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RESUMEN

Lasinfecciones depiel y partes blandas (IPPB) ennifios sonuna
de las principales causas de prescripcién de antimicrobianos.
El objetivo del estudio fue describir las caracteristicas clinicas
y microbiolégicas de las IPPB ambulatorias de nifios asistidos
en dos hospitales zonales. Se realizé un estudio prospectivo
entre el 1/11/2017 y el 1/11/2018. Se incluyeron pacientes
entre 1 mesy 15 afos internados en dos hospitales. Se evalud:
edad, sexo, localidad, factores predisponentes, tipo de IPPB,
muestras bioldgicas realizadas, aislamiento microbioldgico,
tratamiento empirico indicado y evolucién del cuadro. Se
realizé antibiograma y determinacién genética. Se calculd
chi? IC95, OR; a=5%. N= 94. 58,7% masculinos. 12 pacientes
<1 afio, 85 >1 afio (promedio de edad 4 afios, 1-15). El 36%
de Tandil y 63,8% de Florencio Varela. El 59,6% corresponden
a IPPB purulentas. Se aislaron microorganismos en un
59,6%. Los aislamientos principales: SAMR (40,4%), SAMS
(7.4%), S. agalactiae (2,1%) y S. pyogenes (2,1%). El 100% de
SAMR son portadores de gen mecA y SCCmec tipo IV, sin
multirresistencia. No hubo diferencia estadistica entre los
factores de riesgo evaluados para el desarrollo de IPPB por
SAMR. El 52,1% de los nifios recibi6 tratamiento antibidtico
combinado, siendo la mas indicada TMS-SMX + CLI en
36 eventos. (38,3%). La evolucién fue favorable: no hubo
diferencia significativa entre el subgrupo que se aislé SAMR
y el que no se aislé SAMR; 91,9% (34/37) y 92,6% (50/54)
correspondientemente (chi% 0,01; p= 0,97 IC,,: 0,26-3,88). El
principal agente etiolégico fue SAMRco, debiendo adecuar
los tratamientos a este microorganismo.

Palabras clave: Infecciones de piel y partes blandas,
Staphylococcus, Staphyloccus aureus Meticilino Resistente.
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Introduccion

Las infecciones de piel y partes blandas (IPPB) constituyen
un conjunto de cuadros clinicos de distinta expresividad y
gravedad que afectan la piel, el tejido celular subcutaneo
y el musculo. Comprometen epidermis, dermis y tejidos
subyacentes, incluyendo grasa subcutdnea, fascia
aponeurdticay tejido muscular. En la poblacién pediatrica,
las IPPB integran una causa frecuente de consulta y
hospitalizacion en todos los grupos etarios y estratos
sociales (1). Los pacientes desarrollan infecciones con
diferentes cuadros de gravedad, desde formas clinicas
leves hasta severas con riesgo de evolucién térpida (2).
Las IPPB constituyen una de las principales causas de
prescripcién de antimicrobianos (ATM) en el sistema de
salud (3).

Las IPPB se pueden clasificar segun la estructura
anatémica afectada, los microorganismos causales y el
cuadro clinico, aunque a veces la extension de la infeccidn
es dificil de delimitar y un mismo microorganismo puede
originar distintas formas clinicas.

Se consideran IPPB que provienen de la comunidad
a las infecciones clinicas, microbiolégicamente
documentadas o no, cuyo diagnoéstico fue efectuado
ambulatoriamente o dentro de las primeras 48 horas de
hospitalizacion. Los principales factores predisponentes
para el desarrollo de las IPPB de la comunidad son el
hacinamiento, el bajo nivel socioecondémico y las malas
condiciones higiénicas. El agente etiologico implicado
esta relacionado con la localizacién de la lesién y la
microbiota habitual del sitio (4, 5).

La etiologia de las IPPB es habitualmente bacteriana y con
frecuencia polimicrobiana, siendo los microorganismos
mas frecuentes Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes (Streptococcus B-hemolitico del grupo A de
Lancefield, SBHGA), bacilos gramnegativos aerdbicos y
bacterias anaerobias. En las infecciones por mordeduras,
los microorganismos implicados integran la microbiota
habitual de la boca del agresor; siendo polimicrobianas
en el 74 % de los casos, con predominio de S. aureus,
Peptostreptococcus spp., Prevotella spp. y Bacteroides
spp. Con menor frecuencia puede aislarse Pasteurella
multocida, Francisella tularensis y Eikenella corrodens (1, 6).

En la Argentina, los datos sobre la prevalencia de las
IPPB en la poblacién pediatrica son escasos. Segun
Moyanoy col., los microorganismos mas frecuentemente

aislados de IPPB en nifios durante el periodo 2009-2010
en la Argentina fueron: en menores de 12 meses, S.
aureus (85,4 %), SBHGA (3,4 %), Proteus mirabilis (2 %) y
Pseudomonas aeruginosa (2 %); de 1 a 5 afos, S. aureus
(84 %), SBHGA (3 %) y Haemophilus influenzae tipo B (2 %)
y de 6 a 15 afos, S. aureus (76,4 %) y SBHGA (5,8 %) (1).

En los ultimos afios, se ha observado la emergencia
de infecciones causadas por S. aureus resistente a
meticilina proveniente de la comunidad (SAMRco).
Estas cepas se caracterizan por producir infecciones
necrotizantes de la piel y tejidos blandos. Las cepas
de SAMRco con frecuencia producen una exotoxina
citotoxica, denominada leucocidina de Panton-Valentine
(LPV) que genera poros transmenbrana que originan lisis
celular (7, 8). Las cepas que expresan la LPV presentan
una significativa virulencia y causan infecciones de
elevada morbimortalidad en la poblacién pediatrica (9).
Las cepas de SAMRco en general portan un cassette
cromosomico SCCmec tipo IV o V (3, 10).

Las modificaciones en los patrones de sensibilidad a los
ATM de los microorganismos causantes de las IPPB han
generado la necesidad de modificar las pautas empiricas
de tratamiento, adecuandose a las nuevas variables
epidemiolégicas para disminuir el riesgo de fracasos
terapéuticos.

La resistencia antimicrobiana (RA) de los agentes
etiolégicos de las IPPB en la poblaciéon pediatrica
merece especial atencién por su rapida diseminacion y
su variabilidad segun las diversas regiones geograficas
(11,12).

El objetivo de esta investigacién fue analizar las
caracteristicas clinicas y microbiolégicas de IPPB en
pacientes pediatricos atendidos en dos hospitales de la
provincia de Buenos Aires.

Material y métodos
Poblacion estudiada y diseiio del estudio

Se realizé un estudio observacional prospectivo en dos
hospitales de la provincia de Buenos Aires, Argentina.
Los centros asistenciales incluidos fueron el Hospital de
Nifios “Debilio Blanco Villegas”, del Municipio de Tandil
(HRSM), ciudad ubicada en laregion central de la provincia
de Buenos Aires, y el Hospital Zonal General de Agudos
“Mi Pueblo”, del Municipio de Florencio Varela, ubicado
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en la zona sur del Gran Buenos Aires. Los pacientes
incluidos correspondieron al periodo noviembre de 2017
- noviembre de 2018.

Se incluyeron pacientes pedidtricos que ingresaron a los
nosocomios de manera ambulatoria, provenientes de la
comunidad, por sospecha clinica de IPPB, con edades
comprendidas entre 1 mes y 15 afios de ambos géneros,
gue no presentaron enfermedad de base documentada, que
no habian recibido terapia antimicrobiana cuatro semanas
antes de la consultay sin antecedentes de internacion tres
meses previos a la consulta. Se excluyeron del estudio los
nifios fuera del rango etario establecido, con desarrollo
IPPB luego de las 48 horas de su internacién y los que
tenian patologias crénicas documentadas.

Se recabaron las siguientes variables: edad, género,
localidad, procedencia, tipo de IPPB, factores
predisponentes, tipo de muestras diagndsticas obtenidas,
tipo de tratamiento antimicrobiano administrado,
concordancia del tratamiento antimicrobiano con las guias
derecomendaciones, aislamiento microbiolégico, duracion
del tratamiento acorde a las guias de recomendaciones
vigentes, complicaciones secundarias y posibilidad
evolutiva. Se evaluaron los factores de riesgo para IPPB
por SAMR, dividiendo los pacientes entre aquellos que
aislaron dicha bacteria y los que no tuvieron diagnéstico
microbioldgico o con aislamientos distintos.

Diagnoéstico microbiologico de la IPPB

Para la toma de muestra y aislamiento de los agentes
etiolégicos en los laboratorios de microbiologia de ambos
hospitales se empled lametodologia estandarrecomendada
(13). En los hemocultivos se utilizé el sistema automatico
de deteccién microbiana BACT/ALERT® 3D (bioMérieux,
Argentina), siguiendo las instrucciones del fabricante.

La caracterizacion fenotipica y resistencia a los
antimicrobianos (RA) de los aislamientos se efectué mediante
el sistema automatizado VITEK® 2 (bioMérieux, Argentina),
siguiendo las instrucciones del fabricante. Los resultados de
RA fueron validados por microdilucién en medio liquido (CLSI
2018). Las cepas de referencia utilizadas como control de
calidad fueron S. aureus ATCC 29213, Enterococcus faecalis
ATCC 29212y Escherichia coli ATCC 25922.

En los aislamientos significativos de S. aureus se investigdé
la presencia del gen mecA, siguiendo el protocolo de
Vannuffel y col. (14).

Para el tipado del SCCmec se realizaron PCR multiples
segun el protocolo de Zhang y col. (15).

Se estudiaron mediante amplificacién génica (PCR) los
principales determinantes genéticos de resistencia a
macrélidos (msrA, ermA, ermB y ermC), siguiendo el
protocolo de Vallianou y col. (16). El gen msrA codifica
resistencia a eritromicina mediante un mecanismo
inducible de una bomba de eflujo ATP dependiente; los
genes ermA ermB y ermC codifican una enzima metil-
transferasa que confiere resistencia a macrélidos,
lincosamidas y streptograminas B (fenotipo MLS))).

Anadlisis de los datos

Se disefi6 una base de datos en formularios de Google
(Google Sheets®) y se exporto y trabajé en STATA v13.0.
Se resumieron las variables cualitativas en porcentaje
y las cuantitativas en promedio y rango. Se calculd chi?
o test de Fisher seguln correspondia y se estableci6 el
intervalo de confianza del 95% (IC95). Para analizar los
factores deriesgo, se estratificé la base de datos segun si
el paciente tenia aislamiento o no de SAMRco. Se calculd
como medida de asociacién Odds Ratio (OR). Se construyé
un modelo de regresion logistica multivariado para buscar
variables que se relacionen independientemente con la
presencia de IPPB por SAMR.

Error a=5% a dos colas. Los datos no recolectados se
dieron por perdidos para el sistema.

Consideraciones éticas

Todos los datos relevantes para esta investigacion
observados en la historia clinica de los pacientes fueron
respetados de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos
Personales N° 25.326, art. 11, inciso 3, punto d. Los
nombres de los pacientes se trataron anénimamente.
Cada responsable (padre, madre o tutor) de los pacientes
firmé un consentimiento informado. El proyecto fue
evaluado y aprobado por el Comité de Bioética de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional
de La Plata (COBIMED) por sesion ordinaria del 24 de
noviembre de 2016.

Resultados
El niUmero total de nifios asistidos en ambos nosocomios

con diagndstico clinico de IPPB fue 94; el 58,7% (54/92)
de género masculinoy 41,3% (38/92) de género femenino.
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En dos pacientes no se recabd el sexo.

La distribucion etaria fue la siguiente: 12 pacientes menores
de 1 afo (en este grupo la mediana de edad fue de 2 meses)
y 81 pacientes mayores a 1 afio (promedio de edad 6 afios,
rango 1-15). En un paciente no se recabé la edad.

En relacion a la localidad de origen, 36,2% (34/94)
provinieron de Tandil y 63,8% (60/94) de Florencio Varela.
Del total de nifos asistidos, 74,5% (70/86) habitaban
zonas urbanas y el 17% (16/86) zonas suburbanas.

En 56 nifios (59,6%) la presentacion clinica fue IPPB
purulenta.

Al evaluar el diagnostico microbiologico, la distribucion de
los materiales analizados fue la siguiente: en el 78,7% de
los pacientes (74/94) se realizé hemocultivo seriado (dos
muestras). En el 52,1% (49/94) de los pacientes se obtuvo
liquido de puncién-aspiracion y en 10,6% (10/94) de los
nifos se obtuvieron muestras quirdrgicas. La combinacion
de la realizacién de hemocultivos y puncion aspiracion se
observé en 34% (32/94) y hemocultivos con muestras
quirdrgicas en 9,5% (9/94) de los nifios.

En el 59,6% (56/93) de las IPPB evaluadas se obtuvo
documentaciéon microbioldgica. Las bacterias
grampositivas fueron las mas frecuentes, siendo S. aureus
la especie predominante (80,3%) entre los diferentes
agentes etiolégicos recuperados. En las IPPB purulentas,
fue estadisticamente significativo el hallazgo de SAMR
como diagnéstico etiolégico (OR=11,83 IC95: 3,68-37,99;
chi? 21,51, p=0,00,). En el Grafico 1 se muestran los
aislamientos microbiologicos de las IPPB. Se nota un alto
predominio de cocos gram positivos (53,1%) con S.aureus
siendo el predominante, sin embargo, el 40,4% no tiene
aislamiento microbiolégico.

Figura 1. Aislamiento microbioldgico de las
infecciones de piel y partes blandas

4,5

B No

B Gram positivos
Gram negativos
Polimicrobianas
Anaerobios

En dos pacientes se detectd SBHGA sensible a penicilina
y macroélidos en hemocultivos y en cultivo de muestra
quirargica. S. agalactiae fue reconocido también en
dos nifios con IPPB, ambos menores de 2 meses de
edad y uno de ellos con antecedentes de haber recibido
antimicrobianos y de uso de catéteres previos entre tres
y seis meses previos al ingreso.

En un neonato con celulitis de la zona mamaria se recuperé
del material purulento por punciéon Staphylococcus
intermedius sensible a meticilina (17).

En un paciente con una infeccion supurada por mordedura
de perro se recuperé P multocida. En relacién a las IPPB
ocasionadas por bacilos gramnegativos, si bien los
pacientes no tenian registro de internacion tres meses
antes de la consulta, todos presentaban internaciones
(mayores a 48 horas) dentro del afio previo.

Dentro de los aislamientos significativos de S. aureus
predominaron los SAMR (84,4%) sin multi-resistencia
asociada. En todos los aislamientos de S. aureus se
detectd sensibilidad in vitro a ciprofloxacina, levofloxacina,
gentamicina, linezolid, teicoplanina, trimetoprima-
sulfametoxazol, rifampicina y vancomicina. Todas las
cepas de SAMR tuvieron concentracion inhibitoria minima
(CIM) a vancomicina menor a 1 mg/L. En 5 aislamientos
se documentd resistencia a eritromicina (15,6%); de estos
,2 (6,2%) presentaron resistencia inducible a clindamicina.

En todos los SAMR se detectd el gen mecA y el cassette
cromosomico estafilocécico (SCCmec) tipo IV. El gen
ermA fue encontrado como responsable de la resistencia
amacrolidos en los aislamientos de S. aureus. Se observd
correlacién entre los métodos fenotipicos y genotipicos
tanto en la resistencia a meticilina como a macrélidos.
El gen ermA fue detectado en todos los aislamientos con
fenotipo MLS; (constitutivo o inducible).

En la Figura 2 se observa un gréafico tipo Forest Plot con los
factores de riesgo para el desarrollo de IPPB por SAMR. En
dicho gréfico se observa que todos los factores de riesgo
estan atravesando la nulidad planteada para el OR (en
este caso la nulidad es OR=1), lo que significa que ningun
factor de riesgo se asocié con el desarrollo de infecciones
por SAMR. Se observa también que salvo la excoriacion
y la presencia de acceso vascular u otro procedimiento
invasivo en los Ultimos seis meses, el IC95 es amplio para
todos otros factores de riesgo.
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Figura 2. Forest plot con factores de riesgo evaluados para infeccion de piel y partes blandas por Staphylococcus

aureus meticilino resistente de la comunidad

—e—1: No acceso a la higiene diaria
—e—2: Antimicrobiano recibido entre 2 y 6 meses previos a la consulta

e 3: Excoriacién

—e—4: Intertrigo
—e— 5: Intenacién previa entre 3 y 6 meses previos a la consulta
e— 6: Acceso vascular u otro procedimiento invasivo en los dltimos 6 meses

e 7:Sin factores predisponentes
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La linea vertical corresponde a Odds Ratio equivalente a 1; los puntos extremos corresponden a los valores extremos del IC95 y el punto central al valor del OR

En la Tabla 1 se observan los resultados del Odds Ratio, el IC95, chi?y el valor de p con su interpretacion. Similar a los
observado en la Figura 2, ningun valor de p es significativo.

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de infecciones de piel y partes blandas por SAMR

Factores de riesgo Aislamiento SAMR
Si No Valorde p | interpretacion OR . I09§ I09§
inferior | superior
1: No acceso a la higiene diaria (n=18) 14 (77,7) | 4(22,2) 0,11 no significativa 0,36 0,08 1,31
2: Antlmlcrob|ano rembndcientre 2y 6 meses 2 (50) 2(50) 1 ho significativa 154 01 22
previos a la consulta (n=4)
3: Excoriacion (n=27) 16(59,2) | 11(40,7) 1 no significativa 1,05 0,37 2,88
4: Intertrigo (n=6) 4(66,7) | 2(333) 1 no significativa 0,74 0,64 5,52
5: Intenacién prev_la entre 3 y 6 meses previos 2 (50) 2(50) 0,67 no significativa 154 01 29
a la consulta (n=4)
6: Acceso vascular u otro procedimiento 0 4(100) | 009 | no significativa 0 0 14
invasivo en los Ultimos 6 meses (n=4)
7: Sin factores predisponentes (n=27) 11(40,7) | 11(59,3) 0,02 significativa 3,11 1,23 7,89

En la Tabla 2 se presentan los resultados del modelo de regresién logistica multivariado. En la misma se observa que
la Unica variable que se relaciona independientemente con la presencia de infeccién por SAMR es la presencia de IPPB
con clinica francamente purulenta (Absceso o Forunculosis) con OR=11,9 (3,4-41,9 p=0,000).

Tabla 2. Modelo de regresion logistica multivariado. Variable independiente: aislamiento de SAMR.
89 observaciones usadas. Coeficiente pseudo R2: 0.24

Variables evaluadas en el modelo de regresion logistica multivariado De:swo valor de p I(:)95
estandar inf

Infecciones con clinica purulenta 11,99 7,66 0.000 3,42 41,96
Ningun factor de riesgo 3,38 2,40 0.087 0.83 | 13.60
No acceso a la higiene diaria 0.36 0.26 0.165 0.08 1,52
Antimicrobiano recibido entre 2 y 6 meses previos a la consulta 2,81 3,87 0.451 0.19 | 41.74
Excoriacion 1,40 0.91 0.606 0.38 5,05

Intertrigo 1,12 1,16 0.908 0.14 8.61

Intenacion previa entre 3 y 6 meses previos a la consulta 1,99 2,34 0.559 0.19 | 20.07
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Con respecto a la terapia antimicrobiana empirica
inicial, en el 88,2% (82/93) de los pacientes se observé
concordancia entre el tratamiento administrado y el
tipo de IPPB. El 52,7% (49/93) de los nifios recibieron
tratamiento combinado de antimicrobianos, siendo la
combinacién mas prescrita trimetoprima-sulfametoxazol
asociada a clindamicina en el 41% (37/93); en 3 de esas
37 indicaciones sumaron un tercer antimicrobiano
(penicilina, ceftriaxona y rifampicina). La segunda
combinaciéon mds indicada fue clindamicina con
ceftriaxona en el 5,4% (5/93). El 47,3% de los nifios
(44/93) recibié monoterapia, siendo clindamicina la mas
indicada en el 23,7% (22/93) de los episodios, seguido
por trimetoprima-sulfametoxazol en el 10,8% (10/93). En
la Tabla 3 se muestran las prescripciones de los distintos
ATM, independientemente si fueron indicados como
monoterapia o como tratamiento combinado. El 9,7% de
los pacientes no tuvo cobertura ATM para SAMR.

Tabla 3. Antimicrobianos indicados para las
infecciones de piel y partes blandas en la poblacion
pediatrica de Tandil y Florencio Varela, provincia de

Buenos Aires, noviembre 2017 a febrero 2108

Antimicrobiano % (n)
Trimetoprima-Sulfametoxazol 55,3 (52)
Clindamicina 71,3 (67)
Vancomicina 53 (5)
Penicilina 53(5)
Cefalotina/Cefazolina 6,4 (6)
Ceftriraxona 9,6 (9)
Ceftacidima 32(3)
Rifampicina 1,1(1)
Gentamicina 3,2(3)

En el 94,3% de los casos (83/88), la duracién del
tratamiento antimicrobiano fue adecuada segun las guias
de tratamiento, independientemente del aislamiento de
SAMR (OR: 1,04 IC,: 0,16-6,56; chi% 0,02, p= 0,96,) (1). En
11 nifios (11,9%) se realiz6 intervencién quirtrgica para
control de foco y diagndstico.

La evolucién fue favorable en la mayoria de los casos;
no hubo diferencia significativa entre el subgrupo que se
aislo SAMR y el subgrupo que no se aislé SAMR; 91,9%
(34/37) y 92,6% (50/54) correspondientemente (OR: 1,02
IC,,: 0,26-3,88; chi*: 0,01; p=0,97). Hubo complicaciones en
tres nifios del grupo con IPPB por SAMR y dos en el grupo
no SAMR. Un solo nifio fallecié como consecuencia de
complicaciones por bacteriemia por SBHGA.

Discusion

En los pacientes estudiados, los aislamientos
microbiolégicos mas frecuentes fueron Streptococcus
pyogenes y Staphylococcus aureus; en pacientes con la
puerta de entrada en piel, laincidencia de Staphylococcus
aureus suele ser prevalente. La realizacion del presente
estudio validé la presunciéon diagnostica que los
aislamientos de SAMRco predominan sobre SAMS en las
IPPB por S. aureus en la poblacién pediatrica. En esta
investigacion se observé un porcentaje mayor (84,4%) a
lo publicado por otros autores en la Argentina (3, 18). En
diferentes estudios multicéntricos nacionales realizados
sobre infecciones producidas por S. aureus proveniente
de la comunidad, el porcentaje de SAMRco oscilé entre
el 42% y el 60-70%.

En relacion al cassette SCCmec tipo IV hallado, es
coincidente con la ausencia de multiresistencia asociada
en los aislamientos de SAMR. Este resultado estd en
linea con lo comunicado previamente para SAMRco en
la Argentina (10, 11, 12).

La resistencia MLS, puede ocurrir por diferentes
mecanismos. Los dos mas importantes son la expulsién
activa (fenotipo MS,) y la modificacién del sitio blanco en
el ribosoma; este ultimo mecanismo brinda resistencia
cruzada a los tres grupos de antimicrobianos (fenotipo
MLS,). La expresién de la resistencia MLS, puede ser
constitutiva (cMLS;) o inducible (iMLS,). La consecuencia
del uso excesivo de macrolidos es la emergencia de
mecanismos responsables de la resistencia a estas
drogas. Aunque los genes ermA, ermB y ermC han sido
implicados en la resistencia MLS,, en Staphylococcus
spp. el gen ermA localizado en el transposén Tn554 sigue
siendo el determinante de resistencia a la eritromicina de
mayor prevalencia en SAMR (19).

Al analizar los factores de riesgo de los pacientes en
este estudio, no se encontré diferencia significativa
entre los grupos de nifios que presentaron infecciones
por SAMRco y los que no. Si bien en algunos factores
de riesgo (como recibir antimicrobiano o internacion
previa), el IC95 fue amplio, lo que nos orientaria a
una estimaciéon menos precisa y tamafio muestral
insuficiente, se destaca el amplio predominio de
SAMRco en la poblacién estudiada. El modelo de
regresion logistica multivariada confirma los resultados
del analisis bivariado.
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Al analizar los ATM prescritos, es importante destacar que
el 9,7% de los nifios no recibieron tratamiento anti SAMR.
El perfil de indicacién de ATM tuvo una concordancia
del 88,2%, valores bajos si se tiene en cuenta que la
mayoria de los profesionales tiene acceso a informacién
actualizada en sus dispositivos médicos, lo que indicaria
un déficit en el nivel de capacitacién y actualizacién de
los profesionales.

En la Tabla 3 se puede observar el hecho de que 12,9% de
los nifios recibieron cefalosporinas de tercera generacion
(ATM restringidos para su uso en meningitis bacterianas,
por su potencial capacidad de inducir resistencia en bacilos
gramnegativos) y un 6,5% recibieron cefalosporinas de
primera generacion. La prescripcion inadecuada puede
ser un evento frecuente; Pessacq y col. comunicaron que
un 32% de los médicos indicarian un ATM inadecuado ante
una forunculosis (22).

El valor de este trabajo radica en que se ha podido
realizar un primer estudio abarcando algunos aspectos
epidemiolégicos y microbioldgicos de las IPPB en areas
geograficas de la provincia de Buenos Aires. Es necesario
reafirmar en las guias de tratamiento de las IPPB la
prevalencia local de SAMRco y reiterar la necesidad
de desarrollo de sistemas informaticos en forma de
aplicaciones con contenido validado y de facil acceso,
para que sirva de guia a los médicos internistas, con el
fin de evitar la inadecuada prescripcion de ATM.

Segun la recomendacion de expertos, clindamicina es un
ATM de utilidad para el tratamiento empirico de las IPPB
producidas por SAMRco, a menos que en la instituciéon
de salud donde se diagnostique dicha infeccién, la tasa
de resistencia sea mayor al 10-15% (3). Ves Losada y col.
publicaron en 2014 que la resistencia de cepas de SAMRco
en la zona de Florencio Varela fue en aumento y reportaron
una elevada resistencia a clindamicina en cepas aisladas
de SAMRco (20).

Se observd una elevacion en la tasa de RA en SAMRco
en la Argentina; cifras similares fueron comunicadas por
Paganini en 2008 (3, 20). Otro estudio realizado en 2009
demostré que la prevalencia de SAMR en la Argentina
alcanzé el 54%, con predominio del fenotipo SAMRco
por sobre S. aureus meticilino resistente proveniente del
hospital (SAMR-h).

Si bien no fue observada en esta investigacion, debe
tenerse en cuenta la emergencia de las cepas con

resistencia intermedia a vancomicina (VISA) y con
heteroresistencia a vancomicina (hVISA,) siendo su
deteccién un desafio para el laboratorio de microbiologia
clinica (23). Estas cepas se generaron por el uso excesivo
de vancomicina para la terapéutica de infecciones por
SAMR (24). Es importante destacar que en los pacientes
pediatricos estudiados no se detectaron aislamientos
hVISA.

Como limitaciones del estudio nos encontramos con un
tamafio maestral insuficiente (demostrado con la poca
precision de las estimaciones) y que los nifios provenian
de hospitales con poblaciones diferentes. Si bien la
sospecha es que en dichos hospitales, al ser hospitales
de referencia en sus zonas de influencia, convergen la
mayoria de las IPPB que se internan, seria bueno poder
replicar la experiencia en hospitales con mayor caudal
de pacientes e idealmente que referencien pacientes con
IPPB mas severas.

En conclusiéon, se ha demostrado que las IPPB son
producidas por una gran variedad de microorganismos,
los cuales han sufrido modificaciones en los patrones
de susceptibilidad y resistencia en nuestro pais. Esto
ultimo ha generado la necesidad de modificar las pautas
empiricas de tratamiento, adaptandolas a las situaciones
epidemioldgicas actuales y zonales. Se ha publicado
también que los microorganismos de mayor prevalencia,
como S. aureus, han evolucionado genéticamente. Esto
demanda la realizacién de estudios de deteccién de
genes de RA para investigar su prevalencia de expresion
y evaluar el mecanismo de RA implicado. Ambas
situaciones determinan hoy que muchas IPPB concluyan
con fracaso terapéutico.
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Skin and soft tissue infections in pediatrics

Skin and soft tissue infections (SSIs) in children are one of
the main causes of antimicrobial prescription. The aim of
the study was to describe the clinical and microbiological
characteristics of outpatient SSIs in children attended
in two hospitals. A prospective study was conducted
between 11/1/2017 and 11/1/2018. Patients between
1 month and 15 years old, hospitalized were included.
We evaluated: age, sex, locality, predisposing factors,
type of IPPB, biological samples taken, microbiological
isolation, empirical treatment indicated and evolution of
the condition. An antibiogram and genetic determination
were performed. Chi? CI95, OR; a=5% were calculated.
N=94. 58.7% male. 12 patients <1 year, 85 >1 year (mean
age 4 years, 1-15). 36% were from Tandil and 63.8%
from Florencio Varela. 59.6% corresponded to purulent
SSIs. The diagnostic yield was 59.6%. Main isolates:
MRSA (40.4%), MSSA (7.4%), S. agalactiae (2.1%) and
S. pyogenes (2.1%). 100% of MRSA carried the mecA gene
and SCCmec type IV, with no multidrug resistance. There
was no statistical difference between the risk factors
evaluated. 52.1% of children received combined antibiotic
treatment, the most indicated being TMS-SMX + CLI in 36
events. (38,3%). Evolution was favorable: there was no
significant difference between the subgroup that isolated
MRSA and the subgroup that did not isolate MRSA; 91.9%
(34/37) and 92.6% (50/54) respectively (chi2: 0.01; p=0.97
Cl95: 0.26-3.88). The main etiological agent was MRSA,
and treatments should be adapted to this microorganism.

Keywords: Soft Tissue Infections, Staphylococcal Skin
Infections, Methicillin-resistant Staphylococcus aureus.
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