VERITAS REPOSITORIO

ACADEMICO
USMP

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
SECCION DE POSGRADO

CARACTERISTICAS CLINICAS Y MICROBIOLOGICAS DE LA
BACTERIEMIA POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS ADQUIRIDO
EN LA COMUNIDAD INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL
NINO 2010-2015

PRESENTADA POR

LOURDES RODRIGUEZ TEMOCHE

ASESOR
FRANCISCO GABRIEL NIEZEN MATOS

PROYECTO DE INVESTIGACION

PARA OPTAR EL TiTULO DE ESPECIALISTA EN PEDIATRIA

LIMA — PERU

2016



Reconocimiento - No comercial - Compartir igual
CC BY-NC-SA
La autora permite entremezclar, ajustar y construir a partir de esta obra con fines no comerciales, siempre
y cuando se reconozca la autoria y las nuevas creaciones estén bajo una licencia con los mismos términos.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

&3 USMP

U N N B R =S i D A D Iy, B

SAN MARTIN DE PORRES

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

SECCION DE POSGRADO

CARACTERISTICAS CLINICAS Y MICROBIOLOGICAS DE LA
BACTERIEMIA POR STAPHYLOCOCCUS AUREUS ADQUIRIDO
EN LA COMUNIDAD
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO
2010-2015

PROYECTO DE INVESTIGACION

PARA OPTAR EL TiTULO PROFESIONAL DE ESPECIALISTA EN
PEDIATRIA

PRESENTADO POR

LOURDES RODRIGUEZ TEMOCHE

LIMA-PERU

2016



INDICE

CAPITULOI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de la realidad problematica

1.2 Formulacion del problema

1.3 Objetivos de la investigacion

1.4 Justificacion

1.5 Limitacion

1.6 Viabilidad

CAPITULO Il. MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la investigacién
2.2 Bases teodricas

2.2.1 Epidemiologia

2.2.2 Colonizacion y transmision

2.2.3 Factores de riesgo S. aureus meticilino resistente

2.2.4 Factores de virulencia

2.2.5 Manifestaciones clinicas

2.3 Definiciones conceptuales

CAPITULO Ill: METODOLOGIA
3.1 Disefio metodologico
3.1.1 Tipo de investigacion

3.2 Poblacion y muestra

04
06
07
08
09
09

10

11
13
13
14

16

16

19
19



3.5 Operacionalizacion de variables

3.5 Técnicas de recoleccion de datos

3.6 Plan de procesamiento de la informacion

3.7 Aspectos éticos

CAPITULO VII. FUENTES DE INFORMACION

ANEXOS
1. Matriz de consistencia

2. Ficha de recoleccion de datos N° 1

20

21

21

22

23

28

29



CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1Descripcion de larealidad problemética

Clasicamente el Staphylococcus aureus ha sido relacionado en un alto porcentaje
con las infecciones intrahospitalarias. En estos doce afios ha habido un aumento
de los casos de este germen meticilino resistente de la comunidad (CA-MRSA)
con mayor compromiso general, duracion examen microbiologicos y muerte. Pese
a que la terapia antibiotica disminuyo las muertes en septicemia de un 80% a un

20%, 1 las infecciones severas siguen siendo un inconveniente importante.

Con el pasar del tiempo ha habido variaciones en el patron de resistencia,
hallandose meticilino resistentes especialmente en aquellos sin patologia previa,
sin circunstancias de riesgo clasico, generando infecciones graves de piel, partes

blandas e invasivas como septicemia, absceso pulmonar, osteomielitis y sepsis.®

La CDC reportd 31.440 casos en el 2000 y para el 2005 94.360 infecciones
severas.* Los nuevos casos reportados invasivo fue mayor comparado con otras

bacterias gram positivas.> ©

Kaplan y col., estudiaron los casos de infecciones por CA-MRSA en el hospital
pediatrico de Texas y encontraron un incremento del 35% en el 2000 a 67% en el

20027, sobretodo de las infecciones invasivas.”®



Los casos nuevos en nifios se desconocen, se describieron casos en Estados
Unidos los cuales han ido en incremento. En Latinoamérica solo se describieron

casos en Brazil, Colombia y Uruguay.’- 1015

A nivel nacional el Unico estudio publicado fue el de Jesus Tamariz y col, quienes
estudiaron las caracteristicas de la infeccion por Staphylococcus aureus meticilino
resistente en tres hospitales de lima metropolitana, sin embargo este estudio no
hace distincion entre la poblacion adulta y pediatrica y con una antigiiedad de més

de 6 afios.16

En los dltimos afios en el Instituto Nacional De Salud Del Nifio se ha identificado
un comportamiento agresivo de las infecciones por Staphylococcus aureus
adquirido en la comunidad, sobre todo en aquellos con resistencia a la meticilina,
sabiendo que sus factores de virulencia son diferentes a los Staphylococcus
aureus hospitalarios; por lo expuesto es de suma importancia contar con un
estudio actualizado que permita el abordaje terapéutico adecuado a través de la
creacion de protocolos de manejo que permita disminuir esta elevada mortalidad y
a la ves sirva de referente nacional para el resto de hospitales con unidades

pediatricas.

1.2Formulacion del problema
¢,Cuales son las caracteristicas clinicas y microbioloégicas de los infantes
diagnosticados con bacteriemia por Staphylococcus aureus adquirido en la

comunidad en el Instituto Nacional de Salud del Nifio en el periodo 2010 - 20157



1.30bjetivos de la investigacion
Objetivo general:
e Conocer las caracteristicas clinicas y microbioldgicas de los infantes con

bacteriemias por S. aureus (SA) provenientes de la comunidad

Objetivos especificos:

e Determinar la edad promedio al diagndstico.

e Determinar la existencia de comorbilidad.

e Determinar si hubo uso de antimicrobianos el altimo mes.

e Determinar si hubo antecedente de procedimientos invasivos.

e Determinar si hubo hospitalizacion en los 180 dias previos.

e Determinar el foco de origen de la septicemia de esta bacteria.

e Determinar el patrén de resistencia de la bacteriemia por Staphylococcus
aureus adquirido en la comunidad.

e Determinar el tratamiento antibiético empirico instaurado y la existencia o
no tratamiento antibiotico discordante.

e Determinar la mortalidad en la bacteriemia por cepas sensibles y resistentes

a meticilina.

1.4 Justificacion
El Instituto Nacional de Salud del Nifio, como principal centro de referencia a nivel

nacional, atiende a un porcentaje significativo de pacientes con infecciones por S.



aureus. Se carece de datos epidemiolégicos, clinicos y microbiolégicos que
permitan entender la problematica en el contexto nacional y establecer protocolos
de manejo. Por lo anterior es importante que este hospital cuente con su propio
estudio para asi poder en un momento determinado iniciar tratamiento antibiotico

empirico sabiendo de antemano el patron de resistencia a nivel institucional.

El presente estudio permitira describir las particularidades clinicas,
epidemioldgicos y microbioldgicos de la bacteriemia por Staphylococcus aureus
con la finalidad de establecer protocolos de diagndéstico y tratamiento,
beneficiando a todos los pacientes atendidos en el Instituto Nacional Salud del

Nifo.

1.5Limitaciones

El estudio se realizara mediante la revision de historias clinicas de los pacientes
hospitalizados desde enero del 2010 a diciembre del 2015 con diagnostico de
bacteriemia por S. aureus (SA) adquirido en la comunidad en el Instituto Nacional
de Salud del Nifio en Lima, Peru. La limitacion principal del estudio es que en el
hospital no se realiza estudio molecular de los microorganismos aislados en los
hemocultivos. Ello debido, entre otros factores, a la falta de recursos disponibles

tanto financieros como tecnoldgicos y/o acceso a los mismos en esta institucion.

1.6Viabilidad
El estudio al ser de tipo descriptivo retrospectivo requiere de la revision de

historias clinicas en archivo para lo cual se necesita de la autorizacion de la
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Oficina de Investigacion y Docencia del INSN (OIEAIDE) asi como de la
recoleccion de datos de la Oficina de Epidemiologia de esta institucién. Los datos
seran recolectados en una ficha y pasados a una base de datos para facilitar su
andlisis. Requiere de un minimo de personal disponible para la recoleccion de

datos y materiales basicos de trabajo.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

En 1976, se desarrollé una investigacion de tipo descriptivo (serie de casos) que

incluyo como poblacién los primeros casos en puberes.’

La incidencia de bacteriemia en pacientes pediatricos se describié en reportes de

Nueva Zelanda y Canada.8-20

En el 2010 se desarrolld6 una investigacién de tipo retrospectivo observacional
comparativo que incluyo lactantes con este diagnostico, la investigacion concluyé

que la frecuencia era de 1,08 casos por cada 1000 ingresos hospitalarios.?!24

En el 2002, se desarroll6 una investigacion de tipo retrospectivo de 5 afios de
duracion donde hallaron que la mitad de los episodios de bacteriemia por S.
aureus fueron adquiridos en la comunidad 2°, a diferencia de lo encontrado por H.

Paganini y cols en la que un tercio fue de origen comunitario

En el 2008, se desarroll6 una investigacion de tipo cohorte multicentrico donde se
aislaron cepas con caracteristicas gendmicas de S. aureus meticilino resistente
adquirido comunidad (SARM-AC), determinanado que la prevalencia en Colombia

ha ido en aumento entre 2001 y 2006. %6

En el afio 2010, se desarroll6 una investigacion de tipo descriptivo multicéntrico en
el que se incluian tres hospitales de lima metropolitana, donde se encontraron

niveles elevados de resistencia a la meticilina, pero niveles bajos de SARM-AC,



ademas se determind que la presencia de PVL no constituiria un marcador para la

identificacion de los SARM-AC en nuestro medio.

En 1997, en un estudio descriptivo H. Paganini et al. determin6 que la celulitis,
neumonia y las infecciones osteoarticulares fueron los puntos de partida

relacionados con mayor frecuencia.?? 23

En el 2007, se desarrollé una investigacion de tipo comparativo y prospectivo que
incluyé como poblacion de estudio los pacientes con bacteriemia por S. aureus;
determinando que la resistencia solamente no se asocié a un incremento de

muertes, sino a una sumatoria de otros factores. 2931

En el 2009 se realiz6 un estudio observacional prospectivo donde se incluyeron
pacientes con bacteriemia por S aureus en Australia y nueva Zelanda,
concluyendo que infeccion era comun tanto en la comunidad como en los

hospitales de Australia y Nueva Zelanda, asociandose con una alta mortalidad.®?

En el 2007 se realiz6 un metanalisis donde se incluia pacientes con bacteriemia
por S.aureus sensible y resistente, con la finalidad de comparar mortalidad,
concluyéndose que la resistencia per se no es un predictor independiente, debe
tomarse en cuenta la presencia de una enfermedad subyacente fatal, la gravedad
de la enfermedad aguda al inicio y la terapia inadecuada como los principales

factores de prondstico en pacientes con bacteriemia por S. aureus.?
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2.2 Bases tedricas
2.2.1 Epidemiologia

Segun la informacion manejada por la CDC la frecuencia de las infecciones
invasivas fue del 7%, mayor de los casos por neumococo, estreptococo del grupo
A y meningococo. Hace 12 afios se proyectaron 18.650 muertes por enfermedad
invasiva. Adicionalmente, mas de la mitad de las infecciones intrahospitalarias son

por staphylococcus meticilino resistente.3

En Australia la prevalencia de este germen adquirido en comunidad oscila entre el

2% al 10%, con un incremento del 4,7 % en 2000 al 7,3 % en 2004.

Hace 14 afos en Latinoamérica, las primeras revisiones fueron en Uruguay y
Brasil. Una reciente investigacion sobre la prevalencia de SARM en la comunidad,
con informacién de diferentes nosocomios de Colombia, Ecuador, Peru, y
Venezuela, encontré una prevalencia ceca al 45%, con variaciones geogréficas.

La prevalencia total fue del 27 %, con valores que van del 3,2% hasta el 74%.

La frecuencia del SARM-AC en Asia es del 25%. Los porcentajes mas altas son de
Japén, donde alcanza el 67%. En Africa, el porcentaje mas alto publicado ha sido

en Argelia, con un 35%.

En Europa, la prevalencia oscila entre 0.03% a 1,5%. Grecia es el estado europeo
con porcentajes de gérmenes resistentes muy elevados, llegando al 30%. Aqui se
ha convertido en una bacteria transcendente no solo en la vida diaria sino en el

hospital, y el escenario es alarmante por su similitud a lo sucedido en EEUU.3*
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2.2.2 Colonizacion y contagio de S. aureus

Colonizacion

S. aureus constituye parte de nuestra flora, de un 20-30% esta colonizado en
forma permanente o intermitente. Regularmente habita en la piel y superficies
mucosas, predominantemente las fosas. En nifios la tasa de colonizacion nasal es

alrededor del 35 %.

La mayoria de revisiones han manifestado lo frecuente de la colonizacion en via
aérea superior (faringe), sin embargo el estudio se realiza en fosas nasales, lo que
podria estar minimizando el numero de casos de colonizacion. El estar poblado
por un S. aureus, la mayoria cepas sensible, incrementa el riesgo de infeccién,

aungue el mayor nimero no lo hace. 3*

Contagiosidad

Habitualmente se transmite contacto piel con piel, por fomites o por aspiracion de
gotas de Fligge de portadores de larga data. El meticilino es de mas facil
transmision que otros, aumentando el riesgo de contaminacion y de infecciones

frecuentes.34

2.2.3 Factores de riesgo de SARM-AC

Los factores de riesgo mas importantes son la historia de colonizacion o infeccion

por SARM-AC y el contacto con una persona colonizada o infectada.
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En Norteamérica se describen casos en residentes de riesgo: lactantes
(guarderias), unidades deportivas, fuerzas armadas, presos, homosexuales,

usuarios de drogas y tatuados.

La CDCs ha mencionado 5 factores de riesgo de trasmisiéon de SARM-AC: pérdida
integridad de la piel, fomites infectados, mala higiene, contacto piel con piel
frecuente y hacinamiento. La aplicacion de antibioticos reciente (Ultimos 6 meses)

se plantea como sexta.3*

2.2.4 Factores de virulencia

Esta bacteria muestra una gran variedad de factores de virulencia, siendo el

principal la Leucocidina de Panton-Valentine (LPV).3*

Leucocidina de Panton-Valentine (LPV)

Contiene dos proteinas como S y F, que funcionan en conjunto. Al tomar contacto
con las areas celulares de los leucocitos y eritrocitos generan la produccién de
poros, aumentando la permeabilidad, muerte celular y liberacién de mediadores

inflamatorios, generando lesién celular.3

Otros factores de virulencia

a) Hemolisinas: inducen lisis celular y liberacién de citocinas inflamatorias, a
través de la formacién de poros. Son fundamentalmente dermonecréticas,
transcendental en el absceso pulmonar.

b) Modulinas solubles en fenol (PSMs): actividad leucotodxica in vitro e in vivo,

actividad proinflamatoria y quimiotactica. Las cepas adquiridas en hospital

13



no las sintetizan a comparacion de las adquiridas en comunidad, lo que
justificaria la actividad de lisis importante de esta.

c) Proteina A: bloguea la opsonizacion y fagocitosis, con una accién
fundamental en la actividad de las hemolisinas y en la inflamacion del
pulmon.

d) Proteinas de unidn a fibronectina (FNBP): incrementan la unién e invasion, y

se asocian con las enfermedades mas severas.3*
2.2.6 Manifestaciones clinicas
Infecciones de piel y tejidos blandos

Son las mas comunes generadas por esta bacteria, alrededor de un 70% en
poblacion pediatrica y un 20% de las consultas ambulatorias. La gravedad es
inconstante, desde superficiales leves hasta profundas o complicadas, que pueden

hasta matar.

Los furinculos y las colecciones cutaneas son las formas clinicas mas frecuentes.
Las lesiones necréticas con eritema perilesional son caracteristicas, diferencial de

las mordeduras de arafia.3*
Infecciones invasivas

Las infecciones invasivas adquiridas fuera del hospital, son mucho menos
prevalentes y la mayoria es por cepas sensibles. Estas se han clasificado

actualmente como infecciones profundas e infecciones invasivas graves.3*
Infecciones invasivas profundas:

14



a) Infecciones osteoarticulares

Ultimamente se han reportado un incremento de la severidad de la osteomielitis
por S. aureus adquirido fuera del hospital, esta afeccion es la mas frecuente. La

afectacion articular es menor. 34
b) Miositis y Piomiositis

La incidencia de esta patologia ha incrementado en los Ultimos afios. Parannaj et
al estudia la mayor serie de casos en pacientes pediatricos, hallandose
infecciones por este germen resistente productor de LPV asociado con mayor
frecuencia a abscesos y uso de drenajes. Esto se relaciona a osteomielitis y artritis

séptica.3
c) Infecciones de cabeza y cuello

En estos afios ha habido un incremento de la adenitis, celulitis periorbitaria,
abscesos septales nasales, abscesos retrofaringeos, otitis externa, otitis media y
sinusitis por esta bacteria resistente. En los casos de abscesos retrofaringeos, la
mayoria se relaciona con mediatinitis, relacionado a una menor edad del paciente,
por contar con un sistema inmune mas inmaduro. Se sugiere alta sospecha de

S.aureus resistente en menores de un afio. 3*
d) Infecciones invasivas graves:

Se describen como sepsis con afectacion pulmonar y frecuente evolucién a fallo
multiorganico. Hace 12 afios, Adem y cols. Reportaron 3 casos de nifios con

infecciones letales S.aureus adquirido en comunidad, 2 eran resistentes. Los

15



pacientes cursaron con shock y exantema petequial purpurico con afectaciéon
multiorganica. En la necropsia evidenciaron una hemorragia de la suprarrenal
bilateral.'?> este incremento es en paralelo con la emergencia del meticilino
resistente de la comunidad, aunque el gran numero es cepas sensibles. Esto se
describe mas en hombres, menores de 4 afios y adolescentes y con frecuencia
hay antecedente cuadro respiratorio alto, o infeccion cutanea estafilocécica previa

en paciente o familiares.3

La bacteriemia por este germen clasicamente se describe en pacientes con
comorbilidad, sin embargo en estos afios se ha incrementado la incidencia en

nifios procedentes de la comunidad.3*

2.3 Definiciones conceptuales

Bacteriemia: es la presencia de bacterias viables en los hemocultivos.

e Bacteriemia primaria: infeccion sistémica objetivada con hemocultivo
positivo sin identificacién del 6rgano o sistema infectado.

e Bacteriemia secundaria: infeccion sistémica objetivada con hemocultivo
positivo asociada a identificacion del 6rgano o sistema infectado.

e Bacteriemia adquirida en la comunidad: infeccidén sistémica identificada por
hemocultivo dentro de los dos dias de ingreso, y que no haya estado
hospitalizado en los Ultimos siete dias previo a consulta.

e S. aureus sensible a meticilina (SASM): cepas de S. aureus con reaccién

para oxacilina < 4 mg/dl.
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e S. aureus resistente a meticilina (SARM): cepas de S. aureus con reaccion
para oxacilina > 4 mg/dl.

e Bacteriemia por Staphylococcus aureus meticilino resistente asociadas a la
comunidad (SARM-AC): pacientes en los que se encuentra S.aureus
meticilino resistente en un nifio no hospitalizado, los primeros dos dias
después de internarse, sin antecedente de infeccion o colonizacién y sin
existir antecedentes de hospitalizacion, didlisis, cirugia, catéteres fijos o
dispositivos médicos colocados a través de la piel en los 12 meses previos.

e Mortalidad relacionada: pacientes muertos con signos de bacteremia
persistente, cultivos en sangre positivos o con foco persistente, en ausencia

de otras causas.

2.4 Hipotesis

Por el tipo de estudio no aplica hipétesis.

17



CAPITULO IlIl. METODOLOGIA
3.1 Disefio Metodoldégico

3.1.1 Tipo de Investigacion

Disefio cuantitativo, descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo,

descriptiva.

El estudio es cuantitativo ya que proporcionara resultados numeéricos. Es
descriptivo ya que sélo describe caracteristicas de la poblacién en estudio,
retrospectivo porque los datos seran tomados de afios anteriores, del 2010 al
2015. Es observacional ya que no se manipularan las variables y longitudinal

ya que estas variables serdn tomados en cada afio incluido en el estudio.

3.2 Poblacion y Muestra

3.2.1 Poblacién

La poblacion estara constituida por las historias clinicas de todos pacientes
mayores 1 mes y menores 18 afios con diagndéstico de bacteriemia por
Staphylococcus aureus adquirido en la comunidad entre el afio 2010 y 2015,
aproximadamente unas 100 historias clinicas. No se realizard muestreo ya
que los datos seran recolectados de la poblacion total que cumpla los criterios

de inclusién comprendida en esos afios

Criterios de inclusion:

e Todos los nifilos con bacteriemia por Staphylococcus aureus adquirido en la
comunidad, definida como aquella infeccidn sistémica por S. aureus

18



identificada con cuadro clinico compatible m&s hemocultivo positivo en las
primeras dos dias de ingresado al hospital y que no haya estado los ultimos
siete dias previos a la consulta, mayor de 1 mes de vida y menor de 18
afos, atendidos en el Instituto Nacional Salud del Nifio entre enero 2010 y

diciembre 2015.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con cultivos positivos a Staphylococcus aureus de muestras no
sanguineas, es decir cultivo secreciones, piel, cvc, entre otros.
e Pacientes con hemocultivos positivos sin cuadro clinico infeccioso.

e Historia clinicas con datos insuficientes.

3.2.2 Muestra

Muestra no probabilistica por conveniencia.

3.3 Operacionalizacion de Variables
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Variable Definicion Tipo por Indicador Escala Categoria Valores Medio
su de de la de
naturalez medicién categoria | verificaci
a on

Edad al cantidad de cuantitativ | Fecha de razon Menor de 1 Historias

diagnostico meses 0 afios a nacimiento afo: meses. clinicas

gue ha vivido la Mayor 1 afio:
persona hasta en en afios
el momento de la
consulta
Genero grupo al que cualitativa | Sexo genital | nominal | Femenino o Historia
pertenecen los masculino clinicas
seres humanos
de cada sexo
Comorbilidad presencia de uno | cualitativa | Diagnostico nominal | Sio No Historia
0 mas trastornos clinico clinicas
(o enfermedades)
ademas de la
enfermedad o
trastorno primario
Hospitalizacié | antecedente de cualitativa | Antecedente | nominal | Sio No Historia
n previa ingreso consignado clinica
hospitalario en los
180 dias previos
Foco de origen | foco infeccioso cualitativo | Diagnéstico nominal | Neumonia, Historia
Bacteriemia asociado al clinico infeccion piel y clinica
momento del partes
diagnéstico de blandas,
bacteriemia osteomielitis,
artritis,
endocarditis
bacteriana,
otros

Procedimiento | procedimiento en | cualitativa | Antecedente | nominal | Sio No Historia

S invasivos el cual el cuerpo consignado clinica

es agredido
mediante
inyecciones
intradérmicas y/o
subcutaneas, o se
introduce un tubo
0 un dispositivo
médico

Staphylococcu | Bacteria gram cualitativo | Antibiograma | nominal | Reaccién a <4 mg/dl: | Antibiogr

S aureus positiva oxacilina sensible. | amaen

>4 mg/dl: | historia
resistente | clinica

Tratamiento antibioticoterapia | cualitativo | Antecedente | nominal | Sio No Historia

antibiotico en los ultimos 30 consignado clinica

previo dias previos al
diagnéstico

Tratamiento antibiético inicial cualitativa | Tratamiento nominal | Oxacilina, Historia

antibiotico instaurado sin antibiético ceftriaxona, clinica

empirico resultado de recibiendo vancomicina o

antibiograma terapia
combinada
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Tratamiento tratamiento cualitativo | Comparacién | nominal | Sio No Historia

antibiotico

discordante

antibiético con clinica
empirico que no antibiograma
concuerda con el
antibiograma

Mortalidad

fallecimiento cualitativo | Antibiograma | nominal | Si o No cepa Historia
asociado a y diagnostico sensible clinica
bacteriemia por S. clinico cepa

aureus resistente

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Se recolectaran los datos en la Ficha de recoleccion N°1 (anexo 1) donde se
consignara la informacién necesaria para el procesamiento de datos, obtenido de

las historias clinicas.

3.5 Técnica de procesamiento de datos

Se utilizar4 estadistica descriptiva con medidas de tendencia central. Se
procesaran los datos con el programa Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS) version 23.

3.6 Aspectos éticos

Este proyecto busca salvaguardar la confidencialidad de los datos obtenidos de

las historias clinica, con la finalidad de preservar los derechos de los pacientes.

Durante la investigacion no se requerira la firma de consentimiento informado, ya

gue es un estudio descriptivo y observacional.
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ANEXOS

Anexo 1: Matriz de consistencia

Titulo de la Pregunta de la | Objetivos de la | Hipote | Tipo y disefio | Poblacion de Instrum
investigacion investigacion investigacion sis del estudio estudio y ento de
procesamiento recolecc
de datos ion
Caracteristicas Cuales son las | Conocer las No Disefio Poblacién: Ficha de
clinicas y caracteristicas | caracteristicas | aplica | cuantitativo, Historias recolecc
microbiolégicas cli_nicas_ y cli_nicas_ y descriptivo, clinicas dg i6n N°1
dela microbioldgica | microbioldgica . todos pacientes | (anexo
L observaciona
bacteriemia por | s de los s de los mayores 1 mes | 2)
staphylococcus | infantes infantes con : transver;al, y menores 18
aureus diagnosticados | bacteriemia retrospectivo, | afios con
adquirido en la con por S. aureus descriptiva. diagnostico de
comunidad bacteriemia proveniente de bacteriemia por
Instituto por la comunidad Staphylococcus
nacional de Staphylococcu aureus
salud del nifio S aureus adquirido en la
2010-2015 adquirido en la comunidad
comunidad en entre el afio
el Instituto 2010y 2015,
Nacional de aproximadamen
Salud del Nifio te 100 HC.
en el periodo Procesamiento:
2010 - 2015 programa
Statistical

Package for the
Social Sciences
(SPSS) version
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Anexo 2: Ficha de recoleccién de datos N°1

N° Ficha

N° Historia clinica

Edad

Sexo M F
Comorbilidad

Hospitalizacion 180 dias previos no Si

Foco de origen bacteriemia no Si

Antec. Procedimiento invasivo no Si

Antec antibioticoterapia 30 dias previos no si, especificar:
Staphylococcus Aureus sensible

meticilina no Si
Staphylococcus Aureus resistente

meticilina no Si
Tratamiento empirico

Tratamiento discordante no si, especificar:
Mortalidad no Si

28



	CARATULA
	T019_45531230_S

