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RESUMEN

Introduccidn: La bacteriemia es un problema emergente de salud publica, siendo
el S. aureus uno de los patdgenos mas aislados. Debido a la rapida adquisicion de
mecanismos de resistencia y caracteristicas disimiles del S. aureus, se necesita
determinar los principales factores que ponen en riesgo a la poblacion. Objetivos:
El objetivo general fue describir el perfil epidemiolégico de los pacientes con
bacteriemia por Staphylococcus aureus en el Hospital Cayetano Heredia. Ademas,
describir los factores clinico-epidemioldgicos relacionados, la resistencia
antimicrobiana e identificar el tratamiento antibidtico empirico y definitivo

instaurado. Materiales y métodos: Estudio descriptivo tipo serie de casos en

pacientes con bacteriemia por S. aureus en el Hospital Cayetano Heredia (junio
2017-diciembre 2018). Se revisaron las fichas de hemocultivo correspondientes al
periodo. Luego, se recolectaron los datos clinico-epidemioldgicos necesarios de
las historias clinicas. El andlisis estadistico de las variables se realiz6 con STATA
v.15. Resultados: Fueron identificados 120 casos de bacteriemia por
Staphylococcus aureus (46.6% MRSA; 53.4% MSSA). No se hallaron diferencias
entre ambos grupos en relacion a: comorbilidades, antecedente de cirugia, estancia
hospitalaria y antibioticoterapia previa (p >0.05). El principal foco de bacteriemia
fue primario. Se evidencid mayor corresistencia en aislamientos MRSA. Se
sefialan 12 casos probables de MRSA-com. Conclusiones: La mitad de los casos
de bacteriemia por S. aureus fueron MRSA, la mayoria corresistentes a los
diferentes grupos de antibidticos. Todos los aislamientos fueron sensibles a

vancomicina.



Palabras clave: Bacteriemia, Staphylococcus aureus, factores de riesgo, infeccion

nosocomial, infeccion adquirida en la comunidad.

ABSTRACT

Background: Bacteremia is an emerging public health issue, being the S. aureus
one of the most isolated pathogen. Due to the rapid acquisition of resistance
mechanisms, and the dissimilar characteristics of the S. aureus, it is necessary to
determinate the main factors that put the population at risk. Objectives: The
general objective was to describe the epidemiological profile of patients with
bacteremia due to Staphylococcus aureus in the Hospital Cayetano Heredia. In
addition, describe the related clinical-epidemiological factors, antimicrobial
resistance and identify the empirical and definitive antibiotic treatment

established. Patients and methods: Descriptive case-study of patients with S.

aureus bacteremia at Cayetano Heredia Hospital (June 2017 - December 2018).
The blood culture records corresponding to the period were reviewed. Then, the
necessary clinical-epidemiological data was collected from the medical records.
The statistical analysis of the variables was performed with STATA v.15. Results:
We identified 120 cases of bacteremia due to Staphylococcus aureus (46.6%
MRSA, 53.4% MSSA). No differences were found between the two groups in
relation to: comorbidities, history of surgery, hospital stay and previous antibiotic
therapy (p> 0.05). The main source of bacteremia was primary. Greater co-
resistance was evidenced in MRSA isolations. There were 12 probable cases of
MRSA-com. Conclusions: Half of the cases of bacteremia due to S. aureus were
MRSA, the majority of which were co-resistant to the different antibiotic groups.

All isolates were sensitive to vancomycin.
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INTRODUCCION

Las infecciones del torrente sanguineo por bacterias son consideradas un
problema emergente en salud puablica, pues estdn asociadas a costos
significativamente elevados, asi como también a altas tasas de morbilidad y
mortalidad. Estas ultimas dependen de distintas caracteristicas clinicas del
paciente como edad, severidad de la infeccidn y otros factores sociodemograficos,
Ilegando a variar entre los valores de 4 a 41.5% (1).

La bacteriemia estd definida como la presencia de microorganismos vivos no
comensales en sangre, documentadas con uno o mas estudios de hemocultivo
positivo (2). Estas pueden tener o no un foco definido, clasificAndose, asi como
secundarias o primarias, respectivamente. Asimismo, también se pueden clasificar
segun su lugar de adquisicion: adquiridas en la comunidad, y asociadas a los
cuidados de la salud e intrahospitalarias; siendo la Gltima definida como la
presencia de un estudio de hemocultivo positivo luego de las primeras 48 horas de
hospitalizacién (3). Es justamente ésta la cual conlleva mayores retos en el
esquema terapéutico y, por consiguiente, mayor morbimortalidad (3).

En paises desarrollados como Estados Unidos se observa una mortalidad atribuida
a bacteriemias nosocomiales del 15%, posicionandose dentro de las primeras 10
causas generales de muerte (4).
En contraste, estudios realizados en paises de menores recursos en salud como
México nos indican que la mortalidad podria elevarse a tanto como un 41.6%
teniendo en cuenta factores de riesgo similares (5).

Mundialmente, el Staphylococcus aureus es considerado uno de los patdgenos

mas comunmente aislados en la toma de hemocultivos, posiblemente debido a que



este patdgeno coloniza, de manera permanente o intermitente, la piel y mucosas
de los seres humanos sanos (6). En el afio 1960, se demostrd la existencia de
cepas resistentes a la meticilina (MRSA), poco tiempo después de la introduccién
de este novedoso betalactamico. Ciertos estudios sugieren que estos mecanismos
de resistencia ya habrian estado presentes tiempo antes de la introduccion del
antimicrobiano ya mencionado (7, 8). A finales de los 90s se describieron los
primeros casos de MRSA en personas sin mayor contacto con los servicios de
salud, lo cual se empezé a llamarse MRSA-asociado a la comunidad (MRSA-
com). Desde esa época, esta ha sido una condicion emergente en el mundo,
aunque en el Peru solo se han reportado pocos casos (9, 10, 11). En el afio 1997 se
reporté en Japon la primera cepa con susceptibilidad disminuida a la vancomicina
(6), y posteriormente en el 2002 se reportd un caso similar en Estados Unidos
(12).

Diferentes investigadores han tratado de buscar asociacion entre ciertos factores
de riesgo y las bacteriemias nosocomiales por Staphylococcus aureus, siendo los
mas descritos el acceso vascular, inmunosupresion, antecedente de cirugia,
anemia e hiponatremia (13). De igual modo, en un estudio canadiense, los
programas de hemodialisis, trasplantes de drgano, infeccion por VIH, neoplasia
maligna, y diabetes son citados como caracteristicas clinicas adicionales también
comunmente asociadas al riesgo de presentar bacteriemia por Staphylococcus
aureus (14).

A lo largo de los afios, las cepas de Staphylococcus aureus han ido aumentando su
resistencia a diferentes farmacos, lo que dificulta su tratamiento empirico (15). En

la practica clinica se prefiere el tratamiento empirico con vancomicina por las



altas tasas de prevalencia de bacteriemias por Staphylococcus aureus meticilino
resistentes. Sin embargo, existen también estudios con esta terapia empirica que
han reportado resultados desfavorables: hasta tres veces mas riesgo de morbilidad
y mortalidad comparado con el uso de oxacilina para bacteriemias por
Staphylococcus aureus meticilino susceptibles (MSSA) (16). Por este motivo,
aunque no existen ensayos clinicos suficientes, la terapia empirica combinada
entre la vancomicina y algun betalactamico resulta en la practica clinica una
terapia racional con resultados favorables, incluso sopesando riesgo beneficios por
la resistencia antibidtica (16).

En el 2010 se aislaron 276 cepas de Staphylococcus aureus en tres hospitales
nacionales, de los cual 58% fueron identificadas como meticilino resistentes y
5.6%, adquiridas en comunidad, evidenciandose niveles altos de resistencia y aun
cifras bajas de cepas adquiridas en comunidad (8). En el Peru, se realiz6 un
estudio en 3 hospitales de Lima, en el que se registraron 150 de casos de
bacteriemia por Staphylococcus aureus, durante los afios 2011-2014, entre
meticilino resistentes y sensibles, que revel6 un mayor riesgo de mortalidad en
pacientes con MRSA respecto a MSSA (RR: 2.76; IC 95%, 0.91 — 8.41); sin
embargo, no presento significancia estadistica (p=0.074) (17).

Debido a la rapida adquisicién de mecanismos de resistencia y caracteristicas
disimiles del Staphylococcus aureus, se necesita determinar de manera eficaz los
principales factores que ponen en riesgo a nuestra poblacion de pacientes.
Asimismo, es importante determinar areas y pacientes de mayor vulnerabilidad
para la planificacion de servicios en salud necesarios para la atencion de esta

patologia, por ello, el objetivo del presente estudio es describir el perfil



epidemioldgico del paciente con bacteriemia por S. aureus hospitalizado en un
hospital de tercer nivel de atencion.

MATERIAL Y METODOS

Disefio

Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo serie de casos retrospectivo cuya muestra
representd la totalidad de casos existentes de bacteriemia por Staphyloccoccus
aureus durante el periodo junio 2017- diciembre 2018 en el Hospital Cayetano
Heredia. La data recolectada se adjunt6 a una base de datos principal tomada del
estudio “Vigilancia de la resistencia antimicrobiana en el Pera”.

Poblacion y Recoleccién de Datos

Se incluyo en el estudio a todo paciente mayor a 14 afios hospitalizado con
bacteriemia demostrada con al menos un hemocultivo positivo para
Staphylococcus aureus registrado entre junio 2017 y diciembre 2018 en el
Hospital Cayetano Heredia. Los datos fueron recolectados durante el mes de
febrero 2019. Se excluyeron pacientes con resultados pertenecientes a consultorio
externo, bacteriemias polimicrobianas y muestras procesadas por laboratorios
ajenos al hospital.

Posteriormente, se revisaron las historias clinicas a partir de las cuales se
obtuvieron los datos clinicos y sociodemogréficos. Se evaluaron los principales
factores de riesgo citados en la literatura para bacteriemia por S. aureus, tales
como estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos, presencia de dispositivos,
antecedente de cirugia mayor, inmunosupresion y comorbilidades asociadas.
Asimismo, se contempldé la medida terapéutica instaurada de forma empirica y

definitiva, posterior al resultado de hemocultivo y antibiograma. Se dividio a los



casos segun el lugar de adquisicion de la bacteriemia en: intrahospitalaria,
asociadas a cuidados de la salud, y adquirida en la comunidad. Luego, se
utilizaron las fichas de resultado de hemocultivos para obtener el fenotipo de la
cepa en estudio. El trabajo de investigacion fue revisado y aprobado por el Comité
Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y del Hospital
Nacional Cayetano Heredia, donde se aplicé el protocolo.

Métodos de laboratorio

Los aislamientos de S. aureus fueron identificados mediante el sistema Vitek 2C
cuyo panel de parametros sigue los lineamientos del Instituto de Normas Clinicas
y de Laboratorio (CLSI, por sus siglas en inglés). Todas las cepas de S. aureus
fueron probadas para determinar la susceptibilidad a 12 antibidticos los cuales
incluyeron:  gentamicina, ciprofloxacino, levofloxacino, bencilpenicilina,
vancomicina, linezolid, oxacilina, sulfametoxazol/trimetoprim, clindamicina,
rifampicina, tetraciclina y eritromicina. En caso no esté disponible el método
automatizado se evalta la sensibilidad de forma manual por el método disco
difusion en agar segin Kirby Bauer. ElI método de difusién-dilucion
(epsilometria) se aplicd para vancomicina y el disco de cefoxitina para evaluar la
meticilino resistencia.

Anélisis Estadistico

El analisis de datos se realizo en el programa STATA v15.0. Se resumen los datos
en gréficos y tablas utilizando porcentajes y medias. Para variables cuantitativas
se utilizo la prueba de T de student, y la suma de rangos de Wilcoxon en caso no
tuviese distribucion normal la cual fue evaluada con el test de Shapiro Wilk.

Asimismo, se empled el test de chi-cuadrado y exacta de Fisher para el analisis de



las variables nominales cualitativas. Se consider6 como una p estadisticamente

significativa a un valor menor o igual a 0,05.



RESULTADOS

Fueron identificados 211 aislamientos de S. aureus en hemocultivos en 159
pacientes durante el periodo de estudio. De ellos, 23 casos fueron retirados del
estudio por tratarse de pacientes pediatricos y no hospitalizados quedando 136
pacientes elegibles mayores de 14 afios; de los cuales en 16 casos no pudieron
revisarse las historias clinicas por lo que la poblacién analizada fue de 120
pacientes. (Ver Figura 1)

Se determind la frecuencia de bacteriemia por Staphylococcus aureus durante los
meses de estudio, la cual mostré un aumento de nimero de casos a partir del mes
de mayo del 2018. A pesar de ello, los casos de MRSA se mantienen entre 2-7 por
mes (Grafico 1).

Se encontré que el 56.7% fueron pacientes de sexo masculino. Asi también, la
media de edad de los pacientes fue de 53.91 £ 19.5 afios, teniendo como minimo
14 afios y un maximo de 94 afios. Con respecto al lugar de adquisicion de la
bacteriemia, el 53.3% fue intrahospitalaria, 26.7% fue adquirida en la comunidad
y 20% de ellas estaba asociada a cuidados de la salud. La media de estancia
hospitalaria fue de 9.7 (+17.1) dias (ver Tabla 1). El servicio de hospitalizacion
con mayor cantidad de casos fue emergencia con 27 -de los cuales 11 fueron
casos de MRSA-, sequido de los servicios de medicina interna y la unidad de
cuidados intensivos (ver Grafico 2).

En lo que respecta a la fuente de bacteriemia, el 37% de los pacientes fue
clasificado como una bacteriemia de origen primario, el 31% como bacteriemia
con punto de partida en piel o partes blandas. Las bacteriemias asociadas a catéter

representaron un 24% (ver Tabla 2).



Considerando solo el primer aislamiento por paciente, se identificaron 56 casos de
MRSA, representando un 46.6% del total. Cuando se compararon a los pacientes
con MRSA respecto a los pacientes con MSSA, encontramos que ambos grupos
fueron comparables entre si en lo que respecta a las siguientes variables: presencia
de enfermedad cardiaca -de entre las cuales la mas comun fue hipertension
arterial- (p= 0.331) y la enfermedad renal (p=0.605), las cuales fueron las
comorbilidades mas frecuentes dentro de ambos grupos; el antecedente de cirugia
(p=0.203) y la condicion de inmunosupresion (p=0.512). Por otro lado, la estancia
hospitalaria es mayor en los casos de MRSA a comparacion de los casos de
MSSA (£ 14.4 vs. 5.6 dias) (p=0.056). De manera similar, la hospitalizacion en
UCI fue mayor para los casos de MRSA los cuales representaron el 61.9%,
mientras que los casos de MSSA solo el 38.1% (p=0.123) (ver Tabla 1). Sin
embargo, ninguna de las mencionadas tiene significancia estadistica.

Otra variable explorada fue la presencia de dispositivos. El acceso vascular
periférico estuvo presente en el 79.2% de los pacientes (p=0.29), seguido del
catéter de alto flujo en 25% (p= 0.67) y el catéter venoso central con 21.7%
(p=0.84). La mayor cantidad de pacientes poseia de 2 a 4 dispositivos al momento
de la toma del hemocultivo (Ver Tabla 3).

De las 108 terapias empiricas que se administraron: 63 (58.3%) terapias fueron
modificadas y 45 (41.7%) continuaron con la previamente establecida. Del Gltimo
grupo mencionado, 10 pacientes con MSSA continuaron con vancomicina
mientras que sélo 1 paciente MRSA continuo con oxacilina (Ver Tabla 4).

En relacion a la susceptibilidad antimicrobiana, entre los aislamientos susceptibles

a meticilina: 75% fueron susceptibles a clindamicina, 87.5% a ciprofloxacino,



82.8% a gentamicina y 96.9% a cotrimoxazol; mientras que en los aislamientos
resistentes a meticilina: 21.4% fueron susceptibles a clindamicina, 32.1% a
ciprofloxacino, 26.8% a gentamicina y 85.7% a cotrimoxazol (Ver Tabla 5). En
ningln caso se registro resistencia para linezolid o vancomicina, encontrandose la
concentracion minima inhibitoria (MIC) de la ultima entre 0.5 (52.5 %), 1 (45.8
%) y un maximo de 2 (1.7 %).

Entre los casos de MRSA, 12 fueron adquiridos en la comunidad. De ellos el 50%
tuvieron antecedente de hospitalizacion, tuvieron antecedentes quirdrgicos y
ninguno estuvo en terapia de dialisis o fue portador de un dispositivo permanente.
Las tres cuartas partes tuvieron foco primario. Se reviso el fenotipo de ellos y se
encontré que tres cepas presentan una susceptibilidad a la mayoria de los
antibioticos analizados, haciendo referencia a aislamientos de MRSA

comunitarios. (Ver Tabla 6).

DISCUSION

Nuestro estudio encontré que la frecuencia de bacteriemia por MRSA fue de
46.6% (n=56) lo cual concuerda con lo registrado en estudios nacionales previos.
En el afio 1995, Echevarria et al. publicaron un estudio en el cual el 58% de
aislamientos incluidos pertenecié a cepas MRSA (18). Durante el afio 2008-2009
se realiz6 un estudio en 7 hospitales de Lima-Callao en el cual se evidencio que la
prevalencia de MRSA en estos fue desde un 24% hasta un 60% teniendo como un
promedio 50% de casos (19). Recientemente, Seas et al. elaboraron una cohorte
prospectiva en 9 paises de Latinoameérica durante los afios 2011-2014 en la cual se

obtuvo un 54.7% de aislamientos correspondientes a MRSA en Perd (20).



También describimos la frecuencia mensual de MRSA, la cual se mantiene en un
rango casi constante entre 2-6 casos por mes con una distribucion casi homogénea
en todos los servicios de hospitalizacion. Es asi como teniendo en cuenta los
valores expuestos podemos inferir que la infeccion por cepas MRSA es una
condicion endémica y constante en el tiempo.

La edad media de los pacientes con cepas meticilino resistente en nuestro estudio
fue de 55.3 (x 21.08) afios, a comparacion de estudios internacionales que
presentan valores mayores a los nuestros, con una media de 60 a mas afos
(21,22). En relacién a los posibles factores relacionados a la infeccién por MRSA
se aprecian resultados similares a los nuestros. Jokinen et al, incluyeron en su
estudio las variables de sexo y comorbilidad, dentro de las cuales el sexo
masculino representd el 55% Yy la enfermedad cardiaca un 56% de los casos de
bacteriemia por MRSA (23). Por otro lado, en estudios cuya intencion fue
demostrar la asociacion entre ciertas exposiciones y bacteriemia por MRSA se
encontrd relacién con respecto al antecedente de cirugia, estancia en UCI vy
estancia hospitalaria previa al inicio de la bacteriemia las cuales fueron
significativas (p<0.05)(22, 24, 25).

En nuestro estudio encontramos que el origen mas comun de la bacteriemia por S.
aureus, tanto en MRSA como MSSA, fue el primario de manera semejante a lo
descrito por Naves et al. (26). Con respecto al origen secundario de las
bacteriemias, estas representaron el 39.1% del total en el presente estudio, siendo
el foco piel y partes blandas el mas comdn con un 30.8%. No obstante, en
Colombia, Castillo et al muestra al foco pulmonar como el mas frecuente con un

21.6% de 372 casos (24).
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El antibidtico empirico méas frecuentemente prescrito fue vancomicina asociada o
no a al menos un betalactamico (29.6%). Segun la Guia Espafiola para el
diagnostico y tratamiento del paciente con bacteriemia, el empleo de vancomicina
como primera opcion terapéutica es recomendado en los siguientes escenarios:
pacientes en hemodialisis, inmunosuprimidos con sospecha de sepsis grave/shock
séptico, y pacientes con sospecha de bacteriemia de origen intrahospitalario o
asociado a cuidados de la salud con sepsis grave/shock séptico (27). Parte de esta
cifra podria deberse a que el principal diagndstico de ingreso entre los pacientes
del estudio fue sepsis con punto de partida en catéter para hemodialisis, lo cual
representd 12.5% del total de casos. Por otro lado, en relacion a la terapia
definitiva, se observo que alrededor del 10% de casos de MSSA continuaron con
la terapia con vancomicina, a pesar de que ya existen publicaciones en las que se
menciona que esta se asocia a mayor tasa de mortalidad, recaida y tiempo de
duracion de la bacteriemia en comparacion a un betalactamico (28, 29).

Al analizar el perfil de susceptibilidad de los 120 aislamientos incluidos en el
estudio se obtuvieron 11 patrones de corresistencia, de los cuales el patron
clindamicina-gentamicina-ciprofloxacino fue el més comun, representando el
25.8% del total, patron semejante a lo expuesto por Garcia et al (30). Asimismo,
se observo que en los casos de MRSA el patron de corresistencia se presento en
mayor proporcion en comparacion a los casos de MSSA. Sin embargo, el 85.7%
de los aislamientos de MRSA fueron susceptibles a cotrimoxazol, lo que
concuerda con lo publicado por el estudio SENTRY, el cual hace mencion al
aumento de susceptibilidad a ciertos antibidticos antiguos a través de los afios

debido a la posible diseminacion de clonas susceptibles secundarias a su desuso
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(31). Sobre la vancomicina, se identifico que el mayor nimero de aislamientos
poseian un MIC que variaba entre 0.5 y 1, con solo dos casos en valor de 2. Estas
dos ultimas muestras no fueron sometidas a técnicas necesarias para la
determinacion de heterorresistencia, a pesar de que existen estudios en los cuales
se sefiala que con un MIC cercano al limite de la susceptibilidad podrian aparecer
colonias precursoras de resistencia a vancomicina (32).

Cabe resaltar que durante la exploracion de los 12 casos de MRSA-com, 3 de los
casos eran susceptibles a la mayoria de los antibidticos analizados, lo cual
sugeriria la emergencia de esta condicion en el Hospital Cayetano Heredia. De
Leo et. al, en el afio 2010, publicé un articulo en el cual sugiere que estas cepas
son mas virulentas y poseen mayor capacidad de transmisibilidad que los MRSA
asociados a cuidados de la salud debido a que afectan a individuos sanos sin
mayor exposicion a un ambiente hospitalario, lo cual explicaria su aparicion en
distintos paises (10). En Sudamérica, Reyes et al describieron que una variante de
la clona USA300, la cual corresponde a MRSA-com, es la responsable de las
infecciones en Venezuela, Ecuador y Colombia. A pesar de ello, en Pert no se
pudo determinar la existencia de la misma (33). No obstante, en el afio 2011, en
Per( se reportaron los 3 primeros casos importados de MRSA-com -dos de las
cuales correspondian a la clona USA300- (11). Actualmente, la situacion de
migracion venezolana podria ser un factor determinante en la emergencia de esta
condicion. Anecddticamente, uno de los 12 probables casos de MRSA-com en
este estudio corresponde a un paciente de nacionalidad venezolana. Mostrando asi

que si bien es una condicion infrecuente, ya esta presente en nuestro medio.
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Reconocemos como principal limitante de nuestro estudio al hecho de ser
retrospectivo. Asimismo, la falta de disponibilidad de frascos para hemocultivos
de manera temporal por falta de recursos, en algunas situaciones en el hospital,
podria subestimar el numero de bacteriemias durante el periodo de estudio y asi
reducir el poder del estudio. De igual manera, no fue posible contabilizar el
numero de frascos empleados por paciente para la deteccion de bacteriemia, dato
que brindaria informacidn acerca de la precision del diagnéstico. Ademas, la falta
de disponibilidad de historias clinicas ha sido una gran limitante en el proceso de
recoleccion de datos. Con respecto a los posibles pacientes con aislamientos
MRSA-com, el estudio estd limitado por la falta de aplicacion de pruebas
moleculares para su caracterizacion, lo cual hubiese sido importante determinar

para contrastar con lo citado en la literatura.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio concluye que alrededor del 50% de casos de bacteriemia por
Staphylococcus aureus fueron aislamientos meticilino resistentes, de los cuales la
mayoria son corresistentes a los diferentes grupos de antibidticos. Se evidencio
que todos los aislamientos fueron sensibles a vancomicina, por lo que estaria
indicado considerar a la vancomicina como primera eleccion de terapia
antibidtica. Finalmente, la posible emergencia del MRSA-com en el Hospital
Cayetano Heredia se debe tomar en consideracion para su deteccion y adecuado
manejo. Estudios posteriores sobre MRSA-com son necesarios para confirmar la

emergencia de esta condicion en el Hospital Cayetano Heredia.
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TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Figura 1. Flujograma de pacientes con bacteriemia por Staphylococcus aureus.

211 aislamientos de
159 pacientes

Excluidos:
- 15 pacientes pediatricos
- 8 pacientes no hospitalizados

\ 4

136 pacientes con
bacteremia por S.aureus

120 pacientes

64 casos
MSSA

16 historias clinicas no
disponibles

56 casos
MRSA
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Gréfico 1. Frecuencia mensual de casos de bacteriemia por Staphylococcus aureus
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Tabla 1. Caracteristicas epidemiologicas y clinicas de los casos con bacteriemia

Caracteristicas Total MSSA MRSA p
n =64 n =56
(53.3%) (46.6%0)

por Staphylococcus aureus segun la susceptibilidad a meticilina.

22



Sexo, masculino 68 (56.7%) 38(55.9%) 30 (44.1%)  0.52
. 52.2
Edad, media (DS) 539 (£195)  (,jg7g) 053 (2108) 047
Lugar de adquisicion 0.30
Adgquirido en
comunidad 32 (26.7%) 20 (625%) 12 (37.5%)
Asociado a
cuidados de la 24 (20%) 14 (58.3%) 10 (41.7%)
salud
Intrahospitalaria =~ 64 (53.3%) 30 (46.9%) 34 (53.1%)
Estancia hospitalaria,
media (DS) 0.7 (£17.1) 56(£83) 144 (x229)  0.06
Diabetes mellitus 33(27.5%) 17 (51.5%) 16 (48.5%) 0.81
Enfermedad renal 40 (33.3%) 20 (50%)  20(50%)  0.61
cronica
Enfermedad
pulmonar 13(10.8%) 4(30.8%)  9(69.2%)  0.08
Enfermedad cardiaca 4 400y 23 (47.9%)  25(52.1%)  0.33
Enfermedad hepatica =~ 5(4.2%) 5 (100%) 0 0.60
Enfermedad 0(75%)  3(333%)  6(66.7%) 021
reumatoldgica
{;‘ImH“”OS“preS'O” N0 g7(72.5%) 48(552%) 39 (44.8%)  0.51
Sr”et\'/?;"“mterap'a 18 (15%)  8(44.4%) 10 (55.6%)  0.41
Ugslﬁ"ta“zac'on &n 21 (17.5%) 8(38.1%)  13(61.9%)  0.12
Antecedents de 34(2833% 15(44.1%) 19 (55.9%)  0.20

cirugia

1 UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
Gréfico 2. Distribucién de los casos de bacteriemia por Staphylococcus aureus

meticilino resistente segln el servicio de hospitalizacion.
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Tabla 2. Fuente de bacteriemia por Staphylococcus aureus segun la susceptibilidad

a meticilina.
Foco de bacteremia Total MRSA MSSA
n (%) n (%) n (%)
Primaria
Asociada a catéter 29 (24.2%) 16 (28.6%) 18 (28.1%)
Sin foco 44 (36.7%) 25 (44.6%) 19 (29.7%)
Secundaria
Piel y partes blandas 37 (30.8%) 11 (19.6%) 21 (32.8%)
Osea 5(4.2%) 1(1.8%) 4 (6.2%)
Pulmonar 1 (0.8%) 0 1 (1.6%)
Otras 4 (3.3%) 3 (5.4%) 1 (1.6%)
Total 120 56 64

25



Tabla 3. Tipo y numero de dispositivos en pacientes con bacteriemia por

Staphylococcus aureus segun la susceptibilidad a meticilina.

Dispositivos Total MSSA MRSA p
n = 64 n =56
(53.3%) (46.6%0)

Acceso vascular

central
CAF! 30 (25%) 15 (50%) 15 (50%)  0.67
cvc? 26 (21.7%) 13 (50%) 13 (50%) 0.84
Acceso Vascular
periférico 95 (79.2%) 53 (55.8%) 42 (44.2%) 0.29
Respiratorio
TDT? 8 (6.7 %) 4 (50%) 4 (50%) 1
TET* 10 (8.3%) 5 (50%) 5 (50%) 1
TQT 3 (2.5%) 0 3(100%)  0.09
Gastrointestinal
SNG® 23 (19.2%) 11(47.8%) 12 (52.2%) 0.56
Colostomia 4 (3.3%) 2 (50%) 2 (50%) 1
Urinario
Sonda 36 (30%)  21(58.3%) 15(41.7%) 0.47
Foley 1 (0.83%) 0 1 (100%) 0.47
Nefrostomia
Numero de
dispositivos
1 21 (21.7%) 9 (42.9%) 12 (57.1%)
2a4 64 (65.9%) 39 (60.9%) 25 (39%)
50 més 12 (12.4%)  5(41.7%) 7 (58.3%)

! CAF: Catéter venoso de alto flujo; 2 CVC: Catéter venoso central; * TDT: Tubo
de drenaje toracico; * TET: Tubo endotraqueal; > TQT: Tubo de traqueotomia; °

SNG: Sonda nasogastrica
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Tabla 4. Prescripcion de antibidticos empiricos en los casos de bacteriemia por

Staphylococcus aureus segun la susceptibilidad a meticilina.

Terapia empirica Total MRSA MSSA
n =108 n =58 n =50

Vancomicina/ Vancomicina 32 (29.6%) 19 (32.8%) 13 (26%)
+ al menos 1 betalactamico
Piperacilina-Tazobactam 18 (16.6%) 8 (13.8%) 10 (20%)
/Meropenem
Oxacilina 7 (6.5%) 2 (3.4%) 5 (10%)
Oxacilina + betalactdmico 4 (3.7%) 2 (3.4%) 2 (4%)
Ceftriaxona / Ceftazidima 8 (7.4%) 5 (8.6%) 3 (6%)
Clindamicina 5 (4.6%) 1(1.7%) 4 (8%)
Clindamicina + betalactdmico 7 (6.5%) 3 (5.2%) 4 (8%)
Ceftazidima + Ciprofloxacino 2 (1.9%) 0 2 (4%)
Otros 25(23.1%) 18 (31%) 7 (14%)

irica no recibieron 12 (10%) de casos.
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Tabla 5. Susceptibilidad antimicrobiana de los aislamientos de

Staphylococcus

aureus.
Antibidtico Total MRSA? MSSA
n=120 Adquirida Intrahospitalario n=64
en la / Asociada a
comunidad cuidados de la
n=12 salud
n=44
Ciprofloxacino 74 (61.7%) 4 (33.3%) 14 (31.8%) 56 (87.5%)
Clindamicina 60 (50%) 3 (25%) 9 (20.5%) 48 (75%)
Cotrimoxazol 110 (91.7%) 11 (91.7%) 37 (84.1%) 62 (96.9%)
Gentamicina 68 (56.7%) 4 (33.3%) 11 (25%) 53 (82.8%)
Linezolid 120 (100%) 12 (100%) 44 (100%) 64 (100%)
Vancomicina 120 (100%) 12 (100%) 44 (100%) 64 (100%)

 Se definid6 como MRSA a las cepas de Staphylococcus aureus resistentes a

oxacilina.
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Tabla 6. Casos de bacteriemia por Staphylococcus aureus meticilino resistente adquiridos en la comunidad.

Casos Variables epidemioldgicas Variable Fenotipo

clinica

Antecedente  Antecedente Terapia  Portador Foco C V G L CS

hospitalizacion cirugia dialisis  dispositivo L A E I I X

permanente I N N NPT

1 Si Si NO NO Plelypartes o ¢ p s R s
blandas

2 No No No No Primario R S S S RS

3 No No No No Primario R S R S RS

4 NO NO NO No Plelypartes o ¢ ¢ g g g
blandas

5 Si No No No Primario R S R S S S

6 Si No No No Primario S §S S S RS

7 No No No No Primario S S S S RS

8 No No No No Primario R S R S RS

9 Si Si NO NO Plelypartes o ¢ p s RR
blandas

10 Si No No No Primario R S R S S S

11 Si Si No No Primario R S R S RS

12 NO NO NO No Plelypartes o ¢ p g 5 s
blandas
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ANEXOS

Definiciones Operativas:

Bacteriemia por Staphylococcus aureus: Presencia de Staphylococcus aureus en
sangre circulante comprobado con uno 0 mas resultados de hemocultivos.
Bacteriemia adquirida en comunidad: Pacientes con hemocultivo positivo al
momento de la admision o dentro de las primeras 48 horas de hospitalizacion, que
no cumplan los criterios de infeccion asociada a cuidados de la salud. (34)
Bacteriemia asociada a cuidados de la salud: Bacteriemia documentada al
momento de la admisién o dentro de las primeras 48 horas de hospitalizacion en
pacientes que cumplan cualquiera de los siguientes criterios:

a) Recibid terapia endovenosa domiciliaria, recibié tratamiento de heridas o

cuidado especializado en casa en los 30 dias previos a la bacteriemia.

b) Asistencia a un hospital o centro de dialisis o recibié quimioterapia

endovenosa en los 30 dias previos a la infeccion.

c) Hospitalizacién previa de al menos 48 horas en los 90 dias previos a la

bacteriemia.

d) Residente en casa de reposo o centro de cuidado prolongado. (34)
Bacteriemia intrahospitalaria: Hemocultivo positivo obtenido de pacientes con
estancia hospitalaria de 48 horas 0 més. En caso el paciente haya sido referido de
otro nosocomio, se considera para el calculo de estancia hospitalaria la fecha de
admision del primer hospital. (34)

Inmunosupresion: Paciente que presente alguna de las siguientes condiciones:

Uso de corticoterapia cronica, Diabetes Mellitus mal controlada, quimioterapia,



malnutricion severa o albdmina <2.5mg/dL, Enfermedad renal cronica,
Insuficiencia hepatica, neoplasia, enfermedad autoinmune, VIH. (35)

Historia de cirugia: Una o mas intervenciones quirargicas mayores en los
ultimos 12 meses previos a la bacteriemia.

Tratamiento antibidtico previo: Paciente con historia de uso de antibidticos, via

enteral o parenteral, en los 3 meses previos a la infeccion.



