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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE 40 PACIENTES CON INFECCION INTRA
HOSPITALIA POR Staphylococcus aureus. Staphylococcus epidermidis Y OTROS 
Staphylococcus coagulasa negativos EN EL HOSPITAL REGIONAL "PRIMERO 
DE OCTUBRE." 

RESUMEN 

OBJETIVO: Identificar el perfil epidemiológico de infecciones intra-hospitalarias 
provocadas por cepas de Staphylococcus aureus. epidermidis y otros coagulasa 
negativos en el Hospital Regional ~Primero de Octubre" ISSSTE 

MATERIAL Y METODOS : Es un estudio observacional transversal prospectivo 
descriptivo abierto que incluye a 40 pacientes con diagnóstico de infección 
nosocomial en el Hospital Regional 1 º de Octubre, donde los agente etiológicos 
aislados en el laboratorio de microbiología por método automatizado Vytec fueron 
Staphylococcus aureus. epidermidis y otros coagulasa negativo. obteniéndose los 
datos del paciente del expediente clínico, diagnósticos, tratamiento y seguimiento, 
excluyéndose a portadores asintomáticos. 

RESUL TAOOS: No hubo una diferencia estadística en cuanto al sexo. la mayoría 
corresponde a pacientes de edad menor a 30 días. hospitalizados en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales con estancia mayor de 30 días. predominando 
como diagnostico de infección nosocomial sepsis en un 72.5o/o. La cepa mas 
frecuente fue Staphylococcus epidermidis en 52.5% asociándose a este 4 
muertes. S. coagulasa negativo en un 12.5% y S aureus en 7.5%,, la mayoría con 
hallazgo de ser metilcilino resistentes. 
Se utilizo un esquema antibiótico de forma empírica por un diagnostico establecido 
al ingreso. el mas utilizado fue Ampicilina-Amikacina presentando un 50% de 
resistencia y sin una curación significativa, ya que hubo un segundo esquema al 
detectar la infección nosocomial donde el predomino Vancomicina-Meropenem y 
Vancomicina-Meropenem-Ceftazidime, sin embargo se observo que los pacientes 
que fallecieron recibieron este ultimo esquema así como el de Cefepirne
Clindamicina. representando una diferencia significativa de p .017 a favor de los 
que recibieron cualquier otro esquema. 

CONCLUSIONES: el perfil epidemiológico de estos pacientes lleva factores de 
riesgo que coincide con lo reportado en la literatura para presentar infección 
nosocomial por Staphylococcus. debemos considerar el mayor numero de cepas 
metilcilino resistentes en los últimos días para un tratamiento mas eficaz. 



EPIDEMIC PROFILE OF 40 PATIENTS WITH INFECTION INTRAHOSPITALARIA 
FOR Staphylococcus aurcus. Staphylococcus cpidcrrnidis AND OTHER Staphylococcus 
coagulasc-ncgative IN THE REGIONAL HOSPITAL •·ocTOBER FJRST" 

SUMMARY. 

OBJECTJVE: To identify the epidemic profile of intra-hospital infections caused by strain 
of Stophy/ococc,-us aure11s. epidermidis and other coagulase-negative in the Regional 
Hospital "First ofOctober" ISSSTE 

MATERIAL AND METHODS: This is a descriptive prospcctive traversc obscrvational 
study that includes 40 patients with diagnostic of nosocomial infections in the Regional 
Hospital October Iº. ·whcre the causing agents isolated in the microbiolOb'Y laboratory by 
autornated rnethod Vytec wcre Staphy/ococcus a11reus. epidermidis and othcr coab'l.Jlase
negative. obtained thc data ofthe patient ofthe expedient clinical. diagnostic. treatmcnt and 
evolution. cxcludcd asymptomalic carriagc. 

RESUL TS: Therc was not a statistical diffcrcnce as for thc sex. most corresponds to patient 
from smallcr age to 30 days. hospitalizcd in the unit of cares intensive newborn with stay 
biggcr than 30 days. prevailing thc diagnosc of nosocornial infcction sepsis in 72.5%. The 
str.iins but it frequcnts it ,,.as Staphy/ococc11s epidernlidis in 52.5°/o associating to this 4 
dcaths. S. coagulase-negativc in 12.5% and S aureus in 7.5°/o,the most with discovery of 
being mcthicillin-rcsistant. 
You uses an antibiotic outline in an empine way for an diagnose established to the 
adrnission. thc most uscd it was Ampicilina-Amikacina prcscnting 50o/o resistancc and 
'vithout a significan! cure, sincc thcrc 'vas a second outline 'vhcn detccting the nosocornial 
infcction whcrc prcvail Vanco1nicina-Mcropcnem and Vancomicina-Meropenem
Ceftazidimc, howcvcr one observes that the patients that died rcceived this 1 finish outline 
as well as that of Ccfepimc-Clindamicina, rcprcscnting a significan! differencc of p .O 17 in 
favor ofthosc that received any other outlinc. 

CONCLUSIONS: the epidernic profile of these patients takes factors of risk that coincides 
'vith that rcported in the literature to prcsent nosocomial infection for Staphy/ococc,-us, we 
should consider thc major number of strains methicillin-resistant in the last days for a 
treatinent rnost cffcctivc. 
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE 40 PACIENTES CON INFECCION 
INTRAHOSPITALARIA POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS. 
STAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS Y OTROS COAGULASA 
NEGATIVOS EN EL HOSPITAL REGIONAL l° DE OCTUBRE 

l. ANTECEDENTES 

En el género staphytococcus existen especies patógenas para el humano, que 
causan una amplia variedad de enfermedades, desde infecciones cutáneas 
superficiales, hasta infecciones sistémicas potencialmente letales. Los 
estafilococos, son cocos gram-positivos de 0.5 a 1.5 um de diámetro, no móviles, 
aerobios facultativos, cata lasa positivos y capaces de crecer en un medio con 1 0°/o 
de cloruro de sodio, y son mesofilicos. Normalmente se encuentra en la piel y las 
mucosas de los humanos, así como en la de otros mamíferos y aves. Actualmente 
se reconocen un total de 27 especies, y 7 subespecies en el género. Las especies 
asociadas mas frecuentemente con infecciones humanas son S aureus que es el 
miembro mas virulento y mejor conocido, S epidermidis. S haemoliticus, S. 
lugdunensis, S. saprophyticus, S. simulans, S shleiferi entre otros. S. aureus es la 
única especia encontrada en humanos que produce la enzima coagulasa, 
entonces todas las otras especies son conocidas como coagulasa negativos. (1-3) 

Los esfilococos coagulasa negativos (CoNS) conocidos en el pasado como 
contaminantes. son los principales patógenos nosocomiales. en las unidades de 
cuidados intensivos, donde persisten en forma endémica hasta por periodos de 5 
a 1 O años. En el Hospital Pediátrico de Bastan. un análisis fenotípico y genotípico, 
de cepas de S epidermidis de la Unidad de Cuidados Intensivos neonatales 
(UCINI) confirmó que solo dos distintas clonas fueron responsables del 56% de los 
episodios de bacteremias analizados entre 1983 y 1990. En diversos estudios 
realizados en los Estados Unidos. la mortalidad directamente atribuible a las 
infecciones causadas por CoNS se da en aproximadamente 14°/o de los casos. 

El medio hospitalario, el personal de salud y naturaleza de los pacientes 
contribuyen al complejo balance entre la prevención de la infección, y la presencia 
de brotes intrahospitalarios por dichos gérmenes. Los factores que favorecen el 
predominio de clonase endémicas de CoNS o cepas incidentales de esta especie 
aun no están bien definidos. (4) 
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La frecuencia de infecciones intrahospitalarias por staphy/ococcus 
multiresistentes, iniciaron con la detección de la metilcilino-resistencia, que fue 
detectada después de la introducción de la metilcilina como tratamiento médico. 
Los primeros brotes de infecciones causadas por Staphylococcus aureus 
ocurrieron en hospitales europeos a principios de los años 60's. Desde entonces 
las cepas de S aureus y CoNS se han expandido por todo el mundo, 
presentándose un aumento en la incidencia mundial de infecciones nosocomiales 
por dichos gérmenes en los últimos 30 años. (6-9) 

Según el sistema de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales del CDC en los 
Estados Unidos la proporción de staphylococcus aureus metilcilinoresistentes 
(MRSA) en infecciones intr.-hospitalarias fue de 2.1% en 1975, 29% en 1991 y 
35o/o en 1996. Para 1987 22.So/o de las cepas resistentes a metilcilina fueron 
solamente sensibles a vancomicina y diez años mas tarde el porcentaje aumento 
hasta 56.2% (10) .Actualmente se reporta con cada vez mas frecuencia la 
emergencia de cepas con sensibilidad intermedia (11,12) o francamente resistentes 
a este glicopeptido. En la ciudad de New York y los condados aledaños, 13550 
pacientes hospitalizados en 1 995 presentaron infecciones por S aureus, en el 29% 
de los casos, las cepas presentaron resistencia a la metilcilina y fueron asociados 
en el 50% de las muertes. (13) 

Entre los mecanismos de resistencia a los antibióticos beta-lactámicos con los que 
cuenta el género Staphylococcus está la inactivación de la penicilina por medio de 
la beta-lactamasas, una serie de proteasas que hidrolizan el anillo beta
lactámico. (14) Otro mecanismo es el de resistencia a metilcilina, el cual confiere 
resistencia a todas las penicilinas semi-sintéticas, y a las cefalosporinas; además 
de encontrarse asociada con resistencia a otros tipos de antimicrobianos, como 
son los aminoglucósidos, cloranfenicol y sulfonamidas. La resistencia a metilcilina 
requiere de la presencia del gen mecA que codifica para la proteína de unión a 
penicilina 2" (PBP 2"). con pobre afinidad al antibiótico, y adecuada actividad 
enzimática dentro de la síntesis de la pared celular. (15) El gen mee probablemente 
se origino en especies diferentes de estafilococo. (16-17) Sin embargo muchas 
cepas metilcilino-resistentes parecen ser descendientes de un limitado número de 
clonas y solo algunas parecen tener un origen multi-clonal, lo que sugiere la 
transferencia horizontal del gen mecA. (18) 

Las nuevas técnicas de tipificación molecular, han permitido documentar la 
aparición de clonas de SAMR, capaces de producir brotes epidémicos, en 
hospitales o de dispersarse ..-ápidamente a distintas áreas geograficas. (13, 19,21) 

La distribución y la patogenicidad de estas clonas sugiere que poseen 
determinantes de virulencia únicos aun poco entendidos. 
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Actualmente tenemos en el mercado nuevo antibióticos dentro de los que 
podemos contar Quenopristina-Dalfopristina, Teicoplanina y Linezolid, todos estos 
plantean mecanismos de acción diferentes a los tradicionalmente conocidos, y se 
consideran una alternativa para el manejo de infecciones intrahospitalarias por 
gérmenes Gram-positivos metilcilino-resistentes e incluso vancomicina-resistentes. 

El perfil epidemiológico se refiere al estudio de la salud y la enfermedad de las 
poblaciones humanas, así como a los factores que influyen en estos patrones. 
Una vez obtenidos los conocimientos se utilizan para entender las causas que la 
determinan para programar las políticas de salud pública y encauzar el tratamiento 
(27) e impedir que continúe magnificándose el problema. La realización de este 
estudio pretende determinar las características del paciente que sirvan como datos 
preeliminares para sustentar la realización de futuros estudios encaminados a 
mejorar las medidas de control establecidas y unificar criterios para la utilización 
de esquemas de tratamiento antimicrobianos racionales y controlados, todo con el 
fin de disminuir la frecuencia de aparición de cepas de Staphylococcus aureus y 
epidermidis multiresistentes. así como prevenir la selección de cepas. 
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11. MATERIAL Y METODOS 

Es un estudio observacional transversal prospectivo descriptivo abierto, que se 
lleva a cabo en el Hospital Regional 1° de Octubre, con una muestra de 40 casos 
con infección intra-hospitalaria (de acuerdo a la norma oficial mexicana para la 
vigilancia epidemiológica, prevención y control de infecciones nosocomiales 1997) 
en donde el agente etiológico aislado en el laboratorio de mic.-obiología fue 
staphylococcus aureus, epidermidis y otros coagulasa negativos, identificados pe.
lectura de sensidiscos de teicoplanina (targocid), de quenup.-istina-dalfopristina 
(sidercid) con reactivos de catalasa, oxidasa y coagulasa, y el método 
automatizado Vytek_ ou.-ante un periodo de Enero a Diciemb.-e del 2002 donde 
una vez identificado el cultivo positivo se obtenía los datos del paciente a través 
del expediente clínico. 

Se recabaron las siguientes variables: sexo, edad, días de estancia hospitalaria, 
diagnóstico, servicio, manejo antimic.-obiano antes y después de la detección, 
ca.-acte.-ísticas de la muestra e identificación fenotípica (anexo 1). 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

Se incluyeron a pacientes con el diagnóstico de infección intra-hospitalaria donde 
el agente etiológico aislado en el laboratorio de mic.-obiología fue Staphylococcus 
aureus, epidermidis y otros coagulasa negativos. 

Así como el expediente clínico completo con los datos del paciente, diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

Se excluyeron a aquellos pacientes portadores asintomáticos de Staphylococcus 
aureus y epidermidis, y aquellos con reporte en expediente clínico de ausencia de 
p.-oblema de infección intra-hospitalaria. 

Se identifica.-on las caracte.-ísticas prevalentes de los pacientes .-elacionadas con 
la infección nosocomial po.- cepas de Staphylococcus, utilizando el método de 
.-egresión logística como herramienta estadística po.- medio del paquete estadístico 
SPSS. 
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111. RESULTADOS 

Las infecciones por Staphyloccocus son altamente frecuentes en los medios 
hospitalarios, en el Hospital Regional 1º de Octubre el perfil epidemiológico de los 
pacientes con infección nosocomial se muestra en el del cuadro 1 . 

Cuadro 1. Perfil de los Pacientes con Infecciones lntrahospitalarias 
por Staphylococcus 

Caracteristica Frecuencia % 
n(40) 

Sexo 
Masculino 19 47.5 
Femenino 21 52.5 

Edad 
0-30 días 29 72.5 
1 - 12 meses 4 10 
1 - 5 años 1 2.5 
6- 10 años 3 7.5 
11 - 15 años o o 
16-20 años o o 
21 - 25 años o o 
26-30 años o o 
35-40 años o o 
45-50 años 2 5 
55-60 años o o 
65-70 años 1 2.5 

Olas de Estancia Hospitalaria •• Inicio -la 
Infección 

72hrs - 15 días 7 17.5 
16 días -29 días 11 27.5 
+ 30 días 22 55 

Servicio 
1. UCINI" 27 67.5 
2. UTIP" 5 12.5 
3. Medicina Interna 2 5 
4. UCI" 1 2.5 
5. Neonatoloaía 5 12.5 

Tipo de Infección Hospitalaria 
1. Sepsis 
2. Neumonía nosocomial 29 72.5 
3. Infección Relacionada a Catéter 5 12.5 
4. Peritoneal 5 12.5 

1 2.5 
Desenlace 

Curación 30 75 
Complicaciones 6 15 
Muerte 4 10 

- -FUENTE. ARCHIVO DEL HOSPITAL REGIONAL PRIMERO DE OCTUBRE ISSSTE 
*UCINI: unidad de cuidados íntensivos neonatales infectados 
*UTIP. unidad de terapca Intensiva pediátnea 
·uc1: umdad de cutdados mrensrvos 

CO!< 
o;-~·i;3·Ei'"I 
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El aislamiento de Staphylococcus a través de los métodos llevados a cabo en 
microbiología dio la identificación de los siguientes tipos: 

Cuadro 2. Identificación fenotipica de Staphylococcus 
y desenlace final de los pacientes con Infección Nosocomial 

ldentification fenotipica n=40 Curación Complicación Muerte 

Staphytoooocus aureus 

Staphylococcus epiderrnidis 

Staphylococcus coagulasa 
negative 

Staphylococeus simulans 

Staphytoooocus horninis 

Staphy/ococCus haerno/yticus 

3 

21 

5 

3 

5 

3 

7.5 3 

52.5 17 

12.5 3 

7.5 2 

12.5 2 

7.5 3 

FUENTE· ARCHIVO DEL HOSPITAL '"PRIMERO DE OCTUBRE• ISSSTE 

o o 

2 2 

1 

1 o 

2 1 

o o 

La mayoría de los pacientes fueron tratados con antibióticos por un diagnóstico 
establecido al ingreso de su hospitalización o como profilaxis. previo al 
aislamiento de Staphylococcus spp (cuadro 3) así como cuando se detecto la 
presencia de la infección nosocomial, donde los esquemas se modificaron según 
el cuadro 4. 
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Cuadro 3. Esquemas de Antibióticos utilizados en pacientes antes de la detección de 
lnf°ección Nosocomial V -nsibilidad de c~-- de su.-. ....... occus• 

Antibióticos Utilizados por 
Esquema Antes de la Infección 

Nosocomial por 
Staphylococcus• 

n(40) 

5enaibi-d • -tilcilina - la Cepa 
- Stapltylococcus• cau .. ntes de IN 
Desnués de e&ftUll ......... de antibióticos 

Sensibles Resislentes 

1 Am12:c111na-Aln1kac1na 
0-3 dlas 1 2.5 
4-7 dlas 22 55 3 

2_An11kac1na-Dtek>xac1lrna..C~t1;naxo[1ª 

().3 días 1 2.5 
4.7 días 1 2.5 
8-11 dias 3 75 

3. Vancom1C1na-Mer~nf:!!J 
0-3 días o o 
4-7 dlas o o 
8-11 dias o o o 
12-15 días o o 
16-19dias o o 
20-24dias 1 2.5 

4.Ceftrexona-MetronldazQI-
Cl1ndamc.na o o 

().3 dlas o o 
4.7 dóas 1 2.5 2 
8-11 dias o o 
12-15dias 1 2.5 
16-19dias 

5 Ceftnaxona-Fluconazol 
0-3 días o o 
4-7 dlas 1 2.5 

6 01clcncacd1na 
0-3 dias o o 
4.7 dlas 1 2.5 

7. Anl1kac1na-Pen1Ctl1na o-3 dias------~ o o 

8 Am1!§a~m~~ft~~1~ 
().3 dlas o o 
4-7 dlas 1 2.5 o 

9.Amtkacma-Ceftazlld1m~~flnal!!;Qna 
0-3 dias o o 
4-7 dlas o o 
8-11 dias o o 
12-15 dias 2 5 

10 Q~9~1l1na-Ceftaz~1m~ 
0-3 dias o o 
4-7 dias o o o 
8-11 dias o o 
12-15 dlas 1 2.5 

11.Ceftnaxona-Am~.:::tlma 

0-3 dias o o 
4-7 dlas o o o 
8-11 dlas o o 
12-15dias 1 2.5 

12 Ninguno 
1 2.5 o 

FUENTE. ARCHIVO DEL HOSPITAL REGIONAL ºPRIMERO DE OCTUBREº ISSSTE 
IN Infección Nosoc:om1al • aureus. ep1dennldis y coagulasa negatrvos 

TESIS CON 
FA1LA. t':: r·:-····--::~~J 

20 

4 

o 

o 

o 

2 

o 
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Cuadro 4. Esquemas de tratamiento utilizados en los pacientes con Infección 
Nosocomial por Staphylococcus• y Respuesta clínica. 

Esquem•s de Antibióticos Respuest• • tnlt.mlento de los 
después de I• infección ~cientes con IN por 

Nosocomi•I por St•phylococcus• después de los 
St•phylococcus n (40) "" esquem•s utiliz•dos 

Cur•ción No Cu,..ción 
n (30) n (10) 

1 .Arnl!;icilina-Arnikacina 
0-3 días 
4-7 días o o 3 o 

3 7.5 
2. Neomicina 

0-3 días o o 
4-7 días o o 2 o 
8-11 días 2 5 

3_Ceftazldime-Vancomicina 
0-3 di as o o 
4-7 días 2 5 
8-11 di as 1 2.5 5 1 
12-15 días 1 2.5 
16-19 días o o 
20-23 días 1 2.5 

4. Cefbiaxona 
0-3 días o o 
4-7 di as 1 2.5 2 o 
8-11 dias 1 2.5 

5. Oicfoxacilina 
0-3 di as o o 
4-7 días o o 1 o 
8-11 días o o 

12-15 días 1 2.5 
6. Mero~nem-Vancomicina 

0-3 días o o 
4-7 di as o o 
8-11 días 1 2.5 6 2 
12-15 días 1 2.5 
16-19 días o o 
20-23 días 4 10 

7.Clindamicina 
0-3 días o o 
4-7 días o o 
8-11 días o o 1 o 
12-15 días o o 
16-19 días 1 2.5 

8. Vancomicina 
0-3 días o o 
4-7 días o o 
8-11 di as 2 5 3 o 
12-15 días 1 2.5 
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Esquemas de Antibióticos Respuesui a trauimlento de los 
después de la Infección pacientes con IN por 

Nosocomlal por Staphylococcus• después de los 
Staphylococcus n (40) % esquemas utilizados 

Curación No Curación 
n (30) n (10) 

9. Clindamicina-Ceftriaxona o o 1 
0-3 días o o 
4-7 días 1 2.5 3 
8-11 días 1 2.5 
12-15 dias o o 
16-19 días 1 2.5 
20-23días 

1 O. Ceftriaxona-Dictoxacilina 
0-3 días o o 
4-7 di as o o 2 o 
8-11 días 1 2.5 
12-15 días 1 2.5 

11. Vancomicina-Cef~írne 
0-3 días o o 
4-7 días o o 1 o 
8-11 días 1 2.5 

12. Vancomicina-Ceftriaxona 
0-3 días o o 
4-7 días 1 2.5 
8-11 días o o 2 o 
12-15 días 1 2.5 

13. Q_~epim~ 
0-3 dias o o 1 o 
4-7 días 1 2.5 

14. Ceftazidime 
0-3 di as o o 1 o 
4-7 di as 1 2.5 

15.Vancomicina-Ceftazidime-
Mero~nem o o 

0-3 días o o 
4-7 días o o 1 4 
8-11 días 5 12.5 

12-15 días 

16. Cefegirne-Clindamicina 
0-3 días o o 
4-7 días o o o 2 
8-11 di as 1 2.5 
12-15 di as 1 2.5 

FUENTE: ARCHIVO DEL HOSPITAL REGIONAL •PRIMERO DE OCTUBRE* ISSSTE .. -·· IN lnfecoón Nosocomial - aureus. epide""idls y coagulasa negattv0s 
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IV. ANÁLISIS 

Las infecciones nosocomiales por Staphyloccccus ocupan en la mayoría de los 
hospitales el primer lugar en aislamientos, estas son seguidas por bacterias 
gram-negativas, como E. Coli, Klebsiella, Serratia, y Pseudomonas spp. Los 
staphylococcus son cocos gram-positivos que producen catalasas y se diferencian 
por su capacidad de producir o no una enzima (coagulasa) que coagula el plasma 
como lo es la cepa aureus, los coagulasa negativos no contienen una proteína 
asociada a la célula (factor de aglutinación) que fija el fribrinogeno, como lo son 
las cepas epidermidis y hominis, entre otros y son frecuentes de causa de 
infecciones nosocomiales. 

Se observo que en los pacientes estudiados no hubo un predominio en el sexo. y 
la sepsis neonatal fue la infección nosocomial mas frecuente en el grupo de 
pacientes mas numeroso que tenemos que es el de menores de 30 días de vida 
los cuales se encontraban en su mayoría en la unidad de cuidados intensivos 
neonatales y que además tuvieron una estancia prolongada. 

Los factores de riesgo adicional de adquisición nosocomial incluyen el estar en un 
pabellón de alto riesgo . como en la unidad de cuidados intensivos de recién 
nacidos y específicamente en pacientes prematuros. de bajo peso e 
inmunocomprometidos perse a la inmadurez orgánica generalizada, las 
alteraciones metabólicas y respiratorias tan comunes en ellos y muchas veces el 
que se enmascare el cuadro de sepsis, la necesidad de procedimientos invasivos 
como intubación orotraqueal, colocación de catéter vascular, toma de muestra. 
etc .• así como una hospitalización prolongada , al igual que el tratamiento previo 
con antibióticos que aumenta el riesgo de adquirir una cepa resistente. 

Estas bacterias contienen exotoxinas que actúan de manera parecida a la 
endotoxina induciendo cambios metabólicos. hormonales e inmunitarios que 
contribuyen a la fisiopatogenesis de la sepsis neonatal y conducen a ciertas 
complicaciones graves como choque séptico y coagulación intravascular 
diseminada observándose un predominio de estafilococos coagulasa negativo 
principalmente S. epidermidis lo que ocasiona la muerte de estos pacientes. 

La cepa mas encontrada fue Staphylococcus epidermidis de los cuales la mayoría 
se curaron, probablemente por que fueron sensibles a los esquemas de 
antibióticos que recibieron, los pacientes que tuvieron una complicación fueron 
sometidos a una segunda intervención terapéutica, y vigilancia microbiológica, en 
donde aparecieron otro tipo de bacterias que amerito modificaciones de esquemas 
de antibióticos. debido a que el aislamiento de la bacteria causal de una infección 
nosocomial se tienen cuando menos 72 horas a 5 días posterior a la toma de los 
cultivos. el tratamiento empírico de las infecciones nosocomiales debe tener una 
amplia cobertura, por lo tanto los esquema utilizados, en algunos casos no se 
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administran como sinergia sino como cobertura extensa y se modifican con el 
resultado del laboratorio. 

En el grupo de S. epidermidis apreciamos 2 pacientes que fallecieron a pesar de 
las intervenciones terapéuticas aparentemente adecuadas. ambos eran recién 
nacidos de pretermino uno de 26.4 SDG de embarazo múltiple trillizo 111, con 
enfermedad de membrana hialina y RPM• de 14 días con sepsis temprana y solo 4 
días de vida extrauterina. el otro de 35 SDG y 32 días de vida cuya causa de 
muerte fue una sepsis tardía, ambos hospitalizados en el área de cuidados 
intensivos neonatales. 

El segundo lugar corresponde a Staphylococcus coagulasa negativo y horninis, 
donde coinciden los desenlaces de complicación y muerte aunque a diferencia de 
S. aureus estos últimos solo en un caso respectivamente, estos cor-responden 
también al área de UCINI ambos prematuros uno de 26.4 sdg con RPM• de 14 
días. enfermedad de membrana hialina, 22 dias de vida y sepsis tardía con falla 
orgánica múltiple, aunque en este caso se asocio también la presencia de otro 
germen como enterobacter cloacae, el otro corresponde a prematuro de 26. 1 sdg 
con enfermedad de membrana hialina y 9 días de vida con diagnostico de sepsis. 

La mayoría de los pacientes que recibieron un esquema de antibiótico antes de la 
infección nosocomial por Staphylococcus presentaron resistencia a metilcilina en 
31 casos lo que implica a la detección de estas cepas, la influencia de los 
antibióticos administrados previamente en los pacientes y se ve reflejada en la 
amplitud de la cobertura de los esquemas utilizados como tratamiento para la 
infección nosocomial. Esta resistencia que puede ser genética (natural o 
adquirida} o bioquímica (in activación o modificación enzimático, reducción en la 
penetración del antibiótico en la bacteria, modificación en el sitio de acción y 
alteración o modificación de la via metabólica del antibiótico o mutación} no se 
puede determinar al in1c1ar una terapéutica antimicrobiana empírica, y el 
conocimiento de los patógenos mas comunes asi como de los patrones de 
resitencia local, es crucial para decidir cual terapéutica es la mas apropiada. Por 
lo tanto las cepas resistentes a metilcilina. son resistentes a todos los antibióticos 
B-lactamicos y cefalosporinas, en forma global esta es la causa responsable de la 
mayoría de infecciones nosocomiales por ser de dificil tratamiento. Lo que se 
reflejo en los esquemas utilizados de forma empírica donde el mas utilizado fue 
Amikacina-Ampicilina en un 57 .5% con el mayor numero de resistencias y sin una 
curación significativa. posterior a la detección de IN el tratamiento con 
Vancomicina-Meropenem fue el mas utilizado, sin embargo los esquemas de 
Vancomicina-Meropenem-Ceftazidime y Cefepime - Clindamicina presentaron 6 
muertes, donde solo uno en quien se utilizo el triple esquema sobrevivió esto 
represento una diferencia significativa de p .017 a favor de los que recibieron 
cualquier otro esquema. 

~PM: ruprura prematura de nlembrana 
UCINI: unidad de cuidados 1ntensnros neonataSes 
IN: infección nosocom1al 
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Es así como concluimos que cualquier paciente por el solo hecho de tener que 
recibir atención hospitalaria tiene en mayor o menor grado, un nesgo de adquirir 
una infección nosocomial y debemos de suponer que este riesgo siempre debe ser 
considerablemente menor a los potenciales beneficios de recibir los cuidados 
médicos hospitalarios. 

La prevención y control de las infecciones por Staphylococcus sobre todo en 
unidades de recién nacidos considera el uso de triple colorante, ungüento de 
yodofor en el muñón umbilical para retrasar o prevenir la colonización, disminuir la 
sobrepoblación y la falta de personal en las áreas contaminadas, y el énfasis en el 
lavado de manos. incluso la impregnación de antibiótico en el catéter intravascular 
previo a la colocación, así como la restricción y el ciclado de los antibióticos para 
evitar la resistencia, cada paciente debe ser considerado de forma individual y 
para cada institución, valorando en cada uno los factores de nesgo y su perfil 
epidemiológico. 
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VI. ANEXOS 

:INSTITUTO NACJ:ONAL DE SALUD PUBUCA / J:SSSTE 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. PROTOCOLO DE INVESTIGACION No •. ____ _ 

1. DatDs de identificawon del paciente. 
Expediente: Control de laboratorio: ------ Folio: ---------
Nombre del paciente 5exo M. ____ F ___ _ 
Edad: ___ años meses ó días 
Fecha de resolución•:__J___J __ 
Desenlace•: (x) curación complicación. ____ _ Muerte. _____ _ 

Especifique complicación:----------------------------

causa de muerte=--------------------------------MotivodeJngreso: ______________________________ _ 
Sibodelnfecdon*:, ______________________________ _ 

Motivo de egreso: 
Diagnostico de base-:-----------------------------~ 
• De la Infección Nasoc:Dmial, según la norma of"ocial mexicana. · 

ll. Sel vicio Hospitaliracion. 

Sector Servicio cama DEH 

llI. Exámenes ele laboratorio (biornetria henaticas y PCR) 

1 PCR 
Bandas 

IV. Tratamientos antimicrobianos (an~ al 1ncnnen1D ele la deteeción). 

Antibiótico Dosis Días de tratamienlD 
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Antibiótico Días de tratamiento Periodo 

VK. Procedimientos in~ durante su estancia hospitalaria, hasta el -llelltD de la 
~-
catJéier intravascular: 
DerivaciÓn ventlieular: 
catéter perttoneal: 
Válvula cardiaca: 
Prótesis articular: 
Sonda vesical: 
Intubacián endotraqueal: 

Si _____ _ 
Si ____ _ 
Si ____ _ 

Si Si------
Si _____ _ 
Si ____ _ 

No ______ _ 
No ______ _ 
No _____ _ 
No ______ _ 
No _____ _ 
No ______ _ 
No ______ _ 

Obos(especncar): _____________________________ _ 

VD. características ele 1a muestra. 

Fecha de toma de muestra 
Fecha de inoculación en el medio ele transporte 
Fuente: 

Sangre perfférica 
Respiratoria 
Orina~--~----------
Punta de catéter intravascular __ _ 

Liquido perrtoneal --------

Sangre central LCR. ___________ _ 

~~-.------
Punta de catéter peritoneal __ _ 

Otro~tio (especificar) ______________________ _ 

VDI:: Identificación f"enotipica. 

Staphylococcus aureus 
Staphylococcus epidennidis ___ _ 

Otros Staphylococcus ------
Patrón de susceptibilidad 

x (RM: resistente a metilc~ina) 
RM 

Amoxi/clav 
Ampicilina 
C.efazolina 
Cefotaxime 
Cefalotina 
Cíprofloxacina 
Clindamicina 
Eritromicina 
Gentamicina 
Imípenem 

s 
s 
s 
s 

1 __ _ 
1 __ _ 
1 __ _ 
1 __ _ 

R =~~===! TESIS CON m~~LA DE ORlGF:l\T R~----:·-----

N itrofurantoina 
Norfloxacina 
Oxacilina 
Penicilina 
R.ifampicina 
Tetrac:iielna 
Trimetropim/sulfametoxazol 

s __ _ 1 __ _ 
s __ _ I __ _ 

R 
s 1 __ _ 
s __ _ 1 __ _ 
s __ _ 1 __ _ 

s 1 __ _ R. ____ _ 
s __ _ 1 __ _ R. ____ _ 
s __ _ 1 __ _ 

R s __ _ 1 __ _ 
s __ _ 1 __ _ 
s __ _ 
s __ _ 

1 __ _ 
1 __ _ :~----s __ _ I __ _ 

s __ _ Vancomícina R~----
1 __ _ 

MIC-
MlC __ _ 
MIC __ _ 
MlC __ _ 
MIC __ _ 
MlC __ _ 
MIC __ _ 
MlC __ _ 
MlC ___ _ 
MlC __ _ 
MIC __ _ 
MIC __ _ 
MIC __ _ 

Observaciones __________________________ _ 

Responsable del llenado----------------- Firma. _______ _ 
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