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RESU~EN 

Se renlizfi 11n ~~tudio rctrospaclivo observacional en la Un~ 

dad de Pediatría del Hospilnl General de México de la SSa, do.!!, 

de se analizaron 178 expedientes de niños desde recién nacidos 

hasta odole3centes l1onpitalizedos d11rante 1986 hasta 1990, con 

diagn6stico de infección estafilocócica. Se encontraron 76 e~ 

sos (4.U %) con cuadro clínico, lnborotorio, gArmen aislado o 

identificado por tinc16n de Gram J gabinete. Se detectaron 

total 110 estafilococias, ya que 22 niños presentaron m~A d~ -

~~~ ~VLU~ ac 1ntecc1bn en diferente~ aitios. Las estafilococi

as fueron clasificadas en seis grupos como sigue: t. Osteomie

litis (29 casos) con afccci6n a huesos largos (fémur y tibio); 

2. abscesos (27 cnsos) de tejidos blandos. de predominio en m~ 

cmbros inferiores; 3. artritis séptica de articulaciones mayo

res (rodilla y cadera); 4. celulitis de miembros inferiores (8 
casos); 5. estafilodcrmias (8 caso$) en reci~n nacidos y de t~ 

po piodermitis pus.tulosn; y un sexto f(rupo~ th~n"."ft!in!ldc Otr::i.:::; -

estafilococias, que co~prendi6 o laa restantes (23 cosos), con 

un menor número. El grupo de edud mayor afectado fueron los -

lactantes (19 cusas), seguidos de los escolares y los udoles-

cent~s (17 y 16 cusas respectivamente). El nexo masculino 

ofect6 en reJación al femenino en una prop~rción de 1.4 : l. 

Se utilizaron medidas de tendencia cantrol como la moda, media 

correupondió a lo capital y ul estado de Hiiico, procedenton -

de medio socioecon6mico bajo. En e4 % existían anteccdentns de 

de infecciones y procedimicntou médicos previos; en 31 cnsos s 
xistifi d~snutric15n. El tcatumienco aplicado fu6 mixto, a ba

se de dicloxacilinu n las dosis convencionales, con bucnn res

puesta Y tolerancin, T~g ~=r5=c:rc~ J~ laLucator10 fueron im-

portantes para 5eguir la evoluci6n de la 1nfecci6n y valorar -

el trotnmiento. S6lo 17 niftos mostroron complicucioneR varias. 

La ccpn nisladn fué S- oureus, en proporcl6n 4. 2: l sobre ~

pidermidis. !tubo dos defunciones co11 2.6 %. Se concluye que la 

estafilococia es frecuente en ln edad pedi5trica. 



I. ! NTP.Ofll.IC:\. T otl 

A. ANTECEDENTES 
Las infecciones estafiloc6cicas se obscrvun con mucha ír~ 

cuencia en nuestro medio, yn que los oparotos y sistemas que 

dnfinn son numerosos. Probablemente no exista ning6n g6rmen 

pat6geno humano que produzcu tantos factores virul~11to3 =o~o 

ésta bacteria. 

Rl problema de los infecciones estaí11oc6cicos hn adquir~ 

do mayor 1.mportancin y grnvcano crcL.i~ .. ;,.L- .:::: lo:-!" r.11 irnos a 

fios, scbr9 todo en pacientes hospilalizndos, en recifin nnc! 

dos, en 11iftos menores de un n~o de edad y en pacientes inmun.Q_ 

comprometidos (1). 

Lo~ estafilococos, pnlnbrs cuyo rHlz griesa 1'estafilo 11 ~iA 

nifica racimo de uvnsi y '1coccus 11 'arano o cereza. son mic.r.Q_ 

orgonisr.ios de la Fnmilin Hic.rococ.nc.Pae 1 lo cual está compue.,;::. 

L~ por c5s dP ?O cepas. que se c~cuentral~ en to~o& partes. 

Los estafilococos son la cuusa mfis comGn de infecciones loL~ 

lizadas supuradns y la importnnciu de su estudio, radica 

que ~stos microorgunismos desurr0llan rfipidamente reaiste11c.ia 

hnciu mucl1os de los agentes untimlcrobianos, planteando por 

Esta causa, problemas tcrnpefittcos de dificil soluct6n (2). 

E5tn bacteria fu6 descrita por primera vez, en 1880 por 

micntn de fiRtos ~icroorBa11ismos. Los eHLa(ilococos ROO casi 

perfectos en su forroa esf6rico, m5s que mucl100 oLrOb cuco~ 

se ;1grupan en cadenas o racimos irrt~gulares, son cocos Gram -

positivos, au11quc se leH uL&~rvan c3r1,~1Pristic.u9 Grnm ncsnt~ 

vas cuando envejecen (1). Los estufiloc1>cos son inmfivilcs, -

lidad en div~rso" medios de cultivo; adcmSs de qt1c so11 mct~ 

b6licnmPntc muy nctivo~, f~rmcntnn muclln9 c;1rbol1idrntos prnd~ 

clcndn pigmento~ lipocromos quu vun desde el e.olor blanco al 

amurillo intenso (2). 

Los cstaf ilococos mfis put6genoR son grttcralmcntc hrmolíti

co~ y coug11lnn el 11lnsmn; sott rclaLívumenll· mfi~ rcnlstu11tcs Q 



ia desccuci6n, al calor y hasta cierto grado n loa desinfcs 

tont~s¡ mientras que otras bacterias mueren en 30 minutos o 

60°C, los estafilococos requieren temperaturas mayores -de 

ao~c para ser destruidos. EYte hecho tiene importHnrfA rr~~ 

tica en la preparación de nutovncunns en [ose todavía de exp~ 

rimc11tución y en !ns intccciunes cstnfiloc6cicas persistentes 

en los tejidos superf!cialcs. 

~on resistentes al cloruro de sodio al nueve por ciento. y 

fficilmentc inhibido3 por ciertos sustancias qu{micus como -

el hexaclorofono ni trc~ por ciento (1, 3, 4). 

Asi mismo, aunque llay cepon sc1lsibles n la occi6n boctcr~ 

cida de ciertos colorantes bá$iCos como la violeto de scnci~ 

na, son m6s resistc11tcM que la mayor!u tle las boc~erina a 2 

tras desinfectantes como el cloruro de? mercurio y el fenal C.!!, 

tre otros (2). 

La rnayorín de las cr.pns crecen con facilidad en medios qu,! 

micomentc dcfi11idos que co11tensan glucosa, dcterminndlts soles 

y 14 nmino6cidos, adcmJs de tiamina y hcido nicotinico. En 

medios de dig~stión de carne d.:!sprovislos de sangre o de su~ 

ro, crece11 adecuadamente en u11 amplio margen de pll entre 4.8 

o 9.4. En con1liciones oeroblr1s, producen cntnlusn y forman A 
'.:'i~~ ::: ;=.:.:::-::.:..- .lu :;_.,. tslut.:uttu, nian1to!, xilO!ia, lactosa, mult,2 

sa, sncarosu y glicci:-ol. Ln ¡.;lucosn y el m'rni.tol !';on fermc.!!. 

tadC1s; las cepas de Staphylococcus epidermldis y de S. aopr.Q. 

phyticus no fermentan el manito! (2, J). 

CLASIFICACION 

"" ".:"!~~~i!!:::u:;:!..:ir. f..:.;.· .. -... 1 Ut! lo9 C~JLOtl.lOCOCOS, como lo de 

muchas otras b¡icterins 110 es muy sotiofncLoria. pero se lin i~ 

tentado rcnlizar por lo color.:1ción de lau colonius, scrotifJ. 

cuci6n, biotificac16n. a11tibio3romus, bacteri6fagos y pacr&n 

de ¡ilúsmidos. Estos dos últimos han aido los de mayor lmpoL, 

tanela en In nctualidad. 

El Stafi l.2E...QS~~ 5Ucle ser dr. los máu JlAtógcnos e 

~nvnstvos y ul cauDs1nte de la mayor!u de la~ infccc!o11ce ~st~ 



"filoc6cicus; produce la enzima congulaso 1 quu causa hnm6lf 

3is, elaboro un pig1ncnto amarillo que le dfi la co]ornci6n d~ 

rHdn cl~Alcn a lnH colonias. En ocasiones se encuentra pcrt~ 

nccicndo n la flora normnl je lo piel y 110 los vlan rcs¡1irat2 

rins superiQrcs principalmcrltc en lo mucosa nusal (1, 3, S). 

El S. aureuM produce pcqucnns colonios bctn-hcmolit1cas de 

color dorndo; SO!l boctcrios aerobias o nnncrobins fncultatL 

vos, que se cultivan fácilmente en los medios microbiol6gicos 

cinlps de crecimiento; se m~ltipllcon bien en los dllmcntos 

lfictcos principlomente, y en aquellos en los que se utiliza 

snl poro su conscrvnci6n (4). 
El Sta11hylococc~s epidermirlis ~o produce hem6lisis, es co~ 

gulusn negativo y no fermenta el mnnitol. Las colo11ina DOO 

de color blnnco por lo que en ocasiones se les ha denominado 

Stnphylococcus albus. s~ le co11sidcrfi como porte de ln flora 

normal huma11n 1!11rn11le mucl10 ticnlJJO y cunnd~ s~ rccupernb11 de 

materiales de cultivo en EitioR o liquidas corporales co11s1dQ 

r1ldos est6rilcs, Jn Gituocl611 se interpretaba c~mo una cole~ 

ci6n inaproptndn del cspccimen. Ahora se les reconoce como Q 

portunistas pnt8gcnos ~n dif(!rcntc9 condiciones clinitns {S, 

7, 8, 9). Las infecciones por estafilococos congulnsa ncgut! 

vos, tienen carJcteristica~ comunes como son las fii~11icntf!S : 

J) la mayi1r purle 8011 1eu¡1u11sdbles dtt i11feLLio11es 11o~ocon1i~ 

les. b) La especiu que con mayor frecuencia se cnc11cntrn 

el S. ~pldermidis. c) Se observo en el l111m:1no una cnpncidnd 

para infect.~r lilh ¡11·~t1•si~ nrlr111~1llc11~ 11 r11r<li11vn~r11l;11·1·~, 11 

sI como tambi~n los sistemas de derivaci611 venlrlc11lo-pcrito-

ocales e11 pacientes con hidroccfolir1 con~~nita {10). d) La 

edad pcdiftlrico que con mas fr~cucnciu se ve afectada 111 

de 1·cci~n naci.<loa y prcm.1t11ros, sobre todo c11ando ~stos P~ 

cientPS son nomell1los o proc0dimi1•nlos i11vasiv(1:; y 11 •lliment.~ 

c16n parenterul. e) Por otra porte, los pacir11tcs con cnfeL 

merlndcs o Lrutamicntos i11munosup1·c~ivos, tien~11 ranyor predi~ 

posici~n a ln~ infecciones ¡icir ~slit J1¡1ctcri11 congul¡1sn neg.1t~ 



va. Se puede encontrar como flora normal de las mucosas y de" 

lo piel, as[ como tambi~11 dispersas en el aire y en los lug~ 

res que habita el hombre (9, 10). 

Ultimumentc, el S. snpropl1yticus es causn frpr1rPntc de iA 

ícccioncs de los ilparatos urinario y reproductor en las muj~ 

rt•s j6vcn~s, y se le hn usociado con el uso de tampones veg~ 

nnles, llamando la atenci5n &stas lnfeccionPR porque llevan 

=! ~uuJ,u clír11co dcr1omi11ado choque t6xico. En mBs del 90 por 

ciento de los c~sos del síndrome, Este se inicia durante el 

periodo menstrual (11). Gcncralmcnto estos estnf ilococos no 

son pigmentados, utilizan el manito! para producir ficidoa en 

condiciones de nnnerobiosis. 

Otro& especies como Staphylococcus l1rminis, S. worncri, S. 

capitis, S. simuluns, S. Cohnii, S. xylosus, etcétera, rara

me~te son causa de enfermedad ~n Pl hn~brc. 

ESTRUCTURA ANTIGENICA 
Ln estructura antig~nica de los estafilococos de origen h~ 

mL1no, l1a sido estudiada de diver~ns formas, sobre todo por 

medio de la coaglutinación, pero también por actividad 3Cr~ 

16glca, dif11si6n y l1cmuglutinucifin pasivu (3, 5). 

Los mir.roor~"'"°!..::::::.;; .:. ... ..:lwitieu por ltsión binuria hnbJ.. 

tuul111cnLe carecen de cápsula. Al~unas Cf•)111~ dr S. ~urcuo e~ 

thn encapsulada~. Las cfipsulus de poli&acfirida9 se hnn d~ 

mostrado en la especie l1umnna y en los ratones (16). Se hun 

id~11tifi~11do cuatro tipob iltttigónicos diferentes y al parecer 

los estafilococos cncnpsulttdos tiene unu mayor virulencia. E~ 

to es mfis 11otorin ''" l~ Z~?c~l~ .• 11i111dl y Los anticuerpos u~ 

ticapsulnres protegen co11trn Ja enfermedad experimental. Al 

parecer las cftpsulas pucdc11 ser formadas in vivo con mayor 

frccuPncia de lo que se supon~, pero se pierden al ser cult~ 

vados (10). Sin e~bargo los infecciones graves en l1umonos g~ 

ncrnlmc11tc :1011 producidos ¡ror cepas no copsulndas (12 0 13). 

L11s estnf ilococos congulasn positivos, entfi11 formudos por 

un cit.opl¿¡fJma que contiene ribo~;omas en aht1ndancia, una me!!!_ 



brana cel11lnr, oul como unn pared celular constitu!dn por 

tres componentes : el ficido teicoico eslabonado nl poptidogl~ 

cano, y una proteína A (4). 

Rl ~- PpirlPr~i~i~ ti~nc un3 p~rcd celular ~c~cjantc, cKCC~ 

to que el 6cido teicoico contiene glicerol e11 vez de ribitol. 

y no existe proteína A (10~ 14). 

Los anticuerpo~ del 5~idc tcicolco s~ Íüra1M1• •• ,, •• 1 

de la infpcci6n y s11 presencia 90 ha utilizado en el diagn6~ 

tico de lo inf~cción oculta, especialmente en lo cn~ocnrditis 

y c11 ln osteomielitis (12, 14). 

Lu mayor!n de las sustancias extracclularcs producidas por 

los eFtafilococos so11 nntigfinicas y se cnroctcrizar1 por ser 

prote[nas con nctlvidad enzim5tlc~ : ltialuronidnsa, dcsoxi=r~ 

honuclensa (o fnctor de rlifusi6n), coagulnsa, proteasn, lip~ 

~ ... , 1Jct;lti.U1ugc11at:>H lúcL.icn y betaiact.nmusu. Entr(> !ns prote.!. 

nns no cnzimfiticns, se incluyen los hemolisinus, ln leucocidi 

na, lu (>Xfolialinn y a lo~ enterotoxinus. Sin embargo s6lo nl 
gunos de 5sl:os productos intcrvie~cn e11 ln patogenia de lo -

enfermedad humnna y su combinación delcrminu la capacidad p~ 

t6gena de lns diversas cepas cstafiloc6cicas (13, 14). 

Lu producci6n de 6stns protclna::, cstfi bajo control de ~ 

nos plismi<loA o dP ÍAgns modrrndoR, ¡1or lo tanto, los cst~ 

(ilocacaa pueden proJucir c11fcrmed.~d ¡1L11 su ci1p~ciddd de 1nu! 

tiplicaci6n, invasión a los tejidos y por la claboraci6n de 

tox.inns. 

Los antígenos prolclcos superficiales de ln pared cel11lar 

pueden interferir con ln fngocltosis (14, 15). L¡1s cnzjmas 

y toxinas m5s importa11trs de Gstou g~rmencs pueden producir ~ 

nA grnn variedad de signos y Rfntomns, ¡ior lo tonto es 11cccs~ 

rio conocer lns m5s im¡1ortantcs (14, 18). 

EXOTOXINA.- tl11cl1ns cvp;1s de estafilococos 1¡ue producrn cong~ 

lasa. elaboran un11 exotoxina soluble, filtr<lblc y Lermolfil1il; 

Xctnl pur~ los a11imnlcs qUt! so11 inoculi1dci:; por v[11 porc11ter¡1J 

provocJndoles n1!Crosis de la piel y q11r C&1nlicnc hemoli3l11,J!i, 

{cuaLro de ell;1s conocidas) tenirndo por C'jC'mpla qui• un.1 c.s. 
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~ir6ge11u asociada cor1 el síndrome de choque t6xico. y que se 

denomina cxotoxina "C", la cual tiene la capacidad de lcsi.Q_ 

nar a los eritrocitos y a las plaquctns, q~f cc:a und d~ci6n 

poderosa sobre mGsculo li8o de los vuso3 znnguineos (1, 5). 

LEUCOCIDINA.- Consis:e c11 un mutcrial soluble ontig~n!co, 

qu~ es mñs termolábil que lo cxotoxin~. 

HUlldS ccpns pat6gcnns de estafilococos que invaden los tcj~ 

dos con la facultad de dcstr11ir a los leucocitos in vitro. 

Súlo el 25 por ciento de los estafilococos ln elaboran. y C!!, 

t5 constitv!da por dos componentes proteicos que dcutruycn s~ 

nérgicarncntc a los leucocitos polimorfonucleares (PMU) y n m.!!_ 

cr6fagos. Esto se logra por medio de la combinaci6n de los 

fosfolípidos localizados c11 las m~m~ranas de ~stas c6lulns. -

para provocar despoJ¡1rizRri~11, tncrc~c11td11du lu permeabilidad 

de la membrana, con la consiguiente fuga de protelnas, acum.!!. 

laci6n de calcio y muerte cclulur (15). Por lo tanto la s~ 

crcción de leucocidina confiere o puede con(crir uno ventaja 

al estafilococo, en In destr11cci6~ de los leucocitos inhi

biendo la fagocitosi.s y le muert~ de In bacteria. 

ENTEROTOXINA.- Esta, es un.1 su9ta11cia soluble producida por 

nl!''""º ~~;:= !~ c~~driiococos. Se relaciono con lo intoxic~ 

ción alimentario y fué descrita por Hnrbcr dc::.dc 1914 eu br..2. 

tes gastrointestinales agudos, nsociudos con la ingcsti6n de 

lecl1e de vaca con mastitis estafiloc6cica (14). E11 1930 0 un 

microbi6logo Je nombre Uack y sus colnborndorcs, demostraron 

que 6sta enfermedad era producida al ingerir cultivos de est~ 

filococn~ ~~e fc~~~n ~~Lc1,•Lux1na9. Ln susceptibilidad a ln 

cntcrotoxi110 purPcc ltmit~rsc al huma110 y u ciertos monos. La 

ingestión de 25 micro8rumos de cntcrotoxina nn". orisinn vóm.! 

y diarrea da tipo cx¡ilosivo, despu~s de dos o tres horas. r~ 

mitic11do los sI11tomas l1oras drspu6s, siendo la rccupcrnción -

total. 

Ln cntcrotoxina es termocsla~le y resistente o ln cocción¡ 

por lo tnnlo, cún en uquellos al iinentos r.stcrj liz<.1dos por C.!!, 

Jentomirnto n tr>1:1per0Luras por encimlt de 60"C, pueden prod!!_~ 



~ir intoxicnci6n alimcntnrin una vez que se hn formndo to~jnn 

suficiente, El mecanismo de ncc15n d" la cntcrotoxinu 110 se 

ha comprendido todavía, pero extstr cvidc11cia de que ejerce 

uno ncc1ón directo sobre el tubo d1gcst~vo (1, lJ, 14, 16). 

COAGULASA.- Por dcftnic15n, el S. ~111rct1s es capfiz de prod~ 

cir coagulosa, la cuul es unn susta11ciu que se comporta como 

rulcncin de lns cepas de cstafllococos, ya que ~stc producto 

protege a ln bacteria contra ln fagocitosis. Por l~ tanto lo 

producción de conr,ulnsn, es sinónimo de potencial pntogénico 

de invnsivtdad o de factor de propngnci6n (2, 14). 

ll!ALURONIDASA.- Esto enzima cstfi u~ociad;1 actividad 

cnzim~ticn que dcspo]imerizn lu sustancia fundamcntnl de los 

tejidos y al 5cido l1ialur6nico, 
0

el cunl nctGn como cemento 

de los tcjldos, cncontrfindosc en ~,yor cnnLidud en el liquido 

sinovial. La funci6n de fisto enzima, es disminuir la viscoa~ 

dad por medio de la hidr6lisis, favoreciendo así, la penetr~ 

ci6n del estn{ilococo a dichns regiones. Por lo regular es ~ 

laborada por el S. nurcus (2, 3, 5, 14). 

ESTAFILOCINASA.- Se le denomina tumbi6n fibrinolisina, es pr2 

acci6n fibrinollticn sobre los tejidos producic11do dnfio local 

semejante al de ln cstrcptocinasa y a la 11roclnaso, provoca~ 

do lo disoluci6n del cu5gulo activando la convcrsi6n de proc~ 

zimas del piasminógeno en plasminn de enzima fibri11olitlcd (-

3. 14). 

na enzim~ producidn gencrn]mcnte por rl S. nureus fn~otipo II 
provocn11do una c11fermcdad cxfolintiva gencraliznda, que ofcs 

tn n los lactantes, dcnominfindosc co11 el Jlornbrc de enfermedad 

de Ritter, y en niftos moyores, como 11~cr6li:;is c¡1id6rmica tQ 

xicH o síndrome de Lycll (18, 19, 21). Co11sistc 

tclna rclotivamcntc Lrrmoc•stablc y fici1lo 1fibil, de peso molg 

culur a¡iroximado de 24,000 y ~n ld qtJc los gene~ pl:ism[dicos 

HrsnmpeftJn u11 papel muy importante ~n su formación Pll lu may~ 
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ria de l¡is cepas. Puede existir más de un tipo antisénico. El!_, 

ta toxina nc.túa separando el. estrato granuloso de In epide.t 

rn!~, ~ruhui1lemcntc por desdoblamiento de los desmosomas que 

enlRzan las células de ésto capa (5. l::, 15, 16). 

BETALACTAMASA.- Lo existencia de cepos de estafilococos r~ 

desde 19~0. Uno de los mccatlismos de resistencia radien en la 

producción de bctaloctamusa que inactiva cnzimfiticamente los 

antibióticos bctalactfimicos (pe11icilinas y ccfalospor111as), ~ 

bricndo ~sta enzima pcriplfismica, el anillo betalnctámico y~ 

nula11do su acci611 u11libi6tica. La producción de la enziMn e~ 

tfi mediada por un pl~smido o frugmc11to de ADN !ndepcnd!cnte -

del cromosoma bactcrlnno que hereda Je manero estable (J 9 2,-

5. J 4 1 171 18). 

TOXINA EPIDERHOLITICA.- Es elaborada por ciertas cepas de 

estafilococos, tambi6n del grl1po f5gico JI, pnrticular~ente 

Lepas lisatlas por el fago 71, capaces de desdoblar n las e~ 

pus celulares adyacentes dentro de ln epidermis ocnsionnndo 

diversos manifesl¡1cioncs tisulares, principalmente el si~ 

drome de la piel escaldada (70l 

J.a rccupcrJclG11 es ltt regla, debido a que la 1eai6n se l~ 

c<1liza en el estrato grunuloso, y queda una capa de epidc.[ 

mis suficiente parn evitar la pérdida masiva de liquido y P.!!. 

rn J'rotccci6n contr;1 prt1CP~~s infcccio~os secu11Jdrios de la 

piel (19, 20). 

En ocasiones los g~rmcncs se enc11Pntrn1• ~·· !~ :o~= de ~d~ 

lesiones cutin~as, pero a me1111do se l1:1llu11 en zonas nlejad1ts 

con o 3in cvidcnci~ de 11na leslfin e~tnfiloc5cicn primnrin. En 

ambos casos e3t~ claro que las lesio11es cut~ncas son mediadas 

por u11 producto sul11l1la, que ¡111odc discminar3e, siendo dts

tinlns de la~ debida~ ul g6rme11 finicnmente (16, 18). 

IIEMOLISINAS.- Se conocen en J¿1 aclualidnd cuatro hemolisinus 

de S. nureus, químico y serológicamcnt~ diferentes, dcuomin.!!_ 

dns alfa, bctn, namJ y delta; e~ prod11ctdn 1ior lo mayoría de 

los cst11fllo~ocos C(1¡1gula~;1 pnRitivos, u11a ~oJn cepi1 p11cdc 



hroducir m§s de ur1.1 (12, 13), 

Todus son protefnas que prod11ccn beto-hcm6lisf~¡, pero q11c 

difieren e11 ln cooectffri~3d d~ c~v~cie de eritrocitos de J1~ 

manos y en su mecanismo de acción. Las hemolisinas son ium.!!_ 

nóg.:nas y el anticuerpo ncutrnllza su nctividud (6, 7). Ln 

mfis agresiva es ln nlfu hcrno1l~i·•~ ~ =~ ~4uJuL11iu pnr In muy2 

ria d~ los estufilococos coagulaSll positivos. E1..1tu hemolis.! 

na 1nter~ccionu y dufia diferentes membranl1S cclulnrcs, l1hPru 

hcmoglobi11u de los eritrocitos, lisa las pluquctns y destr11yc 

a 108 11sosomas (13, 18). 

Produce contrncci6n del mGsculo liso vu~culur, lo cunl qu~ 

z5 expliq11e su propiedad d~ cauuiir necrosis rl~rmJca tocali=~ 

da ( 20). 

Las otrn"'l tci~in.:i:; l1c111ulir:1cnn ('t>etn y gama hemoI lsinas) i1u 

sccn tomhiGn actividudns J1cmollti~us y citotGxicos: ademas 

que la beta hcmolisinn tiene propiPdadcs lctnles y dcrmo;1ccr.§. 

ticas (18, 19, 20). Es productdn gcnrrolmn11L~ por cepas an~ 

males y ~ólo un 10 n 20 por ciento de las cepas aisladas de -

seres humanos (14). 

7rros ~cMuLo<;rcos 

Se p~cden Rgr1rp~r a lun ~bluíilocoLos por una roacci6n de 

pr~cipitocJón en la cual participan los polisuc6ridus crntr,!!_ 

lns y un suero inmuniznnte. Se dislln~111•11 así, el ll¡1u "A'' 

formado por bucterins patógenas; y el tipo 11 8 1
' constltuldo 

por cepas no paL6genas (19), 

E~ 111uy probable que OKistu11 otros gr11pos,lo cual dlficull.n 

la torea de ident.ificor scrol6gicamcr1te d los f!Htafilococos -

( 14). 

CLASIF!CACION POR FAGOS 

El problema dr ide11tiflcor H los estufllococos H~ hn fac! 

litado Lon el empleo de l1uctrrl6fagon. El m~todo co11siste en 

~stimar la susce¡1tibilidod de los cultiv<in d~ rsr¡1filococos n 



'" 
~11a serie dPtcrmfnoda de bacteriófagos. 

Los 19 fagos b6oicos rccomundu(los para ln cJusificoci6n se 

dividen en cuatro grupos (I, II, 11! y IV), cada unn r1f"! lo.:; 

r11~lc= tl~11e c.speciticid11d importur1tc (5). Por ejemplo, los 

cultivos de Jos (•stnfilococos que sufren li!lis por los fagos 

del sr11po II, no Jn experimentan 101; otros ~r11po~. S6lo lnH 

c:;tnfi J.,, . .,,.~:: :::::..:;,_,u;ct:.a positivos o pató~enon son sensibles a 

éstos fnP,oa (8). 

Los ~st11filocucoH coug11lns11 11egdtivo.s rl1ru vez o nunca 

f1a11 podido cJnnifici1rHe cmplv11ndo fz1gus (11). 

Este mcc11ni~;mo l1a rcs11ltudo de gran ~tilidud, en las i~ 

VC!>l icucionefl epidemiológicas dt> lus inf<'ccioncs cslafiloc6c.,L 

cas en Jos centros ho~pltulnrios. 

FORNA~ ''L'' D~ ESTAf!LOCO<:os 

Las formas ''L'' 1> ~sferob111stos, son formas atípicos buct~ 

rianas de eutafi lococo.'..• que prcsentun a.1<.crnclone8 de p.1 

red celulnr. Estan form;1s bacterian11R rcquiere11 de ur1 medio 

ambiente hipcrt611lco (corno ln m6duJa renal), para sol1revJvir 

se cre6 sn forma11 en ~stou llJRurcs flor ln ncci6n de lo~ nntL 

bi6tlcoo (mcticilJ11n. ~nnir~ !!~=. ~¡L~u~ur1na ~ va11comicinA), 

que nctfia11 inf1ibic11do lu tormaci611 de la par~cf r~J11l~r de lu 

b:ictcl'i.l, y bnJo condiciones favor;ibles éstas fromas 11 L 11 r,g_ 

vierten n hacterliis cornpll~tt1s con ¡wrMI celular, que sin e!!! 

bargo, dificr~n 1lt• 1~ cepa oriMi11~l pu~~ al parecer pieL 

dc11 tnnrcadur1•~1 corno la produccióu di.' coagulasn, el patrón f.!!_ 

gotJ¡10 y Ja elnf1or~ci6n dP p1•ni~!!i~~~~. rur 10 tanto fistaS 

formas bn~tcrjana ¡1dr~ccn 1lismi1.uír ~11 potencial palfigeno (1, 

~). 

tl ll1tr.rl·~· cllnict' dC' lt1:1 forr:w<; "L", hn surgido dchido 

l11 ¡ircoc11pacJ6n dt• r¡u~ los nntibi6ticos pucdatl inducir 6stns 

formn9 jn vJvo. LoN form:1s ''L'' pueden prr~it;tir en el h116s-

pt•d un una fdst• J¡1tf.•rJtt• o mt'uos virulf?nt.1, revirtiendo a un 

eatu1!0 plpn;1menlr vir11lr11to ~n ~lgfi11 mom~11tu, rt1nndo yo no se 

~ncu1•11trn11 ¡•r1tiliiijtic~1s. 
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Esto es diffcil do demostrar oGn, prro podrln explicarse 

la dificultad que existe en el tratamiento de lns infecciones 

FACTORES PREDISPONENTES 
Excepto en c>l rnqf) '.Í<;> ln!: nCUr.lon!a:; estrtfiJo,,-,..;,., • ..,, !-:-~ 

microorgar1ismos pcnctrun en el cuerpo hl1m¿111u través de la 

piel cuando se lesiona por un traumatismo accidental, quj_ 

rGrgico, as! como tnmbién en lcHioncs de pirl prodt1cidns por 

quemaduras o vc11opuncicnes. Por otra parte, l•ts infecciones 

pueden Sl•r frecue11tc-s ucompañando a pndc>cimi<'ntos crónicos,

en los 1¡uc se observa por lo regular una alteración en el apE_ 

rato lnmunol6gico (15. 22). 

Los 11ortndorc~ na~alco ¡11uLJLleu1e11te se~~ rescrvorio ui~ 

lado de gran rclcvanciu en lo infección cstaf iloc6cica del -

hombre. [,a proporciGn de portadores nonnlen alcanza un 60 

hasta 90 por ciento de los recifin 11acidos en hospitales du

rante la segun,ln scmona do vida, y dismi11uyc nl 10 o 20 por 

ciento finales del primer afio de vi1ln, para volver a el~ 

vorse nl JS y 50 por ciento en los adultos jóvenes (3, 23). 

~n laLJ infecciones por S. ~pirlPrmidl~, 11nn ve~ que ne cv~ 

dPn )a9 hnrrern~ prOtCCtorUC UOf~dlCU (?iPl y ~UCU~as), p~ 

recen udhcrir5c éstos gérmenes y proliferar en ciertos mot~ 

rioles biosintEticos como In ]uz de ]llN cnt~tercs de pal~ 

vin11, utilizados en las venoclisis. Estas colonias uc a~ 

hieren porque cst5n recubiertas ¡1or una motriz de slicocA 

11x a manera de vaina y p11cdcn provocar primrro un¡1 rene- -

ci611 local y posteriormente uno inf~cci611 s19t6mica (9). 

DEFENSAS NATURALES 
En loo pncicntcs l1ospitnlizados, la ¡1iel Jesionodn, los 

cot6tcrcs y los ~Rujas intrnvcnosns, pueden sor fuente ifil 

portante de infecci6n cstnfiloc6cica. En los neonalos, el -

ombligo y ld prfictica de lo cJrLuncisi6n, son v[as de cntr~ 

dn importantes (25). Por otra porte, los r~ci~11 nacidos de 
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bujo peso y de menos de 37 semonns de gestación tienen en su~ 

ro, uno disminución cic la actividad op~1ónlcu en contra de S. 

cpidcrmidis. comparada con lu observada en el 8Uero de loa ~ 

dultos. Ln disminución t.~xplicu lu ausencia de opsoninos te_!:. 

mocstablcs (inruunoulobulinns G) y uno importante baja de la -

nct1v1dad del complemento (OJISOn1nos tcrmolúbllcs). La act1v.!_ 

dad hcmoliticu por las vías cl6sicu y alterna, aproxima-

dnmentc de] 39 y 23 por ciento rcspcctlvamcntc, compuroda con 

la mezcla de sueros de adultos normales, lo q11e explica prcd~ 

minantemcnt~ lus infecciones graves por S. cpidermidis en RCQ 

natos prematuros y de bajo peso (25, 26). En los adultos, la 

diabetes mellitus parece predisponer a lns infecciones estnf~ 

loc5clcas, probablemente por rnGltiplcs rnzones. entre ellns 

se encuentran lo afectnci6n vascular y el incremento de CUCL 

pos cetónicos que disminuyen la acción bactericida del 6cido 

láctico 3ohrc Jos cstnfilococos (24). 

También hoy pruebas de que los lcucocitOR de los pocie_!l 

tes dinb6ticos, producen menores cantidades de ácido 16ct~ 

ca que los leucocitos normnles (2). 
.. 1 1 .......... ,.. ~ ...... 
~ - ----- -- --

rece rer la linea de dc(cnsn mós importante. La fagocitosis 

cficáz comprende a ln quimiot~xis, la opsonizaci6n y a lo l~ 

si6n destructiva intracelular. Cuan1lo el mi~roorgnnismo ntr~ 

vicza la barrera de la piel, In frecuencia m5c alta de infc~ 

ci6n se produce en los pnci~ntcs con defectos en fista firca de 

ciPfr•Jl<,l/I flt•l h11i>~!"''fi ( 'J6), 

Los estafilococos coagulnsn pocitivos pueden sobrevivir 

dentro del lcuc.ocito PMN, durante un periodo con:..1idcrublcmc_!l 

te m6s larso tic tiempo que los orgnntsmo9 coagulnsa negativos 

por lo tanto, fiste puede ser 011 mccnnjsmo de invnHi6n yn que 

¡111ed~n ner llevndos a otrl111 6rca:¡ dislant1?S d~l organismo pr~ 

ducic11do focos mctnnt5sicos de lo i11fecci6n (27). 

FORNAS CLJNICAS DE !.AS [STAFJLOCOCJAS 
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1 izadus, un foco de infección purulenta parcial o totaJ. 

mente aislado de tejidos circundantes. Esto puede limitarAP 

o diseminarse por vta sanguincn, para formar focos oecundA 

rlos de infecci6n en cualquier otro tejido 11 ~r~•1n~ de l= ce~ 

nomfo. Ln supuraci6n dentro de lus venaa asociada u trorabu-

sis, es una cnrncter!stica comGn de tul J>ropagación, y en ~ 

casiones puede nsumir una formo dr h~rrpr~mla !ul~inant~ {7R) 

PIEL MUCOSAS 

FOLICULITIS.- CorreH¡1ondc al prototipo de las lesio11es cstnf! 

loc6cicas, o bien de los abscesos localizndos. Consiste en 

la in(ccci&n de los follculos pilosos; forG11culo cuando l1uy 

extensión de ln infección folicul~r al tejido subcutáneo. Al 

estnblecimionto de srupou dP estafilococos en un folículo P! 

loso. se produce nPcrnRf~ del tejido a!cctddv (f11LL(Jr de d~ 

semlnaci&n dcrmonecr6tico), form5ndose una coogulas;1 que uc

tGa sobre el fibrin6gcno alrededor de la lesi6n y en el int~ 

rior de los vasos li11f5tjcoa, produci~ndosc uno p:1rcd 1¡uc -

delimita el proceso quv se refuerza por la acuffiulaci6n de ~ 

nas células !nflamaturins. y posteriormente de tejido fibr.2.. 

so. En el centro de la lcsiGn. el tejido necrótico se licfia 

¡· .:.l .... ~.:>Lcou UJ'Ullt.a f!ll dl.rccción al sitio de menor rt~sist(>.!!_ 

cia al drenaje del te.fido nerr~tiro Jic11ado, $iguc ~l llunaJu 

lento de la cLvidud con tejido de granulación y lo curaci6n -

final. Estas lesiones se locali~nn mfis frecunnternent~ en el 

Luello, munecas, tobillos y glúteos. La supuración es muy tl 
¡1ica de lu lcsí6n cstnfiloc6cica (4, 27, 28). 

CELULITIS. L~ 1.~iuiit.1~ cstat1loc6cic;t <'9 unu i11fecci6n dif~ 

sa }' de lenta progrcsirjJl a:>ociadL1 1.:.011 llnfungitl~;, hipcrsens.i 

bJlldad y tumefacción d1i los tejido1J blandos, o bien puede -

ser extensa y rfipid111n~11Lc pr1Jgrcsiva. La supuraci~11 p11cdc 

producJrse tardi~ld1•11tc 1> prevc11irHc con ~l trntamJcnto in!-

cial. Debe recur1larsc qur la cclulilin purdu ser la manifc~ 

toción ext1•rna d~ unn oslenmielitJs ~uhy11ccntc, diacr1íl~licu 

quo drl1P nAr ~;ospcchndo y r<irroburndo mcdj11nte radlu1¡r11fias 
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y gamagrnf!a bu~cnndo lesiones óseas (28, 29). 

IHPETIGO.- Consiste en unn infecció11 suhepid~rmica asociada a 

inflnmació11 locul y n un exudado seroso nmnrillento, que hnb! 

tualmcntc oc localiza en las zonas sobre una lesión previa de 

la piel. Por lo gcnernl comienza con u11a paPula critcmutosa -

JuiuruHu, que cvu1uc1onu posteriormente a vesicula cubrifindo

se rópidnme11te de una costra melic6rica con hiperemia circun

dante (29). 

HJ:DROSADENITIS.- Es la afección de las glñndulus sudoríparas_ 

y se localiza con mayor frccuPncia en las mamas, axilas, mu~ 

los, glúteo.:> y periné •• 

Los estufilococon de baja invasividad, como el S..: epidcrmi 

dis, inter\'ic.1cn en muchos infC'cciones cutáneas menores 

son el ncnó. el impGtigo, p~nfigo, orzuelos y chnlazi6n (5, -

10, 28). 

IMPETlGO At!POLLOSO.- Puede origlnur vcsiculas de paredes f~ 

nas llenas de líquido seroso, sobre todo en reci&n nacidos y 

en 11lfios mayores. Los ampollas intradirmicas, cuando se 

pcn descubren una membrana muy fino, con base hGmcdn y eritS 

S. aureus fagotipo Il (6, lO, 28). 

SINDROHE DE J1 IEL ESCALDADA.- Com~rcndc varias entldndcs clin~ 

cas y son dchld¡1s al S. aurcus fagotipo II. En el recifin nac~ 

da se denomino enfermedad de Ritter, y e~ nlíl~ti illdJ01e~ 11ccrft 

!isis t6xicn epid~rmicn o síndrome de Lyell (21). EAtas lcsi2 

se acompa~an de fiebre, lrritabilid11d o letargia; la piel pr~ 

senta 11n aspecto ozt1l11dr1, eritematoso y se muestra i11sensiblc 

(5). Lns 1nucosos 110 se afcct¡1n (6). 

Ln piel se separa con rapid~z y en grandes colgajos 

las ílrcas de pr~si611 {por ~jem¡ilo e11 los hombros y glfit~os, o 

uutc los truumatimnos mcnorc3, se obst~rva el signo de Nikolu-

ki). 

Una caracter(sticn du ~&ta infccci611 es que hoy form_!!. 

ci611 de pus, incluso en l•1s zon;1s ilc drnud¡1ci6n cutaneu, pcr~ 



la d6rmis sul1yacentc aparece roja, l1umedn y brill11r1te. Ln s~ 

paraci6n cut6nca ocurre o nivel del estrato granuloso de lo ~ 

pid~rmis; en consecuencia no delo cicnlricf•s. El S. n11rrns 

puede aislarse en lo nmpolln o en lo piel denudada, usr como 

en las secreciones nasales, oc11lnrcs, far[11gcas y en sa11grc 

(19. 20, 21 ). 

ESCARLATINA ESTAFILOCOCICA.- En ocasione.s cuando hoy infccci.2. 

nes cstafiloc6cicns en hueso, nrtlct1lacioncs, o bactercmius, 

puede haber una cnfermcdnd similar u la escarlatina, pero pr2 

ducido por §. nurcus un lugdr del Strcptococcus bctn-l1cmollt~ 

co, y que ha di(~rencin de 6ste, dejo indemnes Ja lengua y el 

pnlndnr. Estas lesiones dérmicas se dcbefl a la toxina critr.Q 

g6nica, que en la m;1yorra de los CilSOS es 11cutrnlizada por a~ 

ti:::uc:-po:::; ci:-cul.:::ntc~ dC'l hué.:;pcd (!D, l'J, :!l). 

SISTEMA MUSGULO-ESQUELETIGO 

PIOMIOSITIS.- Es ¡1roducidn por S. at1reus, s1Pn1lo poco frccuc~ 

te r11 los clim1ts tem11ladns. Se obacI·va prcdomin¡111mcntc en 

los climns c5lidos de las rcgionc:; tro11icnles. Es u11a cnfcrm~ 

dnd consid~rada propia de los adolc~ccntcs y dr nd11ltos jóv~ 

ncs, aunque puede verse a cual11uicr edad. La mayoría do los 

nifio~ q11P ln ¡ireRPntnn tirn~n 1111n Jr~i~n fini~~. ~un1¡110 ~s ri 

ro la cxistc11cin de lesiones mGltlplcs. La 1nfecci6n se loe~ 

liza sGlo en mfisculo y el mfis afectado es el de los muslos s~ 

guicndo en frcc11cncia la pantorrilla, los glfitcos, brazos y 

la rcgi6n escapular. 

La zona lesionada m11cstra uno consistrncin dura, lc~osn, 

limites Lien Jeíini<los ll la µalpaci611. D~bi1l11 o la prQ 

fun<lidud del absceso no se prcscnton r1·itcma ni calor local. 

Cuando el mt19lo cst5 nfect¡1du, se a¡1reci:1 uno tumefacciG11 s~ 

neralizadn de 111 regi6n. Er1 oc1tsio11es s6lo l1ny 1!olor mt1scular 

a~nmpaftado de fi~~re y rnulestur generdl que persisten 1!urn11te 

varias Hemnnas. Por lo rcgu}¡1r •?Xintc el nnt1icedrnlP ilc algfin 

tr:111m~tismo previo en lo:~ casos de µiominsiti:~ (28, 31. 32). 

I::l diAgnii.qtico 1~s clínico y ~;e put•de confirm.1r con lu aspl. 
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ración de la masu muscular afcctnda, obteniéndose un material° 

purulento; estudios de luboratorio tales unn biometrin heml!_ 

bandcmin. y ln vclo~idnd de sedimcntnci6n globular nstarú el,!t 

vadn, 8011 orientadores los estudios de gabinete comP son los 

rttdio~rnfía2 que rcvclar5n tc~cf~cci5n de pnrtcs blnndao o iE 

cluso el~voci6n de la fascin muscular, Jo cual es indicativo 

de una lesi6n que ocupa espacio, 

Estudios m&s sofisticados como ln gnwogrnfla ósea con te~ 

ncsJo, excluyen a la osteomielitis y n ln artritis s6ptica. 

Si existe duda e11 el diagnóstico, el barrido con galio 67 l~ 

c3lizar6 el nbsc,•so muscular. 

ARTRITIS SEPTICA.- Otro ~istrma afectado por el S. nurcus 

el 80-90 pu;; ci ... nto, ,t,,úíl lu.::t huci..1J.:; ~ 1.u. dCLit.:ulac.iones, PI"!!. 

duci~ndose artritis s~pticn y ostcomiclitj.s. El estafilococo 

p11ede llegar por vio l1cmat6gcnn (en el 85 por ciento de lüs 

casos c11 nifioq), o por invasión dlrecL•1 uJ l111eao o a 13 art~ 

culnci611 a pnrtlr de tin foco infeccioso vecino (miositic, ah~ 

ceso en piel, etc6tcra), tambi~11 por una hcri1la; y ocurre PTQ 

dominantcmentc en adultos mnyoreH de 50 afios (28, JO, 31). 

La infccci6n dt! la mcm~ran•1 sinovial por S. n11reus prov~ 

ca nrcriti~ s6pti~~ (J~). !fohituolmcntc tiene origen bdctcr~ 

mico por lo que puede asociarse con neumonin y meningitis (27 

28). Los slnlomas generales co11sisten en fiebre, irritnbil~ 

dad y malestar ge11cral, puede encontrarse limitaci6n, inmov~ 

lidad, l1iµcrsensibili1lud y tumcf11cci6n articular local. Las -

rodiograilas tempranas muestran aumC'nto de vr.1lumcn de loa t~ 

jidos Liando~ y ..i vect.•N .1umenlo del e~pacio nrt.iculor. I.as 8!!. 

1nagrufias con Lccnesio 99 revcl111l numrnto en la captaci6n del 

radiols6topo c11 la articulaci6n afectada, sin cmbnrgo, debe 

confirmarse rl di<lg116stico mcdinnlc una nrlroccntcsis. La o~ 

piraci6n del liquitlo artic11lur y el l1cmocultivo estln i11dic~ 

dos e11 todos los caso:; antes do i11iciurn~ el tratumic11to, p~ 

ra poder determinar la etiología bacteriana c9pcciftca Y PTQ 

gramur el trnta1nirnto m~~ apro11i¡1do. El liquido Ninovinl es, 
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típicamente purulento, co11 m5s de 50 mil leucocitos polimorf2 

nucleares por mm 3 , t11rbio, con disminuci6n de In viscosi1lad y 

aumento de lns proteínas con descenso de !n5 c~tras de gluc.Q_ 

su. Muchas veces resultan positivos el cultivo y la tinción -

de Grnm (32). 

Si la infecci6n continGn progresando, el líquido sinovinl 

convierte en ¡1us, el cnrtilngo 11rticular se destruye rfip~ 

damente y en la membra11a si11ovinl se dcposit1\ exudado fibrin2 

so, el cual es reemplazado postcriormcnlc por tejido jnflnmn

torio de granulación, e inclt1do la infccci6n pu~dc progrcslv~ 

mente evolucionar hasta unn osteomielitis clfisica. 

OSTEOMIELITIS.- La osteomielitis hcmat6gcn3 involucra mas a 

mcn11do a los huPsos lnr~os en crrcimientn (23): los rstnfil~ 

cocos llegn11 al l111cso a tlav6s de ta nrtcrin nutricia y se IQ 

enlizan e11 la met~fisis. Esta es una zona 6uen particularme~ 

te vulncrnblc debido a In lenta circulación y n lu presencio 

de sinusoides que for1n1111 lngos sangui~con. En ocasione~ el 

cartílago de crecimicntn queda <lafi11do sobre to1!0 los r~ 

ci6n nacidos log lnctant~s por ln com11nicoci611 vnsc~ 

lur lle .tu cpiiu:1.l~I cu11 iu m1:c.úi.ts1~ \:i..J, JJj. i~j i.:u11tiiu cii11_±. 

ca est5 carnctcrlzado por fiebre clcvadu, dolor intenso c11 ln 

rcgi611 afectado, edema, calor local, rubor y malestar general 

principalme11tc, El ding11Óslico ra<liol6gico en la osteomieli

tis cstó dado por levnntnmicnto del periostio, zonas rad1oiú

cidns, secuestros involucros y c11 Jn artritis sGpticn, la pr~ 
. . . . . . . . . . . ~ . 

~e11~.ta ue dUillCl\llJ ~lt .ld UUllb.lUdU uc ld~ v~1Le~ UldllUdbt dUl•IC~ 

to drl espacio nrticul;1r y drstrt1cci~n del c~rtilnen nrti~u-

Lnr y del l1ucso subcondral. L11s ~rLic11lu~io11us so af~ctu11 por 

contigiiidad desde los focos infcccio~1os rn lnH mf!Lfifisis de -

los huesos adyacc11t~s. pero r11r(1 vez existe artritis ¡1iagena 

simult5nea (23, 31., ]5, 3ó). 

Al1 ARATO RESPJRATORIO 

J10liCION SUPERJOR.-
nos import~nte!-l en la otJt ir: rn1·diH supurada, excepto qu1zñ.:;, 



en los 11co11atos, grupo etario que se l1n estudiado en forma ii 
adecuada. Existe poca evidencio de que los cstofilococos pr~ 

duzcan furingitis y el aislnmic11to de los estnfilo~aco~ obte

nidos en cultivo~ de gargantas es frecuente en individuos ~ 

sintomAticos (27). Los esta(llococos producen otron procesos 

supurutivos de l.t 11asofaringc, incluyendo ~~nos parnnn~alRR,_ 

~~~~cDv~ per1amigdnlinos y rctrofuringeos (5, 2S). 

Adcmús de una etiología por llaemophylus influenza.e, StreJ! 

tococcus pncumonjac y Strcptococcus bcLn-hcrnolítico del grupo 

A en nifios mayore~ de di6~ afios, es frecuente encontrar sinll 

s\tis y otitis tic etiología cstafiloc6cica, sobre todo 9i se 

trata de procesos infecciosas crónicos. En mucha menor frQ 

cuenc1a se encuentra fnringoamigdnlitis, absLeso periamigdal~ 

no, trnqurílis, etcétera. 

PORCION INFERTOR .- Las neumonías por ~S~·~=~~ generalmente 

son s1•cundarias n bactcrcrnias, las cunlc~ son u su vez secu~ 

dari¿1s l foc~s dist11ntcs (osteomielitis, celulitis, en(locard~ 

tis, ctc6tcra), o bien, a alguna cn[crmrclad respiratoria de S 

tlologfn viral, que indt1cn a camliios de la raucosi1 bronquial y 

prcdispo11c n lu fnfecci6n scc1Jndario por S. nurcus y Qtlc evo-

:,;ados t.'ll el pnrénquint.1 pulmonar, poniPnrlo 

del paciente. 

p;:>l igra 1..1. v iilü. 

La incidencia m5s alta de nnumc1ni11N se d5 en la primera -

iníHncin y el 50 ¡1l1l cic11to de los casos de neumonía estafilQ 

cócicu aJHHCCC en el primer año de vida (27, 38, 39). 

Se consirl~r•• ~! e~ta!il~LvLu, a los bacilos Grum 11cgntivos 

y a Ion porfisilot; como f•nr11mn<:y~lis cari11ii cuwo 11gt•nt~s opo~ 

tunistllS capnces d~ producir 6stas cnlida1l<!S, 

El c:o;tufilor.oco produce dal10 mcdiunt(" Ju producción de CO.!!, 

gulas11 y estafilocinusn (fihrinolisinn), y ln l1eroolisin1t alfn 

la qur aparentemente rs id~11Lica u }¡1 cxotoxi110 nccroHnnte e~ 

nocidn como hialuronida1sa. Por lo t~nto el ¡1r0Lcso inf lnm~ 

torio 1¡ue prodttCP es mixto, purulv11to y 1lc~t.rt1~tivu con la 

formac-ión de nhr1crso:.1 rniíltíples flllC van de uno .:l dos ct•nt{me-. 
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~ros de di~mctro y de r6pidn doGtrucci6n, d1! tnl mi1noJ·,1 que 

ln infecci6n iniclal puedr evolucionar l1ucia 

ci6n, farmaci6n dP 11bsce9os, ncumotoccles, cmp1rn1du ) pi~ 

ncumot6rax (~B). 

SP piP11s11 q11c ln (ormaci~11 de nc11mnto~vlcs oc11rrc por lil 

invosión d<~ lo[> cstdfilr)r:Ocos a la p¡i1·1.•U U1v11•tul.::! ~· ~ .. _:;,1., ... _ 

peribronquJalcn, con ¡1crforaci6n dr aq11clla, pcr1ílit icndo el 

poso d~ aire nl cs¡iacio intcrRtic\111. Un c(ecto de vfilvula ~ 

trnpa el aire y pro1luce un quist1• o neumatoc~lu (5, zq). 

I.as 11~11mo11ias cstufiloc6cicos p1·oducc11 u110 gru11 dcslru~ 

ci6n l1istica y en el 40 por ciento de ofitas, se p1·01luccn 

ncurnntuc~·lcs; ncumut5rnx en el 20 por ciento, y en el 50 u 

70 pur cicn~o. PmpiPm~w o complic11cion~s de lo~ mismos. 

Como se puede npreci...!r, lti ini1~c~~i6n rc!_•piratori~ por 2..:_ 

~~ pue¡lc origini'.lr Vilrios síndrn1:1cs. clfnicos. Entre ellos 

dcsl¡1cn un p¡1Lr6n d·~ ncumoni~ loh¡1r ~•1n u Hin des11rrollo dr -

cm¡iiemoB; una 11Pumon[a it1t~rHtlciol q11r es m5A (rccuc11tc 

los casos de in~ección respir¡1Loriu v[riciu 1ircvio, y lu bro~ 

cot1eumonla con embolismo pulrnon~r s6ptico itsociado a e11Jocor-

1litis dcrecl1a l19J, ~1 ¡11v~cav •• ~~=~~!~" ~··~11• ser Rruvc y J 

-.ce.es pon,.. f'n ~·1•1 i~ro la vida lle1 pac.it~ntc. Llt Lilsa U.e morti!. 

lidad absoluto es dul cinco por ciento, p~ro c11 los poc1e11-

tcs ~uy j6vunes con fnllo reHpir:1torio y luucopcnl<l pucclc· 11~ 

gar nl 40 ¡>or ~lento. Lo~ 11eum11lu~cl~a ~ucd~n 41•1 .1sintom5ti 

cos y durnr rntre ilo:; y sel~ f11 1cosio11~s Ne romp~n 

dando lugar n un 11cumutG1 •• A, ~o~~~ ~"''" r11;1ndo l1ay cn11flurll 

cin rntr~ ellu~ (JB. 60), 

Al'ARATO DiGES1'1VO 

I.n lntoxicacll1n ulimc•ni . .i1 i.;i por l.i~• enLProloxina!; clcl u,,··t!l 

filococo. se Ci1rac.:ter1za por un ¡tt't lod0 de incuh:iciún cntl.o 

de 11na a ocl10 l1orNs, 11r11~iu11n11do n5u~cnH, vbmito y dJnrren, 

si11 1 icbrc 1 lo c11al llcv~ ¿1 111111 r~})lc\;1 conv:1lcsce11cie (2). 

En lo act.u;.ilidild se id~~nt i fj1 nn c11•1t 1·0 Liµu.s dl~ ent~rol.().\i1J•1s 

l,'.:>Laf1lot.ÚCLCH.<l (1\ 1 Ji, C y !l), l\f•tnl1~1tr.í.11i\CJSP qUf' prodUCl.'11 U!Hl 
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u11a re9puesta posiliv11 a Jos asns iloalcs (5). 

La enterocolitis ¡16ct1domembrnnosa o cst11filoc6cica se ltizo 

mús notoria con ol uso ~c·nr>rali:.-11rln lfp nntimirrnld11nn", ~.<>p.:, 

ci11lmontc los ndminlstrndos por vio oral. Esto se debe a que 

lo9 antihi6tict1s barren la fluri1 narm¡1l y permiten rl drsurr~ 

llo d9 ~stafi}ocornR rr>~fqf1•11t1•q (11), 

Ln enfermedad p11rdc ol•serv11rhP rnfis comunmetitc en los PL!. 

ci~ntes QltirGrgicos a quic11t•s sr lt•s administra11 antimicrohift 

no$ en fur1nn ''profil~cticn 1'. J,¡1 gr¡1vcdod de la enteritis d~ 

pendr muct10 del nGmrro de estafilococos qur ~e c11cuc11trc y e11 

loa casos grovcs la flora J11le~Ll11al puede carrccr de bact~ 

rias Grasn ~cgativas, obscrv~ndost! en el fruti~ fecal d los -

oslnfilococus con cfil11l1lS de pus. Si cxlstie~c pcrforaci6n,_ 

ruc1!~ J13ber peritoniti~ por [~Lil ctiolo~:~ (14. 27, 41). 

APARATO CARDIOVASCULAR 

La endocurditl:: bactcrf¡111;1 ¡1or cst;1filococos hn ido aum~n 

tando r1•cic1ttemcnlc l1nst11 oc11por un 10 a 15 ¡1or ciento 1lc los 

ca~os, y c9to ~N dcl1ido 11 lo~ :inlccedcntcs de man•~JO odunt~ 

lGgico, al c~plco de allme11luci6n pnrcntcrnl, a 111 instnl~ 

ci6n de vcnocli~ls o n vcnopuncioncs en dr0Radicto:1 (42, 43). 

El s. HtlrPllR r•11e1lr prnrl11rlr rnrlncnrrli~f~ ~n p~~fcntcs sin 

cnfermcdud cardi:1ca previo; en p11cl~·11tcs con lc1¡io11es rc11mi 

ticas o con cnrdio¡111tins conn~nitilS, y en los ¡1¡1cJcntcs som~ 

tido.s a e i rugía card inca (ltl1). I.n reparación d1~ la~; les tones 

cardiolGglc11~ cong~t1it118 ~i11 el cm¡1lco 1lr pr6t.c!;Js, co11dt1ctos 

o parches, pr~Rcntn11 ''"ª mc11or i11cidcncia de c11ducnrdiliR, 

s6lo se dcsarrollu ~~tJ, c11¡1n<lu l1ay iRp]¡111taciG11 1lc dicl1.1n 

prótesis (5, 45). l.os pncic11Lcs oc cncucntr·nn febriles, lc

t5rgicos y lu enfermedad ¡1rogrcs11 rfipidumcntc. Es frecuente 

Jn fiebre y ln i11suficip11ci11 curdi11c11, mientrnR que otras nl 
tcracionPs nor~nlcs 1ir 1;1 c111locurditis tule~ c(lrno la nncmlit, 

csplcnomcgal1a, pet1•q11ins, hcmorroglas co11jt1Ttlivalc!1 y las 

m~ncha~ tic Jn11~wny, pueden nn ol1nrrvursc d~sdc ~l pri11clpin1 

en purtc, dcbi1!1i ,\ ln sintom¡1tologf;1 scri11 y i1 Ju r~11id1t pr~ 
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grcsl6n de la cndoc11rditiB cst11filoc6cicu, que si 

ca r~pido, no d5 tiempo a q11e sv produzcun fe116mv11us 

d i.agnos L.!, 

emhúl.!. 

cos y los cambios n15s crúnico9 (46). !lay riesgo de e11docnr1I~ 

tls, en cunlquicr bactercmiu cslufiloc6clcn (29J. 

El tratamiento de la endocarditis est¡1filoc6cicn requiere 

de antibióticos parcnteralcs por un tiempo hnsta df'.' seis sem!!_ 

nas, siendo el 11bjrtivo d~ éste tratamic11to, el crrnclicar 

foco d(' infección en un~ fireo rclativam~ntc avnsculor. Sin cm 
buc30 la rrspurstn 111 tratnmin1ito e~ 1('11t.1, ¡1orsistien1lo gen~ 

rulmrnte ln fichrr y la let1cocil(Jsis 1l11r1111tc 1efis de una srmitna 

(47). 

Después de u1scontin1i:1r el t•atamiento se det.en obtener h.Q. 

mnr11lt·ivoo:: qf'ri.1•lo...,, Si nrnrr•• 1>rul·H·r1r•li1 i-t hart-P1·inn:1 f'll pi·!: 

~encia de cuerpo cxtrnfio, ~ste debe retiritrse. Mfi:i del 60 por 

ciento 1le lr1z; nifios co11 cndocn1·\liti~ ~;ufrl•n de compllcilCio11cs, 

aunque el tratamientc1 ilt1limicrobinno su.1 t•l efectiv11, y dvnlr11 

de 6stns, lns m5s comunes sc11 : ln ins11(i~iencia re11al, la ta 
suficic11cia cnrdincn congestiva, la meniTJHiLLs y los infiltr~ 

dos pulmonares co11 cnvit1tci6n centrHI (48). 

La per1c11rd1t1s purulenta buct1?r1;1110 aguda comp t 1c1! 

cl6n rr1rn y rxtremi1tlnn1<•nt1• Hi~rin 1!1• 1:1 i11f1,cci6n bnct1!rii1n11 

primaria. En casi todos los ¡1.1cicntPs l1dy 1!11f1·rm<!1lild ;1sociadu 

frecuc11tcmc11tc 11 infeccio11~s del eructo r~spi1·atorio, a me11i~ 

gitls, osteomielitis e infeccio11es 1lr 1:1 piel. Los sintütnas 

1ofts fr~cucntcs so11 fiebre, <listr~~ respir,tt(irio, tos, d1snen, 

tnqu1pnca y !latos tlr 1n:;ut1c.ic11c1a cart1.i,1ca C(1r1t;e~;L1vu co11 mi! 

nifcstncionc5 de taponamiento jJvric5rdico, cxi!1tJrr1(lo r11 t111 ~ 

nicio o no, frote peric61·di~o (49). El elcctruc~rdioflrama 

m11cstra alternciones en el scgme11t.o ST, peri> ¡1o~os p11ciúlllPi; 

tienen di~minución del 'lolt.ijr•. En la rad1olj:"illí.1 di~ t1~rax SC' 

aprecia card1orricRi1l.1.1 de f1•r11w ~lohal en ca~i todos lo!J paclf'.!! 

tc8. Lü n1ortnlidnd 1!~ nlt.1 (6b ¡1c1r ciento). Existe acuerdo -

general de que t•1 dr1.•1H1jt• 11c-rir;_'irdic:n dPhP h;-ict•rsl~ mcdiant1• Jl!t 

ricnrdio1:P11t6Ri~, 11er¡c:ur1IJotti:~t,1 n nmbo:; (45, 49), 
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SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

Tnnto Pl _S~·~==~ coco el S. ~piJc1ruidi~ pueden producir 

infecciones en el sistema 11ervi0Ro central; el primero, por d~ 

seminaci6n )1cmatógcna desde el cndocurdio, y el segundo por la 

int rn<l1tt:"ción de cuernos ••át • ,.¡¡.,., .... ~! :::!.:::~==~ ;;.:~·.1.:.~u l..t:!.!,. 

trnl (SO, SI). 

El S. aure11s tiende a producir mfiltipl~s abscesos pcqucfios 

en el cerebro. E9tns lcsioncfi se munifics~an por cambios caru~ 

tctisticos en el liquido ccfalorruquidco (LCR) sugestivos de -

cncefnlitis, por sig11os cl[nfco~ dP infccci6u y positividad -

de las pr11cbns di~gn6sticas (52). 

La cnusa. más frecuente de r,nfcrmcdad<..•!1 cutufilocócicas, S.Q. 

~undarias d 11curocirugia, la constitllJC el S. ~pidcrmidis 

un gran porcentaje (SJ). 

Estudios rcnlizndos reportan una frcco~ncin de mcningocncs 

fnlitis del 4.2 por ciento de Loda la el1ologin bacteriano. 

c11 donde se aisló 111 estafilococo c11 11n 6& 11or ci~nto (54). 

DIAGNOSTICO 

El dingnóelico df' lo~ inf~c-ciones c.Gtafllocúcicas deberá h,!! 

~~rRr nt~mprc que ~e~ pu:¡ibl~ pu~ u1cdio de muestras de exuda

dos s11pcrficiale8, pus. sangre, aspirado traqueal (2): punción 

articular, lumbur o por drenaj(! quirfirgico. Dependiendo 1lr t~ 

localizuci611 se p11cde l1nccr frotis y te~irlos obscrvfindoso 

oc11siones a los estafilococos tipicos (55). Sin embargo 

posible distinguirlos de otros microornanismos snprGfitos (5). 

CULTIVOS 

La8 mucn1:ras cultivadas ~n plncas de gelos11 sar1gre, desnrr2 

11nn colonias tipicil~ c11 18 horus d~ incubucifin n t~mperatura_ 

dr 37ºC. pero 1¡1 l1úm6lisj~ y la producci6n de pigmentos puede 

no presentarse s1 110 hastn ~:1rios drnn •IC5pu~s (55). 

Gc11crolmcntc sr con,idcra como pat5grno o todo cstofilococo 

4uc produzca pi8cm11lo o coagul~sn: fcrmcntr e] mnnltol, y si 

licGa la grlatinn o prr~cnta ncrividad l11•moliLica (2, 56). 
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PRUEBA D~ LA COAGULASA 

Se emplea plusmn citrutado de conejo o de humono, el cual 

se diluye de uno a cinco y se mezcla con un volumen igual del 

el tubo buscando lo coagulnct6n por una n cuatro horns. Todos 

los estafilococos coagulosa positivos se consideran pat6gc11os 

:~e!"~ -:--! hn~~!''! ~!). ~! ... ...,,...¡,.,,..~,-', ¡,..., .~.,.1,..- .. .-.J>t ;., 

sis pueden ser causadas por S. cpldcríltiditl conguluua negativa 

( 57. 58). 

PRUEBAS SEROLOGICAS 
Las pruebas scrológicas tia dado los resultados que se 

esperaban, sin emb3rgo tienen valor prfictico en las cpidem!as 

(4). 

Actualmente la mejor práctica pnrecc ser la determinación 

de anticuerpos de ficido telcoico por contrainmunoclcctrotor~ 

sis, y 6stos puedc11 detectarse en las infecciones profundas, 

prolongadas, graves o de tipo sist6mico (por ejemplo cndocardL 

tis cstnfilocócicu) (12, 60). 

LA TIPIFICACION POR FAGOS 
Los estnfilococos coagulasa positivos, pueden sufrir lisis 

cuando se expone11 o bacteri6facos, y 6stc m~todo puede propoL 

cionar una dctccci6n adecuada de la bacteria. El tipajc por 

bacteriOfugos tl.ene pocas correlttci.trncu clinict1s y por lo g,t~ll.!:: 

ral est6 disponible a trnvfis de algunos hospitales para dctc~ 

tnr cpidcmian nosocornialc~ (5, 14, 59). 

Por medio de muestras de exudados superficiales, y de otros 

sitios dependiendo ilc su localizuci6n (absccsoH, cfipsuln nrt~ 

cular, sistema nervioso central, so11grc, tr5queu, ctc6tcra) se 

podrJ t1accr algG11 frotis, tufilrlo apruci5ndo3C los tipicos e& 

tnfilococos (55); ~in cmbnrgo no ser5 posible distinguirlos -

de otros estafilococos saprófitos (2, 5, 61). 

TRATAMIENTO 

Difere11tcs tipoR de prnicillnas l1nn sido utilizadas para el 
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tratamiento de las infecciones en niílos y ellas hun mostrado k 
na grnn variedad en ~u Liodisponibilidnd (62, 63) dificultdndo 

el p0Ju1 e~Lublcccr criterios de dosificucifin en base u nive

les s(•ricos. 

Se sube que lu primera penicilina contra el estafilococo, 

~111c µara l'J::i::i, más del 50 por ciento 

de los culti#OS pnrn S. nurcufl inlrnhospitnlarios 

tentcs n ln 11onicill11u G y u otros nntibi6ticos (64). 

rcsiE., 

Antes de In introducci6n del uso clínico de nntimicrobinno~ 

ln mortalidad por las Rrnves infecciones por S. aurcus, era -

tan nltu como del 80 por ciento, cifra que disminuyó notubl~ 

mente con el advenimiento del uso de pcnicilir1a y sulfas (65), 

Ton pronto c~mo se iniciO el empleo de pcnlcilinn para el tr~ 

tamienro de la~ e~tofilococian, se aislaron ccpnn reniatentes 

a ~ste antibl6tico, ¡1or medio de la producci6n de enzimas p~ 

nicilinnsas (66). L11 cxitltencin de cepa:J de estnfilococos re

sistentes a la pe~icilina, fu~ descrito por Abral1nm y Chnin -

desde 1940 como mcdiodn por una enzima que destruid n lu pcn! 

ciltnn, sin crnhorgo lo i11mcnn;1 mayorla de los estafilococos ~ 

ron sensibles y en el cAPPrrrn ''"~~-!~~~~~~=~ ~!a~¿u~"11 p1e~g 

minnntcmcnte s. uu1euH y S. c11idermidiM, Ln siLuuci6n se modi

fi&~ ripidomcntc nl introduclrnc en gran escala el empleo de 

la penicilinn G. A~i. para el nño de 1947, el 38 por ciento 

eru11 rcci~tcntcs, 11lt·1111?A11do~c el ~q por ciento pare el nno -

1959. Ya paro 111 d6cndo de loH 50', La rcsistcnciu, alcanz6 

el 80 por ciento en do11de se l1n PRtnl1ili~n~0 e~~ !!~ccuaci~i1u~ 

de pocn importu11clu (67). 

A finalc~ de loH n~ou 50 1
, en l11glntcrru, ne introdujo el 

uuo clinlco de la mcticlli11a 1 11n¡1 pc11icilinn semislnt6ticn r~ 

sistcntc a las pcn1ciljnasns y qt1c actualmente cu considerada_ 

como uno de los mnrcndorcs 1lr scnsibilidnd de los C3tafiloc~ 

cosa los antlbi6ticoi¡ betnl~ctfimicos (68); si11 embnrgo, por 

1961 •• Jc•vous reportó l,1 prlmc•r.:i cc¡ia de S. aurcus. resiBtente a 

In mcticili11n (69), d1inomi11;1cl;1 bajo el t6rmino dn SARH (S. a~ 

rcus r(•!>ist{•llt<~ a metici l i.nn), el cuol se ~umu como a otro:i -
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21, que ac hnn descrito puro hacer mc11ci6n de la resistencia 

a todos los pcniciilnnsas 1 y en fiHtu~ se incluyen ndcmfis de 

lo mcticilinn a otros como lu nafcilina, oxncilinn, cloxocil~ 

na y dicloxacilina (70). 

Durante ln d8cada de los 60 1 SARH pas6 u ser un g6rmrn PA 

t6gcno de importnncin clfnico en E11ropn (71), c11 1968 6ste -

R6rmen se rccon~cc en Nortcnm&rico scíla15ndosc algunos brotes 

infecciosos, y es duront~ lo d6cndn de los 70' cuando se p~ 

blican informes de lo infecciones cuusndns por 6stc gGrmcn 

diversas situucioncs y por vnrios autores (72). 

Desde entonces fistns ccpus rcsintcntrB se hnn iJo rcportu~ 

do en nGmcros crecientes en diferentes portes del mundo. Si 

bien ~~1!. ha pcrf>istido a t~av~s del tir.mpo t:omo causa 

de infecciones adquiridas en la comunidnd, stt frecuenclu, 

JnfPcrinnP~ nn~nrnminlPR vn ~n ;1umcnto (73. 74). 

El principul mecanismo de resistencia t11nto en buctcritlR 

Grum negativas como Grnru poslt1vu~. es ln producci6n Je bct~ 

lnctamnsns mcdindns por lo po~csi6n de pl5smidos con la i11foL 

moc16n gen~ticn ¡1ar11 &sen funci6n (75). 

En el cnso del entufllococo, el mccanis1ao d~ rcs!stc11cio 

reside en tres propi(!dades t¡uc opcrnn o diferentes niveles : 

l. Lo rclatl.vn i.mpcrmeu1•.iitau1.1 óei esLuí.iioLuLo et ¡,, (H!1t~ ..... l::.j_ 

nn, 1'rcsiAtcncia intrínseca". 

2. Lo síntesis de uno bctnlnctnn1nso que in:1ctivn cnzimfiticu-

mcntc al nntibi6tico bctalnct5mico (penicillnns y ccfnlo~ 

porinas). 

3. Lu capncidnd par;1 resistir el efecto bncterlcidu sin mod~ 

toleruncin a los a11tibi6cicc19 hetn-lnctfimicos. 

Los estnfilo~ocos ncl11nlmente pr1!vulentes y r~Ntstcnte9 a 

Jos bclal11Ct~mlcol~ co1·rcH¡1on1!rn nl gr11po tftgico f[f (117, 7h). 

Ln prod11cci6n rl1! lit onzim11 estA mediado por un plfismi1ln 

fragmento ele ADN, tndepcndicnt~ del crontc1som11 h11ctcrian(> que 

ge l1orrdn de mnncru cstnhle y qun en el c11su ele los p]JsmidoN 

''R" aH vector ilr inforrunci6r1 ge11Glica ¡iura ln resistencia 11 ll 
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varios antimicrobinnoa (17). 

Los plósmidos "R 11 en los estafilococos, se transfieren m~ 

difinir b~rtPrt~fnco~ que rcali~n11 lu ~~urd~J~11 8~11~Lictt de 

transducci6n, a di(crc11Lln del proceso 011crndo en las cntcr2 

hacterins que ~!l u bnsc de conjugación (2, 14). 

todas las bacterias, son i11cstnblcs. Se calcula que se pierde 

uno por cnda lOlO división c~lular, y as de cnr~cter j.rrcvcr

siblc u diferencia de las mutnciones. La hipertermia superior 

de 40°C acelera lo pfrdida ~l igual que olgunou nntibi6ticos 

como la rifumpicinn que al cabo de diez generaciones en pre 

acocin del a11tibi6tico, 60 por ciento de las cepas producto--

rns de betalactnmnsil pierde csn proplcdtld. Se trota de una 

COl!\o'CC::o.iúu u lu clntH~ prcv1n de cstulilococos : intrinsecamen. 

te sensibl~s y no prod11ctorea de betalactnmosa (76, 77). 

Al igual como hn sucedido con otros antibi6ticos, la rcsi~ 

tencin a la meticilinn conLi11fia numnntanJo (75, 78). 

ISOXAZOl.ILPENlC!LINAS.- El Gnico objetivo de haber creado las 

isox~zolilpenicilinas, fu6 btiscar la utilidud farmncol6gico 

contra el S. oureus productor de betn-lactnmasa. A finales de 

1959, se produjo ln primern p~niciljna scmi~int~tlca bctnlos 

tamnna rcslatcutc. La modlficaciG11 de lu Lude110 lateral del 

6cido 6-nmtr1opc11icilfinico, ol cual se le agregan, en el caso 

de la dicloxncillna, dos átomos de cloro, produci6ndooc un ª.!!. 

tibi6tico con la carncteristica fu11damc!ntal de ser resistente 

a lns bctn lactumosas del S. nurcus coagulas~ positivo (64, -

79). 

Lns ínfrccionr~ producido~ ¡ior cntnfilococon productores 

de het¡1lactamasa, conslLuyc11 la única indicnci6n de éritns P.f: 

nicilJ11as. Otrus pcnicillnns i;cmislnlfiticns como la moticil~ 

nn, oxncil:lna, cloxacilinn, flucl-:0:;:1cilinn y nufc:ilinn son o.!. 

lcrnotivus nntimJcrohionoa, a dosiH que pueden ir de 50 n 400 

mg/Kg/dín adminislru1l11s por vin cndovc110Bn y dlvididuy cada -

cuatro horas (80). 

Por su menor liga proLcicH, ~lf.' prefieren lu oxacilinn C.!!. 
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dovenosn durante lu fase critica de la i11fccci6n. Pnrn cont~ 

nuar con la ctn1ia de muntcnlmicnto se emplea dicloxacilinu o 

bien la cloxocllina (81). 

La durucl6n del trntaMivnto 1IPhP rnn~~M~l~r un ctniwv Je 

tres semanns ya que nunquc se han informado fixitos con lapsos 

cortos, la frccuenci:i de recaídas obl ign n que se p1·0Jongc m_!! 

cho mfis tiempo el tratamiento, 

Las isoxazolilpc11icili11ns producen en 11n¡1 proporci6n baja 

aunque variable, elevaciones modcrnd11s de las trnn5nminasas 

s~ricus, lau que son reversibles. Ocnsio1111lmente In ndmlni~ 

traci611 por vio oral puede pro1lucir nfi•1Rrns y flotulrncia, en 

ocasione~ dinrrc11 (81, 83). 

VANCOHICINA.- Es otro nntibi6tico ol1t1•nido 1il' Str~ptomyces 

orientalis prucede11Le de 11na m11~st~a del s11elo d~ indo11csin -

en 1956. 

Es un .111timicrobiano que se ulil1zil partJ bacterias Gram P.2. 

sitivaG con cxclusl611 compleLD <le las hncteriilS Gram negnti-

vns. Los ~once11Lrnciones tnhibitorins 1nini~11s (CIM) pura los 

e:¡tafilococos dorados y 1tlhus, vnrían c11trc 0.15 y 0.19 ug/~1 

muy DCmcj~ntc a los eatrcptococos y al ¡1areccr no hnn su1·gido 

plfismidos ''R'' pnrn Ju vnncomiclna (B4), 

i.u voncom1c1nn difunrl~ bien a los tPjidos y Jlq~idos org~ 

nicos, salvo PJl r} llq11i<lo r(•fnlorrnqu!Jc.1 (LCC), ,¡u111¡11c \1ay 

buena penctrnci6n dura11te un eplso1lio d1• meningitis (85), 

Ln elimin.::1ción C!i por víu renal, por lo qt1<' ~e> rleherun tg_ 

mnr prcca11cior1cu er1 los ¡1nc1entcs con insuficie11cia rcnul, yu 

que 110 e, r~movJbJc por dJ5lisls y exl1lhe 11nil m¡1rcnda ncci6n 

L~Ai~d Hl1i1re in ramn coclear 1lel nervio auditivo.~] mcdicnmcn 

to no f~S depurado eu 1..•l pla~rn1;1 poi- h1•mndi1íl1sls nf. por dl!.il.i_ 

sis pet·iLOIJClil (86). 

Lu 6nic.1 indJcn~t611 v~lld:1 de J¡1 va11comicinil Non lns ost~ 

(iloc6cios, y c¡1sJ sicm¡1rr ue justifico su empleo c1111ndo el 

es ol~rRico 11 las 1>1•11icili11,1:i y Ct!f~lodpurln¡1s. 

E11 el COR(J de lits er1t1•ro~ulllis n~croua11Lcs (87), 

i11dJcaci6n prioriL:1rii1, 1lcbido a ~11 :to a/1sorrión toxig~nf.cu -
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en la luz intcstinnl, por lo que las dosis por vía intravenosa 

en los neonntos a L~rmino. dli una sPmnnn dP ~dad can doaia d~ 

de impregnaciGn 1!e 15 mg/Kg/dosis, seguidos por 10 ms/~g/d!n 

cndn 12 horas son recomendables. Posteriormente, en rcci6n n~ 

cidos 3 tl!rmino, de una a c1111trn •H•f"l.lJ.n<ls de •:ida. 10 rn¡;¡/l:~/,Jí.1 

cada ocho horas; y en rrct&rminos con peso menor de 1000 gr ~ 

na dosis de imprPRnoci6n de 25 rug/Kg/dosis, seguida por 15 msL 
(g/díu caJa 12 horas :-.un nceptublcs. En los prematuros con P.!t 

so mayor de 1000 gr se administran 10 mg/Kg/día cndo 12 horas 

(84. 88). 

La dosis de 50 mg/Kg, di&uclta en agua y divi~idn tres o 

c:1atro tomas, puede control3r las infecciones graves en los 

nif10:; mnyorP.<t. Sin c~b:!r¿;o h.:::.y qüc ti.Hii.u ch L:uent..o los cfe.f_ 

to9 t6xicos de ~sl~ medicame11to, por lo c¡uc deben vigilarse 

los niveles s&ricns !le vn11comicino y r~a)izarce los ajustes llQ 

ccsnrios a la dosificaci6r1. 

Lo var1comicinn y los umi11ocl\1c6sidos son sin6rg1cos en 

occt6n contrn ld mayor parte de las CPpas de§. aur~us, rc~i~ 

tente~ a la mcticili11n y mucho mbs en las copas de S. cpitl<!rmi 

Los scpticcmjas por 1•st11filnroro~:, ~in locali~~~i6u c1. \dl 
vulas cardiacas pueden ma11ejarsc co11 m5s seguridad co11 isoxuz2 

lilpcnicilino!'l o cefalo!:;porina.s ncompnñadas Je un aminoglucó!'l_i_ 

do. La vnncomiclna por vnrias ficmnnas solamente se justifica 

en los cndocnrditi!1, y 110 cst~ in,IJcndu en los pucicntes al6L 

¡!~0~ u ~.1 pe11iLiii1111 y que cursan con u11a infccci6n cstnfilQ 

c6cira, o por coctJ9 Gram positivos de gtaveJad mediil. Otros 

antihi6ticus como los nmi11ogluc6si1los pueden rcsolvrr el cpis~ 

dio sit1 la toxicid:id 1lc 111 Yd11comicinu (85, 88, 90). 

CEFALOSPORINAS.- Como acontece con las penicilinas, las cef!!. 

lospori11;1~ inl1il1e11 un11 srrie de e11zimas, conocidas como protc! 

nns fijctdorus de lit pt!11icilt11u, las que catal1za11 pasos imPDL 

tuntcs en la furmaciGn dr la pared cel11lur bactcriann. Co1nn se 

sube, la hisloria de l•:;Los .1111 il.iiÓLJco!c1 .!-le n•monln por 1945 ul 

sur 11~ 11n.t tuln itllicn 1!ondr surgi6 u11 motio, '' CcphalosporJum 



ucremonium ", el cual fu~ utilizado por Giu~cppc Hrotzu, como 

tratamiento de ciertas infecciones. En 1949, $C idc11tifica al 

mejor antibiótico de fistc tipo dcnominfindnHc c~falnHpnrina N. 

Paro 1954 sr idcntific11 la estructura de dicho 0111.ibi6tico. -

cnmbi5ndose su nombre nl de pcnicilin<l N. En 1955 Abrnham y 

Newton aislaron otro pro1l11rto nl qt~P rlPnnminarnn r1·í~ln~pr,ri

na C, la cual inhil1ia el crecimiento de bacterir1s Gram ncg~ 

tivus resistentes a la ¡icnicilind (91). 

En genrrol, las c~falosporinus m5s onti&Uil~ (¡1rimcra gen~ 

raci611), tienen mayor ofinidud pata Jas ¡1r1llelnas fijndor•1s -

de lo penicilina que se encuentran en el S. aurcus productor 

de penicilinnba. AGn cuando 6stos ffirmacos sean rcsistctatcs 

e las bctn-lactamusas, existe dJ(~rcnte rcsistencln entre CA 

d~ un~ de clloo. 

La ccfolos¡)orinas pueden inactivJrsc al igual 1¡uc las peo~ 

cili~as por la apertura del anillo botillact5mico (ccf11lospor~ 

nasas) por lo que la dcsaminac16n p11ra Jiher~c ln cu~Jcna lat~ 

ral de c 7 es importante, o bien por u11 nuevo mecanismo (92). 

Se debe Lomnr en c11cntn 1 q11e los cstnfilococos resistentes 

a la mcticllina (SARM), son 11niforme~cntc resistentes n todns 

las ccfalosporinas, aunque 11ucclcn upurcccr como sensibles fa.!_ 

so-n~g.'.lti\•n rr1:1nrln :e;,. .-;!Jjf't."ln "' p~·11,.h:1.r: "'" ln!': ".'.ondirinnrr: r~ 

guiares d~ laboratorio (93). 

Dentro de lan cafulospori11as de primera gcn~raci61i, tc11~ 

mas a la ccfnlotinn, ccfupirinn, cc[utlr111a y cef11zolina, que 

son csenciulmc1itc id6nlicas entre si y son m~s reliistc11tcs 

In l1idr6lisis de lu pe11lctll111lsa c.Jrl s. nureu~;; excepto ln e~ 

fazollnn, que se l1idrollsn f¡1cilme11te. 

La ccfu1otln•1 tuó l;i ccf;1]ospori11a i11trnducid;1 por 11rimera 

vez en J9b2 dcs1I~ el ¡1unto do visto clí11lco. Dcsd~ entonces, 

se l1a mantenido vig~11t~ dehlrlo a s11 ¡10Lentu uctivt1ln1I (es In 

mejor 1lc todus) co11Lr.1 lo~ ustnfilocucos y el ~Rpectro t!Xpnll 

dido c<1ntr;1 c;rnm-11CRRLlvo~. Es ncfrot6xic;1 sohre todo cunndo 

se utillz:i coml•i11¡1J.1 con nml11ogluc6sidn3 o di11r~Licos de usu; 

la mort11lidncl l lt•}:11 a ~a·r h11~;1.11 clP un ](1 por i.:iento, Pn ca~o:-i 
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de nf!Írotoxicidud grave con sinergismo n otros tóxicos renJ! 

le!;; (fJ!d. 

No se alcan~t1n niveles Optimas en LCR. que lo que su 11so 

en septicemias cst5 muy limitado por el desarrollo de meninsL 

Las cofnlosporinilS de scgundn gc11craci611 como la cc!11roxL 

ma y el cefamnndol, tienen idc11Lica actividad in vitro, aun

que la ccfuroiima es m5s estable a ln bcLn-Jactnmaen, lo c11nl 

la hncr el medicam~nto preferido. En gcncrnl lns cefnl~spor~ 

nas de primera gc11craci6n tienen la mayor actividad anticst~ 

filocóclu1. 

El ccfotctfin tiene mndcrada d mala actividad anticstaft

locóc1ca (96). 

Con respecto a los ccfu]os¡1orinos ele trrccra gcncraci6n e~ 

rno la ccfotaximu, ccftizoxiruu y lo ceftriazona, tienen de unn 

hurnn n moderndu actividad contru los estafilococo~, sin e~ 

bargo n pesar do la amplia actividn1I co1ltra lu 01uyor parte 

de las boctcrio~ Gram-11egntivau, estos agente9 ~on menan uct~ 

vos que lu ccfulotinu co11tra n~rmPOPQ nrnm-:·~~~~!~==• ¡ ~i· 

alg11r10~ cnsu~ ~u actividad ~u11Lru ann~rob10~ es m~11or que lu 

de lu ce[ux.il:ina (91, 92, Yl). 

FOSf.'QMICINA.- En J9ó9. se obtuvo de la fcrment11c-iót1 de Strcpt..2. 

myc~s frudiuc durante u11 prosrH1n11 dP Jnve9t!~3C!6n. Es u11 «~ 

timtcrobiuno de amplio espectro y C9 Lactcricida; cnsi no es 

t6xtco y debido u su bajo pc:¡o molcc11lar. tienf• 1111n ~,·q~ pe~~ 

traci611 tisular (98), 

Ti~no como mcLanismo de ¡1cc16n i11tcrf1•rir en ln síntesis 

d~ lu p11rcd celular de lu h1lcleri;1. Esto sucede porque la 

fosfomicinn inhibe selectiva e ir1everslbl~mcntc la en~irna p~ 

ruvtl-tra11sfernsu, 1~1 c11al c11LnlJz¡1 01111 ¡1rJrncrn red11cci6n 

In sfntcsis de la purC"d bacteriana. 

La fosfomtcinu es un ur1lll1iblico activo i11 vitru. cnu t ru 

cusi todos los S. rnirc11s nwt.ic:il lno-re::;b.t C'flll•::; Y ~cnoiblcs. 

St~ J1a combinatlo con b~tal;lct5micor; y aml1111Kl11c6sl1!09 (99). 

l'ar·o .:1lgu11us cndvcurditis hncterianot!l Pn Pf;p1•c.i;1l si 
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combinn con ox.ucilinu u ce[atoxlmn, cz mur (1til, 'JU f}llP .11 

pnreccr huy acci5~ sin~rgicn (100). 

Finalmcnt~. ln fosfomici11n muestra unn muy buena diCus16n 

en el plasmo y en el LCR, dado su bOJO peso mult!1..uLu, ..i. .;u 

poca a[initlnd para u11irsc a los proteínas y o su bajo 

de ioniznci6n (98). 

grudo 

CLINDAMlCINA. - Pert~necc ui gl111••• Je 10~ ~~t!~!=!i~~~ ,1 •• ~~ 

pcctro tntermrdio; se 11tilizn clínicnmpntc desde los n~os 70' 

obtcnl~ndosa por l1:1logennci611 de la llncomicina. Por lo tanto 

no es propiamente un macrólido (101). 

Por via orul, la clindnMici11n sr absorbe Lotnlme11te co11 

o sin alimentos ulcanzn11do el doble de los nivoles s6ricos -

de ln llncomiclnu. La vlu intro~enosn debe ser cxtremadomcn-

te lento, yn que existe riesco de ocusionur hipotensi6n ort~ 

rinl, lo que en ocasiones es suvcru. 

Se utilizo si C'xiste ¡1lguna alergia u ln penicilina; Llene 

buena ucci6n contrn S. u11reus roag11las¡1 positivo, si11 cmhurgo 

no CFi mrjor que ta~ isoxazolilpC'nicil in11s o que lan cefnlonp.Q 

rina.s (102). 

Las dosis hnhit11alos pcr1oltcn olcnr1znr c011ccntraciones ef~ 

J,,, 1li fusión en los tejidos 1~s 

buena, d~ uh[ que otra in<lic;1ción ~011 l<l u~Luomiclitis, dondr 

los resultados han sido ¡irometed{•rus ¡1ara rcsolv~r los 11ru&~ 

sos crónico!> por 5..:_·~~· pPro 111111ca de primL"ru elección. 

Lste t1nlllilútlc~• h•l .:.~it!o ut!.li?'••l" p.i1·;1 l.1 ¡irofila:ti!> qu_I_ 

rúruica n bajas dosi.s (e!-; ncfrotlixico y oc.a.siollil .1n1•111ia h10-mE._ 

trc 10 n 40 mg/Kg/di<l cn1ln sris 11 ocho l10Ias, por ví11 intr~ 

muscul¡1r y endovenoso (103, 104). 

AMINOGLUCOSllJOS.- Pnr lu décnd.i dt~ lot-i 40', remonta la 

hlstoria ele> éstt• grupo de aut ibl.liticon, l'll la cual un micr.'l 

biólogo de nombre Wak:~nia11, hahÍ;l n.•al i7 .• 1rlo truhnjo~ por mú~ _ 

<lo 25 aílos, Gobrc alrcdc1lo1· de dil'~ mil cultivo~ p11rn cum¡1r2 

bar sus propicdodci• 11ntimic1nbiitnit:i, sólo !lC c11cunlrHru11 d1·l 

ocl10 nl die~ por cient11, Y j1• ~Hlas ~olamcnle Me pudieron ~-
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tilizar para su oislamic11to, di~7 por problemas de unfilisis 

de vrur~t1cncibn (105). 

Los nminoglucósidos con~•tituycn un grupo importante de ª.!!. 

tlbi6ticos, que por su esp~ctro y sus nccioncs sobre lns l1a~ 

~=~!~~ ~~~~ ''rHdLi•dh 1 ~011 nnt1m1crohianos de primera l{nca y 

se utilizan paro combatir 6~tc tipo de infcccloncs. 

S11 cstructu1·n 1¡t1Cmlca comG11, consiste en u11 u11illo nminoc~ 

clitol unido a diversos nmtnonziica1·l·~i (c,qtrcptidinn, dcsoxic.§. 

trcptaminu y cspectinomicin11), lofi c11uJcs co11fiercn sus curas 

teristicas nntimlcrobinnos (106). 

Estos ffirmacus 11aturnlcu (ge11tnmici.nu), o scmiNir1t6tico9 

(amikacino) forma porte de los dcscxicRtr~ptaminns. Y aunque 

su cf!pectro cs fundamental para gérml~nes Gram-ni:?gnt1.vos, po.Sft 

6n acci6n sobre S. ilUrcus, 11ttnque no ,e recomienda pnrn util~ 

7.Brce como untimicrobiano d~~ p1 imrra elección y de uso único. 

En general se utilJ7.nn ~n combi11aci6n con las isoxozolilpe~i

cilinns c11 los ¡•rocesos i11fccc1osos graves 0 en cndocnrd!tis, 

u otros pade>cimlcutos :Jimilarcs por fl .. !-.. f!.!!.E.!~ .. llQ.i en el !'Ccién 

Lo« u~Lafilococos dorados prod11ctores de ¡1e11i~ilinaso, so11 

muy sensibles con conccntrccione~• mínimas inhibitorias del 6.!:_ 

den de 0.4 mg/ml. Por otra parte, el oinergisrno que tiene 

con las lso•A~nlilr~1!icilinoD e~ de a5lo cui1L1u ¡t cinco díns. 

Dn11tro de fist(' grupo, 103 m6s utillzudo9 snn la gcntamtc~ 

na, ln amikaci11n y 1.1 nelilmi~i11n. f,nQ ~~~i~ ~tili=~d~~ fl~~ 

t6n11 cnt1·c trc~. sris y 7.5 mK/Kg/dos1s, y las mi~mas dosiH 

por Kg por dia Cil1!;1 ucl10 o 12 liorn3 dcpc11dicndo de ln edad de 

cadn nifto. Siempre ¡ior via c11dovenos11 o lntrumusculnr (107,_ 

108. 109). 

INPECC!ON NOSOCOMIAL 

El rio~go de ndquírir 11nn i11feccibn nosocomio} l1a Pxistido 

desda el mumn11to c11 1¡t1P s~ rcuni6 n lo9 e11f~rmos pura su cu~ 

dado, uuncrindoRc ~:1i u110 1le lo~ problemas m~n serios de lon 

l1onpitulcs, lo~; i11t••11tow p~rn 1•vit~r ~11 propagncl6n se ltnn - .. 
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dndo desde hacu varios siglos otr5b c11nn<lo oc crvr1ron los l~ 

prosdrios y los inslltuclo11cs pura tuh~rrl1]osos con el objvto 

dv evitar contngio~i. 

de Pasteur e11 el c¡1m¡10 de lu Dnctc·riolugin y lns i11V~RtiK•1ci2 

ncs de l.istcr en el nreu de Ja asr•¡1siu y ltt nntisr¡isia que! 

ntrl.1n l~s PllSdVoH n.1r;1 pJ co11:.r.il 1!1: 1~~ infcccl1ln~.:. v~ uuc 

e·i fistoa t icmpus 111 mort11li<lu~I u1·a d•!l 90 por e lento. 

Con la aparJci611 ilc los n11tibi~ticoa a mediados de ~stc s! 

glo, se prns6 que el problema <le las infecciones nosocomiolcs 

cstor[a rosulcto, p~ro Ju oxperioncin a trnv~n del tiempo ltn 

demostrado lo contrario, 

Los ho~1pitnles mollernos !le hnn conv1!rt.ido en cll.'mentos n_g_ 

cu~nrlos para ]a prcstnci6n de ncrvicios de s;1Jud, pero nl 

mismo t1cmpo lLcn~n unL estructuro com¡1lcju dQ11<l1• co11c11r"'111 

mfiltiplcs facture~ q11c pue1le11 f;1vorcccr ln ndquisici6n de pr2 

infccciot1os (110), 

LuR infecciones Dl1~ocomin]es stPmpre han cgt¡1do rclucionil 

dos con el dc.:>arrollo de 1.1 atención ho!tpltnlnrla, de tal mQ. 

nera que, o mayor complejidad de los l1ospft¡1lcs, mayor riesgo 

de complicaciones. Si 11 lo ¡111lerior ngrcgumos el uso d~ te~ 

nologf;i dincnó~:tir.o-tr•rnr1•1ítfr:1 mod1~rn1: 1 mr.J1·1pl1•s ncln!-i rnrO..:!.. 

co-1¡ulrG1HiCuh, 1uujor 1~Gíl11:ru d1! ¡i.1cic11LcLl J ~~11le que dcuJc 11 

las vl.!iitos y pcr!1011nl que tntcgrn lo:• equipos de ~alud, vcrj¿, 

moa vnlonccs qu~ uun1~nfJ1 •ir rnnnPrR extr.1n1·1iin11rin ~1 cn11tncto 

ttntrc los person¡1s con Pl rne1llo ambiente. l.as infpcctn11es lfr 

trahos¡1italnrln~ 11lnnle1111 problemas t.~c11icoN de curficter m~d~ 

c11 y u1lm1nistr¡1tJvo q1tl' q11iz6H no t~11gnn r~r¡1leJ0 1 pu5H oCQ. 

~ionun q11c ¡1ume11tc ln r~tnnciu hos11itnlnriu, In~ 111,rn~i-m~riiro 

y las l1oros-e11fermernH, que s1J rmplee ianyor c11ntidud de mnt~ 

rial, equipo, etcPtcra (111). 

La i11(ccci6n nosocomial es 01111 ca1nplicnci611 dQriv11cl.1 de lu 

usistencf¡¡ m~1licn e11 11)9 l1ospit11lc~;. lle~d1• lu d~~udu 1Je los 

50' 1n jm¡iu1·L~ncin Je ln infccct6n 11osocumial fu~ i1dvert1d.1 y 

se encontró c¡ue grnVPfi Jnfeccioncs C(ln CfitnfiJococos uc11rrfn11 



l1os¡1itnlcs de 109 Est;1do~ Unidos de NortenmGricn (110). 

En Ja fipoca de 19Hb lu lnformnci6n prcval~nte sobre lu ep~ 

dcmiologla de ln9 infecciones no~ocomjalcs, se obtcnin de lu 

recah.-1dn en los ho!ipitaJea gcnernlcs, lugares donde los se.r. 

vicicts d~ pediatrin rcprescntnn s6Jo unn ¡1equc~n proporci61t 

de los pacientes i11ter11ados. 

~xtsten difcrcnciils en lo~¡ infcccio11~s noeocomiulcn cntrp 

11Js hospitalcn pediátricos nortc•arncricuuos, donde hay prcdomj._ 

nio ele górmcncs Gram-positivos y los l1ospJL11lcs generales de 

la Ciudad de Hó~ico en 1lo11dc ¡1rcdominan ln enterobactcrlas 

y ¡1seudumon~s. Sin embargo en lnn Gltimos cinco afias 110 habj._ 

do incremento paulatino por S. aur~us y S. epidrrmidis (112). 

Tnmb16n es indiscutibl~ qt11• uno de lon principal~s probl~ 

mns en las u1tidades de cuidados intensivos nrnn~t11)~~ (UCIN). 

;on lns infecciones nosncominlen. Esto requiere del uso te!!!. 

prano y adecuado de ontimicrobinnos con la finalidad de dism.!_ 

nu!r ltn~ta donde RPn posJble la morbilidad y lu morlulidud d~ 

bidas u 6sto cnuna. Ei1tn situ11ci6n obliga al clí11ico lo 

moyori~ de los cosos. n la utilizaci6n de antimicrohinnos de 

amplio eupectro e11 una form11 empírica ya que los ienultados y 

decisión tcrnpcGlicii. Este hecho puede condiclonor 1A Rpnr~ 

cJ6n de cepas resi:;tcntes n loa antimicroblanos de uso comGn 

(113), c11ando Estos :;on utilizndoB n las dosis, intervalos y 

pcriodoa dJ~cuuJus¡ Hi11 embargo, cs:o es sólo una de las Y~ 

rioblcs que pueden i11fl11ir en la ap11rición de cepas de buct~ 

Se entic11dc por infccci6n noso~omi~l n tocln infección cuyo 

PERIODO DE INCUllACfON INICIO EN El. llOSl'ITAL; a toda~ nq11ellns 

infecciones en lns qur el GERtlEN NO ES CONOCJDO, O ESTE NO SE 

AISLO; o bien, a TODA INPBCC!ON QUE SE PRESENTA DESPUES DE 46 

A 72 HORAS DEL INGRESO AL HOSPITAL (112). 

Esta infecci611 ¡1ucdc ser <•x6gena, como ocurre con frccuc~ 

cin, ocnsiona1!a por la cxpo~ici6n a microorsnnismoH del medio 

ambiente hospit.ilurlo y :;u c1¡uipo, usi como también, el co.11 
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tacto con personal de c11fermcria y mEdicos encargados de los· 

servicios; menos frecuentemente puede ~cr cnd5gena, c«Utindn 

por la flora norr:al del paciente, cunado se usan 30 formo i~ 

discriminada e irrucionnl los nntimlcrobianos, ocasionando e~ 

tre otras cosas síndromes como el de ''sobre prolifcraci611 bn~ 

Ler1ann t114, 11~). 

Los 11ospitnlcs que no efcctGan ningQn tipo de control OOSQ 

comial, tienen un incr~mcnto has la d1~l 18 por ciento de frccE_ 

cncin (112). !Insta finnles del nfto 1986 se rcaliz6 un csfuu~ 

~o por dac a conocnr la magnitud del prohlcmu cq nuestro puls 

presentando los resultnd~s iniciales de un programa de vig~ 

!uncia de infecciones nosocomialcs en los Institutos de Salud 

(116). 

AsI, el campo •le las infecciones intrnhospjtalnr1n.s en MQ 

xico h~ cobrado ímpetu durante los Gltimos aftas, cspccinlme~ 

te en las Institutos Nacionales de Salud y algunos hospitales 

d~l Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS}. Uesafortun~ 

dameotc, los estudios publicados son escasos y cstfin fundumc~ 

talmente limitados a instituciones drl tercer nivel de la .!! 

tccci6n y control de laA infecciones nosocomialcs. y de unu -

infraestructura óptima en la mayoría de los hospitales del P.!! 

Is contribuye, sin duda, u fista situnci6n. 

La fnlta J~ u11 ¡11·u~ramu con lineamientos apropiados para 

cada uno de nuestros hospitales ha resultado en que practic!!_ 

les sean las del Centcrs far Dis~ascs Control 1le Atlnntn, E~ 

tados Unidos de Nortcam6rico. Sin ~mLargo, la a11sencia de ~ 

na Jnfra~st1·ucturo udecundo (Servicio de Inf~ctoluuin-Epidc-

miologíi1, ~11fermcras t•¡1idcmi6logns, y un lnborntori1i de Buct~ 

riología bien c1¡uipodo). impide d 1;1 mayor parte de los ho~ 

pitalC'S renliznr u11 progr11rnu de acuerdo a los lineamientos S.!::, 

fialados por los nortcnmericar1os (117), 

Un hospital d1~ su~undo t1ivel tiene un seis por ciento, 11~ 

gando a un 17 por cirntn de i11fección 11o~ocomia! en l1ospito--
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les de tercer nivel. Se c¡1lcula11 21.600 muertes anuales en -

el país secundarios o infccci6n nosocomio! (116). En un ho~ 

pita! pediátrico y mñs cspcc!íicnmentc en los llamados de nl 
Lu 1icbgo coruo son las UC!N, se c11contr6 11nn roz6n de 25.4 -

infecciones nusocomialcs fllH cada 100 egresos (110). El hoap,! 

tal Infantil de M~xico Dr Federico G6mcz, refiere unn propor-

ccntajc que rebaso lo publicado por r.n Instituto Nacional dP._ 

lo Nutrici6n Dr. Sulvndor Zubir~n. 

En el Instituto Nucio11nl de Perlnotolog!n (JUPER), durante 

1983 en la UCIN, se reportó una rnz6n de 36 infecciones nOD.Q. 

comial~s por coda 100 egresos, contra 6.4 por 100 egresos en 

1985 con uno mortalidad de 45 por ciento (116). En los Est~ 

dos Unidos de Hortc1lm6ricn, se reporto el uno a cinco por 

cic11to de inícccloncs nosocomiales en niftos ingresados a hos

pitalc~ pedi5tricoR, aumentando hnsta un 29 por ciento n~ 

ños odmitijos n lu UCIN (115). 

Rl S. nureus representa un pntóscno de importancia clin!cn 

en Peditaríu. especialmente como cnusa de infccc!ones nosOC...Q. 

minles. Su frecuencia en hospitales ped1fitricos de la Ci11dud 

de México, ha sido renortnrin &>n '"' 1r, !'':.'!." =!=::::;; c;o .:.::. !!va._-_;_ 

tal de Pcdiutría dol I11elil.11to Hexicono de Seguro Social y de 

un 22 IJOr- ciento en el llospitnl infantil de México, Dr Peder~ 

co G6rocz (112, 110), desconociéndose por completo su frecue!!. 

cia en nuestro Hospital G .. 111~rttl de Hé:'!:ico de l:i SSa. 
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B. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Lus infecciones ~staf iloc6cicns pcrtc11rccn n un grupo de p~ 

docimi~nton muy versátiles, dndn~ las caractPrísticns del gEr

mcn caURal y $U interncrlfi11 ~on el ~~r h~1u.111u, ~scc se puede~ 

fcctar prA~ticamentc en cualquier fpoce de su vida, sin im¡ior

tar sexo, estrato social ni profesi6n. Sir1 embnrgo existen a! 

gunns situnciones q11P rondicicnan ~11~ ~~''' !~~~:==~~~ •• ~cu Je 

tal manera efectiva 11roducl611d0Re un dcscqtrilibrio en el rstn-

do dr salud, pura que deuarrolle 111 infección cstnfiloc5ci-

ca. 

Lns cst¡1filucocins al iR11al que otros procesos infecciosos 

bacterianos, implic~n el tener un am¡1lto conociwicnto de toda 

su patolog!n, ya que el dingn5utiso oportuno y tratamiento ad~ 

cuado son el reto mfis relevn11te para el clfniLo. El cfectuur

loR tPmJ1rn11~~cntc conllc~d ul retor110 hncin un cstudo de salud 

óptJmo, evitando dSÍ numerosas secuelas que convierter1 al pnc~ 

ente pedifitrico, en un sujeto portodor de n1Gltiplcs problemas 

emocionales y en una carga familiar y soctnl. 

Tingnse presente, que pr6cticamente cualquier 6rgono de lo 

economtu puede \'erse in\•0lucrado y a(ectndo de manera import11.!! 

te por ~stos g~rmcnes. Sin cmbar30, con los recursos 1!iA~n~q

Licos y terapcGticos d~ lo 11ct11n]id11d, Entau lc61011eH pueden -

ser detccto<lAs, ~ontr0lada9 y cutddds. 

En el prescntr trabajo se pretende estudiar algunas c11rncl~ 

rísti.cas de éstos pndeclmiC'nl:os, <.:Cn t:.~l fín de 0Lt1~11Pr triform.!l 

c16n precisa y comparativa con la litcrutur¡i t1acionnl y mun

dial acerca dol co11ocimic11to de ltts infcccionos cstnfiloc~ci--

L~s m~s comunes ol1Hcrva1fns en nu~8tr11 co11sullu y sala de l1onp~ 

tn!1~nclón, va 1¡ue como :;nl1(•mos, algun11s tic clJ¡¡s ¡1r~sent11n 111~ 

curso subaguda y cr611ico, Aie11do c;1UHi1 y mollvo dP muy<1r r10m~

ro d~ díaD-paciC'nlo en 11ucstr.1 Unidad; us! como t.1~1Lj~n d1• uu

sentiHmo escolar, por ser lnv,\lidn11te~; 1! incnpncit:1r1tu~, llde-

mfis de loM OHtud1os requer·J1!os y man~jo ;¡ Jo!; q11r dcl1e11 !lPr H~ 

mC'tido!l los paciente~. 

A su vez s<• tlesc.•iJ conoct~r 109 lllflllrt:!S dC' orir,eu tlf..' lo.s mU1--
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mos, grupo etario m6s afectado, la estafilococia predominante" 

en nuestro medio, condici6n ~ocit)~~un&m1cn, así como su evolu

ción y complicaciones prc.sentudu.s; yn que rlrhitJn l:l su !.=porta~ 

cia como padecimientos infccclosos, es menester conocer ampli~ 

mente éstos datos en nuestrn Institución, pucuto que no cxis-

tc11 antecedentes previos y no se cncuentrnn estudic3 realS~H-

Jvb aceren de dicl1ns pntologius tnn frecuentes en los nifios y 

tn:¡ comunes en nuestro medio, y ampliamente descritas en la l.!. 

teratura. 

JUSTIFICACIOM 

En la Unidad de Pediatría Sü reciben y se tratan niños de -

todas cdudes, co11 padecimientos producidos por estnfilococos -

ya que la Unidad cuenta con unR HR18 de Con~ult~ c~Lerna y un 

servicio de lnfcr.tologla Pediátrica que presto atención tam-

bi6n a reci~n nacidos infectudos. Dichos acrvicios cuentan 

con los medios necesarios para tratar dentro de la unidad, mé

dica y quirGrgicamentc tules pudccimicntos en caso de que 

patología ?o requieru. 

Las estafilococias en el nifio son infecciones comunes. pre 

s~ntr.nrl~~~ = =~~l~ulv~ e<l«<l. uesdc recién nncidos hestA ni0QS 

mayores. Se desconocen todos los nRpectos nofinlndaa con ant~

rioridad de dichas inf cccioncs en la Unidad de Pediatría del -

llospital General de Hfixico de la SSa. 

OBJETIVOS 

l. Cor1nr~r !~ =o~b!~o~tdll1ldd de las infecciones estafiloc~ 

cicog en la unidud de Pedintr[n del JICM SSo. 

2. Identificar los sitios de in(ccct6n m6s frecuentes de 

lns cstafilococii1~ en nuc~tr<> mcdJo. 

J. Determinar las complicaciones más comunes 11ue presentan 

los nidos con e~tafllococias. 

4. Conocer lu frccu~ncia de lu especie de lo9 cstafilococoa 

aislados por cultivos an diferetttcs sicios de infccci6n por 6~ 

tas bacterias. 
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MATERIAL Y METODOS 
Se rcaliz6 un c~tudlo retrospectivo, transversal, d~scrlpt~ 

voy observacional, con una rcvisi6n que se llcvb u cabo en el 

nrrhivo c!Inica de la Unlddd J~ Pediatría del HGN SSa, donde -

se tomaron los expedic11tcs clínicos de los pacientes egresados 

en el periodo compre11dido de enero de 1986 hasta diciembre de 

1990. Se an~li~ri''''' P•• ;~~=~ !::===!~~~Ju ~v~vb uquellos que 

Re egresaron con el diagn6stico de alguna variedad cllnicu de 

infecci6n estafilocócica. 

Los datos ~nalizados f11cron edad, sexo, lugar de residencia 

estado nutricionnl, condici6n socioecon6mica, tipo de esLafJl~ 

cocia, sitio predominante, tiempo de hospitalización, resulta

dos de cultivos y de tinci6n de Gr~m, tratn~icnto, complicaci2 

nes y mortalidad. 

Los nifios se asrupnron en cinco categorins de acuerdo n su 

edad, en recién nacidos, lactantes, preescolares, escolares y 

adolescente~. Se separaron por sexos. Se consideró también -

el lugar de reaidencin de acuerdo u la divis!6n pol!Licn de -

los EstndoE Unidos Mexicanos, así como su condici6n socioccon~ 

mica y su estado nutricional de acuerdo a la clasif1cnci6n del 

Dr.Fcdcrlco G6mcz santos para la dcsnuti·ici5n. 

L~s diversos estafilococia:; se agruparo11 de acuerdo a su nA 
MCro de prusc11Lucl611 pura considerar los cinco m5s frecuentes, 

las restantes, quedaron englobadas en un s6lo rubro denominado 
11 0tras estnfilococia~ 11 • 

Se utilizaron pnrn fines cstudisticos, algunas de las medi

das b5sicas de tendencia central, como lu moda. media y mP<liA

na. 

Dentro de las estudios de laboratorio y de gnbinete necesa

rios para el diagnóstico, se incluyeron biametría hcmúticn con 

cifras de leucocitos, ncutrófilas, bandas y velocidad de sedi

mentación globular (VSG). De los estudios bacteriológicos sr. 

consideraron el cultivo de la sccreci6n tomodu 1lc acuerdo al -

sitio de infccci6n o de loc3liznci6n del padecimiento, osf co

mo tnmbi6n lns secreciones corporales para obtener aislamiento 
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del gérmen y teñir lu muestra con el método de Grnm pura au -

v isunl i zaci5n e idcntificaci6n directa. mientras se reportan -

lo~ TCti~lluJu~ Je los culcivos. Se consideraron además, estu

dios radiológicos reportados ~n el expediente, así como los e.:!_ 

tudios gamogrñficos. 

la forma cllnica de lo estafilococia, a bane de antibi6ticos -

de un sólo grupo o combinación de otros para po&encinlizar 

acción o para tratar otros problemas concomitantes en un ~ismo 

paciente, o bien lns complicaciones inherentes a la estafiloc~ 

cin. 

Tumbifin se rccurri6 en los caso$ necesario n redlizor ciru

gías menores y/o mayJres según lan circunstanci~s y a dar ate~ 

c10n a las complicaciones. 

Los datos fueron recalmdos en hojas de captura de datos en -

forma individual, para posteriormente agruparlos. compararlos. 

y analizarlos. 

rESULTADOS 

Se cncontr6 que durante dicho periodo dP rinrn ~ñn~ i~:~~

~aron o ln Unidad de Pediatría 9,674 pacientes, de los cuales 

1,877 (19.0 X) correspondieron al servicio de Infectolog!n. 

s~ revisaron 178 expedientes (9.4 %) de ni~os con sospecha de 

infecciGn cstnfiloc6cica. encontr§ndosP 76 d~ ellos con dicho 

diagnóstico cumpliendo con los requisitos establecidos (4.0 %) 

y en estos se hallaron 110 formas clínicas de infección e~taf~ 

1oc6cica. Los restantes 102 casos (5.4 %) fueron eliminados -

por no cubrir con los criterios estnblccidos, por encontrarse 

los expedientes incompletos, y udcmfis, por reportarse otra et~ 

olog!a diferente (Tabla I). 

De estos ca.s:os, 45 fueron del ~masculino (59.J %) y 31 

(40.7 %) del femenino. El srupo eti1rio mfis afectado. corrcs-

pondi6 a los lncta~tes, los cuales rogistroron 19 cosos (25 %) 

y lo9 menos afectujlos fueron los rcci6n nacidos con nueve 

sos y el 11.B %, t11l y como se mucstr<l en lo tabla II. 



La mudinnn pnrn ln poblaci6n pedi1ítricn fué de 1.a meses de 

edad. Otra medida.de tendenciu c~11Lrtll uLili¿udü. fu~ ld mu

da, resultando la distribución bimodnl par~ las edades de O.S 

y 156 meses, con una frecuencia de ocho casos cadn una. La m!!_ 

Lus cstnfilococias predominaron los pucientes residen--

ll!!_ del Distr~ to f-"cdr.ral con 33 cusas {!•3. S :.t). y del Er.tndo 

de Máxico con 16 casos (21.0 %). Del interior de la RepGbli

ca Mexicana, proccdinn 27 cusas con un porcentaje del 35.5 %, 

con predominio de los estados de Veracruz (9.2 %), siguiendo 

Guerrero y Hichonc5~, ambos con el 6.5 :. Dcspu~s Hidalgo (4. 
O~), y finalmente Chiapas y Horelos con 2.7 %. Casos aisla

dos se registraron de Guanujuato, !laxcaln y Puebla (tabla -

III). 

De todas las estafilococias estudindas, las cinco varieda

des más frecuentes correspondieron n lo vertido en lo tabla -

IV con amplio predominio de los procesos infecciosos del sis

tema mGsculo-csquclético: con probl~mns óseos de tipo ostco-

mi~lttico (26.4 %); dP tciidos blondos como ubsccsos (24.5 %) 

celulitis (7.3 :); y du Lipo artritico como los arlritia aép

ticas (12.7 %). Loa cuales ntectaron a los huesos largos, t!!_ 

jldos blundos de extremidades, y a las orticulociones mayores 

con pre,lil~rci~n por vl lttdn de1·pcJ10 en rnz6n de 1.5 por l -

del lAdo izquierdo (44 pntologins de estos grupos correspon-

dicron al lado derecho y 29 al izquierdo). Estos dutos son S!!_ 

ñalodos en las tnLlas V y VI. 

Siguieron en frecuencia ln9 afecciones cutincns, ~omprend~ 

das en el grupo de la5 estafilodermins o piodcrmia~. los que 

predominaron ampliamente en los rcci6n nncidoc, con cuatro c~ 

sos, y con la varicd;11I pustulo.-..a como la más frecuente. A Cl!_ 

te grupo de cstufilococias correspondieron ocho casos con 7.3 

por cfcnto. El re~Lo de las estafilococias estudiadas, se e~ 

glob6 en un s61o gr11po, no por ser poco im11ortantes, sino por 

resultar menos numeros11s. St• recopilaron hujo el rubro de "Q 

trns estafilococins'', y (uero1t las siguientes: adenitis pióg~ 
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na, neumonías de focos mfiltiplcs, bronconcuruonía, cstafilococ~ 

ccmin, m~t1ingitis, dcrr3me plcurul, cmpicmu, ncumntocelcs, on

fnlitis, otitis media aguda, sinusitis, infecci6n de v!ns ur,! 

nnrins, y gastroenteritis. Se encontraron en éste grupo 24 e~ 

sos y un 21.8 % del totnl. 

~s importante hacer mención que 22 pacientes presentaron 

m5s de dos focos de infecci6n cstnfiloc6cicu, predominando En· 

tos en hueso, urticulncioncs, piel y ap~rato rc9pirntorio. 

Se apreció en el 64 por ciento de los pacientes, algún ante 

cedente previo u su patologla de base; en el 16 % (12 casos),

se obtuvo el antecedente previo de un proceso infeccioso del A 

poroto respiratorio superior; el 31 % (24 cnsos) rcfiri6 ante

cedente de nlgfin tra11motismo previo: 25 % (19 cusas) de infec

ci6n cutftnea n11terior a la catn(ilococio, y el 12 % (9 ~aaos), 

tuvo antecedente de procedimientos y muniobrag invasivos, ta

les como ir.stalación de slstcmas vnlvulnres de derivaci6n ve!!. 

triculo-peritoncal (2 cnsos) con un J %; vcnodisección en 4 %_ 

(4 cosos), y 5 % (S casos) de vcnopuncioncs mGltiples (tabla -

VII). 

se cncont~6 que en 23 c3sos (17.l ~). los poctcnte9 cursaron -

con leucocitosis en sus biometr!as hemiticas. En 55 pacientes 

se presentó neutrofilia, correspondiendo u un 40. 7 %. Se repo.r. 

t5 bande~ia en 25 Laso5 (18.~ :), y J2 ~usu~ ~1util~uru11 dUm~11lu 

de la velocidad de sedimentación globular (23.7 %). 

sitivos, practicándose cultivo y tinci6n de Gram en varios p~ 

cientes. De estos (tubln IX ), 50 fueron cultivos y 32 tin

cioncs de Gram, s6lo en 37 cultivos se pud~l nislnr estafiloco

cos, sicn1lo el S. nurct1s coug11lasn positivo rl m5s frecucnte-

mcnlt• reportado en 30 casos (81 %) , y sólo en 7 cnsos (19 %) -

se logr6 oislnr S. Ppidermidis (tabla X). El re9Lo de los 

cultivos resultó ncgntivo. En sólo 26 cuso:-. (41.3 %} se rcpo!: 

taro1\ cocos grom positivos en rncimo9 mcrllnntc ln tinci6n de -

Gram. 



Rcfer~nte al sitio de aislarnle11Lo de ~seos g6rmcn~s. se pu~ 

de nprccinr que en 21 casos se ninl6 al cstafJlococo cuuUitl de 

la ~ecrcci6n local procedente de sitios como ah5ccsos, trnycc

to~ (1.::.tulu!:>us, hcr1dns 1 ponciones, etcétera; y en 16 ct1sos de 

cavidades y llqutdos coropuralcs de ld cconom[a (tuhln X). 

En cuanto u la signología y sintomatologin presentada por -

n111·~•r 0 ~ ;~=~=~:e~, o~i Lomo tdmDicn n los dntos rc(crldos nl 

gabinete con estudios rodiol6gicos y gumagrfifico8, estos fue-

ron semejantes a lo que se menciona en la literut11rn, y a lo -

comentado en la parle correnpondicntc a lu introducci6n de fis

tc trabajo. 

En el ~spccto n11tricioncl, 44 cusas mostrnro11 un ndccundo -

~stado nutricionnl y solnmente un ~oso prcscnt5 obesidad de -

tercer grado. Los 31 casos restantes (42.0 %), prP~Pnt,ron d~ 

grados de dcs11ut1·ici6n vnloradua co11formc a la clnsif~ 

cnci5n del Dr. Federico G6mez, detcctá11donc 21 CDGOE (29 %) de 

dcsnutricj6n Rrndo I: siete cnsos de In variedad grado II (9:) 

y sólo tres cosos (4 %) del grado III. Dicl1n desnutrici6n pr~ 

dominó en el sexo masculino y en el gru1>0 de los prc~scolnres, 

(..,f.H tabla XI). 

Referente al ttRnPrtn Qn~!~~==~!~l~•>• ~~ Ln~u~ (ou.~ %) pro

cedió de u11 medio socioccon6mico bojo, pcrte11cciendo la mnyn-

río o familias c11mpcsinns y pudres dcscmplcndos. llubo 27 ca

sos (35.5 %) de cluse media bajo, y sólo 1 casos (~ %) de el~ 

se mcdln. Dttt~~ referido~ en lüb eHtud1os socio~con6micos re~ 

!izados por el firca de Trabnjo Socinl y que se eAponc11 c11 la -

tabla XII. 

En la fig11ra 1, se presentan los días rlr rstancin /1oupitala 

L!.Q. de nuest.ros pnctr.ntcs, dondü ~H~ aprecia que 42 casos (55%) 

permanecieron menos de 15 dias 1le l1ospitf1lizaci611, ~orrespon-

dicndo a las formas leve~ de Lnfecci6n y de f5cil rrnoluci6n. 

S6lo dos cosos (3 %) req11irieron un~ e~t,1ncl11 mayor ele 90 diao 

siendo pacientes forfineos porta1lores de osteomielitis cr6nic11N 

en sus formas activo:;. sato 17 cosos (22 %) se l1os¡1ltalizaron 

de IS ;1 30 d[ns; 10 c11:ios (IJ %) de u110 a dos meses, y cinco -
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c~sos (7 %) pcrmon~ci6 hospitalizado con una estancia de dos 

trc::; mcs('s. 

El tratamiento proporcionado, fu~ vnrindo y de dos formas,

es decir, m€dico a base de antibi6ticos y mixto, con antibiot~ 

coterariin y maniobro~ 'l'lirúr;:;icn:;. Eu 1.f'l "".:::::;=::= (:!'],.'.) :) ~e r~ 

quir16 s61o de nntib1oticoterapia, y los restantes 46 casos -

(60. 5 %) tratnmiento m~dico-quirfirgico (tabla XIII). 

De los medicamentos conocidos emple&dos en nuestros pacien

tes, se utilizuron derivados pertenecientes a 15 grupos de an

tibi6ticos y antiparasitarios, tnl y como se muestra en la ta

bla xrv. donde se aprecia que las penicilinns se utili~aron en 

75 pacientes con el 98.6 %, ya que un paciente re~ult6 ser sea 

sible n ~~toa !1::ltibiótlcu.:;. t1dm1n1striindosc eritromicina (1.3_ 

%). Los nminosluc6sidos se emplearon en 25 pacientes (32.8 %), 
la fosfomicina sólo en siete pacientes (9.2 %), y las cefalos

porinas en cinco (&.S %). Esto debido a que en ocasiones se 

contaba con dicloxacilin¡1 y en otras con las dos variedades de 

medicamuntoR antiestnfilococos, amen de utilizar tombiEn un u

miuoglucósido para cubrir a gérmenes como 11. influcnzarc>. 1.nq !!, 

Litis mcn1cnmcntos restantes f11eron nltcrnativos y pura las dc

mAs patoloHÍAs ngr~gn~as. yJ que ~ll dlgu11us ocasiones se cmpl~ 

aron más de dos medicamentos en un sólo paciente durante va- -

ria8 ocasiones. tnl y como se menciona en la tabla XV; en ~2 -

casos se utiliz6 monoterapia (55.6 %), dos antibióticos en 21 

casos (27.7 %) con la combinación pcnicilinn-oruinogluc6sido In 

~dyu1ia óu las veces. En tres pacientes se utilizaron cinco m~ 

dlcnmcnto~ (3.9 :) y sfilo en dos (2.6 %), m~s de cinco. En~~ 

tas circu11stancias por las c0ndicione3 de los pacientes y sus_ 

complicaciones prcscntadns. 

En la tnbla XVI se hncc rcfcrcncin a lon nntibi6ticos espe

cíficos dP muyor lmportnncia utili?.ndos <~n nuestro servicio P!!. 

ra combatir infecclones por e:=itafilococos. Como ne puede apr~ 

ciar, dP los dPrivndos de las pe11icilinos. lo dicloxactlina es 

~l nntihi6tico 1¡ue mfis ae uttJiz6, 71 pacientes (93.4 i); s1-

ttt1le11do otra~ pc11icilin11s como la nm11icillnn ( dos ca~os), la_ 
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y 1.3 por cic~to respccLlvamentc). De los amlnoglucGsidos, la 

nmikaci110 fu~ la m~s emplei1<li1 en 21 paciontes (27.6 %). nun1¡ue 

tambiBn se utiliz6 la grntamlcinu en t1·es cusas ~n lu~ comien-

do sustituida por ln p~imcra. Las cef¡1lospori11us rn5s emplea-

das fueron las d~ seRunrla gcncrnci5n, en dos pacientes (2.6 %) 

ccsiblcs en nuestro medio y ~n el mcrCildu nocional. La clin(I~ 

micino, 1111 derivado h11loge11ndo se 11tiliz6 en un pacie11te por -

no obtenerse re~pucsLa con la 1licloxacilinn. I.o mismo aconte

ció en otr0s cosos en los que 5C u1lmi11istr6 quJnolon:1s toles -

como ln cipro(lo:tucin11, y lfl fo!;fo.micin<1 en u110 (1.3 :t) y en -

siete casos (9.2 %) respectivn~entc, por falto de rcsp11c~tn al 

tratnmicnto y por 110 ~cguir con ln ternpcGticn debido al costo 

de los mismos. ~e utilizo tctrac1cl1nu rn1cro111zud~ t•11 tres p~ 

cientes (J,9 %) con osteomielitis cr611icu en rcoctivilci6n, por 

medio de una osteoclisis y sGlo durante tres días, combinnda -

con terapia ontiestafiloc6clcn pnre11t~rnl, co~ buena rcsp11csto 

ul trota.miento. 

Se 11Lil12nro11 sulfonomidi1S en dos pacientes (2.6 %) a cxpc~ 

sos del sulfaractoxnzol-trimcto¡1rim, que podecion stnusiti~. o] 

igual que lo vo~comicina (11r1 p:1cirnt~) por fnltn 1!~ r~spur~tn

ten.1peÚL1cu cun 1'1 <li1.:loxuc.ill1i.l. Eu •~a~.o~ .-tihl.id.ll.> ~-.t..' util.i_ 

z6 cloro11[c11Lcol, Jníutericin11 8 y metro11l1lnzol, con la final~ 

dad de cubrjr otros gSrmcncs difcrrntes nl entnfilocnro y p~rn 

el tratamiento dC" las complicaciQnPs prc9cntudu~ por r1UPStros_ 

pncientrs. Antiffmlco~ como el llAIN, 9e utilizaron r11 u11 ¡1nc~ 

ente con diagnóstico tlc tubt•rculosls pulinon.1r· cn\•itadu '! prnb!!_ 

blr nie111ngacnccfaliti5 límiCQ, umbl1S 1\Ja~n6sticos cqu,vocndoR. 

En la t<lhl~ XVII ~e c~poncr1 loR proccdimirnto~ qulrfirgLcus_ 

realizados, nclar5n1losc qur; en \•urios paci<.·nlcs !;t" efcctuaru11_ 

más 1lc• uno de c-stos procedimientos se1'wlados y du1.1nt1? lo!-> - -

días d~ hospit.1liznci611, pl1~s i1lgunos de ello:;, ~obre tudu los 

de hueso, rlcbicron rt.>Hl izurcc en vartos tiemrn!1. El ¡;rt·doi:u--
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nat1tc fu6 el asco quirGrgico, que se reuliz6 en 22 casos (28. 

u~), ~" ~~•1P11nq p"ri••r1tpq q11P pr1•APntnron osteomielitis de 

f~mur y tibin principulmcntc, acompnfindo de sccuestrectomlas, 

en 12 casos (15.7 %) y legrado 6seo en 9 cnsos (11.8 %) en a-

oucllc~ p3c!cntcs que cursaron con oqt1•nmiPlitis grnves; ha

ciendo mcnci.ón quC' en la:; formatJ crónic:11s fistulizodas, se r.!!_ 

quirl6 d~ ostcoclisis c11 5 CLlSOD (6.5 %) utilizfindosc infusi~ 

ncs de agua jobonos11, yodopolividona y la mencionada tetrnci

clinn microni2ndu. Et1 las formas leves y subugudns, se em- -

plc6 Ja occucstrcctomí¡1 y dcspcriostizaci6n en dos casos (2.6 

%), el legrado óseo y el curet.ajc en uno (1.3 %). Un pacien

te pcrapl6jico de 16 a~os. con varios foco3 de 1nfccci8n 6sea 

amputado (l.3%) l1asta el tercio superior del fimur izquierdo. 

El drcnoje Jocnl s~ lluv6 a cabo en 10 casos (13.1 %) jun

to con la dcsbridnción de lC\s tejidos (5.2 1.) en aquellos u.bl! 

cesas gr11ndcs. En los pcqucfios y leves. la pu11ci6n para tomo 

de cultivos fui suficiente. 

En las artritis s6rtic11s 0 la artrotomia SP efectuó en cin

ocnsio11us (6.5 ~) en aqUl!llas dr cadera y de rodilla. En -

1~$ rcctantcs, la punción r~nr11ndnrn pnrn Jn tomn de m11rslrn~ 

fufi suficiente. nn dos de cllus no e~isti5 liquido articular_ 

compromct1do. 

El sello d(' agua se a¡ilic.:6 en dos pacientes (2.ó %) con P.!!. 

tolugia rcs¡iiratoria, 11eumonius d~ focos mfiltiplcs complicu-

don con drrrnma ple11rnl import;llltc. ~Jtro cuso tue leve y se 

resolvió en un ¡1ar Jt• días, 8Í11 ;nilncjo dl"uno. Un paciente -

requirió d~!cortic1lcifin pleural y otro lohcctomiu del pulm611 

derecho (1.3 % respc~Livnmc11l~). 

El injerte' cutfin1~0 si? rrnlJ¿~ l'll Utl caMo de osteomielitis_ 

fistulizadn de húmt·ro 1rc¡uierdo !le u11a lactu11tc de seis meses 

de c1!dd, con bu1inn cvol11cibn clifiici1. 

Jlahlnndo d(' las co1np)ic.1ciones presentadas por 11ue~tros p~ 

cientes, en Sl!iN casos prc1iomi116 la anemia (7.8 %), cursundo_ 

dos dü ellos con hipovolemia (2.6 %) ameritando Lrnns[usioncs 
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d~ l1cmodcr1vados. Las fístulas oc prcs~ntaro11 en cuatro cusos 

(5.2 %), sobre tod¿ en lns forma§ crfinjcaR de ontcomiclitis. 

Las complicaciones pulmo11nrcs {neumotórax y derrames) en tres 

casos (J.9 %). En dos pacientes con osteomielitis cr6nicn 

apreciaron fract11rn~ r~~nl6&ica~ (Z.G :) de huesos largos. Don 

pacientes con artritin sépti~u de cudera, cursaron con luxa- -

ción de la articulación coxa-femoral. 

:i.1.1LLUlltC 1C '.l 

meses de edad, desnutrido, con anteccde11tu de scpsis neonatal 

temprana desde su nacimiento, y diogn6stico de scpticcmin por 

S. epidcrmidis y candidcmia, presentó adcrn5s fi(!Umonía basal d~ 

recha. El otro caso, cor~cnpo11tli6 a 110 preescolar de tres !!. 

ños de edad, con diagnóstico de mü,ningitis por~ cougu

las6 positivo, el cual desnrro!l6 un s!ndrumc de l1ipertensi6n_ 

endocraneana e hidrocefaliu, falleciendo por broncoaspiraci5n. 

Loq r(•stontcs 7' ~0Li1it1tes fueron egresados del servicio, -

con seguimiento mediante citas por la Consulta Externa del aeL 

vicio de Infcctolonlo Pedifitrlca y Ortopedia. 

DISCUSION 

Durcnte mucJ1os u~oA In~ r~~!~~!~= ~~·•• cJ1~iobur a las est~ 

filococian no l1un caml1tudo, sr han realizado en forma nis]~dn 

y no 8e ~ut.:ontró i.!n lo literatura nacionul e internacionol, e~ 

tudios rccicntcH qt1e trntaron de todos ellas como un grupo de 

infecciones p1·c\·íl 1Pn1·,·~1 en dctcrmindJu pob] uc1 ón hospitalaria. 

s6lo cxi~tcn jnformcs y serles de recopilaciones individualo~_ 

sobre ln~ putolog[ns Que nurli~r~ •!ne!~~~ ~~~ Je 1.1~ mós cnmu-

nes (10, 28, j~,, 1~2, 5~, 58). 

Como !iC t111l~ 1!1· <lcmustr11r y tal y como se refiere en ln 1~ 

ternturo, lnH infcccion1!Y 11ur cstnfilococos sor1 frucucr1tos CQ 

mu c~u"n de morllilidnd y d~ lncnpncidnd en los niíloo (1, 3, 42 

15. 5 7). 

f11 n11~!1tra r~Lutliu dt~ cir1co nílos, In frecuencia no fu6 muy 

rrlvv.111tr (4.0 ?), <ltliz6s e11 purte debido n los estudio~ inca~ 
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pletos d~ laboratorio y gabinete que se efcctfinn, motivando -

que el expedien~n rJfnico ¡el LH~u quedaran inconcJ.usos, y -

por ende, varios cosos (5.4 %) se eliminaran del estudio. Ads 

más de considerar que en muchos pacientes el diagnóstico no e

ra el adecuado, 

E11 nuestro medio y o nivel mundial, se reporta al S. aureus 

coagulosa positivo, como el coco Cram positivo mfia coruunmentc 

aislado de los materiales clínicos en los laboratorios de Bac

teriología (101). Así pu~s es muy importacte el identificar -

el foco d~ infección como aspecto fundamental para determinar 

el agente ctiol6gico y dar tratamiento antibi6tico adecuado 

por el tiempo indispensable para evitar la resistencia bnct~

riann ( 102). 

Con respecto al presente estudJo. se puede apreciar que las 

cstufilococius continGnn siendo ~n azote para la humanidad nl 

prevalecer como infcccior1cs cpid~micas y endómicas en lo pobl~ 

ci6n pcdifitricu, o pesar de loa adelantos tccnol6gicos y del ~ 

so d~ nuevus antibi6ticos Jcsc11bicrtos y sintctizndo~ en las -

Gltimns d6cudas del siglo XX. 

Como podemos observar 1 ~1 ~cxo masculino continfia vl~ndosc 

afectado ~n lnN edades raJyorcs, quiz~s por sus carncterísticns 

propios, su inqui~tud, sus juegos en relnci6n al sexo (~menino 

y esto concuerda con el grupo de cda1I p1·~dominantc, lo~ lacta~ 

cen, que sumados n loo rcci&n Ol1Ci(los 1 prevalecen en fr~cucn-

cin como grupo de menores de dos afios de cdnd. d1• ~~~e~d~ a lu 

~~·1~iunado por Plcitcs S;1nd0val, y a Larracillu Alegre y coln. 

( 103, !04). 

Alvdrcz y cols, (106) encontraron tambi6n predominio en el 

s~xo m11sculino en pruporcJ6n de 2:1. Así mismo la literatura 

mundial reporta porcent11jcs del 72 al 77.7 i parn 6stc sexo -

(!07, 108). 

El med lo soc1occonóm1co jti~ga un papel vi tnl como antecede.!!_ 

te en 6stos infcccioncu, y es el paciente con bajos recur~os,

el nifio 11roc0dcntc de uno familia poLre, numerosa, 5in cultura 

y analfabeta, con falta de acceso a las Institt1ciones de Sal11~ 
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el más involucrado, el de peor pronóstico, y el que más secue

las presenta, por ~o seguir las indicaciones rnfidtcas al pie de 

ln letra o por fnlta de recurRot: pnrA rnmpl"t~r !~s trat~~i~n

tos. Lus estafilococias predominaron en nifios rcsidc1ttes en -

el medio urbano (D.F. y Edo. N6xico) por el fficil acceso n la 

lnstituci6n (106, 109) 1 sPr r"mitldos por ctro~ facul~ativoa v 

ser un hospital de conccntrnci6n. 

Los factores prcdisponcntcs son antecedentes de suma impoL 

tnnciu y que deben Rcr tomarlos en cucntn en estos pacientes. 

Se reporta en ln literatura mccanismos diversos que participan 

en ln gfinc9is de 6stas infecciones; nosotros sí lon cncontrn-

mos en un 84 % de nuestro~ ca~os, lo cual concuerda con otros 

autores (6, 23, 3'.i, 102, 103, 104, 110, 111, 115 y 118); sin_ 

e~l,nrno otro~ no !o~ refieren dcntru J~ lu:• [dLlu~cti prc1iispo-

ncntes en sus series cstudiadJs (106, 120), quizás por c] tipo 

de pntología encontrudn y el lugar de procedencia. Otro hallo~ 

20 tan1bi6n, fu6 la asociac16n de desnu•.rici6n en nuestros pac~ 

entes, sin embarHD, si lo considernmos conio íoctor para cierta 

prcdisposici6n n los proccsQs infecciosos, no es una cor1dicj6n 

sine quan 1100 parn su prescntaci6t1, AlvHrcz Medrn110 y Carba-

ja! (lObJ no detectaron e11 su estudio antcccdrnteR dP riesn11tr~ 

r1611. No ol1~tnntr, nlc11nn~ dcfici~nctn~ nutrlcloii~lcG se l1dn ~ 

saciado con algunas c~;tnfilococias, nntrc las que tenemos hip~ 

vitaminosis del ficido asc6rbico, vituminn E, tinmlnn, y miner~ 

les como el scl~nio; ¡icro ning11110 de ellas cxplic11 rot11ndawen

tc ln mnyorin de los CilSOS, por lo que lns alteraciones nutri

c1onaJcs no son factor preponderante en su fl9inp;1tologín (107 

108). Nosotros 110 cst11dlamos ni11g11nn deficionc1r1 c~p~cfftca -

de nutricnti!s ni de nutrimentos cn nuc:;r-ros pur.ientt:!.s. Larrnc! 

lla y Gofii si detectaron h11stn en 1111 Sl % ¡1lterncinnes nutri-

clonnlcs en su serie (104), lo c11al co11c11erdn con ln nuc~tr11. 

Analizando cndn una de las osta[ilococi~s mJs import1111tcs -

consideradas en el pre~cnte estudio, ln p¡1tologla del sistcmu 

mfisculo-esq11cl6tico, f116 la predomlnn11te subresnlicndo rl si~ 

tema 6seo como el ru5s Jfectado. 
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Lo ostPom!clitis se presentó en los niños mayores de cdaa 

lesionando u las huesos largos, de acuerdo a lo referido en la 

literatura mundiAl y n::cion .. l (105, 111), lo es debido en bas

tantes ocasiones nl putr6n vascular de estos huesos, con predL 

lecci611 por las mctfifisis. De ~stos lu osteomielitis lcsion6 -

al fimur Y o ln tibia on l? ~ ~~~~~ ~u~u8 respectivamente; en 

ocho casos se prcscnt6 siempre en los mctfifisis de otros hue-

sos como hfimero, pcronfi y el radio lo que cst6 acorde con lo -

descrito en la literatura como los huesos m6s afectados segGn_ 

~stos circunstancias (110, 111, 1!2). Janes y colaboradores -

clasific~n a la osteomielitis en c11atro gru~os: l. osteomieli

tis ~guda, aquella en la que 1~ infecci6n se presenta asociada 

a manifestaciones slstómicas en 1us primeras dos semanas de 1~ 

enferm<>rf1vf, ccn!in .. ~11<losc la infección por cultivo y uislamie.!!. 

to del glrmnn; 2. ostcomJelitis suhnguda, en la que los sínto

mas se prcsentnn por miís de dos semanas• no existientio :nanifcl!_ 

tacioncs sist~micns 11i de infccci6n ngudn. El Lrntamiento se 

prolonga a razón de seis mc.>.sc-9. 3. Ostcomitd itis crónica, no -

es tan frecuente cuando se ndmlnistrn un tratamiento ndccondo. 

Ocurre cunr1do la infección se prolon~¡1 nnr ~~~ ~= :~~~ 

~. V1::neom1elitia vertebre} 1 caractc1·i:1.n1Ia por patrones difcre.!!. 

tes en la lisi9 r cnclcronlb de los huesos, ocurriendo seis s~ 

manos dcspu~s de lo prescntac16n de la osteomielitis. Nuestra 

pohlaci6n se uh1c6 dentro de los trcN 11rlmcroo gruputt, pero 

ningu110 de ellos llegó en ln fnse aguda, y no tuvimos cnsos de 

osteomielitis vertebral. 

T~uJJcionalmcnte las osteomielitis han plnntendo prohlemnn_ 

en su mnncjo tcr¡ipcfitico. No hay duda que cuando se le ding-

nOGtica en su faso aguda, administrfindose el trntnmi~nto esp~ 

cífico y c11 dosis adecuada, los resultados son hocin lo resol~ 

cl6n en m5s del 90 por ciento de los casos. No obstante, el -

cfiogn6stico temprano no se rcnlizu en ln mnyor!n de los casos 

co11 ln prontitud y prccísi611 que amerita, ruz6n por la cual la 

lesi6n 6sca inicial progrcsri conduciendo ol establecimiento de 

un proceso que fflttestra tendencia n prolongnrsc y que finolmen~ 
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te tcrminurfi en un problema cr611ico. Pajo 5stas condiciones -

lo evolución y el ·pronósLi('n "'º" ::5..s ..;vfüL1 ius, plantcnndo CO!!. 

trover~ins sobre ~l tipo de manejo que debe ser instillodo. El 

objetivo del trntnmicnto en las osteomielitis cr6ntcos 1~ 

grar la ionctivacl6n 11~1 ~·rocc~o ínf•·····~~~= =~ ~u11ud pcrmnncE 

te m~dia11te la descompresJ6n q11irílrgica J ortopbdica de la ?o

nn comprometida, lo cvacut1ci6n mecfi11ica tru11sitorji1 1lcl conte

nido nccrGtico, y lograr unn concnntruclón adec1111dn y elevJdn 

~e antibióticos en suero, material purulenlo y en h11rso. 

Los crjccrios de curaci611 se pueden dividir en truY tipos:_ 

1) Clínicos, cuando hay desnpariciGn de los si3nos de nctivi-

dod como son la fi~bro, el dolor, a11mcnto de vol11mor1 y presen

cia de sccr(>ción pl!rul('nt ... 2) Bactt>riológjco. Cu;1ndo se lo

gri1 ln esterilízución del firco co~promctida. J) OrL0¡1~dica, -

al haber rcsoluci6n del pro~cso de Lasc con a11scncin de pro-

srcs16n en la formación de secuestros (mntcrtul nccr6tico -

aislndo), zonas de o~tc6lisis e invol11crc> (Lrjido de h11c90 -

muerto rodeado de tejido de granulación, ~;cpar;idu d11 hueso SE_ 

no, tejido óseo nuevo), 

L~ L•uluLi6n de nue~tros pnrir11tes fu~ !d es¡1•,rddd y es -

semejante n lo rapoprtndn en la ;icrlt· 1lc io casos de Caldcr6n, 

Lurrondo y cnls., sin embargo ellos no cncontrnron m11cl1i1 util~ 

dad en el empleo de isoxazolilpenícllinas del Upo.¡ .. b di.el!;!. 

:a~Jlina, yo que demostraron Ln mala difusi~n en el rnotcriul 

necr6tico y l1ueso; refirieron unn m~jor respuesta con 1•1 

·I~ l:!~ccml.~..i.n•t. Encontraron .idl:'miia r¡11'-' l<l!"-1 ccfn1ol;por1rrns .::1.!. 
cunzun concentr·~cionoli du 1los n s~is vrce~ radyotcs n la~ mini

mnu inhll•llorias. con ndecuada difus16n e11 el matc1ial necr5t~ 

co y en hueso. 

En nuestros pacier1tes r10 se rc.iliz~ro11 determin11ctones de -

nivele:: s~ricos de n~tos antibiGticoa. 

Se t1nbla de fracuso ortop6dico, cu:111do In cvolucifin de 1¡1 

osteomielitis se l1f1cu mfis cr6nic¡1, c11nndo se J1nn llevado n e~ 

bo V1tri09 tratamientos quirGrgicr1s, y s~ han ensayado jnfi11i-

d;id de c-nqucrras ilOtimicrobiano~. En nue¡:.;tr., scrif' ,•;e confirm!.! 
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ron sólo dos frncaDos dadas las carncteríticns de los pncicn-~ 

tes y las complicucioncs prcscntodnR, sin embargo ln respuesta 

a] tratamiento instituido fué la adecuada (23, 105, 110, 111). 

La ~rtrlti~ p16c~n~ ~c•Jr9 ''" l1•e»r importnntc entre los prQ 

blcmas in(t..•ccioso.s que a[cclnn n los niflos. no siendo hahitunl 

me1tt.c u11n patologin que ponga en peligro lo vida, e~ccplo en~ 

'!'•~·11.iR n~.1nalo5 con infccci6n sist~mi~tt r~nromitnnte. El cu~ 

dro dingnost1cndo oportunamente o tr11Lado en forma inudccundn, 

¡111cdr conducir n lu cronJcidnd y/o n lu aparición de secuelas_ 

de diverso grndo d3 scverid11d acompadadas de una larga hi~to-

rin de hospitalizaciones prulongndnn y observaciones multidia

ciplin~rias. Como yn ~;aliamos el mrcan1smo de ¡1roducci6n de la 

artritis s6ptlca es di(crc11lc e11 edndes distintos, debido bfis~ 

comente a las condiciones anat6micns propios del patrón vascu

lar ostec1nrt1culnr, lG cudl he ~u11[iJ·~5 dc~dc 1957 por Tru~to. 

En lo8 niflO:i na~norcs da trc~1 mcss.:!s de cdu<l. los principnlc~ mi 

croorgunismos son los Grnm negativos y la tcrapeGtice n11timi-

crobiar1u inicinl dcbr incl11ir 11n f5rmaco contr1l estos g~rruc11cs 

(nminogluc6sida) y 1100 co11trn S. nurcus (isoxnzolilpcnicilinas 

como lo dicloxacili11i1), m1c11tras que en niftos d~ lrcs meses 

tres ~fios de edad, puede i~icinr~~ con una isoxnzolilpcnicili

nn mfis clornnfrnirol cn11 lo q11e se cubre a los g6rmencs mfts -

f¡ ucuunles a ~~L~ ~d~J cama ~on S. ~i1rru~ y nl llqr11opt1yl11R i~ 

fluenzuc tipo b; ~ste filtimo predomino en lns series nngl0Hnj2 

nas ( 113). 

Es in1portantc rccordur que en el mohiento en que s~ reporte_ 

el rcsult~do del cultivo del li~111ido si1tovinl y la scnsihili-

dnd del fhrmnco se ~us¡1cndcrl uno u ot1·0 u11timicrob1nno, pnrn_ 

proporcion1\r el trnt~micr1t11 es¡1ec[(jco. Er1 nuestros pacicntcg 

se vieron involucradat; 1.is <Lrtict:ln.ciones mnyoren, siendo los 

más nfl'.!ctallus la i·udilla ¡irlncipnlmenLC' (109), y lH cndern 

(35). lslos articulnrlones reportnd11M coinciden con las gran

des ~cric~ ~11 lr1~1 1¡uc se mrncio11a u11u ufccci6n del 41.1 %. No 

se cnconLrnro11 difcrenciJs Higoif1c;1tivas en los trnbajos de Q 

Lros nut:ort~s nacionnlc!i ('JS, 103, 104, 109, 113, 114), lnclus!. 



ve fu6 el tipo de cstnftlocuci,1 d·~ lH que se encuntr5 rn5s in-

formncifin al respecto, ¡1or lo Qt1e hn sido ld mejor estudiu1ln -

c11 los Gltimos aüos. Tnm¡1oco In hubo con los reportes i11tarn~ 

cionnlcs (115). 

Ln potologi11 que ocu¡16 el segundo l11gur de lo clnsificnci6n 

!'O el presente trnhaJo, (ur.ron los ahscesos, los que predomin!!_ 

ron con 27 ca~os (24.5 %), donde lon nntec~UP11te~ y lu~ L•1~~u 

res predispo11entcs f11eron importantes de acuerdo a lo co11~idc

rado por Gui!JC<lfré y colD. y Atvare.s y cols. (106, 118). La~ 

infecciones de la pil'l en la edad pediíitrica generalmente so11_ 

de fácil rPsoluci611 y dentro de ~u manejo, el asco loen! y lo 

administroci6n de nntimicrobiflllOS limitan su progresi6n. flo -

se detectó infecci611 cstnfiloc6cicn en (orwu de ahsccnos c11 o

tras efftructur~s como mG:;c11los, ti~mino de11ominada piomiositis 

(106) y qt1e se curnctrrizu por ln formaci6n de un nl1sccso fin~ 

co y en ocasionen mGltiple; yo q11e 8C ha visto unn gr1l11 resis

tencia del ruGsculo c8trindo a las iuf~ccioncs pi6genns pri1na-

rias (107, 116), p11es como menciono Swnrtz (117) In loci1llzn-

cl6n muscular del estafilococo rn ~epsis cu de mc11os del 1 .o:. 
En nuestro p:1ís se l1nn reportado cosos nislndos por Gnrzn,_ 

cualquier cdnd pr~dominundo ~n escolares y adolescrntes, y en_ 

el clima tropical (116, 119, 121). No se cnco11tr6 ningGn cnso 

en r1uestro estudio, quiz1s por s11 rnrcz3, o por no pensarse en 

su diugn6sttco pnsnndL desup~1LiLlJl1, 

Los ubscrsos cstu1liados en nuestra N!~rie no difierP11 de lo_ 

lt!'J)UlLdJv u ¡¡j,·.-~! r.;:;.ci;:;::G.l::: :!.~t~!'"r!~'::!non1 ~llR: 122). 

Siguif.'ron en i.mportnncia lns Cl!lttl:L!:J!!. y la:;; c.•:.;Lal llodcrmi-

2..!:!.• clmlrns µatolog!as co:i ocho ca5oG (7.J 't) del lotnl rt~s11pctJ... 

vamcntc. 

Ct1nndo los lesionr~ cut6nl'U9 afectan los cn11aH m5~1 pro(un-

das involucra1ldo el tejido celular subc11tfincc1 Pvolt1cio11Jn d~ -

mnnero difl'1c11te por l.t poai11ilidnd de ctlrNnr c1111 co~plicacio

ncs •tuc puc(lcn provocar lu m11crtt! o dejar Rec11elns. 

En nu~stro rstudlo s6lo se r!'portnron do9 cnsoe de celuli--
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tls pcrJorbitnria lo cual CJ11cuerdo con Briones y cols. lo¡ 

que prcsentnro11 111t11 qpri~ ~~ 30 e~~=~ en do~ aílod ~011 P'~dowi

nio del sexo femenino, en menores de cinco nftos de cdnd y con 

factores prcdJspo11cnlcs en el 93 % de los casos. Los pocicn--

nntecndcntcs de si11usltis etmoldnl. Pre~cntnron bucnn evol11-

ci6n clI11Jc11. Lu celulitin periorl1ltario se presenta con rclA 

tlva frecuencia en nt1Pstro medio, sirn1!0 motivo de trntumic11to 

i11trol1os11it¡1lnrio, nctunlmcntc ~e le d~finc como la prcscr1cin_ 

de eritema y udcmu prcscpLol y de los tcjidoc adyocrntes, sin 

lesl611 de lu 6rbitn. Se denomino celulitis orbitnriu u la l~ 

si6n qu~ se caractcriz11 pnr presencio de edema o celulitis de 

parp3don 7 tcjldu~ ~l1Lu11dd11LPe, con proptosis del globo ocu-

lnr y llmitHcl6n de sus movimientos. En ocnsioncs difcrcncinr 

entre 6stus dos cnti1ludcs pu~dc srr muy dif[cil, sobre todo 

cuundo rl edema es ton gr1lnde que cierra el ojo impidiendo una 

exploruci6n ndccundn. Autor~~ como Gcllndy y Tecle considcrn11 

que son diferentes grados de un mismo padecimiento (102, 123). 

En ln prc5ente serle loa mfis u!cctudo fueron los n1fios mayo 

res de dos nfios de ednd, y lil vnrlPrlnd rlr celulitis que prcdo

mi 116 fti~ }11 rl~ J~ pi~l en scncrul, p~~cuJidd por lcslo11es pr~ 

vias como traumatismos y otras estufllococias adyacentes. Se -

presentó con mayor (recucncin nn ]ns Pitrcmidodes inferiores.

con u11 sólo caso Pn las superiores, lo cual concuerda con ln -

literatura. Nuestros pac1enteu no presentaron complicuciones_ 

ni srcuclns graves, e11 contr11pusjci6n uJ estudio realizado por 

Gulscafr~ y co].s. cuya sPri~ dr lHO caDos y con diversas com-

¡1l icncio11c~ y haciendo mc11ci611 q11c e11 s11 serie se i11cluy6 otr11 

vuricdud de ctlnlogla .l parte de los rstafilococos (118). 

U11 duto importante de com~11t¡1r, rn lo referente u la prcdo

ml11ancin dPl lado derecho sol1rr el izquierdo, En ln presente_ 

serie se ci1co11tr~ rnnyor frccuc11ci;l Jp lesiones drl lado dcrc-

cl10 sob1·~ el i~q11icrtlo en razó11 Je l.~ por 1, lo que tambi~n -

cn11cuerda con ln lilerntt1ro, pu~G St1cpl1ercd refiere en su se-

rie, '11 lado drrcchu como el mii~; nfectu.du que el izquierdo, S,!;!. 
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punlendo que el lado domina11te e~ el que r~cibc c•l truumatismo 

~111 cmbnrgo no so menciono ni nos11tron te11emcJS ol dato so~re -

el nfimcro totnl de dicstroR y do z11rdos en tud(JS los trnbajos_ 

referidos (124). 

R==~~~t~ u lu~ e~L¡1Í1iotlermt~s, tnmlii5n n11p9tru trnb~jo co~ 

cuerda con la ljteratura nocional, al ¡·efrrirse n los antcce-

dc11tos y factores prcdlRponentes. Las piodertniati ocu¡ian 1100 -

de los diez p1·imcroa 111garcn clentro d~ la~ d~rmatosls mfis fr~ 

cuentes. Ferrer y MGzquiz, c11cuntrarc1n ¡1l cstufilococu como -

el gfirMcn mfis frccuc11ta en su estudio rcu1izndo ct1 un" polila-

ci6n a nivel privn1lo. Esto concuerdn con Cuskry y otro~ auto

res como Dillon y Schcchncr (125), 

El resto de lll.!:> 11 otrns e!1tnfil.2J:OCias 11
, comprendió .i las -

neumon!.1s lar. cuales !>iguen siendo problemas comunes en la con. 

sulta y práctica pediátrica, con una frccuc·ncla segJn ulgunos_ 

autores, d~l 20 nl 30 por cie11to. Si1•mpre ~r ~<ben enfrentar_ 

dos problemas importantes. Por un ld,fo la locnliznción del s~ 

tio primdrio de la infccci6n, y por otro ln<lo. l;1s com¡1licncl2 

nns exi~tPnt ,..,, 

reluta<lo e11 la litcraLura, los cuatro cnsos de n11Pstrn c~~11rs

tica se complicttron con der~umes plcur~lcs, empiemas y 11cumnt2 

celes. Los casos corrcDpondicron n lnctnntcH, prccscolarcn 

nJ1llt•R~entes. De acucrJ0 o otros nuLor~G, siempre so debe pe~ 

sor en nifins ~cnores de cinco aílos de edad c11 u110 posible ctiQ 

lo~ía virul, pri11rfp~l~~~t~ :~e! ~i¡u~ ai11LiLi11l rcsp1ratorlo 

cvalufindosc siempre al c11fcrmo con n~¡1ir11(·i6n tr~1qu0nl, exuda

do furinReD y f1rmocullivos (126). N11cMtr·os paci~11tcs mPjcra-

ron, sólo tino lucLa11te rle dos ceses 1lc edad f~llcci6, los rcs

tJntcs se rgrcHnron en bueno~ condiciuno9. 

Otro de lus rnt11filococin~ csludiu1la~ y (]UC 9~ p1cuc11t6 

Lrrs pacicntcR, fu6 In adenitis pi6ge11a, 11n.1 11atologla que foL 

ma parte de los patleciminntos m5s com11ne~ en pcdiatria, dadus_ 

las caractcri9ticas del cr~cimiento y desarrollo ilcl l.cjido -

linfoide. en 691.a Epocn de ln vi(la. Sin emhargo existe csca~a 

1nformaci0n aceren de 3U patug6nesls. ~lorrno y cols. rrvisJ--
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ron 35 cusas en un lupso de cuatro afios en el llospital Infon-~ 

til de M6xico. y a d1fcrcncia d~ ellos, lub ~dtiOb obLuJlddo~ -

en 11ucstro hospital, ~i refirieron nntcccdcntcs previos de prQ 

cesas infecciosos de las vías aéreas superiores y de envidad Q 

supraclaviculnr izquierda predominando el sexo masculino 2:1,

y e lactantes, s!n embargo la ctiologia del cntudio de Moreno_ 

incluy6 g~rmc11c~ como el M. tuberculosis, micobucterius atípi

cas y estrepl.ococos (120). Nuestros pacientes no requirieron_ 

ser biopsludon, respondiendo u ln tcrupc&tica habitual. 

En dos nconntos fcm~nlnos ~e cncontr6 onfalitis con facto-

res prcdisponcnles como es la ruptura prnmnturn de membranas y 

atención domiciliaria del parto, con datos clinicos de eritema 

y edema de la piel pcriumbilicnl, humedad en ln base del cor-

d6n umbilical y leve sccrcciGn purulenta, f~tida. sin llccar o 

la afección de l.os vaao!J, tP.rmino dcnominnt.lo funniculitis. En 

ambos se nlsló al S. aurcus y fueron tratados con nntibiotico

tcropia y ascos locolc9 con onLis~pticos. Evolucionaron l1acia 

1R r•1r~ri~n rt1rsando sin complicaciones. Los dos casos coinc~ 

den en sus caracteriaLicus co11 ]o dcacrito en la literatura --

(127). 

Respecto a Jos mcningoenccfolitis, se presentaron dos casos 

en rccifin nacido mnq~11lino y 11nn preescolar de treo aftas de e

dad, ambos con 11idroccfnlia y derivados con sistemas vcntricu

lo-r~rito1teales. y ~~ aure~s, como cepa aislada correspondien

te. Se menciona que a pesar de los .. 'lvanc1~.s en la tcrapeútica_ 

anLimicrobiann, de co11Lar con nut!Vi1s t~c11icas de diagn6stico y 

Je lu introducci611 de tratamientos de soporte adecuados, la m~ 

ningitis bactcrian¡1 continGa :;icndo causa de mortultdnd, con g 

nn tnsa del 5-10 %, as[ como un índice de sccuclaa del 20-50 % 

Numerosos factores. tanto clínicos como de laboratorio cstdn -

directumonlc relacionados con los resultados y el pron6stico. 

Sin cmbnrgu uno de los principales ¡1roblcmns en nuestro medio, 

es el retraso el diaRnGstico, y como con9ccucncio, en el --

tratamiento. La mayor[a de los pacientes llega n los hospitn-
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les con m~s de 48 horas de haber iniciado nu pudccimicnto, lo 

que repercute en lds resultndos e incrornenL{1 el nfim~ro do se-

cuelas. Por lo tanto ln preocupnci6n fundamental es hacer un 

diagnóstico y tratamientos tempranos, para disminuir la tasa 

de mortalidud y, sobre todo de secuelas (128). 

Nuestros casos conct1erdnn con lo expuesto en la l1tcrntura, 

se afecta mfiM el sexo masculino, nosotros 1·pportarnos un cuso -

de cndn sexo; como factores prcdisponcntos, Los dos cstobnn d~ 

rivados. Sin embnrgo es importante recalcar, que la predispo

sición del niño paro presentar infección en otro8 sitios del -

organismo, tambiin lo predisponen a presentar i1tfecciones del_ 

sistema nervioso central (129). Autorc9 como Laurin y cols. -

proponen como tratamiento de estos pacientes con sistemas de -

derivación, lo exteriorización de~ cat&ter peritoneal m§s el -

empleo de antibioticoterapio sistémica e intraventricular, 

el fin de evitar la aparici6n del periodo en el cual no se co~ 

serva controlada la prcsi6n intrncrancal pudiendo llegar a lo 

hipertcnsi6n¡ además de PO retirar el catéter como fué el man~ 

jo que se di6 a nuestros pacientes. Estos autores, en su est~ 

(130). En nuestro paciente recién nacido se aisló L_~ -

el cual es un gérmcn raro en ésta edad, lo cual hoce supponer_ 

posible contominnci6n desde ln superficie cut6nca. Ln litern

Luru mt:uciouu d lo.s ~é1'mcuc::; Gr .. •m 11cg1.1Llvut.i como lü -Atiología

m5s comfin n ~sta edad (131). 

varía con las diversas series y los diferentes autores; pt16s -

en la mitad de los casos no es posible aislar al g6rmen a p~ 

sar del hemocultivc. del cultivo de sccreciGn obtPnidn, o de 

punci6n por aspiración. En otros casos (102), el aislamiento 

del g~rmen hn sido en el 83 % de los pacicntcH. Sin embargo -

se han re¡¡ortado cifras infcrior~R entre un 60-70 % de los Cil 

sos, cifra que suele incrementarse con la toma adecuada de 

licmocultivo, lo cual concuerdo co11 nuestra serie. Alvarcz Is 
gr6 aislar al estafilococo e11 el 45 % de los casos (10<1), Fe-
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rrcr y HGzquiz (125) encontraron en 351 cultivos de pncicntei 

con dingn6stico de piodcrmia$ 1 286 cultivos con estafilococos 

en 81.4 % correspondiendo n 202 cepos de S. aurcus (57.5 %)
y el resto a S. cpidermidls como gfirmcn uislodo. 

Sobre los cxdmcnc~ de laboratorio, los rcnultaoos obLe11i-

dos tambi&n concuerdan con lu literatura tunto mundinl como -

nocional, pu~s todo proceso infcccloso cursa con cifras clev~ 

dns de leucocito~, de ncutr6filos, bandcmin, y con velocidad_ 

de scdimcntnci6n globulcr oumuntuda (104, 105, 109, llU, 111, 

118, 120). Una ve~ instalado el tratamiento los valores re-

tornan o lo norgalidad, la cuento leucocitaria disminuye co~ 

forme u lo dcsnparici6n de la fiebre. Los neutr6filos dcsci

endc11 Lontorme diaminuyc la infeGci6n. La bandcmia tiende 

dcspnrtccr. La velocidad de s~dimentaci6n globular comienza_ 

a disminuir a los ocho dias de un trntamiento adecuadamente -

instalado y disminuye m5o durante lu rccupcract6n, siendo uno 

de los mejores índices denominados rcuctontes de la fnsc agu

da paru valorar la curaci6n (106). 

con lo publicado, y co~o se menciona ~ntcriormente, convic11c_ 

recordar que aproxiru¡1damentc el 20 % de las cepas de S. au- -

~aisladas sun rc~1i~tcntcs a ln pcnicilinn, proc:entaje que 

se eleva al 60-80 ~ ~uu1lJv lds cepas se ai~lan de un ~cdio -

hospitalario (116). Con ~stos datos epidemiol6gicos se puede 

de dos niios de ~dad ea lu a.sociHción de isoxezolilpenicilina_ 

mós umlnogluc5sido (en nuestro medio se utiliza dicloxacilino 

mús umikacinn, siendo el ldenl). 1.us do!ds recomcndodns son 

de 200 mg/Kg/dln cada 6 horu8 por vio i11tr11vcnosa paro lo d~ 

cloxacilina; 100 mg/Kg/día cnda 6 horns vla i11truvcnosn, paru 

el clorunfcnicol. l.n ;1mikncinn se puede odminiatrur n doais

dc 7.5 mg/l<g/dosiB, cndu 12 y H horas por víns intrnmusculor_ 

e intrnve110Ha. Lit dicloxacillna y el cloranfcnicol de prcfc

rcncifl durante In primC'rn sPmnna para poutcriormcnt.c cambiar_ 

o ln v!n oral, 11asta completar un csqucmo de 21 días y 14 
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días respectivomcnte, Ln umiknci11n puede administrarse por 14 

días. En nifios de t~e9 nüos en adelante gcncrolmentc los mi--

vos (como e::ilreptococos, neumococos y S. cpidcrmidis), En ad.Q. 

lcsccntcs deberá sospechursc N. gonorrcne. En los nifios may.Q_ 

no y una ccfnJosporino, yn scu de primera o do tercera scncra

ci6n, si el proceso infeccioso es grave o de ndquisici61l hosp~ 

ta.lar i a. 

CONCLUSIONES 

l. Los infecciones cstafilocócicns ~on causa frecuente de mor

bilidad en nuestra poblnci6n pediátrica. No son causa directa 

de muerte, sino '}UC ésta depende de
1 

los características del h.!:!,. 

ésped y de las pntolog!as sobreagregndas. 

2. Los sitios de infección máu frecuentes en nuestro medio son 

el hueso, las articulacio11es y la piel, englobindosc en 6nta -

61timn n los abscesos en general. !J1 celulitis y las pioder- -

mins. 

3, Las complicaciones preclominnntca ocurrieron b~sicamentc co 

mo porte inherente al padcciolcnto de ba~c. formando y complc

mcnt.onJo t:l cut~o c..linico de la in.lección, ticbido a lu=.i alter_!!. 

clones propina de la enfermedad sobre los diversos aparatos y 

sistemas de la economía, como el músculo-esquelético, respira

torio, piel, etcétera. Otras como ln hipovolemin fueron cond~ 

cionodas por los procedimientos quirOrgico3 cruentos. Lo mor

talidad encontrada en nuestra serie so debió bfislcnmcnte a lns 

complicaciones infecciosas mfis q11e ~ la esl11filococl.1 en sr. 

Se concluye que lns flStnfiJococian como padecimientos infccci~ 

sos se ucompuílnn dfl com¡1licacioncu ulgu11u9 t11n grnves que llc

vnn nl nifio ll lo ruucrt~. 

4. Lo especie de estufilccoco ¡1rcvalcnto en 11ue~tro medio, 

el Stuphyloccccns ourcu!'. obtt~nido por cut tivo princlpnlmcnte -

de la~ accrvcionc!i locales on los sitios de lo lcsi6n. 

A pesar de los antibt6ticos actuales, las estufilococias ,! 
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gucn prcscntfindosc en lu edad pcdifitricn. El presente eatudi~ 

deberá considcrurse con cautelo, pués la poblaci6n analizada -

hacr rPÍPrPncia n un hospital de conccntroció11 de segundo ni-

vcl, no reflejando neccsoriamuntc la realidad nocional en fu~ 

ción de captar los casos avanzados en su evolución. más graves 

Y complicodns, ~n ocnsioncs en ctnpu de sccuclaR. Adem6s de -

que los pacientes acuden a nuestro hospital, ya vistan por in

finidad de m~dicos, por lo que fueron multitratudos y a veces_ 

mal diagnosticados. Por lo tanto es muy importante concienti

zor a los médicos General J Familiar, que son los que sostie-

nen el primer contacto de Jtenci6n con estos padecimientos, en 

lo referente ul conocimiento de las infecciones estafilocóci-

cns y su repercusión en la población pediátrica con el fin de_ 

qu~ ~cdlicc un~ ~dccund~ ~t~ncifin para evitar un dingn6atico ~ 

quivocado r el progreso del pndccimicnto a la cronicidad. 

cordnndo que e11 los casos leves el ma11cjo ontibl6tico es a ho

se de isoxazolilpcnicilinn como la dicloxncilinB a dosis sufi

cientes y por el tiempo nccPsario, y que en caso de no mejorar 

o de detectar otro problema o complicaci6n, la canuliznci6n 

tiempo del paciente a otro nivel de atención es pri~ordial pa

ro evitnr la upnricibn de sccuciu~ l11~d~u~~~~~==~. !~ !~e fnr

mas grn\'r.r; Pl tratnmiento debe ser instalado por un equipo mul. 

tidisciplinario a 11ivcl intrnhospitalnrio. integrado por ciru

jnnos ortopedistas, rndiólogos, fi,iatrns. infect6logos y per

sonal médico y de enfermería capacltndo eu ~1 ~anejo 7 cu~dedo 

de estos pacientes. 

instit11cio11cH 0 es indispensable, con el objeto de contar con -

el cq11ipo necesario pura identificar y nislnr al estafilococo. 

recordando que ln meyurio de lnfi veces, son los antecedentes ~ 

pidemiológiccrn, lu historia clinico corrcctn y una ndccundu C.! 

ploración física, los datos que nos llevan nl diagn6stico J -

que muchas vcccu es necesario el apoyo del laboratorio J del -

gabinete parn corrobornr nuestro dingn6stico, descartar otras 

pntologlns y bri11dar un tratamiento oportuno. 
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Concluimos, que lns estafiloc6cias mfis incnpacltantus 

aquellas que nfcct~n al sistrmn mfisculo-csqur16tico y al apa

rato respiratorio, en todas sus modalidades. 

Es imprcsindible conocer el cuadro cl!nico de estos padec~ 

mientas y sus vnrinntes en cnda unn de las edades ped5tricas, 

sobre todo en lo referente a la osteoartritis de los recién -

nacidos y lactantes, considerando que se trata de una urgen-

cJn quirúrRica con el fin de descomprimir las articulaciones 

afectadas evitando así ld destrucción del tejido cartilagino

so, estructura a11at6mica muy espcclalizadn, que conlleva a la 

incapacidad. Las estafilococias son causa importante de mor

bilidod en lo::: niño::, t:Jmbién pueden Ct!U::>tH l!! m'J 0 rte, ~obr'.:!_ 

todo cua11do se diseminan por víu ~istfimi~n, o se sobreagrcgan 

a otro tipo de putologíos, ya de por sí de mal pro116stico. 

Sin embargo la mortalidad en nu~stro estudio fu~ del 1.5 por 

ciento. 

El se~o masculino y los menores de dos años de edad conti

nfian vi~11dose m5s afectados; los nifios mayores requieren de~ 

na mayor estancia hospitalaria por las complir..aciones. t:l mE, 

dio ~ociorcon6micn bnjn contrih11yP n 11na mnyor prflRentnci6n -

en la frecuencia de éstos padecimientos. El estado nutrlcio

nal no es un factor dct1~rminnnte en la morbilidad y mortali-

dad de estos procesos infecciosos. 

Los purfimetros de laborutorio son indispensables para se-

guir ln evoluci6n dúl proceso infeccioso y valorar la rcspue~ 

ta al lraLamienlo y preJecir 111 curaciGn cli11icu. 

En nuesLra serie se encontró u11a respuesta favorable al u

de los isoxazolilpenicilinns del tipo de lo dicloxacilinn, 

cncontrfindose muy poca resistencia a la misma. Se desconoce_ 

realmente la frecuencia de SARM en nuestro mrdio. 

El manrjo multi1lisciplinario de éstas ¡1atologI11G es i1tdi~

pensablc para la curaci6n y rchabilitnci61t del paciente. 

El S. nurcus continúo siendo hoy por hoy, la cepn de esta

filococo prcdominur1tc dentro de lo p11tologiu infecciosa nL 
ños, por gérmenes l:rnm ponitivos. Sin embargo. también el h 
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cpidcrmidis es causa importante de estafilococia en la edod p~ 

diátrica, sobre todo en los pacientes hospitalizados o inmuno

compromctidos somutidos a tratamientos intravenosos, o bien, a 

maniobras invasivos. 

San necesarios más estudios acerca de éstos padecimientos -

con el fin de conocer otras modalidades epidemiol6gicas con -

más detalle que las verti~as en ésL~ L!u~uj~. 



T A B L A S y PIGUR,\S 



T A B L A 

ESTUUO DE CINCO AROS 

!lo. % 

!Jgrescis a Ped:.a tría 9. 874 100.0 

!1gresCl.S a Inf1?ctología 1, 877 19.0 

EtpediE-ntes re\·i:1ados 178 9.4 

E na fil oc ocias 1'.iagnosticíldas 76 4. o 
C.1sos eliminado~1 102 5 .4 

Fuente: Archivo de .. a Unidad de Pediatr:!a HGM SSa. 



TABLA II 

DISTRIBUCIOH POR GRUPOS DE EDAD T SEXO 

GRUPO DE EDAll 
HASCULINC FEHEHINO 
No. l Ho. % CASOS PORCENTAJE 

Recién nacid(15 4 s. 3 5 6 .6 ¡l. 9 

Lactantes 12 15. 8 7 9.2 19 25 .o 

Preescolares 8 10. 8 7 9.~ 15 19. 7 

Escolares 10 13. 1 7 9.2 17 22. 3 

Adolescentes 11 14. 6 5 9.2 16 21.0 

T O T A L 45 59 3 31 40. 7 76 100.0 

Fuente: Archivo de la Unidad de ?edia.tría HGH SSa. 



T A B L A III 

L U G A R 

Distrito Federnl 

Estndo de México 

Verncruz 

Guerrero 

Michoncán 

Hidalgo 

Chiapas 

Horolos 

Guunajua.to 

Tlnxcalu 

Puebla 

TO'fAL 

GASOS 

33 

ló 

5 

3 

2 

7f> 

l 

43.S 

21.0 

9.2 

ó.S 

ó.S 

4.0 

2.7 

2.7 

2.7 

l.~ 

l. 3 

100.0 

Fuente: Archivo de la Unidad de PC?diatría JIGH SSa. 



T A B L A rv 

VAiIEDl.D DE ESTAFILOCOCIAS ENCONTRADAS EH 76 HIROS DE DIFJ:RENTES HDADBS 

E D A D 

REClEN NACIDOS 

LACTANTES 

PREESCCLARES 

ESCOLARES 

ADOLESCENTES 

T O T A L 

PORCENTAJE 

Osteo
mielitis 

13 

29 

26.4 

TIPO DE ESTAFILOCOCIA 

Abscusos 

27 

24.5 

Artritis 
séptica 

14 

12.7 

C.elulitis 

8 

7.3 

Eatafilo
demins 

8 

7.3 

Fuente: Archi\o Clínico de la Unidad de Padiatría HG.'1 SSn. 

O:ras 

·.2 

Z4 

21.8 

T O T A L 

t:o. 

13 

28 

25 

;1 

¡3 

110 

100.0 

: 

11.8 

25.4 

n.1 

19.2 

20.9 

100.0 

El número tothl de estafilococies excede de los 76 casos referidos, debido a que 22 :liños presentaro:i 

dos o más focos de infección por t;stafilococos. 



T A B L A 

LOCALIZACIO:I HAS FRECUENTE DE AL~UNAS 

ESTAF CLOCOCIAS DE LA PIEL 

ABSCESOS No. No. 

PIERH Derecha 4 BRAZO Izquierdo 
Izqu:.erda 1 TOBILLO Derecho 

HUSLJ Dere1:ho 2 CODO Derecho Izc¡u:.erdo 1 

CUELLO Dere•:ho l 
RODILLA Derecha 

Izqu:.erdo 2 AXILA Derecha 

GLUTEO Dere1:ho l SUBMANDIBULAR Derecha 
Izqu .erdo 2 LUMBOSACRO 

INGUINAL Derc1:ha 2 PIEL CABELLUDA 
PABELLON AJL 
RICULAR lzqu:.erdo 

T O T A L 27 

Fuente: Archivo Clínico Unidac de Pediatría HGM Sf.a. 



TABLA VI 

LOCALIZA:IOM llAS FRECUENTE DE ALGUKAS 

ESTAFILOCOCIAS OSTEOARTICULHES T DE LA PIEL 

OSTEOllIELITIS Ho. ARTR!TIS SEPTICA 

FEMUR Derecho RODILLA Derecha 
Izquierd> Izquierda 

TIBIA Dereche CADERA Derecha 
Izquierd l Izquierda 

HUMERO Derec.:ho TOBILLO Derecho 
Izquierd<J 

PERONE Izquierd·> T O T A L 14 

RADIO Derecho 
Izquierd,1 

No. 

C E L U L I T I S No. 
T O T A L 29 

Fuente: Archivo de la Unidad de Pediatría HGM SSa. 

PIERNA 

MUSLO 

Dereche. 
Izqulerda 

Izquierdo 

PERIORBITARIA Derecha 
Izc::uierda 

HOMBRO Derecho 

TOTAL 8 



T A B L A VII 

ANTECEDENTES PREVIOS A LA ESTAFILOCOCIA 

Al:TECEDKHTE 

Tnumatismo 

Infección cutánea previa 

!ni ección previa de vías 

acreas superiores 

Malliobras invashas 

cirugia menor 

T O T A L 

Ho. de CASOS 

24 

19 

12 

64 

Fuente: A:.-chivo Cl!ni:o de la Unidad de Pediatría HGM SSa. 

:; 

31 

2S 

16 

12 

84 



T A B L A VIII 

HALLAZGOS DE LABOl!ATOP.IO EK !!!ROS 

COH ESTAFILOCOCIAS 

PAlhl1Fl'iO DE i.ABOIATOIUO 

Leucocitosia 

Neutrofilia 

Bandemia 

Velocidad de iiedimentnción 

glol1ular aumentada (VSG) 

T O T ,, L 

Ho. CASOS 

23 

55 

25 

32 

135 

X 

17 .1 

40.7 

18.5 

23. 7 

100.0 

Fue:i.te: Arc-.hivo Clínico rle la Unidad de ;·~diatr!a HGM SSa. 



T A B L A lX 

U.SOLTADOS llE ESTUDIOS DE BACTERIOLOGIA 

REALIZADOS A NIÑOS COH ESTAFILOCOCIAS 

BACTEUOJ.OGIA 

Cultivos 

Tincién de Graf>l 

T O T A L 

REALIZAOOS 

50 

32 

82 

ro>rmos 

37 

26 

63 

% 

58. 7 

41.3 

100.0 

Fu1mte: Archivo CHnito de la Unidad de fediatrfo del HGM SSa 



T A B L A 

SITIOS DE CULTIVO OBTEHIDOS EH HlROS DE DIFERENTES 

GRUPOS !1E EDAD CON ESTAFILOCOCIAS 

SITIO DE CULTIVO GERMl:K AISLADO 
S. aureut S. epideraidia 

Secreciór1 17 

C. umbiljcal 

Oído 

San sre 

L. C. R. 

Vagina 

Excremento 

Orina 

T O T A L 30 

Fuente: Archivo l1e la Unidad de pediatría HG~t SSa. 

T O T A L 
Ho. : 

21 

37 

~i6. o 
B. O 

B.O 

; !.O 

5. 5 

;. 5 

J.O 

3.0 

100.0 



T A B L A XI 

ESTADO DE HUTRICroN EH HIROS DE t!FEREHTES EDADES 

t:OH ESTAFILOCOCIAS 

DESHUTRICIOH 
E D A D G R A D o HORHAL OBESIDAD TOTU 

I II III 

RECIEN NACIDC•S 

LACTANTES 5 3 2 8 1 19 

PREESCOLARES 7 1 7 IS 

ESCOLARiS 4 2 11 17 

ADOLESCENTES 5 2 9 16 

T o T A L 21 7 3 44 l 76 

PORCENTAJE 28 9 4 SS 1 100.0 

Fuente: Archivo Clínico de la Unidid de Pediatria HGM SSa. 



T A B L A UI 

CONDICIOH S(ICIOECOMOHICA EN nRos DE DIFERENTES 

J:DADES COH ESTAFILOCOCIAS 

E D A D 

Rec Lén naciiios 

Lactan tes 

Preescolares 

Escolarer. 

Adolescentes 

T O T .\ L 

l'ORCEJITAJE 

COHDICIOH SOCIOECOHOMICA 
BAJA MEDIA 11.\JA MEDIA 

11 

11 

12 

46 27 3 

60.5 35.5 4.0 

Fuente: Archivo Clínico de le Unid•d de Pedletr1e HGll SSa. 

TOTAL 

19 

15 

17 

16 

76 

100.0 



----------, 1 



T A B L A XIII 

TIPO DE TRI. TAHIENTO APLICADO A 76 HiilOS 

•:OH ESrAFILOCOCIAS 

T o T A L 
TIPO DE TYATAMIENTO 

No. : 

Antibior:icote :apia 30 39. 5 

Mixto (antibi~iticos 

cirugía) 46 60.5 

T o T A L 76 100.0 

Fuente: Archi'\10 Clínico de la Unidad de Pediatría HGM SSa. 



ESTA TESIS NO DEBE: 
·~ -. \'11 In 

~k· .. ···1 
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T A B L A XIV 

CLASH"ICACION DE MEDICAMENTOS UTU.IZADOS 

EN EL TRATAH!ENTO DE 76 NIAOS CON ESTAFILOCOCIAS 

T o T A L 
HEDICAHENTO UTIL lZ>.DO No. :i: 

t) PPntcil innR 75 98.6 

2) Aminoglucósidos 25 32.8 

3) Fosfomicinn 9.2 

4) Cefalosporinus 6.5 

') r.1 nr<'ln r..,.ni rol 5.2 

6) T1~tl.'"uc.ii:.lln .. •s 3.9 

7) Otros 3.9 

J.~11.nntP! Archivo Clínico de la Unidad de Pcdiatd.u HGM SSa. 



T A B L A XV 

!llJKERO DE llElllCAHENTOS FJIPL8ADOS E!I EL 

TRATAHIEKl'O DE !AS ESTAFILOCOCIAS 

No. de medicamentos No. de casos % 

Uno 42 55.4 

Dos 21 27.7 

Tres 6 7.6 

r.ua t ro 

Cinco 

Más de cinco 

2. ¡, 

3.9 

2.6 

r·ucnte: Archivo Clinic.o dí? la Unidad de pcdiat.rfo HGM SSa. 



TABLA XVI 

ANTTR!OT!COS l!Sl'C:CIFICOS UTILIZADOS BN 

76 NIROS CON ESTAFILOCOCIAS 

AHTIBIOTICO 

PENICILINAS 
Di-:.loxncillnn 

AMtNOGLUCIJS l UUS 
Amikncinn 

CEFALOSPOR!NAS 
Primera senerac16n 
Segunda genernci6n 

TETRACT.CLlNAS 
Oxltctrnciclinn 

SllLFONAMIDAS 
Sulfametoxa:r.ol-

'l'C"imct.o¡n im 

MACROLIDOS 
f.ri t.romicina 

llALOGENAllOS 
Clindnmicina 

QU 1 tiOLONAS 
Cipn1f loxucinn 

e A s 
No. 

71 

21 

o s 
:i: 

93.4 

27.b 

2.6 
3.9 

3.9 

2.b 

l. 3 

1.3 

1. 3 

.Fuente: Archivo CUnico de ln Unidnil de Pediatdn llGM SSa. 



T A U L A XVII 

PROCRDIHIENTOS QUIKURGICOS EN 76 NIÑOS 

CON ESTAFILOCOCIAS 

PROCP-DIHIENTO 

A~eo quirúrgico 

Sccucstrcctom!n 

On!nnje local 

Legrado óseo 

f'Jstulectomlu 

Ostcoclisis 

Artrotomin 

De~briduci&1t de tejidos 

Sello de agua 

Desperiostizncifin 

Curetuje 

Decorticnci6n pleural 

Lobectomia 

Injerto cutilnco 

-:: 
No. 

22 

12 

10 

6 

A s o s 
% 

26.9 

15.7 

13.1 

11.6 

10.5 

6.5 

6.5 

5.2 

2.6 

2.6 

1.3 

1.3 

1.3 

1.3 

l. 3 

fuente: Archivo CUnico de lo Unidad de Pedintr!a llGM SSn. 



T A B L A XVIII 

COMPLICACIONES EN 76 NIROS 

CON ESTAFILOCOCIAS 

COHPLICACION 

Ancmin 

F!stulns 

Neumotórn1. 

Derrame pleural 

Fr3cturus potol6gicas 

Shock hi11ovol6mico 

Luxación de cadera 

Amputación 

~l1111cou~p1ruc1on 

(Defunción) 

s~pt.iccmiu 

(Defunción) 

e A 

No. 

3 

s o s 
i 

7.8 

4.4 

3.9 

3.9 

2.6 

2.6 

2.6 

1.3 

l. 3 

1.3 

Fuente; Archivo CHnico de la Unidud de Pediatrio llGM SSa. 
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