios en el patrón de resistencia de los estafilococos a los antibióticos.

2.
Estricto lavado de manos del personal médico y paramédico al entrar en contacto con los pacientes.

3.
Manejo oportuno y apropiado de heridas contaminadas

4.
Reconocimiento oportuno y aislamiento de infecciones nosocomiales por estafilococos.

5.
Evitar la permanencia innecesaria de catéteres intravasculares

6.
Baño diario en el recién nacido.

El Centro de Control de Enfermedades de Estados Unidos recomienda medidas personales, para prevenir las infecciones de piel y tejidos blandos por CA-SAMR: 

1. Mantener las manos limpias por medio del lavado de manos con agua y jabón o usando alcohol gel. 

2. Mantener heridas y cortadas limpias y cubiertas hasta que sanen. 

3. Evitar contacto con otras personas con heridas o con vendajes. 

4. Evitar compartir artículos personales como toallas o rasuradoras.

Seria ideal establecer una estrategia universal de vacunación contra el S. aureus, o al menos dirigida a grupos de alto riesgo, sin embargo a pesar de los grandes esfuerzos realizados para desarrollar una vacuna no ha sido posible proveer protección a la vez  contra múltiples cepas de este patógeno12.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA-PREGUNTA DE INVESTIGACION

Al momento, en El Salvador, no se contaba con estudios epidemiológicos que nos ayuden a estimar la prevalencia de SAMR en la comunidad. Dado la creciente incidencia de infecciones causadas por CA-SAMR alrededor del mundo, particularmente en la edad pediátrica, es necesario conocer su prevalencia en nuestra población para poder elegir, ante la sospecha clínica, una terapia antibiótica adecuada. Por otra parte, al conocer el verdadero patrón de resistencia en nuestra población, se puede evitar el uso indiscriminado de antibióticos de amplio espectro.  

¿Cuál es la frecuencia de infecciones por S. aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad en pacientes pediátricos que consultaron en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom en el período de Marzo de 2009 a Diciembre de 2011? 

DISEÑO METODOLOGICO
Diseño del estudio 
Se utilizó un diseño descriptivo, transversal, observacional, retrospectivo.
Universo y Población de Estudio
Población blanco: pacientes en edad pediátrica con infecciones causadas por CA-MRSA en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom en el período de Marzo de 2009 a Diciembre de 2011
Población accesible: Pacientes con infecciones con cultivo positivo a Staphylococcus aureus, en el período de marzo de 2009 a diciembre de 2011 en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom.

Criterios de Inclusión

Pacientes con infección por S. aureus adquirida en la comunidad y que consultan en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom durante el periodo del estudio.

Reporte de cultivo positivo a S. aureus tomado en las primeras 48 horas de estancia intrahospitalaria.

Criterios de exclusión: 

Infecciones catalogadas como infecciones nosocomiales, definidas como aquellas contraídas du​rante la hospitalización o en otro servicio de asistencia, y que se de​sarrolla en un paciente después de 72 horas de atención, dependiendo del período de incubación del agente infectante, y que no estuviese presente o incubándose al momento de la admisión del paciente o una infección adquirida durante una hospitalización anterior que aparece dentro de 72 horas que el enfermo fue dado de alta. En el caso de las heridas quirúrgicas, la infección puede manifestarse luego del alta del paciente, hasta 30 días a un año dependiendo de la colocación o no de dispositivo biomédicos.
Población elegible:

Se tomó el total de pacientes con diagnóstico de infección adquirida en la comunidad con reporte de cultivo positivo a Staphylococcus aureus que cumplen los criterios de inclusión y exclusión, en el período de marzo de 2009 a diciembre de 2011 en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom.
Tamaño muestral y muestra
La muestra a seleccionar será equivalente a la población, utilizando un muestreo no probabilístico, de conveniencia. Se han identificado 338 cultivos con aislamiento de S. aureus en el periodo de estudio.
Procedencia de las unidades de estudio
Los casos fueron identificados a través de los reportes bacteriológicos del Laboratorio Microbiología del  Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom. 
Ensamble de la población del estudio
Una vez identificados los casos, se llevó a cabo la revisión de los expedientes clínicos de los pacientes y se determinó si la infección fue adquirida en la comunidad o es de origen nosocomial. De aquellos casos adquiridos en la comunidad, se recolectaron las variables de interés para el estudio.

Definición de variables y su operativización 
1. Determinar la prevalencia de infecciones adquiridas en la comunidad causadas por Staphylococcus aureus en el período de estudio.
	VARIABLE
	CONCEPTO

OPERATIVO
	CLASIFICACION
	ESCALA DE MEDICION
	VALORES DE LA VARIABLE 

	Fecha de toma de Muestra 
	Día, mes y año en que se obtuvo la muestra
	Cualitativa


	Intervalo
	Día, mes y año de la muestra 

	Método de Obtención de la muestra
	Método empleado para recolectar la muestra
	Cualitativa


	Nominal
	Punción, drenaje, drenaje quirúrgico

	Aislamiento de S. aureus 
	Aislamiento de S. aureus en el cultivo  de casos de infección adquirida en la comunidad 
	Cualitativa


	Nominal
	Presente

Ausente


2.  Describir las características epidemiológicas y clínicas de las infecciones causadas por SAMR adquirido en la comunidad.
	VARIABLE
	CONCEPTO

OPERATIVO
	CLASIFICACION
	ESCALA DE MEDICION
	VALORES DE LA VARIABLE 

	Edad del paciente
	Años y/o meses cumplidos al momento de la toma del cultivo
	Cuantitativa


	Intervalo
	RN 

1 a 3 meses 

4 a 23 meses 

2 a 4 años 

5 a 9 años 

10 ó más

	Género del paciente 
	Fenotipo sexual del paciente
	Cualitativa 
	Nominal
	Masculino Femenino

	  Fecha de  

  infección 
	Época del año en la que se suscitó la infección 
	Cualitativa
	Intervalo
	Día, mes y año de la muestra

	Procedencia geográfica
	Zona del país en la cual reside el paciente
	Cualitativa


	Nominal
	Oriental, Paracentral, Metropolitana

Occidental

	Tipo de infección 
	Relación con los servicios de salud
	Cualitativa
	Nominal
	Nosocomial

Comunitaria

	Sitio de Infección
	Área corporal de la cual proviene la muestra
	Cualitativa 
	Nominal
	Piel y tejidos blandos, Hueso, Cavidad Abdominal, Neumonía Bacteriemia, Dispositivos, Neuroinfección

Otros


3. Identificar la resistencia in vitro a isoxazolilpenicilinas del Staphylococcus aureus en infecciones adquiridas en la comunidad, así como a otros antimicrobianos de uso común.
	VARIABLE
	CONCEPTO

OPERATIVO
	CLASIFICACION
	ESCALA DE MEDICION
	VALORES DE LA VARIABLE

	Sensibilidad 
	Susceptibilidad de la cepa aislada a distintos antibióticos según el reporte automatizado del equipo VITEK II
	Cualitativa


	Nominal
	Resistente 

Sensible


4. Documentar la respuesta clínica a la antibioticoterapia  en los casos de infección por S. aureus
	VARIABLE
	CONCEPTO

OPERATIVO
	CLASIFICACION
	ESCALA
	UNIDAD DE MEDICION

	Antibiótico Empírico Seleccionado
	Nombre del antibiótico indicado inicialmente
	Cualitativa
	Nominal
	Nombre del antibiótico empírico

	Respuesta Clínica a antibiótico empírico
	Evolución clínica del proceso infeccioso
	Cualitativa 
	Nominal
	Favorable, Desfavorable, 

No evaluable

	Antibiótico Especifico Seleccionado
	Nombre del antibiótico indicado al conocer reporte de cultivo
	Cualitativa
	Nominal
	Nombre del antibiótico

	Respuesta Clínica a antibiótico específico
	Evolución clínica del proceso infeccioso
	Cualitativa
	Nominal
	Favorable (resolución del cuadro clínico) Desfavorable (progresión, complicación o muerte), 

No evaluable


Procedimiento para recolectar y almacenar los datos

Los datos obtenidos de la revisión de expedientes y de resultados de laboratorio fueron recolectados en un formulario (ver Anexo 1). Los datos se almacenaron en una base de datos electrónica utilizando el programa EpiInfo versión 3.5.1.

Procesamiento y análisis de datos 
Los datos recogidos fueron procesados mediante una base de datos usando el software EpiInfo 3.5.1. Posteriormente se analizaron los datos recolectados y se describieron utilizando medidas de estadística descriptiva.
CONSIDERACIONES ETICAS
El presente estudio es una revisión retrospectiva de resultados de cultivos y de expedientes clínicos por lo que no representó riesgo para los participantes. No se utilizó información que pueda identificar a los participantes. Los datos se recolectaron en formularios con códigos que son únicamente accesibles a los investigadores. Los datos se vertieron en una matriz electrónica la cual estará protegida por contraseñas. La investigación fue sometida a consideración por el Comité de Ética en Investigación  Clínica del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, dando su aprobación.
RESULTADOS
Durante el periodo en estudio se identificaron 338 cultivos con aislamiento de S. aureus, de los cuales 309 cultivos corresponde a muestras provenientes de la comunidad contra 22 cultivos correspondientes a muestras nosocomiales. Existen 7 cultivos, en los  cuales no fue posible determinar su origen por falta de datos en los expedientes clínicos.
Tabla1.Tipo de muestras.
	Tipo de muestra
	Cantidad
	Porcentaje

	Comunitaria
	309
	91,4%

	No determinada
	7
	2,1%

	Nosocomial
	22
	6,5%

	Total
	338
	100,0%


De los 309 reportes catalogados como muestras de infecciones adquiridas en la comunidad, se encontró que 248 cultivos son sensibles a la Oxacilina, contra 61 que son resistentes. Con respecto a la Clindamicina se reportaron sensibles 123 cultivos. En cuanto al Linezolid ninguno mostró resistencia. Para la Vancomicina 1 cultivo reportó resistencia. Del Trimetroprim-Sulfametoxazol se reportaron como sensibles 165 cultivos  y para la Eritromicina 51 casos se reportaron como sensibles. 
Tabla 2. Sensibilidad de cultivos de infecciones adquiridas en la comunidad.

	Antibiotico
	Sensibles
	Resistentes

	Oxacilina
	248 (80.3%)
	61 (19.7%)

	Clindamicina
	123 (39.8%)
	186 (60.2%)

	Linezolid
	309 (100%)
	0

	Vancomicina
	308(97.3%)
	1(0.3%)

	TMP-SMZ
	165(53.4%)
	144(43.6%)

	Eritromicina
	51(16.5%)
	258(83.5%)


De los 61 casos de infecciones por Staphylococcus aureus adquiridas en la comunidad, con resistencia in vitro a Oxacilina, no se encontró ningún caso de Neonato, de pacientes de 1 a 3 meses se reportaron 5 casos; de 4 a 23 meses, fueron 20 casos; de 2 a 4 años, 17 casos;  de 5 a 9 años, 11 casos y de 10 o más años se reportaron 8 casos.
Tabla 3. Edad

	Edad
	Frecuencia
	%

	1-3 meses
	5
	8,2%

	4-23 meses
	20
	32,8%

	2-4 años
	17
	27.9%

	
	
	

	5-9 años
	11
	18,0%

	10 o más años
	8
	13,1%

	Total
	61
	100,0%


En la población de interés, 39 casos se trataron de niños y 22 niñas.

Tabla 4. Genero

	Género
	Frecuencia
	%

	Femenino
	22
	36,1%

	Masculino
	39
	63,9%

	Total
	61
	100,0%


En cuanto a los períodos de ocurrencia de los casos, en marzo de 2009 se suscitó un caso, en el segundo trimestre de el mismo año, fueron 5 casos, en el tercer trimestre del año 2009 se reportaron 2 casos, y para el último trimestre, 6. Para el año 2010, en el primer trimestre se reportó 1 caso; el segundo 8 casos y el tercero 10 casos, para el cuarto trimestre del 2010 se obtuvieron 6 casos. En cuanto al año 2011, en el primer trimestre se reportaron 6 casos; en el segundo, 5; en el tercero, 6 y en el último trimestre se reportaron 5 casos.

Tabla 5. Período de obtención de la muestra.
	Período
	Frecuencia
	Porcentaje

	Marzo2009
	1
	1.6%

	Segundo trimestre 2009
	5
	8.2%

	Tercer trimestre 2009
	2
	3.3%

	Cuarto trimestre 2009
	6
	9.8%

	Primer trimestre 2010
	1
	1.6%

	Segundo trimestre 2010
	8
	13.1%

	Tercer trimestre 2010
	10
	16.4%

	Cuarto trimestre 2010
	6
	9.8%

	Primer trimestre 2011
	6
	9.8%

	Segundo trimestre 2011
	5
	8.2%

	Tercer trimestre 2011
	6
	9.8%

	Cuarto trimestre 2011
	5
	8.2%

	Total
	61
	100%


Al verificar la procedencia geográfica de los pacientes con infección por Staphylococcus aureus resistente a Oxacilina adquirida en la comunidad, 45 de ellos correspondió a pacientes provenientes de la Zona Metropolitana. Los pacientes originarios de la Zona Occidental fueron 3; de la Zona Oriental también se reportaron 3 casos. Los 10 pacientes restantes  provenían de la Zona Paracentral.
Tabla 6. Procedencia geográfica.
	Procedencia Geográfica 
	Frecuencia 
	% 

	Zona Metropolitana 
	45 
	73,8% 

	Zona Occidental 
	3 
	4,9% 

	Zona Oriental 
	3 
	4,9% 

	Zona Paracentral 
	10 
	16,4% 

	Total 
	61 
	100,0% 


De los 61 casos de interés, 56 (91.8%) se trató de infecciones de piel y tejidos blandos; 2 fueron infecciones articulares; se reportó 1 caso de derrame paraneumónico.
Tabla 7. Sitio de infección.

	Sitio de Infección 
	Frecuencia 
	% 

	Articulaciones 
	2 
	3,3% 

	Neumonía/Empiema 
	1 
	1,6% 

	Otros 
	2 
	3,3% 

	Piel y tejidos blandos 
	56 
	91,8% 

	Total 
	61 
	100,0% 


Los cultivos positivos a Staphylococcus aurerus, de infecciones adquiridas en la comunidad resistentes a Oxacilina fueron tomados de distintas regiones corporales, 3 de ellos de la cabeza; 5 del rostro; del cuello fueron 10; del tórax, 2; hubo 1 caso que se trató de empiema. Se reportó una infección de pared abdominal. 5 casos se tomaron de miembros superiores; 15 de miembros inferiores. De glúteos fueron 8. Se reportaron 7 pacientes con infección en ingles, 2 de cadera; uno de escroto y otro de región perineal.

Tabla8. Región anatómica de infección.
	Región
	Frecuencia
	Porcentaje

	Cabeza
	3
	4.9%

	Rostro
	5
	8.2%

	Cuello
	10
	16.4%

	Tórax
	2
	3.3%

	Empiema
	1
	1.6%

	Abdomen
	1
	1.6%

	Miembros superiores
	5
	8.2%

	Miembros inferiores
	15
	24.6%

	Glúteos
	8
	13.1%

	Ingles
	7
	11.5%

	Cadera
	2
	3.3%

	Periné
	1
	1.6%

	Escroto
	1
	1.6%

	Total
	61
	100%


Las muestras de los cultivos de interés se tomaron por diversos métodos; se drenaron 57. Se obtuvo una muestra por cada uno de los siguientes métodos: drenaje espontáneo, hisopado, punción y toracocéntesis. 
Tabla9. Método de obtención de la muestra.
	Método
	frecuencia
	%

	Drenaje
	57
	93,3%

	drenaje espontaneo
	1
	1,7%

	Hisopado
	1
	1,7%

	Punción
	1
	1,7%

	puncion torácica
	1
	1,7%

	Total
	61
	100,0%


Al evaluar la sensibilidad a otros antibióticos, de los casos resistentes a Oxacilina adquiridos en la comunidad se encontró que 55 casos son sensibles a Clindamicina; 54 casos son sensibles a Trimetroprim-Sulfametoxazol; todos los casos presentan sensibilidad in vitro tanto a Linezolid como a Vancomicina. Sólo 5 casos presentan sensibilidad a Eritromicina.
Tabla10. Sensibilidad a otros antibióticos.

	Antibiótico
	Sensibilidad
	Porcentaje

	Clindamicina
	55
	90.2%

	TMP-SMZ
	54
	88.5%

	Linezolid
	61
	100%

	Vancomicina
	61
	100%

	Eritromicina
	5
	8.2%


Los antibióticos utilizados como tratamiento empírico en las infecciones en las cuales estaba involucrado el S. aureus meticilino resistente de la comunidad se reportaron de la siguiente manera: En 2 casos se utilizó Ceftriaxona, ambos con respuesta clínica favorable. En 1 caso Claritromicina, en el cual no se puedo evaluar la respuesta clínica. En 3 casos Clindamicina, los 3 con respuesta clínica favorable. En 10 pacientes se indicó Dicloxacilina, de los cuales 6 tuvieron respuesta clínica favorable, uno desfavorable y en tres de ellos no se pudo evaluar. 38 pacientes se manejaron empíricamente Oxacilina, de los cuales 27 tuvieron respuesta clínica favorable, 6 pacientes con respuesta clínica desfavorable y en 5 de éstos no fue posible evaluar la respuesta clínica. Se utilizó Vancomicina en 2 casos. En 5 expedientes no se encontró descrito el antibiótico empleado.
Tabla 11. Antibiótico empírico seleccionado y respuesta clínica.
	Antibiótico
	Frecuencia
	%
	Respuesta clínica favorable
	Respuesta clínica desfavorable
	Respuesta clínica no evaluable

	ceftriaxona
	2
	3,3%
	2(100%)
	0
	0

	claritromicina
	1
	1.6%
	0
	0
	1(100%)

	clindamicina
	3
	4.9%
	3(100%)
	0
	0

	dicloxacilina
	10
	16.3%
	6(60%)
	1(10%)
	3(30%)

	Oxacilina
	38
	62,2%
	27(71.1%)
	6(15.8%)
	5(13.2%)

	vancomicina
	2
	3,3%
	2(100%)
	0
	0

	No especificado
	5
	8.4%
	N/A
	N/A
	N/A

	Total
	61
	100,0%
	40
	7
	9


Sólo en 10 de los expedientes revisados se encontró evidencia de haber sido realizado un cambio de antibioticoterapia en base al reporte de cultivo, en los que en 5 casos se usó Clindamicina, para la cual se obtuvo respuesta clínica favorable en 3 casos y no se pudo evaluar en 2 casos. En 1 paciente se indicó trimetroprim-sulfametoxazol, el cual tuvo respuesta clínica favorable. En 4 casos se cambió a Vancomicina, de los cuales 2 tuvieron respuesta clínica favorable, 1 desfavorable y en 1 caso no se pudo evaluar.
Tabla12. Antibiótico Específico Seleccionado y respuesta clínica

	Antibiótico
	frecuencia
	%
	Respuesta clínica Favorable
	Respuesta clínica Desfavorable
	Respuesta clínica no Evaluable

	clindamicina 
	5 
	50,0% 
	3
	0
	2

	tmp-smx 
	1 
	10,0% 
	1
	0
	0

	vancomicina 
	4 
	40,0% 
	2
	1
	1

	Total 
	10 
	100,0% 
	6
	1
	3


DISCUSIÓN

La población accesible está constituida por 338 casos de infecciones por Staphylococcus aureus que ocurrieron de marzo de 2009 a diciembre de 2011, de las cuales la mayoría, 309 casos (91.4%) se trató de infecciones adquiridas en la comunidad, y sólo un 6.5% se trató de muestras nosocomiales (Tabla 1).
De los 309 casos de infecciones estafilococcicas adquiridas en la comunidad, se demostrño la resistencia in vitro a oxacilina, mediante los reportes de cultivos en 61 casos, es decir el 19.7%, en contraste con los resultados del año 2002, que fue del 8.4%6
Queda de manifiesto que la resistencia a Linezolid es nula, y a Vancomicina muy escasa (0.3%). La sensibilidad a la Clindamicina fue del 39.8% y al Trimetroprim-Sulfametoxazol de 53.4%. La resistencia a la Eritromicina es muy alta (83.5%). (Tabla 2)

Entre los 61 casos de interés, que corresponden a las infecciones por Staphylococccus aureus adquiridos en la comunidad resistentes a Oxacilina, la tercera parte de los reportes corresponde a pacientes entre 4 y 23 meses de edad; 27.9% de ellos tenían edad entre 2 y 4 años. La frecuencia de casos de edades entre 5 y 9 años es del 18% (Tabla 3).

La mayor parte de reportes corresponde a pacientes de sexo masculino, es decir, un 63.9%(Tabla 4).

 La incidencia de casos se elevó en el segundo y tercer trimestre del año 2010, con 8 y 10 casos respectivamente, luego se mantuvo entre 5 y 6 casos por trimestre (Tabla 5).
La mayoría de reportes corresponden a pacientes que residen en la Zona Metropolitana, en 73.8%, debido a que el Hospital Nacional de Niños Benjamin Bloom es el hospital de referencia para esta zona (Tabla 6).

Al catalogar los casos por sitio de infección se evidencia que la mayoría ocurrió en piel y tejidos blandos, con 91.8% de los casos (Tabla 7).
En cuanto a la región anatómica afectada, los miembros inferiores obtuvieron la mayor incidencia con un 24.6% de los casos, seguido por el cuello con 16.4%, y las infecciones en glúteos, con un 13.1%. (Tabla 8)
El método preferido de obtención de muestra fue el drenaje en 57 de los 61 casos, es decir, en un 93.3%.

Al evaluar la sensibilidad in vitro a otros antibióticos, de los 61 casos resistentes a Oxacilina, tanto Clindamicina con un 90.2% y Trimetroprim-Sulfametoxazol con 88.5% parecen ser buenas alternativas. No se reportó resistencia al Linezolid ni a la Vancomicina. La sensibilidad a la Eritromicina es muy pobre, con sólo un 8.2%.(Tabla 10)

Es muy interesante notar que en los 61 casos de infecciones por Estaphylococcus aureus adquiridas en la comunidad que presentaron resistencia in vitro a la Oxacilina, se eligieron como antibioticoterapia empírica dicloxacilina y Oxacilina en 16.3% y 62.2% de los casos respectivamente; y que tuvieron respuesta clínica favorable en un 60% de los casos que se eligió la dicloxacilina y en un 71.1% de los casos para la Oxacilina, a pesar de haberse manifestado su resistencia in vitro. (Tabla 11)

CONCLUSIONES

· Las infecciones por Staphylococcus auerus Adquirido en la Comunidad Aislados en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom de marzo de 2009 a diciembre de 2011 presentaron sensibilidad in vitro a Oxacilina en 80.3% de los casos, a Clindamicina en 39.8%, para Trimetroprim-Sulfametoxazol en 53.4%, a Eritromicina en 16.5%; para Linezolid del 100% y Vancomicina del 97.3%.
· En el periodo investigado se reportaron 309 casos de infecciones por Staphylococcus auerus Adquirido en la Comunidad.
· La mayor parte de casos de infecciones estafiloccicas comunitarias resistentes a Oxacilina se suscitó en pacientes entre 4 meses y 4 años de edad; principalmente de sexo masculino (63.9%). Se tuvo un aumento en la incidencia en el segundo y tercer trimestre del año 2010. Los pacientes son en su mayor proporción provenientes de la zona metropolitana. La mayoría de estos paciente presentó infecciones de piel y tejidos blandos.
· Se seleccionó a una Isoxazolilpenicilina como antibiótico empírico en un 68.5% de los casos en los que se demostró resistencia in vitro a la Oxacilina, de los cuales tuvieron respuesta favorable al tratamiento en un 68.8%.
· Aunque la resistencia in vitro del Staphylococcus aureus ha aumentado en los últimos diez años, las isoxazolilpenicilinas constituyen una antibiioticoterapia empírica adecuada. Tanto la clindamicina como el trimetroprim sulfametoxazol son buenas opciones en aquellos casos de resistencia a oxacilina.
RECOMENDACIONES

· Es necesario que se realicen periódicamente actualizaciones del patrón de sensibilidad del Staphylococcus aureus, tanto de  infecciones comunitarias como nosocomiales, debido a que ésta tiende aumentar con el pasar de los años.

· Se recomienda detallar en el expediente clínico, en todos los casos, el antibiótico indicado, así como registrar la respuesta clínica y el reporte de cultivo en el control de seguimiento.

· Se sugiere a otros centros de salud del país que desarrollen investigaciones similares a la presente.
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ANEXO 1 –FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
POSTGRADO EN ESPECIALIDADES MÉDICAS
CODIGO: ___________





Expediente: _________ Edad:








Género: M___    F___

___RN

___1-3 meses

___4-23 meses

___ 2 a 4 años

___5 a 9 años
___10 ó más años


Fecha  de obtención de la muestra:__________

Procedencia Geográfica: Municipio____________

___Zona Oriental

___Zona Paracentral

___Zona Metropolitana
           ___Zona Occidental

Tipo de  muestra:

__ Nosocomial

__ Comunitaria

__ No determinada.
Sitio de Infección: ________________

___Piel y tejidos blandos
___Hueso      ____ Articulaciones



___Cavidad Abdominal ___Neumonía/Empiema
 ___Bacteremia


___Dispositivos  cvc, catéter de diálisis, umbilical, dvp   ___Neuroinfección


____Tracto Urinario
___ Otros

Sensibilidad a:

Oxacilina__

Clindamicina__ 
Vancomicina__

Linezolid__

TMP-SMX____                 E-Tests (eritromicina)___

Antibiótico empírico seleccionado:

______________
Respuesta clínica: ___ favorable
___desfavorable
___N/E
Antibiótico especifico seleccionado:

_______________
Respuesta clínica:___ favorable

___desfavorable
___N/E

Método de obtención de muestra:__________________[image: image2.png]
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