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Staphylococcus aureus de la comunidad, un problema reciente
Community-acquired Staphylococcus aureus, a recent problem

El articulo publicado en este nimero
Bacteriemia por Staphylococcus aureus adquirido
en la comunidad en nifios: estudios de cohorte
2010-2014” (pagina 508) nos plantea la circulacién
de gérmenes resistentes, en este caso el
Staphylococcus aureus. Es un trabajo con un muy
buen diseno, con adecuados criterios de inclusion
y un tiempo de seguimiento adecuado. Cumple
con los objetivos de describir la resistencia a los
antibidticos en las infecciones bacteriémicas y
compara las caracteristicas de las mismas segiin
la resistencia a meticilina.' Es muy importante
contar con datos locales y actualizados como los
que ofrece este estudio prospectivo con resultados
aportados durante un periodo de 5 afios.

El Staphylococcus aureus (SA) se encuentra
ampliamente diseminado en la naturaleza y
tiene la capacidad de colonizar a seres humanos
y fémites con mucha frecuencia. Alrededor del
30% de la poblacién esta colonizada con SA 'y
aumenta en el personal relacionado al cuidado
de la salud al 60%. La colonizacién puede durar
semanas o meses.>’

Actualmente constituye un verdadero
problema sanitario tanto en hospitales como en la
comunidad. En el drea hospitalaria es muy comin
encontrarlo en unidades de terapia intensiva,
neonatologia y cirugia. Pueden presentarse casos
aislados o en brotes y afecta a nifios de cualquier
edad. En la adolescencia seria el agente causal
maés frecuente de sepsis de la comunidad,*®
probablemente a través del contagio en vestuarios
de actividad deportiva.

En anos recientes, estamos viendo un aumento
en el nimero de casos y un marcado aumento en
su resistencia a antibidticos.

Hace mas de 50 afos, Patricia Jevons publico
las primeras descripciones sobre Staphylococcus
aureus meticilino resistente (SAMR). La mayoria
estaban relacionados al ambiente hospitalario,
y su aumento fue considerable en la década de
1990. La emergencia y la diseminacién pasé
entonces a la comunidad como Staphylococcus
aureus meticilino resistente de la comunidad
(SAMR-AC), con un patréon de resistencia
particular, afectando a ninos sin enfermedad
subyacente y sin antecedentes de internaciones.
Las primeras comunicaciones de aislamientos
de SAMR- AC provenian mayoritariamente de
infecciones de piel y tejidos blandos (80-85%).

Estudios de vigilancia encontraron que un 7-10%
se presentaba como enfermedad invasiva, tales
como piomiositis, osteomielitis, artritis séptica,
endocarditis y cuadros graves, como neumonia
necrotizante, empiema pleural y sepsis, todos
asociados con elevada morbimortalidad.**

Entonces, las infecciones por SAMR-AC
pasaron a constituir un problema emergente
debido a su elevada virulencia y gran capacidad
de diseminacién. Esta problematica fue publicada
en Archivos Argentinos de Pediatria en el afio 2008.°

Estas cepas son distintas a las adquiridas en el
hospital segtin se demostré a través de estudios
moleculares y epidemiolégicos. En EEUU, el
SAMR-CA tiene el cassette cromosémico mec
tipo IV (clon USA 300) que contiene el gen
mecA que codifica la sintesis de una proteina
de unién a la penicilina (PBP2A) otorgando
un patrén de sensibilidad diferente a las de
origen hospitalario. Demuestran resistencia
a la meticilina, con una susceptibilidad a
clindamicina, cotrimoxazol y tetraciclinas.
Ademds la mayoria contienen la Panton -
Valentine Leucocidina (PVL), toxina que lisa
las membranas de los neutréfilos e induce
la liberacion de factores quimiotdcticos que
promueven la inflamacion y la destruccién de los
tejidos, y asimismo, neumonia necrotizante.>”®

La aparicién reciente de cepas con
sensibilidad intermedia a vancomicina (VISA
MIC 4-8 ug/ml y hetero VISA) e incluso
resistentes (CIM > 16ug/ml) ha obligado a
plantearse distintas alternativas antibiéticas.
Actualmente hay multiples opciones como,
daptomicina, linezolide y ceftarolina, entre
otros.”1

Esta situacién epidemioldgica de hoy estd
obligando a modificar el esquema de tratamiento
antibi6tico empirico inicial. Asimismo, lleva a
utilizar el tratamiento médico quirdrgico, con
un adecuado drenaje del foco supurado, para
la resolucién de la infeccién. En infecciones
leves y sin repercusion sistémica, se puede
emplear por via oral clindamicina, cotrimoxazol
o doxiciclina, mientras que en infecciones graves,
el tratamiento empfirico incluye glucopéptidos,
linezolid, daptomicina y tigeciclina.’’

El tratamiento empirico combinado puede
resultar de utilidad en ciertas situaciones clinicas,
incluso en paciente criticos con presuncion
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de infeccion por patégenos resistentes, lo que
permite ampliar la posibilidad de cobertura y
brindar un adecuado tratamiento inicial.

Es responsabilidad de todos nosotros la
prevencion y el manejo adecuado de gérmenes
multirresistentes, siguiendo las siguientes
recomendaciones: a) Bisqueda de portadores
de este germen y su decolonizacién con bafos
con clorhexidina jabonosa y antibiéticos locales
como la mupirocina. En algunas unidades de
neonatologia se plantea el uso de mupirocina
en el cordén umbilical con el fin de demorar
o prevenir la colonizacién. b) Realizacién de
cultivos en pacientes con lesiones supuradas
con el fin de poder determinar el agente causal.
¢) Adecuado aislamiento de contacto durante
la internacién. d) Adecuada higiene ambiental.
e) Lavado de manos. f) Empleo racional de
antibiéticos, minimizando el uso prolongado
de vancomicina, suspensién temprana cuando
los cultivos son negativos para el SAMR. g)
Adecuada quimioprofilaxis quirdrgica no mas
de 24 horas. h) Tener en cuenta este germen
cuando la evolucién del paciente no es la
esperada. i) Pensar en alternativas terapéuticas
como daptomicina, linezolid, trimetroprima -
sulfametoxazol, clindamicina.’!

La mortalidad en bacteriemias por SA es
menor del 3% y la mayoria ocurre en nifios con
compromiso pulmonar, endocarditis, infecciones
adquiridas en el hospital y las enfermedades
subyacentes. En el articulo de este niimero las
bacteriemias predominan en varones en edad
escolar, esto estaria relacionado a mayores
actividades fisicas de contacto, y la mortalidad
global del 6%, es mayor que la descripta,
probablemente relacionada a la poblacién que
recibe el Hospital Garrahan, siendo ademés todos
ellos relacionados al SAMR.

Asimismo, este estudio de vigilancia nos
permite conocer los cambios en el patrén de
sensibilidad a los antibiéticos y asi adaptar las
recomendaciones a la epidemiologia local. Un
elemento interesante fue demostrar que en el
curso del tiempo la resistencia a clindamicina se
mantuvo en el 9%, por lo cual es una alternativa
vélida en nuestro medio.

Reitero tener en cuenta que estas infecciones
afectan a nifos sin antecedentes y son
responsables de bacteriemias persistentes y de
enfermedad invasiva que requiere cirugia y
terapia intensiva, con alta morbimortalidad y
alto costo.

Finalmente, es de suma importancia
implementar estrategias rigurosas de
monitorizacién de la susceptibilidad, aplicar
medidas adecuadas de barrera para evitar la
diseminacién e insistir en el uso prudente de
antibiéticos. No hay ninguna duda en el beneficio
que traerd aparejado esto para los afectados y la
salud publica. B

Dr. José Marcé del Pont
Infectologia Pediatrica
Hospital Italiano de Buenos Aires
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