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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia y caracteristicas de las infecciones por
Staphylococcus aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad (SAMR-
AC) en dos hospitales de Popayan, Colombia. Materiales y métodos: Se disefio
un estudio descriptivo de corte trasversal, llevado a cabo en dos instituciones
hospitalarias de segundo y tercer nivel de atencion. Se incluyeron todos los nifios
entre 1 mes de edad a 14 afios que consultaron a los servicios de urgencias por
infecciones sugestivas de ser causadas por Staphylococcus aureus (SA) entre el
1 de septiembre de 2009 al 31 de agosto de 2010. Resultados: Consultaron 205
nifios con infecciones de posible etiologia estafilocécica. 89 (43%) cumplieron
todos los criterios de inclusion. De éstos, 62 (69,7%) tuvieron cultivos positivos
para SA y de ellos 28 (45,1%) fueron SAMR-AC. Un tercio de los pacientes
presentaron el antecedente de uso de antibiéticos en los dos ultimos meses,
trauma en las Ultimas tres semanas y hospitalizacion en el afio previo como
factores de riesgo. No hubo diferencias significativas en la prevalencia de SAMR-
AC y factores de riesgo entre los dos hospitales. Conclusiones: La prevalencia de
infecciones por SAMR-AC es alta y similar a estudios nacionales e internacionales.

Palabras clave: Staphylococcus aureus, resistencia a la meticilina, Popayan,
Colombia.
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ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence and characteristics of infections by
methicillin-resistant Staphylococcus aureus community-acquired (MRSA-CA) in the
pediatric population in two hospitals in Popayan, Colombia. Materials and
methods: We performed a cross-sectional descriptive study, conducted in two
hospitals (secondary and tertiary care). We included all children between 1
monthto 14 vyears old who consulted to emergency services with suggestive
infections caused by Staphylococcus aureus (SA) between September 1,
2009 to August 31, 2010. Results: 205 children consulted with possible
staphylococcal infections. 89 (43%) met all inclusion criteria. Of these, 62
(69.7%) had positive cultures for SA and 28 (45.1%) were MRSA-AC. One third of
patients had risk factors: history of antibiotic use in the past two months, trauma in
the pastthree weeks and hospitalization in the previous year. No significant
differences were found in prevalence of MRSA-AC and risk factors between the
two institutions. Conclusions: The prevalence of CA-MRSA infections is high and
was similar to national and international studies.

Keywords: methicillin-resistant, Staphylococcus aureus, Popayan, Colombia.
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1. ABREVIATURAS

S. aureus: Estafilococos aureus

SMRA: Estafilococos aureus meticilino resistente

CA-SMRA: Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad
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2. DESCRIPCION, FORMULACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades infecciosas constituyen la primera causa de morbimortalidad a
nivel mundial, en especial en paises subdesarrollados como es el caso de
Colombia, por ello el tratamiento adecuado y oportuno de las mismas, tendra un
impacto importante en los indices de salud. Lamentablemente uno de los grandes
problemas que se enfrenta en la actualidad es la creciente aparicion de resistencia
de los gérmenes a los antibidticos convencionales, cepas que habian sido
susceptibles para todos los agentes antimicrobianos por décadas, ahora han
desarrollado resistencia a terapias clasicas y tienen tendencia a desarrollar
rapidamente resistencia a los antimicrobianos mas nuevos (1).

En la actualidad se ha incrementado la presencia de infecciones por gérmenes
multi resistentes, causantes de afecciones que llevan a la muerte de pacientes,
ante la incapacidad del médico de modificar el curso del proceso, por carencia de
un agente terapéutico al que estos sean susceptibles (1)

El Estafilococos aureus es una de las bacterias patégenas mas importantes a nivel
global, cerca de un cuarto de la poblacion porta alguna de sus cepas en cierta
etapa de su vida o todo el tiempo; son los responsables de las principales causas
de infecciones en humanos, entre las que se encuentran lesiones en piel y tejidos
blandos, bacteriemia, endocarditis y neumonia, tanto de origen hospitalario como
de la comunidad (2). Ademas estéd relacionada con un creciente nimero de
infecciones asociadas con la utilizacion de diferentes tipos de dispositivos
médicos; pudiendo estas infecciones alcanzar situaciones de gravedad extrema
con riesgo de muerte y afectando desproporcionadamente a nifios, adultos
jovenes y gente de bajos recursos economicos (2, 3, 4,5).

En Estados Unidos, estudios recientes determinaron que la tasa de infeccién por
Estafilococos aureus meticilino resistente oscilé entre 16 y 70 casos por 100.000
nifios menores de 5 afos de edad (6). La prevalencia de las cepas Estafilococos

aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad en personas sin factores de
17



riesgo nosocomial que viven en la comunidad esta en aumento; durante 1999 en
Estados Unidos el porcentaje de infecciones por este germen aumentd de 7% a
29% (7), en la poblacion general. En la poblacion pediatrica por su parte el
ndamero de infecciones aumenté de un 62% entre 2001-2003 a 76% entre los
afos 2001- 2004 (8,4).

El Centro de Prevencion y Control de Enfermedades (CDC), de Estados Unidos,
ha realizado estudios para determinar la prevalencia y colonizacion de
Estafilococos aureus y cepas meticilino resistentes en la poblacion (9,5), se
encontré que el 32.4% de la poblacion es portadora de Estafilococos aureus vy el
0.8% esté colonizado con cepas multi resistentes. La prevalencia de colonizacion
por Estafilococos aureus es mayor entre la poblacion de 6 a 11 afios de edad (7).

Para América Latina la situacion no es muy diferente; en Argentina la tasa de
resistencia a la meticilina por el Estafilococos aureus provenientes de la
comunidad supera el 58% en todos los centros (6). En Colombia estudios
realizados en Bogota basados en bases de datos de enfermedades infecciosas
durante el periodo 2001-2005 identificaron 2308 aislamientos de Estafilococos
aureus, de los cuales 618 (26,8 %) eran Staphylococcus aureus meticilino
resistente y setenta y cuatro (3,2 %) de éstos provenian de la comunidad; este
grupo concluye que el Estafilococos aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad implica un gran problema de salud publica debido a su posibilidad de
diseminacién y cambios en el empleo de antibidticos en los servicios de urgencias;
también se demuestra que los datos de este estudio sugieren que los aislamientos
de este germen en nuestro medio, puede ser mas comun de lo que pensamos
(20).

En el Departamento del Cauca se desconoce la prevalencia del estafilococo
meticilino resistente adquirido en la comunidad, y actualmente el manejo empirico
de los nifios en que se sospecha infeccion por este germen es motivo de
controversia sin poderse estandarizar una terapia adecuada. En las estadisticas

provenientes de la secretaria de Salud Departamental durante el 2007 las
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infecciones de piel y tejidos subcutaneos ocupo el 5 lugar con 243 casos, entre 1y
4 afos el 6 lugar con 527, entre 5y 14 afios 501 de las cuales teniendo en cuenta
la etiologia de este tipo de infecciones en su mayoria posiblemente estén
relacionados con estafilococo aureus.

2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

Cual es la prevalencia y caracteristicas de las infecciones por estafilococo aureus
meticilino resistente adquirido en la comunidad en la poblaciéon pediatrica del
Cauca, que asisten a dos instituciones de salud de Popayan, Hospital Susana
Lépez de Valencia Nivel Il y Hospital Universitario San José Nivel Ill, durante el
periodo comprendido entre septiembre de 2009 a septiembre de 2010
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3. PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS NULA

La prevalencia y caracteristicas de las infecciones por estafilococo aureus
meticilino resistente adquirido en la comunidad en la poblacion pediatrica del
Cauca, que asisten a dos instituciones de salud de Popayan, de nivel Il y Nivel lll,
durante el periodo comprendido entre septiembre de 2009 a septiembre de 2010,
no es similar a lo reportado en la literatura mundial.

3.2 HIPOTESIS ALTERNA

La prevalencia y caracteristicas de las infecciones por estafilococo aureus
meticilino resistente adquirido en la comunidad en la poblaciéon pediatrica del
Cauca, que asisten a dos instituciones de salud de Popayan, de nivel Il y Nivel llI,

durante el periodo comprendido entre septiembre de 2009 a septiembre de 2010,
es similar a lo reportado en la literatura mundial.

4. JUSTIFICACION
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Pocas infecciones bacterianas emergentes han tenido un impacto mas dramatico
en afnos recientes que el estafilococo aureus meticilino resistente, los brotes de
este germen fueron reportados desde los afios 80, pero permanecié como un
fendmeno relativamente inusual hasta fines de los afios 90, cuando se reporto un
aumento en el numero de casos de Estafilococos aureus meticilino resistente
adquirido en la comunidad. Hoy en dia se trata de un patégeno importante en
muchas areas del mundo (9,11). En los ultimos afios, los informes sobre las
infecciones causadas por Staphylococcus aureus meticilino-resistente
provenientes de la comunidad se han multiplicado en diferentes regiones del
planeta y revelan que los nifios son una poblacién especialmente afectada (6)

La aparicion de cepas de S. aureus resistentes a la meticilina en la comunidad, las
cuales presentan caracteristicas diferentes a las cepas MRSA de origen
hospitalario, ha provocado una alerta entre los centros y organizaciones de salud
dedicados al estudio y control de este microorganismo. Su dimensién adn no se
conoce, el cambio epidemioldgico, su manifestacion clinica y su control pueden
convertirse en un grave problema de salud publica en un futuro cercano; se
requiere establecer medidas sanitarias para controlar la re emergencia de este
agente patdégeno y, de ser posible, eliminarlo a tiempo para evitar que se convierta
en una amenaza para la comunidad (3).

Los primeros casos de estas infecciones en Latinoameérica se comunicaron en
Uruguay. En Argentina para el afio 2005, sobre 76 infecciones provenientes de la
comunidad producidas por S. aureus, 42% fueron causadas por SAMR adquirido
en comunidad. Esta cifra aumento durante 2006 al 51% en una serie de 87 nifios
analizados (6).

En la actualidad, la oxacilina continta siendo el medicamento de eleccién para
combatir las infecciones por S. aureus; no obstante, el panorama parece ser
bastante preocupante con el nivel de resistencia reportado para la meticilina; lo es
aun mas, si se considera que en los afos 1996 y1997 surgieron las primeras

cepas con sensibilidad disminuida a los glicopéptidos (vancomicina y teicoplanina),
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gue son los antibiéticos de eleccidn para el control del MRSA, lo cual de volverse
mas frecuente nos dejaria con menos armas terapéuticas para este tipo de
infeccion (3). En algunas partes del mundo se ha establecido que si el porcentaje
de cepas aisladas en la comunidad, resistentes a la meticilina supera el 10%, se
debe modificar la terapia empirica de inicio del tratamiento de estas infecciones

).

Durante la ultima década, se reportaron en forma creciente en los Estados Unidos,
casos de pacientes infectados con cepas de S. aureus meticilino resistente
provenientes de la comunidad, estas cepas mostraron un patrén de sensibilidad a
los antibidticos diferente a los de origen hospitalario; demostraron resistencia a la
meticilina, sensibilidad variable a clindamicina y alta sensibilidad a trimetoprima-
sulfametoxazol; cursaban con un patrén clinico caracteristico y causaban
especialmente infecciones de la piel (celulitis), en un 10% de los casos produjeron
infecciones graves (neumonia necrotizante, sepsis) y menos del 1% de los
pacientes morian (6). Las modificaciones en los patrones de susceptibilidad y
resistencia de estos gérmenes han generado la necesidad de modificar las pautas
de tratamiento, para lograr combatir con éxito la infeccion (5).

Se podria estar hablando de un problema emergente, causante de un espectro
amplio de infecciones, como se reporta en otros continentes, lo que podria llevar a
una modificacion en los tratamientos empiricos para infecciones de presunta
etiologia estafilococica. En ese sentido, se requiere de una vigilancia
epidemiologica constante de la sensibilidad a los antimicrobianos de las cepas de
Staphylococcus aureus en cada region (8,12), constituyendo un excelente método
para determinar la situacion de la resistencia en el ambito nacional, con una
metodologia sencilla y econdmicamente accequible, de forma continuada a
intervalos regulares de tiempo, a fin de conocer los patrones de resistencia mas
habituales que permitan instaurar tratamientos empiricos adecuados y poder
tomar medidas epidemiolégicas eficaces para controlar la diseminacién de cepas
multi resistentes (12).
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Por lo tanto es importante para iniciar una vigilancia epidemiologica partir de un
datos reales de prevalencia y caracteristicas en nuestro medio de la infeccién por
estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad, por lo cual
esta investigacion enverga gran importancia para responder estas inquietudes y
plantear en base a esta informacidn nuevas hipotesis y investigaciones en este
campo asi como también la elaboracion de estrategias de vigilancia y control para
evitar el problema epidemiolégico que representaria una alta prevalencia de
infeccion por SAMR AC.
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5. OBJETIVOS

51 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de las infecciones por estafilococo aureus meticilino
resistente adquirido en la comunidad en la poblacion pediatrica, que asiste al
Hospital Susana Lopez de Valencia Nivel Il de atencion y al Hospital Universitario
San José Nivel lll de atencién, en el periodo comprendido entre septiembre del
2009 a septiembre del 2010

Determinar las caracteristicas de las infecciones por estafilococo aureus meticilino
resistente adquirido en la comunidad en la poblacién pediatrica, que asiste al
Hospital Susana Lopez de Valencia Nivel Il de atencion y al Hospital Universitario
San José Nivel Ill de atencion, en el periodo comprendido entre septiembre del
2009 a septiembre del 2010

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de infecciones por estafilococo aureus en la
poblacién pediatrica a estudio.

2. Determinar la prevalencia de infecciones por estafilococo aureus meticilino
resistente adquirido en la comunidad en la poblacién pediatrica a estudio

3. Caracterizar socio demograficamente la poblacién a estudio.
4. Describir antecedentes (patoldgicos, farmacologicos, traumaticos, familiares y
hospitalarios) de los pacientes con infecciones por estafilococo aureus

meticilino resistente adquirido en la comunidad en la poblacion pediatrica a
estudio.

24



5. Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con infecciones por
estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad en la
poblacion pediatrica a estudio.

6. Describir el tratamiento de los pacientes con infecciones por estafilococo

aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad en la poblacion
pediatrica a estudio.
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6. MARCO TEORICO CONCEPTUAL: ESTAFILOCOCO AUREUS
METICILINO RESISTENTE ADQUIRIDO EN LA COMUNIDAD

Hasta hace menos de un siglo, la presencia de una enfermedad como neumonia
o infeccién de tejidos blandos era sinénimo de muerte; en este momento, por el
contrario se puede hablar de éxito en la terapia para infecciones mucho mas
severas como meningitis y septicemia, esto debido al desarrollo de mejores
agentes terapéuticos como los antibiéticos. Fleming descubrié la penicilina en
1928, y solo a partir de 1940 se administro como indicacion terapéutica para una
serie de infecciones (neumonia, sifilis e infeccion de tejidos blandos); pero
lamentablemente casi a la par, los gérmenes van haciendo resistencia a este tipo
de antibidticos (1).

Las bacterias pueden tener una resistencia natural o intrinseca a algunas familias
de antibidticos, la misma que esta presente antes que la bacteria se exponga al
uso del agente terapéutico, esta resistencia es dependiente de la variabilidad
genética que sufre la bacteria en su evolucion a través del tiempo. Por otro lado, la
resistencia a un antibiético puede ser adquirida por la bacteria, generada por
mecanismos como pequefias o0 grandes mutaciones (Transposicion 06
translocacion de grandes cadenas) de su material genético, la adquisicion 0
transmision de genes para la resistencia intra ¢ inter- especies. Este intercambio
de informacion de material genético usualmente extra cromosomico se realiza
mediante vehiculos que trasladan el material de bacteria a bacteria, llamados
integrones, bacteriéfagos o transposones. Por ello una bacteria es capaz de
adquirir la resistencia a un antibiotico sin necesidad de haber estado en contacto
muchas veces con este (1).

El Staphylococcus aureus es una bacteria que coloniza la piel y fosas nasales de
personas sanas y generalmente no causa problema alguno a menos que invada
otros tejidos como por ejemplo sangre, tejido celular subcutaneo, pulmén, hueso,
entre otros; cuyo foco de entrada es la perdida de continuidad de la piel (heridas,
soluciones de continuidad, inflamacion de la piel) y genera infecciones (1). Existen
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fases de crecimiento exponencial de la bacteria donde esta sintetiza proteinas de
adhesién que incluyen proteina A, fibrin6geno y proteinas de unién al colageno,
gue facilita la colonizacién del huésped de forma local y diseminada por parte de la
bacteria(13). Un gran namero requiere manejo hospitalario que se ha asociado
con en una carga economica notable de mas de 14,5 mil millones ddlares para el
2003, de estas un alto porcentaje son causadas por S. aureus meticilino-
resistente.

La meticilina es una penicilina estable a betalactamasa, fue desarrollada vy
utiizada con éxito contra Staphylococcus aureus, pero la resistencia a esta
emergié en 1961, e inicialmente se considero que solo se presentaba en
infecciones nosocomiales, pero alrededor de la década de los 70 aparecen los
primeros brotes en la comunidad. EI CA-MRSA es ahora un patégeno importante
en muchas areas del mundo; la publicacion de los genomas completos de
diferentes estafilococos aureus meticilino resistentes nosocomiales, adquiridos en
la comunidad y meticilino- sensible adquirido en comunidad (MSSA), ha
aumentado la comprension de los diversos factores de virulencia (14).

La biologia molecular ha desempefiado un rol critico en distinguir las infecciones
por MRSA nosocomial y adquirido en la comunidad, determinando los
mecanismos patogénicos potenciales que cada uno y guiado las estrategias de
tratamiento y prevencion (14).

El estafilococo meticilino resistente adquirido en la comunidad difiere del adquirido

hospitalariamente en varios aspectos:

1. No exhiben la resistencia conjunta a otros antibacterianos que es caracteristica
de las cepas adquiridas en los hospitales, son solamente resistentes a todos
los betalactamicos y ocasionalmente a macrdélidos y azalidos

2. Carecen de los factores de riesgo caracteristicos de las infecciones adquiridas
hospitalariamente.

3. Se reproducen con extrema rapidez (9)
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La mortalidad por esta infeccion oscila entre 20 — 25%, aun a pesar del uso de
antibiéticos de amplio espectro. Pero por el contrario la terapia antibiética reduce
la mortalidad, por ejemplo en casos de septicemia ha disminuido de 80 a 20%; aun
asi el estafilococo continda siendo un problema clinicamente significativo (15).

Entre el afio 2003 y 2004 en Argentina, la rapida diseminacion de las infecciones
por este germen ocasiond la muerte de varias personas generando alarma
sanitaria y afirmando que el SAMR-AC se trataba de un patégeno emergente, esto
obligo a determinar su inclusion dentro de las enfermedades de notificacion
obligatoria y a modificaciones en las recomendaciones de antibioticoterapia
empirica en el pais del sur (9,11).

6.1 MECANISMO DE RESISTENCIA DEL ESTAFILOCOCO AUREUS A
BETALACTAMICOS

Las bacterias tienen diferentes mecanismos para su subsistencia y proteccion
contra los antibidticos utilizando una serie de mecanismos llamados de
Resistencia, que podemaos resumir como sigue:

e Inactivacion enzimatica del antibiotico, mecanismo en el que la bacteria genera
una sustancia (enzima) que altera o destruye la estructura quimica del
antibiético (Ej. Betalactamasas para los antibidticos betalactamicos,
aciltransferasas para los aminoglicésidos 6 el cloranfenicol).

e Alteracion de las barreras de permeabilidad, muy usado por las bacterias gram
negativas y se describen dos mecanismos: 1) Alteracion de los poros de la
membrana externa por los cuales penetra el antibiético y 2) el eflujo activo que
es la alteracion en la produccion de energia y disminucion del ingreso del
antibiotico promoviendo un mecanismo de expulsién activa del antimicrobiano

(1).

La resistencia del Staphylococcus aureus a la penicilina es mediada por la

produccion de betalactamasas y la resistencia a meticilina es mediada por
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alteraciones en las proteinas de union a penicilina, especificamente la proteina de
union a penicilina 2a (PBP-2a). Las alteraciones de PBP-2a son codificadas por el
gene mecA, el cual es portado en el cromosoma cassette de estafilococo (SCC)
mec. Cinco tipos de SCCmec se han descrito hasta la fecha, los tipos | y IV tienen
el gene del mecA como el Unico determinante de la resistencia de las cepas
adquiridas en la comunidad, mientras que los tipos Il y Ill son predominantemente
nosocomiales (16); estas caracteristicas genéticas determinan su rapida
multiplicacion y diseminacion. SAMR-AC posee diversos atributos de virulencia,
entre los que se destaca la produccion de una citotoxina denominada Leucocidina
de Panton Valentine (PVL) que destruye los leucocitos y genera necrosis tisular y
una proteina de union al colageno (11, 9, 17).

Este mecanismo confiere al Estafilococo aureus resistencia absoluta contra las
penicilinas semi sintéticas (Meticilina y Oxacilina), las cefalosporinas de primera,
hasta las de cuarta generacion y los Carbapenems (Imipenem, Meropenem). La
resistencia conferida por el gen mecA se extiende a otras familias antibioticas
como las quinolonas y lincosamidas, lo que limita el armamentario terapéutico (1).

6.2 TIPOS DE INFECCIONES

El estafilococo en resumen puede generar cuadros locales por acumulo de pus,
diseminacion y siembra distales a través del sistema vascular, cuadros de
reaccion inmunoldgica y asociados a toxinas (sustancias enzimaticas bacterianas
que actian como venenos).

6.2.1 Erisipela. Infecciébn de la piel que afecta la dermis y la porcibn mas
superficial del tejido celular subcutaneo. La lesidon comienza como una placa roja
brillante, caliente, que crece rdpidamente con un margen expansivo ligeramente
elevado y delimitado. La zona afectada es dolorosa, indurada y a menudo
presenta aspecto de “cascara de naranja”; ocasionalmente se desarrollan
ampollas superficiales. Los pacientes pueden estar febriles, algo toxicos y tener
compromiso linfatico (18)
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6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

6.2.7

Celulitis. Proceso inflamatorio que compromete dermis y tejido celular
subcutaneo con eritema, calor, edema y dolor. A diferencia de la erisipela,
no presenta limite claro entre la zona afectada y la sana, los bordes no
son elevados. (19,18)

Piomiositis. Es una infeccion bacteriana aguda del musculo esquelético
con produccién de pus, tumefaccion y dolor a la palpacion. (19,18)

Fascitis necrotizante. Es una lesion profunda que afecta tejido celular
subcutaneo con una progresiva destruccion de la fascia superficial (a
veces profunda) y la grasa. (19,18)

Artritis séptica. Infeccion articular, que puede ocurrir como resultado de
diseminaciéon hematégena o contigua de una osteomielitis o por trauma.
(20)

Osteomielitis. Infeccion d6sea de origen usualmente hematdégeno que
puede ser de origen traumatico, de forma iatrogénica y/o por diseminacion
de estructuras contiguas como articulaciones. Su diagnoéstico es clinico,
quirdrgico, radiolégico y/o gama grafico. (20)

Sepsis. Respuesta sistémica a la infeccion definida por las siguientes
caracteristicas:

- Alteracion de la termorregulacion: hipertermia (> 38°C) o hipotermia (< 36° R)

- Taquicardia (lactantes > 160 x min y preescolares > 150 o > de 2 DS para la
edad)
- Taquipnea (lactantes > 60 x min y preescolares > 50 x min)

- Anormalidad en el recuento leucocitario (leucocitosis o leucopenia < 4.000 x

mms).
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Lo anterior debe acompafarse de evidencia de infeccion (infeccion focal o
hemocultivo positivo) (21).

6.2.8 Endocarditis infecciosa. Infeccion que afecta al endocardio produciendo
inflamacion y puede ocasionar dafio de las valvulas cardiacas. Los
agentes patdgenos de esta infeccidn son usualmente bacterianos pero
también pueden ser hongos, rickettsias o protozoarios. La endocarditis
sucede cuando el agente patégeno se adhiere al endocardio en areas de
flujo sanguineo turbulento, particularmente alrededor de las valvulas.
(22,16).

6.2.9 Neumonia por CA-MRSA. Infeccion pulmonar ocasionada por
estafilococo aureus meticilino resistente asociado a la comunidad (16).

6.2.10 Empiema. Coleccién en espacio pleural de pus que ocurre como
complicacion de un infeccion pulmonar (23).

6.2.11 Meningitis bacteriana por CA-MRSA. Infeccion de las meninges en la
cual el agente causal es el estafilococo aureus meticilino resistente
asociado a la comunidad (16).

Adicionalmente este tipo de infecciones son clasificadas por la FDA como
“complicadas o0 no complicadas”. Las no complicadas o no invasivas son
definidas como las que responden a un curso simple de un antibiético o drenaje e
incluye infecciones superficiales como la celulitis, foliculitis, forunculosis, absceso
simple, e infeccidon en heridas menores. Las Infecciones Complicadas o invasivas
son definidas como aquellas que involucran la invasion de tejidos profundos o
requiere una intervencion quirargica significativa o que ocurre en la presencia de
una enfermedad de base que complica la respuesta a la terapia; estas infecciones
incluyen abscesos complicados, heridas, quemaduras infectadas, ulceras
infectadas, infecciones en diabéticos e infecciones en heridas que comprometen
espacios profundos (19).
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En las infecciones adquiridas en la comunidad se debe cumplir la condicién de que
sea una cepa aislada en la comunidad en pacientes que no tienen los factores de
riesgo de una infeccion nosocomial MRSA. Estos factores son: hospitalizaciones
frecuentes y recientes, vivir por largos periodos en salas de cuidados especiales,
estar expuesto a medios invasivos como sondas o catéteres, haber tenido cirugias
recientes o dialisis, emplear drogas intravenosas o una prolongada exposicion a
los antibidticos (17). Una definicibn comun de infeccidon asociada a comunidad
usada por la Active Bacterial Core surveillance (ABC) del programa en Estados
unidos de el centro de prevenciéon y control de enfermedades (CDC), considera
que es aquella infeccibn que ocurre en personas sin una historia previa o
colonizacion por MRSA y en el cual el cultivo para MRSA fue obtenido en un
paciente ambulatorio o en las primeras 48 horas de hospitalizacion (17). Ver
gréfico 1.

Grafico 1. PRESENTACIONES CLINICAS DEL ESTAFILOCOCO AUREUS
METICILINORESISTENTE ADQUIRIDO EN LA COMUNIDAD.
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6.3 FACTORES DE RIESGO PARA STAFILOCOCCUS AUREUS
METICILINO RESISTENTE

En los hospitales los organismos pueden diseminarse de paciente a paciente,
siendo el vehiculo de transmision el personal hospitalario; la frecuencia de
portador nasal en estos centros varia entre 5-10%, el uso de productos
contaminados como antisépticos y otros objetos inanimados y la forma de
transmision puede variar de un sistema de salud a otro.
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Los factores de riesgo para infeccibn nosocomial por MRSA son: Estancia

prolongada hospitalaria, uso de antibioticos de amplio espectro, estancia en UCI o

unidad de quemados, infecciones quirdrgicas, Ulceras de decubito, pobre estado

funcional, proximidad a otro paciente con MRSA (24)

Los factores de riesgo para adquisicion en la comunidad de estafilococo meticilino

resistente son:

Infeccidn que inicia como forunculo.

2. Sujetos que tiene la historia de haber estado internados previamente (menor

6.4

de un afo), y hay que considerar que el estado de portador en narinas por
MRSA puede ser por tiempos de latencia prolongados.

Sujetos con antecedente de haber visitado en un hospital a un paciente
infectado por MRSA, o de haber recibido a un familiar portador de MRSA en
casa, luego de su alta hospitalaria (1).

Sujetos que asisten a los hospitales y requieren terapias parenterales
endovenosas (Diabéticos insulinodependientes y hemodialisis); asi mismo los
usuarios de drogas intravenosas (1).

Otros grupos de riesgo para adquirir MRSA en la comunidad son los nifios y
ancianos que viven en guarderias o casas de reposo. A diferencia de las cepas
provenientes del hospital, que suelen ser multi resistentes, las cepas de MRSA
que afectan a este grupo de pacientes, suelen ser resistentes a los
betalactamicos, pero guardan susceptibilidad a otras familias de antibioticos

(1),

AISLAMIENTO E IDENTIFICACION

Muchas bacterias pueden ser cultivadas en medios ricos en nutrientes como el

agar sangre y otros requieren medios especializados para el crecimiento y
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diferenciacion entre organismos. Después de obtener un crecimiento bacteriano
en los cultivo, la identificaciébn microbiol6gica puede ser confirmada por una serie
de test bioquimicos y la habilidad del germen de crecer en presencia de ciertas
sustancias que inhiben el crecimiento de otros microorganismos. En cuanto a los
hemocultivos o cultivos de sangre existe también una gran variedad, algunos
contienen resinas que son usadas para absorber antibioticos que pueden estar
presentes en la sangre de los pacientes y pueden alterar el crecimiento de los
microorganismos

Se debe realizar siempre la toma de la muestra con técnicas asépticas,
desinfeccion de la zona de puncion con yodopovidona o alcohol y tomar de 2 a 3
cc de sangre para cultivo; la toma de grandes voliumenes de sangre puede ser util
en pacientes pediatricos por el bajo grado de diseminacion en sangre.

6.5 EVOLUCION CLINICA DEL ESTAFILOCOCO AUREUS

Actualmente existe el modelo conceptual de las 5C para la trasmisiéon de CA-
MRSA el cual sugiere que la infeccion resulta de una coleccion de riesgos: (a)
Contacto (con personas infectadas o colonizadas), (b) Condiciones deficientes de
higiene, (c) Compromiso de integridad de la piel, (d) Contacto con objetos y
superficies contaminados, (e) Condiciones de vida inadecuadas. Una sexta “C”, a
menudo es considerada como Consumo de antibiéticos que puede ayudar a la

emergencia de patdégenos resistente. Se cree que otra “C, puede ser la
Colonizacién nasal por este germen la cual juega un papel importante en la
aparicion de esta entidad, sin embardo no es claro el papel de portador nasal en la

patogénesis por lo que no se ha incluido en este grupo (25, 14,16).

El tratamiento antibiotico empirico para las infecciones por estafilococo podrian ser
dirigidas de acuerdo a los hallazgos durante la anamnesis, localizacion,
caracteristicas de las lesiones, edad y estado inmunolégico del paciente; la
iniciacion del tratamiento se debe hacer con un antibidtico resistente a la [-
lactamasa y se podria 0 no asociar a otros antibiéticos como un aminoglicésidos o

35



cefalosporinas. La evaluacion podria incluir cultivo de sangre, signos de toxicidad
sistémica y un adecuado examen fisico, si hay disminucién de los signos de
inflamacion local y el recuento de leucocitos tiende a la normalidad se puede
pasara a manejo oral con dicloxacilina o una cefalosporina de 1 generacién y en el
caso de sospecha de meticilino resistente se puede iniciar clindamicina.

Si la mejoria no se observa o la enfermedad progresa de manera significativa en
las primeras 24-48 horas de iniciado el manejo, hay fiebre, linfadenopatias,
persistencia 0 aumento de signos inflamatorios o signos constitucionales, se debe
considerar como una evolucion no favorable y esta indicado el cambio de
antibiético o inicio de terapia parenteral como oxacilina, eficaz en la mayoria de los
casos. Si la toxicidad sistémica es significativa, se debe proceder a la adicion de
clindamicina o vancomicina. Una vez que los signos de respuesta inflamatoria
sistétmica han disminuido significativamente, se puede completar en forma
ambulatoria con curso segun el tipo de infeccion, desde 7 dias para infecciones no
complicadas en piel hasta 3 meses en osteomielitis cronica... La inmovilizacion y
elevacion de la extremidad afectada, pueden ayudar a reducir el edema y el dolor
en las primeras etapas de la terapia. Cuando se realiza drenaje quirtrgico de las
lesiones y el tratamiento antibidtico es adecuado, la mejoria de los signos y
sintomas es rapida. Los reactantes de fase aguda pueden ser Utiles para
seguimiento de la infeccién, la Proteina C Reactiva (PCR), suele normalizarse
pocos dias después del inicio del tratamiento, mientras que la Velocidad de
sedimentacion globular (VSG) suele aumentar durante 5-7 dias, luego de lo que se
espera observar descenso progresivo y se recomienda entonces ciclos de
antibioticos por 10-14 dias. El no descenso de cualquiera de estos debe hacer
pensar en falla en el tratamiento y en multiresistencia. La recurrencia de la
enfermedad y el desarrollo de infecciones cronicas después del tratamiento se
producen en <10% de los pacientes.

La terapia antibidtica sola es pocas veces efectiva para individuos con abscesos o
colecciones, las cuales deben ser removidas por incision y drenaje. Los signos a
valorar para verificar la respuesta de sujetos con infeccion invasiva incluyen:
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Presion arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, Leucograma (Normalizacién de
recuento de leucocitos), reactantes de fase aguda (eritrosedimentacion y/o PCR).
Se considera RESPUESTA FAVORABLE a la normalizacion de signos clinicos,
leucograma con tendencia a normalizacion, reactantes de fase aguda en
disminucion y la RESPUESTA DESFAVORABLE a la anormalidad en signos
clinicos, hallazgos en leucograma igual o peor al inicial, reactantes de fase aguda
en aumento o sin cambios.

6.6 GLOSARIO

6.6.1 Betalactamicos

Esta familia de antibidticos tiene grados variables de actividad contra el
estafilococo aureus; actian uniéndose a las llamadas proteinas ligadoras de
penicilina, las cuales estan involucradas en la sintesis de la pared celular
bacteriana. Son tipicamente bactericidas frente al estafilococo sensible en una
manera tiempo dependiente (26).

6.6.2 Resistencia a betalactamicos

Es la resistencia que posee un germen para el grupo de medicamentos
betalactamicos y esta es mediada pos 2 grandes mecanismos. El primero es una
alta prevalencia de produccion de B-lactamasas que confiere resistencia exclusiva
a penicilinasas (dicloxacilina, Oxacilina y nafcilina). El otro mecanismo de
resistencia es la presencia de las proteinas ligadoras de penicilina PBP2a,
mediada por el gen mecA que confiere resistencia a todos los betalactamicos
aprobados por la FDA creando el fenotipo MRSA. (14, 19,26).

6.6.3 Estafilococo aureus meticilino resistente
Estafilococo con resistencia a meticilina u oxacilina que es mediada por

alteraciones en las proteinas de union a penicilina, especificamente la proteina de
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unioén a penicilina -2a (PBP-2a). Las alteraciones de PBP-2a son codificadas por el
gene mecA, el cual es portado en el cromosoma cassette de estafilococo (SCC)
mec. Este se puede identificar por aislamiento microbiolégico en cultivo con un
antibiograma que muestre resistencia a todos los betalactamicos aprobados por la
FDA. (14)

6.6.4 Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad

Se definib6 como proveniente de la comunidad la infeccion clinicamente y
microbiolégicamente documentada cuyo diagnostico se habia efectuado en las
primeras 48 horas de hospitalizacion o en forma ambulatoria. (25, 14,19)

6.6.5 Estafilococo aureus meticilino resistente nosocomial.

Infeccion nosocomial que ha sido definido como una infeccién que se desarrolla en
el hospital y que no se encontraba en incubacién al momento de la admision (19,
28).

6.6.6 Infeccién no invasiva por estafilococo aureus meticilino resistente.
Infeccion en piel y tejidos blandos en la cual el germen no es aislado en sitios
habitualmente estériles como sangre, pulmones, pleura, liquido cefalorraquideo
(LCR), hueso y/o articulaciones, musculo, mastoides y ganglios linfaticos (11,
19,29).

6.6.7 Infeccidn invasiva por estafilococo aureus meticilino resistente.

Se definio infeccion invasiva cuando el germen fue aislado de sitios habitualmente

estériles: sangre, pulmones, pleura, liquido cefalorraquideo (LCR), hueso y/o
articulaciones, masculo, mastoides y ganglios linfaticos. (11, 19, 29)
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7. ESTADO DEL ARTE

7.1 DESCRIPTORES

Se realizo una busqueda sistematica en las siguientes bases de datos: PubMed,
MedLine, MD consult, Ovid, Hinari, the Cochrane library, EMBASE, Central de
Investigacion Médica de Rima; utilizando los descriptores Staphylococcus aureus,
infeccion, cellulitis, epidemiology, skin and soft tissue infections, colonization,
methicillin resistance, community acquired, community onset, prevalence,
frequency vy risk factors. Se realizé una busqueda con limite de fecha desde enero
de 2005 hasta la fecha, incluyendo solo estudios previos al 2005 de tipo meta
analisis y revisiones sistematicas.

7.2 STAFILOCOCO AUREUS

En la actualidad la presencia de infecciones por gérmenes multiresistentes,
causantes de afecciones que llevan a la muerte a pacientes, es cada vez mas
creciente, ante la incapacidad del médico de modificar el curso del proceso, por
carencia de un agente terapéutico al que estos sean susceptibles. En el ambito
comunitario se describe que un namero importante de familias de antibitticos,
entre las que se encuentra las sulfas, aminopenicilinas, tetraciclinas, etc., estan
entrando en desuso para el manejo de afecciones comunes que antes eran
sensibles a este tipo de antibioticos (1). Se considera que el 85% de las
infecciones por estafilococo meticilino resistente adquirido en la comunidad, estan
inicialmente presentes en piel usualmente en abscesos o foliculitis (30, 15).

En la década de 1990 se comenzaron a describir en diversas regiones del mundo
los primeros casos de infecciones adquiridas en la comunidad por cepas de
Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR) no multiresistentes, en
pacientes sin factores de riesgo para adquirir infecciones por SAMR hospitalario.

Estas cepas de S. aureus adquiridas en la comunidad (SAMR-AC) poseen un
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perfil particular de susceptibilidad a los antimicrobianos y un genotipo
caracteristico (11). Se ha transformado en uno de los patégenos mas importantes
en diversas areas de Estados Unidos y del resto del mundo, como el suroeste del
Pacifico y Europa, un ejemplo de este hecho es que en Norteamérica,
aproximadamente un tercio de la poblacion general esta colonizada con
Estafilococos aureus, pero solo 35 millones (12%) de los 281 millones de personas
gue viven en esta region son admitidos al hospital cada afio por infecciones
relacionadas con esta bacteria (14). En América Latina, los primeros casos de
infecciones por este germen se registraron al sur del continente, a principios del
afio 2000 en Uruguay.

Otros reportes importantes de la frecuencia de infecciones por estafilococo
meticilino resistente asociado a la comunidad son los Estudios realizados en San
Francisco en un periodo de 7 afios, en donde Elston y colaboradores, observaron
2154 pacientes hospitalizados y ambulatorios en los cuales se aislo Estafilococo
meticilino resistente en un 51% de los cultivos de lesiones en piel y tejidos
blandos. En hospitales infantiles del sur de Texas se identificaron 1002 casos de
estafilococo meticilino resistente entre 1990 y 2003, de estos 93% eran adquiridos
en la comunidad; para el 2004 los informes de MRSA reportan que mas del 75%
son adquiridos en la comunidad en nifios de este estado y que este es
responsable del 59% de la infecciones de piel, tejidos blandos, incluyendo artritis
séptica, osteomielitis, piomiositis, fascitis necrotizante y neumonia necrotizante
(31, 32). Investigaciones descriptivas realizadas por Said en los Angeles y Nueva
York, y por Dietrich en Road Island mostraron que el 40% de los aislamientos de
estafilococo meticilino resistentes fueron aislados de la comunidad (33).

Existen estudios que consideran la presencia de factores de riesgo importantes
para la adquisicion de infecciones por estafilococo meticilino resistente asociado a
la comunidad. En el meta analisis llevado a cabo en la Universidad de Virginia,
publicado en el 2003 por Salgado y colaboradores, incluyo 104 estudios sobre
estafilococos meticilino resistente adquirido en la comunidad desde 1996 hasta

2002, de estos 47 fueron descartados por ser reportes de casos o0 no reportaban
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datos de prevalencia; concluyeron los investigadores que la prevalencia de CA-
MRSA en 5932 pacientes de 27 estudios retrospectivos era 30.2% (rango 1.9%—
96%). En 17 estudios se investigo la presencia de factores de riesgo asociados
entre los que se encontré que 4121 pacientes tenian reciente hospitalizacion,
enfermedad cronica que requiera visitas frecuentes a centros médicos, con una
prevalencia de 86.1% (34). Esto sugiere que la prevalencia de MRSA en personas
sin factores de riesgo es relativamente muy baja menor al 0,24%. Dentro de los
factores de riesgo reportados por el autor se incluyen (34):

. Hospitalizacion reciente (1-24 meses)

J Reciente visita a casas de reposo

J Reciente admision a hogares de reposo

J Reciente exposicion a antibidticos

. Enfermedades crénicas (insuficiencia renal crénica, diabetes o
Neoplasia)

J Uso de drogas inyectadas o contacto estrecho con personas con

Factores de riesgo para SAMR.

Otras situaciones de riesgo para infeccion por SAMR-AC han sido reportadas en
los servicios de urgencias de California, Estados Unidos por Fredrick y publicadas
en las Clinicas de Norteamérica de Enfermedades Infecciosas durante el 2008, en
los que se sugiere que los pacientes con infecciones en piel y tejidos blandos por
estafilococos meticilino resistente comparandose con otras bacterias se encontrd
una importante asociacion con contacto previo con infecciones similares (odds
ratio [OR], 3.4; 95% indice de confianza (IC), 1.5-8.1; P<.05), historia previa de
infeccion por MRSA (OR, 3.3; 95% IC, 1.2-10.1; P<.05), haber recibido
antibioticos el mes pasado (OR, 2.4; 95% IC, 1.4-4.1; P<.05), y abscesos (OR,
1.8; 95% IC, 1.0-3.1; P<.05). Los mismos autores refieren que aun sin presencia
de estos factores de riesgo la infeccion por SAMR-AC estaria presente en el 48%
de las infecciones de piel y tejidos blandos de los servicios de urgencias en
Estados Unidos (31).Ellos concluyen que no hay factores de riesgo clinicos ni
epidemioldgicos para excluir las infecciones por SAMR-AC
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En cuanto a la presentacion y evolucion clinica, perfil antimicrobiano y respuesta a
los diferentes esquemas antibidticos en Latinoamérica y concretamente en el
centro de Uruguay entre 2003 y 2007 en dos centros de referencia pediatricos,
Amorin y colaboradores observaron la prevalencia de estafilococo meticilino
resistente de la comunidad y definieron infeccion invasiva cuando el germen fue
aislado de sitios habitualmente estériles: sangre, pulmones, pleura, liquido
cefalorraquideo (LCR), hueso y/o articulaciones, musculo, mastoides y ganglios
linfaticos, ademas consideraron que la infeccién fue adquirida en la comunidad
cuando SAMR con perfil de susceptibilidad antimicrobiana caracteristico, fue
aislado dentro de las primeras 72 horas del ingreso o luego de ese periodo
siempre que la sintomatologia y signologia se hubieran iniciado previo a la
hospitalizacion. Los cultivos, la identificacion del agente y la susceptibilidad a los
antimicrobianos fueron realizados en los laboratorios de microbiologia de ambos
centros asistenciales mediante técnicas microbiolégicas habituales, la
identificacion de los casos se realiz6 a partir de los datos obtenidos de los
laboratorios de microbiologia y las historias clinicas (11). Ellos encontraron que la
presentacion mas comun fue el empiema seguido por infecciones osteoarticulares,
piel y tejidos blandos, concluyen que se debe hacer un diagnostico oportuno y un
manejo antibidtico adecuado con el objetivo de disminuir secuelas (11). En las
tasas reportadas de resistencia antimicrobiana para Latinoamérica, Flavia Rossi
encuentra una frecuencia de SAMR entre el aflo 2004 a 2007 de 21,4%, lo cual
indica que este es un fenomeno creciente en Latinoamérica (35).

Durante una investigacion prospectiva y multicéntrica en 9 centros de Argentina;
en los afios 2006 y 2007, se determind la frecuencia, caracteristicas clinicas y la
evolucion final de las infecciones causadas por SAMR extra hospitalario en nifios
mayores de 1 mes de vida. Se diagnosticé 840 infecciones por SAMR, de ellas,
69% fueron adquiridas en la comunidad, se excluy6é 135 nifios con enfermedad
de base (diabetes, inmunosuprimidos entre otros) o0 antecedente de
hospitalizacion durante el ultimo afio. Se evidencio que la tasa de SAMR-AC fue
superior al 58% en la mayoria de los centros, con una edad media de 36 meses y

mayor frecuencia en varones (59%). El 32% habian consultado previamente a un
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profesional de la salud y un tercio de los nifios recibieron antibioticos antes del
ingreso; las infecciones de piel y partes blandas fue la mas frecuente (62%), las
infecciones osteoarticulares, el empiema pleural y la neumonia fueron las formas
invasivas mas frecuentes, el 18% present6 bacteriemia y el 11% sepsis. El 10% de
las cepas fue resistente a clindamicina y el 1% a trimetoprima-sulfametoxazol con
una mediana del tratamiento parenteral de 6 dias. Se determino que la tasa de
infecciones causadas por SAMR-AC es alta en nifios de este pais y llegan al 51%,
equiparable a los datos obtenidos en la bibliografia internacional y la mayor parte
de los pacientes infectados con cepas de SAMR-AC no tienen factores
predisponentes y la clindamicina podria utilizarse como tratamiento empirico en
estos nifios (6).

El grupo para el control de la Resistencia Bacteriana en Bogota (GREBO) realizo
un estudio retrospectivo en el 2001-2005 para observar las implicaciones en
salud publica de Staphylococcus aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad en 22 instituciones de salud de Bogota. . Consideraron como posible
fenotipo de SARM-AC, los que tenian resistencia a oxacilina (MIC=4), con
sensibilidad a eritromicina (MIC<0,5) y clindamicina (MIC<0,5). Fueron
identificados un total de 30 645 aislamientos de S. aureus, de éstos, 2308 (7,5 %)
provenian de pacientes ambulatorios, se hizo 618 aislamientos de SARM que
correspondia a 26,8 % del total; dentro de estos 74 aislamientos (3,2 % del total)
presentaban solo resistencia a oxacilina por lo cual eran sospechosos de ser
compatibles con el perfil de SARM-AC. Los aislamientos compatibles con SARM-
AC, presentaron durante el periodo de estudio porcentajes de aparicion entre 2,2
% y 4,8 % esto demostrod que la presencia en Bogota de aislamiento de S. aureus
sugestivos de tener el perfil de SARM-AC, implica un gran problema de salud
publica debido a su posibilidad de diseminacion en la comunidad y cambios en el
empleo de antibidticos en los servicios de urgencias. Los datos de este estudio
sugieren que los aislamientos de SARM-AC en nuestro medio, pueden ser mas
comunes de lo que se piensa (10). La informacién que arrojan estos datos, se
pueden tener en cuenta como informacion fundamental en el manejo de la
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problematica, dado que el tamafio muestral trabajado fue representativo de la
poblacion.
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8.

8.1

METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio de tipo descriptivo longitudinal.

Este disefio es pertinente para el presente estudio dado que los objetivos del

estudio son identificar la prevalencia de un evento epidemiologico en un lugar y

tiempo determinados, ademas de describir la caracterizacion de estos eventos en

una cohorte dinamica de pacientes pediatricos que asisten a dos instituciones de

salud, Nivel Il y Nivel Ill, detallandose factores que pueden estar presentes en

estos pacientes y puedan conducir a la generacion de hipétesis que puedan ser

punto de partida para estudios posteriores. Se busca explicar el comportamiento y

prevalencia del estafilococo meticilino resistente adquirido en la comunidad desde

el momento de su ingreso hasta su alta.

8.2

8.2.1

8.2.2

UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA

Universo. Todos los nifios entre un mes y 13 afilos que consultaron al
servicio de urgencias del Hospital Susana Lopez de Valencia y Hospital
Universitario San José de la ciudad de Popayan, en el periodo
comprendido entre septiembre de 2009 a septiembre de 2010, ya que es
la poblacién a la cual vamos a manejar en nuestro ejercicio profesional
como pediatras

Poblacién. Todos los nifios entre un mes y 13 afios que asistieron
consultaron al servicio de urgencias del Hospital Susana Lopez de
Valencia y Hospital Universitario San José de la ciudad de Popayan, con
infeccion sugestiva de estafilococo aureus, en el periodo comprendido
entre septiembre de 2009 a septiembre de 2010.
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8.2.3

Muestra. Nifios entre un mes y 13 aflos que consultaron al servicio de
urgencias del Hospital Susana Lépez de Valencia y Hospital Universitario
San José de la ciudad de Popayan, en el periodo comprendido entre
septiembre de 2009 a septiembre de 2010, con infecciones sugestivas de
estafilococo aureus, en los cuales se toma cultivo para aislamiento
microbiolégico.

8.2.3.1 Calculo de la muestra. Se utilizé el programa calculo del tamafio de la

muestra de Epi Info version 3.3.2 Stat Calc, con un N=4.200, que
correspondié a la sumatoria de: 2400 consultas anuales para el Hospital
Susana L6pez, mas 1800 consultas anuales para el Hospital Universitario
San José. Prevalencia de 4.8%, que corresponde a la prevalencia de
referencia mas cercana reportada para este evento (infecciones por
estafilococo meticilinoresistente) diferencia maxima esperada de 3% vy
error tipo 1 de 0,05. Confiabilidad del 95%. Tamafio de la muestra: 82.
Para tener presente las posibles pérdidas se incrementé el tamafo
muestral a 90 pacientes.

Como las dos instituciones a estudio reportan diferente namero de
poblacion con este evento el tamafio muestral se ponderd acorde a la
proporcion de cada institucion. Le corresponde para el Hospital San José
38 pacientes y para el Hospital Susana Lépez de Valencia 52 pacientes.
Ver grafico 2.

Grafico 2. Calculo de muestra por Epi Info.
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grams__Edit  Settings  Utilities Help

Epilnfo Version 6 Statcalc November 1993

Population Survey or Descriptive Study Using Random (Mot Cluster)> Sampling

Population Size H 4,208
Expected Freguency : 4_58 x
Worst Acceptable 3 “

Confidence Level Sample Size

385

Change value of Population, Fregquency, or Worst Acceptable to recalculate.

Fi—-Help F5—Print F6—0pen File Fid-Done

8.2.3.2 Tipo de muestreo. No Probabilistico. Se tomo6 una cohorte dindmica de
los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion en el periodo
estipulado en cada institucion.

8.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

8.3.1 Criterios de inclusién.

J Niflos entre un mes de vida y 13 afos

J Consultan por patologia infecciosa invasiva y no invasiva con
sospecha  etioldgica de estafilococo aureus

o Hospitalizados en los servicios de pediatria del Hospital Universitario
San José, Hospital Susana Lopez de Valencia.

J Pacientes a quienes se les toma cultivo

J Consentimiento de padre y/o tutor

8.3.2 Criterios de exclusion.
e No aceptacion para participar en el estudio.
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e Reporte de cultivo inicial negativo para estafilococo aureus y positivo para
otro germen.

Se excluyo 5 casos, porque el reporte de cultivo inicial fue negativo para
estafilococo aureus y positivo para otro germen; se trabajo finalmente con 89
casos, que cumplieron con todos los criterios de inclusion. Ver grafico 3.

GRAFICO 3. DISTRIBUCION DE LA POBLACION A ESTUDIO SEGUN
CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS DE SELECCION

Infecciones sugestivas de
estafilococo

n="54

Excluidas por cultivo con
aislamiento de germen unico
diferente a estafilococo

Cumplieron criterios de
inclusion

n="5 n=89

Cultivo negativo Cultivo positivo para
, estafilococo aureus
n=27

n=62

Meticilino Meticilino
sensible resistente

n=34 n=28

. Hospital . Hospital

Hospital - _P Hospital - _P

. . Susana . 0 Susana

San Jose . San José .
Lopez Lopez

n=12 n=15

n=22 n=13
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8.4 CUADRO DE DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

atributos peculiares
de una persona o
cosa, de modo que
se distinga de los
demas (36)

VARIABLE DEFINICION NATURALEZA | INTERRELACION | ESCALA | INDICADOR
DE
MEDICIO
N
Infeccién por la infeccion que Cualitativa Dependiente Nominal Infeccion presente
estafilococo ocurre en una Infeccion no presente.
meticilino persona sin una
resistente historia previa de
adquirido en la | infeccion o
comunidad colonizacion por
estafilococo
meticilino resistente
y con un cultivo con
el aislamiento para
este germen dentro
de las primeras 48
hrs de hospitalizacion
(34)
Caracteristicas | Determinar los Cualitativa Dependiente Nominal Sociodemograficas

Antecedentes
Caracteristicas clinicas
Tratamiento

SOCIODEMOGRAFICAS
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Sexo

Se refiere ala
variable bioldgica que
clasifica a la
poblacién en hombres
y mujeres.
Femenino: Propio de
mujeres.
Perteneciente o
relativo a ellas.
Masculino: Dicho de
un ser gue esta
dotado de érganos
para fecundar.
Perteneciente o
relativo a este ser.
(37)

Cualitativa

independiente

Nominal

Femenino
Masculino

Edad

Cantidad afos,
meses, dias
cumplidos a la fecha
de aplicacioén del
estudio.(37)

Cuantitativa
Continua

Independiente.

Numérica

Afos, meses y dias
cumplidos al momento de
ingreso al estudio

Procedencia

Cada una de los
municipios en los
cuales esta dividido
politicamente el
departamento del
Cauca.

Cualitativa

Independiente.

Nominal

1. Oriente: Paez, Inz4,
Totoro, Silvia.

2. Norte: Puerto Tejada,
Miranda, Padilla, Corinto,
Villa Rica, Caloto,
Toribio, Jambald,
Caldono, Morales,
Santander de Quilichao,
Buenos Aires, Suarez.
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3. Costa Pacifica: Lopez
de Micay, Timbiqui y
Guapi.

4. Bota caucana:
Piamonte, Santa Rosa.
5. Sur: Argelia, El Bordo-
Patia, Balboa, Sucre,
Mercaderes y Florencia.
6. Centro: Piendamo,
Cajibio, Popayan,
Puracé-Coconuco,
Timbio y Tambo.

7. Macizo: Paispamba-
Sotara, Rosas, La Sierra,
La Vega, Almaguer, San
Sebastian, Bolivar

Estrato

Capa o nivel de una
sociedad. (37)

Cualitativa

Independiente

Ordinal

1. Estrato cero.

2. Estrato uno (bajo-
bajo).

3. Estrato dos (bajo).

4. Estrato tres (medio-
bajo).

5. Estrato cuatro (medio).
6. Estrato cinco (medio-
alto).

6. Estrato seis (alto). (30)

Etnia

Grupo humano que
comparte y reconoce
como propias ciertas
caracteristicas

Cualitativa

Independiente

Nominal

Mulato
Caucasico
Mestizo
Indigena
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culturales especificas,
gue determinan su
identidad (ethos)
frente a otros
colectivos. (38)
Mulato: persona
nacida de la mezcla
negro(a)-blanco;
mestizo(a)-negro(a),
negro(a)-indigena.
Caucasico: se dice
de la raza blanca o
indoeuropea, por
suponerla oriunda del
Céucaso.

Mestizo: persona
nacida de la mezcla
indigena y blanco(a).
Forman el colectivo
mayoritario del pais.
Indigena: persona de
amerindio, con
caracteristicas
culturales que
reconocen como
propias del grupo y
gue le otorgan
singularidad y revelan
una identidad que la
distingue de otros

Zambo
Afrocolombiano
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grupos,
independientemente
de que vivan en el
campo o en la ciudad.
Zambo: dicho de una
persona: “hijo de
negro e india, o al
contrario”.
Afrocolombiano:
persona que presenta
una ascendencia
africana reconocida y
que poseen algunos
rasgos culturales que
les da singularidad
como grupo humano,
comparten una
tradicion y conservan
costumbres propias
gue revelan una
identidad que la
distinguen de otros
grupos,
independientemente
de que vivan en el
campo o en la ciudad.
(37)

ANTECEDENTES
Personales Historial de Cualitativa Independiente Nominal Se describe la patologia
Patolégicos enfermedades gque se ha tenido
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previas que se hayan

tenido (36)
Personales Historial de Cualitativa Independiente Nominal Ha tenido
Hospitalarios hospitalizaciones No ha tenido

previas que se hayan

tenido en el dltimo

afno (36)
Personales Paciente que conviva | Cuantitativa Independiente Nominal Si
Familiares con una persona que No

trabaja en una

servicio de salud

(16)
Trauma Lesién interna o Cuantitativa Independiente Nominal Si

externa provocada en No

los tejidos menor de

3 semanas (28)
Personales Antecedente de Cuantitativa Independiente Nominal Si
farmacologicos | haber recibido No

cualquier tipo de

antibiotico en los dos

altimos meses (16)
CLINICAS
Signos de Presencia de al Cualitativa Independientes Nominal Temperatura: >38,5°C o
respuesta menos dos de los < 36°C siono
inflamatoria siguientes criterios 2. Taquicardia si 0 no
sistema (debe incluir Si es menos de un afio

alteracion de la
temperatura o
recuento leucocitario:
1. Temperatura:

bradicardia si o no
3. Taquipnea: siono
4. Recuento leucocitario

elevado o disminuido si o

55




>38,5°C 0 < 36°C
2. Taquicardia: una
elevacion >2 DE
(desviaciones
estandar)

de la media para su
edad o por debajo del
afo de edad,
bradicardia <
percentil 10 para su
edad

3. Taquipnea:
frecuencia
respiratoria > 2 DE
sobre la media para
la edad

4. Recuento
leucocitario elevado o
disminuido para su
edad 6 >10% de
neutroéfilos
inmaduros (24)

no
Neutrofilos inmaduros
>10% si 0 no

Evolucion
clinica

Respuesta clinica y/o
para clinica para una
enfermedad
determinada por la
disminucién o
aumentos de signos
de respuesta
inflamatoria sistémica

Cualitativa

Dependiente

Nominal

Evolucion favorable
Evolucion desfavorable
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y signos de
inflamacién local
(23,2, 39)

Evolucion

Negatividad o
positividad de los
signos de respuesta
inflamatoria sistémica
y disminucion o
persistencia de los
signos de inflamacién
local (19)

Cualitativa

Dependiente

Nominal

Favorable
Desfavorable

Tipo de
infeccion

Infeccién no invasiva
por estafilococo
aureus meticilino
resistente. Infeccion
en piel y tejidos
blandos en la cual el
germen no es aislado
en sitios
habitualmente
estériles ejemplo:
abscesos, celulitis,
erisipela 'y
piomiositis. (11, 19,
29).

Infeccion invasiva por
estafilococo aureus
meticilino resistente.
Se definiod infeccidn

Cualitativa

Dependiente

Nominal

Infeccién no invasiva
Infeccidn invasiva
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invasiva cuando el
germen fue aislado
de sitios
habitualmente
estériles: sangre,
pulmones, pleura,
liquido
cefalorraquideo
(LCR), hueso y/o
articulaciones,
musculo, mastoides y
ganglios linfaticos.
Ejemplo: artritis
séptica, osteomielitis,
neumonias,
meningitis, y sepsis
por estafilococo(11,
19, 29)

Estancia
hospitalaria

Numero de dias
transcurridos del
paciente en la
hospitalizacion desde
la fecha de ingreso
hasta la de egreso
(40)

Cuantitativa
discreta

Independiente

De razén

Numero de dias de
hospitalizacion

AL EXAMEN FiSICO

Temperatura

Fiebre en un sintoma
comun en nifos,
usualmente indica
una infeccion y la

Cuantitativa
continua

Independiente

De razén

Temperatura axilar en
grados
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temperatura excede
los 38° centigrados
(24)

Frecuencia
Cardiaca

Representa el ritmo
cardiaco, en
lactantes y
preescolares la
frecuencia cardiaca
se obtiene mejor por
auscultacion, en
lactantes el pulso se
logra palpando los
pulsos femorales y
braquiales y en nifos
mas grandes se
palpa el pulso radial
(32)

Cuantitativa
discreta

Independiente

De razén

Numero de pulsaciones
contadas en un minuto

Frecuencia
respiratoria

Numero de
respiraciones
medidas en un
minuto, la taquipnea
se define como
respiracion rapida y
persistente tomada
en un minuto
e Lactantey
preescolar mayor
de 40
respiraciones por
minuto

Cuantitativa
discreta

Independiente

De razén

Numero de respiraciones
contadas en un minuto
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o Escolar mayor
de 25
respiraciones por
minuto

o Adolescentes
mayores de 20
respiraciones por
minuto (32)

Signos de
inflamacion
local

Signos locales de
inflamacion de
probable origen
bacteriano (36)

Cualitativa

Independiente

Nominal

Edema
Rubor
Calor
Dolor

DE LABORATORIO

Cultivo

Método para la
multiplicacion de
microorganismos o
crecimiento de tejidos
en el que se prepara
un medio optimo para
favorecer el proceso
deseado, método
fundamental para la
demostracion directa
del microorganismo
(20)

cualitativa

Independiente

Nominal

Cultivo Positivo
Cultivo negativo

Proteina C
reactiva

La proteina C

Cuantitativa
continua

Independiente

De razén

Valor reportado en mg/dl
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reactiva es producida
por el higado y su
nivel se eleva cuando
hay inflamacién en
todo el cuerpo. (41)

Recuento
leucocitario

Numero de leucocitos
contados en una
muestra de sangre
periférica (36)

Cuantitativa
discreta

Independiente

De raz6n

Numero de leucocitos
reportados en
Hemograma

Porcentaje de
neutroéfilos
inmaduros

Se refiere a bandas u
otros neutrofilos
juveniles, los cuales
tienen granulaciones
neutrofilicas en los
cuales el nucleo es
identificado pero no
se distinguen
segmentacion,
frecuentemente es el
unico hallazgo de
infeccién bacteriana
(20)

Cuantitativa

Independiente

De razén

Porcentaje de neutréfilos
inmaduros reportados en

el hemograma

TRATAMIENTO

Previo al
ingreso

Tratamiento que trae
el paciente al
ingresar a la
institucion

Cualitativa

Independiente

Nominal

Nombre del antibiotico
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Manejo
Empirico

Inicio de antibi6ticos
sin aislamiento del
germen ni
conocimiento de su
sensibilidad y/o
resistencia. (18)

Cualitativa

Independiente

Nominal

Nombre del antibi6tico

Tratamiento
definitivo

Tratamiento definitivo
luego de la evolucion
favorable (18)

Cualitativa

Independiente

Nominal

Nombre del antibidtico
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8.5 RECOLECCION DE LA INFORMACION

La recoleccién de la informacion se realizo de la siguiente forma: el Residente
investigador disponible o el Médico Hospitalario de Pediatria Lider, segun
cronograma de asignaciones, (ver anexo A), verificaba diariamente mediante
llamada telefénica, la existencia de nifios registrados en el formato de
pacientes sugestivos de infeccion por estafilococo (Ver anexo B), de acuerdo
al instructivo de diligenciamiento (ver anexo C). Cuando el caso era afirmativo
el Residente investigador disponible o Médico Hospitalario de Pediatria Lider,
pasé a realizar visita a la institucion a fin de confirmar el caso como
diagndstico sugestivo de infeccion por estafilococo aureus y si se tomo o no el
cultivo para aislamiento del germen. Si cumplia con los criterios de inclusion se
procedia a dar informacion al padre o acudiente responsable del nifio buscando
aceptacion del consentimiento informado, si aceptaba se diligenciaba el
instrumento hasta la seccion de seguimiento 1, acorde al instructivo de
diligenciamiento.

Los casos que no tenian cultivo para aislamiento del germen no fueron tenidos
en cuenta para el estudio. Se consideré como pérdida al paciente con reporte
de cultivo inicial negativo para estafilococo aureus y positivo para otro germen.
En este caso el Residente investigador disponible o Médico Hospitalario de
Pediatria Lider procedi6 a diligenciar los datos del instrumento
correspondientes al egreso y al cierre del mismo.

Para cada paciente que continuaba en el estudio, es decir, a aquellos con
infeccion sugestivo de S. aureus Yy a quienes se habia tomado cultivo se le
realizo por parte del Residente investigador o Médico Hospitalario de Pediatria
el seguimiento 2 a las 72 horas de la toma del cultivo de ingreso que coincidia
con el reporte oficial del mismo, en caso de ser dado de alta el paciente al
tercer dia de ingreso el seguimiento 2 se asumio como el seguimiento al alta.
Si tenia evolucion favorable se procedid a realizar un ultimo seguimiento,
seguimiento 3, correspondiente al alta y cierre del instrumento. El seguimiento
namero 3 para los pacientes con evolucién no favorable se realizé a las 72
horas del seguimiento 2 o antes en caso de requerir el paciente toma de
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nuevos controles de paraclinicos. Para estos pacientes se realiz6 un altimo
seguimiento al alta y cierre del instrumento que correspondié al seguimiento 4.
La toma de muestras se realizo por el personal idéneo de acuerdo al tipo de
patologia de acuerdo al protocolo de manejo de muestras (ver anexo G) y el
procesamiento de las mismas se realiz0 por el laboratorio respectivo de
acuerdo a la Institucion en donde se encontraba el paciente siguiendo los
procedimientos de microbiologia estandarizados (ver anexo H). La definicion
de evolucion favorable y desfavorable se hizo en el segundo seguimiento y se
consider6 evolucion inicial y la siguiente que se realiz6 a las 72 horas se definid
como evolucion final. Los seguimientos los realizd el Residente investigador
disponible a la fecha que correspondian las evaluaciones o el Médico
Hospitalario de Pediatria Lider.

El Residente investigador o Médico Hospitalario de Pediatria Lider verifico
diariamente de manera telefénica el momento en que se definié el alta o la
remision de un paciente incluido en el estudio, con el fin de realizarle el cierre
del instrumento. En caso de que el paciente se remitiera entre las dos
instituciones participantes en el estudio: Hospital Susana Lépez de Valencia y
San José, se le dio continuidad al seguimiento del paciente respetando los
tiempos calculados desde su ingreso inicial y por consiguiente manteniendo el
mismo instrumento y se conté como caso muestra para la Institucion a donde
ingreso inicialmente.  Ver grafico 4.
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Gréfico 4. FLUJOGRAMA SEGUIMIENTO DE LA POBLACION A ESTUDIO
CON INFECCION SUGESTIVA DE ESTAFILOCOCO AUREUS METICILINO
RESISTENTE ADQUIRIDO EN LA COMUNIDAD
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(Ver anexo F)

8.5.1 Instrumento (ver anexo D)

La recoleccion de la informacién se hizo mediante una encuesta realizada al padre
y/o madre o al adulto familiar o no familiar que acompafaba al menor incluido
en el estudio, previa lectura, explicacion y obtencion de consentimiento
informado. Se recolect6 inicialmente informacién general y del participante:
género, edad, fecha de hospitalizacion, etnia, lugar de procedencia y estrato
socioeconémico y posteriormente los antecedentes. De la historia clinica del
paciente se revisaron los registros de los cultivos tomados, con su fecha, y
resultado de aislamiento y respectivo antibiograma, la evolucién y seguimiento
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del paciente y finalmente los datos del tratamiento y del egreso, registrando la
fecha de alta con el diagndstico definitivo y los dias de estancia. Las variables
fueron definidas segun lo revisado en la literatura actual, descritas en el estado
del arte.

8.5.2 Instructivo (ver anexo E)

En el instructivo se desgloso y explicé de forma fécil y sencilla cada uno de los
items tratados en el instrumento, por numeracion similar a la presentada en el
instrumento, esto permiti6 que fuera un documento de consulta si se tenia
alguna duda durante la realizacion del instrumento.

8.6 PLAN DE ANALISIS

Se manejo la informacion en el paquete estadistico SPSS version 10.0. Para
las variables descriptivas se determinaron frecuencias y porcentajes. Se
realizo analisis univariado y bivariado.

Se hizo el siguiente trato de variables:

Las variables edad, signos de respuesta inflamatoria sistémica y signos locales
inflamatorios se recodificaron de la siguiente manera:

Edad: se recolecto inicialmente la fecha de nacimiento y se calculé edad en
meses hasta la fecha de hospitalizacién y luego se re codificé de acuerdo a los
ciclos vitales asi:

e Lactante menor de 1 mes a 11 meses

e Lactante mayor de 12 a 23 meses

e Preescolares de 24 a 71 meses

e Escolares de 72 a 119 meses

e Adolescentes de 120 a 165 meses

Signos de respuesta inflamatoria sistémica y signos locales inflamatorios: se
describieron inicialmente de acuerdo a como aparecian en la historia clinica del
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paciente: signos de

respuesta inflamatoria sistémica eran temperatura,

frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria, signos locales inflamatorios era

edema, rubor, calor y dolor. Estos datos se recolectaron para cada uno de los

seguimientos realizados en el paciente y luego se realizé la comparacion del

seguimiento inicial con el seguimiento final y se re codificaron de acuerdo a las

categorias de evolucion favorable y desfavorable asi:

e Evolucion favorable: cuando en el seguimiento final habia negatividad

para signos de respuesta inflamatoria sistémica y/o disminucion en mas

de uno de los signos inflamatorios locales que inicialmente presentaba el

paciente.

e Evolucion desfavorable: cuando en el seguimiento final habia positividad

para mas de un signo de respuesta inflamatoria sistémica y/o aumento

o persistencia de mas de un signo inflamatorios locales que inicialmente

presentaba el paciente.

En el siguiente cuadro describimos las diferentes mediciones por cada uno de

los objetivos propuestos en la investigacion

CUADRO N° 2.PLAN DE ANALISIS

OBJETIVO

MEDICION

GENERAL

Determinar la prevalencia de las
infecciones por estafilococo aureus
meticilino resistente adquirido en la
comunidad en la poblacion pediatrica,
que asiste al Hospital Susana Lopez
de Valencia Nivel Il de atencion y al
Hospital Universitario San José Nivel
Il de atencion, en el periodo
comprendido entre septiembre del
2009 a septiembre del 2010

Mediante la variable dependiente:
Infecciobn por estafilococo meticilino
resistente adquirido en la comunidad.

Determinar las caracteristicas de las
infecciones por estafilococo aureus
meticilino resistente adquirido en la
comunidad en la poblacion pediatrica,
que asiste al Hospital Susana L6pez
de Valencia Nivel Il de atencion y al
Hospital Universitario San José Nivel
Il de atencibn, en el periodo
comprendido entre septiembre del

Mediante las variables
independientes: Socio demogréaficas,
Antecedentes, Caracteristicas clinicas
Y Tratamiento
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2009 a septiembre del 2010

ESPECIFICOS

Determinar la  prevalencia de
infecciones por estafilococo aureus en
la poblacion pediatrica a estudio.

Se determinard la frecuencia absoluta
y porcentaje para la presencia de
infeccion por estafilococo aureus
determinada por la positividad del
cultivo para este germen en las dos
instituciones participantes

Determinar la  prevalencia de
infecciones por estafilococo aureus
meticilino resistente adquirido en la
comunidad en la poblacion pediéatrica
a estudio

Se determinard la frecuencia absoluta
y porcentaje para la presencia de
infeccion por estafilococo aureus
meticilino resistente adquirido en la

comunidad determinada por la
positividad del cultivo para este
germen en las dos instituciones

participantes

Caracterizar socio demograficamente
la poblacion a estudio.

Se determinara la frecuencia absoluta
y porcentaje de presencia en los
pacientes con infeccién por
estafilococo meticilino sensible y

meticilino  resistente, para las
variables independientes socio
demogréficas: sexo, edad,

procedencia, estrato socioeconémico,
etnia. Para la variable cuantitativa
edad se determinar4 media, mediana
y moda. En las dos instituciones
participantes

Describir antecedentes (patologicos,
farmacolégicos, traumaticos,

familiares y hospitalarios) de los
pacientes con infecciones  por
estafilococo aureus meticilino

resistente adquirido en la comunidad
en la poblacion pediatrica a estudio.

Se determinara la frecuencia absoluta
y porcentaje de presencia en los
pacientes con infeccion por
estafilococo meticilino resistente, para

las variables independientes de
evolucion especificas para
antecedentes: enfermedades

cronicas, hospitalizacion en el dltimo
afio, convivencia con personal que
trabaje en salud, recepcién de
antibiéticos en los ultimos 60 dias y
trauma relacionado con la infeccion
en las ultimas 3 semanas. En las dos
instituciones participantes

Describir las caracteristicas clinicas
de los pacientes con infecciones por
estafilococo aureus meticilino
resistente adquirido en la comunidad
en la poblacion pediatrica a estudio.

Se determinara la frecuencia absoluta
y porcentaje de presencia en los
pacientes con infeccidn por
estafilococo meticilino resistente, para
las variables independientes de
evolucion especificas para
caracteristicas clinicas: al examen
fisico: signos de respuesta
inflamatoria sistémica como
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temperatura, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, signos locales
inflamatorios y en laboratorios: signos
de respuesta inflamatoria sistémica
por laboratorio: leucocitosis,
porcentaje de neutrofilos inmaduros y
proteina C reactiva; y cultivos. En las
dos instituciones participantes. De
igual forma se discriminara las
infecciones como invasivas 0 no
invasivas de acuerdo a la definicion
del cuadro de variables.

Se determinara la frecuencia absoluta
y porcentaje de distribucion de los
diagnosticos de egreso en las dos
instituciones participantes.

Se determinara la frecuencia absoluta
y porcentaje de estado al egreso de la
poblacion a estudio en las dos
instituciones participantes.

Igualmente se incluira dentro de este
andlisis la variable dias estancia
hospitalaria a la cual se le
determinara el promedio y la
frecuencia en numero absoluto y
porcentaje para dias estancia, media
mediana y moda.

Describir el tratamiento de los
pacientes con infecciones  por
estafilococo aureus meticilino

resistente adquirido en la comunidad
en la poblacion pediatrica a estudio.

Se determinara la frecuencia absoluta
y porcentaje de presencia en los
pacientes con infeccion por
estafilococo meticilino resistente, para

las variables independientes de
evolucion especificas para
tratamiento:  previo al ingreso,

tratamiento empirico y tratamiento
definitivo. Se determinara por cruce
de variables la asociacion entre
tratamiento y evolucion favorable o
desfavorable.

Ver grafico 5.
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Grafico 5. PLAN DE ANALISIS

Objetivo general #1 Objetivo especifico #3

Objetivo general #2 Objetivo especifico #4
Objetivo especifico #1 Objetivo especifico #5

Objetivo especifico #2 Objetivo especifico #6
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8.7 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

8.7.1 Manual de capacitacion.

Con el proposito de dar a conocer el proyecto en las dos instituciones
hospitalarias y de esta misma forma solicitar los aportes convenientes por parte
del personal que alli labora se socializé a los médicos generales, auxiliares y
jefes de enfermeria, médicos internos, residentes de pediatria y pediatras el
proyecto de investigacion en las dos instituciones.

De igual manera luego de la socializacién del proyecto, objetivos, instrumento e
instructivo para diligenciamiento del mismo, se hizo una exposicién tedrica
para reconocimiento de las lesiones invasivas y no invasivas causadas por
estafilococo aureus y el estado del arte en cuanto a su manejo dirigido a todo el
personal colaborativo de las dos instituciones haciendo mas facil el
reconocimiento de los pacientes que eran candidatos para ingresar al estudio
siguiendo ademas los criterios de inclusion y exclusion.

Una vez se reconocia un nifio apto para ingresar en el estudio se realiz6 una
llamada telefonica al residente de pediatria encargado segun el cronograma,
informando la presencia de un posible caso. Cabe anotar que el residente de
pediatria hizo llamadas telefonicas diarias al personal encargado de turno del
Hospital Susana Lopez de Valencia y visitdé diariamente al servicio de
urgencias del Hospital Universitario San José.

8.8 CONTROL DE CALIDAD DE LA INFORMACION
8.8.1 Control de errores del instrumento.
Se realiz6 reunién con el grupo de Pediatras del Departamento, considerado

grupo de expertos en el tema de nuestro proyecto, a fin de evaluar el
instrumento propuesto. En la reunién se aprobaron las variables recolectadas
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considerandose suficientes, claras y completas en el marco de los objetivos
planteados.

8.8.2 Control de errores del observador

Se garantiz6 un adecuado control de errores del observador apoydndonos en la
experiencia y amplios conocimientos con relacion al tema, por lo pediatrias de
turno de cauda una de las instituciones.

8.8.3 Control de errores del observado.

En el interrogatorio a la madre o familia del menor identificado como apto para
ingresar al estudio se requirid6 de una amplia empatia, adecuado clima de
confianza y confidencialidad para garantizar la obtencion de la suficiente
cantidad de informacién que sirvio para cumplir los objetivos del estudio y de
este modo evitd los sesgos por parte del observado.

8.9 PRUEBA PILOTO

Se llevo a cabo en el Hospital Susana Lopez de Valencia y Hospital
Universitario San José, desde el 18 de septiembre 2008 hasta completar el
10% de la muestra calculada de casos, que correspondido a 9 pacientes. Se
realizé de forma similar a la descrita en la recoleccion de la informacion. El
objetivo de la aplicacion de la prueba piloto fue el de evaluar los mecanismos
de recoleccién de la informacién y la aplicacion del instrumento, y se realizaron
los ajustes necesarios de los mismos antes de iniciar con la recoleccion de los
datos.
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8.10 ADMINISTRACION DEL PROYECTO.
Ver gréfico 6

Grafico 6. ORGANIGRAMA DE ADMINISTRACION DEL ESTUDIO
PREVALENCIA Y CARACTERIZACION DE POBLACION PEDIATRICA CON
INFECCIONES POR ESTAFILOCOCO AUREUS METICILINORESISTENTE
ADQUIRIDO EN LA COMUNIDAD QUE ASISTE A DOS INSTITUCIONES DE
SALUD DE POPAYAN. OCTUBRE DE 2009 A SEPTIEMBRE DE 2010.

UNIVERSIDADDEL CAUGA
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Sandra Martinez Dra. Victoria Eugenia Solano

EJECUTOR CIENTIFICO REPRESEMNTAMNTES IPS
Arieth Figueroa Vargas Haspital Susana Lapez
MariaElena Arteaga Hospital Universitario San
Jesus Aldemar Aguirre José

8.10.1 Manual de funciones de los integrantes

Para el cumplimiento de los objetivos del proyecto se hizo necesario desarrollar
el listado de funciones de cada uno de los integrantes del grupo de
investigacion como se delimita a continuacion. El manual contiene el conjunto
de tareas que desarrolla cada integrante del grupo en sus actividades
cotidianas de acuerdo con los objetivos del proyecto, estableciendo con
claridad la responsabilidad y las obligaciones que cada uno de los cargos
conlleva.

8.10.1.1Coordinadora del proyecto (Dra. Victoria Eugenia Solano)
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Cumplira la tarea de asesoria de la direccién de investigacion en la busqueda
de las mejores decisiones operativas y administrativas, dentro del area de su
competencia en el campo de accion que corresponda. (Revision, aprobacion,
vigilanciay acompafnamiento).

Como parte del desarrollo de la investigacion se hace necesaria la asesoria
académica y en la parte clinica con el propdésito de realizar una adecuada
valoracion de los pacientes que se incluiran dentro del estudio.

8.10.1.2Epidemidloga (Sandra Martinez).

Aportar los conocimientos y herramientas para el adecuado desarrollo de la
parte epidemiologica y metodoldgica del proyecto. Disponibilidad temporal
durante los requerimientos y necesidades de la investigacion, asesorar
académicamente al grupo de investigacion en el campo correspondiente a sus
conocimientos, orientar y ejecutar junto con los residentes de pediatria el
proceso de analisis estadistico de la informacion obtenida.

8.10.1.3 Grupo de Residentes de pediatria

El grupo de residentes de pediatria conformado por Maria Elena Arteaga
Jiménez, Arieth Figueroa Vargas y Jesus Aldemar Aguirre estaran con
disponibilidad completa en el momento de la existencia de un paciente para su
respectiva evaluacion en cualquiera de las instituciones de salud
correspondientes.

Realizar busqueda, identificacion y valoracion de todos y cada uno de los
pacientes candidatos a entrar en el estudio, comunicacion diaria con las
respectivas unidades hospitalarias para determinar la presencia o no de casos
probables para ingresar al estudio, valorar todos los pacientes registrando los
hallazgos encontrados en el instrumento disefiado para tal fin, introducir de los
datos al sistema operativo para el posterior andlisis de datos. Aplicar el
consentimiento informado en el momento en que fuere necesario. Desarrollar
conjuntamente el respectivo documento donde se soporte todo el trabajo de
investigacion con los parametros establecidos por el programa de posgrados.
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Garantizar la cadena de custodia de la informacion recolectada, su
confidencialidad y el uso exclusivo de la misma para los fines del estudio.

Realizar la sensibilizacién continua al personal de salud rotante que interviene
en la atencion del paciente, hacer el acompafiamiento permanente y la entrega
permanente de la papeleria requerida de manera oportuna.

8.10.1.4 Médicos Hospitalarios de Pediatria Lideres.

Corresponderan uno por cada institucion. Durante los 3 meses en los cuales
los residentes de pediatria investigadores se encuentren por fuera de la ciudad
por motivo de sus rotaciones académicas, tendran las funciones vy
responsabilidades equivalentes al grupo de residentes de pediatria. Durante
los 9 meses restantes seran apoyo para los residentes investigadores en lo
relacionado con: monitoreo del adecuado y oportuno diligenciamiento del
formato de pacientes sugestivos por infeccion por estafilococo, gestionamiento
de la realizacién oportuna del cultivo al ingreso de los pacientes, aplicacion del
consentimiento informado y diligenciamiento del instrumento de recoleccion de
datos de la investigacion. Seran un mecanismo de retroalimentacién del
desarrollo operativo del proyecto desde la vision asistencial.

Ver grafico 7 y gréfico 8.

Grafico 7. FLUJOGRAMA GENERAL DEL ESTUDIOPREVALENCIA Y
CARACTERIZACION DE POBLACION PEDIATRICA CON INFECCIONES
POR ESTAFILOCOCO AUREUS METICILINORESISTENTE ADQUIRIDO EN
LA COMUNIDAD QUE ASISTE A DOS INSTITUCIONES DE SALUD DE
POPAYAN. OCTUBRE DE 2009 A SEPTIEMBRE DE 2010.
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Grafico 8. FLUJOGRAMA DISTR[BUCI()N DE FUNCIONES ESTUDIO
PREVALENCIA Y CARACTERIZACION DE POBLACION PEDIATRICA CON
INFECCIONES POR ESTAFILOCOCO AUREUS METICILINORESISTENTE
ADQUIRIDO EN LA COMUNIDAD QUE ASISTE A DOS INSTITUCIONES DE

SALUD DE POPAYAN. OCTUBRE DE 2009 A SEPTIEMBRE DE 2010.

Prevalencia y caracterizacion de pacientes con infeccion invasiva y no
invasiva por estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la
comunidad en la poblacion pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan en el periodo comprendido entre septiembre del
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8.12 CUADRO DE PRESUPUESTO ESTUDIO PREVALENCIA Y CARACTERIZACION DE POBLACION PEDIATRICA
CON INFECCIONES POR ESTAFILOCOCO AUREUS METICILINORESISTENTE ADQUIRIDO EN LA COMUNIDAD QUE
ASISTE A DOS INSTITUCIONES DE SALUD DE POPAYAN. OCTUBRE DE 2009 A SEPTIEMBRE DE 2010.

CONCEPT NOMBRE DEL UNIDAD MEDIDA COSTO CANTIDAD COSTO FINANCIACION
(0) RECURSO UNITARIO $ | REQUERIDA TOTAL $
Personal Asesor Epidemiologico horas 17.000 110 1.870.000 Pendiente
Asesor Cientifico horas 17.000 110 1.870.000 Pendiente
Investigador Residente horas 10.000 880 8.800.000 Pendiente
Investigador horas 10.000 880 8.800.000 Pendiente
Residente
Investigador horas 10.000 880 8.800.000 Pendiente
Residente
Materiales | Papeleria Resma500 hojas 12000 3 26.000 Pendiente
Tinta para impresion Cartucho negro 40.000 2 80.000 Pendiente
Fotocopias hoja 50 5000 250.000 Pendiente
Lapiceros BIC negro 700 10 7.000 Pendiente
Lapiz Mirado 2 500 10 5.000 Pendiente
Taja lapiz 1000 3 3.000 Pendiente
Borrador 500 10 5.000 Pendiente
Computador 1.800.000 1 1.800.000 Pendiente
Impresora 150.000 1 150.000 Pendiente
Memoria USB 30.000 1 30.000 Pendiente
Software SPSS 30.000 1 30.000 Pendiente
Logistica Transporte Tiquete buseta 1.300 500 650.000 Pendiente
Llamadas Minuto celular 250 2000 500.000 Pendiente
TOTAL 33.026.650 Pendiente
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8.13 CONSIDERACIONES ETICAS

8.13.1 Protocolo para informacion y solicitud de la participaciéon del
paciente en el proyecto

e Reconocimiento clinico del paciente como candidato a ingresar al
estudio.

e Socializacion de los objetivos y del proyecto en términos claros y
sencillos al acudiente responsable del paciente.

e Explicacion a los padres o acudientes de la importancia para la
comunidad del ingreso del paciente como parte del proyecto de
investigacion.

e Explicacion de todos los riesgos que trae el ingreso del paciente al
estudio incluyendo el caso de necesitar algun procedimiento
diagnéstico como radiografias, tomografias, gammagrafias, sedacion u
otros.

e Socializacion y explicacion del método de aceptacion y registro del
consentimiento informado.

e Aceptaciébn o no por parte del acudiente o padre (s) de familia de la
participacion del paciente dentro del proyecto como caso.

e Firma con nimero de cédula del padre(s) o acudiente en el documento
de consentimiento informado aceptando la participacion del paciente
dentro de la investigacion.

e Aplicacién de cadena de custodia para los instrumentos y base de datos.

e Explicacion de los fines de la investigacion, basados ademas en los
principios de beneficencia y no maleficencia

El instrumento aplicable fue disefiado para este estudio con base a los
lineamientos de la publicacion realizada por el Healthcare Infection Control
Practices Advisory Committee (HICPAC), en la cual establecen la MDRO
surveillance, dentro del manejo de organismos multridrogo resistentes en
las instituciones de salud para el 2006 establecido por la CDC. EI
procedimiento para llevar a cabo esta investigacion fue el siguiente:
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a- Aprobacion de los departamentos de Pediatria y Medicina Social de la
Universidad del Cauca.

b- Se solicito el aval del comité de investigaciones de la Universidad del
Cauca.

c- Se solicito el aval del comité de ética para la investigacion cientifica de la
Universidad del Cauca.

d- Se solicitd el aval del comité de ética hospitalaria del Hospital
Universitario San José. (Ver anexo J)

e- Se solicito el aval del Hospital Susana Lopez de Valencia. (Ver anexo J)

8.13.2 Formato de consentimiento informado

Ver anexo |
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9. RESULTADOS

La construccion de la base de datos, permitio realizar el analisis de la
informacion de acuerdo a los objetivos propuestos, y el procesamiento de la
informacion permitio cumplir el plan de analisis propuesto.

En el presente estudio se encontré6 una frecuencia de aislamiento de
estafilococo aureus adquirido en la comunidad (determinado por positividad en
el cultivo), del 69,7% (62/89); la distribucién por institucion fue 56,5% (35/62)
para el Hospital Susana Lépez de Valencia y 43.5% (27/62) para el Hospital
San José. En un 30,3% (27/89) del total de casos el cultivo fue negativo,
siendo para el Hospital Susana Lopez de Valencia 51,9% (14/27) y para el
Hospital San José de 48,1% (13/27). Ver tabla 1y grafico 9.

Tabla N°1.Distribucién porcentual de poblacidon pediatrica con infeccién
por Estafilococo aureus adquirido en la comunidad, segun positividad del
cultivo. (n=89)

RESULTADO
POSITIVO | NEGATIVO Total
INSTITUCION HOSPITAL SAN JOSE Frecuencia 20 13 40
Porcentaje 43,5% 48,1% 44,9%
HOSPITAL SUSANA LOPEZFrecuencia 35 14 49
P taj
oreentaje 56,5% 51,9% 55,1%
Total Frecuencia 62 27 89
Porcentaje 69,7% 30,3% 100,0%

Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010
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Grafica 9. Distribucién porcentual de poblacién pediatrica con infeccion
por Estafilococo aureus adquirido en la comunidad, segun positividad del
cultivo. (n=89)
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Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010

En los62 cultivos positivos para estafilococo aureus se logré determinar una
prevalencia para estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad del 31,5% (28/89), la prevalencia por institucién fue 53,6% (15/28)
para el Hospital San José y de 46,4% (13/28) para el Hospital Susana Lépez
de Valencia. En un 38,2% (34/89) del total de casos se encontrd estafilococo
aureus meticilino sensible, siendo para el Hospital Susana Lopez de Valencia
64,7% (22/34) y para el Hospital San José de 35,7% (12/34). Ver tabla 2 y
gréafico 10.
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Tabla N°2. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus adquirido en la comunidad, segun
meticilinoresistencia en el cultivo.

(n=89)
ESTAFILOCOCO AUREUS
meticilino cultivo meticilinor
sensible negativo esistente Total
INSTITUCION HOSPITAL SAN  Frecuencia 12 13 15 40
JOSE Porcentaje 35,3% 48,1% 53,6% 44,9%
HOSPITAL Frecuencia 22 14 13 49
SUSANA LOPEZ p i
orcentaje 64,7% 51,9% 46,4% 55,1%
Total Frecuencia 34 27 28 89
Porcentaje 38,2% 30,3% 31,5% 100,0%

Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010

Grafica 10. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus adquirido en la comunidad, seguin meticilino
resistencia en el cultivo.
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Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad en la poblaciéon pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010

Dentro de las caracteristicas socio demogréaficas del presente estudio se

obtuvo:
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Edad promedio para el grupo estudiado fue de 55 meses (4 afios 7 meses), con
una edad minima de 2 meses y maxima de 12 afios, desviacion estandar de 3
afnos 9 meses.

Para efectos de dar una mejor organizacion y facilitar el andalisis de estos datos,
la variable se recodificé en grupos etarios de la siguiente forma:

e Lactante menor de 1 mes a 11 meses

e Lactante mayor de 12 a 23 meses

¢ Preescolares de 24 a 71 meses

e Escolares de 72 a 119 meses

¢ Adolescentes de 120 a 165 meses

Segun el género y para cada institucion, la poblacion a estudio tuvo el siguiente
comportamiento: Hospital San José 80% (12/15) fueron del género masculino,
y 20% (3/15) del género femenino. Hospital Susana Lopez 61,5% (8/13)
fueron del género masculino y 38,5% (5/13) del género femenino.

La distribucion del grupo etareo para cada institucion fue: Hospital San José
20% (3/15) lactantes menores, 13,3% (2/15) lactantes mayores, 13,3%
(2/15) preescolares, 40% (6/15) escolares y 13,3% (2/15) en el grupo de
adolescentes. Hospital Susana Lopez 15,4% (2/13) lactantes menores,
23,1% (3/13) lactantes mayores, 46,6% (6/13) preescolares, 15,4% (2/13)
en el grupo de escolares.

De acuerdo con la procedencia para cada institucion la poblacion a estudio tuvo
el siguiente comportamiento: Hospital San José el 53,3% (8/15) provienen de
la regidn centro del Cauca, el 20% (3/15) region norte, 13,3% (2/15) regiodn sur
y 6,7% (1/15) corresponden al regidn oriente y macizo respectivamente. En el
caso del Hospital Susana Lépez el 76,9% (10/13) provienen de la region centro
y comparten el mismo porcentaje 7,7% (1/13) las regiones de sur, oriente y
macizo respectivamente.
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Segun el estrato socioecondmico para cada institucion la poblacion a estudio
tuvo el siguiente comportamiento: Hospital san José el 53,3% (8/15) eran de
estrato uno, el 20% (3/15) eran de estrato cero, 13,3% (2/15) estrato dos y
6,7%
respectivamente. Hospital Susana Lopez 61,5% (8/13) eran de estrato uno,

(1/15) corresponden a estrato tres o no saben su estrato,
15,4% (2/13) de estrato dos 'y 7,7% (1/13) corresponden a estratos cero, tres
0 no saben respectivamente.

El comportamiento de la etnia para cada institucién en la poblacién a estudio se
presentd de la siguiente forma: Hospital San José 60% (9/15) eran mestizos y
40% (6/15) corresponden a etnia indigena. Hospital Susana Lopez el 76,9%
(10/13) eran mestizos, 15,4% (2/13) afrocolombianosy 7,7% (1/13) indigenas.
Ver tabla 3

Tabla N°3. Distribucién porcentual de poblacién con infeccion por
Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la comunidad,
segun las caracteristicas sociodemograficas. (n=28)

HUSJ N:15 HSLV N:13

Porcentaj Porcentaj
Variable Frecuencia | e Frecuencia | e
Sexo
FEMENINO 3 20% 5 39%
MASCULINO 12 80% 8 62%
Grupo etareo
LACTANTE MENOR |3 20% 2 15%
LACTANTE MAYOR |2 13% 3 23%
PREESCOLAR 2 13% 6 46%
ESCOLAR 6 40% 2 15%
ADOLESCENTE 2 13% 0 0%

HUSJ N:15 HSLV N:13

Porcentaj Porcentaj
Variable Frecuencia|e Frecuencia|e
Procedencia
CENTRO 8 53,3% 10 76,9%
NORTE 3 20% 0 0%
SUR 2 13,3% 1 7,7%
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ORIENTE 1 6,7% 1 7,7%
MACIZO 1 6,7% 1 7, 7%
Estrato

socioeconémico

CERO 3 20% 1 8%
UNO 8 53% 8 62%
DOS 2 13% 2 15%
TRES 1 7% 1 8%
NO SABE 1 7% 1 8%
Etnia

AFROCOLOMBIANO |0 0% 2 15%
INDIGENA 6 40% 1 8%
MESTIZO 9 60% 10 7%

Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de

salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010

Con relacion a los antecedentes se encontré que 82.1% (23/28) no tenian
historia de enfermedad crénica; de ellos el 52,2% (12/23) corresponden al
Hospital San José y 47,8% (11/23) fueron del Hospital Susana Lépez de
Valencia. Dentro del grupo que si tenia algun antecedente de enfermedad
cronica comparten el mismo porcentaje 6,7% (1/15) enfermedades como
dacrioestenosis, enterocolitis y secuelas del PCI que se presentaron en el
Hospital San José y los casos de asma y retardo mental tienen un porcentaje
de 7,7% (1/13) que corresponden al Hospital Susana Lépez. Ver tabla 4 y
grafica 11.

Tabla N° 4. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la comunidad,
segun antecedentes de enfermedades crénicas. (n=28)
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ENFERMEDADES CRONICAS

Porcentaje

3,6%

3,6%

3,6% 82,1%

3,6%

3,6%

DACRIO- SIN
ESTENO- | ENTERO- | ANTECE- SECUELAS
ASMA SIS COLITIS | DENTE RM DE PCI Total
INSTITTUCION HOSPITAL SAN Frecuencia 1 1 12 1 15
JOSE Porcentaje 100,0% 100,0% 52,2% 100,0% | 53,6%
HOSPITAL Frecuencia 1 11 1 13
SUSANA LOPEZ i
Porcentaie | 1506 47,8% | 100% 46,4%
Total Frecuencia 1 1 1 23 1 1 28

100,0%

Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de

salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010

Grafica 11. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la comunidad,
segun antecedente de enfermedades crénicas. (n=28)
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Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de

salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010
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El consumo de antibiético en los dos Ultimos meses como antecedente reportd
que, 67,9% (19/28) no tuvo antecedentes de manejo de antibibtico, de este
grupo 57.9% (11/19) fueron casos del Hospital San José€, 42,1% (8/19) eran del
Hospital Susana Lopez de Valencia. 32,1% (9/28) de los casos reportaron
consumo de antibiético en el tiempo estipulado con la siguiente distribucion:
55,6% (5/9) eran del Hospital Susana Lopez de Valencia y 44,4% (4/9) fueron
del Hospital San José. Ver tabla 5 y gréfico 12.

Tabla N°5. Distribucién porcentual de poblacién con infecciéon por
Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la comunidad,
segun el consumo de antibiético en los dos ultimos meses. (n=28)

ANTIBIOTICO EN LOS
DOS ULTIMOS MESES
S| NO Total
INSTITUCION HOSPITAL SAN Frecuencia 4 11 15
JOSE Porcentaje 44,4% 57,9% 53,6%
HOSPITAL Frecuencia 5 8 13
SUSANA LOPEZ Porcentaje

! 55,6% 42,1% 46,4%
Total Frecuencia 9 19 28
Porcentaje 32,1% 67,9% 100,0%

Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de

salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010
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Grafica 12. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la comunidad,
seguin el consumo de antibiético en los dos ultimos meses. (n=28)
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Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010

La presencia de trauma en las Ultimas tres semanas previas al ingreso al
servicio de urgencias mostro que el 67,9% (19/28) niegan trauma en el tiempo
definido, de ellos el 52,6% (10/19) eran del Hospital Susana Lépez y 47,4%
(9/19) corresponden al Hospital San José. Este antecedente estuvo presente
en el 32,1% (9/28) de los cuales el 66,7% (6/9) eran pacientes del Hospital

San José y 33,3% (3/9) del Hospital Susana Lopez. Ver tabla 6 y grafico 13.
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Tabla N°6. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la comunidad,
segun el antecedente de trauma en las ultimas tres semanas. (h=28)

TRAUMA EN LAS
ULTIMAS 3 SEMANAS
SI NO Total
INSTITUCION HOSPITALC SAN Frecuencia b Y 15
JOSE Porcentaje 66,7% 47,4% 53,6%
HOSPITAL Frecuencia 3 10 13
SUSANA LOPEZ porcentai
orcentaje 33,3% 52,6% 46,4%
Total Frecuencia 9 19 28
Porcentaje 32,1% 67,9% 100,0%

Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de

salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010

Grafica 13. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la comunidad,

segun el antecedente de trauma en las ultimas tres semanas. (h=28)
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Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas
de las infecciones por Estafilococo aureus meticilino resistente
adquirido en la comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a
dos instituciones de salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre
2010

En cuanto al antecedente de convivencia con personal de salud el 96,4%
(27/28) de la poblacion objeto del estudio no conviven con personal que labora
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en instituciones de salud, de estos el 55.6% (15/27) son del Hospital San José
y 44,4% (12/27) corresponden al Hospital Susana Lopez. Solo en un paciente
gue corresponde al 3,6% (1/28) convive con personal de salud y era del

Hospital Susana Lopez. Ver tabla 7 y gréfico 14.

Tabla N°7. Distribucion porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad,
segun convivencia con personal de salud. (n=28)

VIVE CON PERSONAL
DE SALUD
Sl NO Total
INSTITUCION HOSPITAL _ Frecuencia 15 15
SANJOSE  porcentaje 55,6% 53,6%
HOSPITAL  Frecuencia 1 12 13
SUSANA Porcentaje
LOPEZ 100,0% 44,4% 46,4%
Total Frecuencia 1 27 28
Porcentaje 3,6% 96,4% 100,0%

Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010
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Grafica 14. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad,
segun convivencia con personal de salud. (n=28)
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Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010

En cuanto al antecedente de presencia de hospitalizacion en el Ultimo afio se
encontré que en el 71,4% (20/28) este antecedente no estaba presente, de
estos el 55% (11/20) corresponden a pacientes del Hospital San José y 45%
(9/20) al Hospital Susana Lépez. Por otra parte este antecedente estaba
presente en el 28,6% (8/28) de los nifios, que corresponde con el mismo
porcentaje 50% (4/8) a las dos instituciones. Ver tabla 8 y grafico 15.

Tabla N°8. Distribucion porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad,
segun antecedente de hospitalizacién en el ultimo afio. (n=28)
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HOSPITALIZACION EN
ULTIMO ANO
S| NO Total
INSTITUCION HOSPITAL SAN  Frecuencia 4 11 15
JOSE Porcentaje 50,0% 55,0% 53,6%
HOSPITAL Frecuencia 4 9 13
SUSANA LOPEZ p tai
oreentaje 50,0% 45,0% 46,4%
Total Frecuencia 8 20 28
Porcentaje 28,6% 71,4% 100,0%

Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010

Grafica 15. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad,
segun antecedente de hospitalizacién en el ultimo afio. (n=28)
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Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010

La evolucion de la poblacién a estudio fue favorable en el 53,6% (15/28) de los
casos, de estos el 66,7% (10/15) corresponden al Hospital Susana Lépez y

33,3% (5/15) al Hospital San José. Por otra parte tuvieron una evolucion
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desfavorable el 46,4% (13/28) que correspondian a un 76,9% (10/13) que eran
del Hospital San José y 23,1% (3/13) del Hospital Susana Lépez. Ver tabla 9y
gréafica 16.

Tabla N°9. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad,
segun la evolucion clinica. (n=28)

EVOLUCION
FAVORABLE
S| NO Total
INSTITUCION HOSPITAC SAN Frecuencia 5 10 15
JOSE Porcentaje 33,3% 76,9% 53,6%
HOSPITAL Frecuencia 10 3 13
SUSANA LOPEZ porcentai
orcentaje 66,7% 23,1% 46,4%
Total Frecuencia 15 13 28
Porcentaje 53,6% 46,4% 100,0%

Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010

Grafica 16. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad,
segun la evolucioén clinica. (n=28)
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Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010
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Refiriendonos al estado de egreso de los pacientes estudiados al 85,7%
(24/28) egreso vivo de las dos instituciones, el 54,2% (13/24) corresponden al
Hospital Susana Lépez y 45,8 (11/24) al Hospital San José. Ademas
comparten el mismo porcentaje 7,1% (2/2) pacientes que fueron remitidos a
UCI o fallecieron por infecciones generadas por estafilococo aureus meticilino

resistente. Ver tabla 10 y grafica 17.

Tabla N°10. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad,
segun estado al egreso. (n=28)

ESTADO EGRESO

VIVO MUERTO UcCl Total
INSTITUCION HOSPITAL SAN__ Frecuencia 11 2 2 15
JOSE Porcentaje 45,8% 100,0% 100,0% 53,6%
HOSPITAL Frecuencia 13 13

SUSANA LOPEZ p tai

orcentaje 54,2% 46,4%
Total Frecuencia 24 2 2 28
Porcentaje 85,7% 7.1% 7,1% 100,0%

Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010
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Grafica 17. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad,

segun estado al egreso. (nh=28)
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Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010

El diagnostico de egreso para esta poblacion tuvo el siguiente comportamiento
el 60,7% (17/28) correspondieron a enfermedades no invasivas como celulitis,
absceso de tejidos blandos, heridas infectadas y escarlatina; de estos el 58,8%
(10/17) corresponden al Hospital Susana Lopez y el 41,2% (7/17) al Hospital
San José. El 39,3% (11/28) tuvo enfermedades invasivas como artritis séptica,
estafilococcemia, osteomielitis, y sepsis por estafilococo, las cuales se pueden
discriminar asi: el 72,7% (8/11) fueron nifios del Hospital San José y 27,3%
(3/11) del hospital Susana Lopez. Ver tabla 11 y gréfico 18.
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Tabla N°11. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad,
segun diagndstico de egreso. (n=28)

TIPO DE ENFERMEDAD
NO
INVASIVA | INVASIVA Total
INSTITUCION HOSPITAL SAN Frecuencila 38 { 15
JOSE Porcentaje 72,7% 41,2% 53,6%
HOSPITAL Frecuencia 3 10 13
SUSANA LOPEZ Porcenta'e
! 27,3% 58,8% 46,4%
Total Frecuencia 11 17 28
Porcentaje 39,3% 60,7% 100,0%

Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010

Grafica 18. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad,

segun diagndstico de egreso. (n=28)
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Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la
comunidad en la poblaciéon pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010
Para los dias de estancia hospitalaria el promedio fue de 12 dias, con un
minimo de 2 dias y maximo de 61 dias. La desviacion estandar encontrada fue

de 15 dias
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En cuanto al tratamiento antibiotico empirico mas frecuentemente utilizado fue
la clindamicina con un 64,3% (18/28) de estos el 55,6% (10/18) corresponden
al Hospital Susana Lopez y 44,4% (8/18) al Hospital San José. El segundo
manejo antibiotico elegido de forma empirica es la oxacilina con un 14,3%
(4/28) compartiendo el mismo porcentaje en las dos instituciones 50% (2/2)
respectivamente. Como tercera linea antibidtica se uso la combinacién
clindamicina-amikacina con un porcentaje que corresponde al 10,7% (3/28),
siendo solamente usada en el Hospital San José y en menor proporcidén se uso
las combinaciones ceftriaxona-amikacina, clindamicina-ceftriaxona y oxacilina-
ceftriaxona cada una con un porcentaje de 3,6% (1/28) respectivamente. Ver

tabla 12 y gréafica 19.

Tabla N°12. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la comunidad,
segun tratamiento antibiético empirico. (n=28)

ANTIBIOTICO EMPIRICO

CEFTRIA- CLINDA- | CLINDA-

XONA, MICINA, | MICINA, OXACILINA,

AMIKA- | CLINDA- | AMIKA- | CEFTRIA- [OXACI- | CEFTRIA-
CINA | MICINA | CINA XONA LINA XONA Total
TNSTTTUCION HOSPTTAL _Frecuencia 3 3 T 7 T )
SAN JOSE  porcentaje 44,4% | 100,0% | 100,0% | 50,0% 100,0% | 53,6%
HOSPITAL Frecuencia 1 10 2 13

SUSANA  porcentaje

LOPEZ 100,0% | 55,6% 50,0% 46,4%
Total Frecuencia 1 18 3 1 4 1 28
Porcentaje 3,6% | 64,3% | 10,7% 3,6% | 14,3% 3,6% |100,0%

Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de

salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010
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Grafica 19. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la comunidad,
segun tratamiento antibiético empirico. (n=28)
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Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la
comunidad en la poblacion pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010

En cuanto a los antibioticos de uso definitivo se encontrd en orden de eleccion
gue el antibidtico mas frecuentemente utilizado en las dos instituciones fue
clindamicina con un 50% (14/28), de estos el 64,3% (9/14) son del Hospital
Susana Loépez y 35,7% (5/14) del Hospital San José. Es seguido por la
vancomicina con un 10,7% (3/3) usada solamente en el Hospital San José y el
3,6% (1/1) diferentes combinaciones como clindamicina-amikacina,
ceftriaxona-amikacina, clindamicina-ceftriaxona, oxacilina-ceftriaxona,
clindamicina-Trimetropin, vancomicina-meropenem, vancomicina.ceftriaxona,
respectivamente. Ver tabla 13 y gréfica 20.
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Tabla N°13. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por
Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la comunidad,

segun tratamiento antibiético definitivo. (n=28)

ANTIBIOTICO DEFINITIVO

CEFTRIA-
XONA,
AMIKA-
CINA

CLINDA-
MICINA

CLINDA-

MICINA,

AMIKA-
CINA

CLINDA-
MICINA.
TMP

OXA- | CEFTRIA-

CILINA

OXACI-

LINA,

XONA

PENI-
CILINA

TRIME-T
ROPIM

VANCO-
MICINA

VANCO-
MICINA,
MERO-
PENEM

VANCO-

MICINA,

AMIKA-
CINA

VANCO-
MICINA,

CEFTRIA-

XONA

Total

HOSPITAL Frecuencia
SAN JOSE porcentaje

5
35,7%

1
100,0%

1
100,0%

1

100,0%

1
100,0%

3
100,0%

1
100,0%

1
50,0%

1
100,0%

1
53,6%

HOSPITAL Frecuencia
SUSANA  porcentaje
LOPEZ

1

100,0%

9

64,3%

1

100%

1

100%

1

50,0%

13

46,4%

Total Frecuencia
Porcentaje

1
3,6%

14
50,0%

1
3,6%

1
3,6%

1
3,6%

1
3,6%

1
3,6%

1
3,6%

3
10,7%

1
3,6%

2
7,1%

1
3,6%

28
100%

Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010

Grafica 20. Distribucién porcentual de poblacién con infeccién por

Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la comunidad,
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segun tratamiento antibiético definitivo. (n=28)
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Tomado de base de datos de Estudio: Prevalencia y caracteristicas de las
infecciones por Estafilococo aureus meticilinoresistente adquirido en la
comunidad en la poblacién pediatrica que asiste a dos instituciones de
salud de Popayan. Octubre 2009 a Septiembre 2010
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10.  DISCUSION

En los dltimos afios, las infecciones por SAMR-AC se han multiplicado en
diferentes regiones del planeta y revelan que los nifios son una poblacion
especialmente afectada (2). Nuestro estudio hecho en dos instituciones
hospitalarias en Popayan revela una prevalencia alta (45.1%) similar a los
estudios del cono sur de Salgado (30,2%)(46) y Paganini (62,0%)(43). En
Bogotd, un estudio hecho de todas las edades y con una poblacion procedente
de 22 hospitales, encontr6 una prevalencia de 26.8% (10). Estos datos
reafirman que el surgimiento de cepas meticilino resistentes en varias
localidades geogréficas en Suramérica, es comparable a lo encontrado en los

paises de ingresos altos (42).

Los preescolares constituyeron la mayor poblacién afectada en nuestro estudio
semejante a lo informado en los estudios referidos anteriormente (11,6). El
mayor porcentaje encontrado en el sexo masculino puede tener relaciéon con la
practica mas frecuente de deportes de contacto que predispone a traumas. Sin
embargo, este factor de riesgo solo se ha establecido en jugadores de rugby y

aln no esta clara la asociacion en poblacion pediatrica (16).

Un tercio de los pacientes presentaron factores de riesgo discutidos en la
literatura para infecciones por SAMR-AC (34): uso de antibidticos en los dos
altimos meses, trauma en las Ultimas tres semanas y hospitalizacion en el afio
previo. La frecuencia de uso de antibioticos previos en nuestro estudio fue
semejante al estudio de Paganini (6). No hubo diferencias significativas entre

los dos hospitales participantes. Estos hechos refuerzan la posibilidad de que
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los factores de riesgo que actualmente se discuten realmente lo sean y, por lo

tanto, deben ser comprobados en estudios analiticos.

Méas de la mitad de los pacientes presentaron infecciones no invasivas por
SAMR-AC y evolucioén favorable, pero una proporcion importante de pacientes
presentaron una evolucion clinica adversa e infecciones severas como artritis
séptica, estafilococcemia, osteomielitis y sepsis, por lo cual se debe revisar y
ajustar las recomendaciones de tratamiento empirico de las infecciones
adquiridas en la comunidad. La presencia de infecciones por SAMR-AC tanto

leves como graves han sido reportadas en la literatura (32).

En méas de la mitad de pacientes de nuestro estudio, tanto en el tratamiento
inicial como definitivo, se empled Clindamicina. La Oxacilina (Meticilina) aun
constituye una alternativa terapéutica en el tratamiento empirico de infecciones
en piel y tejidos blandos, pero el uso de la Clindamicina ha aumentado en los
ultimos afios para el grupo de infecciones invasivas (1) como ocurrié en los

dos hospitales en estudio.

El SAMR-AC se aisla cada vez mas y tiende a producir infecciones severas,
con una resistencia creciente a la meticilina lo cual incrementa los costos de los
tratamientos antibioticos. Al existir un porcentaje importante de infecciones por
SAMR-AC con una evolucién clinica desfavorable, al clinico se le presenta un
dilema: debe decidir entre tratamientos como la oxacilina, que no cubren este
tipo de infecciones y como consecuencia incremento en las complicaciones, en
los costos por los cambios de antibidticos, estancia hospitalaria prolongada y

mayor mortalidad. Por otro lado el abuso de antibiéticos como Clindamicina y
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Vancomicina puede contribuir al aumento en las tasas de resistencia. La
buena practica en el tratamiento antibiético empirico inicial debe ser guiada por
el compromiso clinico del paciente, y posteriormente por el aislamiento y la
sensibilidad en el antibiograma con el respectivo de-escalonamiento en la
terapia antibidtica. Las politicas de uso de antibidticos se deben basar en los

patrones locales de susceptibilidad antimicrobiana.

Una de las limitantes del estudio es la falta de tipificacibn molecular por
factores de virulencia de las diferentes cepas de SAMR-AC, técnica que
permitiria tener datos mas completos del comportamiento de esta bacteria. Por
otra parte nuestra poblacion es pequefia y proviene de pacientes seleccionados
gue consultan a los servicios de urgencias de dos instituciones, por lo tanto no

puede compararse con estudios hechos en la poblacién general.

CONCLUSIONES

La prevalencia de infecciones por SAMR-AC en las dos instituciones es alta,
semejante a lo referido a nivel nacional e internacional y representa un

problema clinico y epidemiolégico para el pediatra. Recomendamos que los
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factores de riesgo discutidos en la literatura y que se encontraron en nuestro
estudio se tengan en cuenta en el abordaje de este tipo de pacientes y se

investiguen en disefios epidemioldgicos con mayor jerarquia en causalidad.
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ANEXO A.

CRONOGRAMA DISPONIBILIDAD RESIDENTES INVESTIGADORES Y HOSPITALARIO PEDIATRIA LIDER

MES-DIAS

OCTU
BRE

NOVIE
MBRE

DICIEM
BRE

ENER
0)

FEBR
ERO

MAR
20

ABRI
L

MAY
0)

JUNI

JULI

AGO
STO

SEPTIE
MBRE

PERSONA
DISPONIBLE

MARIA
ELENA
ARTEAGA

JESUS
ALDEMAR
AGUIRRE

ARIETH
FIGUEROA

HOSPITALARI
O PEDIATRIA
LIDER
SUSANA
LOPEZ

HOSPITALARI
O PEDIATRIA
LIDER SAN
JOSE

1a28

1 al
31
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I Hospital Susana Lépez de Valencia
B  Hospital Universitario San Joseé

ANEXO B
FORMATO DE REGISTRO DE PACIENTES SUGESTIVOS DE INFECCION POR ESTAFILOCOCO

113



PROYECTO: PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS DE LAS INFECCIONES POR ESTAFILOCOCO AUREUS
METICILINORESISTENTE ADQUIRIDO EN LA COMUNIDAD EN LA POBLACION PEDIATRICA QUE ASISTE A DOS
INSTITUCIONES DE SALUD DE POPAYAN EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE OCTUBRE DE 2009 A
SEPTIEMBRE DE 2010

OBJETIVO GENERAL: Determinar la prevalencia y caracterizacion de infecciones por estafilococo aureus meticilino
resistente adquirido en la comunidad en la poblacién pediatrica, que asiste al Hospital Susana Lépez de Valencia Nivel Il de
atencion y al Hospital Universitario San José Nivel Il de atencion, en el periodo comprendido entre septiembre del 2009 a
septiembre del 2010.

CONSIDERACIONES ETICAS: La informacién del cuestionario serd identificada con un cédigo para proteger nombres y
datos personales, y sera mantenida bajo estricta confidencialidad por parte del grupo de investigacion. Los datos obtenidos
solo seran utilizados para esta investigacion.

CONFIRMACION DE DX | roma pe | VERIFICACION
N | FECHA | HISTORIA | NOMBREY | IMPRESION ESS';I'l,JAiIIELS(;r(I:\é)%O CULTIVO HF:)ESSI;II?IEAI\IZER?O
CLINICA | APELLIDO | DIAGNOSTICA .
) Si | No LIDER
Si (x) | No (Dx definitivo) (x) (x) DISPONIBLE
1
2
3
4
5
6
8
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ANEXO C

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO DE FORMATO DE REGISTRO DE
PACIENTES SUGESTIVOS DE INFECCION POR ESTAFILOCOCO

PROYECTO: PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS DE LAS INFECCIONES
POR ESTAFILOCOCO AUREUS METICILINORESISTENTE ADQUIRIDO EN
LA COMUNIDAD EN LA POBLACION PEDIATRICA QUE ASISTE A DOS
INSTITUCIONES DE SALUD DE POPAYAN EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE OCTUBRE DE 2009 A SEPTIEMBRE DE 2010

OBJETIVO GENERAL: Determinar la prevalencia y caracterizacion de
infecciones por estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad en la poblacion pediatrica, que asiste al Hospital Susana Lopez de
Valencia Nivel Il de atencion y al Hospital Universitario San José Nivel Il de
atencioén, en el periodo comprendido entre septiembre del 2009 a septiembre
del 2010.

CONSIDERACIONES ETICAS: La informacion del cuestionario sera
identificada con un cédigo para proteger nombres y datos personales, y sera
mantenida bajo estricta confidencialidad por parte del grupo de investigacion.
Los datos obtenidos solo seran utilizados para esta investigacion.

1. Este formato debera ser diligenciado por el médico hospitalario o
residente de turno o por el residente asignado del grupo de investigacion
y médico hospitalario de Pediatria Lider.

2. Diligenciar en letra clara y legible.

3. Se incluirdn los pacientes entre un mes y 13 afios que consultan al
servicio de urgencias por una patologia infecciosa sugestiva de etiologia
estafilocécica,

4. El médico residente u hospitalario de turno debera diligenciar las casillas
correspondientes a fecha, historia clinica, nombre y apellido e impresion
diagnostica de infeccidn sugestiva por estafilococo aureus.

5. El médico residente investigador disponible o el Médico Hospitalario
Lider de Pediatria posterior a la verificacion del diagnostico sugestivo de
infeccion por estafilococo, en caso de ser descartada marcara en la
casilla no especificando el diagndstico definitivo.

6. El médico residente investigador disponible o el Médico Hospitalario
Lider de Pediatria posterior a la evaluacion del paciente y la historia
clinica verificara si se confirma el diagnostico sugestivo de infeccion por
estafilococo aureus, y si se tomé cultivo, registrara esta informacion
dejando constancia de este proceso con su firma en la casilla
correspondiente.

7. El residente investigador que realice la verificacion de los datos debera
firmar como registro de la actividad y una vez se diligencien los espacios
correspondientes al formato lo recogera para ser almacenado en el area
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gue se le ha asignado en el cuarto de residentes investigadores (locker),
cumpliendo con las normas de custodia y confidencialidad de la
informacion.

ANEXO D

PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS DE LAS INFECCIONES POR
ESTAFILOCOCO AUREUS METICILINORESISTENTE ADQUIRIDO EN LA
COMUNIDAD EN LA POBLACION PEDIATRICA QUE ASISTE A DOS
INSTITUCIONES DE SALUD DE POPAYAN SEPTIEMBRE DEL 2009 A
SEPTIEMBRE DE 2010
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia y caracterizacion de infecciones por estafilococo
aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad en la poblacién
pediatrica, que asiste al Hospital Susana Lopez de Valencia Nivel Il de atencién
y al Hospital Universitario San José Nivel Ill de atencién, en el periodo
comprendido entre septiembre del 2009 a septiembre del 2010.

CONSIDERACIONES ETICAS

La informacion del cuestionario sera identificada con un cédigo para proteger
nombres y datos personales, y sera mantenida bajo estricta confidencialidad
por parte del grupo de investigacion. Los datos obtenidos solo seran utilizados
para esta investigacion.

Instrumento [ [ | ]

INFORMACION GENERAL
1| Instituciéon H.San José | H. Susana ] |HC
Lépez
3| Fechay hora Dd/mm/aal__1[_J[ ] hh/m_] [ ]
diligenciamiento
4| Fuente de Padre/ Madrel ] Responsable flid | | Teléf
informacion No fliar. no
INFORMACION DEL PACIENTE
5| Géner | Masculinol | FemeninC | |6| Edad | [ | Afos [ |
0 meses
7| Fecha | Dd/mm/aa | [ | Fechay Dd/mm/aa [ [ J[ ]
nacimie | / hora hh/mml__ ][]
nto hospitaliza
cion
9 | Etnia Indigeng__| Mest_| Afrocolon_&no ( icésicd |
Mulato Zambo
1 | Procedencia 1 |Estra|NivelG ][] [1 [13d]4
0 1 |to no sabe
ANTECEDENTES
1 | Enfermedad
2 | cronica
1 | Hospitalizacion | Sif ) No |1 | Convive con personal que | Si[ |
3 | ultimo afio 4 | trabaje en institucion de No
salud
1 | Recibio Sif ) No ]1 | Trauma relacionado en las Si ]
5 | antibidtico en 6 | ultimas 3 semanas No
los ultimos 60
dias
REGISTRO DE CULTIVOS
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1 | Cultivo | Fechade |Dd/mm/aal || ]| hh/l 1 [ ]
7 |#1 toma
Tipo | Hemocultivd ] Secrecid | Positivo . Si [ ]
de | Otro F;(l’;ajltfi Negativ stafiloc |\,
muest | Cual 0 de co
(a cultivo aureus*
Otrol_| cual *Si la respuesta marcada es No cierre el
instrumento.
Estafilococo aureus meticilino [Si [ | Nol[ |
resistente
Antibiogr | Cefaloting | Ciprofloxacii A Clindamid a Eritromi_Jna
ama Gentamicl la  Linezolit |  Oxacilini |  Tigeciclina [ Tmp/
sulfa Vancomicina
1 | Cultivo | Setomo | Si[ | Nd_ | Fecha de Dd/mm/ [ J[ 1
8 |#2 toma aa / /
Tipo | Hemocultivd ] Secrecid | Positivo . Si []
de | Otro %%gf‘ Negativ ;‘,ct)aflloc No |
mlrjaeSt Cual cultivo aureus
Otrol | Estafilococo aureus meticilino | Sil|
cual resistente No
Zntibiogr Cefaloting_| Ciprofloxacil 2 Clindamid ja Eritromi_Jna
ama Gentamicl la  Linezolit |  Oxacilini |  Tigeciclina [] Tmp/
sulfa Vancomicina
1 | Cultivo Setomo | Si[ | Nd ] Fecha de Dd/mm/ [ [ ]|
9 #3 toma aa / /
Tipo | Hemocultivd ] Secrecid | Positivo . Si [ ]
de | Otro Fgﬁgf‘ Negativ ;gaflloc No |
erjaeSt Cual cultivo aureus
Otrol | Estafilococo aureus meticilino | Si._|
cual resistente No
Antibiogr | Cefaloting | Ciprofloxacii » Clindamid a Eritromi_Jna
ama Gentamicl Jla  Linezolic]  Oxacilini|  Tigeciclina [ Tmp/
sulfa Vancomicina
2 | Cultivo | Setomo | Sil | Nd ] Fecha de Dd/mm/ [ ][ ]|
0 |#4 toma aa / /
Tipo | Hemocultivd ] Secrecid | Positivo . Si[]
de | Otro F\;Qa”? Negativ stafiloc | .,
muest | Cual 0 de co
(2 cultivo aureus
Otrol_| Estafilococo aureus meticilino | Sil_| i
cual resistente No
Antibiogr | Cefaloting | Ciprofloxacii ¢ Clindamid ja Eritromi_Jna
ama Gentamicl la LinezolitC]  Oxacilini ! Tigeciclina [] Tmp/
sulfa Vancomicina

EVOLUCION Y SEGUIMIENTO
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Seguimie | Seguimiento | Seguimiento | Seguimie
Indicador nto 2(72h cultivo | 3(alta-mala nto
1(ingreso) 1) ev-72h seg 2) 4(alta)
Fecha: dd/mm/aa

Temperatura

Frecuencia

cardiaca

Frecuencia

respiratoria

Signos locales Edema| || Edema[ | Edemal ] Edemal ]
Rubor E Rubor E Rubor E Rubor E
Calor — Calor — Calor — Calor —
Dolor Dolor Dolor Dolor

Recuento
Leucocitos

% Neutrofilos
inmaduros

Proteina C
reactiva

Previo

Cefaloting_| Oxacilir_] Cli

amicl_a Vancomi(_ha

__tro

VO cudl

Esta
do
egre
o)

Vivo [ ] muerto

Dd/mm/aa

Dias estanci

ingreso | cual Ingresa sin antibidtico previo

Empiri | Cefalotina_| Oxacilii_] ClindamicL_a Vancomit_ha [ tro
co cual

Definiti | Cefalotina_| Oxacilin_] ClindamicL_a Vancomit_ha [ tro

Dx. CIE
Principal 10
egreso

Dx. CIE
Relaciona 10
do1l

Dx. CIE
Relaciona 10
do 2
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ANEXO E

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO DEL INSTRUMENTO DE
RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO

PREVALENCIA'Y CARACTERISTICAS DE LAS INFECCIONES POR
ESTAFILOCOCO AUREUS METICILINORESISTENTE ADQUIRIDO EN LA
COMUNIDAD EN LA POBLACION PEDIATRICA QUE ASISTE A DOS
INSTITUCIONES DE SALUD DE POPAYAN OCTUBRE DE 2009 A
SEPTIEMBRE DE 2010

OBJETIVO GENERAL: Determinar la prevalencia y caracterizaciéon de
infecciones por estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad en la poblacion pediatrica, que asiste al Hospital Susana Lopez de
Valencia Nivel Il de atencién y al Hospital Universitario San José Nivel Ill de
atencion, en el periodo comprendido entre septiembre del 2009 a septiembre
del 2010.

CONSIDERACIONES ETICAS: La informacion del cuestionario sera
identificada con un cédigo para proteger nombres y datos personales, y sera
mantenida bajo estricta confidencialidad por parte del grupo de investigacion.
Los datos obtenidos solo seran utilizados para esta investigacion.

Favor tener en cuenta el siguiente instructivo al momento del

diligenciamiento del instrumento

Las casillas ubicadas para instrumento seran diligenciadas internamente por el

grupo de investigadores. Cada numeral de este instructivo corresponde a los

numerales del instrumento a diligenciarse.

Informacién general

1. Institucién: el entrevistador marcara la casilla correspondiente al sitio
donde se encuentra el paciente: Hospital Universitario San José u Hospital
Susana Lopez de Valencia.

2. Numero de historia: el entrevistador tomara el nimero asignado de historia
clinica con el cual el paciente se ingreso en la institucion en donde se
encuentra hospitalizado. Favor tomar este dato de la hoja de ingreso al
sistema de cada institucion, se debe tener en cuenta todos los digitos
incluyendo si hay guiones.

3. Fecha (dia/mes/aiio) el entrevistador anotara la fecha y hora en que es
diligenciado el instrumento, favor identificar el mes en namero y la hora
registrarla en formato militar.

4. Fuente de informacion: el entrevistador ubicara como primera alternativa
de fuente de informacién del instrumento al padre y/o madre del paciente,
en caso alternativo un adulto que se considere con mayor conocimiento del
estado y antecedentes del paciente el cual sera considerado como el
acudiente responsable del paciente. Marque en el instrumento la casilla a la
cual corresponda diferenciando en caso de que la fuente sea un adulto
responsable del paciente si este es familiar o no del mismo. Escriba el
numero de teléfono para contacto.

Informacion del paciente

5. Género: el entrevistador marcara X en donde corresponda masculino o
femenino
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6. Edad: el entrevistador discriminara para menores de un afio los meses
correspondientes en caso de mayores de un afio tanto meses como afnos.

7. Fecha de nacimiento (dia/mes/aio): solicite al entrevistado el documento
de identificacién del paciente y tome el dato, si este no es aportado del dato
registrado en la hoja del sistema de la institucion, si no se encuentra
registrara el dato aportado por la fuente de informacion.

8. Fecha y hora de hospitalizacién (dia/mes/afio): corresponde a la fecha y
hora en que el paciente quedd ingresado en el sistema de la institucion,
favor identificar el mes en nimero y la hora registrarla en formato militar.

9. Etnia: debe darse en primera instancia las opciones al entrevistado, en
caso de que el se identifiqgue con alguna de las opciones esta serd marcada,
en caso en que no se identifique se profundizara en la definicion de las
mismas de acuerdo a los siguientes conceptos para que finalmente se
escoja una de las opciones por parte del entrevistado. Mulato: persona
nacida de la mezcla negro(a)-blanco; mestizo(a)-negro(a), negro(a)-indigena.
Caucasico: se dice de la raza blanca o indoeuropea, por suponerla oriunda
del Caucaso. Mestizo: persona nacida de la mezcla indigena y blanco(a).
Forman el colectivo mayoritario del pais. Indigena: persona de amerindio,
con caracteristicas culturales que reconocen como propias del grupo y que le
otorgan singularidad y revelan una identidad que la distingue de otros grupos,
independientemente de que vivan en el campo o en la ciudad. Zambo: dicho
de una persona: “hijo de negro e india, o al contrario”. Afrocolombiano:
persona que presenta una ascendencia africana reconocida y que poseen
algunos rasgos culturales que les da singularidad como grupo humano,
comparten una tradicion y conservan costumbres propias que revelan una
identidad que la distinguen de otros grupos, independientemente de que vivan
en el campo o en la ciudad.

10.Procedencia: pregunte al entrevistado el nombre del municipio en donde
reside actualmente.

11.Estrato socioeconémico: pregunte al entrevistado el estrato que aparece
en sus recibos de servicios publicos y marque la casilla que corresponda,
en caso de no tener conocimiento marque la casilla no sabe.

Antecedentes

12.Enfermedad crénica : pregunte al entrevistado si el paciente a sufrido de
enfermedades y escriba los nombres de estas, verifique posteriormente en
la historia clinica de ingreso a la institucion si hay alguna enfermedad
adicional que el entrevistado no hubiera expresado y consignela, en caso
de no haber presentado enfermedades escriba en el formato ninguna.

13.Hospitalizacion en el dltimo afio: pregunte al entrevistado si el paciente
en el Ultimo afio ha estado hospitalizado, corroboré en la historia clinica de
ingreso si hay dato de hospitalizacion en el Ultimo afio, en caso de
presentarse informacion contradictoria se tomara la positiva marcandose en
la casilla si, en caso de ser negativa en ambas se marcard la casilla no.

14.Convive con personal que trabaje en Institucién de Salud: pregunte al
entrevistado si el paciente convive con alguna persona cuyo trabajo le
implique estar en una institucion de salud.

15.Recibié antibiéticos en los ultimos 60 dias: pregunte al entrevistado si el
paciente ha recibido algun tratamiento antibiético en los Ultimos dos meses
independiente del numero de dias y registre una X en el lugar
correspondiente.
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16. Trauma Relacionado en las ultimas 3 semanas: pregunte al entrevistado
si el paciente ha presentado algin golpe en las Ultimas 3 semanas que
tuviera alguna relacion con la patologia actual del paciente, marque la
casilla correspondiente.

Registro de cultivos

17.Cultivo #1: el entrevistador revisara en la historia clinica en las notas de
enfermeria la fecha y hora de toma del cultivo, determinando el tipo de
muestra tomada, marcando en la casilla correspondiente. Una vez se tenga
el reporte oficial se procedera a marcar en la casilla correspondiente si es
negativo o positivo. Se verificara en caso de ser positivo el germen o
gérmenes aislados, si es un Unico germen gue no es estafilococo aureus se
marcara en la casilla otro escribiendo cual y se procedera a ir a firma y
cierre de instrumento. En caso de encontrarse dos gérmenes y uno de ellos
es estafilococo aureus se marcara en la casilla de estafilococo aureus si y
en otro se escribira el adicional y se continuara con el diligenciamiento del
instrumento y seguimiento del paciente, caso similar cuando el Unico
germen aislado es el estafilococo aureus. Determine el casilla
correspondiente si el germen aislado fue el estafilococo aureus meticilino
resistente. Verifigue el antibiograma del cultivo y en la casilla
correspondiente a cada antibidtico escriba “S” si es sensible o “R” si es
resistente.

18.Cultivo #2: el entrevistador revisara en la historia clinica en las notas de
enfermeria la fecha y hora de toma del cultivo, determinando el tipo de
muestra tomada, marcando en la casilla correspondiente. Una vez se tenga
el reporte oficial se procedera a marcar en la casilla correspondiente si es
negativo o positivo. Se verificara en caso de ser positivo el germen o
gérmenes aislados. En caso de encontrarse dos gérmenes y uno de ellos
es estafilococo aureus se marcara en la casilla de estafilococo aureus si y
en otro se escribird el adicional. Determine el casilla correspondiente si el
germen aislado fue el estafilococo aureus meticilino resistente. Verifique el
antibiograma del cultivo y en la casilla correspondiente a cada antibidtico
escriba “S” si es sensible 0 “R” si es resistente.

19.Cultivo #3: el entrevistador revisara en la historia clinica en las notas de
enfermeria la fecha y hora de toma del cultivo, determinando el tipo de
muestra tomada, marcando en la casilla correspondiente. Una vez se tenga
el reporte oficial se procedera a marcar en la casilla correspondiente si es
negativo o positivo. Se verificara en caso de ser positivo el germen o
gérmenes aislados. En caso de encontrarse dos gérmenes y uno de ellos
es estafilococo aureus se marcara en la casilla de estafilococo aureus si y
en otro se escribird el adicional. Determine el casilla correspondiente si el
germen aislado fue el estafilococo aureus meticilino resistente. Verifique el
antibiograma del cultivo y en la casilla correspondiente a cada antibiético
escriba “S” si es sensible 0 “R” si es resistente.

20.Cultivo #4: el entrevistador revisara en la historia clinica en las notas de
enfermeria la fecha y hora de toma del cultivo, determinando el tipo de
muestra tomada, marcando en la casilla correspondiente. Una vez se tenga
el reporte oficial se procedera a marcar en la casilla correspondiente si es
negativo o positivo. Se verificara en caso de ser positivo el germen o
gérmenes aislados. En caso de encontrarse dos gérmenes y uno de ellos
es estafilococo aureus se marcara en la casilla de estafilococo aureus si y
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en otro se escribird el adicional. Determine el casilla correspondiente si el
germen aislado fue el estafilococo aureus meticilino resistente. Verifique el
antibiograma del cultivo y en la casilla correspondiente a cada antibiético
escriba “S” si es sensible 0 “R” si es resistente.

Evolucién y seguimiento

Para cada casilla marque la fecha correspondiente en formato dia mes afio,

identificando el mes en numero.

21.Temperatura: el entrevistador revisara en la historia clinica del paciente y la
describird en grados centigrados asi: para el seguimiento 1 se tomara el
valor registrado: en el Hospital Susana L6pez en la ficha diligenciada por la
auxiliar de filtro al servicio de urgencias, en el hospital San José de la Hoja
de ingreso de enfermeria. Para los seguimientos posteriores registre la
fecha correspondiente al dia que se realiza y registre el mayor valor de
temperatura registrado en la hoja de signos vitales del paciente para el
momento de evaluacion correspondiente a ese dia.

22.Frecuencia cardiaca: el entrevistador revisard en la historia clinica del
paciente y para el seguimiento 1 se tomara el valor de frecuencia cardiaca
registrado: en el Hospital Susana Lopez en la ficha diligenciada por la
auxiliar de filtro al servicio de urgencias, en el hospital San José de la Hoja
de ingreso de enfermeria. Para los seguimientos posteriores registre la
fecha correspondiente al dia que se realiza y registre el valor de frecuencia
cardiaca que coincida con la hora de la temperatura registrada para ese
mismo seguimiento.

23.Frecuencia respiratoria: el entrevistador revisara en la historia clinica del
paciente y para el seguimiento 1 se tomard el valor de frecuencia
respiratoria registrado: en el Hospital Susana Lopez en la ficha diligenciada
por la auxiliar de filtro al servicio de urgencias, en el hospital San José de la
Hoja de ingreso de enfermeria. Para los seguimientos posteriores registre la
fecha correspondiente al dia que se realiza y el valor de frecuencia
respiratoria que coincida con la hora de la temperatura registrada para ese
mismo seguimiento.

24.Signos locales: el entrevistador revisara en la historia clinica del paciente y
describira para el seguimiento 1 la presencia de signos inflamatorios locales
marcando con una X el encontrado durante el examen fisico de ingreso al
servicio de urgencias con la fecha correspondiente. Para los seguimientos
posteriores registre la fecha correspondiente al dia que se realiza y registre
los hallazgos descritos en la evolucion del paciente. Para efectos de
diligenciamiento del presente instructivo se definird: Edema: hinchazéon de
los tejidos del cuerpo debida a la acumulacion de liquidos en el espacio
intersticial con sensacién de tumefaccion. Rubor: coloracion rojiza de la
piel generalmente secundaria a incremento del flujo sanguineo capilar.
Calor: sensacion de aumento de temperatura de la piel. Dolor: Segun la
"International Association of the Study of Pain" el dolor se define como "una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a un dafio real o
potencial del tejido, o se describe en términos de dicho dafio. (49)

25.Recuento leucocitos: el entrevistador revisard en la historia clinica del
paciente y describira para el seguimiento 1 el valor correspondiente al
conteo total de leucocitos del hemograma de ingreso del paciente, si al
paciente no se le realiza hemograma por traer del Nivel | reporte el valor de
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los leucocitos de este reporte. Para los seguimientos posteriores registre el
valor de conteo de leucocitos para la fecha de realizacion del mismo.

26.% Neutréfilos inmaduros: el entrevistador revisara en la historia clinica del
paciente y describird para el seguimiento 1 el valor correspondiente al
porcentaje de neutréfilos inmaduros (cayados) del hemograma de ingreso
del paciente, si al paciente no se le realiza hemograma por traer del Nivel |
tome el valor de ese reporte. Para los seguimientos posteriores registre el
valor de porcentaje de neutroéfilos inmaduros para la fecha de realizacion del
mismo.

27.Proteina C reactiva: el entrevistador revisara en la historia clinica del
paciente y describira para el seguimiento 1 el valor correspondiente de
Proteina C reactiva de ingreso del paciente, si al paciente no se le realiza
Proteina C reactiva por traer del Nivel | reporte ese valor. Para los
seguimientos posteriores registre el valor de Proteina C reactiva para la
fecha de realizacion del mismo.

Tratamiento:

28.Previo ingreso: el entrevistador revisara en la historia clinica del paciente y
la nota de remisién y marcara con una X donde corresponda en caso de
gue el paciente viniera recibiendo antibidticos, en caso negativo marcara la
casilla: ingresa sin antibiotico previo.

29.Empirico: el entrevistador revisard en la historia clinica del paciente y
marcara con una X donde corresponda de acuerdo al medicamento con que
fue manejado el paciente a su ingreso a la institucion

30.Definitivo: el entrevistador revisara en la historia clinica del paciente y
marcara con una X donde corresponda de acuerdo al medicamento con que
termind tratamiento el paciente en la respectiva institucion

31l.Estado al egreso: el entrevistador revisard en la historia clinica del
paciente y marcara la casilla correspondiente si el paciente egreso vivo o
muerto.

32.Fecha de egreso: el entrevistador revisara en la historia clinica del paciente
y registrara en dia, mes y afo la fecha de egreso consignada en el formato
de epicrisis del paciente.

33.Dias estancia: el entrevistador contabilizara en dias los transcurridos entre
la fecha de ingreso y la fecha de egreso del paciente y lo registrara en la
casilla correspondiente. El dia de ingreso corresponde al dia uno.

34.Diagnésticos: el entrevistador revisara el formato de epicrisis y registrara
en las casillas correspondientes los diagndsticos: principal, relacionado 1 y/
o relacionado 2 tal como aparezcan en el respectivo orden con su cédigo de
CIE 10.

Las firma y sello del responsable del cierre del instrumento se hara al momento
de finalizar la recoleccion de toda la informacion del instrumento o en los casos
referidos durante el instrumento de pérdida de caso: no toma de cultivo o
resultado de cultivo positivo para germen diferente a estafilococo aureus.
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ANEXO F

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES - FLUJOGRAMA SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

AcTivipAD | RESPONS FECHA METODOLOGIA LUGAR OBJETIVO
Ingresa paciente Urgencias
servicio detulrge,ncias Médico Durante la consulta el Hospital
infecciosa sugestiva | Hospitalario | EN € momento en Médico identificara si el Susana La poblacién: todos
estafilococo de Ppedi atria que el paciente paciente presenta una Lépez de los nifios entre 1 mes 'y
Pediatra ingresa al servicio patologia infecciosa Valencia, 13 afios que tengan
y de urgencias sugestiva de etiologia Hospital estas caracteristicas
de turno e . L
estafilococica. Universitario
San José
— Urgencias
ormato ae . .
: - Posterior a la s : Hospital
pacientes con Médico s e Debe diligenciarlo de :
‘”fecct‘,é” Hospitalario Vig)r:ilcifnnrgset%ga acuerdo al instructivo del L?SuZinc?e Llevlgrsur;(r;iagrﬁér; de
ezsagfﬁzgio de Pediatria su es%ivo de formato registro de VaFI)encia susce IC:ibles de ser
y Pediatra g¢ loai pacientes sugestivos de HosDi I’ . % | di
de turno etiologia infeccion por estafilococo lospital Ingresados al estudio
estafilococo Universitario
San José
Urgencias
Solicitud y toma de Médico Posterior a la Hospital
cultivo para i P R
aislamiento del Pe.dlatra’ valoraqlon rpeqlca S,usana Necesidad de
germen Residente u con diagnaostico De acuerdo a los protocolos Lopez de aislamiento del
Hospitalario sugestivo de de cada institucién Valencia, germen etiol6gico
de Pediatria etiologia Hospital
de turno estafilococo Universitario
San José
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RESPONS

ACTIVIDAD ABLE FECHA METODOLOGIA LUGAR OBJETIVO
Médico En el momento en que :
; o rgenci
ngf;‘:]i‘;‘; ‘iﬁn Residente Posterior a la hecha la llamada telefénica UH%(; ictgs
infeccién investigador | . P diaria al Médico Hospitalario P .
\ . . identificacion de - Susana Confirmar los
sugestiva disponible o : : de Pediatria de turno ! .
cctafilococo Médico existencia de acorde al protocolo de Lépez de pacientes que son
. : pacientes o : ! Valencia, susceptibles de ser
Hosp|ta_1lar|,o registrados no recolecplon de informacion, Hospital ingresados al estudio.
de Pediatria verificados se le informe que se ha Universitario
lider registrado un paciente en el San José
formato
Médi . . .
No se tiene en Reseiccjjecr?te Urgencias Dejar constancia clara
cuenta para el . X i . . i ici
disponible o diagnostico de infeccion ! L
. 5 ue no se halla . : Lopez de ejercicio y de la
Médico Y4 . sugestiva por estafilococo . A
. : tomado cultivo Valencia, verificacion de todos
Hospitalario : . aureus la cual se descarta o .
de Pediatria | P&@ aislamiento Ue Nno se tomo el cultivo Hospital los casos que no
lider de germen 9 Universitario | cumplen con criterios
San José de inclusién segun.
— Médico
Informacion al Residente Urgencias
padre o acudiente . iqad H ital
sobre el estudio ICIiI.VeStIga or Posterior a la Sosplta c i |
ISPONIVIE O | - 5nfirmacion del | Se procedera de acuerdo al usana umplir con 1as
Medico caso como protocolo de informacion Lopez de normas eticas para
Hospitalario . : . P Valencia ingreso de pacientes a
- aciente del consideraciones éticas o . L
de Pediatria P estudio Hospital investigaciones
lider Universitario
San José
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RESPONS

ACTIVIDAD ABLE FECHA METODOLOGIA LUGAR OBJETIVO
Una vez el padre o
No se tiene en o acudiente a pesar de haber . . .
cuenta para el Médico recibido informacion de Urgencias Dejar constancia del
estudio Residente manera idénea y aclaradas Hospital cumplimiento del
investigador ampliamente todas las Susana proceso establecido en
disponible o Recggzoa%cr)é [())arte inquietudes no acepta Lopez de la investigacion para la
Médico acnfdiente ingreso al estudio se Valencia, recoleccion de la
Hospitalario procedera a dejar Hospital informacion y
de Pediatria constancia en el formato Universitario cumplimiento de la
lider correspondiente, acorde al San José muestra
instructivo de
diligenciamiento
Consentimient nglseigg:r?t e Posterior a la Uﬁ%igﬁ'gs
informad . . .
o mormace investigador ﬁ?érrﬁgc?gnla De acuerdo al protocolo de Susana Cumplir con las
disponible o acentacion d)e/I consideraciones éticas, se Lopez de normas éticas para
Médico adrepo acudiente diligenciara el Valencia, ingreso de pacientes a
Hospitalario b : consentimiento informado. Hospital investigaciones
o para ingreso al : o
de Pediatria estudio Universitario
lider San José
Médico Urgencias :
Instrumento del Residente Hospital Cumpllr con la
estudio datos investigador Posterior a la firma Susgna metodologia del
generales y : 9 del consentimiento El diligenciamiento del f estudio para
seguimiento 1 disponible o inf d : hara d Lopez de leccion d
Médico informado por instrumento se hara de Valencia recoleccion de
. : parte del padre o acuerdo a su instructivo. o informacion y
Hospitalario : Hospital -
- acudiente . . generacion de bases
de Pediatria Universitario de datos para analisis
lider San José P
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RESPONS

ACTIVIDAD ABLE FECHA METODOLOGIA LUGAR OBJETIVO
Cultivo Médico i
; rgenci
negativo para Residente UH%ipiCt;S Cumplir con la
estafilococo investigador Posterior a la Susana metodoloaia del
a“gg‘c‘)sgi:m‘éira disponible o recepcion e Se verificara la positividad Lo0ez de 0 ect% de
Médico interpretacion de | del cultivo para un germen Vaﬁ)encia invegti yacién dado
Hospitalario | reporte oficial del diferente al estafilococo Hospital’ que estagcarac’teristica
de Fl)%ogft”a cultivo Universitario | es criterio de exclusion
San José
_ Médico ,
Sf(')fn‘f)e;:f;f dd:’ Residente Posterior a la Uﬁ%imi:tlaals
investigador verificacion del Se procedera a diligenciar Susgna Cumplir con la
disponible o | reporte del cultivo el instrumento de Lopez de metodologia del
Médico positivo para otro recolecciéon de datos de Vv a[l)en cia estudio en cuanto a
Hospitalario | germen y negativo | acuerdo al instructivo. Se Hospit al’ los criterios de
de Pediatria | para estafilococo hace cierre de caso. Univergitario inclusion.
lider San José
Ly Urgencias
Instrumento Médico - . . .
del estudio . El diligenciamiento del Hospital :
seguimiento 2 irf\zlisslt(ij; 2 (;%r instrumento, se hara de Susana ng: elig]dp(lﬁgg?: (ljae|
. . acuerdo a su instructivo. Lopez de :
d'sl\agg'igf O | Alas 72 horas del Enfasis en describir Valencia, eséggé?igi:olg;ar
HosDi : cultivo de ingreso ausencia o presencia de Hospital C
OSpIta_l|al’I,0 signos locales de Universitario caracteristicas de la
de Pediatria inflamacion: edema. rubor San José infeccion en cuanto a
lider ' ; ; la evolucion clinica

calor y dolor
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RESPONS

ACTIVIDAD ABLE FECHA METODOLOGIA LUGAR OBJETIVO
Instrumento FiT Al alta.e,n - . . .
del estudio Médico evolucion El diligenciamiento del Urgencias cumplir con la
seguimiento 3 Residente favorable o en instrumento, se hara de Hospital metodoloaia del
investigador evolucion acuerdo a su instructivo. Susana estudio glo rar
disponible o desfavorable Enfasis en describir Lopez de descrigir Igs
Médico posterior a toma ausencia o presencia de Valencia, caracteristicas de la
Hospitalario de nuevos signos locales de Hospital infeccion en cuanto a
de Pediatria | paraclinicos o a inflamacion: edema, rubor, | Universitario la evolucion clinica
lider las 72 h del calor y dolor San José
seguimiento 2
Ep— El diligenciamiento del
del estudio Me_dlco instrumento, se hara_de Urgenplas Cumplir con la
seguimiento 4 Residente acuerdo a su instructivo. Hospital metodoloaia del
investigador Al alta en Enfasis en describir Susana estudio g:o rar
disponible o 2 ausencia o presencia de Lépez de Y109
- evolucion : . describir las
Médico desfavorable signos locales de Valencia, caracteristicas de la
Hospitalario inflamacion: edema, rubor, Hospital infeccion en cuanto a
de Pediatria calor y dolor Universitario I e
lider San José a evolucion clinica
Médico Urgencias
Caso cerrado Residente | Al alta del paciente El diligenciamiento del Hospital
investigador en evolucion formato, se hara de Susana —
disponible o favorable post acuerdo a su instructivo. Se Lopez de Fln?elgsregéi%rr?(éeeslgde
Médico seguimiento 3 en completan los datos de Valencia, informacion
Hospitalario | desfavorable pos | egreso del paciente y firma Hospital '
de Pediatria seguimiento 4 del responsable Universitario
lider San José
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ANEXO G
PROTOCOLO MANEJO DE MUESTRAS PARA CULTIVO

Toma de muestras en piel: se realizara por parte del personal de laboratorio,
jefe de enfermeria 0 médico tratante. Si hay herida presente, se puede tomar
con escobillbn una muestra de la secrecion para cultivo. Si la piel esté intacta,
se puede hacer aspiracion con aguja fina # 22 de la porcidén central de maxima
inflamacion después de infiltrar solucion salina estéril 0,1 cc en el tejido
subcutdneo (no hacer en celulitis periorbitaria); si no se obtiene liquido, se
envia la jeringa y aguja al laboratorio para bafarlos en medio de cultivo. Antes
de efectuar la toma, es indispensable limpiar y desinfectar la zona de la piel
alrededor de la herida.

Hemocultivo: se realizard por parte del personal de enfermeria o auxiliar de
laboratorio. La toma de la muestra se efectta de la vena que pasa
superficialmente por la parte interna de la flexura del codo. Se limpia la zona
con alcohol de 70°. Desinfectada la zona de puncion no se permite ninguna
percusion digital de busqueda de vena, acciébn que debe ser realizada con
anterioridad. Extraida la sangre se tapara la herida con un algodén empapado
del alcohol de 70° y cuando haya parado la hemorragia. La toma de muestra
se puede realizar con jeringa y usando dos agujas. La sangre se debe
introducir al medio, procurando que no exista aire en dentro de la jeringa y que
la inoculacion se detenga antes de que el émbolo toque el fondo, realizando el
cambio de agujas entre la venopuncion y la inoculacion en el medio. Para la
técnica se deben usar medidas de bioseguridad: material estéril: bata, gorro
tapabocas y doble guante para la toma de la muestra. Se deben aplicar los
siguientes pasos:
e Limpiar r el brazo.
Colocar el torniquete y palpar la vena.
Limpiar con solucion yodada y luego alcohol.
Hacer la extraccion de la sangre con aguja nueva y estéril.
Si se usan botellas con corcho, debe limpiarse el area expuesta del
corcho con alcohol.
e Cambiar aguja con la que se tomo la muestra del paciente por la nueva
al introducir la sangre en el medio de cultivo y hacerlo lentamente.
e Después por movimientos suaves de inversion homogenice la sangre
con el medio de cultivo.

Toma de muestras de abscesos: se realizara por parte del Médico tratante o
Cirujano Pediatra. En caso tal de que el paciente sea considerado para diferir
drenaje quirdrgico se realizard puncién previa al inicio de antibiético. Si de
manera inmediata a su ingreso y antes de inicio antibiotico el paciente se
considera de drenaje quirdrgico la muestra se tomara durante el procedimiento
por parte del especialista. Antes de efectuar la toma, es indispensable limpiar
y desinfectar la zona de la piel alrededor de la herida.

ANEXO H

PPROCEDIMIENTOS EN MICROBIOLOGIA
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LABORATORIO HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE - LABORATORIO

PERDOMO
HEMOCULTIVO
Sim Descrip- Explicacion de la Actividad Responsabl
- cién de la Hemocultivo e
bol | Actividad
o
Q Objetivo Identificar ~ gérmenes causantes de | Bacteridlogo
sepsis y su susceptibilidad a los
antibidticos.
Toma de la| Tomar la muestra de sangre en una | Auxiliar de
muestras proporcion  1/10 muestra/medio de | laboratorio,
Hemocultivo | cultivo, o segun las instrucciones que | personal de
tenga el frasco. enfermeria
Antes de realizar el procedimiento | del servicio
marcar los medios con nombre, fecha y
numero de muestras a tomar.
Toma de la|e Usar material estérii guantes, | Auxiliar de
muestras tapaboca, bata. laboratorio,
Hemocultivo | e Prender el mechero. personal de
e Limpiar el brazo. enfermeria
e Palpar la Vena a puncionar. del servicio.
e Desinfectar con solucién yodada y
Q alcohol.
e Cambiar guantes
e Puncionar la vena con la jeringa
desechable.
e Extraer la cantidad de sangre
requerida.
e Limpiar la tapa del medio de cultivo
se aplica.
e Cambiar de aguja para introducir la
sangre en el medio realicelo de
manera lenta y evitar la entrada de
burbujas y que el embolo de la
jeringa llegue al final.
Mezclar el medio suavemente.
e Llevar al laboratorio al area de
microbiologia.
Registro Registrar en el cuaderno de trabajo | Auxiliar de
D Muestra. diario de microbiologia el nombre del | laboratorio
paciente, numero de registro, entidad a
la que pertenece y tipo de muestra.
Sim Descrip- Explicacion de la Actividad Responsabl
- cion de la Hemocultivo e
bol | Actividad
o
Leer Examinar los frascos diariamente por | Bacteridlogo
diariamente | siete dias buscando una sefial que
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el indique crecimiento bacteriano como
hemocultivo | turbidez., produccién de gas, hemdlisis
0 grumos depositados en el fondo.
Crecimiento: hacer coloraciéon de
Gram. Y subcultivar en agar sangre.
Registrar Registrar diariamente en el cuaderno de | Bacteriélogo
D lectura trabajo la lectura de los frascos.
hemocultivo
Subcultivo Tomar una gota del liquido del | Bacteriélogo
D de agar | hemocultivo y sembrar por agotamiento
sangre en el agar sangre y otra en una placa
para coloracion de gram.
Incubar a 37 °C con CO2 por 24 horas
el cultivo.
Revisar Revisar el crecimiento, Bacteriélogo
crecimiento | No crecimiento: reincubar el
del hemocultivo hasta completar tiempo
subcultivo requerido
Crecimiento: si hay crecimiento
identificar que tipo de bacteria, realizar
las pruebas necesarias para su
identificacion
Investigacio | Agar sangre: Resembrar e incubar a | Bacteriélogo
n bacterias | 37 °C por 24 y 48 horas. En aerobiosis.
aerobios vy | Crecimiento:  Tincion de  gram
anaerobios | observacién morfolégica y reaccion de
las bacterias aisladas. Caracteristicas
Q de las colonias e identificar.
Agar chocolate: Resembrar e incubar
a 37 °C por 24 y 48 horas. En 5 -10%
CO..
Crecimiento:  Tincion de  gram
observacion morfoldgica y reaccion de
las bacterias aisladas. Caracteristicas
de las colonias e identificar.
Sim Descrip- Explicacidn de la Actividad Responsabl
- cién de la Hemocultivo e
bol | Actividad
o
Investigacié | Hemocultivo incubar a 37 °C por 3-5-7 | Bacteriélogo
n bacterias | dias.
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anaerobios

Crecimiento: Tincion de gram del caldo
observacion morfoldgica y reaccion de
las bacterias aisladas. Caracteristicas
de las colonias e identificar.

Agar sangre: Resembrar incubar a 37
°C por 24-48 horas en anaerobiosis.
Crecimiento: Verificar  anaerobios
estrictos o facultativos, resembrar las
colonias en agar sangre incubado a
37°C por 24 horas en aerobiosis.
Confirmada la presencia
anaerobiosis estrictos
identificacién.

de
seguir

CULTIVO DE SECRECIONES

Sim | Descripcion Explicacion de la Actividad Responsable
- de la LESIONES SUPURADAS
bol Actividad
o
O Objetivo Identificar Microorganismos | Bacteriélogo
causantes de infeccion,
provenientes de muestras de
secreciones corporales y la
susceptibilidad a los antibioticos.
Toma de | Cuando sale por inercia es | Medico, personal
muestra suficiente con tomar parte del | de enfermeria o
Q exudado con uno o varios hisopos, | auxiliar
o aspirar el fluido con pipetas | laboratorio
pasteur. Si es retenido el pus dentro
de una cavidad o absceso, la
muestra se extrae con aguja Yy
jeringa. Antes de efectuar la toma,
es indispensable limpiar vy
desinfectar la zona de la piel
alrededor de la herida.
Incubar Poner la caja de agar sangre a 37 ° | Auxiliar
C por 15 minutos a incubar. laboratorio
Registrar Registrar en el cuaderno de | Auxiliar
microbiologia nombre del paciente, | laboratorio
namero asignado, historia clinica, y
servicio al que pertenece examen a
realizar.
Sim | Descripcion Explicacion de la Actividad Responsable
- de la LESIONES SUPURADAS
bol Actividad
o
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Sembrar

Sembrar la muestra en agar sangre

Bacteriélogo

muestra por aislamiento (agotamiento). Y | Auxiliar
realizar un frotis para la coloracion
de gram y colorear. Observacion
microscopica de la muestra.
Incubar a 37 ° C en aerobiosis por
24 horas.
Leer Gram Leer el gram vy registrar en el | Bacteridlogo
cuaderno de trabajo diario lo
observado: tipo de flora y presencia
de leucocitos.
Observar Revisar: Bacteriologo
crecimiento | No crecimiento: reincubar 37 ° C
Identificacid | en aerobiosis hasta las 48.
n de | Crecimiento: identificar que tipo de
microorga- bacteria es y dependiendo del
nismo microorganismo realizar las
pruebas necesarias para Ssu
identificacion
Registrar en el cuaderno que tipos
de pruebas se realizan para la
identificacién del microorganismo.
Incubar a 37 ° C en aerobiosis por
12 horas.
Investigar *Incubar a 37°C aerobios 18-24 | Bacteridlogo
aerobios y | horas.
anaerobios | *Gram: cocos gram positivos,

facultativos

Catalasa positiva Sthapyloccoccus
Catalasa negativa Streptococcus.
*Gram: bacilos gram negativos
Oxidasa positiva y Crecimiento en
MacConkey Pseudomonas. Oxidasa
negativa y Crecimiento en Mac
Conkey Enterobacteriaceas.
*Realizar pruebas de identificacion

Investigacio
n de
anaerobios

Incubar a 37°C Anaerobios 24-48
horas y hasta 2 semanas o0 mas.
Realizar resiembra después de 24
horas en agar sangre y observar
crecimiento.*

Bacteriologo
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ANTIBIOGRAMA

Un estudio de sensibilidad a los antibidticos y quimioterapéuticos consiste
basicamente en someter un determinado numero de microorganismos
procedentes de un mismo inoculo, a la accibn de una o varias
concentraciones de antimicrobianos, y observar después de la oportuna
incubacién si se produce o no crecimiento.

Sim | Descripcidén Explicacién de la Actividad Responsable
- de la LESIONES SUPURADAS
bol Actividad
o
O Objetivo Prueba para conocer la sensibilidad | Bacteridlogo
del germen aislado de muestras
sembradas provenientes de
pacientes hospitalizados
Condiciones | Se debe efectuar un aislamiento por
previas. agotamiento del microorganismo en

la placa. En infecciones mixtas, el
aislamiento permitira separar
adecuadamente las cepas, que
deberan procesarse
individualmente, investigando por
separado sus correspondientes
identificaciones y antibiogramas.

Procedimient
0

1. Inocular colonias del
microorganismo identificado
en solucion salina hasta
conseqguir turbidez
comparada con el tubo 5 de
las escala de macfarlan.

2. Impregnar aplicador en la
solucion salina y realizar la
siembra masiva en el agar
Mueller Hinton.

3. Colocar los sensidiscos:
Vancomicina,  eritromicina,
oxacilina, clindamicina,
trimetoprim sulfa,
ciprofloxacina,
aminoglicésidos, etc. en
forma separada para que no
se unan los halos.

4. Incubar a 37° C 24 horas

5. Realizar lectura de los halos
de inhibicidn para determinar
la sensibilidad o resistencia
de los microorganismos.

6. Anotar sensibilidad 0
resistencia de cada
sensidisco.

7. Digitar e imprimir el resultado
en conjunto con el resultado

Medico,
personal de
enfermeria 0]
auxiliar de
laboratorio
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del gram vy el cultivo.

Descripcion
de la
Actividad

Explicacion de la Actividad
LESIONES SUPURADAS

Responsable

Inoculo

Los farmacos usados en cada Test
de sensibilidad dependen del
microorganismo aislado pero se
solicitara que se incluyan como
minimo los siguientes antibidticos:
cefalotina, oxacilina, clindamicina,
eritromicina, vancomicina,
tigeciclina, linezolid, trimetoprim
sulfa y un aminoglicésidos.

Auxiliar de
laboratorio

Lectura e
interpretacion

El tamafio de la zona de inhibicion
de crecimiento permite establecer
tres categorias que definen la
capacidad de actuacion sobre el
germen.

e Sensible: indica que la cepa
estudiada es afectada por
concentraciones normales de
antimicrobianos alcanzadas

en el organismo
administrando dosis
habituales.

e Sensibilidad intermedia

indica que para actuar sobre
el organismo se deben forzar
la dosis. Esta es una
inhibicién imprecisa que esta
por encima de resistente y
por debajo de sensible.

¢ Resistente cuando la
concentracibn maxima de
antimicrobiano que se puede
conseguir en el lugar de la
infeccion, no es suficiente
para afectarle.

Bacteriélogo

ANEXO |

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Documento de consentimiento informado para padres o apoderados de nifios
entre las edades de 1 mes a 13 afios que son atendidos en los servicios de
urgencias de pediatria del Hospital Universitario San José y en el Hospital
Susana Loépez de Valencia de la ciudad de Popayan a quienes les vamos a
pedir que participen en la investigacion “PREVALENCIA Y EVOLUCION
CLINICA DE LAS INFECCIONES POR ESTAFILOCOCO AUREUS
METICILINO RESISTENTE ADQUIRIDO EN LA COMUNIDAD EN LA
POBLACION PEDIATRICA QUE ASISTE A DOS INSITICUCIONES DE
SALUD DE POPAYAN EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE OCTUBRE
2009 A OCTUBRE DE 2010”

En este proyecto se encuentran como investigadores principales la Dra. Maria
Elena Arteaga con cedula de ciudadania # 34.584.086 de Popayan, Dra. Arieth
Figueroa Vargas con cedula de ciudadania # 40.042.083 de Tunja y Dr. Jesus
Aguirre Recalde con cedula de ciudadania # 87.103.325 de Ipiales. Con
nameros telefénicos, celulares: 3005512591, 3154848075, 3187729213. Como
tutores la Dra. Victoria Eugenia Solano y la Dra. Sandra Martinez y como
colaboradores dos Médicos Hospitalarios de Pediatria.

INFORMACION:

1.1 Introduccién: Nosotros somos un grupo de investigacion conformado por
médicos residentes de la universidad del cauca realizando nuestra
especializacion en Pediatria quienes estamos interesados en la participacion
de los menores entre 1 mes y 13 afios de edad que asisten a estas dos
instituciones, para estudiar la prevalencia y evolucion clinica de las infecciones
por estafilococo aureus meticilino resistente adquirido en la comunidad en la
poblacién pediatrica. La informacion suministrada por el sujeto del estudio se
la recibird solo los integrantes del grupo de investigacion y sera manejada y
procesada por la Dra. Maria Elena Arteaga quien a su vez se hara responsable
de la confidencialidad de la informacion.

1.2 Propésito: El proposito de este estudio es determinar la prevalencia y
evolucion clinica de las infecciones por Estafilococo Aureus Meticilino
Resistente Adquirido en la comunidad en la poblacién pediatrica que asiste al
Hospital Susana LoOpez de Valencia Nivel Il de atencion y el Hospital
Universitario San José Nivel Il de atencién, en el periodo comprendido entre
octubre del 2009 a octubre del 2010.

1.3 Seleccién de participantes: Se incluirdn en el estudio todos aquellos
pacientes entre 1 mes y 13 afios de edad que ingresen los servicios de
urgencias de pediatria del Hospital Universitario San José y Hospital Susana
Lépez de Valencia, con patologias infecciosas sospechosas de infeccion por
Estafilococo Aureus Meticilino Resistente Adquirido en la Comunidad. Se
escoge a los nifios comprendidos entre estas edades porque son las personas
gue posiblemente poseen el microorganismo en estudio y poseen ciertos
factores de riesgo o caracteristicas clinicas o socio demogréficas que los haces
susceptibles a este tipo de infecciones.
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1.4 Participacion voluntaria: Los padres o apoderados del nifio o nifia que
sea candidato a participar en el estudio pueden elegir liboremente a que su hijo/
a o representado participe o no del estudio. Todos los nifios recibiran los
servicios que usualmente tienen derecho aun si no deciden participar.

1.5 Procedimientos y proceso: La pruebas que seran practicadas tanto de
laboratorio como intervenciones quirdrgicas seran las indicadas para aclarar la
etiologia de la enfermedad y las cuales se encuentran contempladas en los
protocolos de manejo. La importancia de realizar estas pruebas vy
procedimientos radica en lograr establecer un diagnostico preciso del agente
infeccioso causante de la enfermedad asi como también la sensibilidad y
resistencia a los diferentes antibidticos para poder instaurar un tratamiento
efectivo y disminuir el riesgo de resistencia antibidtica por mantener tratamiento
empirico sin aclarar el microorganismo causante. El padre o tutor del paciente
estara siempre acompafiando al menor durante la realizacion de los diferentes
procedimientos.

1.5.1 Procedimientos de toma de muestra:

1.5.1.1 Toma de Hemocultivo: Consiste en tomar una muestra de sangre
de una via venosa central o periférica no mas de 5 cm la cual se enviara
a laboratorio para procesar las diferentes pruebas solicitadas. Esta
muestra se tomara con elementos de puncion estériles desechable.

1.5.1.2 Toma de muestra de lesiones en piel y abscesos: Si hay herida
presente, se puede tomar con escobillbn una muestra de la secrecion
para cultivo. Si la piel esta intacta, se puede hacer aspiracién con aguja
fina # 22 de la porcion central de maxima inflamacion después de infiltrar
solucion salina estéril 0,1 cc en el tejido subcutaneo (no se hara en
celulitis periorbitaria); si no se obtiene liquido, se enviara la jeringa y
aguja al laboratorio para bafarlos en medio de cultivo.

1.5.1.3 Toma de muestra de otros fluidos y tejidos corporales: Se
recogerd muestra de los liquidos o tejidos que se obtengan de
procedimientos quirargicos indicados para el tratamiento y diagnostico
de la enfermedad (ej. Liquido articular, hueso, liquido pleural, liquido
cefalorraquideo, musculo, etc.).

El padre o apoderado del participante debera dar la informacién requerida para
completar el cuestionario del estudio, o en caso contrario autorizara que la
informacion sea obtenida del registro consignado en la historia clinica
(instrumento de coleccion de datos). Ademas permitirA que el grupo de
investigacion realice valoraciones de manera regular en cuanto a la evolucién
del paciente curso clinico enfermedad.

1.6 Duracidén: El tiempo que se le hara seguimiento al participante sera el
comprendido entre el ingreso al servicio de urgencias de pediatria de las
instituciones mencionadas hasta el momento del alta de las mismas.

1.7 Riesgos: Se aclara los procedimientos se encuentran contemplados dentro
de la atencion integral del paciente establecidos en los protocolos de las dos
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instituciones y se realizan de manera rutinaria. Los riesgos para el paciente por
toma de Hemocultivo o toma de muestras en piel sera dolor local ocasionado
por la puncion el cual desaparecera rapidamente y el riesgo para la toma de
muestras de otros liquidos o tejidos corporales sera los mismos derivados del
procedimiento a realizar los cuales se encuentran en los formatos de
consentimiento informado de cada institucion y seran informados por el médico
tratante.

1.8 Beneficios

1.8.1 Beneficios al sujeto: Los individuos incluidos no recibiran
compensacion econémica alguna por el hecho de participar en el
estudio. Pero el estudio proporcionara informacién suficiente para que
las instituciones de salud involucradas en el estudio puedan generar
guias de manejo para este tipo de infecciones con base a datos propios,
lo cual implica que sean las indicadas para nuestro medio.

1.8.2 Beneficios a la sociedad: El beneficio a la sociedad sera la
informacion obtenida acerca de la prevalencia y caracteristicas clinicas
de la infeccidn por Estafilococo Aureus Meticilino Resistente Adquirido
en la Comunidad en la poblacién pediatrica del Hospital Universitario
San José y el Hospital Susana Lopez de Valencia. Teniendo en cuenta
esta informacién se podra plantear nuevas investigaciones y guias de
manejo para la poblacion pediatrica que acude a estas instituciones para
infecciones causadas por este agente.

1.8.3 Beneficios institucionales: Las instituciones participantes de este
estudio seran beneficiadas con la informacion obtenida al final de la
investigacion lo cual les permitiria generar estrategias para prevenir la
emergencia de este tipo de infecciones y tener protocolos con datos
propios de la institucion para la atencién de infecciones por Estafilococo
Aureus Meticilino Resistente Adquirido en la Comunidad.

1.9 Incentivos: En ningln momento el participante o el padre y/o apoderado
recibird compensaciéon econémica o de otro tipo por su participaciéon en el
estudio.

1.10 Confidencialidad: La informacion del cuestionario sera identificada con
un codigo para proteger nombres y datos personales y sera mantenida bajo
estricta confidencialidad por parte del grupo de investigacion. Ademas la
informacion obtenida de este estudio que pueda identificar al participante sera
sélo aportada a los investigadores principales, quienes podran tener acceso a
la historia clinica de ser necesario.

1.11 Compartir los resultados: Los resultados de este estudio podran ser
divulgados en eventos nacionales y/o internacionales 6 ser publicados en
revistas cientificas sin identificar por el nombre a los participantes. Los datos
obtenidos solo seran utilizados para los fines pertinentes de esta investigacion.

1.12 Voluntariedad: El consentimiento informado se otorgara de forma
voluntaria por todas las personas que participen en este proyecto, después de
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gue se hayan explicado de una forma clara y con términos que entiendan todos
los apartes contemplados en este consentimiento.

1.13 Derecho a negarse a participar y a retirarse: Los padres o apoderados
del nifio o nifia que sea candidato a participar en el estudio pueden elegir
voluntariamente que su hijo/a o representado participe o no del estudio. De
igual forma el padre y/o apoderado del menor participante tiene el derecho de
retirar su hijo o representado en cualquier momento de la investigacion.

1.14 A quien contactar: El padre o representante del meno podré contactarse
para solicitar informacién con cualquiera de los integrantes del grupo de
investigacion

Dra. Maria Elena Arteaga al niamero celular 3154848075
Dra. Arieth Figueroa Vargas al numero celular 3005512591
Dr. Jesus Aguirre Recalde al numero celular 3187729213.

Este proyecto ha sido debidamente revisado y aprobado por los departamentos
de Pediatria y Medicina Social de la Universidad del Cauca, el comité de
investigaciones de la Universidad del Cauca, el comité de ética para la
investigacion cientifica de la Universidad del Cauca, el comité de ética
hospitalaria del Hospital Universitario San José y el comité de ética hospitalaria
del Hospital Susana L6pez de Valencia

1. ACEPTACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo identificado con
cédula de ciudadania No. en calidad de padre, tutor
ylo  responsable del paciente

identificado con numero . He sido

invitado para que mi hijo participe en la investigacion “PREVALENCIA Y
EVOLUCION CLINICA DE LAS INFECCIONES POR ESTAFILOCOCO
AUREUS METICILINO RESISTENTE ADQUIRIDO EN LA COMUNIDAD EN
LA POBLACION PEDIATRICA QUE ASISTE A DOS INSITICUCIONES DE
SALUD DE POPAYAN EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE OCTUBRE
2009 A OCTUBRE DE 2010".

Después de haber recibido la informacion completa y detallada consignada en
este consentimiento informado y una vez aclarado mis dudas. Acepto
voluntariamente que mi hijo y/o representado, participe como sujeto de
investigacion, en el proyecto antes mencionado.

Certifico también que el Dr. , me ha
facilitado esta hoja informativa, y que después de la entrevista personal en la
cual se han respondido todas mis preguntas he comprendido el propoésito del
estudio, los procedimientos, beneficios y riesgos del mismo y que me considero
debidamente informado/a, por lo cual otorgo mi consentimiento libre y
voluntariamente.

Popayan de de

Nombre del participante:
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Nombre del Padre/madre o acudiente

Firma del Padre/madre o acudiente

C.C.

Testigo: He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento
al potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer
preguntas. Confirmo que el individuo ha dado su consentimiento libremente.

Nombre del testigo:

Firma del Testigo:

C.C.

Investigador: he leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del
documento de consentimiento al padre o apoderado del participante potencial,
y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el
individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del investigador: Firma del investigador:

c.C

ANEXO J
CARTAS ENVIADAS
Popayan, 16 de septiembre de 2009
Sefiores:
Comité de Etica Hospitalaria
Hospital Universitario San José E.S.E.
La ciudad.

Cordial saludo,
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Por la presente solicitamos respetuosamente aprueben la realizacion el estudio
“PREVALENCIA Y CARACTERIZACION DE INFECCIONES POR
ESTAFILOCOCO AUREUS METICILINORESISTENTE ADQUIRIDO EN LA
COMUNIDAD EN LA POBLACION PEDIATRICA QUE ASISTE A DOS
INSTITUCIONES DE SALUD DE POPAYAN EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE SEPTIEMBRE DEL 2009 A SEPTIEMBRE DE 2010".
El presente estudio cuenta con la metodologia de rigor y ha sido debidamente
presentado al Departamento de Pediatria de este hospital, el Departamento de
Medicina Social de la Facultad de Ciencias de la salud de la Universidad del
cauca instancias donde ya fue aprobado. Adjuntamos a la presente copia del
proyecto y del instrumento para consentimiento informado en el cual se explica
detalladamente el propdsito, los procedimientos, los beneficios del sujeto,
institucionales y comunitarios, asi como también los posibles riesgos, clausulas
de confidencialidad y demas lineamientos establecidos por las declaraciones
de Helsinky y Belmén.

Agradecemos de antemano por su atencidon y valiosa colaboracion en este
asunto esperando una respuesta de aprobacion por su dependencia.

Atentamente,

MARIA ELENA ARTEAGA ARIETH FIGUEROA VARGAS
C.C 34.584.086 de Popayan C.C 40.042.083 de Tunja
Residente pediatria nivel Il Residente pediatria nivel Il

JESUS AGUIRRE RECALDE
87.103.325 de Ipiales.

Residente pediatria nivel Il
Popayan, 16 de septiembre de 2009

Doctor:

Francisco Otoya

Hospital Universitario San José E.S.E.
Comité de Etica Hospitalaria.

Estimado Doctor,

Por la presente le solicitamos respetuosamente apruebe la realizaciéon el
estudio “PREVALENCIA Y CARACTERIZACION DE INFECCIONES POR
ESTAFILOCOCO AUREUS METICILINORESISTENTE ADQUIRIDO EN LA
COMUNIDAD EN LA POBLACION PEDIATRICA QUE ASISTE A DOS
INSTITUCIONES DE SALUD DE POPAYAN EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE SEPTIEMBRE DEL 2009 A SEPTIEMBRE DE 2010".
El presente estudio cuenta con la metodologia de rigor y ha sido debidamente
presentado al Departamento de Pediatria de este hospital, el Departamento de
Medicina Social de la Facultad de Ciencias de la salud de la Universidad del
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cauca instancias donde ya fue aprobado. Adjuntamos a la presente copia del
proyecto y del instrumento para consentimiento informado en el cual se explica
detalladamente el propdésito, los procedimientos, los beneficios del sujeto,
institucionales y comunitarios, asi como también los posibles riesgos, clausulas
de confidencialidad y demas lineamientos establecidos por las declaraciones
de Helsinky y Belmén.

Agradecemos de antemano por su atencion y valiosa colaboracion en este
asunto esperando una respuesta de aprobacion por su dependencia.

Atentamente,

MARIA ELENA ARTEAGA ARIETH FIGUEROA VARGAS
C.C 34.584.086 de Popayan C.C 40.042.083 de Tunja
Residente pediatria nivel Il Residente pediatria nivel Il

JESUS AGUIRRE RECALDE
87.103.325 de Ipiales.
Residente pediatria nivel Il

Popayan, 10 de septiembre de 2009

Doctor:

DIEGO ZAMBRANO

Subgerente Cientifico

Hospital Susana Lopez de Valencia E.S.E.
La ciudad.

Estimado Doctor,

Por la presente solicitamos respetuosamente apruebe la realizacion el estudio
“PREVALENCIA Y CARACTERIZACION DE INFECCIONES POR
ESTAFILOCOCO AUREUS METICILINORESISTENTE ADQUIRIDO EN LA
COMUNIDAD EN LA POBLACION PEDIATRICA QUE ASISTE A DOS
INSTITUCIONES DE SALUD DE POPAYAN EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE SEPTIEMBRE DEL 2009 A SEPTIEMBRE DE 2010".
El presente estudio cuenta con la metodologia de rigor y ha sido debidamente
presentado al Departamento de Pediatria de este hospital, el Departamento de
Medicina Social de la Facultad de Ciencias de la salud de la Universidad del
cauca instancias donde ya fue aprobado y se llevara a consideracion al comite
de Etica Médica de esta Institucion.
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Agradecemos de antemano por su atencion y valiosa colaboracion en este
asunto y adjuntamos a la presente copia del proyecto para la revision del
propdsito, objetivos, alcance, beneficios institucionales y riesgos del mismo.
Atentamente,

MARIA ELENA ARTEAGA ARIETH FIGUEROA VARGAS
C.C 34.584.086 de Popayan C.C 40.042.083 de Tunja
Residente pediatria nivel Il Residente pediatria nivel Il

JESUS AGUIRRE RECALDE
87.103.325 de Ipiales.
Residente pediatria nivel Il
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