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Abstract

In order to identify carriers of S. aureus in nasal passages and hands on staff " AntonVilladsenBoel
" University Hospital in the city of Sucre, in the first half of 2008 management, a descriptive study
was designed.

Identification of the organism was based on culture results in mannitolagar , Gram stain ,
catalase test and coagulase susceptibility tests having been made . Antibacterial applying the
method of Kirby Bauer

Referring while working a higher prevalence was found in people who serve 1 to 3 years,
affecting 18.28 % ( 17 people ) of the total study pool and how the work area , the largest
prevalences were in surgery with 12.90% (12 persons ), followed by General Medicine with 7.53%
(7 people) and Pediatrics with 6.45% (6 people) .

6 Introduccion

Los Staphylococcusson bacterias Gram positivas, aerobios o anaerobios facultativos que pertenecen
a la familia Micrococcaceaeque incluye a los cocos Gram positivos catalasa positivos, junto con los
géneros Micrococcus, Stomatococcusy Planococcus.

El S. aureus es una especie patdgena que produce infecciones cutaneas, como: impétigo,
infecciones de heridas, infecciones asociadas a elementos protésicos (prétesis) hasta infecciones
severas a veces fatales como: osteomielitis, endocarditis y bacteriemia con complicaciones
metastasicas. Como toda enfermedad infecciosa el contagio se efectia en la comunidad o centros
hospitalarios.

En consecuencia, la poblacién en riesgo de padecer infecciones por S.aureusencontramos a
pacientes hospitalizados, inmunocomprometidos, pacientes con enfermedades subyacentes, recién
nacidas, victimas de trauma y quemaduras, drogadictos e individuos neutropénicosque pueden tener
severas consecuencias a pesar de la terapia antimicrobiana. En consecuencia, la prevencion de las
infecciones Staphylocécicas en los centros hospitalarios, es importante.

Para evitar la propagacion de las infecciones Staphylocdcicas, es necesario investigar a los
portadores (colonizados) por esta bacteria, entre los cuales se encuentran al personal de salud por
estar en contacto directo con los pacientes.

Siguiendo a Koneman @, el personal de salud colonizado alcanza entre un 20 al 40%
constituyendo un importante reservorio y diseminador de la cepa, pues este patdgeno se transmite
facilmente por las manos del personal intrahospitalario que transmitelas cepas de S. aureus a
pacientes.

En Bolivia, los estudios sobre infecciones intrahospitalarias adquieren importancia a partir
del afio 1998, registrandose en esa gestion una letalidad intrahospitalaria general en el primer nivel
de atencion de 0.6% a 4.9%; en el segundo de 1.8% a 7.7% y de 3.1% a 6.5% en los centros de
tercer nivel.®® En nuestro pais son pocos los estudios realizados sobre infecciones nosocomiales
causadas por S. aureus, pudiendo citarse el realizado por la Sociedad Boliviana de Pediatria enero
del 2000 a octubre del 2001 en la Seccion Pediatria del Hospital “Dr. Ovidio Aliaga Uria” en Santa
Cruz muestran datos generales sobre los microorganismos aislados de muestras clinicas, cuyos
porcentajes fueron: Pseudomonaaeruginosa (37.5%), Sr.aureus (33.3%) y Escherichiacoli (22.2%).
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En consecuencia, al constituir el S.aureus, unos de los principales microorganismos causante

de enfermedades nosocomiales, se considerd la importancia de detectar la bacteria en el personal

que presta servicios en el Hospital Universitrario “Anton BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre, en

consideracion a que el personal de un centro de salud puede ser portador y diseminador de este
patogeno.

Con estos antecedentes, se establecio la necesidad de realizar la investigacion con el fin de
detectar la condicion del portador de S. aureus en personal de salud del Hospital “Antén
BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre y para determinar la susceptibilidad antimicrobiana de las
cepas aisladas.

6.1 Definicién del problema

Los portadores de S.aureus, en fosas nasales y manos, constituyen uno de los factores esenciales en
la epidemiologia de infecciones Staphylococicas, si consideramos que en los ultimos 20 afios elS.
aureus ha emergido como un importante patégeno de infecciones nosocomiales.

Los funcionarios que prestan servicios en centros nosocomiales, al estar en permanente
contacto con pacientes infectados con S.aureus, son susceptibles de constituirse en portadores y por
ende reservorios de este patdgeno, en tal sentido es necesario realizar la deteccion de este
microorganismo en las fosas nasales y manos en este personal, con el propdsito de evitar su
diseminacion y para determinar la susceptibilidad antimicrobiana de las cepas de S. aureusaisladas
de portadores.

6.2 Planteamiento del problema

¢ Cual seré el porcentaje de portadores nasales y/o en manos de S. aureus del personal de salud que
trabaja enelHospital Universitario AntonBoelVilladsen,de la ciudad de Sucre,durante el primer
semestre de la gestion 2008?

Objetivo General

Determinar el porcentaje de portadores de S.aureusen fosas nasales y/o manos del personal de salud
que trabaja en el Hospital Universitario “Anton BéelVilladsen” de la ciudad de Sucre, durante el
primer semestre de la gestién 2008

Objetivos Especificos

Determinar la frecuencia de S.aureus en el personal de salud del Hospital Universitario “Anton
BoelVilladsen”, durante el primer semestre de la gestion 2008. Determinar la frecuencia de
portacion de S.aureus segun sitio anatomico.

Establecer la relacién de la portacion de S.aureus, segln las variables consideradas en el
estudio.

Determinar el perfil de suceptibilidad antimicrobiana del S.aureusa la oxacilina,
eritromicina, clindamicina, vancomicina, tretraciclina, cloranfenicol, ciprofloxacina y gentamicina
de las cepas aisladas en el personal de salud portador, en el primer semestre de la gestion 2008.
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6.3 Hipdtesis

Aproximadamente un 30% del personal de salud que trabaja en el Hospital Universitario “Anton
BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre, es portador deS.aureus en fosas nasales y/o en manos,
durante el primer semestre de la gestion 2008

6.4 Justificacion

Al constituir el S.aureus uno de los microorganismos patdgenos importantes de la etiologia de
infecciones intrahospitalarias, su aislamiento en portadores delpersonal de salud y la determinacion
del perfil de susceptibilidad antimicrobiana de las cepas, tienen interés cientifico y significacion
clinica; si se toma en cuenta que este microorganismo a nivel mundial se ha incrementado en
nimero de casos y asimismo la gravedad de los cuadros clinicos que se presentan en pacientes
hospitalizados,influyendo negativamente en su tratamiento que establece una mayor permanencia
en el hospital y un aumento en los costos para su curacion.

Los resultados del estudio son de utilidad para las autoridades sanitarias y director del
nosocomio, al conocer con certeza la prevalencia de portadores deS.aureusen el personal de ese
centro de salud,que permitird adoptar medidas sanitarias preventivas, evitar casos o0 brotes
nosocomiales por esta bacteria. También serd importante para el personal de salud portador del S.
aureus, al conocer su estado o condicion de portador para adoptar medidas necesarias para evitar la
diseminacion del microorganismo.

Seré de utilidad para los profesionales del area de salud que deseen realizar investigaciones
sobre cepas de S. aureus, al contener el presente estudio datos estadisticos confiables sobre la
prevalencia de este microorganismo Yy su susceptibilidad antimicrobiana en portadores que trabajan
en el Hospital Universitario “Anton BoelVilladsen™ de la ciudad de Sucre.

6.5Marco Contextual
Politico

El Estado Plurinacional de Boliviaes un Estado tiene una extension territorial de 1.098.581 km%esta
conformada por 9 departamentos: Chuquisaca, Santa Cruz, La Paz, Cochabamba, Oruro, Potosi,
Tarija, Beni y Pando.

Localizada en la parte central de Sud América, entre los meridianos 57° 25’ y 69° 38’ de
longitud oeste de Greenwich y los paralelos 9° 40’ y 22° 53° de latitud sur @9 limitado al Norte y al
Este con la Republica de Brasil, al Sur con la Republica Argentina, al Oeste con la Republica de
Per, al Sudeste con la Republica del Paraguay Y al sudoeste con la Republica de Chile.

Chugquisaca fue creada el 23 de enero de 1826 durante el gobierno del Mariscal. Antonio
José de Sucre™®, tiene un superficie territorial de 51.524 Km., una poblacién de 631.062 habitantes
(Proyeccion del INE al 2008) %

Sucre es la Capital del Estado, se encuentra situada en la parte septentrional del
Departamento de Chuquisaca, entre los 19° 3' 2" de latitud sur y los 65° 47" 25" de longitud oeste
del meridiano de Greenwich.®
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Social

Bolivia, segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas (INE Bolivia) la poblacion total estimada
para el afio 2008 es de 10.027.643 habitantes, correspondiendo el 65.56% al area urbana y el
33.44% al area rural, teniendo una densidad de 9,13 habitantes por Km? esta considerada como
nacion de desarrollo humano mediano, con una ubicacion en el rango 112 segln indice de
desarrollo humano alcanzado y el lugar 99 entre 146 paises de Desarrollo Relativo o menos
adelantados.

El afio 2007 el indice de pobreza en Bolivia alcanzo al 60,10% de la poblacion (En el area
rural 77,29% y en el area urbana 50,90%) y el indice de extrema pobreza el 37,70%, en el area rural
el 63,94% vy en el area urbana del 23,77 % (INE).®” Al afio 2007, la tasa de analfabetismo alcanzo
al 9,26%, segun el INE.

La politica social esta establecida en el Plan General de Desarrollo Econémico y Social
(PGDES), que se denomina “Para Vivir Mejor”. Los cuatro pilares del Plan de Gobierno son:
Dignidad, Institucionalidad, Oportunidad y Equidad tomando como eje fundamental de éste, la
Estrategia Boliviana de “Lucha contra la Pobreza” (EBRP), prevista en la Ley 2235 “Dialogo
Nacional 2000”.

Chuquisaca tiene una extension de 51.524 Km2 y una densidad de 12,24 hab./Km2. Del
total de la poblacion el 49,03% son hombres y el 50.97% son mujeres. La tasa anual de crecimiento
alcanza al 1,71% (Urbana del 4.73% y rural del 0,25%).

Chuquisaca al afio 2007 tenia una tasa de analfabetismo del 29 % (20 % hombres y 27%
mujeres). La poblacion que tiene acceso al agua potable alcanza al 55% (Urbana 95% y rutal del
28%) y al servicio de alcantarrillado del 40% (Urbana del 84% vy rural del 14%).

El Municipio de Sucre esta ubicado en la Provincia Oropeza del Departamento de
Chuquisaca tiene una superficie de 1.876,91 Km2 y una poblacion de 288.289 seguin proyecciones
del INE al afio 2008. Tiene una densidad del 153,59 habitantes por Km? que representa el 45,68%
de la poblacién total del Departamento de Chuquisaca. De cuya poblacién existen 91,9 hombres por
cada 100 mujeres. La tasa de crecimiento alcanza al 3,70%.

La tasa de alfabetismo del Municipio de Sucre al 2007es del 87,78% (area urbana 90,75% y
area rural del 58,13%)

El Municipio de Sucre tiene una incidencia de pobreza del 40%, con una poblacion que vive
en estrema pobreza del 31,6% Yy un indice de desarrollo humano (IDH) del 0,69%.

Econdémico

En Bolivia y Chuquisaca, la evolucion del Producto Bruto Interno per cépita, durante el periodo
2003 a 2007, se establece en la tabla N° 1 a continuacion:
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Tabla 6 Producto bruto interno de Bolivia y Chuquisaca en $us

PIB 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

Bolivia 894 | 949 | 1.010 | 1.182 | 1.363

Chuquisaca | 691 | 733 | 696 852 957

Contexto demografico y de salud

En Bolivia, la esperanza de vida al nacer es de 65,68 afios (67,87 afios para las mujeres y 63,59 para
los varones). Los menores de 22 afios representan mas del 50% de la poblacién y los mayores de 65
afios solo el 4,48%, segun datos del INE al afio 2007.

El bajo incremento de la poblacion se debe a la elevada mortalidad infantil, cuya tasa
alcanza a 44,68 por 1.000 nacidos vivos menores a un afio. La tasa cruda de natalidad al afio 2008
segun proyecciones del INE es de 27,39 nacidos por cada 1.000 habitantes y la tasa bruta de
mortalidad segun proyecciones del INE para este afio es de 7.49 defunciones por mil habitantes.

La tasa de mortalidad general por todas las causas fue mas alta en los hombres (1.102 por
100.000 habitantes) que en las mujeres (897). La mortalidad por enfermedades del sistema
cardiovascular tuvo una frecuencia similar en ambos sexos; por neoplasias fue 1,5 veces mayor en
mujeres que en hombres; por causas externas fue 2,5 veces mayor en hombres que en mujeres, y por
enfermedades transmisibles fue 1,2 veces mayores en hombres que en mujeres.

Los servicios de salud estan organizados en redes, que comprenden cuatro niveles de gestion
(nacional, departamental, municipal y local o establecimiento de salud) y tres niveles de atencién
(primero, segundo y tercero)

En las areas urbanas, existe una concentracion de servicios de salud (hospitales, centros y
postas). A pesar de ello, hay deficiencias en la atencion, debido a una falta de calidad, calidez y de
acceso a estos servicios por grupos excluidos, como los adultos mayores, los nifios que trabajan o
viven en la calle, los indigentes y otros grupos vulnerables.

En la zona periurbana, hay un déficit de servicios de salud, debido a la existencia de un
namero limitado de hospitales, centros y puestos de salud. Adicionalmente a los problemas
anteriores, se destaca la falta de personal para brindar atencion. La mayoria de las poblaciones
rurales carece de médicos para realizar las actividades de salud, por lo que esta tarea recae en los
auxiliares de enfermeria. Al afio 2007 segun datos del INE los indicadores mas importantes de la
salud en Bolivia, se resumen en la tabla N° 2:



264
Tabla 6.1 Bolivia: Estadisticas e indicadores en salud-2007 (preliminar)

Estadisticas e indicadores Bolivia
Establecimientos de Salud 3.145
Numero de Camas en establecimientos de salud 14.928
Episodios de Diarrea en menores de 5 afios, atendidos en servicio 23.397
Casos de Neumonia en menores de 5 afios, atendidos en servicio 13.431
Numero de Nacidos con Bajo Peso al Nacer 7.613
Consultas Prenatales Nuevas 362.453
Consultas de Control Prenatal Antes del Quinto Mes 200.025
Consultas de Control Prenatal Después del Quinto Mes 162.428
Partos domiciliarios atendidos por personal de salud 15.060
Numero de mujeres con 12 control post parto 126.334
Numero de Mujeres con el Cuarto Control Prenatal 148.120
Total Partos Atendidos(dentro y fuera de servicio) 177.142
Mujeres con muestra de Citologia cérvico vaginal (PAP) tomada NUmero de dosis aplicadas de vacuna 312.374
pentavalente en menores de 1 afio 647.061
Numero de dosis aplicadas de vacuna antipolio en menores de 1afio 645.834
Numero de dosis aplicadas de vacuna BCG en menores de 1 afio Consultas Externas Nuevas 44.737
Consultas Externas Repetidas 12.209.456
3.688.516

Salud en el departamento de Chuquisaca

En virtud al proceso de descentralizacion administrativa, en los departamentos se crearon los
Servicios Departamentales de Salud (SEDES) dependientes de las Prefecturas Departamentales, con
la mision de articular las politicas nacionales, regionales y de gestion Municipal, promoviendo el
ejercicio pleno de los derechos de salud, con participacion social y enfoque de interculturalidad,
desarrollando servicios de salud con calidad, eficacia, eficiencia, equidad y transparencia para
contribuir al desarrollo de la salud integral de la poblacion.

A nivel Municipal funcionan los Directorios Locales de Salud (DILOS) que constituyen la
méaxima autoridad de salud en el &mbito municipal y que como tal, debe armonizar las prioridades
locales con la gestion técnica sectorial que es responsabilidad de SEDES, para el cumplimiento de
las politicas, estrategias, planes y programas nacionales de salud.

Entre los principales Indicadores de salud de Chuquisaca, tenemos una tasa de mortalidad
infantil que alcanz6 el afio 2007, segin datos del INE a 67 por mil nacidos vivos, superior al
promedio nacional que es de 44,78. Los municipios de Presto con un 116,6, Poroma con 109,8 y
Tarabuco con 103,5 tienen la mortalidad mas alta del departamento. La mortalidad general alcanza
al 9,5 por mil habitantes, la mortalidad infantil de nifios menores de cinco afios es de 105 por cada
mil nacidos vivos y la tasa de mortalidad materna alcanza a 262 por 100.000.La Mortalidad
Neonatal Hospitalaria temprana en los hospitales de segundo y tercer nivel del departamento de
Chuquisaca, alcanza a un 8.3 por mil nacidos vivos.

La esperanza de vida en el departamento de Chuquisaca es de 61 afios (hombres 59 y
mujeres 63 afos) y la razon de mujeres en edad fértil es de 27,3 por cada 100 mujeres.
Municipio de Sucre
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Tabla 6.2 Establecimientos de salud por subsectores

Establecimiento por subsectores NUmero
Ministerio de Salud y Deportes 39
Municipio Secci6n Capital Sucre 48
Seguridad Social 9
Iglesia 9
ONG’s 14
Privados 4
Fuerzas Armadas 1

Total 124

Tabla 6.3 Establecimientos de salud por nivel de atencion

Establecimientos por subsectores Numero
Primer nivel 109
Centros de salud 96
Puestos de salud 13
Segundo nivel 9
Tercer nivel 6

Total 124

Hospital Universitario “Dr. Antéon BoelVilladsen”

A partir del afio 1995 -en Sucre- se desarrolla el Proyecto Integrado UNI-Sucre dependiente de la
Universidad San Francisco Xavier de Chugquisaca financiado por la Fundacién W. K. Kellog.®*
Teniendo como Instituciones Responsables y Operativas:

- Universidad San Francisco Xavier de Chuquisaca

- Servicio Departamental de Salud-Chuquisaca (SEDES-Chuguisaca)

- Organizaciones Comunitarias establecidas en el Distrito

- Alcaldia Municipal de Sucre (Se integré al Proyecto en aplicacion de las Leyes de

- Descentralizacion Administrativa y Participacion Popular)

Uno de los componentes estratégicos definidos en el Proyecto UNI-Sucre, fue la
construccién e implementacién de un Hospital Basico de Apoyo en el Distrito Il de la ciudad de
Sucre, iniciando obras para la construccion del Hospital el 19 de octubre de 1998, realizandose la
entrega a la Comunidad en fecha 3 de agosto de 2005.

La construccion del Hospital se efectud con el financiamiento del Proyecto W. K. Kellog, en
un principio y posteriormente con aportes de la Universidad San Francisco Xavier de Chuquisaca.
Su equipamiento se realizo con recursos financieros del Fondo Productivo Social F. P. S.y con la
valiosa cooperacién del Dr. Antén BéelVilladsen, razén para que el hospital lleve su nombre.%

A la conclusion del Proyecto UNI Il y al no contarse con la cooperacion de la Fundacion
Kellog, en la actualidad el Hospital depende de la Universidad San Francisco Xavier de Chuquisaca
como
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El Hospital, efectua las siguientes prestaciones en beneficio de la comunidad:
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Unidad Desconcentrada, en virtud a Resolucion Rectoral N° 077/ 2006 de 13 de marzo de

Seguro Materno Infantil (SUMI)

Seguro al Adulto Mayor (SSPAM)

Cirugia general

Cirugia vascular periférica

Traumatologia
Urologia
Anestesiologia
Medicina interna
Cardiologia
Gastroenterologia
Pediatria
Neonatologia
Ginecologia
Obstetricia
Neurologia
Odontologia
Fisioterapia
Psicologia
Farmacia
Laboratorio Clinico
Ecografia

Rayos X
Angiografia

Salas de internacion

Servicio de enfermeria
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- Urgencias médicas las 24 horas del dia

- Servicio de ambulancia

El Hospital Universitario hasta la fecha atendié a més de 30.500 personas, con un promedio
de 205 pacientes por dia, de acuerdo al siguiente detalle:

70 en pediatria

- 57 en ginecologia

- 23ensalud oral

- 30 en medicina general
- 20 en traumatologia

- 5en cardiologia

La Infraestructura del Hospital Universitario se encuentra construida en dos mil
cuatrocientos cincuenta y un metros cuadrados construidos 2.451 m?.

El Hospital Universitario actualmente cuenta con 61 camas distribuidas, de la siguiente
manera: Neonatologia 11 camas, Pediatria 13, Ginecologia 7, Obstetricia 6, Medicina Interna 13 y
Cirugia 11.

El personal que presta servicios en el Hospital esta compuesto por 139 funcionarios de
acuerdo al siguiente detalle: 60 médicos, 32 licenciadas en enfermeria, 5 auxiliares de enfermeria, 4
bioguimicas, 2 técnicos superior en laboratorio, 1 farmacéutica, 4 odontélogos, 2 radiologos, 3
fisioterapeuta, 15 internos de medicina, 7 trabajadores manuales y 4 administrativos.

6.6 Marco tedrico
Staphylococcus
El género Staphylococcus es parte de la familia de los Micrococcaceae y estd dividida en 26

especies diferentes que pueden ser patdgenas para el hombre y los animales. Los Staphylococcusson
COCOS gran positivos, aero — anaerdbicos facultativos.
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Staphylococcus aureus

Figura 6 Staphylococcus aureus

Clasificacion Taxonomica
Reino: Bacteria

Filo:  Firmicutes

Clase:  Bacilli

Orden: Bacillales
Familia: Staphylococcaceae
Geénero: Staphylococcus
Especie: S. aureus

Habitat

Como todos los Staphylococcus, el S.aureus, esta presente en el medio (aire, agua, suelo, alimentos,
mobiliario y materiales) y es muy frecuente en el estado de comensal sobre la piel y las mucosas de
los organismos humanos y animales.

Morfologia

El S. aureus, se presenta bajo el aspecto de cocos reunidos en diplococos o en racimos
inconstantemente capsulados.

Caracteristicas en cultivo

El S.aureus, se desarrolla rapidamente sobre los medios usuales, se acomoda a grandes variaciones
de pH y de temperatura de crecimiento (10 a 45 C°). La mayor parte de las cepas elaboran un
pigmento que da un color dorado a la colonia.

El S.aureus, es capaz de crecer en medio hipersalino (salazén) y de sobrevivir largo tiempo
en el medio exterior. El estudio en el laboratorio de sus caracteristicas metabdlicas y fisioldgicas
permite su identificacion.

Estructura Antigena

Existen tres antigenos estructurales de especie:

El péptidoglicano, que puede ocasionar en el hospedero efectos tales como la fiebre,
activacion del complemento y del quimiotactismo, trombocitopenia y dermonecrosis.
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El &cido ribitol — teicoico, poco tdxico, induce la formacion de anticuerpos, por lo que el
dosage sérico puede ser utilizado para el diagnostico

La proteina A, ella tiene por caracteristica de fijarse sobre el fragmento fc de las
inmunoglobulinas G de las subclases G1, G2 Y G4 de los sueros humanos normales (propiedad
utilizada para la preparacion de los bio-reactivos).

La pared del S.aureus, contienen también numerosos antigenos especificos de tipo donde la
respuesta en evidencia es utilizada en epidemiologia (serotipificacion).

Ciertas cepas de S.aureus, elaboran en su superficie una capsula verdadera, una sustancia
polisacérida viscosa denominada (slime) que tiene propiedades de adhesion.

Existen también en la superficie de los Staphylococus, receptores bacteriofagicos la
utilizacion de bacteriofagos especificos (lisotipia) permite llevar a cabo encuestas epidemioldgicas.

Sustancias elaboradas
Las toxinas proteicas

Las hemolisinas o estafilosinas: muchas han sido descritas (alfa, beta gama, delta). La
estafilosina alfa sintetizada por el 80 al 90 % de las cepas, es activa sobre los hematies, sin embargo
también sobre el musculo liso (vasoconstriccién), ello entrafia una liberacion de histamina. La
busqueda de anticuerpos que ella induce (antiestafilolisina alfa) es utilizada para el serodiagndstico.

La leucocidina, formada por dos constituyentes proteicos, es toxica para los granulocitos,
macroéfagos y basofilos.

Las exfoliatinas o toxinas epidemoliticas A y B, tienen un tropismo cutaneo y no existen
mas que en S.aureus, su accion es especifica, ella se traduce por impacto intraepidérmico a nivel
del estrato granuloso determinando la aparicion de ampollas.

La patogenia de las lesiones clinicas depende de la localizacién de la cepa y del estado
inmunitario del paciente. Cuando el no posee anticuerpos contra la exfoliatina, ella se difunde por la
sangre y da lugar a lesiones generalizadas (enfermendad de Ritter, o sindrome de la piel escaldada).

En el caso de impétigo ampolloso hay anticuerpos circulantes, la cepa puede ser aislada del
liquido cutaneo y producir la toxina in situ.

La proporcidn de sujetos que poseen anticuerpos es de 50% a la edad de 10 afios y de 80% a
la edad adulta, los anticuerpos son transmisibles pasivamente al recién nacido.

Las enterotoxinas son en total 7: A, B, Cl, C2, C3, O, E, diferenciados por sus
caracteristicas antigenicas. Un poco mas de la mitad de cepas de Staphylococcus producen muchas
enterotoxinas. Ellos resisten a las enzimas proteoliticas del tubo digestivo y parcialmente al calor.

Estas toxinas son responsables de intoxicaciones alimentarias caracterizadas por la ingestion
de la toxina parcialmente secretada en el alimento y puede ser igualmente de una enterocolitis post-
antibiotica.
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La accidn sobre el intestino es indirecta, por intermedio del sistema nervioso vegetativo, en
efecto la toxina pasa a la mucosa géstrica y de yeyuno y se localiza sobre diferentes 6rganos.

La toxina del sindrome de choque toxico estafilicocico o TSST-1: esta toxina caracterizada
recientemente, es producida por el 95% de las cepas aisladas cuando se trata de un sindrome de
choque toxico estafolococico (SCTS) de origen vaginal y entre el 15 al 20% de las cepas no
asociadas a un STCS. Es un mitégeno no especifico de los linfocitos T humanos, induce la
produccion de interleucina 1.

La patogenia de STCS, no siempre es uniforme y queda ain mucho por conocer. La
enterotoxina B, es también la causa de casos de STCS.

Las enzimas

La coagulasa libre: S.aureus tiene una exoenzima capaz de coagular en algunas horas el plasma
humano (o de raton) citratado, heparinizado u oxalatado, la coagulasa es una sustancia similar (sino
idéntica) a la protrombina. Su rol patogénico es doble; ella engloba los cocos en una capa de fibrina,
que los protege de la fagocotosis y por otra ella es la causante de la tromboflebitis supurada.

La coagulasa ligada o "clumping factor”, esta proteina que es un constituyente de la pared,
fija el fibrindgeno y lleva a la aglutinacién de los estafilococos.

Una reaccion idéntica ha sido observada con la molécula de fibronectina que posee dos
sitios de atraccion para el S. aureus.

La fibrinolisina o estafilocinasa: esta enzima activa el plasmindgeno en plasmina y
contribuye al desprendimiento de los codgulos y a la formacién de microémbolos bacterianos,
responsables de metastasis sépticas.

Otras enzimas: el S.aureus, excreta numerosas enzimas de deoxiribonucleasa (termoestable),
lipasas, fosfatasas, hialoronidasas, proteasas, lisozimas, beta lactamasa.

Poder patogeno natural

El S.aureus, es la especie mas frecuente encontrada en el hombre, en el curso de procesos
patdgenos.

Las estafilococias son esencialmente caracterizadas por lesiones supurativas o necroticas
(S.aureus es el tipo mismo de germen pidgeno).

Ella se acompafia de lesiones venosas caracterizadas por una trombosis séptica. Estas
manifestaciones patologicas, estan directamente bajo la dependencia de la virulencia del germen y
de su poder de multiplicacion en los tejidos, asociado a ciertas actividades enzimaticas.

Infecciones cutaneas, sub-cutaneas y mucosas

El foranculo, antrax, panadizo, absceso pueden evolucionar de manera aislada o ir hacia la
septicemia.

También existen las estafilococias cutaneas o ampollosas (impétigo, pénfigo epidémico del
recien nacido o enfermedad de Ritter, sindrome de la piel escaldada) debido a la exfoliatina.
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La constatacion repetida de estafilococia cutaneo-mucosa debe hacer buscar la eventualidad
de una diabetes o de un déficit inmunitario.

Infecciones de la esfera oral
Sinusitis, Otitis, Angina, Mastoiditis.
Las septicemias

Frecuentemente secundarias a las fuentes precedentes, ellas son frecuentes (30 a 35% de las
septicemias incluyendo a todas las bacterias) e importantes sobre todo en los sujetos con una
resistencia disminuida y en los lactantes. La letalidad global es del orden del 20 a 30%. Ellas
pueden ser muy agudas, mortales en algunas horas, agudas caracterizadas por numerosas metastasis
supuradas (séptico piohemias).

También el foranculo del ala de la nariz puede ser el origen de una entidad nosoldgica
Ilamada estafilococia maligna de la cara.

Las localizaciones de origen de los trombo-émbolos estafilocdcicos son variadas: vasculares
(linfangitis y flebitis), pleuro-pulmonares (abscesos bullosos), osteo articulares (osteomelitis aguda
o0 cronica), cardiacos (endocarditis infecciosa, donde el estafilococo ocupa por orden de frecuencia
la segunda plaza), genito-urinario (flemon perinefritico), cerebro-meningeo (abceso de cerebro,
meningitis).

El sindrome de choque estafilococico

Descrito en los nifios, ha sido observado, bajo la forma epidémica en las mujeres en un periodo
menstrual que utilizan tampones. El debut es brutal, marcado por la fiebre, una temperatura de 39
grados centigrados y una eritrodermia difusa seguida con una convalecencia con descamacion
escarlatiniforme a nivel de las palmas de las manos y de las plantas de los pies, una hipotension
arterial con estado de choque y afeccion plurivisceral. La letalidad esta en el orden de 5 a 10%.

Las intoxicaciones alimentarias estafilococicas

Son causadas por la ingestion de enterotoxinas previamente elaboradas en el alimento contaminado
con esta bacteria. La incubacion es corta, de 1 a 6 horas, en general 3 horas después de la
alimentacion.

La enfermedad apirética presenta de inicio vomitos, mas dolores abdominales, diarrea y a
veces colapso cardiaco. La enterocolitis aguda estafilococica post-antibiotica. Ella es excepcional.

Fisiopatologia

La aptitud patdgena de una estafilococo, depende de numerosos factores de virulencia (exoenzimas,
factores de atraccion, actividades metabdlicas, velocidad de multiplicacion) y de le excrecion de
muchas toxinas proteicas. Se sabe también que las cepas aisladas de pacientes afectados de
estafilococia poseen muchos factores y que son mas frecuentes que aquellos que proceden de
portadores sanos.
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Es a nivel de la puerta de entrada de la infeccion donde uno observa los primeros signos
inflamatorios seguidos rdpidamente de fendmenos supurativos y necroticos.

A partir de este foco inicial, el proceso tiende a difundirse por invasion de las venas y la
formacion de una tromboflebitis, punto de origen posible de una septicemia con émbolos sépticos.

En algunas circunstancias uno puede poner en relacion la produccion de una toxina
particular y un sindrome clinico caracteristico: estafilococia cutanea exfoliativaampollosa,
intoxicacién alimenticia, enterotoxina, SCTS y TSST — 1 (con algunas reservas en el Gltimo caso).

En el curso de otras estafilococias hay combinacion y superposicion de muchos factores de
patogenicidad. Sin embargo en todos los casos los mecanismos que intervienen en el potencial de
agresividad no estan bien conocidos.

Inmunidad

La frecuencia de portadores sanos en el hombre implica la existencia de una inmunidad natural
eficaz.

La inmunidad celular es la méas importante. Los factores que disminuyen la aptitud
fagocitaria, bactericida de los polinucleares aumenta la receptividad del hospedador ciertos defectos
adquiridos o hereditarios son bien conocidos (granulomatosis cronica familiar, sindrome de Job).

La inmunidad humoral juega un rol mas discreto, salvo a ciertas toxinas (exfoliatina,
enterotoxina, TSST-1).

La aparicion nde una enfermedad estafilococica parece resultar de un desequilibrio entre el
hospedador y el microbio. Numerosos factores de desequilibrios locales, y generales son conocidos:
inoculacién accidental de una gran numero de bacterias, condiciones locales que frenan la llegada
de células fasgocitarias (escaras, esclerosis), estado de menor resistencia (factores nutricionales,
enfermedades o tratamientos inmunosupresores).

Epidemiologia

El reservorio esencial del S.aureus, es el hombre mismo. De 30 a 50% de los sujetos sanos albergan
al S.aureus a nivel de las fosas nasales, sin embargo también en la garganta, piel, manos, periné y en
el intestino.

La transmision puede ser directa a partir de estos reservorios y de todas las lesiones
estafilocdcicas abiertas, sobre todo cutaneas.

La transmision indirecta es también posible en razon de la resistencia del en el medio
S.aureus exterior, en el medio hospitalario, la vestimenta, la cama, los objetos usuales, el aire y el
polvo en los ambientes, el material médico, pueden ser fuente de infeccion. Asi pueden sobrevenir
las epidemias (maternidad, orfelinato, servicios de cirugia y de reanimacion).

Las intoxicaciones alimentarias son observadas bajo la forma de epidemia que afecta a las
personas que consumen el mismo alimento (restaurantes, cantinas).
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La leche y los productos derivados no pasteurizados, las carnes y las salsas, las pastas, las

conservas, son a menudo la causa del problema, cuando estos alimentos han sido contaminados por

personal portador de estafilococos y conservados en éstas condiciones (ruptura de la cadena de frio)
que han permitido a la bacteria multiplicarse y secretar su enterotoxina.

Diagnostico bioldgico
- Diagnostico directo

Es la base del diagnostico bioldgico de las estafilococias las condiciones en las cuales es efectuada
la toma de muestra tiene una gran importancia para la interpretacion de los resultados: asepsia
rigurosa, lugar y momento adecuadamente elegido, repeticion del muestreo (hemocultivo).

Cuando es posible, el examen microscopico directo de la lesion, muestra los cocos gran
positivos en racimos dando una indicacion diagnostica importante.

La certeza no es obtenida mas que después del cultivo (que no es dificil) y la identificacion
de la cepa.

No es raro que cuando, en la interpretacion de los resultados dentro de ciertas muestras (piel,
mucosas) la presencia de S.aureus (tienen fuerte predominio en relacion a otras especies del mismo
género) y este no es obligatoriamente sindénimo de infeccion. Cuando hay una epidemia
(intoxicacion alimenticia, infeccién en un medio hospitalario), los marcadores de reconocimiento
epidemioldgico pueden ser Utiles (serotipos, lisotipos, produccién de toxinas). Esta investigacion no
es realizada més que por laboratorios especializados.

- Diagnostico indirecto
Es muy atil en las estafilicocias profundas que se presentan mal al muestreo bacteriolégico. Uno
busca en el suero las antiestafilolisinas alfa (titulo > 0 = a 2 Ul/ml) y los anticuerpos anti acidos
teicoicos.
Medidas de profilaxis
La profilaxis reposa sobre la aplicacién de medidas de asepsia y de higiene individual (tratamiento
de lesiones que podrian representar una puerta de entrada a infecciones mas graves) y colectiva

(lucha contra la infeccion en los hospitales, vigilancia de las cocinas).

La antibidtico profilaxia debe ser excepcional y reservada para casos particulares (cirugia
cardiaca y ortopédica).

Elementos de terapéutica
En el medio hospitalario la realizacién de un antibiograma es indispensable para la informacion
sobre la frecuencia de cepas multi-resistentes. La situacion de la sensibilidad del S.aureus a los
antibidticos es la siguiente:

Los betas lactamicos

Las penicilinas G y A, son habitualmente inactivas (90% de las cepas producen las penicilinas).



274

Las penicilinas M (meticilina y oxacilina) no hidrolizadas por la penicilinasa, tendrian la
preferencia. Sin embargo de 10 a 20% de cepas en medio hospitalario son resistentes a las
penicilianas (cepas meti-R). Estas cepas son igualmente resistentes a las cefalosporinas y a
numerosas otras formulas de antibidticos.
Los aminoglocosidos.

La gentamicina, tobramicina, la metilmicina y la amikacina son bactericidas, sin embargo
existe numerosas resistencias en las cepas meti-R.

Macrolidos y antibioticos emparentados

Estos antibidticos, bacteriostaticos, son muy utilizados en la préctica, en las infecciones de gravedad
mediana. Las cepas meti-R son irregularmente sensibles a estos productos.

Existencias de otros anti-staphylococcus

El &cido fusidico, la rifampicina, fluoroquinolonas y sobre todo la vancomicina, que es un
antibidtico activo sobre todas la cepas.

Otras especies de Staphylococcus

Muchas especies de staphylococcus (llamados estafiococoscoagulasa negativos por oposicion a
S.aureus) son patégenos para el hombre. La virulencia es menor a la del S.aureus ya que producen
pocas toxinas. Estos estafilococos son bacterias oportunistas y causan infecciones torpidas, tenaces
y graves donde el tratamiento a menudo es dificil.

Ciertas especies poseen la facultad de adherirse a los materiales plasticos de produccion de
“slime” (S.epidermidis) ellos son la causa de la colonizacion tenaz y de infeccion de catéteres y de
prétesis vasculares y ortopédicas, de valvulas de derivacion de LCR. Otro (S. saprophyticus) se
puede adherir al epitelio vesical y provocar cistitis. La buena calidad del muestreo es esencial y la
interpretacion de los resultados bacteriolégicos debe ser prudente y rigurosa. La presencia de signos
clinicos y citolégicos de infeccion, la repeticion del aislamiento de la misma cepa, la ausencia de
otras especies bacterianas, son argumentos a favor del rol patégeno de los estafilococos coagulasa
negativos.

Medidas de prevencion

La prevencidén de la aparicion de brotes nosocomiales por S.aureus, se basa en medidas que
incluyen tanto sistemas de promocion en salud (educacion, difusion e informacion) y vigilancia
epidemioldgica como el cribado de portadores en el personal sanitario, medidas de aislamiento y
control en caso necesario.

Las cepas de S. aureus, se introducen en el medio hospitalario a través de pacientes,
visitantes o trabajadores sanitarios. El reservorio fundamental lo constituyen los pacientes
ingresados que estan infectados o colonizados, extendiendose a otros pacientes principalmente por
medio de las manos del personal sanitario (transmision cruzada).

A medida que progresa un brote epidémico, aumenta el nimero de portadores nasales de S.
aureus que constituye a menudo la propia fuente de infeccion. Ciertos pacientes -portadores nasales-
se pueden descolonizar con la aplicacién de una pomada topica de mupirocina en ambas fosas
nasales durante cinco dias. Su uso indiscriminado ha ocasionado la aparicion de resistencias a este
antibidtico en numerosos hospitales.
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Por cuyo motivo se recomienda la utilizacion de la mupirocina en portadores de S.

aureusque trabajan en servicios de alto riesgo y para los portadores de S. aureus sensibles a

meticilina la aplicacion de medidas de proteccidn con el objeto de evitar la diseminacion de esta
bacteria.

Proceso de portacion

Un microorganismo patégeno puede colonizar transitoriamente al hombre y ser parte de su
microbiota comensal.

En este caso se habla de una relacion de portacion donde el individuo se convierte en
portador que consiste en una relacion entre bacterias y el hombre, que se interpreta de acuerdo a un
esquema dinamico que divide a la interaccion en etapas:

- Encuentro

- Entrada

- Establecimiento
- Multiplicacion
- Diseminacion

- Dafio

- Desenlace

El encuentro de una bacteria con el hombre depende de las caracteristicas del
microorganismo, lugar donde éste permanece en la naturaleza llamado reservorio y de las
condiciones 0 mecanismos que pueden llevar al hombre a establecer contacto con la bacteria. El
microorganismo puede encontrarse en un reservorio ambiental como suelos, agua u objetos
inanimados; zoondtico que incluye mamiferos domésticos o silvestres y en el ser humano
constituido en portador de la bacteria.

La entrada de la bacteria al huésped se realiza por medio de una via de acceso que permite al
microorganismo alcanzar una region del cuerpo humano. En tal region la bacteria debe lograr su
establecimiento lo que generalmente implica la adherencia de la bacteria a un epitelio.
Seguidamente las bacterias deben multiplicarse a expensas de los nutrientes que sean capaces de
obtener del huésped, procediendo a su diseminacion, ya sea a tejidos contiguos o hacia tejidos
distantes, a través de las vias linfaticas o la circulacion.

Mientras esto ocurre, el huésped no permanece pasivo, Sino que pone en juego una serie de
mecanismos de defensa. Aquellas bacterias que pueden evadir las defensas y que cuentan con
factores de patogenicidad especificos terminaran por producir dafio al individuo que desencadena en
una enfermedad infecciosa provocando un desenlace que conduce a una de las siguientes
situaciones:

El hospedero triunfa, la enfermedad se cura y la bacteria es erradicada.

La bacteria triunfa, llevando al huésped a la muerte o a un estado de enfermedad crénica.
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Se alcanza una coexistencia de equilibrio entre el huésped y la bacteria, bajo la forma de una
portacion.

Sin embargo, los portadores se constituyen en agentes de transmision de microorganismos
patdgenos a veces de manera persistente (que albergan al microorganismo patégeno durante mucho
tiempo) o transitoria (que albergan al microorganismo por periodos cortos de tiempo). Intermitente
periodos con portacion y periodos sin el agente.

Figura 6.1 Ruta de transmision de S. aureus
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Métodos de anélisis clinicos microbiolégicos para S. aureus

Para la deteccion del Staphylococusaureus se realizan una serie de procedimientos en el laboratorio
de bacteriologia, entre los mas importantes podemos citar:

Frotis directos tediidos con Gram

La tincion de Gram es uno de los primeros pasos que se realiza para la identificacion bacteriana'®:
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Figura 6.2 S.aureus con tincion de Gram

Las células Micrococcaceae se dividen a lo largo de los planos longitudinal y horizontal,
formando pares, tétradas y por ultimo racimos irregulares. Las tinciones de Gram deben realizarse
sobre cultivos recientes, porque las células muy viejas, pueden perder su capacidad para retener el
violeta cristal y parecer Gram variables o Gram-negativas.

Cultivo S.aureus

Se utilizan medios de cultivo selectivos para aislar Staphylococcusa partir de muestras clinicas. El
agar manitol salado se usa habitualmente con este proposito. Este agar contiene una concentracion
alta de sal (10%), el aztcar manitol y rojo fenol como indicador de pH. En este medio, las bacterias
S. aureus crecen en presencia de sal y fermentan el manitol, produciendo colonias rodeadas por un
halo amarillo.

Figura 6.3 Crecimiento de S.aureus en Agar manitol salado
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Condiciones y duracion de la incubacion

El desarrollo visible en agar con sangre de oveja al 5% Yy en agar chocolate, incubados a 35 °C en
dioxido de carbono (3 — 5%) o atmosfera normal, habitualmente se produce dentro de las 24 Hrs.
posteriores a la siembra. EI agar manitol salado y otros medios de cultivo selectivos pueden requerir
incubacién por lo menos durante 48 a 72 Hrs. antes de detectar desarrollo.

Aspecto de las colonias.
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Figura 6.4 Actividad hemolitica del S. aureus en agar sangre

Colonias B
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En el agar sangre el S. aureus desarrolla dando colonias medianas a grandes, lisas,
ligeramente elevadas, translicidas. La mayoria de las colonias presentan pigmento amarillo
cremoso y generalmente son betahemoliticas; teniendo similar comportamiento en el medio de
cultivo agar chocolate.

El S. aureus en agar manitol salado desarrolla colonias rodeadas por un halo amarillo. Sin
embargo, otros Staphylococcus como el S. saprophyticus también puede fermentar el manitol y por
lo tanto parecerse a S. aureus en este medio, siendo necesario para su diferenciacion realizar
pruebas de identificacion.

Pruebas de identificacion
Prueba de la catalasa

Los microorganismos de la familia Micrococcaceae se diferencian de la familia Streptococcaceae
por la prueba de la catalasa. Mediante ésta se detecta la presencia de citocromooxidasas en la
Micrococcaceae. La prueba se hace con peroxido de hidrogeno al 3% sobre un portaobjetos, la
produccion inmediata de burbujas indica la conversion del peréxido de hidrégeno en agua y
oxigeno gaseoso.

Figura 6.5 Prueba de la catalasa
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Prueba de la coagulasa en portaobjetos

La mayoria de las cepas de S. aureus poseen una coagulasa unida o factor de agregacion en la
superficie de la pared celular, este factor reacciona directamente con el fibrindgeno presente en el
plasma y produce una rapida aglutinacion de las células bacterianas. La prueba puede llevarse a
cabo con microorganismos provenientes de medios nutritivos no selectivos, pero no debe ser
realizada a partir de medios con un alto contenido de sales (por ejemplo agar manitol salado) porque
la sal hace que algunas cepas se aglutinen espontaneamente.

Cualquier cepa negativa a la prueba de la coagulasa en portaobjetos debe ser confirmada con
una prueba de coagulasa en tubo, porque las cepas deficientes en factor de aglutinacion
habitualmente producen coagulasalibre ®

Prueba de la coagulasa en tubo

La coagulasa detectada por este método, es secretada en forma extracelular y reacciona con una
sustancia presente en el plasma denominado “factor de reaccion con la coagulasa” para formar un
complejo que a su vez reacciona con el fibrindgeno para formar fibrina (formacion de coagulo). Las
pruebas negativas después de 4 horas de incubacion a 35 °C deben ser mantenidas a temperatura
ambiente y leidas nuevamente a las 18-24 horas, porque algunas cepas pueden producir
fibrinolisinas por incubacion prolongada a 35 °C, la que ocasiona la disolucion del coagulo durante
el perfodo de incubacion.®

Figura 6.6 Prueba de la cuagulasa

El medio recomendado para el procedimiento de la prueba de la coagulasa, tanto en
portaobjetos como en tubo, es el plasma de conejo con el anticoagulante CITRATO. La prueba de la
coagulasa en tubo sigue siendo el procedimiento de referencia mas adecuado para la identificacion
de S. aureus.

Fermentacion del manitol

El S. aureus es capaz de fermentar el manitol. Esta propiedad se utiliza en los estudios
epidemioldgicos para detectar S. aureus en portadores nasales y de manos. EI medio utilizado es el
agar manitol con sal, contiene manitol (1%), CINa al 7,5%, rojo fenol y peptonas.

La alta concentracién de sales inhibe el desarrollo de otros microorganismos (excepto el
enterococo) y recupera selectivamente S. aureus, puede ser detectado por la presencia de un halo
amarillo alrededor de las colonias aisladas, que indica la produccion de 4cidos a partir del manitol ")
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Pruebas de sensibilidad

Meétodos de estudio de susceptibilidad antimicrobiana

Puede determinarse la susceptibilidad antimicrobiana de las bacterias mediante los siguientes
métodos:

- Difusion en disco
- E-Test
- Dilucién
Difusion en agar(Método de Kirby-Bauer)

A partir de un cultivo puro, se prepara un inoculo suspendiendo 2-3 colonias en caldo
MiiellerHinton.Luego se ajusta la densidad a Mac Farlan 0,5 (1,5 X 10® UFC/ml), se siembra en
placa de agar con torula en tres direcciones rotando la placa en 60° cada vez para formar un tapiz
homogéneo.

Se colocan en forma ordenada los sensidiscos correspondientes segln la cepa en estudio,
con una pinza presionandolos suavemente sobre el agar. Incubar a 35° C en estufa de cultivo por 18-
24 horas.

En la Lectura e Interpretacion se miden los halos de inhibicion de cada sensidisco con una
regla y se registra la lectura en milimetros.

Se interpreta los resultados segun las Normas del CLSI (Clinical And
LaboratoryStandardsinstitute).®® como: sensible, medianamente sensible y resistente.

Figura 6.7 Antibiograma
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Metodos de sensibilidad por dilucion

Se usan para determinar la concentracion minima exacta del antimicrobiano que inhibe el
crecimiento (CIM) para un determinado microorganismo. Se realizan diluciones seriadas del
antimicrobiano, se inoculan con microorganismos y se incuban.La CIM es la concentracion mas
baja del antimicrobiano en la cual no hay crecimiento microbiano aparente. Esta técnica se puede
hacer en caldo o en agar.

También puede confirmar susceptibilidad o resistencia en cepas que presentan sensibilidad
intermedia por el método de difusion en agar o resultados variables por otros métodos.

TEST

Epsilon Test, este método corresponde a una técnica cuantitativa (CIM), en el cudl se combinan los
principios basicos de los métodos de estudio de susceptibilidad por difusion y dilucion en agar antes
mencionados.

En el E test el inoculo estandarizado es diseminado en una placa de agar para formar un
césped homogéneo. Sobre este indculo se deposita una tira impregnada en una gradiente de
concentracion del antimicrobiano a estudiar. El agente antimicrobiano difunde sobre el agar y la
CIM corresponde al punto de interseccion entre la inhibicion del crecimiento bacteriano y la
concentracion del antimicrobiano.A partir de un cultivo puro, se prepara un indculo suspendiendo
2-3 colonias en caldo MuellerHinton.

Luego se ajusta la densidad a Mac Farlan 0,5 (1, 5 X 108 UFC/ml), se siembra en placa de
agar con torula en tres direcciones rotando la placa en 60° cada vez para formar un tapiz
homogéneo. Se coloca en forma ordenada los sensidiscos correspondientes segun la cepa en
estudio, con una pinza presionandolos suavemente sobre el agar. Incubar a 35° C en estufa de
cultivo por 18-24 horas®

Figura 6.8 E-Test

6.7 Marco operativo
Introduccion

El presente estudio fue realizado en el Hospital Universitario “Anton BoelVilladsen” de la ciudad
de Sucre, contando para el efecto con autorizacion expresa del Diretor de ese nosocomio.
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La investigacion tuvo un enfoque cuantitativo fijandose como objetivo principal establecer
la portacion de S.aureusen el personal de salud del Hospital Universitario “Antoén BoelVilladsen™.
Métodos
Métodos Teoricos

Analisis y sintesis

Permitié descomponer, estudiar y facilitar la comprension de los factores que intervienen en la
problematica de la portacion del S. aureus.

Bibliogréfico

Para la construccion de las bases teoricas referidas al microorganimo y al proceso de portacion de la
bacteria en el personal de salud.

Estadistica

Como respaldo cientifico a los resultados obtenidos en la investigacion que valida el estudio
realizado

Meétodos Empiricos
Entrevista

A las autoridades y personal de salud del Hospital Universitario “Anton BdelVilladsen” para
conocer los factores de reservorio o portadores del microorganimo patégeno.

Observacion

Se realiz6 una observacion directa de las condiciones de atencién a los pacientes en las diferentes
areas del Hospital y sobre las medidas de bioseguridad que adoptan el nosocomio y el personal de
salud.

Encuesta

Con la aplicacion de un cuestinario al personal del salud del Hospital Universitario “Anton
BoelVilladsen” que permitié obtener informacidon sobre algunos aspectos importantes de las
peronas que prestan servicios en ese nosocomio, como edad, tiempo de trabajo, area de servicio,
ocupacion,etc.

Instrumentos

Para la recoleccién de la informacion se disefio una tabla de registro de datos, ademas de una ficha
de laboratorio. (Anexos 1y 2)

Muestra

La muestra obtenida es de93 personas del area de salud del Hospital Universitario “Anton
BoelVilladsende la ciudad de Sucre.
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Criterios de Inclusién
En el estudio se tomaron en cuenta al personal de salud que estuvo constituido por:

- Médico

- Enfermera

- Auxiliar Enfermera

- Bioquimica

- Técnico Superior

- Trabajadores Manuales

Criterios de exclusiéon

Personal de salud que se desinfectd las manos 10 minutos antes de la toma de muestra.
Sujetos que en el momento de la toma de muestra tenian un proceso catarral agudo
Sujetos que estuvieran con tratamiento antimicrobiano.

Recoleccién de la informacion.

La informacion fue recogida de fuente primaria a través de la aplicacion de un cuestionario (Anexo
3) mediante entrevista directa

Posteriormente, se procedion a la recoleccién de muestras, mediante la utilizacion de un
hisopo para fosas nasales y para las manos por impronta en el medio de cultivo.

Procesamiento de informacion
a) Procesamiento de Muestras en laboratorio

Para la detecciéon de portadores de S. aureus en el personal de salud, se procedi6 a la toma de
muestra de fosas nasales y de manos, de acuerdo a procedimientos laboratoriales recomendados por
el INLASA, utilizando un hisopo estéril humedecido con solucion fisiologica estéril 9 x 1000, luego
las muestras fueron depositadas en el medio de transporte Stuart y trasladadas el mismo dia de su
recoleccion al laboratorio de Bacteriologia “Luis Adam Briacon” dependiente de la Facultad de
Ciencias Quimico-Farmacéuticas y Bioquimicas de la Universidad de San Francisco Xavier de
Chuquisaca, lugar donde se procesaron todas las muestras. Posteriormente, se inoculd en agar
manitol salado (Britania) y a continuacién se incubaron las placas a 35 °C durante 72 horas.
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Figura 6.9 Procesamiento de la muestra en agar manitol.

Las muestras de manos se tomaron de los cinco dedos (pulpejos), por el método de impronta
en placas de agar manitol salado (Britania). Todas las placas se incubaron a 35 °C durante 72 horas.

Posteriormente, se observaron los cultivos, considerandose a las colonias fermentadoras de
manitol (amarillas) como positivas por ser sugerentes de S. aureus.

Con el objeto de realizar la identificacion de cada aislamiento, se efectuo la tincion de Gram
y en aquellas donde se observaron cocos Gram positivos se practicd la prueba de catalasa,
sometiendo a la colonia positiva a la resiembra en el medio de cultivo caldo cerebro corazon para
obtener un indculo de 24 horas a 37°C a partir de ese crecimiento microbiano se realizé la prueba de
la coagulasa en tubo para identificar al S. aureus, siendo positivo si se forma un coagulo, de acuerdo
al Manual de Procedimientos para el Aislamiento e Identificacion de S. aureusdel INLASA.

Las cepas identificadas de S.aureus, fueron utilizadas para realizar el antibiograma mediante
el método de Kirby- Bauer, segun las normas del Clinical and LaboratoryStandardsinstitute (CLSI)
2008 @) Los antibiéticos ensayados fueron: oxacilina (1 ug), cefoxitina (30 pg), gentamicina (10
ug), ciprofloxacina (5 pg), tetraciclina (30 pg), eritromicina (15 pg), clindamicina (2 ug)
cloranfenicol (30 pg) y vancomicina (30 pg) (Laboratorio Britania-Argentina). La caracterizacion
fenotipica de la resistencia a macrolidos se hizo mediante la prueba de doble disco, eritromicina (15
Mg) y clindamicina (2 pug).

Luego se realizo la interpretacion de los antibiogramas a través de la aplicacion de normas
CLSI 2008 para determinar la sensibilidad del S. aureus a los antimicrobianos arriba sefialados.

Control de calidad

Para el control de calidad de las pruebas se utilizaron las cepas S. aureus ATCC 29213 (susceptible
a OX) y S. aureus ATCC 43300 (resistente a OX).
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6.8 Resultados

Descriptivoshospital universitario “Anton Boel Villadsen”

Tabla 6.4 Frecuencias por grupos de edad del personal de salud del Hospital Universitario “Anton
BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre. Primer semestre 2008

Grupo de Edad Frecuencias
(afios) N° %
20a24 5 5,38
25a29 26 27,96
30a34 18 19,35
35a39 23 24,73
40 a 44 8 8,60
45249 9 9,68
50 a 54 2 2,15
55a59 1 1,08

> 60 1 1,08
Total 93 100,00

Grafico 6 Frecuencias por grupos de edad del personal de salud del Hospital Universitario “Anton
BoelVilladsen.” de Sucre.Primer semestre 2008
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Conocer la portacion de S. aureus en el personal que presta servicios en ese nosocomio, se registro
la mayor frecuencia de participantes en el grupo de edad de 25-29 afios con un 27,96% (26); en
segundo lugar el grupo de edad de 35-39 afios con una frecuencia de 24,73% (23), por el contrario
la menor frecuencia de participantes se registré en los grupos de 55 a 59 afios y > a 60 afios con una
frecuencia de 1,08% (1) de cada uno de ellos.

Tabla 6.6 Frecuencias por sexo del personal de salud del Hospital Universitario “Anton
BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre. Primer semestre 2008

Sexo Frecuencia
N° %
Femenino 58 62,37
Masculino 35 37,63
Total 93 100,00
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Grafico 6.1 Frecuencias por sexo del personal de salud del Hospital Universitario “Anton
BoéelVilladsen” de la ciudad de Sucre. Primer semestre 2008

B Femenino B Masculino

En el estudio se identificd el predominio del sexo femenino con una frecuencia de 62,37%
(58), mientras que en el sexo masculino la frecuencia fue de 37,63% (35).

Tabla 6.7 Frecuencias por tiempo de trabajo del personal de salud del Hospital Universitario
“Anton BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre. Primer semestre 2008

Tiempo de Trabajo Frecuencias
N° %

<1lafio 24 25,81

la 3 afios 57 61,29

4 a 6 afos 10 10,75

7 a9 afios 1 1,08

10 a 14 afios 1 1,08

15 a 19 afios 0 0,00

> 20 afos 0 0,00

Total 93 100,00

Grafico 6.2 Frecuencias por tiempo de trabajo del personal de salud del Hospital Universitario
“Anton BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre. Primer semestre 2008
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Con la finalidad de conocer el tiempo de trabajo del personal que presta servicios en el

Hospital Universitario Anton Boel Villadsen., se registré una frecuencia de 61,29% (57) para el

personal cuyo tiempo de trabajo comprendio entre 1 a 3 afios; 25,81% (24) < a 1 afio y una menor

frecuencia en los grupos de 7 a 9 y de 10 a 14 afios con un porcentaje de 1,08% con 1 trabajador
para cada uno de ellos.

Tabla 6.8 Frecuencias por ocupacion del personal de salud del Hospital Universitario “Anton
BoéelVilladsen” de la ciudad de Sucre. Primer semestre 2008

Ocupacion Frecuencias
N° %
Médicos 38 40,86
Enfermeras 32 34,41
Auxiliares de enfermeria 4 4,30
Bioquimicas 4 4,30
Técnicos superiores 8 8,60
Manuales 7 7,53
Total 93 100,00

Grafico 6.3 Frecuencias por ocupacion del personal de salud del Hospital Universitario “Anton
BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre. Primer semestre 2008
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En el estudio realizado en el hospital Universitario Anton Boel Villadsen, con la finalidad de
conocer la ocupacién del personal que presta servicios en ese nosocomio, se registrd la mayor
frecuencia de medicos 40,86% (38); en segundo lugar se ubica el grupo de enfermeras con 34,41%
(32) y con una menor frecuencia a las bioquimicas y enfermeras auxiliares con un porcentaje del
4,30% (4) respectivamente.

Tabla 6.9 Frecuencias de portacion del personal de salud del Hospital Universitario “Anton
BoelVilladsen de la ciudad de Sucre. Primer semestre 2008

Diagndstico Portacion Frecuencia
N° %

Portacion en manos 7 7,53

Portacion fosas nasales 13 13,98

Portacion ambos 8 8,60

No portacién 65 69,89

Total 93 100,00
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Grafico 6.4 Frecuencias segun diagndstico de portacion del personal de salud del Hospital
Universitario “Anton BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre.Primer semestre 2008
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Con referencia a la frecuencia de portacion de S. aureus en fosas nasales en el personal del
Hospital Universitario Anton Bdel Villadsen, se registré una frecuencia del 13,98% (13) casos
positivos, en manos 7,53% (7)y en ambos sitios anatdbmicos 8,60% (8) frente a 69,89% (65) casos
negativos.

Tabla 6.10 Frecuencia por area de trabajo del personal de salud del Hospital Universitario “Anton
BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre. Primer semestre 2008

N° Area de Medicina  Cirugia Pediatria ~ Diagnostico Pensionados Total
servicio General
Ocupacion Frecuencia  Frecuencia
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
N° % N° 9% N° % N° % N° % N° %
1  Médicos 13 1398 16 1720 7 753 2 215 0 0,00 38 40,86
2 Enfermeras 9 9,68 13 1398 10 10,75 0 0,00 0 0,00 32 34,41
3 Auxiliares 1 1,08 3 323 0 000 O 0,00 0 0,00 4 4,30
de
enfermeria
4 Bioquimicas 0 0,00 0O 000 O 000 4 430 0 0,00 4 4,30
5 Técnico 3 323 0O 000 O 000 5 538 0 0,00 8 8,60
Superiores
6 Manuales 0 000 4 430 2 215 1 1,08 0 0,00 7 7,53
Total 26 2796 36 38,71 19 2043 12 1290 0 0,00 93,00 100,00
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Grafico 6.5 Distribucion de frecuencia por area de trabajo del personal de salud del Hospital
Universitario “Anton BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre. Primer semestre 2008
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Segun el area de trabajo se reportd en orden de frecuencia: Cirugia 38,71 (36), Medicina
General 27,96% (26), Pediatria 20,43%(19) y Diagnostico 12,90 %(12) y con referencia a la
ocupacion en cuanto a frecuencia los médicos se encuentran en primer lugar con un 40,86% (38), en
segundo lugar las enfermeras 34,41% (32) y una menor frecuencia en auxiliares de enfermeria y
bioguimicas con 4,30% (4) cada una de ellas.

Susceptibilidad antimicrobiana

Los estudios de portacion se caracterizan porque permiten conocer la distribucion del evento en
estudio en un determinado contexto, en funcidén a las tres variables epidemioldgicas: tiempo,
persona y lugar. En el caso particular de la suceptibilidad antimicrobiana que ha sido planteada
como un objetivo especifico en el presente estudio, se consideraron Unicamente a 28 muestras
positivas para S.aureus, excluyéndose las muestras que dieron resultado negativo, en virtud a que
éstas diluirian la informacion referida a la suceptibilidad antimicrobiana.

Tabla 6.11 Susceptibilidad del S. aureus a diferentes antibioticosHospital Universitario “Anton
BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre. Primer semestre 2008

Sensibles Resistentes Total
Antibioticos
N° | % N° % N° | %

Oxacilina 28 | 100,00 0 0,00 28 | 100,00
Cefoxitina 28 | 100,00 0 0,00 28 | 100,00
Eritromicina 25 | 89,29 3 10,71 28 | 100,00
Clindamicina 27 |96,43 1 3,57 28 | 100,00
Vancomicina 28 | 100,00 0 0,00 28 | 100,00
Tetraciclina 27 |96,43 1 3,57 28 | 100,00
Cloranfenicol 28 | 100,00 0 0,00 28 | 100,00
Ciprofloxacina 28 | 100,00 0 0,00 28 | 100,00
Gentamicina 27 |96,43 1 3,57 28 | 100,00
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Los resultados fueron los siguientes: Sensible el 100% a la Oxacilina, Cefoxitina,

Vancomicina, Cloranfenicol y Ciprofloxacina; el 96,43% a la Clindamicina, Tetraciclina y

Gentamicina y el 89,29% a la Eritromicina.Resistente 10,71% a la Eritromicina y el 3,57% a la
Clindamicina, Tetraciclina y Gentamicina.

Bivariante
Hospital Universitario Antén BéelVilladsen

Tabla 6.12 Portacion de S. aureus segun grupo de edades del personal de salud del Hospital
Universitario “Anton BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre.Primer semestre 2008

Grupo de Edades | Portacion Total

(afios) Portador No Portador

N° | % N° | % N° | %

20a24 2 2,15 3 3,23 5 5,38
25a29 6 6,45 20 | 21,51 26 | 27,96
30a34 6 6,45 12 | 12,90 18 | 19,35
35a39 7 7,53 16 | 17,20 23 | 24,73
40a44 1 1,08 7 7,53 8 8,60
45a 49 3 3,23 6 6,45 9 9,68
50 a 54 1 1,08 1 1,08 2 2,15
55 a 59 1 1,08 0 0,00 1 1,08
> 60 1 1,08 0 0,00 1 1,08
Total 28 | 30,11 65 | 69,89 93 | 100,00

Grafico 6.6 Portacion de S. aureus segun grupo de edades del personal de salud del Hospital
Universitario “Anton BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre. Primer semestre 2008
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Se presentd una mayor portacion del S. aureus en el grupo etareo comprendido de 35 a 39
afios con un 7,53% (7) y una menor portacion en los grupos comprendidos entre 40 a 44 afios, 50 a
54 afios, 55 a 59 afios y > a 60 afios con 1,08%(1) para cada uno de ellos. Con relacién a no
portadores de S. aureus se tuvo una mayor frecuencia en el grupo etario de 25 a 29 afos con
21,51%(20) y no se registro ningun caso negativo en los grupos comprendidos de 55 a 59 y > a 60
afos
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Tabla 6.13 Portacion de S. aureus segun sexo del personal de salud del Hospital Universitario
“Anton BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre. Primer semestre 2008

Sexo Portacion Total
Portador No portador
N° | % N° | % N° | %
Femenino 13 | 13,98 45 | 48,39 58 | 62,37
Masculino 15 | 16,13 20 | 21,51 35 | 37,63
Total 28 | 30,11 65 | 69,89 93 | 100,00

Grafico 6.7 Portacion de S. aureus segun sexo del personal de salud del Hospital Universitario
“Anton BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre. Primer semestre 2008
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La mayor frecuencia de portacion de S. aureus segun sexo se presentd en el grupo masculino
con 16,13% (15) y una menor frecuencia en el sexo femenino con 13,98%(13) y con referencia a la
no portacion la mayor frecuencia se presentd en el sexo femenino 48,39% (45) y una menor
frecuencia en el sexo masculino con 21,51% (20).

Tabla 6.14 Portacién de S. aureus segun tiempo de trabajo del personal de salud del Hospital
Universitario “Anton BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre. Primer semestre 2008

Tiempo de | Portacidn Total
Trabajo (afios) Portador No Portador

N° | % N° | % N° | %
<1 afio 4 |4,30 20 | 21,51 24 | 25,81
1 a 3 afios 17 | 18,28 40 | 43,01 57 | 61,29
4 a 6 afios 5 |5,38 5 |5,38 10 | 10,75
7 a9 afios 1 (1,08 0 |0,00 1 1,08
10 a 14 afios 1 (1,08 0 |0,00 1 1,08
15 a 19 afios 0 |0,00 0 |0,00 0 | 0,00
> 20 afios 0 |0,00 0 |0,00 0 | 0,00

Total 28 | 30,11 65 | 69,89 93 | 100,00
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Grafico 6.8 Portacion de S. aureus segun tiempo de trabajo del personal de salud del Hospital

Universitario “Anton BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre. Primer semestre 2008
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La mayor frecuencia de portacion de S. aureus segun tiempo de trabajo se presentd entre los
trabajadores que prestan servicios entre 1 a 3 afios con 18,28%(17) y la menor frecuencia en los
grupos comprendidos de 7 a 9 afios y de 10 a 14 afios con 1,08% (1) en cada grupo. Con relacién a
la no portacion la mayor frecuencia fue en el grupo comprendido de 1 a 3 afios con 43,01%(40) y no

se presentaron casos negativos en los grupos comprendidos de 7 a 9 afios y de 10 a 14 afos.

Tabla 6.15 Portacion de S. aureus por area de trabajo del personal de salud del Hospital
Universitario “Anton BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre. Primer semestre 2008

Area de
Trabajo

Medicina General
Cirugia

Pediatria
Diagnostico
Pensionados
Total

Portacion
Portador
N° %

7 7,53
12 12,90
6 6,45
3 3,23
0 0,00
28 30,11

Total
No Portador
N° % N° %
19 20,43 26 27,96
24 25,81 36 38,71
13 13,98 19 20,43
9 9,68 12 12,90
0 0,00 0 0,00
65 69,89 93 100,00
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Segln el area de trabajo la mayor frecuencia de portacion del S. aureus se presentd en
Cirugia con 12,90% (12) y menor frecuencia en el area de diagnostico con 3,23%(3) y con relacién
a la no portacién se tuvo una mayor frecuencia en el area de Cirugia con 25,81%(24) y menor
frecuencia en el area de dignostico con 9,68%(9)

Tabla 6.16 Portacidn de S. aureus segun ocupacion del personal de salud del Hospital Universitario

“Anton BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre. Primer semestre 2008

Ocupacion Portacion Total

Portador No Portador

N° | % N° | % N° | %
Médicos 14 | 15,05 24 | 25,81 38 | 40,86
Enfermeras 7 7,53 25 | 26,88 32 34,41
Aucxiliares de enfermeria | 0 0,00 4 4,30 4 4,30
Bioguimicas 1 1,08 3 3,23 4 4,30
Técnico Superiores 2 2,15 6 6,45 8 8,60
Manuales 4 4,30 3 3,23 7 7,53
TOTAL 28 | 30,11 65 | 69,89 93 | 100,00
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Grafico 6.10 Portacion de S. aureus segun ocupacion del personal de salud del Hospital
Universitario “Anton BoelVilladsen” de la ciudad de Sucre. Primer semestre
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Segun la ocupacién la portacion de S. aureus tuvo una mayor frecuencia en el grupo de los
médicos con 15,05% (14) y no se registro ningun caso positivo en el grupo de enfermeras. Con
relacion a la no portacion la mayor frecuencia se presentd en las enfermeras con 26,88% (25) y
menor frecuencia en bioquimicos y manuales con 3,23% (3) para cada grupo.

6.9 Analisis y discusion de resultados
Edad

En este servicio de salud la variable edad presenta la mayor prevalencia de portacion de S.aureus en
el grupo de edad de 35 — 39 afios con un porcentaje del 7,53%, luego se ubica el grupo de edad 25
a 29 afos con un 6,45% sugiere que estos grupos de edad probablemente sean un factor
predisponente para la portacién de S.aureus.

La edad constituye un factor predisponente de portaciéon de S.aureus en este Hospital en los
grupos etareos comprendidos de 35--39 y de 25-29 afios de edad.

Sexo

La portacion de S.aureus, en el sexo masculino presenta una mayor portacion alcanzando el 16,13%
en relacion al sexo femenino con 13,98%. Por tanto, segun este indicador es probable que el sexo
masculino sea factor predisponente para la portacion de S.aureus, confirmandose en el estudio
realizado en este nosocomio que existe predominio del sexo masculino como portador de
S.aureuscon relacion al femenino.

Tiempo de trabajo
El tiempo de trabajo en este servicio, puede ser considerado como una variable que muestra una

distribucion simétrica presentando la méaxima prevalencia de portacion en las categorias de 1 a 3
afios con 18,28% seqguido de 4 y 6 afios con 5,38%.
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Area de trabajo

En las areas de trabajo que se presentaron mayor portacion de S.aureus en el personal de salud
fueron Cirugia con 12,90%, Medicina General 7,53% y Pediatria 6,45% .Las areas de Cirugia,
Medicina General yPediatria constituyen un factor predisponente para la portacion de S. aureus
debido que en las areas de Cirugia y Medicina se practican técnicas invasivas permitiendo la salida
del microorganismo y el area de pediatria se debe que los nifios son facilmente colonizados por S.
aureus.

Ocupacion

En cuanto a la ocupacion o especialidad de desempefio en este servicio de salud presentan una
mayor portacion los médicos con un 15,05% seguido de enfermeras con un 7,53% y del personal
manual con un 4,30%. Esta situacién se explica debido a que los médicos y enfermerastienen
contacto directo con pacientes y el personal manual seguramente por no adoptar las medidas de
proteccioén en el desarrollo habitual de sus actividades.

6.10 Conclusiones

En el estudio se logré establecer la existencia de portacion del S.aureus en el personal de salud del
Hospital Universitario “Anton BoelVilladsen”. : En el primer semestre de la gestion 2008 en el
Hospital Universitario “Anton BéelVilladsen”de la ciudad de Sucre, se identificaron en el personal
de salud a 28 portadores de S. aureusde una poblacién de 93 trabajadores, representando un
30,11%, frecuencia similar a la establecida a nivel mundial (20 al 40%).'En la poblacién portadora
se estableci6 que el grupo etareo que presenta una mayor prevalencia de portacion de S. aureus es el
comprendido entre 35 a 39 afios con un porcentaje del 7,53 % (7 personas). En cuanto a la
procedencia de la muestra (sitio anatomico), se identificaron en el personal de salud a 28 portadores
de S. aureus de una poblacién de 93, en el Hospital “Anton BdoelVilladsen“,en fosas nasales
13,98% (13 personas), en manos 7,53% (7 personas) y ambos 8,60% (8 personas) y la no portacion
69,89% de un total de 100%.En cuanto al sexo existe una mayor portacion del masculino con un
16,13% considerando que de 93 muestras se registraron 15 casos positivos y en el sexo femenino la
portacion alcanzo6 al 13,98% de un total de poblacion de 93 se registraron 13 casos positivos. Es
decir, que de cada mujer portadora existen 1,15 hombres portadores. En lo que respecta al tiempo
de trabajo, se presentd una mayor portacion de las personas que prestan servicios de 1 a 3 afios con
un 18,28% (17 casos) seguido de 4 a 6 afios con un 5,38% (5 casos). En el area de trabajo, las
mayores potaciones se presentaron en cirugia con 12,90% (12 casos) seguido de medicina general
con 7,53% (7 casos) y pediatria con 6,45% (6 casos), coincidiendo estos datos con las frecuencias
establecidos a nivel mundial. En cuanto a la ocupacion los médicos y enfermeras presentaron una
mayor portacion del 15,05% (14 casos) y 7,53% (7 casos) respectivamente. En las pruebas de
suceptibilidad bacteriana de las 28 cepas positivas para S.aureus, fueron sensibles a la vancomicina
y cloranfenicol el 100% (28), a la ciprofloxacina 100% (28), a la gentamicina 96,43%(27), a la
oxacilina, cefoxitina y clindamicinal00% (28), a la tetraciclina 93,43%(27) y a la eritromicina
89,29%(25). Las cepas fueron resistentes a eritromicina 10,71%(3), tetraciclina 3,57%(1), oxacilina,
cefoxitina, ciprofloxacina y clindamicina00,0% (0), y a la gentamicina3,57% (1).
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6.12 Recomendaciones

Al Director del Hospital Universitrario “Antén BoelVilladsen.” para que en funcion de los
resultados que arrojo el presente estudio y en coordinacion con el Comité de Infecciones
Intrahospitalarias, adopten medidas de bioseguridad recomendadadas por la OPS y exijan el
cumplimiento de normas de prevencion para evitar infecciones hospitalarias producidas por
S.aureus.

Al personal de salud cuyos resultados fueron positivos como portadoreS.aureusadopte las
medidas necesarias para evitar la diseminacion del microorganismo y someterse al correspondiente
tratamiento y a un riguroso seguimiento de su condicién de reservorio.

Al directordel hospital en estudio, con el objeto de que instruya la realizacion de analisis
microbioldgicos -cada seis meses- del personal de salud bajo su dependencia, para efectuar un
riguroso control y seguimiento sobre portacion de S.aureus.

Al hospital involucrado en el estudio para que en coordinacion con el Comité de Infecciones
Nosocomiales planifiquen y desarrollen la promocion en salud que comprende educacion,
informacién a la comunidad y difusion, sobre normas de bioseguridad y sobre los riesgos de
constituirse en portadores de S.aureus.
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