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RESUMEN

Introduccién: Las infecciones de piel y tejidos blandos se consideran una de las principales
causas de consulta a los Servicios de emergencias pediatricas con alrededor de 390 000
consultas al afio.! Esto representa la sétima causa de hospitalizacion en centros pediatricos
de los Estados Unidos. El Staphylococus aureus es el agente causal mas frecuente
relacionado a estas infecciones, seguido por el Streptococcus pyogenes. Se aislan con
menos frecuencia otros tipos de estreptococos, enterococos y bacterias Gram negativas.
La alta incidencia de infecciones de piel y tejidos blandos en los ultimos 20 afios, ha sido
por causa del dramatico aumento de infecciones por Staphylococcus aureus meticilino
resistente (SAMR), en individuos sin factores de riesgo clasicos para adquirir este agente.?
Pacientes y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo basado en expediente clinicos y
registros de laboratorio, que describe epidemiologia, caracteristicas clinicas y
microbioldgicas, y que compara infecciones de piel y tejidos blandos complicadas con las
no complicadas, en pacientes hospitalizados entre el 1ero de enero del 2017 y el 31 de
diciembre del 2018.

Resultados: Se revisaron 237 expedientes clinicos. Se excluyeron 58 pacientes debido a
que no cumplieron los criterios de inclusion establecidos. Se obtuvo una muestra total de
179 pacientes con infecciones de piel y tejidos blandos para el analisis estadistico, de estos
148 (82.6%) fueron IPyTB no complicadas y 31 (17.6%) correspondieron a IPyTB
complicadas. Con respecto a la presentacion clinica 81(45.2%) se catalogaron como
abscesos y 76 (42,4%) como celulitis, siendo los de mayor prevalencia. Se tomo
hemocultivos a 157 (87.7%) pacientes, fueron positivos 11(7%). EI germen mas
frecuentemente aislado fue el Staphylococcus coagulasa negativo y se tomd como
contaminante en todos los casos. En cultivos de herida se aisl6 con mayor frecuencia SAMR
48 (61.5%) casos. No hubo fallecidos.

Conclusiones: La presentacion clinica mas frecuente de IPyTB, son los abscesos al igual
que la literatura internacional y los estudios previos en nuestro medio.

El SAMR contintia siendo el agente etiolégico principal de las IPyTB, sin embargo, al
comparar con estudios previos de nuestro centro, se observa una ligera disminucion del
SAMR. Se demostro la poca utilidad de tomar hemocultivos de rutina en pacientes que se
hospitalizan con IPyTB no complicadas, los cuales fueron catalogados como
contaminantes, sin embargo se debe documentar mediante cultivos de la lesion el germen

causal, siempre que sea posible
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INTRODUCCION

Las infecciones de piel y tejidos blandos se consideran una de las principales causas de
consulta a los servicios de emergencias pediatricas, alrededor de 390 000 al afio; vy
representa la sétima causa de hospitalizacién en centros pediatricos de los Estados
Unidos." EI Staphylococus aureus es el agente causal mas frecuentemente relacionado a
estas infecciones, seguido por el Streptococcus pyogenes, se aislan con menos frecuencia

otros tipos de estreptococos, enterococos y también bacterias Gram negativas.?

La alta incidencia de infecciones de piel y tejidos blandos en los ultimos 20 afios, ha sido
por causa del dramatico aumento de infecciones por Staphylococcus aureus meticilino
resistente, en individuos sin factores de riesgo clasicos para adquirir este agente. Los datos
de la epidemiologia local son escasos. Los primeros estudios en Latinoamérica fueron
reportados por Uruguay en el 2003. En un estudio realizado por Reyes y cols., en el afio
2009, de cepas de SAMR en paises de Latinoamérica, se reporté una prevalencia de
SARM-AC que oscilaba entre 26 y 62%."*

Definicion

Se define como infeccion de piel y tejidos blandos a los cambios inflamatorios en la
epidermis, dermis, tejido celular subcutaneo, fascia profunda o musculo, producidos por un
agente infeccioso.® La presentacion de estas infecciones se debe a la ruptura del equilibrio
entre el hospedero, los microorganismos que colonizan la piel y el ambiente. También

pueden ser la manifestacion de infecciones sistémicas con diseminacion hematégena.*

Las infecciones de piel y tejidos blandos se pueden clasificar en no complicadas (simples)
y complicadas (necrotizantes), estas ultimas pueden incluir la piel, grasa subcutanea, fascia
y estructuras musculotendinosas.® Es importante determinar si la infeccion es o no
purulenta, para valorar la necesidad de drenaje del absceso y ademas para valorar la

antibioticoterapia que requiera el paciente.®



Criterios de Severidad

Se define como infeccién de piel y tejidos blandos complicada aquella que cumpla con los
siguientes criterios:
A. Segun localizacién y extension
-Profundas ( fascia o musculo)
-Difusas
-Lesiones perineales y cervicofaciales
B. Clinicos
- Shock séptico
- Lesiones necroticas
C . Lesiones secundarias a lesiones previas
-Postquirurgicas
-Ulceradas
-Quemaduras
D. Infeccién que asocie comorbilidades como diabetes mellitus o algun otro estado de

inmunosupresion, que afecte la respuesta usual al tratamiento.

Se considerara infecciones de piel y tejidos blandos no complicadas aquellas que no
cumplan con los criterios mencionados anteriormente,”® y caracterizadas por ser
infecciones superficiales (impétigo, celulitis, forunculosis, foliculitis, ectima y erisipela),
infecciones que pueden ser tratadas con incision quirdrgica solamente, abscesos pequefios

y aquellas en las que exista ausencia de comorbilidades significativas. "

Presentacion Clinica

Con respecto al cuadro clinico, los pacientes con infecciones de piel y tejidos blandos,
pueden presentar eritema, edema, calor local y dolor en el sitio de infeccion. Los sintomas
sistémicos estan asociados a la intensidad o gravedad de la infeccion, dentro de los
marcadores de severidad se encuentran: crepitantes, manifestaciones sistémicas como
hipotension, taquicardia, temperatura menor a 35°C o mayor a 40°C y alteracién del estado
de conciencia. 512

Las extremidades inferiores son el sitio afectado con mayor frecuencia en la poblacion

pediatrica.



Se ha demostrado que la que mayoria de pacientes con infecciones de piel y tejidos blandos
que consultan al servicio de emergencias con historia de fiebre, son hospitalizados, sin
embargo, es poco frecuente que presenten fiebre a su ingreso, inclusive aquellos con

lesiones necrotizantes.™

Diagnéstico

En general, el diagndstico es clinico. En la mayoria de los episodios de infecciones de piel
y tejidos blandos, no se obtienen cultivos de la secrecion o de la lesién, por lo que en
muchos casos se desconoce su etiologia microbioldgica, sin embargo, los microorganismos
mas frecuentemente aislados son Staphylococcus aureus y el Streptococco B-hemolitico.
El tratamiento de estas infecciones es cada vez mas dificil, ya que el Staphylococcus aureus
ha desarrollado resistencia a practicamente todas las clases de antimicrobianos,
principalmente a los B-lactamicos. *7*°

En multiples estudios se sugiere que el riesgo de bacteremia es muy bajo en infecciones
de piel y tejidos blandos no complicadas, por lo cual en diversos estudios se sugiere solo
deberian tomarse hemocultivos en caso de infecciones complicadas.”'* En 1998 Sadow
y Chamberlain realizaron un estudio con 243 nifilos inmunocompetentes con celulitis no
complicada, donde obtuvieron que soélo un 2% de los hemocultivos fueron positivos. En
diversos estudios se ha documentado que la toma de hemocultivos en estos casos puede
resultar contaminante, conlleva a tratamientos antibidticos innecesarios, estancias
hospitalarias prolongadas y se elevan los costos médicos."'® 14

En Costa Rica se cuenta con dos estudios previos sobre infeccion invasora de piel y tejidos
blandos por Staphylococcus aureus adquiridos en la comunidad (SAMR-AC), uno realizado
hace 10 afos y otro hace 3 afios, ambos estudios descriptivos de 1 afio de duracién, sin
embargo, ninguno de los dos compara infecciones de piel complicadas con las no

complicadas.



JUSTIFICACION

En los ultimos afios, las infecciones de piel y tejidos blandos se han incrementado, asi
como las hospitalizaciones por esta causa, segun lo reportado en la literatura mundial. El
SAMR AC se ha considerado el principal agente causal de este incremento, ademas de
ser el responsable de brotes epidémicos en sujetos sanos.

En Latinoamérica existen publicaciones sobre infecciones de piel y tejidos blandos por
Staphylococcus aureus y la caracterizacion de estas en la poblacion pediatrica. En Costa
Rica, existen 2 estudios previos realizados en el Hospital Nacional de Nifos, sobre infeccidon
invasora de piel y tejidos blandos, ambos describen la epidemiologia, caracteristicas
clinicas y microbioldgicas de infecciones invasoras por SAMR. Sin embargo, no existen
estudios sobre perfiles de susceptibilidad y factores de riesgo asociados en la poblacién
pediatrica. Tampoco hay datos de la presentacion clinica ni caracterizacion de los pacientes
hospitalizados con infecciones de piel y tejidos blandos, asi como el analisis de
morbimortalidad y sus principales complicaciones.

Segun lo descrito en la literatura, las IPyTB son de las principales causas de consulta en
los SEM de hospitales pediatricos, razén por lo cual en este estudio se decidi6 investigar y
evaluar la epidemiologia, caracteristicas clinicas y microbiolégicas de los pacientes
hospitalizados con infecciones de piel y tejidos blandos y comparar las infecciones
complicadas versus las no complicadas, con el fin de mejorar el abordaje temprano de
dichas infecciones, evitar complicaciones asociadas y tratamientos innecesarios.

Este es el primer estudio en Centroamérica que compara infecciones de piel y tejidos

blandos complicadas y no complicadas



OBJETIVOS

Objetivo principal:

Conocer la Epidemiologia, caracteristicas clinicas y microbiologicas de los pacientes
hospitalizados con infecciones de piel y tejidos blandos en el Hospital Nacional de Nifios

“Dr. Carlos Saenz Herrera” entre el 1ero de enero del 2017 y el 31 de diciembre del 2018.

Objetivos especificos:

1. Determinar la epidemiologia de los pacientes con infecciones de piel y tejidos
blandos complicadas y las no complicadas.

2. Identificar los factores de riesgo asociados en pacientes con infecciones de piel y
tejidos blandos complicadas y no complicadas.

3. Describir los hallazgos clinicos y de laboratorio que presentaron los pacientes con
infecciones de piel y tejidos blandos complicadas y no complicadas.

4. Determinar la utilidad clinica de la toma de hemocultivos en pacientes con infeccion
de piel y tejidos blandos complicadas versus las no complicadas.

5. Establecer la mortalidad asociada de los pacientes que presentaron infecciones de

tejidos blandos complicadas versus las no complicadas.
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PACIENTES Y METODOS

Diseno del estudio

Estudio descriptivo, retrospectivo basado en la revision de expedientes clinicos y
registros de laboratorio, que analiza la epidemiologia, caracteristicas clinicas

y microbioldgicas de los pacientes con infecciones de piel y tejidos blandos,
ademas, que compara las infecciones de piel y tejidos blandos complicadas y

no complicadas.

Se establecieron las variables de todos los pacientes hospitalizados con infecciones
de piel y tejidos blandos. Estas fueron comparadas entre los pacientes con
infecciones de piel y tejidos blandos complicadas y no complicadas, entre el 1ero
de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2018.

Se incluyeron todos los episodios de los pacientes que presentaron hemocultivos
positivos. El laboratorio posee una base de datos con los nombres de los pacientes;
ésta fue codificada por el investigador y resguardada con una contrasefa. Se
recolectaron los datos de los expedientes clinicos en la respectiva hoja de
recoleccion de datos disefiada para este estudio (Anexo 1). Esta hoja no tuvo

ningun identificador del paciente.

Posteriormente se confeccion6 una base de datos en Excel para Mac 2011 version
14.7.3 para el analisis estadistico, de igual forma sin identificadores de los

pacientes, solo el numero consecutivo establecido por el investigador.

Las variables analizadas fueron, la incidencia de las infecciones de piel y tejidos
blandos asi como la edad de los pacientes que las presentaron, el sexo de los
pacientes, la procedencia, comorbilidades y factores de riesgo que asociaron estos
pacientes. Para el analisis se incluyo los pacientes con los siguientes diagndsticos de
egreso: sindrome de piel escaldada, absceso cutaneo y furunculo de diferentes sitios
del cuerpo, celulitis de diferentes sitios del cuerpo, impétigo, pioderma, quiste pilonidal

con absceso, fascitis necrotizante y otras infecciones de la piel y del tejido
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subcutaneo. Se analiz6 la toma de hemocultivos y el germen aislado. En cuanto a
laboratorios se analiz6 marcadores inflamatorios como PCT y CRP y valor de
leucocitos asociado a infecciones de piel y tejidos blandos. Otras variables fueron la
evolucion clinica, las complicaciones y la muerte asociada a las infecciones de piel y
tejidos blandos. Estas variables fueron anotadas en la hoja de recoleccién de datos.
Se utilizo inicialmente un modelo de analisis univariado para la descripcion de toda la
poblacién con infecciones de piel y tejidos blandos. Las infecciones de piel y tejidos
blandos complicadas y no complicadas mediante analisis bivariado.

Esta informacion se analizé mediante el programa estadistico STATA version 14.2
(STATA Corporation, College Station, TX).

Poblacion del estudio

Todos los pacientes entre 3 meses y 18 afios de edad hospitalizados en el Hospital
Nacional de Nifios, quienes presentaron infecciones de piel y tejidos blandos, entre
el 1ero de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2018.

Criterios de inclusion de los participantes:

1. Pacientes de 3 meses a 18 afios de edad.

2. Todos los pacientes hospitalizados con diagnéstico de egreso de infeccion de tejidos
blandos entre el 1ero de Enero del 2017 al 31 de diciembre del 2018.

Criterios de exclusion:
1. Pacientes con expediente extraviados.
Pacientes con infecciones osteoarticulares.
Pacientes con infecciones de tejidos blandos secundarias a quemaduras.

Pacientes con informacion incompleta en mas de un 60%.

A

Pacientes inmunocomprometidos o con alguna comorbilidad previa significativa.
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Tamano de la muestra

La muestra fue de 237 episodios de infecciones de piel y tejidos blandos se analizaron 179.

Definiciones

Infeccion de piel y tejidos blandos complicada: sepsis de herida quirdrgica o traumatica
que requiera intervencidon quirargica (drenaje de rutina no se considera intervencion
quirargica), ulceras infectadas y fascitis necrotizante.

Infeccion de piel y tejidos blandos no complicada: las no incluidas en la definicién de
Infecciones complicadas.

Impétigo: Infeccion de la epidermis, es la infeccion cutanea mas frecuente en pediatria. No
suele dar clinica sistémica.

Impétigo no buloso (contagioso): Forma de impétigo mas frecuente (70%), que precisa
soluciéon de continuidad (herida, picaduras, etc). Se caracteriza por lesiones vesiculo
pustulosas con base eritematosa, que evolucionan a costras amarillentas (mielicéricas).
Impétigo ampolloso: Se caracteriza por lesiones ampollosas, muy fragiles, que al
romperse dejan una zona eritematosa, no amerita solucion de continuidad y afecta a nifios
pequenos.

Absceso: Coleccion de pus, con tejido de granulacion alrededor, edema con induracion y
fluctuacioén central.

Celulitis: Inflamacién de la dermis y tejido celular subcutaneo, se caracteriza por edema,
eritema, dolor y calor local. Suele cursar con linfangitis asociada y sintomas
constitucionales.

Forunculo: Noédulo inflamatorio profundo, dentro o alrededor de un foliculo piloso que
puede ser originado por una foliculitis previa.

Carbunco: Forunculo de gran tamafio o la confluencia de varios de ellos.

Fascitis necrotizante: Infeccion aguda y rapidamente progresiva del tejido celular
subcutaneo, con una elevada morbimortalidad. Puede afectar la fascia superficial o
profunda. El cuadro inicia con afeccién local (edema, eritema, calor y dolor)
desproporcionado a los sintomas locales.

Shock séptico: es un subconjunto de sepsis con disfuncidon circulatoria y disfuncién
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metabdlica/celular , asociada a alto riesgo de mortalidad.
CRP positiva (proteina C reactiva): Valor mayor a 20 mg/L.
PCT positiva (procalcitonina): Valor mayor a 0.5 ng/mL.

Leucocitosis: leucocitos > 12,000

Analisis de los datos

Los datos recopilados de los expedientes se anotaron en una hoja de recoleccién
disefiada para efectos del estudio. (Ver Anexo 1)

Esta informacion se obtuvo del Departamento de Archivo e Informatica del HNN y de
los registros de cémputo del Laboratorio de Microbiologia del HNN.

Se elabord una base de datos en Excel para Mac 2011 versién 14.7.3 en la cual no
se incluyeron identificadores de los pacientes, solo el nUmero consecutivo establecido
por el investigador.

El analisis estadistico de esta informacion se realizé mediante el programa estadistico
STATA version 14.2 (STATA Corporation, College Station, TX). Estos paquetes

fueron adquiridos con fondos propios de la investigadora principal.
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ASPECTOS ETICOS

El estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico del HNN con el cédigo CEC-HNN-
021-2019

Se respetaron todos los principios éticos basicos estipulados en el informe de Belmont. El
principio de autonomia y respeto a las personas se cumplid, ya que no se trabajé con
individuos fisicos, solo se realizo la revision de expedientes, no se tuvo contacto personal
con ningun paciente.

El derecho de la confidencialidad se respeté mediante la implementacion de medidas de
seguridad y precaucion en el manejo y almacenamiento de la informacion, mediante
archivos con cerradura.

El estudio tiene un riesgo menor al minimo y por lo tanto no se realizé consentimiento
informado escrito sin embargo se realizd excepcion del mismo. El principio de beneficencia
no fue alterado.

El principio de justicia no tiene aplicacién en este estudio, ya que no se trabajo con

pacientes, Unicamente con informacién de expedientes clinicos.
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FUENTES DE FINANCIAMIENTO

Esta investigacion no conté con medios de financiamiento externo y no represento
gastos extra para la institucion de la Caja Costarricense del Seguro Social, puesto que
consiste unicamente en una revision de expedientes clinicos. Los gastos de papeleria,

impresion y compra de los paquetes Excel y STATA fueron cubiertos en su totalidad por los
investigadores.
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RESULTADOS

De acuerdo a la lista brindada por el Departamento de Estadistica y Documentos Médicos
del HNN, con los diagndsticos de egreso: sindrome de piel escaldada, absceso cutaneo y
furdnculo de diferentes sitios del cuerpo, celulitis de diferentes sitios del cuerpo, impétigo,
pioderma, quiste pilonidal con absceso, fascitis necrotizante y otras infecciones de la piel y
del tejido subcutaneo, entre el 1ero de enero del 2017 al 31 de diciembre del 2018, se
revisaron 237 expedientes clinicos. De estos, se excluyeron 58 pacientes por lo que se
describe a continuacion: 16 con expedientes incompletos, 5 con expedientes extraviados,
11 con edad menor a 3 meses, 5 pacientes tenian diagndstico de leucemia y 6 de tumores
malignos, 6 pacientes tenian diagnostico de infeccién osteoarticular, 5 eran portadores de
enfermedades autoinmunes y 4 pacientes presentaban multiples comorbilidades. Se obtuvo
una muestra total de 179 pacientes con infecciones de piel y tejidos blandos para el analisis
estadistico, de estos 148 (82.6%) fueron IPyTB no complicadas y 31 (17.6%)

correspondieron a IPyTB complicadas.

Con respecto a la demografia predominé el sexo masculino en 95 (53.0%) pacientes, la
media de edad en los pacientes fue de 5.4 afos (Rango 0-16.6 afios) y el promedio de

estancia hospitalaria de 6.2 dias (Rango 1-28 dias). (Tabla 1).

En cuanto a la procedencia, 123 (68.7%) pacientes eran de la provincia de San José, 14
(7.8 %) pacientes de Cartago, 12 (6.7%) pertenecian a la provincia de Alajuela, 10 (5.5%)
eran de Heredia, 9 (5.0%) pacientes pertenecian a la provincia de Limén y la minoria de
los casos de las provincias de Puntarenas y Guanacaste con 6 (3.3%) y 5 (2.7%)

respectivamente. (Grafica 1). La mayoria de pacientes eran costarricenses (n=77, 98.8%).

De la totalidad, 151 (84.3%) eran sanos, mientras 28 pacientes (15.6%) tenian alguna
comorbilidad no significativa, descrita como aquella en la que el paciente no presente
estado ni tratamiento inmunosupresor, no presente comorbilidades cronicas como
Insuficiencia renal crénica, cardiopatia no operada, enfermedades autoinmunes ni presente
compromiso del estado nutricional. Las patologias asociadas con mayor frecuencia fueron

asma en 16 (55.1%) pacientes, 4 (3.8%) con Sindrome de Down uno de
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los cuales tenia antecedente de cardiopatia operada, 2 (6.9%) pacientes con linfangitis
congénita y los diagndsticos de sibilante recurrente, mielomeningocele, epilepsia, porfiria
congénita, enfermedad de Niemann Pick y fibrosis quistica, se presentaron en un (3.5%)

pacientes cada uno respectivamente. (Tabla 3).

En relacién con los factores de riesgo, se observo que 22 (12.3%) pacientes tenian el
antecedente de trauma previo, 24 (13.4%) presentaban antecedente de infeccion previa de
piel y tejidos blandos, en 1 (0.5%) paciente se documenté colonizacion previa por SAMR y

antecedente de cirugia previa respectivamente. (Tabla 4).

Con respecto a los hallazgos clinicos el dia del ingreso, 160 (89.4%) presentaban dolor en
sitio de la lesion, 159 (88.8%) eritema, 149 (83.2%) edema, 136 (76.5%) calor local y 66
(36.9%) presentaban absceso en el sitio afectado, 78 (43.5%) datos de celulitis y 19 (10.6)
secrecion purulenta. Ademas, 22 (12.2%) pacientes presentaban fiebre, 41 (22.9%)
taquicardia, 2 (1.1%) pacientes se presentaron con apariencia toxica 'y 1 (0.56%) paciente

con alteracion del estado de conciencia. (Tabla 5).

Con respecto a la presentacion clinica, 81 (45.2%) se catalogaron como abscesos, 76
(42,4%) como celulitis, 30 (16.7%) como impétigo sobreinfectado, 10 (5.5%) con sindrome
de piel escaldada, 12 (6.7%) como otras IPyTB y 4 (2.2%) como fascitis Necrotizante; cabe
aclarar que a algunos pacientes se les atribuyé mas de 1 diagndstico por lo que la

sumatoria total es mayor a 179. (Tabla 6).

La media de dias de sintomas previo al ingreso fue de 7.8 dias. Con respecto a los sintomas
previos al ingreso 121 (67.6%) pacientes reportaron fiebre, 156 (87.1%) refirieron dolor en
sitio de la lesion, 158 (88.3%) asociaron eritema, 145 (81.0%) edema y 129 (72.1%)
reportaron calor local. Ademas 22 (12.3%) pacientes referian hiporexia y 28 (15.6%)
irritabilidad.

En relacién con los resultados de laboratorio, 120 (67%) pacientes presentaron leucocitosis
Con respecto a los marcadores inflamatorios, de los 179 casos, se tomo PCT solamente a
10 pacientes, de los cuales 4 eran positivos (40%). Se tomé CRP a 167 (93.3%) pacientes

de los cuales en 97 (58.1%) casos estaba positiva.
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Se tomo hemocultivos a 157 (87.7%) pacientes, de los cuales se tomo 2 muestras en 124
(77.9%) casos, de estos la primera muestra resulté positiva en 10 (6.3%) pacientes y solo
2 (1.6%) pacientes tuvieron positivas ambas muestras. (Tabla 6). Todos los hemocultivos
fueron tomados de sangre periférica, ninguno de los pacientes portaba catéter central.

Los gérmenes aislados de hemocultivos se distribuyeron de la siguiente manera: 6 (54.5%)
casos positivos por Staphylococcus coagulasa negativo, de los cuales solo 1 de ellos
presentaba ambos hemocultivos positivos, 1 (9.1%) positivo por Pseudomonas aeruginosa
y 1 (9.1%) positivo por Enterococcus faecalis, los dos ultimos con ambos hemocultivos
positivos. También 1 (9.1%) positivo por Staphylococcus aureus metilicilino resistente y 1
(9.1%) por Staphylococcus aureus meticilino sensible, ambos con 1 solo hemocultivo cada
uno. (Tabla 7).

Se tomé cultivos de la lesién en 110 (61.4%) pacientes, de los cuales 78 (70.3%) resultaron
positivos. EI germen predominante fue SAMR en 48 (61.5%) casos, seguido de 18 (23%)
casos por SAMS, 4 (2.5%) por S. pyogenes, y 3 (3.8%) casos por E. coli. Se documento
cultivos positivos por P. aeruginosa, Proteus mirabillis, Streptococos agalactiae y
Streptococos angynosus, 1 (1.2%) caso cada uno. Hubo 2 casos polimicrobianos, 1 (1.2%)
por E. coli, Enterobacter cloacae, Morganella morganii y Aeromonas hydrophila y el otro
(1.2%) por S. pyogenes y SAMS. (Tabla 8).

Se realizé biopsia de piel en 9 (5.0%) pacientes, de los cuales hubo 4 cultivos positivos: 1
(25%) Mycobacterium bovis, 1 (25%) P. aeruginosa y 2 (50%) SAMR.

Con respecto a las complicaciones, de los 179 casos analizados solamente 3 (1.6%)
pacientes presentaron shock séptico, de los cuales 2 (1.12%) ameritaron ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Con respecto a curacion, 30 (6.7%) requirieron ser llevados a sala de operaciones (SOP),
y 10 (5.6%) pacientes fueron llevados mas de dos veces a SOP.

De los pacientes llevados a SOP, 6 (20%) ameritaron terapia de VAC por sus lesiones.
Solamente 4 (2.2%) pacientes tuvieron secuelas y ameritaron seguimiento por terapia fisica
y cirugia reconstructiva.

En cuanto a mortalidad, no se documentd ningun paciente fallecido en nuestro estudio.
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Infecciones de piel no complicadas

Hubo un total de 148 infecciones de piel y tejidos blandos no complicadas. De ellas se
documentd una mayor frecuencia en el sexo masculino (n=79, 53%). La edad media fue de

4.8 anos (Rango 0-16.6 afios) y la estancia hospitalaria de 5.3 dias (Rango 1-16 dias).

Con respecto a la procedencia 106 (71.6%) eran de San José, 11 (7,43%) pacientes
provenian de la provincia de Cartago, 8 (5.4%) casos en Alajuela y en Heredia, 6 (4.1%) de
Puntarenas, 5 (3.4%) de Limén y 4 (2.7%) provenientes de Guanacaste.

Con respecto a la nacionalidad, solo 2 (1.3%) pacientes no eran costarricenses, 1(0.6%)

paciente era indigena panameno y 1 (0.6%) de nacionalidad china.

De la totalidad,126 (85.1%) pacientes eran conocidos sanos y 22 (14.8%) con alguna
comorbilidad no significativa. De estos, 12 (52.1%) pacientes con antecedente de asma, 2
(8.7%) con Trisomia 21 sin cardiopatia asociada, 2 (8.7%) con linfadenitis congénita. Otros
antecedentes patoldgicos fueron enfermedad de Nieman pick, epilepsia, fibrosis quistica,
mielomeningocele, sibilante recurrente y porfiria congénita, todos ellos con 1 (4.5%)

paciente cada uno.

Con respecto a factores de riesgo, 20 (13.5%) pacientes tuvieron antecedente de trauma,
ningun paciente con infeccion no complicada tenia antecedente de cirugia previa ni
antecedente de varicela. Hubo 1 (0.6%) paciente con antecedente de colonizacion previa

por SAMR y 18 (2.1%) pacientes con antecedente de infeccion de piel y tejidos blandos.

En relacion con las caracteristicas clinicas, se catalogd a 68 (45.9%) pacientes con
hallazgos compatibles con celulitis, 65 (43.9%) pacientes con absceso, 9 (6.1%) con

sindrome de piel escaldada y 29 (19.6%) con impétigo.

Los pacientes con IPyTB no complicadas se presentaron con una media de 7.5 (95% IC 1-
60 dias) dias de sintomas. Se report6 fiebre previa a consultar en 101 (68.2%) pacientes,
dolor en 127 (85.8%) de los casos, eritema en 134 (90.5%), edema en 120 (81%) de los
pacientes, calor local en 108 (72.9%) e historia clinica de absceso en 45 (30.4%) de los

casos. Ademas, en 16 (10.8%) pacientes referian hiporexia, y en 20 (13.5%) irritabilidad.
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Al momento del ingreso, se documenté al examen fisico: 19 (12.8%) pacientes con fiebre,
33 (22.3%) con taquicardia, 121 (81.7%) pacientes con edema en sitio de la lesién, 134
(90.5%) con eritema, 132 (89.1%) con dolor, 116 (78.3%) presentaban calor local, 56
(37.8%) presentaban absceso, 66 (44.6%) con datos de celulitis y 13 (8.8%) pacientes
tenian secrecion purulenta. Ninguno de los pacientes con IPyTB no complicada

presentaban alteracion del estado de conciencia ni apariencia téxica a la exploracion fisica.

Con relacion a los resultados de laboratorio, 98 (66.2%) pacientes presentaban leucocitosis.
Con respecto a los marcadores inflamatorios, de los 148 casos se tomo PCT a 6 pacientes,
de los cuales solamente en 1(16.6%) caso estaba positiva. De los pacientes que se
tamizaron con CRP, en 78 (53.8%) casos estaba positiva.

Se tomd hemocultivos a 128 (86.5%) pacientes, de los cuales 6 (4.7%) fueron positivos, sin
embargo, de estos solo 1 (16.6%) presenté ambos HC positivos.

Se aislé Staphylocccus coagulasa negativo en 5 (83.3%) pacientes y SAMS en 1 (16.6%)
paciente.

Se tomo cultivo de herida o secrecion de la piel a 86 (58.1%) pacientes, de los cuales 65
(74.7%) fueron positivos. Los germenes aislados fueron 43 (66.1%) SAMR, 16 (24.6%)
SAMS, 2 (3.1%) E.coli, 2 (3.1%) S. pyogenes, 1 (1.5%) S. agalactiae y un paciente con 1
(1.5%) cultivo polimicrobiano positivo por S. pyogenes y SAMS.

Se realizé biopsia a 4 (2.7%) pacientes, de los cuales sélo 1 (25%) aislé germen: M. bovis.
Ninguno de los pacientes amerit6 estancia en UCI. En 16 (10.8) casos se requirioé curacion

en SOP una sola vez, ninguno amerit6 terapia de VAC. No hubo secuelas en este grupo de

pacientes.

Infecciones de piel y tejidos blandos complicadas
Hubo un total de 31 (17.6%) pacientes con IPyTB complicadas. La frecuencia por sexo fue

ligeramente mayor en los hombres (n=16, 51.6%). La edad media fue de 5.2 afos (rango

0-12.9 afos) y la estancia hospitalaria de 10.8 dias (rango 2-28 dias).
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Las tasas de infeccion complicadas corresponden segun distribucion por provincias a San
José 548 por cada mil habitantes menores de 18 afos, Alajuela y Limon con 129, Heredia

96 por 1000 menores de 18 afos, Cartago 64 y Guanacaste 32 , por cada mil habitantes.

De los 31 pacientes con IPyTB complicadas, 25 (80.6%) eran pacientes conocidos sanos,
6 (19.3%) tenian alguna comorbilidad no significativa. De estos 4 (66.6%) pacientes tenian
antecedente de asma, 1 (16.6%) con T21 operado de Tetralogia de Fallot y 1 (16.6%)

paciente con T21 con antecedente de colelitiasis.

Con respecto a los factores de riesgo para desarrollar IPyTB, 2 (6.4%) pacientes tenian
antecedente de trauma y 1 (3.2%) de cirugia previa. No se documenté antecedente de
colonizacion previa por SAMR, pero 6 (19.3%) de los casos si tenian antecedente de IPyTB

previa.

En cuanto a la presentacion clinica de los pacientes con IPyTB complicadas, se catalogo a
16 (51.6%) pacientes con diagnéstico de absceso, 8 (25.8%) como celulitis, 4 (12.9%) con
diagndstico de fascitis necrotizante, 1 (3.2%) como impétigo y sindrome de piel escaldada

cada uno.

Presentaron una media de dia de sintomas de 8.9 (95% IC 1-60 dias). Previo a consultar,
20 (64.5%) pacientes reportaron fiebre, 29 (93.5%) dolor, 25 (80.6%) edema, 24 (77.4%)
pacientes eritema, calor local 21 (67.7%) e historia clinica de absceso en 11 (35.5%) de los
casos. Hubo 8 (25.8%) pacientes que referian irritabilidad y 6 (19.3%) cursaron con

hiporexia.

Al momento del diagndstico so6lo 3 (9.7%) pacientes presentaban fiebre, 8 (25.8%)
taquicardia, 28 (90.3%) edema en sitio de la lesion, 25 (80.6%) eritema, 28 (90.3%) con
dolor, 21 (67.7%) asociaban calor local, 10 (32.3%) pacientes presentaban absceso, 12
(38.7%) casos con celulitis y 6 (19.3%) tenian secrecion purulenta. Ademas 2 (6.4%)
pacientes se presentaron con apariencia toxica y 1 (3.23%) con alteracion del estado de

conciencia.

Con relacion a los resultados de laboratorio, 22 (71.0%) pacientes presentaron leucocitosis
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Con respecto a los marcadores inflamatorios de los 31 casos, se tomo PCT solamente a 4
(12.9%) pacientes, de ellos 3 (75%) fueron positivas. Se tomé CRP a 29 (93.5%) pacientes
de los cuales en 19 (61.3%) casos estaba positiva.

Se tomd muestras de hemocultivos a 29 (93.5%) de los pacientes, de los cuales 4 (13.7%)
fueron positivos, solo 2 (6.9 %) con ambas muestras positivas y 2 (6.9 %) con 1 de 2
hemocultivos positivos. Los germenes aislados de HC fueron los siguientes: 1 (25.0%) E.
faecalis, 1 (25.0%) P.aeruginosa, 1 (25.0%) SAMR y 1 (25.0%) Staphylococcus coagulasa
negativo.

Se toma cultivo de herida o secrecion de la piel a 24 (77.4%) de los pacientes, de los cuales
13 (54.2%) fueron positivos. Los germenes aislados fueron: 5 (38.4%) SAMR, 2 (15.3%)
SAMS, 1 (7.6%) E.coli, 1(7.6%) S. pyogenes, 1 (7.6%) P. aeruginosa, 1 (7.6%) P.mirabilis
y 1 (7.6%) S. angynosus. Hubo 1 (7.6%) caso polimicrobiano positivo por 4 germenes :
E.coli, M. morganii, A. hydrophila y E. cloacae.

Se realiz6 biopsia a 5 (16.1%) pacientes, de los cuales sélo en 3 (9.7%) se aisl6 germen: 1
(33.3%) P. aeruginosa, 1 (33.3%) S. aureus y 1 (33.3%) SAMR.

De todos los pacientes IPyTB complicadas, sélo 2 (6.6%) ameritaron estancia en UCI, 14
(45.1%) fueron llevados a SOP para curacion y de estos pacientes 6 (19.3%) requirieron
terapia de VAC.

Se presentaron con shock séptico 3 (9.6%) pacientes, sin embargo no hubo fallecidos.

Tuvieron secuelas por estas infecciones complicadas 4(12.9%) de los pacientes.

Comparacion de IPyTB complicadas versus no complicadas

Al realizar el analisis comparativo de los pacientes que presentaron IPyTB no complicadas
versus las complicadas, se observo lo siguiente:

No hubo diferencia significativa en la frecuencia de IPyTB complicadas y las no complicadas
entre ambos sexos (OR 0.9, IC 95%: 0.4-2.2, P 0.8); tampoco hubo diferencia entre los
grupos de edad. (Tabla 10).

El promedio de estancia hospitalaria de pacientes IPyTB complicadas fue mayor al
promedio de estancia hospitalaria de pacientes con IPyTB no complicadas (10.8 dias y 5.3

dias respectivamente). (Tabla 10)
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Con respecto a los antecedentes de los pacientes como el trauma, no hubo diferencia
estadisticamente significativa para desarrollar IPyTB complicadas de las no complicadas
(OR 0.4 I1C 95%: 0.04-1.2, P 0.3). Igualmente, no hubo diferencia entre los pacientes con
IPyTB complicadas de las no complicadas, en relacién al antecedente de IPyTB previa (OR
1.7, 1C 95%: 0.5-5.1, P 0.3). (Tabla 10).

Con respecto a los laboratorios, se observo que tanto los pacientes con IPyTB complicadas
como las no complicadas, ambos elevan la CRP en porcentajes similares, por lo que no
hubo diferencia significativa en ambos grupos (OR 1.3, IC 95%: 0.5-3.3, P 0.4). En el caso
de la PCT se observo que en las IPyTB complicadas el 75% estaban positivas (OR 15, IC
95%: 1.1-815, P 0.002), sin embargo, las PCT tomadas fueron muy pocas en relacion a la
muestra por lo que este hallazgo no se puede interpretar de manera confiable. (Tabla 10).
Con relacion a los hemocultivos, se observo que las IPyTB complicadas tienen 3.9 mas
probabilidades de tener HC positivos que las IPyTB no complicadas (OR 3.9, IC 95%: 0.7-
19.6, P 0.04). (Tabla 10).

En cuanto a complicaciones y gravedad secundarias a IPyTB, hubo diferencia significativa
relacionada con las IPyTB complicadas, en cuanto a variables como la estancia en UCI (P
0.001) y presentacion del paciente en shock séptico (P 0.001). También se observo
diferencia estadisticamente significativa en los pacientes con IPyTB complicadas, pues
tenian 6.8 veces mas probabilidad de requerir curaciones en SOP que los pacientes con
IPyTB no complicadas (OR 6.8, IC 95% 2.5-17.7, P 0.0001). (Tabla 10).

DISCUSION
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Las infecciones de piel y tejidos blandos son causa frecuente de consultas en la edad
pediatrica.”® El S. aureus es causante de un amplio espectro de enfermedades que van
desde infecciones de piel y tejidos blandos hasta infecciones graves y potencialmente
mortales. Estudios en distintos centros han mostrado un aumento dramatico de infecciones
por SAMR-AC en los ultimos diez afos en la poblacion pediatrica, por ende un aumento en
las hospitalizaciones y atenciones en diversos centros de salud.”* En el HNN se han
realizado dos estudios descriptivos sobre infecciones de piel y tejidos blandos, el primero
hace 10 afios y describia los pacientes con infecciones invasoras y abscesos de piel y
tejidos blandos por SAMR y SAMR-AC, en un periodo de 1 afio (2007-2008). El segundo
estudio, que se realizé hace 3 afos, describié la epidemiologia, microbiologia y aspectos
clinicos de pacientes con infecciones invasoras de piel y tejidos blandos por S. aureus- AC,
durante un afio (2014- 2015). 6

En nuestro estudio, con respecto al género se observd una ligera mayor frecuencia de
IPyTB en el género masculino, similar a los estudios previos en nuestro centro en donde
este ha sido el de mayor prevalencia, sin embargo la diferencia no es significativa, tal y
como se describe en otras latitudes.’'® En un estudio en un centro pediatrico de Uruguay,
sobre la epidemiologia de infecciones de piel y tejidos blandos, no hubo mayor diferencia

con respecto a grupos etareos ni la edad media de presentacion’’.

En cuanto a la distribucion por provincias de infeciones complicadas la gran mayoria de
casos se documentaron provenian del area metropolitana, este dato es de suma
importancia, pues a pesar de que el Hospital Nacional de Nifios es un centro nacional de
referencia, en los hospitales periféricos se atienden la gran mayoria de estos casos y en
nuestro centro se recibe a los nifos que presentan infecciones complicadas y/o que
ameritan manejo quirurgico. Probablemente esto sucede en lugares como Alajuela y Limén,
donde no se cuenta siempre con cirujano pediatra de disponibilidad. Por otro lado en
Guanacaste y Cartago cuentan con un servicio de cirugia con mayor personal por lo menos

en los anos del estudio.

Con respecto a la estancia hospitalaria, los casos con IPyTB complicadas tuvieron una
media de 10.8 dias versus 5.3 dias en IPyTB no complicadas, lo que es esperable y
compatible con los datos reportados en otros estudios, ya que algunos de los pacientes con
infecciones complicadas ameritaron estancia en UCI, mas de una curacion en SOP y terapia

VAC, entre otras intervenciones, por la severidad de sus lesiones y sus comorbilidades®.
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Con respecto a la presentacion clinica de nuestros pacientes con IPyTB, los hallazgos
fueron similares a lo descrito en nuestros reportes locales y en la literatura mundial, siendo
los abscesos, la presentacion clinica mas frecuente.” "8

Dentro de la historia clinica, la mayoria (67.6%) de los pacientes reportaban haber
presentado fiebre, sin embargo al momento de su consulta en el SEM solo 22 de 179
pacientes (12.2%) presentaban temperatura >38°C. Este es un factor que influye de manera
importante en la toma de decisiones sobre el manejo de las infecciones de piel y tejidos
blandos, ya que se ha visto una mayor hospitalizacion de pacientes con historia de fiebre o
gue se presentan febriles al momento de la consulta. En un estudio en California, se observé
que la fiebre es poco comun en pacientes con infecciones de piel y tejidos blandos y
aquellos que se presentaban febriles eran mas cominmente admitidos al centro
hospitalario. Incluso pacientes que se presentaron con fascitis necrotizante cursaban
afebriles. La mortalidad por infecciones de piel y tejidos blandos es baja y la mortalidad de
los pacientes febriles fue similar a los pacientes afebriles.”™'® Por lo tanto, la fiebre por si
sola no deberia utilizarse como criterio para la toma de desiciones en el manejo de los

pacientes con IPyTB.

Otro de los hallazgos de importancia al examen fisico fueron el edema y el eritema,
observandose en un 83% y 88% de los casos, respectivamente. En nuestro estudio estos
hallazgos fueron descritos en la nota de ingreso, sin embargo seria importante a la llegada
de estos pacientes tomar medidas de la lesién y documentar su extension, para estratificar
como factor de riesgo. Ademas la asociacion las IPyTB con fiebre, taquicardia y leucocitosis,
son datos que deben manejarse con cautela ya que podria tratarse de una infeccion
complicada.>?°

En cuanto a los laboratorios como complemento diagndstico la mayoria de pacientes
presentaron leucocitosis y CRP elevada, en pocos casos se tomo PCT, siendo esta positiva
principalmente en los casos de infeccion de piel y tejidos blandos complicada. Esto
concuerda con estudios como el de Sloane et al, donde se afirma que las pruebas de

laboratorios son de mayor utilidad cuando la clinica es compatible con infeccion severa.™™

Con respecto a los hemocultivos, la toma de estos sigue siendo parte de la practica diaria
en nuestro centro, del total de pacientes hospitalizados con IPyTB se documentd que al

87.7%, se le tomaron hemocultivos, no se discrimina las infecciones complicadas de las no

26



complicadas, esto continda siendo una practica comun en los paciente admitidos a los SEM
segun lo descrito en la literatura mundial. Sin embargo, existen estudios que demuestran
que el riesgo de septicemia asociado a una IPyTB no complicada en pacientes
inmunocompetentes es minima. En un estudio similar al nuestro, en un hospital pediatrico
en Oklahoma, se document6 que menos del 1% de los hemocultivos fueron positivos y esto
no genero ninguna diferencia en el manejo de las infecciones, pero si hubo una diferencia
de 1 dia en la estancia hospitalaria con respecto a aquellos que no se les tomd

hemocultivos.' 4%

La recomendacién de toma de hemocultivos esta indicada segun criterios de severidad y

no se deberia tomar en todas las infecciones de piel y tejidos blandos,’"?°

pues se conoce
que el riesgo de bacteremia asociada a una IPyTB no complicada es muy bajo.Nuestro
estudio no fue la excepcion y la incidencia de bacteremia encontrada fue del 6% , donde el
60% de los hemocultivos fueron catalogados como contaminantes al hallarse
Staphylococcus coagulasa negativo, por lo que el porcentaje real de bacteremias en nuestra
totalidad de pacientes fue del 2.5%. Los gérmenes hallados por hemocultivos fueron 4: E.
faecalis, P. aeruginosa, SAMS y SAMR. En nuestros pacientes con IPyTB complicadas el
porcentaje real de bacteremias fue del 10%, que a pesar de ser una muestra pequena,
igualmente demuestra que las IPyTB complicadas también tienen un bajo riesgo de
bacteremia 21420,

De lo reportado en la literatura, en la mayoria de casos no se logra obtener cultivos de la
lesion, en nuestro estudio se tomd muestra en mas de la mitad de los casos (61.4%). La
recomendacion para el adecuado manejo de IPyTB, es el drenaje de la lesion, para asi
lograr resolucion de la fuente de infeccion. La literatura internacional apoya, la toma de
cultivos de la lesion especialmente en abscesos y celulitis, que son las principales formas
de presentacion de dichas infecciones. '*%%

En nuestro medio encontramos una prevalencia para SAMR en IPyTB del 61.5%,
discretamente menor a el estudio realizado hace tres afos, donde se reportd una
prevalencia de 73.1%"°, similar a los descrito en otros paises a nivel mundial ,donde la
prevalencia es alrededor de un 60-70%. Esto es de importancia clinica para la toma de
decisiones con respecto a la terapéutica, pues las recomendaciones sugieren emplear

antimicrobianos empiricos contra SAMR cuando la prevalencia es mayor a 15%. *??
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2122 | estudio de Oklahoma,

La mayoria de IPyTB son infecciones no complicadas.
documenté que el 83% de las infecciones eran no complicadas’, similar a lo hallado en
nuestro centro donde hay una mayor prevalencia de infecciones no complicadas (82%),
esto podria estar relacionado con los factores de riesgo con los que estos pacientes se
presentan y antecedentes patdlogicos que generan riesgo de severidad, se debe tomar en
cuenta que en nuestra poblacion estudiada no se tomo en cuenta los menores de 3 meses,

por lo que estos resultados no se pueden extrapolar a toda la poblacion pediatrica.

Con respecto a factores de riesgo se observd que los pacientes con infecciones de piel
complicadas presentaron como principal factor predisponente haber tenido una IPyTB
previa (19%), en estos pacientes se desconocia antecedente de colonizacién previa por
SAMR. Llama la atencion que el antecedente de trauma, considerado el factor de riesgo
mas importante para complicacién, al generar una disrupcion en la piel y ser una puerta
de entrada para infecciones tanto monomicrobianas como polimicrobianas, solo lo
presentaron el 6.4% de las infecciones complicadas, ademas fue mas frecuente en las
infecciones no complicadas de nuestra revision. Este dato consideramos que se debe tomar
con precaucion, dado que nuestra muestra de pacientes con IPyTB complicados fue

pequefia, por lo que no necesariamente refleja lo que sucede en el resto de la poblacion.

Al comparar ambos grupos en cuanto a la presentacion clinica, los casos de IPyTB
complicadas cursaron principalmente con abscesos (51.6%), mientras que los pacientes
con IPyTB no complicadas fueron predominantemente celulitis (45.9%). Los casos de
fascitis necrotizante (12.9%) correspondian al grupo de pacientes con IPyTB complicadas,
siendo su evolucidon mucho mas agresiva y de evolucién rapida, asociados ademas a

cuadros de shock séptico?.

En ningunos de los dos grupos hubo pacientes fallecidos, al igual que en los dos estudios
previos realizados en nuestro centro. Sin embargo, 2 (6.6%) de los pacientes con IPyTB
complicadas ameritaron ingreso a la UCI, ya que se presentaron con cuadro de shock
séptico. Dentro del manejo vital de las infecciones de piel y tejidos blandos complicada,
existen 3 pilares fundamentales: el drenaje quirirgico con debridacion de la lesion,
antibioticoterapia de amplio espectro y seguimiento por fisioterapia®2*. En nuestro estudio
45% pacientes con IPyTBc ameritaron curacion en SOP y 12% presentaron secuelas

posteriores, que siguen en manejo conjunto con cirugia reconstructiva y fisioterapia.
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En cuanto al andlisis bivariado, comparando las IPyTB complicadas versus las no
complicadas se encontré que en nuestro estudio el antecedente de trauma y de infeccién
de piel y tejidos blandos previa son frecuentes tanto en infecciones complicadas como en
las no complicadas, lo cual no es consistente con estudios internacionales donde dichos

antecedentes conllevan a una mayor probabilidad de infecciones complicadas. %

En nuestro estudio se comprobé al igual que en el estudio Malone et al, el riesgo de
bacteremia es bajo ( menos del 1%) , siendo asi de mayor prevalencia entre los pacientes
con infecciones complicadas ( 10, 60%), sin embargo al igual que en nuestro estudio, los
datos deben analizarse con cautela ya que también se trata de una muestra pequefia. Aun
asi estos datos son de suma importancia ya que demuestra cuando realmente el paciente
esta en riesgo de presentar bacteremia asociado a infecciones de piel y tejidos blandos. La
literatura internacional tanto en USA, Europa y Latinoamérica, recomienda incluso en la era
de mayor auge de infecciones de piel y tejidos blandos por SAMR, no tomar hemocultivos
de rutina. La tasa de bacteremias asociadas a IPyTB es similar en estas regiones y en la
nuestra . 14202

Con respecto a los marcadores inflamatorios, en nuestro estudio se demostré que ambos
tipos de infecciones pueden presentar CRP elevadas, lo cual sugiere que este no deberia
tomarse de rutina ni tampoco utlizarse como método de laboratorio para predecir severidad,
si no asociarse a los hallazgos clinicos del paciente. Estos datos son similares a otras series
mundiales, como en EUA y Latinoamerica, donde el 80-90% de los pacientes con IPyTB
se les toma CRP al momento de su ingreso al centro hospitalario respectivo, siendo ésta
elevada en ambos tipos de infecciones. No asi la PCT la cual de acuerdo a nuestros
resultados, se eleva con mayor frecuencia en infecciones complicadas, sin embargo en
nuestro estudio no podemos concluir dicha afirmacion, debido a que el nimero de pacientes
a quienes se les tomé PCT, fue muy pequefa. "2® Aun asi, es un dato muy importante
obtenido en nuestro estudio, ya que en el mundo el rol de la PCT no ha sido evaluado

especificamente para IPyTB.?

En nuestro estudio no tuvimos ningun paciente fallecido, al igual que en estudios previos
en nuestro pais.'>'® Este dato no es similar a otras series a nivel mundial donde en EUA
en el afo 2017, Balagangadhar, reportd un 6% de mortalidad en IPyTB complicadas,
principalmente nifios con fascitis necrotizante, con mayor mortalidad en nifios hispanos ya

que estos acudian a centros de atencién tardiamente, en ocasiones por problemas
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relacionados con el seguro.?®® Sin embargo, se encontré similitud a nuestro estudio en
relacion al manejo, donde aquellos pacientes con diagndstico, intervencion quirurgica e
inicio de antibioticoterapia de amplio espectro de manera temprana, mostraron mayores

tasas de supervivencia.

CONCLUSIONES
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Este es el primer estudio pediatrico en Costa Rica y Centroamérica que compara
infecciones de piel y tejidos blandos complicadas versus no complicadas.

El SAMR continta siendo el agente etiolégico principal de las IPyTB, sin embargo, al
comparar con estudios previos de nuestro centro, se observa una ligera disminucion del
SAMR y un incremento del SAMS; aun asi la terapia empirica inicial contra SAMR deberia

permanecer igual.

A pesar de que muchos pacientes reportaron historia clinica de fiebre, menos de la mitad
cursaron febriles al ingreso y la mayoria de los nifios con infecciones complicadas se
presentaron afebriles. Por lo anterior, la fiebre por si sola debe interpretarse con cautela
como criterio de severidad, pues esta no predice de manera confiable la evoluciéon de un

paciente con IPyTB complicada.

Los hallazgos de este estudio demostraron la poca utilidad de tomar hemocultivos de rutina
en pacientes que se hospitalizan con IPyTB no complicadas, por lo que los médicos no
deberian continuar con esta practica en el contexto de estos pacientes.

Sin embargo, se debe documentar mediante cultivos de la lesion el germen causal, siempre

qgue sea posible.

Otra de las conclusiones a las que nos llevaron nuestros resultados es que la CRP se eleva
tanto en las IPyTB complicadas como en las no complicadas, por lo que la historia y la
clinica del paciente deben pesar mas a la hora de la evaluacion y abordaje integral del

paciente.

Los hallazgos de este estudio sugieren que un adecuado abordaje de las IPyTB involucra
drenaje quirurgico inicial, terapia antibidtica empirica temprana y posteriormente
fisioterapia; con el fin de lograr un adecuado control de la fuente de infeccion y evitar

eventuales complicaciones y secuelas en el paciente.

Se requieren estudios prospectivos y posteriormente guias institucionales, para solventar

la carencia de indicaciones claras en relacion a protocolos de manejo.
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LIMITACIONES Y SESGOS
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Los resultados obtenidos fueron los extraidos de la informacién del Unico hospital pediatrico
de referencia nacional, y a pesar de que muchos pacientes con IPyTB se manejan en
nuestro centro, lo cierto es que muchas de estas infecciones son abordadas en hospitales
periféricos y a nuestro centro se dirigen principalmente los nifios del gran area metropolitana
o los pacientes con IPyTB complicadas que requieren manejo quirdrgico; por lo que
nuestros datos aunque correlacionan con la literatura mundial, no necesariamente reflejan

de manera confiable la realidad nacional.

Es un estudio observacional, retrospectivo de revision de expedientes. Al haber expedientes
extraviados o con informacién incompleta, esto pudo limitar la recoleccién de informacion
como antecedentes personales del paciente, datos de la historia clinica y examen fisico de

los pacientes al momento de la IPyTB.

Sin embargo, se trata del primer estudio en nuestro pais en comparar los pacientes con
IPyTB complicadas de las no complicadas y de valorar la utilidad de los hemocultivos en
las IPyTB. Aunque los resultados son alentadores, es probable que se requiera de estudios
prospectivos y de mayor duracién, debido a que nuestra muestra de IPyTB complicadas al

ser pequefia podria inducir a sesgos.

RECOMENDACIONES
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Cada caso debe individualizarse y desde el ingreso del paciente se deberia clasificar
de acuerdo a sus caracteristicas como IPyTB complicada o no complicada, con el
fin de orientar mejor el diagndstico y por ende el tratamiento.

En todo paciente con IPyTB que requiera hospitalizacion, se deben tomar cultivos
de la lesion o de la secrecion desde el ingreso, preferiblemente antes del inicio de
los antibidticos.

No se recomienda la toma de hemocultivos para IPyTB no complicadas, debido a
que el riesgo de bacteremia es muy bajo en este grupo de pacientes.

Dado que el SAMR sigue siendo el principal agente causal de IPyTB, la terapia
empirica inicial intravenosa deberia ser clindamicina y la oral trimetroprim sulfa; esta
recomendacion es de acuerdo a los antibiéticos disponibles en nuestra institucion.
Una vez que se documente un germen especifico causante de la IPyTB, se
recomienda dirigir la terapia antibiética de acuerdo al perfil de susceptibilidad del
microorganismo hallado.

Se recomienda el manejo en conjunto con el Servicio de Cirugia General, en casos
en que el paciente amerite debridacion quirurgica, con el fin de ofrecer un manejo
adecuado e integral al paciente.

En caso de pacientes con IPyTB a repeticion, se deberia tamizar el paciente en
narinas y pliegues por SAMR.

Todo paciente con IPyTB en el cual se documente colonizacion por SAMR, se debe
indicar bafios de clorhexidina y aplicacion de mupirocina en narinas como medida
de descolonizacion.

Implementacion de guias de manejo en nuestro hospital de IPyTB, que contengan

estratificacion de riesgo, abordaje y tratamiento recomendado.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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Epidemiologia, caracteristicas clinicas y microbiolégicas de los pacientes hospitalizados con
infecciones de piel y tejidos blandos en el Hospital Nacional de Nifios “Dr Carlos Saénz Herrera” en el
periodo 1ero de enero 2017 al 31 de Diciembre 2018
Mariela Bolivar-Porras, Gabriela Naranjo-Zufiiga

Criterios de inclusién

Pacientes de 3 meses a 12 afos de edad.

Género: Femenino y masculino

Etnias: Sin distincion

Inclusién de clases especiales o participantes vulnerables: Poblacion pediatrica

e Todos los pacientes hospitalizados con diagnéstico de egreso de infeccion de

tejidos blandos entre el 1ero de Enero del 2017 al 31 de Diciembre del 2018.

Criterios de exclusion

1. Pacientes con expediente extraviados.
2. Pacientes con infecciones osteoarticulares.
3. Pacientes con infecciones de tejidos blandos secundarias a quemaduras.
4. Pacientes con informacién incompleta en mas de un 60%.
5. Pacientes inmunocomprometidos o con alguna comorbilidad previa.
Puede ser enrolado el paciente en el estudioSI__ NO ___
Se trat6é de una IPyTB complicadaSI ___ NO
# Paciente
Sexo Hombre (1) Mujer (2)

Edad (meses)
Fecha de nacimiento  (dd-mm-aaaa):
Fecha de ingreso (dd-mm-aaaa):
Fecha de egreso (dd-mm-aaaa):
Estancia HNN (dias)

sFallecio? Si (1) No (2) Fecha (dd-mm-aaaa):
Resultados Autopsia

Procedencia (Anotar Provincia, Cantén, Distrito)
1) San José
) Alajuela

) Heredia

) Cartago

) Guanacaste
)

)

Puntarenas
Limon

(

(2
(3
(4
(5
(6
(7

Nacionalidad: Costa Rica (1) Otra (2)

Antecedentes Personales y Factores de Riesgo
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Paciente previamente sano Si (1) No (2)

Dx.
A. Trauma Si (1) No (2) No se anota (3)
B. Cirugia Previa (ultimo mes) Si (1) No (2) No se anota (3) _
C. Onfalitis Si (1) No (2) No se anota (3) _
D. Varicela (ultimo mes) Si(1) No (2) No se anota (3)
E. Tratamiento inmunosupresor Si (1) No (2) No se anota (3)
F. Inmunodeficiencia* (tipo) Si(1)_ No (2) No se anota (3)
G. Colonizacion previa SAMR Si (1) No (2) No se anota (3)
H. Infeccion previa PyTB Si(1) No (2) No se anota (3)
I.  Paciente oncoldgico* Si (1) No (2) No se anota (3)

Especificar *

Padecimiento actual

A) Motivo consulta fue por IPyTB Si (1)No (2) Sin anotar (3)

Diagnostico de Ingreso:

Cirugia electiva Si (1) No (2)

Sd. piel escaldada Si (1) No (2)

Absceso Si (1) No (2)

Celulitis Si (1) No (2)

Fascitis necrotizante Si (1) No (2)

Impétigo Si (1) No (2)

Otros: Si (1) No (2) Cual?
Diagnéstico de Egreso:

Cirugia electiva Si (1) No (2)

Sd. piel escaldada Si (1) No (2)

Absceso Si (1) No (2)

Celulitis Si (1) No (2)

Fascitis necrotizante Si (1) No (2)

Impétigo Si (1) No (2)

Otros: Si (1) No (2) Cual?
Historia clinica:

Dias de evolucion de sintomas previo al Dx IPyTB

Fiebre Si (1) No (2)
Dolor Si (1) No (2)
Eritema Si (1) No (2)
Edema Si (1) No (2)
Absceso Si (1) No (2)
Calor local Si(1)____ No(2)
Hiporexia Si (1) No (2)




Irritabilidad Si (1) No (2)
Dolor abdominal Si (1) No (2)
Otros
Examen Fisico:
Temperatura No se anota
Sat 02 (%) No se anota
FC No se anota
FR No se anota
PA No se anota
Fiebre Si (1) No (2) No se anota (3)
Taquicardia Si (1) No (2) No se anota (3)
Taquipnea Si (1) No (2) No se anota (3)
Hipotension arterial Si (1) No (2) No se anota (3)
Edema Si (1) No (2) No se anota (3)
Eritema Si (1) No (2) No se anota (3)
Dolor Si (1) No (2) No se anota (3)
Calor local Si (1) No (2) No se anota (3)
Absceso Si (1) No (2) No se anota (3)
Celulitis Si (1) No (2) No se anota (3)
Secrecion purulenta Si (1) No (2) No se anota (3)
Alteracion de conciencia Si (1) No (2) No se anota (3)
Apariencia toxica Si (1) No (2) No se anota (3)
Otros
Laboratorios

Hb PK’s Leucocitos mm?
% Neutrofilos % Linfocitos % Monocitos % Bandas
Granulacion toxica
Inmunolégico
PCT Positiva (1) Negativa (2) No se le tomo (3)
PCR Positiva (1) Negativa (2) No se le tomo (3)
Hemocultivos: Si (1) No (2)

| muestra:  Positivo (1) Negativo (2) NSR (3)

I muestra: Positivo (1) Negativo (2) NSR (3)

Germen aislado

Tenia CVC previo a toma de HC? Si (1) No(2) NSR(3)
Cultivo de herida/piel/secrecion: Si (1) No (2)

Resultado:  Positivo (1) Negativo (2) NSR (3)
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Germen aislado

Biopsia de piel: Si (1) No (2)

Resultado:
Germen aislado

Requirio estancia en UCI: Si (1) No (2)
Requirié curacion en SOP: Si (1) No (2)
Una vez a SOP Si (1) No (2)
>2 veces a SOP Si (1) No (2)
Requirio terapia de VAC: Si (1) No (2)

Complicaciones

Shock séptico Si (1) No (2)
Muerte Si (1) No (2)
Secuelas Si (1) No (2)
Otras

Nombre del Investigador:
Cadigo:
Fecha de recoleccion datos:

Nomenclatura

Infeccion de PyTB: Infeccion de Piel y tejidos blandos
SAMR: Staphylococcus aureus Meticilino resistente
CVC: Catéter venoso central

SatO2: Saturacién de oxigeno

FC: Frecuencia cardiaca

FR: Frecuencia respiratoria

PA: Presion arterial

Hb: Hemoglobina

Pks: Plaquetas

PCR: Proteina C reactiva

PCT: Procalcitonina

HC: Hemocultivos

UCI: Unidad de Cuidado Intensivo

SOP: Sala de operaciones

Terapia de VAC: Terapia de vacio
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FIGURAS, GRAFICOS Y TABLAS

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccién de casos para el estudio: “Epidemiologia,

caracteristicas clinicas y microbioldgicas de los pacientes hospitalizados con infecciones
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de piel y tejidos blandos en el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera” en el
periodo 1ero de enero 2017 al 31 de diciembre 2018

227 IPyTB

58 no cumplen
criterios de
inclusion

Se analiz6 179
casos de IPyTB

21 Expedientes
incompletos o
extraviados

20 pacientes con
multiples
comorbilidades

11 pacientes
menores de 3
ERES

6 pacientes con
infeccion
osteoarticular

Tabla 1. Demografia de los pacientes hospitalizados con infecciones de piel y tejidos
blandos hospitalizados en el Hospital Nacional de Nifios “Dr Carlos Saenz Herrera” entre el
1ero de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2018 (n=179)
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Variable Total de Pacientes n (%)

Sexo masculino 179 95 (53)

Edad media 179 5.4 (Rango 0-16.6 afios)

Estancia media 179 6.2 d (Rango 1-28 dias)

Grafico 1. Distribucion por provincia de los 179 pacientes hospitalizados con infecciones

de piel y tejidos blandos en el Hospital Nacional de Nifios “Dr Carlos Saénz Herrera” en el
periodo 1ero de enero 2017 al 31 de Diciembre 2018

o
(ee]

(n=123)

Porcentaje (%)

o -

San José Cartago Alajuela Heredia Limén Puntarena&uanacaste

Tabla 2.Tasas por provincia de pacientes con Infeccion de piel y tejidos blandos
complicadas admitidos en el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera” en el
periodo 1ero de enero 2017 al 31 de Diciembre 2018

Provincia N = 31 Tasa/1000 menores 18 afos

San José 17 548
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Alajuela 4 129
Cartago 2 64
Heredia 3 96
Guanacaste 1 32
Limon 4 129

Tabla 3. Antecedentes personales patoldgicos de los pacientes con infecciones de piel y
tejidos blandos hospitalizados en el Hospital Nacional de Nifios “Dr Carlos Saenz Herrera”
entre el 1ero de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2018 ( n=29)

Antecedente n (%)
Asma 16 (55.1)
Linfadentis congénita 2(6.9)
Sindrome de Down sin
cardiopatia 3(10.3)
Epilepsia 1 (3.4)
Sibilante recurrente 1(3.4)
Mielomeningocele 1 (3.4)
Fibrosis quistica 1(3.4)
Porfiria congénita 1(3.4)
Sindrome de Down, TOF
operado 1(3.4)
Enfermedad de Niemann
Pick 1(3.4)
TOTAL 29
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Tabla 4. Factores de riesgo de los pacientes con infecciones de piel y tejidos blandos
hospitalizados en el Hospital Nacional de Nifios “Dr Carlos Saenz Herrera” entre el 1ero de
enero de 2017 al 31 de diciembre de 2018 (n=179)

Factor n ( %)
Riesgo
Infeccién
previa de 24(13.4)
PyTB
Trauma
22 (2.2)
Cirugia
reciente 1(0.6)
Colonizacién
previa 1(0.6)
por SAMR
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Tabla 5. Hallazgos clinicos de los pacientes con infecciones de piel y tejidos blandos

hospitalizados en el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera” entre el 1ero de
enero de 2017 al 31 de diciembre de 2018 (n=179)

Hallazgos n (%)
al EF
Dolor 160 (89.3)
Eritema 159 (88.8)
Edema 149 (83.2)
Calor local 137(76.5)
Celulitis 78(43.5)
Absceso 66 (36.8)
Taquicardia 41 (22.9)
Fiebre 22 (12.2)
Secrecion 19 (10.6)
purulenta
Apariencia 2(1.1)
téxica
Alteracion
del estado 1(0.56)
de
conciencia
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Tabla 6. Presentacion clinica de las infecciones de piel y tejidos blandos de los pacientes
hospitalizados en el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera” entre el 1ero de
enero de 2017 al 31 de diciembre de 2018 ( n=179)

Presentacion n ( %)
clinica
Absceso
81 (45.2)
Celulitis
76 (42.4)
Impétigo
30 (16.7)
Sindrome de
piel 10 (5.6)
escaldada
Fascitis 4(2.2)

necrotizante

Otros 4(2.2)

Tabla 7. Hemocultivos de los pacientes hospitalizados con infecciones de piel y tejidos
blando complicadas y no complicadas en el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz
Herrera” entre el 1ero de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2018 (n=157)

Variable, n (%) Hemocultivos Hemocultivos (+) Total
tomados

IPyTB No

complicadas 128 6 (4.6) 157

IPyTB

complicadas 29 4 (13.7) 10
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Tabla 8. Gérmenes aislados en hemocultivos de los pacientes con infecciones de piel y
tejidos blandos hospitalizados en el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”
entre el 1ero de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2018. (n=11)

Germenes n(%)
aislados en
hemocultivos
Staphylococcus
coagulasa 6 (60)
negativo
Enterococcus 1(10)
faecalis
Pseudomonas 1(10)
aeruginosa
SAMR 1(10)
SAMS 1(10)
Total 11 (100)

47



Tabla 9. Gérmenes aislados en cultivo de secrecion de herida de los pacientes
hospitalizados con infecciones de piel y tejidos blandos en el Hospital Nacional de Nifios
“Dr. Carlos Saenz Herrera” entre el 1ero de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2018.
(n=78)

Gérmenes n (%)
aislados en
cultivos de
heridas
SAMR 48 (61.5)
SAMS 18 (23)
Streptococco 4 (5.1)
pyogenes
Escherichia 3 (3.8)
coli
Proteus 1(1.3)
mirabilis
Streptococcus 1(1.3)
agalactiae
Pseudomonas 1(1.3)
aeruginosa
Streptococcus 1(1.3)
angynosus
Polimicrobiana 1(1.3)
Total 78(100)
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Tabla 10. Analisis comparativo de los factores de riesgo para infecciones de piel y tejidos
blandos complicadas y no complicadas en el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz
Herrera” entre el 1ero de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2018

Variable, n (%) IPyTB No IPyTB OR Valor P
complicadas Complicadas

Demografia
Masculino 79 (53.8) 16 (51.6) 0.9 0.8

Edad media 4.8 5.2
(ahos)

Estancia 53 10.8
hospitalaria
(dias)
Antecedentes

Trauma 20 (13.5) 2 (6.45) 0.4 0.3

Infeccién previa 18 (12.2) 6 (19.3) 1.7 0.3
de
PyTB

Laboratorios

PCT 1(0.7) 3 (75) 15 0.002
CRP 78 (53.8) 19 (61.3) 1.3 0.4
Hemocultivos (+) 6 (4.6) 4 (13.7) 3.9 0.04

Complicaciones

Estancia UCI 0 2 (6.7) 0.001
Shock séptico 0 3(9.7) 0.001
Curacion en SOP 16 (10.8) 14 (45.1) 6.8 0.00001
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