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RESUMEN

Objetivo: Describir la variacion en el manejo de la bacteriemia por S.
aureus en la practica clinica entre médicos especialistas y residentes en

infectologia del Peru.

Materiales y métodos: Es un estudio no experimental, descriptivo,
transversal. Se analiz6 la base de datos de una encuesta sobre manejo de la
bacteriemia por S. aureus realizada a médicos especialistas y residentes en
infectologia en el Peru de un total de 289 médicos. Se analizaron en el paquete
estadistico Statistic. Para buscar posibles asociaciones entre las variables
estudiadas se realiz6 un andlisis bivariado utilizando la prueba de x2 y el test de

Kruskal Wallis para pruebas no paramétricas,

Resultados: De un total de 289 médicos especialistas y residentes en
infectologia inscritos en la SPEIT, 88 respondieron completa la encuesta, de
estos, 32 (36,4%) tenian menos de 5 afios de haber egresado de la especialidad,
19 (21,6%) mas de 15 afios y un total de 13 (14,8%) médicos residentes en
infectologia, 60 (68,2%) laboraba en hospitales publicos, 78 (88,6%) fueron
procedentes de la costa y 81 (92%) atendian a pacientes hospitalizados, 38
(43,2%) siempre solicitaban un hemocultivo de control entre las 48 y 72 h, 32
(36,4%) siempre solicitaba un ecocardiograma, siendo esta siempre de tipo
transtoracica y transesofagica si la primera ecografia resultaba negativa o no
concluyente (35,2%), 76 (86,4%) prescribi6 como tratamiento antibiético la
oxacilina para la infeccion por SAMS, el 53,4% receté vancomicina, con dosis de
carga y medicion de niveles plasmaticos para el SAMR. Hay diferencias
significativas entre los afios de egreso de la especialidad y la duracion de la
terapia antibiotica en BAS (Afebril, Hemocultivo negativo, ecocardio normal) con
p valor de 0,010. Se hallé relacién con la variable hospital donde labora y el
considerar como contaminacion cuando un segundo hemocultivo es negativo,

siendo el primero positivo con p valor de 0,034

Conclusiones: Hay variacibn en el manejo de BSA, con una

notable diferencia entre los especialistas que tratan adultos y nifios, atienden



pacientes hospitalizados o ambulatorios. Ademas, Existe diferencia entre los

tiempos de tratamiento y los afios de experiencia.

Palabras clave: Bacteriemia por Staphylococcus aureus, Staphylococcus aureus

resistente a la meticilina, Staphylococcus aureus meticilino sensible.



ABSTRACT

Objective: To describe the variation in the management of S. aureus

bacteremia in clinical practice among infection specialists and residents in Peru.

Materials and methods: It is a non-experimental, descriptive, cross-
sectional study. We analyzed the database of a survey on S. aureus bacteremia
management carried out among specialists and residents in infectious diseases
in Peru from a total of 289 physicians. They were analyzed in the statistical
package statistic. To look for possible associations between the variables studied,
a bivariate analysis was performed using the x2 test and the Kruskal Wallis test

for non-parametric tests.

Results: Of a total of 289 specialist doctors and residents in infectious
diseases registered in the SPEIT, 88 responded completely to the survey, of
which 32 (36.4%) had less than 5 years of experience in the speciality, 19 (21.6%)
were over 15 years old and a total of 13 (14.8%) were resident doctors in
infectious diseases, 60 (68.2%) worked in public hospitals, 78 (88.6%) were from
the coast and 81 (92%) attended to hospitalised patients, 38 (43.2%) always
requested a control blood culture between 48 and 72 h, 32 (36.4%) always
requested an echocardiogram, this being always transthoracic and
transesophageal if the first ultrasound scan was negative or inconclusive (35.2%),
76 (86.4%) prescribed oxacillin as antibiotic treatment for SAMS infection, 53.4%
prescribed vancomycin, with loading doses and measurement of plasma levels
for MRSA. There are significant differences between the years of discharge from
the specialty and the duration of antibiotic therapy in BAS (Afebrile, negative blood
culture, normal echocardiogram) with p value of 0.010. We found a relationship
with the hospital variable where he works and the consideration of contamination
when a second blood culture is negative, the first being positive with p value of
0.034.

Conclusions: There is variation in the management of BAS, with a notable

difference between specialists who treat adults and children, inpatient and

Xi



outpatient. In addition, there is a difference between treatment times and years of

experience.

Keywords: Staphylococcus aureus bacteremia, methicillin-resistant
Staphylococcus aureus, methicillin-sensitive Staphylococcus aureus.
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1. CAPITULO I. EL PROBLEMA

1.1.ldentificacién del problema

La bacteriemia por Staphylococcus aureus (BSA) es una entidad que esta asociada
a costos elevados, asi como a una alta morbilidad y mortalidad, esta ultima, entre
un 20 a 25% (1)(2). Se describen factores asociados, tales como enfermedad en el
momento de la bacteriemia, la terapia antimicrobiana empirica inapropiada, la
presencia de comorbilidades (p. ej., diabetes mellitus), focos infecciosos y
bacteriemia causada por S. aureus resistente a la meticilina (SARM) (3). El S.
aureus por lo general coloniza la piel y mucosa, aislandose en hemocultivos de
pacientes que presentan infecciones asociadas a piel y partes blandas y en aquellos
con sospecha de BSA. (4). La bacteriemia debida a este patdogeno puede ser
clasificada como primaria y secundaria, dependiendo de si la infeccion tiene o no un
foco definido (5). De igual manera se puede clasificar como las adquiridas en la
comunidad y las intrahospitalarias, la cual se considera cuando un hemocultivo es
positivo a las 48 horas de hospitalizado, y justamente esta Ultima es la que conlleva
un mayor reto en el manejo y por lo tanto un aumento de la mortalidad (6). Es asi
que el correcto manejo por un médico especializado es una estrategia util para

mejorar el prondstico del paciente con BSA.

En estudios realizados con respecto al impacto de la variacion de manejos en BSA
se describe una asociacion entre la disminucion de la mortalidad a los 30 y 90 dias,
el tiempo de estadia hospitalaria, las tasas de recaida de BSA y el cumplimiento de
los estandares de manejo como, la eleccién y duracién del tratamiento antibidtico al
igual que los hemocultivos de seguimiento (7)(8). Lo anterior se fundamenta en el
hecho de que seguir un enfoque basado en la evidencia es esencial para tratar la
bacteriemia por S. aureus (9). Por lo tanto, se han publicado multiples pautas sobre
el tratamiento para BSA, basadas en evidencia clinica que muestra que el
cumplimiento de dichas recomendaciones es importante para el correcto manejo, y

por consiguiente mejoria de la mortalidad (10).
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A pesar de que se detallan los beneficios asociados al seguimiento de las guias de
tratamiento, el manejo de la BSA sigue siendo muy variable, por los diferentes
desafios y limitaciones a los que se enfrenta el especialista en la practica clinica
(11). En los paises Latinoamericanos, incluido Perl, no se cuenta con estudios
publicados donde detallen la variacion del manejo en los especialistas y residentes
de infectologia. Por lo que, conocer las caracteristicas en la variacion en el manejo
de la BSA es importante ya que asi se podrian plantear estrategias para mejorar la
aproximacion clinica de los especialistas y residentes en infectologia de los

diferentes centros hospitalarios tanto publicos como privados del Pera.
1.2.Formulacién del problema

¢, Cudles son las caracteristicas de la variacion de la practica clinica entre médicos
especialistas y residentes en infectologia en el manejo de la bacteriemia por

Staphylococcus aureus en el Peru?
1.3.Justificacion

La incidencia anual de la BSA es de 4.3 a 38.2 por 100,000 personas-afio en los
Estados Unidos, asociada con una mortalidad superior al 20% (12)(13). En el Perq,
se describe una mayor mortalidad en pacientes con infeccién por Staphylococcus
aureus meticilino resistente (SAMR) comparado a Staphylococcus aureus meticilino
sensible (SAMS), asociandose a esto un pobre cumplimento de las pautas de
tratamiento, en donde se recalca que el cumplir mas del 50% de las pautas de
manejo es un factor protector contra la mortalidad (14).

Se destaca la importancia de conocer los patrones de manejo entre los médicos
especialistas y residentes en infectologia, y evaluar el nivel de desempefio que
dichos profesionales tienen en los diferentes escenarios, teniendo en cuenta las

limitaciones y los diferentes desafios que se presentan en cada uno.

Por ello el impacto de este estudio se basa en la necesidad de conocer la
variabilidad en el manejo de la BSA en el Per(, ya que asi tendremos una
aproximacion del panorama actual en la practica clinica de esta entidad por los

especialistas y residentes de infectologia. Ademas, aportara relevancia practica e
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institucional en las diferentes entidades tanto publicas como privadas del Perd, ya
que se contribuira a brindar informacion sobre las decisiones que toma el médico
especialista y residente en el manejo de la BSA, con el fin de crear una base para
la formulacion nuevos estudios y estrategias que ayuden a mejorar la practica clinica
en el manejo de la BSA y asi disminuir la mortalidad y evitar gastos innecesarios

para el sistema de salud.
1.4.Presuposicion filosoéfica

“Bendeciré al Sefior con toda mi alma; bendeciré con todo mi ser su santo nombre.
Bendeciré al Sefior con toda mi alma; no olvidaré ninguno de sus beneficios. El es
quien perdona todas mis maldades, quien sana todas mis enfermedades, quien libra
mi vida del sepulcro, quien me colma de amor y ternura, quien me satisface con

todo lo mejor y me rejuvenece como un aguila.”
Salmos 103: 1-5

Los médicos son seres humanos que tienen capacidades que han sido cultivadas
durante muchos afios de estudios y tienen por lo tanto el deber de ponerlas a
disposicion de los enfermos. Pero la realidad es que hay situaciones que se escapan
del dominio de esas capacidades y es alli cuando entra el poder curador de Dios,

meédico de médicos, creador del complejo cuerpo humano.

Cuando las capacidades humanas terminan es ahi cuando el poder de Dios se
manifiesta, en enfermedades donde el prondstico es malo y la muerte es inminente,
donde el esfuerzo humano es inutil la confianza en su poder y voluntad hace obras
increibles en situaciones en donde la esperanza se ve ensombrecida y lo mejor es

confiar en su voluntad.

1.5.0bjetivos
1.5.1. Objetivo general:

e Describir la variacion en el manejo de la bacteriemia por S. aureus en la
practica clinica entre médicos especialistas y residentes en infectologia del

Perd.
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1.5.2. Objetivos especificos:

Describir el manejo de la BSA segun las caracteristicas demograficas los
encuestados.

Describir los examenes de apoyo al diagndstico que utilizan los especialistas
y residentes de infectologia.

Describir el manejo antibiético de eleccion por los especialistas y residentes
de infectologia ante bacteriemia por Staphylococcus aureus meticilino

resistente.
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2. CAPITULO Il. MARCO TEORICO
1.1.Antecedentes

Liu et al. En el 2019 realizaron una encuesta de 11 preguntas a la red de
meédicos especialistas en infectologia en los Estados Unidos y Canada, 723 médicos
infectlogos respondieron la en cuenta que tenia como objetivo evaluar el manejo
de BSA. Se encontrd una variacion de la practica en la evaluacién diagndstica con
el 90% que indicaron que siempre realizan una ecocardiografia transtoracica (ETT).
En el manejo de pacientes y las diferencias por aflos de experiencia aquellos
especialistas con menos de 15 afios de experiencia, es decir el 93% tenian mas
probabilidades de hacer siempre un ETT. Ademas de variacion del manejo por

region geografica del encuestado (15).

Diallo et al, realizd un estudio de encuesta internacional abierta en 56
paises, donde participaron un total de 616 médicos especialistas de infectologia
entre diciembre de 2016 hasta febrero de 2017, el cual tenia como objetivo conocer
el manejo de las infecciones del torrente sanguineo por parte de dichos
especialistas. El 81% de los participantes para SAMR consideré la ecocardiografia
como estandar de atencion, el 78% para SAMS. el 27% recomendé terapia
combinada de antimicrobiano para SAMR. Ademas, Se consider6 el cambio de
terapia intravenoso a oral en 68% para SAMR, La encuesta mostré6 grandes
variaciones en la practica entre los especialistas en infecciones por lo que se sugiere

plantear guias clinicas internacionales con urgencia sobre el manejo de BSA (16).

Nagao et al, Realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo en un hospital
universitario de Kyoto, Japon. Desde el 1 de enero de 2006 hasta el 31 de diciembre
de 2014, se incluyeron 477 casos de pacientes con hemocultivo positivo para S.
aureus. El objetivo fue determinar si el cumplimiento de los indicadores de calidad
de la atencion (ICA) se asocia y predice la mortalidad de los pacientes con BSA. En
este estudio, se evaluaron: hemocultivos de seguimiento; control temprano de la
fuente cuando corresponda; ecocardiografia; el uso temprano de antibiéticos
apropiados y la duracion adecuada de la terapia. La proporcion de casos de BSA
en los que los médicos se adhirieron al menos a cuatro ICA aumento gradualmente
de 47.5% en 2006 a 79.3% en 2014 (P = 0.001); mientras que la mortalidad a los
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30 dias disminuyo de 10.0 a 3.4% después de la finalizacion del tratamiento. Por lo

tanto, se observaron mejores prondsticos para los pacientes con BSA. (17).

Gotland et al, realizaron un estudio de cohorte donde se investigo los
factores de riesgo, las causas de muerte y las tendencias temporales en la
mortalidad a largo plazo asociadas con BSA en 25.855 casos y 258.547 controles
en un hospital de Dinamarca. Una mayor edad y comorbilidades asociadas como
malformaciones congénitas, enfermedades musculoesqueléticas y de la piel,
enfermedades del sistema digestivo, enfermedades genitourinarias, enfermedades
infecciosas, enfermedades endocrinas, cancer, y el contacto hospitalario dentro de
los 90 dias posteriores al BSA se asociaron con un mayor riesgo de muerte. Este
estudio concluye que la mortalidad a largo plazo después de BSA fue alta, pero
disminuye con el tiempo, ademas que para mejorar la supervivencia a largo plazo
después de BSA los pacientes deben ser evaluados para detectar comorbilidad
asociada con BSA (18).

En Israel Yahav D et al, compararon la presentacion clinica, el manejo y los
resultados entre pacientes mayores y menores de 65 afos, en el Rabin Medical
Center, Beilinson Hospital. EI manejo de pacientes mayores de 65 afios incluyo
significativamente menos estudios de imagen como la ecocardiografia
transesofagica (ETE) y enfermedades infecciosas. La ETE se realiz6 menos en
pacientes mayores (17,1%) versus menores (25,3%). La mortalidad fue
significativamente mayor en pacientes mayores de 65 afios (47.5%) versus

pacientes menores de 65 afos (23.2%) (19).

En Estados Unidos, Smith JR et al, compararon el manejo de BSA y los
resultados entre grupos con y sin intervencion activa de atencion de BSA, dirigida
por farmacéuticos clinicos y médicos infectologos en donde se recomendaba el uso
antibiotico apropiados dentro de las 24 horas, repetir los hemocultivos para
documentar el aclaramiento, evaluacion de la infeccibn metastasica, y la duracién
adecuada de la terapia. En pacientes 218 con BSA. Esta intervencion también se
asocié con una tasa mas baja de reingreso debido a BSA. Y el tratamiento tardio

apropiado de BSA se asocia con una mayor mortalidad (20).
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Bai AD et al, en un estudio de cohorte retrospectivo examind pacientes con
diagnoéstico de BSA en 6 hospitales en Canada entre 2007 y 2010. En donde se
compararon las medidas de calidad del tratamiento, incluida la ecocardiografia, el
hemocultivo repetido, la extraccion de focos infecciosos y la terapia con antibiéticos
entre los que acudieron a consulta médica y los que no acudieron a consulta médica
(12).

Saunderson RB et al, realizaron un estudio en Hospitales de la Universidad
de Cambridge en Inglaterra a todos los pacientes con primeros episodios de BSA
en mayores de 18 afios ingresados entre julio de 2006 y diciembre de 2012 que tuvo
como objetivo identificar si la interconsulta a especialista de rutina para adultos con
BSA mejora el manejo clinico y los resultados en comparacion con la consulta
telefénica. Concluyen que la interconsulta a especialista de rutina para adultos con
BSA deberia convertirse en el estdndar de atencion para adultos con BSA ya que
es superior a la consulta telefénica. Hubo una tendencia hacia una menor mortalidad
a los 30 dias (21).

Vogel M et al, realizaron una busqueda sistemética en 3 bases de datos de
publicaciones desde el 1 de mayo hasta el 31 de mayo de 2015 y en listas de
referencias de estudios primarios identificados en Alemania. Tenia como objetivo
evaluar el impacto de la consulta a la especialidad de infectologia en el tratamiento
y resultados de los pacientes con BSA. Demostraron que el manejo especifico del
paciente evaluado por el especialista en infectologia reduce significativamente la
mortalidad a 30 y 90 dias de pacientes con bacteriemia por S. aureus en mas del
50% y casi el 30%, respectivamente. Concluyendo que la consulta al especialista
de infectologia puede promover la implementacion de varios estandares de manejo
clinico basado en evidenciay, por lo tanto, es importante para mejorar los resultados

de los pacientes con BSA (22).

Cachay et al, realizaron un estudio en donde se recolectd informacion en
una base de datos de 3 hospitales de Lima (2011 — 2014), con el objetivo de evaluar
la mortalidad por cualquier causa a los 30 dias de la bacteriemia por S. aureus segun
su susceptibilidad a meticilina, asi como a 7 y 84 dias, caracteristicas clinico-

epidemioldgicas, los factores asociados a infeccién por SAMR y el cumplimiento de
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pautas de manejo establecidas para bacteriemias, donde se identificaron 150 casos
de bacteriemia por S. aureus, (54.7% SAMR; 45.3% SAMS). En este estudio
multivariado se evidenciaron mayor riesgo de mortalidad en pacientes con infeccion
por SAMR comparado a SAMS. (14)

1.2.Bases Teodricas

S. aureus es una bacteria Gram-positiva que coloniza las fosas nasales, la piel y el
tracto gastrointestinal, con frecuencia invade la piel, los tejidos blandos y el torrente
sanguineo de los humanos (23). Las fisuras en la funcion de barrera de la piel
ocurren después de un trauma y procedimientos quirdrgicos y favorecen la entrada
de S. aureus en los tejidos subcutaneos. Sin embargo, la infeccién por S. aureus
puede ocurrir en sitios sin dafios aparentes, por ejemplo, en los foliculos pilosos
(foliculitis), las lesiones ampollosas o superficiales (impétigo), abscesos profundos
o confluentes (forinculos o carbuncos, respectivamente) (24). Estas infecciones se
conocen como infecciones de piel y tejidos blandos que se manifiestan como
exudados purulentos que drenan del sitio infeccioso. Aproximadamente el 20% de
los pacientes que presentan este tipo de infecciones y que reciben tratamiento con
antibioticos desarrollan infecciones recurrentes con la misma cepa (25). Por lo tanto,
no se sabe que una infeccidén previa por S. aureus genere una respuesta inmune

protectora (26).
1.2.1. Patogenia

El S. aureus ha desarrollado un arsenal de factores para evadir la inmunidad innata.
Los neutrofilos representan la poblacion de leucocitos polimorfonucleares mas
abundante en la sangre y son una defensa crucial contra S. aureus (27). El
patogeno, a su vez, se dirige a todas las etapas del reclutamiento de neutrdfilos, asi
como a las funciones efectoras de neutroéfilos (28). Los estafilococos evitan que los
neutréfilos migren hacia el sitio de la infeccidn al impedir la quimiotaxis a través de
la secrecion de superantigenos estafilococicos 5 y 10 (SSL5 y SSL10), proteina
inhibidora de la quimiotaxis de S. aureus (CHIPS) y sus homdlogos, proteinas
inhibidoras similares a los receptores de péptido de formilo (FLIPr y similares a

FLIPr) (29). Ademés, SSL5 evita que los neutréfilos rueden sobre las células

21



endoteliales, un paso crucial en su proceso de reclutamiento (30). Esta interferencia
es ayudada por la secrecion estafilococica de la proteina de adherencia extracelular,
que bloquea la adherencia de los ligandos de neutréfilos a los receptores de
adhesiéon endoteliales afines (31). La fagocitosis de neutrofilos y el aclaramiento
microbiano se facilitan cuando los microbios objetivo son opsonizados por

componentes del sistema del complemento y/o inmunoglobulinas (32).

El reconocimiento y la activacion de la cascada del complemento ocurren por
cualquiera de las tres vias independientes; sin embargo, S. aureus disminuye o
retrasa la opsonizacion al enfocarse en la activacion del complemento: el factor C3
y sus complejos de activacion (33). Para diseminarse a tejidos de érganos y lesiones
el S. aureus necesita abandonar la vasculatura, utilizando factores de adhesion

presentes en el plasma o liberadas por las células endoteliales (34)
1.2.2. Diagndstico y tratamiento:

Existen principios fundamentales establecidos como estrategias de manejo para la
bacteriemia por S. aureus como realizar una historia clinica completa y examen
fisico que ayudara a la identificacion de sitio primario de infeccion o fuente de
infeccion, documentar la resolucion de la bacteriemia después del inicio del
tratamiento con hemocultivos de seguimiento o control, y el drenaje de los abscesos
o fuente de infeccién ademas de la erradicacion de material protésico infectado si
esta presente (35). El diagndstico y el tratamiento se vuelven mas complejos por las
dificultades para encontrar la fuente de bacteriemia y los sitios de infeccion. Por
definicion un hemocultivo positivo para S. aureus deben respetarse como un
hallazgo clinicamente significativo que debe impulsar la evaluacion clinica y el inicio

de la terapia empirica (36).

El S. aureus puede causar una variedad de infecciones especificas no invasivas de
la piel y los tejidos subcutaneos, que incluyen foliculitis, impétigo, celulitis, abscesos
y sindromes de infeccidén invasiva como la bacteriemia o infeccion del torrente
sanguineo que pueden complicarse (signos y sintomas sistémicos de infeccion) al
sembrar 6rganos o huesos (Tabla 3). Una de las complicaciones mas graves de una

infeccion del torrente sanguineo es la endocarditis infecciosa (37).
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El diagnostico de endocarditis infecciosa se basa en hallazgos microbiolégicos,

ecocardiograficos, clinicos e histopatologicos. Los criterios de diagndstico mas

utilizados actualmente son los criterios de Duke modificados (Tabla 1y Tabla 2).(28)

Tabla 1 Criterios modificados de duke para endocarditis infecciosa

a) Microorganismos demostrados por cultivo o examen histolégico de una vegetacion, una
] vegetacion embolizada o una muestra de absceso intracardiaco; o
CRITERIOS PATOLOGICOS b) Lesiones patolégicas: vegetacién o absceso intracardiaco confirmado por examen
histolégico que muestra endocarditis activa.
a) Hemocultivo positivo para endocarditis infecciosa (El):
a. Microorganismos tipicos compatibles con El de dos hemocultivos separados:
Estreptococos viridans, Streptococcus bovis, grupo HACEK*, S. aureus.
b.  Enterococos adquiridos en la comunidad, en ausencia de un foco primario.
c. Microorganismos consistentes con El de hemocultivos persistentemente
positivos, definidos de la siguiente manera:
i. Al menos dos cultivos positivos de muestras de sangre extraidas>
12 horas de diferencia; o
ii. 3 0 mas de 4 cultivos de sangre separados (con la primera y la
Gltima muestra extraida con al menos una hora de diferencia); o
CRITERIO MAYOR: iii. Hemocultivo positivo Unico para titulo de anticuerpos Coxiella
burnetii o antifase | IgG> 1: 800.
b) Evidencia de afectacion endocéardica:

a. Ecocardiograma positivo para El, definido de la siguiente manera:

i. Masa intracardiaca oscilante en la valvula o estructuras de soporte,
en material implantado en ausencia de una explicacion anatémica
alternativa.

ii. Absceso.

iii. Nueva dehiscencia parcial de valvula protésica.

b.  Nueva regurgitacion valvular.

CRITERIO MENOR

Predisposicion a afecciones cardiacas o uso de drogas inyectables.

a)
b)

<)

d)

Fiebre: temperatura> 38 C.

Fenébmenos vasculares: embolia arterial mayor, infartos sépticos pulmonares,
aneurisma mico6tico, hemorragia intracraneal, hemorragias conjuntivales y lesiones de
Janeway.

Fenémenos inmunolégicos: glomerulonefritis, ganglios de Osler, manchas de Roth y
factor reumatoide.

Evidencia microbioldgica: hemocultivo positivo, pero no cumple con un criterio
importante como se sefialé anteriormente, o una evidencia serolégica de infeccién activa

con un organismo compatible con El

*Grupo HACEK: Haemophilus spp, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens,

Kingella kingae.
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Fuente: Bacteriemia y endocarditis por S. aureus: epidemiologia y resultado: una revisién de
Asgeirsson et al (23)

Tabla 2 Definicion de endocarditis infecciosa

1 criterio patolégico
2 criterios mayores

DEFINITIVO 1 criterio mayor y 3 criterios menores.

5 criterios menores.

1 criterio mayor y 1 criterio meno

POSIBLE .
3 criterios menores

Diagndstico alternativo firme que explica la
evidencia de EL.
Resolucion del sindrome de El con
antibioticoterapia durante 4 dias.
RECHAZADO No hay evidencia patoldgica de El en la
cirugia o autopsia, con terapia con
antibidticos menor de 4 dias.
No cumple con los criterios para un
posible EI.

Fuente: Bacteriemia y endocarditis por S. aureus: epidemiologia y resultado: una revisién de
Asgeirsson et al (38).

Debido a que S. aureus es el agente infeccioso mas comun en la endocarditis
valvular nativa y protésica los expertos recomiendan el uso rutinario de la
ecocardiografia (39). La cual ETE detecta mas casos de endocarditis que la ETT,
pero el acceso, el costo y los riesgos a perforacion limitan el uso en la practica clinica

de la ecografia transesofagica. (40)

Esta indicada la transesofagicas en pacientes con alta probabilidad de endocarditis

infecciosa, con los siguientes criterios (38):

e Cuadro clinico consistente con endocarditis infecciosa

e Presencia de una valvula u otro material protésicos

e Presencia de un marcapasos

e Historia de enfermedad valvular

e Uso de drogas inyectables

e Cultivos de sangre positivos después de 72 horas a pesar de ser
apropiado tratamiento antibiotico
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e Resultado anormal de ETT que requiere una mejor visualizacion de la
anatomia y funcion valvular y confirmacion de complicaciones locales.

e Ausencia de otra explicacion razonable para la bacteriemia por S. aureus.
(23)

El uso de antibiéticos B-lactamicos antiestafilococicos siempre que sea posible para
tratar las infecciones por SAMS ya sea oxacilina, nafcilina u otra penicilina
semisintética y anti estafilocécica. Las alternativas incluyen cefalosporinas;
cefazolina siendo la mas segura en caso de que la bacteriemia por SAMR o en
pacientes con alergia a la penicilina, la vancomicina es la opcion de primera linea.
(41)(42)

Si la vancomicina se inicia empiricamente, debe cambiarse a un farmaco b-
lactdmico en el caso de que se identifique SAMS en un hemocultivo porque se ha
demostrado que la vancomicina es inferior a los b-lactdmicos en la terapia de
infecciones por SAMS (28).La duracion de la terapia para la bacteriemia varia segun
la presencia de un cuerpo extrafio, absceso o la siembra de 6rganos internos como
una complicacion de la bacteriemia (p. Ej., Pulmones, corazén, higado, bazo, rifion

o cerebro), a menudo con la formacion de uno o0 mas abscesos en estos tejidos (28).

Tabla 3 Sindromes y tratamiento

SINDROMES CONSIDERACIONES TERAPIA ANTIBIOTICA
TERAPEUTICAS

Terapia empirica o dirigida para la SAMS, la opcién méas adecuada
es un farmaco b-lactdmicos generalmente administrado durante 10
dias. Infecciones de piel y tejidos blandos sin complicaciones.

Terapia oral: cloxacilina, dicloxacilina o cefalexina u otra

Infecciones . PR . cefalosporina oral. Infecciones de piel y tejidos blandos con
) " El drenaje esta indicado si hay un S ) :

piel y tejidos foco drenable complicaciones. La terapia enteral recomendada incluye
blandos ' clindamicina 300-450 mg 3 veces al dia, TMP-SMX 1-2 tabletas 2

veces al dia, doxiciclina. En caso de ser SAMR vancomicina
intravenosa (IV), o Linezolid 600 mg dos veces al dia, Daptomicina
4 mg/ kg / dosis IV una vez al dia.
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Bacteriemia

La probabilidad de curacién
aumenta si la fuente puede
eliminarse o desbridarse

Abordaje antibiético IV durante 2
semanas. Si se presenta una
siembra secundaria de un érgano,
sitio vascular, hueso u otro tejido,
es necesaria una duracion mas
prolongada

BACTERIEMIA SAMR:

Bacteriemia no complicada: Vancomicina IV 15 a 20 mg / kg /
dosis cada 8 a 12 horas, sin exceder 2 g por dosis o Daptomicina
6 mg / kg / dosis IV una vez al dia durante al menos 2 semanas.

Bacteriemia complicada: Se recomiendan de 4 a 6 semanas de
tratamiento, dependiendo de la extension de la infeccién. Dosis
altas de Daptomicina a 8-10 mg / kg / dosis 1V una vez al dia.

BACTERIEMIA SAMS: Agente betalactamico, como oxacilina o
nafcilina 2 g IV cada cuatro horas, la penicilina 4 millones de
unidades por IV cada cuatro horas (la mayoria son resistentes a la
penicilina). una cefalosporina: cefazolina (2 g IV cada ocho horas)
es una alternativa aceptable en pacientes con hipersensibilidad.

Endocarditis,
vélvula
nativa

Si no es complicado, la terapia
antimicrobiana intravenosa sola
es adecuada; sin embargo, en
ciertos casos esta indicado el
reemplazo de la valvula quirdrgica

Para adultos con endocarditis infecciosa, se recomienda
vancomicina IV o Daptomicina 6 mg / kg / dosis IV una vez al dia o
hasta 8-10 mg / kg / dosis IV una vez al dia durante 6 semanas.

Endocarditis,

La terapia combinada IV esta
indicada en combinacién con
rifampicina, La rifampicina se
incluye porque es eficaz en el
tratamiento de infecciones
asociadas a biopeliculas en el

En SAMS, se recomienda nafcilina u oxacilina mas rifampicina
durante 6 a 8 semanas mas gentamicina 1 mg / kg / dosis 1V cada
8 h durante 2 semanas. Durante las primeras 2 semanas. En caso

vél\{u_la contexto de un cuerpo extrafio. algrgig a Ia_p_enicilina oen SAMR, se recomienda Vancomicina IV
protésica Evaluacion temprana para El mas rlfamplglna 300 mg via Oral / IV cada‘8 h durante al menos 6
reemplazo valvular a menudo semanas mas gentamicina 1 mg / kg / dosis IV cada 8 h durante 2
esté indicado semanas.
Neumonia SAMS, los antimicrobianos recomendados incluyen
Si  bien una neumonia no Ppenicilinas antiestafilocécicas, como nafcilina u oxacilina, y si el
complicada  puede tratarse Ppatogeno es susceptible.
durante solo 7 dias, en casos de
Neumonia neumonia necrotizante, la Neumonia SAMR, nosocomial la vancomicina IV o Linezolid 600

duracién puede extenderse a 4 o
mas semanas. Es importante
destacar que la Daptomicina no
se usa para la neumonia.

mg PO/ IV dos veces al dia o clindamicina 600 mg PO / IV 3 veces
al dia, sila cepa es susceptible, se recomienda durante 7 a 21 dias,
dependiendo de la extension de la infeccion.

Osteomielitis

El desbridamiento quirdrgico y el
drenaje de los abscesos de tejido
blando asociados son la base del
tratamiento y deben realizarse
siempre que sea posible.

No se ha establecido la ruta
Optima de administracién de la
terapia con antibiéticos

Terapia parenteral incluyen vancomicina IV y Daptomicina 6 mg /
kg / dosis IV una vez al dia. Combinacion de via oral mas
parenteral: TMP -SMX 4 mg / kg / dosis (componente TMP) dos
veces al dia en combinacién con rifampicina 600 mg una vez al dia,
Linezolid 600 mg dos veces al dia y clindamicina 600 mg cada 8 h.
Se recomienda un curso minimo de 8 semanas y Algunos expertos
sugieren 1 a 3 meses adicionales.

Artritis
séptica

El drenaje o desbridamiento del
espacio articular siempre debe
realizarse seguido de terapia
antibidtica

Esquema de osteomielitis solo que un curso de terapia de 3 a 4
semanas.
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Para SAMS, un farmaco parenteral b-lactdmico es éptimo, como la

oxacilina o la nafcilina. En SAMR Se recomienda vancomicina IV

Por lo general, se trata con 2 durante 2 semanas. Algunos expertos recomiendan la adicion de

L semanas de terapia intravenosa fifampicina 600 mg al dia o 300-450 mg dos veces al dia. Las

Meningitis después de eliminar cualquier alternativas incluyen lo siguiente: Linezolid 600 mg via oral / IV dos
foco o cuerpo extrafio veces al dia (B-Il) o TMP-SMX 5 mg / kg / dosis IV cada 8-12

Otras
infecciones Evaluacion neuroquirdrgica para
del sistema  incisibn y drenaje de Los
nervioso abscesos

central

Se recomienda esquema de terapia meningitis con terapia de
tiempo prolongado de 4- 6 semanas.

Fuente: Basada en la Guias de préctica clinica de la sociedad americana de
enfermedades infecciosas para el tratamiento de infecciones por S. aureus
resistentes a meticilina en adultos y nifios de Liu et al.(10) Y en Tratamiento de

infecciones por S. aureus de Michael et al. (22)
1.3 Marco conceptual

e Bacteriemia: Deteccidn de bacterias presentes en la circulacion sanguinea.

e Bacteriemia primaria: Hemocultivo positivo sin identificaciéon de un foco
aparente.

e Bacteriemia secundaria: Hemocultivo positivo asociado a la identificacion
del 6rgano o sistema infectado.

e S. aureus sensible a meticilina (SAMS): cepas de S. aureus con
Concentracion minima inhibitoria (CMI) menor o igual a 2 ug/ml (38).

e S. aureus resistente a meticilina (SAMR): cepas de S. aureus con CMI

mayor a 2 ug/ml (38).
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3. CAPITULO lll. MATERIALES Y METODOS

2.1.Lugar de ejecucion

El presente estudio analiz6 con la base de datos de una encuesta sobre manejo de

la bacteriemia por S. aureus realizada a médicos especialistas y residentes en

infectologia en el Perd. Que hace parte de un estudio multicéntrico realizado en 5

paises latinoamericanos Chile, Colombia, Brasil, Argentina y Peru (43).

2.2.Poblacién y muestra

La poblacion de este estudio fueron médicos especialistas y residentes en
infectologia que respondieron la encuesta enviada sobre el manejo de la
bacteriemia por S. aureus, que fue elaborada para implementacion en el
estudio multicéntrico de “Variacion de la practica clinica entre médicos
especialistas y residentes en infectologia en el manejo de la bacteriemia
por Staphylococcus aureus en Ameérica Latina” que engloba 5 paises;
Chile, Colombia, Brasil, Argentina y Perl, se obtuvo la respuesta de la
encuesta de un total de 350 médicos. En el Pert se compartié la encuesta a
un total de 289 médicos especialistas y residentes en infectologia inscritos
en la Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y Tropicales (SPEIT)

de los diferentes centros médicos publicos y privados.

Tipo de Muestreo:

El tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia.

El marco muestral depende del numero total de médicos peruanos
especialistas y residentes en enfermedades infecciosas y tropicales del Peru
que respondieron la encuesta acerca del manejo de la bacteriemia por
Staphylococcus aureus en el marco del estudio multicéntrico, el total de

médicos que respondieron la encuesta fue de 96.
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e Criterios de Inclusion:

o Médicos peruanos especialistas y residentes que se encuentren
afiliados a la Sociedad Peruana de Enfermedades Infecciosas y
Tropicales.

o Médicos que ingresen a la encuesta en linea e inicien el llenado de la
encuesta electronica que se envido a los médicos especialistas y
residentes

e Criterios de Exclusién:

o Meédicos que no acceden al llenado de la encuesta en linea.
2.3.Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Ciencias de la

Salud de la Universidad Peruana Unién.
2.4.Disefo y tipo de estudio

Es un estudio no experimental ya que no manipula las variables de estudio, ademas
de descriptivo, porque se mide y describe las caracteristicas de nuestra poblacién y

transversal porque los datos fueron recolectados en un solo momento.
2.5.Variables
Variable 1.
Caracteristicas demogréficas
Variable 2.
Pruebas de ayuda diagnostica
Variable 3.

Manejo Terapéutico
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2.6.0Operalizacion de las variables

Tabla 4 Operalizaciéon de las variables

. . . . Escalade
Variables Dimensiones Indicadores L,
medicion
Afios de egreso ~ Cuantitativa
e Afios .
Razon
. - . ., Cualitativa
Tipo de especialidad e Nivel de atencién .
Nominal
. e Clinica L
Demografica Lugar de trabajo e Hospital Cualitativa
Tioo d - e Hospitalizados Cualitativa
Ipo de atencion e Consulta Externa Nominal
5 e Capital Cualitativa
epartamentos e Provincia Nominal
e Siempre
e 48-72h
e Después 72h Cualitativa
. * Aveces Nominal
Hemocultivo e Aveces
Control e 72 h solo si paciente inestable o
Febril
Diagnostico e Siempre
e Casisiempre
Realizacién de e Aveces Cualitativa
Ecocardiocardiograma e Casinunca Nominal
e  Solo sospecha endocarditis
e Pacientes inestables
Tipo de e Transtoracica o
. : . Cualitativa
Ecocardiocardiograma e Transesofagica :
Nominal
e Resonancia magnética (RNM)
e Fondo de ojo
e Tomografia (TEM) cerebral Cualitativa
Procedimientos ayuda e TEM abdominal :
. . Nominal
diagnostica
e Cefazolina
e Oxacilina
Tratamiento e Vancomicina
Antibioticoterapia e Ceftriaxona Cualitativa
SAMS e Cotrimoxazol Nominal
e Oftro
e Vancomicina
Tratamiento BSA, e Daptomicina
SAMR, con CIM e Linezolid Cualitativa
Vancomicina >2mg/dl e Daptomicina + un beta lactdmico Nominal
Manejo e Vancomicina
Tratamiento BSA- : gznggggw:;oaaptomlcma
SAMR-Hemocultivo promicl "
o e e Daptomicina + oxacilina o
(+al 6° dia) con Cefazolina Cualitativa
Vancomicina y CMI . . ‘
e Linezolid Nominal
1 mg/L :
e Ceftarolina

30



Duracion de Terapia e ladiasBvV
L P e 14 dias:10d Evy luego VO
antibiotica en BAS e 7diasEV
(Afebril, Hemocultivo -, e 10 dias EV Cualitativa
ecocardio normal) p Nominal
e 21 dias
Tratamiento: e No tratar
2 hemocultivos, afebril, P
ecocardio normal e ATB por 5-7 dias
hemoumwo48hy e ATB- EV por 5-7 dias Cualitativa
e ATB-EV: 14 dias. Nominal

después (-)

2.7.Técnicas recoleccion de datos, instrumentos y validacién de

instrumentos.

Los datos obtenidos para la realizacion del presente estudio fueron obtenidos de
una base de datos recopilados de una encuesta realizada en el Pera (Anexo 1)
sobre el manejo de la bacteriemia por S. aureus en el marco del estudio multicéntrico
“Variacion de la practica clinica entre médicos especialistas y residentes en
infectologia en el manejo de la bacteriemia por Staphylococcus aureus en

América Latina” que engloba 5 paises Chile, Brasil, Argentina, Colombia y Peru.

La encuesta se desarroll6 y se valido inicialmente en Chile, a cargo del equipo
dirigido por el Dr. José Munita de la Universidad del Desarrollo de la Santiago de
Chile, la cual consta de 14 preguntas de opcién multiple relacionadas con el
diagnéstico, tratamiento e informacion demogréfica y fue aplicada de manera
anonima via online a especialistas y residentes en enfermedades infecciosas para

evaluar los patrones de manejo para la BSA en la préactica clinica (43).

Los Doctores Jorge Alave y Carlos Seas fueron contactados para coordinar la
implementacion del estudio en Perd. Quienes realizaron la coordinacion con la
SPEIT. Se envi6 una carta solicitando permiso para usar las redes sociales de
Facebook y WhatsApp para difundir la encuesta en linea, la cual se mantuvo abierta

por 4 semanas, desde 10 noviembre de hasta 10 de diciembre 2019.
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2.8.Plan de procesamiento y analisis de datos.

La informacion obtenida se registré en una base de datos en el programa MS Excel
(0o MS Access) version Office 2016. Posterior al control de calidad, se proceso en el

programa estadistico Statistic.
Se realizaron los siguientes analisis:

Las variables con distribucion normal fueron reportadas con medias y desviacion
estandar. Las variables con distribucién no normal fueron reportadas con medianas
y rangos intercuartiles. Las variables categoricas fueron reportadas por medio de

frecuencias absolutas y relativas.

Para buscar posibles asociaciones entre las variables estudiadas se realizdé un
analisis bivariado utilizando la prueba de x? y el test de Kruskal Wallis para pruebas

no parametricas,
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4. CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

3.1. Resultados

De un total de 289 médicos especialistas y residentes en infectologia inscritos en la
SPEIT, 96 respondieron la encuesta, de los cuales 8 no la completaron, por lo que
se tomaron en cuenta un total de 88 médicos encuestados. De estos, 32 (36,4%)
tenian menos de 5 afios de haber egresado de la especialidad, 19 (21,6%) mas de
15 afios y un total de 13 (14,8%) médicos residentes en infectologia; asimismo, 83
(94,3%) manifestdé un tipo de especialidad centrado en el adulto, 60 (68,2%)
laboraba en hospitales publicos, 78 (88,6%) fueron procedentes de la costa y 81
(92%) atendian a pacientes hospitalizados.

Tabla 5 Caracteristicas demograficas de los médicos especialistas y residentes de
infectologia del Peru

Caracteristicas demograficas n=88 %
Afios de egreso de la especialidad Mas de 15 afios 19 21,6
10-15 afios 16 18,2
5-10 afios 8 9,1
Menor a 5 afios 32 36,4
Residente 1 afio 1 1,1
Residente 2 afio 5 5,7
Residente 3 afio 5 5,7
Residente 4 afio 2 2,3
Tipo de especialidad Adulto 83 94,3
Pediatria 5 57
Hospital donde labora Publico 60 68,2
Privado 9 10,2
Universitario 1 11
Mas de 2 lugares 18 20,5
Lugar de procedencia Costa 78 88,6
Sierra 5 5,7
Selva 5 5,7
Atencion de paciente hospitalizado Si 81 92,0
No 7 8,0
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En torno al diagnostico de la bacteriemia por Staphylococcus aureus, la tabla 6

revela que 38 médicos (43,2%) siempre solicitaban un hemocultivo de control entre

las 48 y 72 h después del primer hemocultivo positivo para certificar la

negativizacion del

torrente sanguineo, 32 (36,4%) siempre solicitaba un

ecocardiograma, siendo esta siempre de tipo transtoracica y transesofagica si la

primera ecografia resultaba negativa o no concluyente (35,2%); y finalmente, 36

médicos (40,9%) no solicitaba ningun procedimiento de ayuda diagnostica

Tabla 6 Diagnéstico de la bacteriemia por Staphylococcus aureus por médicos
especialistas y residentes de infectologia en el Pera.

Diagnéstico Respuesta n;S %
e Siempre, entralas 48y 72 h del 1 hemocultivo + 38 43,2
¢Realiza Siempre, después de 72 h del 1 hemocultivo + 18 20,5
hemocultivos qe e Aveces, _entre las 48-72 h después del 1 7 80
control para certificar hemocultivo + '
negativizacion del e Aveces, después de 72 h del 1 hemocultivo + 2 2,3
torrente sanguineo? e Realizé hemocultivos sélo en pacientes que
permanezcan febriles y/o inestables 23 26,1
e Siempre 32 36,4
e (Casisiempre 17 19,3
¢JRealiza una e Aveces 14 15,9
ecocardiografia? e Sodlo realiz6 una ecocardiografia en pacientes con
sospecha clinica de endocarditis infecciosa o 25 28,4
hemodinamicamente inestables.
e Siempre transesofagica 15 17,0
e Siempre transtoracica 17 19,3
e Siempre transtoracica, excepto en sospecha de
¢Si decide realizar endocarditis, en que solicito una transesofagica 17 193
una Z?J%C'filgg?jgeraﬂa’ e Siempre transesofagica, excepto en bacteriemia no 6 68
procedimiento cgmplicada en que_me bast_a_un transtoracica _ _ '
solicita? e Siempre transtoracica y solicito un transesofagica si
la primera ecografia resulta negativa o no 31 35,2
concluyente
e Habitualmente no realizo una ecocardiografia 2 2,3
e Resonancia magnética de columna 1 11
e Tomografia computada de abdomen y pelvis 6 6,8
Procedimientos de e Fondo de ojo 25 28,4
ayuda diagnostica )
e Ninguno 36 40,9
e Realiza mas de 2 examenes 20 227
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Con respecto al manejo de la bacteriemia por Staphylococcus aureus, 76 (86,4%)
prescribié como tratamiento antibiético la oxacilina para la infeccién por SAMS, el
53,4% recetd vancomicina, con dosis de carga y medicidn de niveles plasmaticos
para el SAMR y BSA. De igual manera, el 27,3% prefiere cambiar a Daptomicina
para el tratamiento BSA-SAMR-hemocultivo (positivo al 6° dia) con Vancomicina y
CMI 1 mg/L, el 27,3% lo trataria con antibioticos endovenosos por 14 dias si el
paciente se encuentra afebril, con hemocultivo negativo y ecocardiograma normal.
Por ultimo, el 60,2% decidiria no tratar a un paciente con 1 de 2 hemocultivos
positivos, afebril, con ecocardiograma normal y hemocultivo 48h después negativo,

ya que probablemente se trate de una contaminacion. (Tabla 7)

Tabla 7 Manejo de la bacteriemia por Staphylococcus aureus por médicos
especialistas y residentes de infectologia en el Pera.

Manejo n=88 %
e (Cefazolina 7 8,0
. e Oxacilina 76 86,4
Tratamiento
Antibioticoterapia e Vancomicina 3 3,4
SAMS e Ceftriaxona 1 11
e Oftro 1 11
e Vancomicina sin dosis de carga, 8 9,1
pero con medicion de niveles
plasmaticos.
e Vancomicina, con dosis de cargay 47 53,4
medicion de niveles plasmaticos
e Daptomicina 6 mg/Kg si estuviera 12 13,6
Tratamiento BSA hipotéticamente disponible
SAMR e Daptomicina 8 - 10 mg/kg si
Con CIM Vancomicina estuviera hipotéticamente disponible 11 12,5
>2mg/dI . )
e Linezolid 8 9,1
e Combinacion de Daptomicina + - 2 2,3
lactamico con actividad anti
estafilocdcica (e.g. oxacilina,
cefazolina o similar) si estuviera
hipotéticamente disponible
Tratamiento BSA-SAMR- e Continuar vancomicina con dosis 20 22,7
hemocultivo (+ al 6° dia) con mas altas para llegar a niveles
Vancomicina 'y CMI 1 mg/L plasmaticos entre 20 y 25 ug/mL

35



e Mantener vancomicina y agregar 17 19,3
Daptomicina (u otra droga activa
contra SAMR)

e Cambiar a Daptomicina en 24 27,3
monoterapia si estuviera
hipotéticamente disponible

e Cambiar a Daptomicina en 5 57
combinacion con oxacilina o
cefazolina si estuviera
hipotéticamente disponible

e Cambiar a Linezolid en monoterapia 17 19,3

e Cambiar a Ceftarolina en dosis de 5 5,7
600 mg cada 8h en monoterapia si
estuviera hipotéticamente disponible

e Lo trataria con antibioticos 24 27,3
endovenosos por 14 dias
e Lo trataria por 14 dias en total de 22 25,0

terapia antimicrobiana, combinando
10 dias de terapia endovenosay

Duracion de Terapia posteriormente paso a terapia oral
antibidtica en BAS (Afebril, e Lo trataria por 7 dias con terapia 23 26,1
Hemocultivo (-), ecocardio endovenosa
(normal)) e Lo trataria por 10 dias con terapia 15 17,0
endovenosa
e Lo trataria por 21 dias de terapia 4 4,5

antimicrobiana total, independiente
de la via de administracion

e No tratarlo pues se trata muy 53 60,2
probablemente de una
contaminacion

Tratamiento: 1 de 2 e Le da un tratamiento antimicrobiano 12 13,6
hemocultivos (+), afebril, oral por 5-7 dias

ecocardio normal y e Le da un tratamiento antimicrobiano 12 13,6

hemocultivo 48h después (-) endovenoso por 5-7 dias
e Lo trata con antibiéticos 10 11,4

endovenosos por 14 dias
e Lo trata con antibiético endovenosos 1 1,1

por 21 dias

No se encontré diferencias entre los diferentes tipos de tratamiento antibiético para
el SAMS vy los aflos de egreso de la especialidad, asimismo, con la prueba chi
cuadrado, no se hallé relacion con las demas caracteristicas demograficas con
valores de p> 0,05. (Tabla 8)
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Tabla 8 Diferencias entre las caracteristicas demograficas y el tratamiento
antibiotico en BSA y SAMS.

Caracteristicas Tratamiento, ATB, N Rando Kruskal- | Sj
demograficas SAMS 9 Wallis 9 9

e Cefazolina 7 40,79
e Oxacilina 76 45,35
e Vancomicina 3 43,00 1,206 4 0,877
e Ceftriaxona 1 27,50
e Otro 1 27,50

Afios de egreso de
la especialidad

Caracteristicas demograficas Tratamiento, ATB, SAMS Chi2 gl Sig.

e Cefazolina 4,847 4 0,303

e Oxacilina
Tipo de especialidad e Vancomicina

Ceftriaxona

Otro
Cefazolina 4,079 12 0,982

Oxacilina

Vancomicina

Ceftriaxona

Otro

Cefazolina 1,201 4 0,878
Oxacilina

Vancomicina

Ceftriaxona

Otro

Cefazolina 5,658 8 0,685
Oxacilina

Vancomicina

Ceftriaxona

Otro

Hospital donde labora

Atencion de paciente hospitalizado

Lugar de procedencia

Se encontrd, que no hubo diferencias significativas entre los afios de egreso de la
especialidad y el tratamiento para BSA, SAMR, con CIM Vancomicina >2mg/dl con
p> 0,05. Por otro lado, con la prueba chi cuadrado, si se hallé relacién con el tipo de

especialidad con p valor de 0, 0001. (Tabla 9)
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Tabla 9 Diferencias entre las caracteristicas demograficas y el tratamiento BSA,
SAMR, con CIM Vancomicina >2mg/dI.

Caracteristicas
demograficas

Tratamiento BSA, SAMR, con CIM N Rando Kruskal
Vancomicina >2mg/dl 9 Wallis

Sig.

Afios de egreso
de la
especialidad

e Vancomicina sin dosis de
carga, pero con medicion de 8 28,06
niveles plasmaticos

e Vancomicina, con dosis de
carga y medicion de niveles 47 47,99
plasmaticos

e Daptomicina 6 mg/Kg, si
estuviera hipotéticamente 12 43,54
disponible

e Daptomicina 8 - 10 mg/kg si 7,656
estuviera hipotéticamente 11 52,05
disponible

e Linezolid 8 36,44

e Combinacion de Daptomicina
+ un beta lactdmico con
actividad anti estafilococica
(e.g. oxacilina, cefazolina o
similar) si estuviera
hipotéticamente disponible

2 24,75

5

0,176

Chi?

gl

Sig.

Tipo de
especialidad

Hospital donde
labora

e Vancomicina sin dosis de carga, pero con
medicién de niveles plasméticos

e Vancomicina, con dosis de carga y medicion de
niveles plasmaticos

e Daptomicina 6 mg/Kg si estuviera
hipotéticamente disponible

e Daptomicina 8 - 10 mg/kg si estuviera
hipotéticamente disponible

e Linezolid

e Combinacion de Daptomicina + un beta
lactamico con actividad anti estafilocécica (e.g.
oxacilina, cefazolina o similar) si estuviera
hipotéticamente disponible

25,022

e Vancomicina sin dosis de carga, pero con
medicién de niveles plasméticos
e Vancomicina, con dosis de carga y medicion de
niveles plasmaticos
e Daptomicina 6 mg/Kg si estuviera 11,007
hipotéticamente disponible
e Daptomicina 8 - 10 mg/kg si estuviera
hipotéticamente disponible
e Linezolid

5

15

0,0001

0,752
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Atencion de
paciente
hospitalizado

Lugar de
procedencia

Combinacién de Daptomicina + un beta
lactamico con actividad anti estafilocécica (e.g.
oxacilina, cefazolina o similar) si estuviera
hipotéticamente disponible

Vancomicina sin dosis de carga, pero con
medicion de niveles plasmaticos

Vancomicina, con dosis de carga y medicion de
niveles plasmaticos

Daptomicina 6 mg/Kg si estuviera
hipotéticamente disponible

Daptomicina 8 - 10 mg/kg si estuviera
hipotéticamente disponible

Linezolid

Combinacién de Daptomicina + un beta
lactamico con actividad anti estafilocécica (e.g.
oxacilina, cefazolina o similar) si estuviera
hipotéticamente disponible

6,634 5

Vancomicina sin dosis de carga, pero con
medicién de niveles plasméticos

Vancomicina, con dosis de carga y medicién de
niveles plasmaticos

Daptomicina 6 mg/Kg si estuviera
hipotéticamente disponible

Daptomicina 8 - 10 mg/kg si estuviera 17,501 10
hipotéticamente disponible

Linezolid

Combinacién de Daptomicina + un beta
lactamico con actividad anti estafilococica (e.qg.
oxacilina, cefazolina o similar) si estuviera
hipotéticamente disponible

0,249

0,064
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Como se observa en la Tabla 10, a partir de la prueba Kruskal Wallis, se encontr6

gue no hubo diferencias significativas entre los afios de egreso de la especialidad y

el tratamiento BSA-SAMR-hemocultivo (+ al 6° dia) con Vancomicinay CMI 1 mg/L

con p> 0,05. No obstante, la prueba de chi cuadrado, si hallé relacion de esta

variable con el Hospital donde labora y la atencion del paciente hospitalizado con p

valor de 0,006 y 0,001, respectivamente.

Tabla 10 Diferencias entre las caracteristicas demogréficas y el tratamiento BSA-
SAMR-hemocultivo (+ al 6° dia) con Vancomicina 'y CMI 1 mg/L

Caracteristicas Tratamiento BSA-SAMR-hemocultivo (+ al Kruskal

N Rango

demograficas 6° dia) con Vancomicinay CMI 1 mg/L Wallis

Sig.

Afios de egreso
de la °
especialidad

Continuar vancomicina con dosis

mas altas para llegar a niveles 20 50,85

plasméticos entre 20 y 25 ug/mL

Mantener vancomicina y agregar

Daptomicina (u otra droga activa 17 47,00

contra SAMR)

Cambiar a Daptomicina en

monoterapia si estuviera 24 50,75

hipotéticamente disponible

Cambiar a Daptomicina en 9,002 5
combinacion con oxacilina o
cefazolina si estuviera
hipotéticamente disponible
Cambiar a Linezolid en
monoterapia

Cambiar a Ceftarolina en dosis de
600 mg cada 8h en monoterapia si
estuviera hipotéticamente
disponible

5 32,80

17 30,29

5 40,60

0,078

chiz gl

Sig.

Tipo de J
especialidad

Continuar vancomicina con dosis mas altas para
llegar a niveles plasméticos entre 20 y 25 ug/mL
Mantener vancomicina y agregar Daptomicina (u otra
droga activa contra SAMR)

Cambiar a Daptomicina en monoterapia si estuviera
hipotéticamente disponible

Cambiar a Daptomicina en combinacion con
oxacilina o cefazolina si estuviera hipotéticamente
disponible

Cambiar a Linezolid en monoterapia

Cambiar a Ceftarolina en dosis de 600 mg cada 8h
en monoterapia si estuviera hipotéticamente
disponible

4,852 5

0,434
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Hospital donde
labora

Atencion de
paciente
hospitalizado

Lugar de
procedencia

Continuar vancomicina con dosis mas altas para
llegar a niveles plasméticos entre 20 y 25 ug/mL
Mantener vancomicina y agregar Daptomicina (u otra
droga activa contra SAMR)

Cambiar a Daptomicina en monoterapia si estuviera
hipotéticamente disponible

Cambiar a Daptomicina en combinacion con
oxacilina o cefazolina si estuviera hipotéticamente 32,050 15
disponible

Cambiar a Linezolid en monoterapia

Cambiar a Ceftarolina en dosis de 600 mg cada 8h
en monoterapia si estuviera hipotéticamente
disponible

Continuar vancomicina con dosis mas altas para
llegar a niveles plasmaticos entre 20 y 25 ug/mL
Mantener vancomicina y agregar Daptomicina (u otra
droga activa contra SAMR)

Cambiar a Daptomicina en monoterapia si estuviera
hipotéticamente disponible

Cambiar a Daptomicina en combinacion con
oxacilina o cefazolina si estuviera hipotéticamente 21,565 5
disponible

Cambiar a Linezolid en monoterapia

Cambiar a Ceftarolina en dosis de 600 mg cada 8h
en monoterapia si estuviera hipotéticamente
disponible

Continuar vancomicina con dosis mas altas para
llegar a niveles plasméticos entre 20 y 25 ug/mL
Mantener vancomicina y agregar Daptomicina (u otra
droga activa contra SAMR)

Cambiar a Daptomicina en monoterapia si estuviera
hipotéticamente disponible

Cambiar a Daptomicina en combinacion con 4,591 10
oxacilina o cefazolina si estuviera hipotéticamente
disponible

Cambiar a Linezolid en monoterapia

Cambiar a Ceftarolina en dosis de 600 mg cada 8h
en monoterapia si estuviera hipotéticamente
disponible

0,006

0,001

0,917

41



A partir de la prueba Kruskal Wallis, se hallaron diferencias significativas entre los
afios de egreso de la especialidad y la duracion de la terapia antibiética en BAS
(Afebril, Hemocultivo -, ecocardio normal) con p valor de 0,010. Por otro lado, no

tuvo relacion significativa con las otras caracteristicas demograficas con valores de

p> 0,05. (Tabla 11)

Tabla 11 Diferencias entre las caracteristicas demograficas y la duracion de terapia

antibiética en BAS.

Caracteristicas Duracién de Terapia antibiética en BAS N Rango Kruskal gl Sig
demograficas (Afebril, Hemocultivo -, ecocardio normal) Wallis '
e Lo trataria con ant|b|ot!cos o4 57.73
endovenosos por 14 dias
e Lo trataria por 14 dias en total de
terapia antimicrobiana,
combinando 10 dias de terapia 22 37,45
endovenosa y posteriormente
Afos de egreso paso a terapia oral
de la e Lo trataria por 7 dias con terapia 12,212 4 0,010
o 23 43,57
especialidad endovenosa
e Lo trgtarla por 10 dias con 15 41,97
terapia endovenosa
e Lo trataria por 21 dias de terapia
gnt|m|crop|ana total, ' 4 18,75
independiente de la via de
administracion
Chi? al Sig.
e Lo trataria con antibidticos endovenosos por 14
dias
e Lo trataria por 14 dias en total de terapia
antimicrobiana, combinando 10 dias de terapia
Tlpg o!e endoven}osa y pos:cer|ormente paso a terapia oral 812 4 0307
especialidad e Lo trataria por 7 dias con terapia endovenosa
e Lo trataria por 10 dias con terapia endovenosa
e Lo trataria por 21 dias de terapia antimicrobiana
total, independiente de la via de administracién
e Lo trataria con antibidticos endovenosos por 14
dias
e Lo trataria por 14 dias en total de terapia
antimicrobiana, combinando 10 dias de terapia
Hospital donde endovenosa y posteriormente paso a terapia oral 10500 12 0571

labora °

Lo trataria por 7 dias con terapia endovenosa
Lo trataria por 10 dias con terapia endovenosa
Lo trataria por 21 dias de terapia antimicrobiana
total, independiente de la via de administracién.
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Atencion de
paciente
hospitalizado

Lugar de
procedencia

Lo trataria con antibiéticos endovenosos por 14
dias

Lo trataria por 14 dias en total de terapia
antimicrobiana, combinando 10 dias de terapia
endovenosa y posteriormente paso a terapia oral
Lo trataria por 7 dias con terapia endovenosa

Lo trataria por 10 dias con terapia endovenosa
Lo trataria por 21 dias de terapia antimicrobiana
total, independiente de la via de administracion

Lo trataria con antibiéticos endovenosos por 14
dias

Lo trataria por 14 dias en total de terapia
antimicrobiana, combinando 10 dias de terapia
endovenosa y posteriormente paso a terapia oral
Lo trataria por 7 dias con terapia endovenosa

Lo trataria por 10 dias con terapia endovenosa
Lo trataria por 21 dias de terapia antimicrobiana
total, independiente de la via de administracién

2,634

6,418

4

8

0,621

0,601

En la tabla 12, se muestra que no hubo diferencias entre los afios de egreso de la
especialidad y el tratamiento de un paciente con 1 de 2 hemocultivos positivos para
S. aureus, sin fiebre, con un recuento de leucocitos normal, ecocardiografia
transtoracica sin alteraciones y un nuevo set de hemocultivos a las 48h negativos

con p valor > 0,05. Sin embargo, con la prueba chi cuadrado, se hall6 relacién con

la variable hospital donde labora con p valor de 0,034.

Tabla 12 Diferencias entre las caracteristicas demograficas y el tratamiento de un
paciente con 1 de 2 hemocultivos positivos para S. aureus, sin fiebre, con un
recuento de leucocitos normal, ecocardiografia transtoracica sin alteraciones y un

nuevo set de hemocultivo en 48 h negativo.

Tratamiento: 2 hemocultivos positivos,

Caracteristicas . . . Kruskal .
re afebril, ecocardio normal y hemocultivo N Rango . Sig.
demograficas 3 Wallis
48h después (-)
No tratarlo pues se trata muy
probablemente de una 53 46,34
contaminacion
Le da un tratamiento
Afios de egreso antimicrobiano oral por 5-7 dias 12 36,79
de la e p 2557 4 0,634
especialidad Le da un tratamiento
P antimicrobiano endovenoso por 12 40,00
5-7 dias
Lo trata con antibi6ticos 10 47.90

endovenosos por 14 dias
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Lo trata con antibiético

endovenosos por 21 dias 1 59,50

Chi?

Sig.

Tipo de
especialidad

Hospital donde
labora

Atencién de
paciente
hospitalizado

Lugar de
procedencia

No tratarlo pues se trata muy probablemente de
una contaminacion

Le da un tratamiento antimicrobiano oral por 5-7
dias

Le da un tratamiento antimicrobiano endovenoso
por 5-7 dias

Lo trata con antibidticos endovenosos por 14 dias

Lo trata con antibiético endovenosos por 21 dias
No tratarlo pues se trata muy probablemente de
una contaminacion

3,882

Le da un tratamiento antimicrobiano oral por 5-7
dias

Le da un tratamiento antimicrobiano endovenoso
por 5-7 dias

Lo trata con antibiéticos endovenosos por 14 dias
Lo trata con antibiético endovenosos por 21 dias
No tratarlo pues se trata muy probablemente de
una contaminacion

22,285

Le da un tratamiento antimicrobiano oral por 5-7
dias

Le da un tratamiento antimicrobiano endovenoso
por 5-7 dias

Lo trata con antibiéticos endovenosos por 14 dias
Lo trata con antibidtico endovenosos por 21 dias
No tratarlo pues se trata muy probablemente de
una contaminacion

1,341

Le da un tratamiento antimicrobiano oral por 5-7
dias

Le da un tratamiento antimicrobiano endovenoso
por 5-7 dias

Lo trata con antibidticos endovenosos por 14 dias
Lo trata con antibidtico endovenosos por 21 dias

5,202

12

0,422

0,034

0,854

0,736
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3.2.Discusion

La BSA, es bien conocida ya sea por su origen hospitalario o comunitario. Sin
embargo, se ha visto que durante los Ultimos afios no se ha avanzado en su manejo
e identificacion clinica. Algunos causantes de este problema podrian ser la falta de
guias clinicas personalizadas en cada nosocomio, las cepas resistentes o la falta
de experticia por parte del equipo médico a pesar de que es una entidad conocida
y manejada por los médicos especialistas y residentes en infectologia (44). Dentro
de los médicos, tanto especialistas como residentes encuestados en el Peru, el
mayor numero médicos especialistas en infectologia tienen mas de 5 afios de
experiencia, gran parte los médicos residentes cursan su segundo afio de
especialidad y comunmente manejan pacientes adultos que por lo general son
hospitalizados, en su mayoria trabajaban en hospitales publicos, y residen de la
costa del pais. Con respecto al manejo hubo areas de consenso como, por ejemplo,
la mayoria realiza ecocardiografia, de preferencia transtoracica, y optaban por
utilizar la transesofagica cuando la primera no es concluyente, en general no utilizan
examenes de ayuda diagnostica, el antibiético de eleccion para BAS-SAMS la
mayoria elije como antibiotico de primera eleccién la oxacilina. Se vio una variacion
en el tratamiento para la BAS-SAMR con vancomicina CIM >2mg/dl aunque mas del
50% prescriben vancomicina con dosis de carga y medicidén de niveles plasmaticos.
En el tratamiento de una BSA-SAMR con hemocultivo positivo al sexto dia con una
CIM de vancomicina del mg/dl se observo una notable variacion en las respuestas
de los encuestados, sin embargo, el mayor porcentaje optan por cambiar a
Daptomicina. En lo que concierne a la duracion de la terapia se observa una
variabilidad significativa, en donde se destaca que la mayoria prefiere dar
tratamiento endovenoso por 14 dias. Por otro lado, cuando un hemocultivo de dos
sale positivo y el paciente se encuentra asintomatico el 60,2 % no prefiere dar
tratamiento considerando que probablemente se trate de una contaminacién, sin
embargo, el restante considera dar tratamiento por un periodo de tiempo ya sea de
5a7 dias

Los resultados de esta investigacion revelaron que, para el diagndéstico de este

patdgeno, la mayoria de los médicos y residentes de infectologia, siempre
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solicitaban un hemocultivo de control entre las 48 y 72 h después del primer
hemocultivo positivo, de igual manera utilizaban el ecocardiograma, de preferencia
transtoracica y transesofagica, si la primera ecografia resultaba negativa o no
concluyente. Sin embargo, esto ultimo, seria motivo de discusién, ya que Holland y
colaboradores (35), sefialan que el uso de la ecocardiografia transesofagica genera
tasas mas altas de diagnostico de endocarditis (14% -28%) en comparacion con la
ecocardiografia transtoracica (2% -15%). Por otro lado, el estudio coincide con
Bassetti y colaboradores (45), en el tiempo para la toma de hemocultivo, donde el
51,6% de los médicos lo solicitaron dentro de las 72 horas posteriores al inicio de la

bacteriemia.

En lo que respecta al manejo antibiotico, se encontré que el 53,4% de los médicos
especialistas y residentes de infectologia, utilizaron como primera opcion la
vancomicina, con dosis de carga y medicion de niveles plasmaticos en pacientes
con diagnostico de SAMR, sin evidencia de compromiso del sistema nervioso
central, con funcion renal normal y concentracion inhibitoria minima a la
vancomicina de 2 mg/L. Esto concuerda con las pautas de tratamiento establecidas
por la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA), por sus siglas en
inglés, que recomiendan la vancomicina o la Daptomicina como agentes de primera
linea para el manejo del SAMR. Del mismo modo, resalta que el tratamiento previo
con vancomicina se asocia con una aparicion mas rapida de cepas de Daptomicina
no susceptibles (DNS), lo que resulta en un engrosamiento de la pared celular que
esencialmente impide que la Daptomicina llegue a la membrana citoplasmatica (46).
Por otro lado, Ortega y colaboradores (47) afirman que: “la bacteriemia producida
por cepas con CMI >1 mg/l responde peor al tratamiento con vancomicina. En esta
situacion la optimizacion del tratamiento antibidtico en funcion de parametros
farmacodinamicos requiere el empleo de dosis altas de vancomicina que permitan
obtener una dosis de 15-20 mg/l o la sustitucion de ésta por Linezolid o

Daptomicina”.

En torno al analisis comparativo del manejo de la bacteriemia por Staphylococcus
aureus, se encontraron diferencias entre el tipo de especialidad y el tratamiento para
BSA, SAMR, con CIM Vancomicina >2mg/dl (p=0, 0001). En torno a esto, tanto los
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especialistas de infectologia adulto y pediatrico coincidieron en dar vancomicina
como primera linea de tratamiento, sin embargo, la diferencia estuvo en que los
especialistas en adulto consideran necesario que la administracion de vancomicina
se acomparie con mediciones plasméticas y cargas de dosis; y los especialistas
pediatricos no optaron por la dosis de carga y utilizaron también el Linezolid como
tratamiento. para los nifios tratados con vancomicina, las concentraciones minimas
se utilizan para guiar el ajuste de la dosis, particularmente en nifios con insuficiencia
renal. Cabe sefialar, que la concentracién plasmatica 6ptima en nifios es de 5 a 15
Mg/mL, lo que se logra con dosis pediatricas habituales a diferencia del adulto que

necesita una mayor concentracion, requiriendo cargas de dosis (48).

Del mismo modo, se hallé diferencia en la atencién al paciente hospitalizado vy el
tratamiento BSA-SAMR-hemocultivo (positivo al 6° dia) con Vancomicina y CMI 1
mg/L (p=0,001) ya que, la mayoria de médicos que trabajaron con pacientes
hospitalizados indicaron que continuarian con la vancomicina a dosis mas altas para
llegar a niveles plasmaticos entre 20 y 25 ug/m para el manejo de la SAMR, sin
embargo, aquellos especialistas que no trabajan con pacientes hospitalizados
eligieron rotar el medicamento a Daptomicina en combinaciéon con oxacilina o
cefazolina. Segun una revisién sistematica realizada por Lewis, Heil y Cluck (46)
existen multiples opciones de tratamiento para SAMR que han demostrado su
efectividad en diversos ensayos clinicos, tal es el caso de dosis altas de
Daptomicina en combinacion con un B-lactamico antiestofilococico, Ceftarolina,
trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX) o fosfomicina; a su vez, la Ceftarolina sola
0 en combinacién con vancomicina o TMP-SMX; Linezolid solo o en combinacién
con un carbapenem o telavancina. Cabe resaltar, que la mayoria de la poblacion en
estudio trabajaba en Hospitales publicos donde estos medicamentos son mas
costosos y no estan cubiertos muchas veces por el SIS, razén por la que la
vancomicina sigue siendo la principal linea de tratamiento. Ademas, la IDSA
recomienda el monitoreo terapéutico de vancomicina para ajustar la dosificacion
mediante determinacion de concentraciones sanguineas con el proposito de
obtener metas terapéuticas y reducir el riesgo de toxicidad, es asi que sugiere

concentraciones plasmaticas del5-20 yg/mL en adultos (49)
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Finalmente, también se encontré diferencias entre los aflos de egreso de la
especialidad y la duracion de la terapia antibidtica en BAS (Afebril, Hemocultivo
negativo y ecocardio normal) (p=0,010). Esto seria a causa de que los médicos con
menos de 5 afios de haber egresado de la especialidad lo tratarian con antibiéticos
endovenosos por 14 dias, mientras que, los médicos con mas de 15 afios de haber
egresado lo tratarian por 14 dias con antimicrobianos, combinando 10 dias de
terapia endovenosa y posteriormente paso a terapia oral o sélo lo trataria por 7 dias
con terapia endovenosa. Resultados similares, se encontraron en un estudio
realizado en Corea (50), donde al comparar la terapia de ciclo corto (<14 dias) y la
terapia de curso intermedio (=214 dias), las tasas de fracaso del tratamiento y la
mortalidad bruta no difirieron significativamente entre los dos grupos. Sin embargo,
la terapia de corta duracidn se asoci6 significativamente con la recaida (p = 0,036).
Por lo tanto, en el tratamiento de SAB sin complicaciones, parece razonable
considerar al menos 14 dias de tratamiento con antibiéticos para prevenir la recaida,
como lo recomiendan las guias de practica. Debido a su mal pronéstico, la
bacteriemia primaria, incluso con un bajo riesgo de complicaciones, no debe tratarse

con terapia de corta duracion.

Este estudio presenta limitaciones. Ya que no se cuenta con una poblacion
considerable, y al igual que con todas las encuestas voluntarias, el sesgo de
seleccion podria crear resultados no generalizables para todos los médicos
especialistas y residentes en infectologia. El sesgo de respuesta es posible y las
respuestas de la encuesta pueden no reflejar con precision la practica clinica.
Aunqgue el valor de la interconsulta a los infectélogos para en el manejo de BSA ha
sido establecido por mdultiples estudios, esta encuesta demuestra que sigue
habiendo amplias oportunidades para definir mejor las practicas clinicas y optimizar

el manejo de esta compleja enfermedad.
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5. CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. Conclusiones

En relacion a los resultados obtenidos en la investigacion sobre los especialistas y

meédicos residentes de infectologia del Peru se concluye que:

e EIl 36,4% tenian menos de 5 afios de haber egresado de la especialidad y el
21,6% méas de 15 afios; asimismo, el 94,3% manifestd un tipo de especialidad
centrado en el adulto, el 68,2% laboraba en hospitales publicos, el 88,6%
fueron procedentes de la costa y el 92% atendian a pacientes hospitalizados.

e EIl 43,2% siempre solicitaba un hemocultivo de control entre las 48 y 72 h
después del primer hemocultivo + para certificar la negativizacion del torrente
sanguineo, el 36,4% siempre solicitaba un ecocardiograma, siendo esta
siempre de tipo transtoracica y transesofagica si la primera ecografia
resultaba negativa o no concluyente (35,2%); y finalmente, el 40,9% no
solicitaba ningun procedimiento de ayuda diagndstica.

e EI86,4% prescribié como tratamiento antibiético la oxacilina para la infeccién
por SAMS, el 53,4% recet6 vancomicina, con dosis de carga y medicion de
niveles plasmaticos para el SAMR y BSA. De igual manera, el 27,3% prefiere
cambiar a Daptomicina para el tratamiento BSA-SAMR-hemocultivo (+ al 6°
dia) con Vancomicina y CMI 1 mg/L, el 27,3% lo trataria con antibidticos
endovenosos por 14 dias si el paciente se encuentra afebril, con hemocultivo
(-) y ecocardiograma normal. Por ultimo, el 60,2% decidiria no tratar a un
paciente con 2 hemocultivos, afebril, con ecocardiograma normal y
hemocultivo 48h después (-), ya que probablemente se trate de una
contaminacion.

e No hubo diferencias entre los diferentes tipos de tratamiento antibiotico para
el SAMS y las caracteristicas demograficas.

e Hubo diferencias significativas entre el tipo de especialidad y el tratamiento
para BSA, SAMR, con CIM Vancomicina >2mg/dl con p valor de 0, 0001.
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e Hubo diferencias significativas entre en la atencion al paciente hospitalizado
y el tratamiento BSA-SAMR-hemocultivo (+ al 6° dia) con Vancomicina'y CMI

1 mg/L con p valor de 0, 001.
4.2.Recomendaciones

Se insta a elaborar guias de atencién peruanas que faciliten y guien la practica
clinica del médico especialista y en formacion con la finalidad de seguir mejorando

la atencién del paciente

Por otro lado, se recomienda a los médicos tanto especialistas como residentes en
infectologia del Peru, seguir actualizando sus conocimientos sobre el manejo de la
bacteriemia por Staphylococcus aureus a través de capacitaciones y pasantias
nacionales e internacionales. Asi también, a seguir realizando investigacion en

microbiologia y ensayos clinicos que sustenten la practica clinica.
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ANEXO
ENCUESTA BACTERIEMIA POR S. aureus en el PERU

1. Afos de egreso desde especialidad:
>15 afos

10-15 afos

5-10 afos

<5 afos

Residente ler afio

Residente 2do afio

Residente 3er afio

Residente 4to afo

O

O O O O O O O

2. Tipo de especialidad:
o Infectologia adultos
o Infectologia pediétrica

Tipo de hospital y/o clinica donde ejerce: (puede marcar mas del)
Publico

Privado

Universitario

000 W

B

Atiende pacientes hospitalizados:
o Si
o No

5. Departamento donde trabaja:
Amazonas
Ancash
Apurimac
Arequipa
Ayacucho
Cajamarca
Callao

Cusco
Huancavelica
Huanuco

Ica

Junin

La Libertad
Lambayeque
Lima

Loreto

Madre de Dios
Moquegua

O OO OO O0OO0OO0OO0OO0OO0ODO0OO0OO0OOoOO0oOO0oOOo
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O O O O O O O

Pasco
Piura
Puno

San Martin
Tacna
Tumbes
Ucayali

¢, Realiza hemocultivos de control para certificar negativizacion del
torrente sanguineo?

@)

Siempre, entre las 48-72 h después del primer hemocultivo positivo.
Siempre, después de 72 h del primer hemocultivo positivo.
A veces, entre las 48-72 h después del primer hemocultivo positivo.
A veces, después de 72 h del primer hemocultivo positivo.

Realizo hemocultivos sé6lo en pacientes que permanezcan febriles y/o
inestables

¢Realiza una ecocardiografia?

O

0O O O O

Siempre

Casi siempre

A veces

Casi Nunca

Solo realizo una ecocardiografia en pacientes con sospecha clinica de
endocarditis infecciosa 0 hemo dinamicamente inestables.

¢, Si decide realizar una ecocardiografia, que tipo de procedimiento
solicita?

@)
@)
@)

Siempre transesofagico

Siempre transtoracico

Siempre transtoracico, excepto en sospecha de endocarditis, en que solicito
un transesofagico

Siempre transesofagico, excepto en bacteriemia no complicada en que me
basta un transtoracico

Siempre transtoracico y solicito un transesofagico si la primera ecografia
resulta negativa o no concluyente

Habitualmente no realizo una ecocardiografia

59



10.

11.

12.

Indique si realiza alguno de los siguientes procedimientos de manera
rutinaria (siempre o casi siempre) en pacientes con bacteriemia por S.
aureus (puede marcar mas de 1):

o Resonancia magnética de columna

Tomografia computada de Abdomen y pelvis

Fondo de ojo

Tomografia computada o Resonancia magnética de cerebro

Ninguno

o O O O

Frente a un paciente con bacteriemia por S. aureus meticilino-sensible, sin
evidencia de compromiso del sistema nervioso central, con funcion renal
normal, el antimicrobiano que Ud. elige como primera opcidon en su
practica diaria es:

o Cefazolina

Oxacilina

Vancomicina

Ceftriaxona

Cotrimoxazol

Otro

O O O O O

Frente a un paciente con bacteriemia por S. aureus meticilino resistente,
sin evidencia de compromiso del sistema nervioso central, con funcion
renal normal y concentracion inhibitoria minima a la vancomicina de 2
mg/L, el esquema antimicrobiano que Ud. elegiria como primera opcion en
su préactica diaria es (suponiendo que usted dispone de todas las
alternativas de tratamiento abajo descritas):

Vancomicina sin dosis de carga, pero con medicion de niveles plasmaticos
Vancomicina, con dosis de carga y medicidén de niveles plasmaticos
Daptomicina 6 mg/Kg si estuviera hipotéticamente disponible

Daptomicina 8 - 10 mg/kg si estuviera hipotéticamente disponible

Linezolid

Combinacién de Daptomicina + un betalactamico con actividad
antiestafilocécica (e.g. oxacilina, cefazolina o similar) si estuviera
hipotéticamente disponible

O O O O O O

Frente a un paciente con bacteriemia por S. aureus meticilino-resistente,

con hemocultivos que permanecen positivos al 6° dia de tratamiento con

vancomicina (niveles plasmaticos valle de 15 ug/mL, concentracion

inhibitoria minima a vancomicina 1 mg/L), su conducta seria (suponiendo

gque usted dispone de todas las alternativas de tratamiento abajo

descritas):

o Continuar vancomicina con dosis mas altas para llegar a niveles
plasmaticos entre 20 y 25 ug/mL.

o Mantener vancomicina y agregar Daptomicina (u otra droga activa contra
SAMR)
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o Cambiar a Daptomicina en monoterapia si estuviera hipotéticamente
disponible

o Cambiar a Daptomicina en combinacion con oxacilina o cefazolina si
estuviera hipotéticamente disponible

o Cambiar a Linezolid en monoterapia

o Cambiar a Ceftarolina en dosis de 600 mg cada 8h en monoterapia si
estuviera hipotéticamente disponible

13.Estaacargo de un paciente con una bacteriemia por S. aureus cuyo origen
es una infeccion de piel y tejidos blandos. El paciente se hace afebril a las
48h de terapia, tiene hemocultivos de control negativos y una
ecocardiografia transesofagica sin evidencia de vegetaciones. En relaciéon
con la duracion y via de administracion de la terapia Ud.:
o Lo trataria con antibiéticos endovenosos por 14 dias
o Lo trataria por 14 dias en total de terapia antimicrobiana, combinando 10

dias de terapia endovenosa y posteriormente paso a terapia oral
o Lo trataria por 7 dias con terapia endovenosa
o Lo trataria por 10 dias con terapia endovenosa
o Lo trataria por 21 dias de terapia antimicrobiana total, independiente de la
via de administracion

14.Frente a un paciente con 1 de 2 hemocultivos positivos para S. aureus, sin
fiebre, con wun recuento de leucocitos normal, ecocardiografia
transtoracica sin alteraciones y un nuevo set de hemocultivos a las 48h
negativos, su conducta mas habitual seria:
o No tratarlo pues se trata muy probablemente de una contaminacion
o Le da un tratamiento antimicrobiano oral por 5-7 dias
o Le da un tratamiento antimicrobiano endovenoso por 5-7 dias
o Lo trata con antibioticos endovenosos por 14 dias Lo trata con antibiético
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