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Resumen

Summary

En la Ultima década se ha informado a nivel mundial la
aparicion de infecciones causadas por cepas de
Staphylococcus aureus meticilino resistente (SAMR)
adquiridas en la comunidad. A nivel nacional se han
realizado publicaciones pediatricas sobre este germen en
pacientes ambulatorios y pacientes que requirieron
internacién. Esta es la primera publicacién nacional sobre
recién nacidos con infecciones atribuibles a este germen. El
objetivo de esta presentacion es establecer la prevalencia
de las infecciones causadas por el SAMR comunitario en el
Servicio de Recién Nacidos del Centro Hospitalario Pereira
Rosell, sus formas de presentacion, asi como su
sensibilidad a los antibiéticos.

Se realizé un estudio prospectivo y descriptivo de recién
nacidos a partir de julio de 2004 durante un afo, en el que
se incluyeron neonatos con infeccién por SAMR comunitario
y que requirieron internacién en algun sector del servicio. En
un total de 7.553 recién nacidos vivos en dicho periodo, 33
pacientes presentaron infeccion a SAMR comunitario, nueve
fueron reingresos desde el domicilio, el resto se presenté
durante su estadia en el hospital. Un poco mas de la mitad
de los recién nacidos llevaron a cabo su estadia en
alojamiento junto a su madre, el resto requirié algtin sector
de mayor complejidad. La forma de presentacion habitual
fue cutanea, habiéndose encontrado en seis casos
enfermedad invasiva.

En cuanto a la susceptibilidad a los antibidticos, todas las
cepas fueron sensibles a vancomicina y
trimetoprim-sulfametoxasol y sélo un caso de resistencia a la
gentamicina, presentando resistencia variable a la
clindamicina. Se produjeron tres fallecimientos entre los 33
pacientes, pero en solo uno de ellos se debid a esta
infeccioén.
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Palabras clave:

In the last decade it had been reported the appearance
worldwide infections caused by Staphylococcus aureus
methicillin resistant (SAMR) acquired at communities.
There are nationals pediatrics publications about this
germ that included nonhospitalize patients, this is the first
national publication about infection caused by this germ in
newborn.

The outcome of this paper is to know the prevalence of
the infection caused by comunitary Staphylococcus
aureus methicillin resistant.

A prospective and descriptive study was performed in
newborn since July 2004 until a year was completed .
During that period were included all newborn with
community-acquired SAMR that recquired hospitalizacion.
Of 7.553 newborn alive in that period, 33 were diagnosis
with comunitary SAMR infection, 9 were admited from
their homes, the rest were diagnosed during
hospitalizacion after born.

Half of them reminded with there mothers, 15 needed
hospitalizacion in unit of special care.

The most common presentation was cutaneous, six were
invasive type. All strains were sensibility to antibiotics
vancomycin, trimethoprim-sulfamethoxazole. Only one
was resistance to gentamicin, having a variable resistance
to clindamicin. Three death in 33 patients, only one
caused by this infection.
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Introduccion

En la tltima década se ha informado a nivel mundial la
aparicion de infecciones causadas por cepas de Staph-
ylococcus aureus meticilino resistente (SAMR) sin la
presencia de los factores de riesgo clasicos descritos
para portar este germen, con un patrén de susceptibili-
dad diferente y adquirido en la comunidad w2

Estos gérmenes pueden determinar enfermedades
con variable nivel de gravedad, desde formas clinicas
banales hasta otras graves que pueden conducir a la
muerte 4,

Las modificaciones en los patrones de susceptibili-
dad y resistencia de estos gérmenes han generado la ne-
cesidad de modificar las pautas de tratamiento, para lo-
grar combatir con éxito la infeccion 6-12)

Para el tradicional, bien conocido y temido SAMR
hospitalario, los factores de riesgo son hospitalizaciones
prolongadas en CTI, procedimientos invasivos, presen-
cia de catéteres, etcétera. Las caracteristicas del SAMR
comunitario es que se contrae en la comunidad y cuyo
gran riesgo para el area perinatal es que la madre infecta-
da puede transmitirlo a su hijo, asi como a otros nifios y
madres al compartir la estadia puerperal en el hospital.

Esta situacion ya habia sido detectada en el Servicio
de Recién Nacidos, inclusive con registro de falleci-
mientos en julio de 2004, lo que evidencio la necesidad
de adecuar las pautas de tratamiento para el binomio ma-
dre e hijo ajustando los antibioticos de acuerdo a la sen-
sibilidad observada y la evolucion clinica.

Objetivos

Establecer la prevalencia de las infecciones causadas
por SAMR comunitario en el Servicio de Recién Naci-
dos del Centro Hospitalario Pereira Rosell (CHPR), sus
formas de presentacion y su sensibilidad a antibidticos.

Pacientes y métodos

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo, en el
periodo comprendido entre el 1 de julio de 2004 y el 30
de junio de 2005, en el cual se incluyeron casos de neo-
natos con infecciéon por SAMR comunitario que requi-
rieron internacion en algin sector del Servicio.

Losnifios fueron tratados de acuerdo a las pautas que
fueron disefiadas por el Servicio y Departamento de
Neonatologia, debidamente asesorados por infectdlogos
y bacteriologos del hospital (figura 1).

Se realiz6 vancomicina (Neofax®) a la dosis indica-
da por el fabricante para la edad gestacional y dias de vi-
da, con dosificacion del antibidtico segtin la cual se ajus-
t6 la dosis e intervalo de la dosis ).

Se destaca que esta pauta fue elaborada en el mo-
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Tabla 1. Sitios en donde se aisl6 el germen
Cultivo Numero de casos
Lesiones de piel 27
Exudado de cordon 4
Exudado ocular 2
Urocultivo 1
Liquido cefalorraquideo 1
Secreciones traqueales 1
Hemocultivo 5
Derrame pleural 1
Total 42

mento en el que en el servicio se registraron cinco casos
enunmes, con un fallecimiento atribuible a esta causa.

Se consideraron las siguientes variables: época del
afio en las que se presentaron, formas clinicas de presen-
tacion, edad de inicio al momento del diagnostico, pre-
sencia de enfermedad en ese recién nacido, evaluacion
paraclinica y evolucion.

Resultados

En un total de 7.553 recién nacidos vivos en dicho pe-
riodo, se diagnosticaron 33 pacientes con infeccion por
SAMR comunitario, nueve fueron reingresos desde do-
micilio, el resto se presentaron durante su estadia hospi-
talaria.

Se presentaron casos en todas las estaciones del afio
con menor incidencia en primavera (figura 2).

La forma de presentacion habitual fue la cutanea (26
de 33 pacientes), en dos casos asociado a fiebre. Las le-
siones predominantes fueron pustulas, en dos casos flic-
tenas y en otros dos casos abscesos. Hubo dos pacientes
con onfalitis como unica signologia, un caso de fiebre y
movimientos anormales (cultivdo SAMR en el liquido
cefalorraquideo) y cuatro casos de sepsis.

Lalocalizacion donde por amplia mayoria se encon-
tr6 el germen fue la piel, y en cinco casos se aislo el ger-
men en varios de los fluidos investigados: 1, sangre y li-
quido pleural; 2, piel, sangre y orina; 3, piel y cordon
umbilical; 4, piel, cordén y sangre y 5, piel, sangre y se-
creciones traqueales (tabla 1).

No hubo ninglin caso que se presentara en las prime-
ras 24 horas de vida, en su mayoria el diagndstico se rea-
liz6 entre las 48 horas y la semana de vida (21 casos) y el
resto posteriormente.

En un poco mas de la mitad de los casos, los recién



Dres. Veronica Parodi, John Aldao, Raul Bustos * 7

Recién nacido con lesiones:
Aislamiento conjunto si el estado clinico
del RN lo permite.

Exudado de lesiones

Hemograma, PCR, hemocultivo
Tratamiento tépico con mupirocina
Tratamiento sistémico con vancomicina

Madre con lesiones activas:
Aislamiento

Exudado de lesiones
Tratamiento topico
Tratamiento sistémico
(Trimetoprim sulfametoxasol)

Recién nacido sin lesiones:
Observacion clinica

Referir al pediatra adjuntando
historia clinica materna

Alta con curacién materna

Exudado positivo:
completar 7 dias de
vancomicina

Exudado negativo:
Suspender vancomicina

Figura 1. Pautas del servicio
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Figura 2. Incidencia mensual

nacidos permanecieron internados junto a sus madres,
pero en 15 casos requirieron internacion en algiin sector
de mayor complejidad como lo demuestra la tabla 2.
De nuestros 33 pacientes, en 11 se pudo determinar
algun factor de riesgo de morbilidad: seis pacientes eran
prematuros, tres eran pequefios para la edad gestacional,
uno asfictico y un recién nacido presentaba situs inver-
sus abdominal. En los cinco casos que se presentaron

clinicamente como sepsis se encontraron los siguientes
factores: tres casos eran pretérmino, uno tenia situs in-
versus abdominal y en el quinto caso, que se presentd
con hemocultivo positivo, ninguno de estos factores de
riesgo estuvo presente, aunque existia mal manejo ma-
terno en la higiene del cordon.

En cuanto a lanocion de contacto (tabla 3) se pudo
establecer en la mayoria de los casos, algunos en for-
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Tabla 2. Sectores de internacion Tabla 3. Nocion de contacto
Sector Numero de casos Antecedentes Numero de casos
Alojamiento madre-hijo 17 Si 23
Cuidados minimos 5 No 6
Cuidados intermedios 7 .
Sin datos 4
Cuidados intensivos 4
Total 33
Total 33
Tabla 4. Paraclinica en los casos de sepsis
Caso clinico Glébulos blancos Plaquetas PCR
1 normal alterado positiva
2 normal alterado negativa
3 normal normal negativa
4 normal normal positiva
5 alterado alterado negativa

Tabla 5. Distribucion seguin susceptibilidad a la

Tabla 6. Distribucion seguin susceptibilidad a la

clindamicina eritromicina

Sensible 19 Sensible 19
Resistente 3 .

Resistente 12
Resistencia inducible 10

Sin testar 2
Sin testar 1
Total 33 Total 33

ma clara ya que 16 madres estaban cursando infeccion
al momento del diagndstico neonatal, en el resto de
los casos se pudo determinar por el interrogatorio el
antecedente materno (cinco casos) o de familiar con-
viviente (dos casos) en los meses previos.

La forma de presentacion mas comiin materna tam-
bién fue la piel con panadizos, impétigo, celulitis, infec-
cion de la herida operatoria (cesarea), existiendo dos ca-
sos de absceso mamario.

Se aislo el germen en la madre en nueve casos, en el
resto no se practicaron exudados.

En cuanto a la paraclinica, no se realizaron exame-
nes sanguineos en dos pacientes que presentaron le-
sion Unica y buena evolucion solamente con trata-
miento local.

De las proteinas C reactivas (PCR) realizadas en los
31 pacientes restantes, 19 fueron negativas y 12 positi-
vas (mayor de 6).
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De los 31 hemogramas realizados se obtuvieron
elementos patologicos en 12 pacientes: 10 con altera-
cion en el nimero de plaquetas (normal entre 150.000 y
450.000 elementos/mm3), uno con leucocitosis eleva-
da y otro con hiperplaquetosis y leucocitosis simulta-
nea, el resto de los hemogramas fueron normales.

En los pacientes que se presentaron clinicamente
con sepsis, el hemograma y la PCR al inicio del cuadro
fueron normales en algunos casos s (tabla 4).

Todas las cepas fueron sensibles a vancomicina y tri-
metoprim-sulfametoxasol, una cepa fue resistente a
gentamicina y presentaron resistencia variable a eritro-
micina y clindamicina (tablas 5 y 6).

En este periodo se registraron tres fallecimientos en-
tre los 33 pacientes, s6lo uno en lo inmediato a causa de
sepsis con fallo multiorganico, los dos casos restantes
fallecieron en forma alejada y de causa no atribuible a su
infeccion por SAMR comunitario.
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Comentarios

Se diagnosticod infeccion a SAMR comunitario en
0,4% de los recién nacidos vivos en el periodo estu-
diado.

La forma de presentacion habitual, al igual que en la
literatura, fue la cutanea !*'> siendo la lesion anato-
mica basica producida por este germen un exudado
pidgeno o un absceso.

Ningln paciente present6 clinica dentro de las pri-
meras 24 horas de vida, si bien se ha descrito en la
bibliografia internacional un caso en el que en el pri-
mer dia de vida el neonato presenté6 hemocultivos
positivos para SAMR igual que su madre, presen-
tandose en la clinica deprimido, febril, con dificul-
tad respiratoria. Su madre tenia rotura prolongada
de membranas y elementos de corioamnionitis '®.
Aunque no causa en forma habitual sepsis neonatal
temprana, al ser un germen comensal vaginal algu-
nos autores sefialan que debe ser considerado como
potencial agente patdogeno a,

18 de los 33 recién nacidos diagnosticados perma-
necieron junto a su madre, en el resto el cuadro clini-
co fue de tal magnitud que requirieron internacién
en sectores de mayor complejidad.

Es importante destacar que en la mayoria de los ca-
sos se pudo evidenciar la existencia de nocion de
contacto de probable infeccion estafilocécica en el
embarazo y periparto, por lo que se deben optimizar
las medidas para realizar un diagnostico y trata-
miento en forma temprana y adecuada con el fin de
evitar complicaciones a la madre y disminuir la po-
sibilidad de contagio al recién nacido. Al alta se ins-
truia a la madre, contactos y convivientes de medi-
das de higiene y control de infeccidn, asi como la
realizacion de consulta temprana ante la aparicion
de nuevas lesiones.

Es importante poder determinar factores de riesgo
que orienten a un peor prondstico, pero ni los ante-
cedentes personales ni la paraclinica han demostra-
do estar relacionados con la posibilidad de una en-
fermedad mas invasiva en nuestra poblacion. Algu-
nas publicaciones intentan demostrar que en reali-
dad son pocos los casos en que no se puede demos-
trar ningun factor de riesgo de contraer este germen
UB19) pero no en cuanto a cual caso es potencialmen-
te mas grave @o21)

El patron de susceptibilidad contintia siendo igual
para trimetoprim-sulfametoxasol y vancomicina.
No se ha encontrado resistencia a este antibiotico
como esta ocurriendo en otros paises. Tenemos un
caso de resistencia a la gentamicina y 31% de resis-
tencia inducible a la clindamicina. En tres casos el

germen presentd resistencia total a la clindamicina
no encontrada en las publicaciones nacionales pre-
vias (1), lo cual limita atn mas el uso de este antibio-
tico como tratamiento inicial en estas afecciones.
Se continua con la vigilancia de los casos que conti-
nuan ingresando con el fin de poder determinar fac-
tores posibles de riesgo, asi como el seguimiento de
la susceptibilidad a los antibioticos.
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