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VIRNA MARIA CARABALLO OSORIO.
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Universidad de Cartagena.

L. C.

Cordial saludo.

La presente tiene como fin el dar a conocer la nota cuantitativa del informe final del
proyecto de investigacion: Factores asociados a complicaciones en infecciones de piel y
tejidos blandos en la E.S.E Hospital Universitario del Caribe en el ano 2016, realizado por
el estudiante de postgrado: Orlando David Sarmiento Agamez, del programa de:
Especializacién en Medicina Interna.
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Atentamente,

DR. FERNANDO DE LA VEGA DEL RISCO.
Docente Asistencial.

Departamento Medico.

Facultad de Medicina.

Universidad de Cartagena.

DR. AUGUSTO MAZA VILLADIEGO.
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Doctor(a):

ZENEN CARMONA MEZA

Jefe Departamento de Investigaciones.
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Universidad de Cartagena.

L. C.

Cordial saludo.

Por medio de la presente, autorizo que nuestro trabajo de investigacion titulado: Factores
asociados a complicaciones en infecciones de piel y tejidos blandos en la E.S.E Hospital
Universitario del Caribe en el ano 2016, realizado por Orlando David Sarmiento Agamez,
bajo la asesoria de Dr. Fernando de la Vega del Risco y Dr. Ariel Alonso Bello Espinosa,
sea digitalizado y colocado en la web en formato PDF, para la consulta de toda la comunidad
cientifica. Lo anterior es exigencia de la rectoria de la Universidad de Cartagena segun circular
021 de la vicerrectoria académica de la Universidad de Cartagena del 28 de agosto del 2012.

Atentamente,
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Orlando David Sarmiento Agamez
Especializacion en Medicina Interna.
C.c. 10.966.383 de Monteria — Cordoba.

Dr. Fernando de la Vega. Dr. Ariel Bello Espinosa.
Docente Asistencial. Docente Asistencial.

Departamento Médico. Departamento Médico.

Facultad de Medicina. Facultad de Medicina.

Universidad de Cartagena. Universidad de Cartagena.
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Doctor(a):

ZENEN CARMONA MEZA

Jefe Departamento de Investigaciones. Facultad de Medicina.
Universidad de Cartagena.

L. C.

Cordial saludo.

A través de la presente cedemos los derechos de propiedad intelectual del trabajo de
investigacion de nuestra autoria titulado: Factores asociados a complicaciones en
infecciones de piel y tejidos blandos blandos en la E.S.E Hospital Universitario del
Caribe en el ano 2016, realizado por Orlando David Sarmiento Agamez, bajo la asesoria de
Dr. Fernando de la Vega del Risco y Dr. Ariel Alonso Bello Espinosa a la Universidad de
Cartagena para la consulta y préstamos a la biblioteca unicamente con fines académicos y/o
investigativos descartandose cualquier fin comercial, permitiendo de esta manera su acceso al
publico. Esto exonera a la Universidad por cualquier reclamo de tercero que invoque autoria
de la obra. Lo anterior es exigencia de la rectoria de la Universidad de Cartagena circular 021
de la vicerrectoria académica de la Universidad de Cartagena del 28 de agosto del 2012.

Hago énfasis de que conservamos el derecho como autores de registrar nuestra investigacion
como obra inédita y la facultad de poder publicarlo en cualquier otro medio.

Atentamente,
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Orlando David Sarmiento Agamez
Especializacion en Medicina Interna.
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Con el fin de optar por el titulo de: Especialista en Medicina Interna, he presentado a la
Universidad de Cartagena el trabajo de grado titulado: Factores asociados a complicaciones
en infecciones de piel y tejidos blandos en la E.S.E Hospital Universitario del Caribe en
el ano 2016.

Por medio de este escrito autorizo en forma gratuita y por tiempo indefinido a la Universidad
de Cartagena para situar en la biblioteca un ejemplar del trabajo de grado, con el fin de que
sea consultado por el publico.

Ilgualmente autorizo en forma gratuita y por tiempo indefinido a publicar en forma electronica o
divulgar por medio electronico el texto del trabajo en formato PDF con el fin de que pueda ser
consultado por el publico.

Toda persona que consulte ya sea en la biblioteca o en medio electrénico podra copiar apartes
del texto citando siempre la fuente, es decir el titulo y el autor del trabajo. Esta autorizacién no
implica renuncia a la facultad que tengo de publicar total o parcialmente la obra. La Universidad
no sera responsable de ninguna reclamacidén que pudiera surgir de terceros que reclamen
autoria del trabajo que presento
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Atentamente,
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Especializacion en Medicina Interna.
C.c. 10.966.383 de Monteria — Coérdoba.
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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones de piel y tejidos blandos (IPTB) agrupan una
variedad de condiciones patologicas que van desde simples infecciones
superficiales a infecciones necrotizantes que comprometen la piel y el tejido
subcutaneo subyacente, la fascia o el musculo, y en ocasiones ponen en riesgo la
integridad fisica y la vida.

Objetivo: Determinar los factores asociados a complicaciones en las IPTB de
pacientes hospitalizados en la E.S.E. Hospital Universitario del Caribe durante el
periodo comprendido entre enero y diciembre de 2016.

Métodos: Se recolectaron los registros clinicos de pacientes con IPTB que
consultaron al servicio de urgencias de la E.S.E. Hospital Universitario del Caribe
entre enero y diciembre de 2016 excluyendo aquellos con estancia hospitalaria
menor de 48 horas y con diagnosticos distintos a IPTB. A los pacientes
seleccionados se les determinaron las variables sociodemograficas, clinicas,
paraclinicas, imagenologicas, microbiologicas y terapéuticas asi como la presencia
de complicaciones.

Resultados: Se estudiaron 211 historias clinicas que cumplieron con los criterios



de seleccion. El promedio de edad fue de 54.8+ 18.3 afios y la mayoria hombres.
La prevalencia de complicaciones fue del 35.5%. La extremidad inferior fue el sitio
mas frecuentemente comprometido (77.3%). Una mayor prevalencia de
complicaciones se asocio al género masculino (p = 0.008), una menor edad (p =
0.010), la procedencia de area rural (p = 0.008), un estrato socieconémico muy bajo
(p =0.017) y padecer diabetes mellitus (p = 0.007). Asi mismo una evolucién de la
enfermedad mayor a 7 dias al momento de la consulta (p = <0.001), la etiologia
traumatica (p = <0.008), la presencia de abscesos (p = <0.001), una nivel de
hemoglobina <12 gr/dL (p = 0.047), un valor de glicemia > 180 mg/dL (p = <0.001)
y la ausencia de respuesta clinica a la terapia antibiética inicial (p=0.063), se
relacionaron con desenlaces desfavorables. Por otro lado, el Staphylococcus
aureus fue el germen mas aislado, de ellos un 31% fueron resistentes a meticilina
(SARM). No se encontré asociacion entre el aislamiento de SARM y una mayor
prevalencia de complicaciones. La mortalidad asociada a IPTB fue del 3.8%.
Conclusiones: Las complicaciones en las IPTB se asociaron principalmente a
padecer diabetes mellitus, una evolucion de la enfermedad mayor a 7 dias al
momento de la consulta, la presencia de abscesos y la ausencia de respuesta
clinica a la terapia antibiética inicial. La prevalencia SARM se estimo en un 31% del
total Staphylococcus aureus aislados, y por lo tanto debe ser cubierto
empiricamente. No se encontré asociacion entre el aislamiento de SARM y una
mayor prevalencia de complicaciones.

PALABRAS CLAVES: Celulitis, Fascitis, Staphylococcus Aureus resistente a
meticilina (fuente de DeCS-BIREME).



SUMMARY:

Introduction: Skin and soft tissue infections (SSTI) group a variety of pathological
conditions ranging from simple superficial infections to necrotizing infections that

compromise the skin and underlying subcutaneous tissue, fascia or muscle.

Objective: To determine the factors associated with complications in infections and
soft tissues of patients hospitalized in the E.S.E. Hospital Universitario del Caribe

during the period between January and December 2016.

Methods: We collected the clinical records of patients with SSTI who consulted the
emergency department of the E.S.E. Hospital Universitario del Caribe between
January and December 2016 excluding a hospital stay of less than 48 hours, and
with diagnoses other than SSTI. The sociodemographic, clinical, paraclinical,
imaging, microbiological and therapeutic variables as well as the presence of
complications were determined in the selected patients.

Results: We studied 211 clinical histories that met the selection criteria. The
average age was 54.8 years, most men and the prevalence of complications was
35.5%. The lower extremity was the most frequently compromised site (77.3%). A
higher prevalence of complications was associated to the masculine gender (p =
0.008), a younger age (p = 0.010), the origin of rural area (p = 0.008), a very low
socioeconomic stratum (p = 0.017) and diabetes mellitus. (p = 0.007). Likewise, an
evolution of the disease greater than 7 days at the time of consultation (p <0.001),
the traumatic etiology (p <0.008), the presence of abscess (p <0.001), a level of
hemoglobin <12 g/ dL (p = 0.047), a glycemia value> 180 mg / dL (p <0.001) and
the absence of clinical response to initial antibiotic therapy (p = 0.063), were
associated with unfavorable decreases. On the other hand, Staphylococcus aureus
was the most isolated germ, of them 31% were meticilin resistent Staphylococcus
aureus (MRSA). No association was found between the isolation of MRSA and a

higher prevalence of complications. The mortality associated with SSTI was 3.8%.

Conclusions: Complications in SSTI were mainly associated with diabetes mellitus,
an evolution of the disease greater than 7 days at the time of consultation, the
presence of abscesses and the absence of clinical response to initial antibiotic



therapy. The MRSA prevalence was estimated at 31% of the total Staphylococcus
aureus isolates, and therefore should be empirically covered. No association was

found between the isolation of MRSA and a higher prevalence of complications.

KEY WORDS: Cellulitis, Fasciitis, Meticilin resistant Staphylococcus Aureus



INTRODUCCION

Las infecciones de piel y tejidos blandos (IPTB) ocurren por la invasién microbiana
inflamatoria de la epidermis, dermis y tejidos subcutaneos, generalmente después
de un daino en la piel, pudiendo afectar cualquier capa anatomica (1). Las IPTB han
sido clasificadas como complicadas y no complicadas con un amplio rango de
severidad que van desde infecciones leves, a infecciones necrotizantes graves (2).
Las IPTB complicadas son el punto mas extremo de este espectro clinico,
extendiéndose al tejido celular subcutaneo, fascia o musculo y requieren
tratamientos complejos, seleccion cuidadosa de antibiéticos y en ocasiones
necesidad de intervencion quirurgica (3). Como potencial fuente para bacteriemia y
embolia, las IPTB complicadas pueden amenazar tanto la integridad fisica como la
vida (4,5).

Las infecciones del sitio operatorio (ISO) son un tipo especifico de infeccidon de las
estructuras de la piel u érgano/espacio que ocurre en el sitio de incision o en el
campo de un procedimiento invasivo dentro de los 30 dias postoperatorios (1 afo
para los implantes) (3); y hacen parte de las infecciones asociadas a la atencion en
salud, representando el 31% de todas hospitalizaciones por esta causa (6).

Buscando mayor claridad en la definicion, en el 2015, Los Centers for Disease
Control and Prevention (CDC)/National Healthcare Safety Network (NHSN)
Surveillance propusieron un grupo de criterios que deben cumplirse para la
definicion de infeccion de piel (piel y/o tejido celular subcutaneo) e infecciones de
tejidos profundos (musculo y/o fascia, ej, fascitis necrotizante, gangrena infecciosa,
celulitis necrotizante, miositis infecciosa y linfadenitis o linfangitis) Tabla 1. (7).

En Estados Unidos, la prevalencia estimada de IPTB en pacientes hospitalizados
varia entre el 7 — 10 % (1), con un incremento del 29% reportado para el numero
total de admisiones anuales en urgencias desde el 2000 al 2004 (8) y un aumento
de 123% en la hospitalizacion por IPTB debido a Staphylococcus aureus

predominantemente en los pacientes mas jovenes entre 2001 y 2009, con un costo



anual también superior y un pico en el 4.84 billones de dodlares en el 2008, 44% mas
que en el 2001 (9). Entre los pacientes hospitalizados el 9,1 % requirieron ingreso
a la unidad de cuidado intensivo UCI y 2,7% fallecieron en el alta hospitalaria, siendo
la celulitis y el absceso, las ulceras por decubito y la ISO las presentaciones mas
frecuentes. La presencia de comorbilidades y otras infecciones se relacionaron con
el ingreso a UCI y mortalidad hospitalaria (10).

En Colombia son pocos los estudios publicados que relacionen las caracteristicas
epidemioldgicas, microbioldgicas, clinicas y terapéuticas con las complicaciones de
IPTB, tanto de las adquiridas en la comunidad como las asociadas a la atencién en
salud. En un registro multicéntrico de 1134 pacientes adultos hospitalizados con
IPTB complicadas, la estancia hospitalaria fue de 9 dias (rango: 1 — 72 dias), 32%
requirieron manejo quirurgico y solo el 3,6% fallecieron (11). Entender las
caracteristicas sefialadas podrian ayudar al clinico a seleccionar adecuadamente el
régimen de tratamiento antibiético empirico para mejorar los desenlaces mientras
se disminuyen costos. El objetivo de este trabajo fue valorar en nuestro entorno las
factores asociados a complicaciones de los pacientes con IPTB que requirieron
ingreso hospitalario en la E.S.E Hospital Universitario del Caribe en el afio 2016.

Tabla 1
Definicion para tipos especificos de IPTB de los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC)/National Healthcare Safety Network (NHSN) Surveillance (7)

Infecciones de piel (piel y/o tejido celular subcutaneo) que deben incluir 21 de los siguientes criterios:

* Presencia de drenaje purulento, vesiculas,
pustulas o forunculo (excluyendo acné)

(0]

* Presencia de =2 de los siguientes signos (1) Organismos cultivados a partir de aspirado o
localizados o sintomas sin otra causa drenaje del sitio afectado (ningun comensal
reconocida: comun); si el Unico organismo es un comensal

o Dolor o sensibilidad comun (es decir, difteroides [Corynebacterium
o Hinchazoén spp.], Bacillus [no Bacillus anthracis] spp.,
o  Eritema o calor Propionibacterium spp., estafilococos coagulasa
* Y 21 de los siguientes: negativos [incluido Staphylococcus epidermidis],

estreptococos del grupo viridans, Aerococcus
spp., Micrococcus spp.), cuyo cultivo debe ser
puro (solo organismo identificado)

(2) Prueba de laboratorio diagnéstico no cultivo
positivo realizada en tejido infectado o sangre (gj.,
prueba de antigeno, reaccion en cadena de la
polimerasa)

(3) Células gigantes multinucleadas vistas en el
examen microscopico del tejido afectado

(4) Titulo de anticuerpo unico (IgM) o aumento de 4




veces en pares de muestras de suero (IgG) para
el organismo

Las infecciones de tejidos blandos y / o fascia deben cumplir 21 de los siguientes criterios:

* Presencia de organismos cultivados a partir de tejido o drenaje del sitio afectado, o

* Presencia de drenaje purulento en el sitio afectado, o

* Presencia de un absceso u otra evidencia de infeccidon en el examen anatéomico o histopatolégico
macroscoépico

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de cohorte transversal utilizando la base de datos de los
registros de historias clinicas de pacientes mayores de 18 afos con diagndstico de
infeccion de piel y tejidos blandos que cumplian la definicion de los Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)/National Healthcare Safety Network (NHSN)
Surveillance (7), junto con alteraciones analiticas de inflamacion sistémica
(leucocitosis con neutrdfilia, proteina C reactiva), pruebas de imagen (radiologia
simple, ecografia, tomografia computarizada o resonancia nuclear magnética),
cultivos positivos del foco o hemocultivos en los casos en que se realizé alguna de
estas exploraciones complementarias, que ingresaron por el servicio de urgencias
de la E.S.E Hospital Universitario del Caribe de Cartagena de Indias y que
requirieron hospitalizacion por al menos 48 horas o que durante la hospitalizacion
desarrollaron la infeccidn, en el periodo comprendido entre enero y diciembre de
2016.

La seleccidn de las historias clinicas se realizo filtrando solo aquellas que tuvieran
los cédigos CIE-10 L03.0 a L03.9 correspondientes a la variedad de diagnosticos
de celulitis, los cédigos L02.0 a L02.9 correspondientes a diagnostico de absceso,
y los codigos A46.X, A48.X'y M60.0 correspondientes a erisipela, gangrena gaseosa
y miositis infecciosa, respectivamente. Se excluyeron del estudio las infecciones del
sitio operatorio con compromiso érgano/espacio, la afectacién cutanea o de tejido
celular subcutaneo secundaria a infeccion de protesis articulares, artritis séptica u
osteomielitis, y las ulceras por decubito superficiales sin signos de celulitis o
afectacion de tejidos profundos. Se consignaron variables sociodemograficas,
antecedentes, comorbilidades y condicion clinica; caracteristicas clinicas de las



infecciones especificando desencadenante, inicio, origen, evolucion, tipo y
localizacion las mismas; respuesta de paraclinicos en las primeras 72 horas del
ingreso a hospitalizacion e imagenes diagndsticas utilizadas en el proceso
diagnostico; identificacion microbiologica y perfil de sensibilidad antibidtica a partir
de muestras mediante aspiracion de secrecion profunda, biopsia de tejidos
profundos y hemocultivos, considerandose los aislamientos de mas de un patégeno
como polimicrobianos; terapia antibiotica empirica, cambios de la misma y sus
razones; la presencia de complicaciones clasificadas en: las que requirieron manejo
quirurgico (coleccion que demando drenaje y necrosis que necesitd desbridamiento
o amputacion) y aquellas que no (bacteriemia, injuria renal aguda con y sin
necesidad de terapia de remplazo renal, intubacion orotraqueal, embolia,
endocarditis); y la presencia de sepsis/choque séptico, mortalidad relacionada con
la infeccion y duracion de estancia hospitalaria.

Para el analisis de datos se utilizo el paquete estadistico SPPS® version 24.0. Se
realizaron tablas de frecuencia para resumir las variables de naturaleza cualitativa,
Se usaron las medidas de tendencia central con sus respectivas medidas de
dispersidn para resumir las variables de naturaleza cuantitativa de acuerdo a
cumplimiento de los criterios de normalidad. Se emplearon tablas de contingencia
para determinar las diferencias estadisticamente significativas entre la proporcion
de las categorias de las variables de naturaleza cualitativa utilizando el modelo Chi
- cuadrado o el modelo exacto de Fisher, de acuerdo al tamafio de la poblacién . Se
aplicaron los estadisticos t Student o U Mann - Whitney para muestras
independientes, con el fin de determinar las diferencias estadisticamente
significativas entre las variables de naturaleza cuantitativa, cuando en su
distribucion estas cumplan o no los criterios de normalidad, respectivamente.
Fueron consideradas diferencias estadisticamente significativas aquellas en las
cuales el valor de p era menor a 0.05. Se calcularon la prevalencia y se calcularon
los momios en expuestos y no expuestos con el objetivo de calcular la razéon de
momios (Odds Ratio) para cada una de las variables en relacion a la prevalencia de

complicaciones.



Dado que no se realizé ninguna intervencion, se considera que es un estudio con
riesgo minimo segun las normas legales en Colombia para investigacion (Articulo
11, resolucién numero 8430 de 1993). Sin embargo, se solicitd previamente la
evaluacion del estudio por parte del comité de ética de la Universidad de Cartagena,
obteniendo su respectivo aval. Ademas se solicitaron las autorizaciones necesarias
al area administrativa y de archivos de la E.S.E Hospital Universitario del Caribe
para acceder a las historias clinicas.

RESULTADOS:

Entre enero y diciembre de 2016 se identificaron 384 historias clinicas de pacientes
con diagnéstico de IPTB, de estas fueron excluidas 173, analizandose en total 211
historias clinicas que cumplieron con los criterios de seleccion, Figura 1. La
poblacién de estudio estuvo conformada por 115 hombres (54.5%) y 96 mujeres
(45.5%), con un promedio de edad de 54.8 + 18.3 ainos.

La prevalencia de complicaciones asociadas a IPTB fue del 35.5%, correspondiente
a un total de 75 pacientes. La distribucion de dichas complicaciones fue la siguiente:
coleccidn que demandd drenaje quirurgico n=48 (64.0%), necrosis que necesito
desbridamiento o amputacién n=19 (25.3%), y complicacion que no requirid manejo
quirurgico n=8 (10.7%). Se encontré una relacion estadisticamente significativa
entre mayor prevalencia de sepsis, estancia prolongada y requerimiento de manejo
en unidad de cuidado intensivo con la presencia de complicaciones. La relacion
entre las variables de prondstico y la prevalencia de complicaciones asociadas a
IPTB se resumen en la tabla 1.

La mortalidad calculada en la poblacién de estudio fue del 3.8%, correspondiente a
un total de 8 pacientes. No se encontro relacion estadisticamente significativa entre
la prevalencia de complicaciones y una mayor mortalidad (6.7% vs 2.2%, OR 1.048
con 1C95% 0.981 - 1.119, p = 0.104).



Analisis Inferencial Bivariado

Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre el género masculino
(43.7% vs 26.0%, OR 2.185 con IC95% 1.216 - 3.926, p = 0.008), una menor edad
(50.4 £ 18.5vs 57.2 + 17.8, p = 0.010), la procedencia area rural (51.2% vs 31.8%,
OR 1.612 con IC95% 1.112 - 2.337, p = 0.008) y un estrato sociecondmico muy bajo
(43.1% vs 27.5%, OR 1.571 con 1C95% 1.072 - 2.301, p = 0.017) con una mayor
prevalencia de complicaciones. El padecimiento de diabetes mellitus se relacioné
estadisticamente con una mayor prevalencia de complicaciones (38.6% vs 21.3%,
OR 2.326 con 1C95% 1.252 - 4.322, p = 0.007). La relacion entre las caracteristicas
basales de la poblacién de estudio y sus antecedentes clinicos con la prevalencia
de complicaciones asociadas a infeccion de tejidos blandos se resumen en la tabla
2.

La distribucion de las areas corporales comprometidas fue la siguiente: extremidad
inferior 163 (77.3%), extremidad superior 28 (13.3%), cabeza y cuello 13 (6.2%),
torax 3 (1.4%), abdomen 2 (0.9%) y region anogenital 2 (0.9%). No se encontro
relacion estadisticamente significativa entre el area corporal comprometida y la
prevalencia de complicaciones. Se encontré relacion estadisticamente significativa
entre el padecimiento de un absceso como tipo IPTB y una mayor prevalencia de
complicaciones (72.3% vs 25.0%, OR 2.894 con 1C95% 2.104 - 3.979, p <0.001).
Consultar al servicio de urgencias con un tiempo de evolucion > 7 dias se asoci6
con mayor prevalencia de complicaciones (47.4% vs 25.4%, OR 2.644 con 1C95%
1.480 - 4.722, p <0.001). La etiologia traumatica se relaciondé con una mayor
prevalencia de complicaciones (56.9% vs 32.3%, OR 2.762 con 1C95% 1.292 -
5.905, p <0.008). La relacion entre las caracteristicas clinicas de la poblacion de
estudio y la prevalencia de complicaciones asociadas a infeccion de tejidos blandos

se resumen en la tabla 3.

Se encontro relacion estadisticamente significativa entre poseer un nivel de
hemoglobina <12 gr/ dL (42.7% vs 29.4%, OR 1.788 con 1C95% 1.005 - 3.181, p =
0.047) y un nivel de glicemia > 180 mg / dL (56.8 vs 27.6%, OR 3.441 con 1C95%



1.621 -7.303, p <0.001) con una mayor prevalencia de complicaciones. La relacion
entre parametros bioquimicos de la poblacion de estudio durante su valoracion de
ingreso y la prevalencia de complicaciones asociadas a infeccion de tejidos blandos

se resumen en la tabla 4.

Se reportaron un total de 45 cultivos (21.3%). La frecuencia de microorganismos
aislados en cultivo fue: Staphylococcus aureus sensible a meticilina (SAMS) n=11
(24.4%), polimicrobiano n=9 (20.0%), Pseudomonas auriginosa multisensible n=5
(11.1%), Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) n=5 (11.1%),
Streptococcus agalactiae n=5 (11.1%), Staphylococcus coagulasa negativo n=3
(6.7%), Enterobacterias productoras de BLEE n=2 (4.4%), Enterococcus spp.
silvestre n=2 (4.4%), Pseudomonas auriginosa resistente a carbapenemicos n=2
(4.4%), y Enterococcus spp. resistente a vancomicina n=1 (2.2%).

Categorizando los gérmenes aislados como SARM vy distintos a SARM, no se
encontré asociacion entre el aislamiento de SARM y una mayor prevalencia de
complicaciones (60.0% vs 58.8%, OR 1.037 con IC95% 0.334 - 3.320, p = 0.950).

No se encontrd relacidn con la realizacidn de antibioticoterapia guiada por cultivo
(p=0.481), sin embargo la ausencia de respuesta clinica a la terapia antibidtica
inicial se asocié con una mayor prevalencia de complicaciones (p=0.063).

Analisis por Regresion Logistica

Previa realizacién del modelo de regresion logistica la probabilidad de no presentar
complicaciones fue del 64.5%. Posterior a la creacion de este, la ausencia de
diabetes mellitus, consultar con un tiempo menor a siete dias, diagnosticos
diferentes a la presencia de abscesos y la respuesta clinica apropiada a la terapia
antibidtica inicial, aumentan por si solos la probabilidad de no complicarse hasta en
un 79.1% (R cuadrado de Cox & Snell 0.293).



DISCUSION

En el presente trabajo se caracterizaron las infecciones de piel y tejidos blandos en
los pacientes hospitalizados en un centro de tercer nivel evaluando los factores
asociados a complicaciones, encontrando datos utiles que permitiran la toma de

decisiones en la practica clinica.

La mayoria de los pacientes analizados eran hombres adultos maduros de estrato
socioeconomico bajo. Se documentdé una mayor probabilidad de presentar
complicaciones en el género masculino, con una menor edad y procedentes del
area rural y estratos socioeconémicos muy bajos; no obstante, en el modelo de
regresion logistica no se relacionaron con una mayor probabilidad de complicarse.
Lipsky y cols, en un estudio prospectivo multicéntrico en el que se incluyeron 1033
pacientes adultos hospitalizados con IPTB complicadas, la edad media y el genero
fueron similares a la poblacion de este estudio. Los abscesos profundos se
presentaron mas en joévenes y en mujeres (12). En Colombia, un estudio
observacional retrospectivo de pacientes adultos con IPTB hospitalizados en 11
centros de tercer nivel incluyendo la Clinica San Juan de Dios, en la ciudad de
Cartagena, se incluyeron 1134 pacientes con estas infecciones, de las cuales la
mitad eran hombres (50,79%) con una edad media de 52 afos, encontrandose un
OR de 2,46 (IC 1,55 — 3,93 p:0000) de riesgo de SARM en los pacientes mas
jovenes (11). De la misma manera, los estratos socioecondmicos bajos
prevalecieron debido a que son centros que atienden principalmente a poblacion
vulnerable. Esto sugiere que la edad del paciente esta relacionada con una mayor

probabilidad de infecciones por Staphylococcus aureus.

Por su parte, la diabetes mellitus complicada por enfermedad arterial oclusiva y
neuropatia, es un factor de riesgo importante para el desarrollo de IPTB. El
ambiente de hiperglucemia propio de estos pacientes y la asociada al estrés,
favorece la disfuncion del sistema inmune, lo cual sumado a las complicaciones
micro y macrovasculares, incrementan la susceptibilidad a infecciones (13). En el
presente estudio, el hecho de padecer diabetes mellitus y la presencia de

hiperglicemia al ingreso se asociaron con una mayor prevalencia de



complicaciones. En un estudio norteamericano, personas con diabetes tipo 1 o tipo
2 tenian un OR de 1,59 (95% IC 1.12-2.24, P <0,01); y 1,33 (95% IC 1.15-1.54, P
<0,01) de desarrollar un IPTB respectivamente, que aquellos sin diabetes (14). Mas
recientemente, Suaya vy cols. informaron que entre 2005 y 2010 las tasas de
hospitalizacion fueron 4,9% y 1,1% en pacientes con o sin diabetes,
respectivamente (P <0,01). La bacteriemia, la endocarditis, la septicemia y la sepsis
fueron las complicaciones mas comunes asociadas a IPTB ocurriendo en el 25%

de los pacientes con diabetes y el 16% de aquellos sin diabetes (P <0.01) (15).

Respecto al sitio frecuentemente mas comprometido, la extremidad inferior fue el
sitio mas afectado, sin embargo no se relacionaron con una mayor tasa de
complicaciones. Por el contrario, la presencia de abscesos, una mayor evolucion
de la enfermedad y la etiologia traumatica se asociaron con una mayor tasa de
complicaciones. En Colombia, Valderrama y cols (11). documentaron que la
localizacion mas comun correspondié a los miembros inferiores (52%) y el tipo
predominante de infeccion fue el absceso (48,8%), el cual se asocié a mayor riesgo
de infeccidn por SARM (OR 2,55, 95% IC 1,79 — 3.61, P: 0,000). De forma similar
a los hallazgos descritos, en Espafia Raya Cruz M y cols. analizaron 996 episodios
de IPTB en pacientes hospitalizados, siendo las entidades mas diagnosticadas la
celulitis/erisipela (66,7%) seguidas de los abscesos subcutaneos (23,2%); la
ubicacion en su mayoria fue a nivel de los miembros inferiores (60,8%) (18). Esto
ultimo podria explicarse por el mayor numero de comorbilidades que afectan de
forma directa o indirecta las extremidades inferiores (diabetes mellitus, insuficiencia
venosa, enfermedad arterial, insuficiencia cardiaca). Dichas comorbilidades se
consideran factores de riesgo independientes para la produccion de estas
infecciones y con compromiso al drenaje linfatico, estasis venosa por
incompetencia valvular, isquemia e inflamacion cronica, las cuales alteran la

integridad de la piel y con ello la aparicion de infecciones locales.

Por otro lado, los microorganismos mas comunmente identificados fueron las

bacterias gram positivas, principalmente el Staphylococcus aureus, de ellos un 31%



fueron SARM adquirido en la comunidad. Otros gérmenes en importancia fueron:
Pseudomonas auriginosa, flora polimicrobiana y las enterobacterias productoras
BLEE. No se encontré asociacion entre el aislamiento de SARM y una mayor
prevalencia de complicaciones. Estos resultados son similares con lo descrito en la
mayor parte de los estudios en la actualidad. El programa SENTRY de vigilancia
antimicrobiana recopilé informacion de los microorganismos causales de las ITPB
en pacientes hospitalizados durante 1998 y 2004 en Norteamérica, Latinoamérica
y Europa, siendo en su mayoria Staphylococcus aureus (primero en todas las
regiones geograficas), Pseudomonas aeruginosa, Echerichia Coli y Enterococcus
spp. Las tasas de SARM variaron considerablemente entre las regiones, con una
tasa mayor en Norteameérica (35.9%), comparado con Latinoameérica (29.4%) vy
Europa (22.8%) (19). En los Estados Unidos, el clon USA 300 ST-8 se ha convertido
en el clon de Staphylococcus aureus meticilino resistente adquirido en comunidad
(SARM-CA) mas prevalente en las IPTB, el cual también se relaciona con otras
infecciones como neumonia necrotizante, osteomielitis y bacteriemia. (20). Una
variante  SARM-CA USA 300 fue identificada en la comunidad y en la atencién
hospitalaria en Colombia , Venezuela y Ecuador. (21)

Itani y cols, en un estudio multicéntrico retrospectivo en 42 hospitales
norteamericanos, encontraron una mayor estancia hospitalaria en el grupo SARM
comparado con el grupo no SARM (P<0,0019). Asi mismo la mortalidad fue
significativamente mayor en este mismo grupo (8,7% frente a 5,5%; P<0,0001) (22).
En Espafia, en un estudio reciente el Staphylococcus aureus fue el microorganismo
mas prevalente (35,1%), de los cuales el 12,9% eran SARM. Los pacientes con
este germen necesitaron con mayor frecuencia desbridamiento quirurgico en
comparacion con la serie general (9 [47,4%)] vs 322 [32,3%] casos), no obstante las
diferencias no llegaron a ser estadisticamente significativas (18). Por su parte, en
un registro multicéntrico colombiano, el microorganismo mas aislado fue el
Staphylococcus aureus (23%), de los cuales 68.3% fueron SARM (11). En un
subsecuente analisis de esta cohorte de pacientes, no se demostré una mayor
asociacion entre SARM y las diferentes complicaciones (23).



Con relacion a la antibioticoterapia empirica concordante con los cultivos, no hubo
relacion entre esta y un mayor numero de complicaciones, no obstante la ausencia
de respuesta clinica a la terapia antibidtica inicial mostré relaciéon con una mayor
prevalencia de complicaciones. Zervos y cols. describieron la terapia antimicrobiana
apropiada en un subgrupo de pacientes con cultivos positivos y determinaron si
esta era un predictor de estancia hospitalaria y readmision o muerte dentro de los
30 dias del alta. No hubo diferencias significativas en los desenlaces entre ambos
grupos, excepto en el subgrupo de pacientes con ulceras infectadas, quienes tenian
cerca de 12 veces mayor probabilidad de ser readmitidos o de morir en los proximos
30 dias en el grupo de tratamiento inapropiada (OR ajustado 11.76 [95% CI, 1.30
to 111.11]; P 0.03). Estos pacientes tendrian comorbilidades e infecciones por
bacterias resistentes que recurren y son dificiles de tratar.

Como limitaciones se destaca que se trata de una serie retrospectiva de un solo
hospital, en el cual solo se analizaron las historias que tenian la informacion
disponible. Solo en el 21.3% de los pacientes fue posible aislar el germen causal y
solo en esta poblacién se analizé el perfil de sensibilidad antibidtica. En el resto de
pacientes no se identific6 el microorganismo y esto pudo tener impacto en el
resultado final. De igual manera seria una herramienta util a la hora de la
implementacion del tratamiento empirico de estas infecciones. Durante el
seguimiento de los pacientes no puede descartarse que algunos hayan podido

perderse o hayan sido atendidos en otros centros tras el alta.

CONCLUSIONES

Las caracteristicas de las infecciones en los pacientes con IPTB que se atienden
con mas frecuencia en la E.S.E. Hospital Universitario del Caribe son similares a
las encontradas en otras regiones del pais y del mundo. Luego de un analisis por
regresion la Diabetes Mellitus, la presencia de un absceso como tipo de infeccion
de tejidos blandos, una evolucién de la enfermedad mayor a 7 dias al momento de
la consulta y la ausencia de respuesta clinica a la terapia antibidtica inicial se



asociaron con el desarrollo de complicaciones.

Las infecciones por Staphylococcus aureus fueron las mas frecuentes, y entre ellos
la resistencia a la meticilina fue del 31%y por lo tanto debe considerarse su cubierto
empirico. No se encontro asociacion entre el aislamiento de SARM asociada a la

comunidad y una mayor prevalencia de complicaciones.

Sugerencias
Se necesitan mas estudios que permitan evaluar el tipo de microorganismo y su

asociacion con un mayor numero de complicaciones.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Relacion entre las variables de pronostico y la prevalencia de complicaciones
asociadas a infeccion de tejidos blandos.

Total Complicacién Sin complicacion  Odds ratio P valor
N % N %
. .. 5.077 (1.534 - .
Sepsis / Choque Séptico 16.805) 0.004
Si 14 10 71.4 4 28.6
No 197 65 33.0 132 67.0
Requerimiento de Cuidado 4.786 (0.905 - 0.044 *
Critico 25.298) :
Si 7 5 71.4 2 28.6
No 204 70 34.3 134 65.7
Estancia Hospitalaria (Dias) 16.48 + 14.58 9.39+5.86 - <0.001"
Deceso asociado con |la 1.048(0.073- 404«
infeccion (Muertes) 1.360) :
Si 8 5 62.5 3 37.5
No 203 70 34.5 133 65.5

* Modelo Chi - Cuadrado.
1 Modelo T de Student.



Tabla 2. Relacién entre las caracteristicas basales de la poblacion de estudio y sus
antecedentes clinicos, con la prevalencia de complicaciones asociadas a infeccion de tejidos
blandos.

Sin

Total Complicaciéon L. Odds ratio P valor
complicacion
N % N %
Género 2.185(1.216 - 0.078 *
3.926) *
Masculino 115 50 43.7 65 56.3
Femenino 96 25 26.0 71 74.0
Edad 50.4 +18.5 57.2+17.8 0.010™
. 1.612 (1.112 - 0.254 *
Procedencia 2.337) +
Urbano 170 54 31.8 116 68.2
Rural 41 21 51.2 20 49.8
1.571 (1.072 - o+
Estrato 2.301) 0.085
Bajo - Bajo 109 47 431 62 56.9
Otros 102 28 27.5 74 72,5
Comorbilidades
Insuficiencia Cardiaca 14 7 5.14 7 93 8% égf)?’g T 02427
Diabetes Mellitus 58 29 38.6 29 21.3 2'324635342)51 T 0.019*"
L . 1.824 (0.112 - N
Cirrosis Hepatica 2 1 1.3 1 0.7 29.59) 0.668
1.824 (0.112 - N
EPOC 2 1 1.3 1 0.7 29.59) 0.668
ERC sin reemplazo 1.188 (0.488 - .
renal) 23 9 12.0 14 10.3 2.892) 0.704
ERC (con reemplazo 1.824 (0.112 - .
renal) 2 1 1.3 1 0.7 29.59) 0.668
1.453 (0.518 - .
EAOC 16 7 9.3 9 0.7 4.072) 0.476
Neoplasia Maligna Activa 6 1 1.3 5 3.7 0.35:;10(g.8(;41 ) 0.327 *
Ataque Cerebrovascular 8 2.7 6 4.4 0'59;0(?'71)17 ) 0.525*
HIV - SIDA 1 0 1 0.7 - -
Tabaguismo pesado 27 12 16.0 15 111 1'5337 4(%78 " 0.301*
Uso de corticoides 3 0 0 3 2.1 - -
L . 1.847 (0.363 -
Cirugia previa 6 3 4.0 3 2.2 9.388) 0.453
Antibioticoterapia Previa 82 31 41.3 51 37.5 1’17240(g£60 ) 0.585
indice de Masa Corporal
(kglmz) - 0.124
Bajo Peso 3 0 0 3 100.0
Normal 63 28 44 4 35 55.6
Sobrepeso 60 21 35.0 39 65.0
Obesidad Grado | 22 4 18.2 18 81.8
Obesidad Grado Il y llI 13 5 38.5 13 61.5



Sin datos 45 - - - -

EPOC, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Créonica. ERC, Enfermedad Renal Cronica. EAOC, Enfermedad Arterial Oclusiva Croénica.
1 Calculado en base a la significacion de la categoria bajo - bajo en relacion al resto de estratos.
* Modelo Chi - Cuadrado. mModelo T de Student.

+ Valor de p ajustado por regresion logistica.



Tabla 3. Relacion entre las caracteristicas clinicas durante la primera valoracién del paciente,
con la prevalencia de complicaciones asociadas a infeccion de tejidos blandos.

Sin

Total Complicacion L Odds ratio P valor
complicacion
N % N %
. 1.756 (0.912 et
Area Corporal - 3.383) 0.287
Extremidad Inferior 163 53 32.5 110 67.5
Extremidad Superior 28 12 42.9 16 571
Cabeza & Cuello 13 6 46.2 7 53.8
Toérax 3 1 33.3 2 66.7
Abdomen 2 1 50.0 1 50.0
Regién Anogenital 2 2 100.0 0 0.0
Tipo de Infeccién 2.894 (2.104 <0.001***
- 3.979)
Celulitis 93 28 30.1 65 69.9
Erisipela 66 8 12.1 58 88.8
Absceso 47 34 72.3 13 27.7
Piomiositis 3 3 100.0 0 0.0
Mionecrosis 1 1 100.0 0 0.0
Fascitis 1 1 100.0 0 0.0
Necrotizante
Tiempo de Evoluciéon 2.644 (1.480 <0.003*™"
previo Ingreso -4.722)
< 24 horas 10 3 30.0 7 70.0
24 - 72 horas 47 6 12.8 41 87.2
3 -7 dias 57 20 35.1 37 64.9
> 7 dias 97 46 47.4 51 52.6
Descandenante de la 2.762 (1292 0.059**"
Infeccion - 5.905)
Trauma 51 29 56.9 22 43.1
Ulcera Cronica 51 16 31.4 35 68.6
Mordedura / 10 3 30.0 7 70.0
Picadura
Quemadura 4 2 50.0 2 50.0
Desconocido 95 25 26.3 70 73.7

1 Calculado en base a la significacién del compromiso de la extremidad inferior y el resto de areas corporales.

I Calculado en base a la significacion de la prevalencia de abscesos en relacion al resto de infecciones de tejidos blandos.

1 Calculado en base a la significacion de un tiempo de evolucion > 7 dias en relacion a un tiempo < 7 dias.

+ Calculado en base a la significacion de la etiologia traumatica en relacién al resto de etiologias y excluyendo la categoria otros.
* Modelo Chi - Cuadrado.

T Modelo T de Student.

+ Valor de p ajustado por regresion logistica.



Tabla 4. Relacion entre los parametros bioquimicos durante la primera valoracion del
paciente, con la prevalencia de complicaciones asociadas a infeccion de tejidos blandos

Total Complicaciéon Sin Odds ratio P valor
complicacion
N % N %
Hemoglobina (gr/ dL) 1.788 (1.005 - 0.067 *
3.181) ¥
<7 7 4 571 3 429
7-10 27 16 59.3 11 40.7
10-12 55 18 32.7 37 67.3
>12 119 35 294 84 10.6
Sin datos 3 2 - 1 -
Leucograma (células - 0.137 *
/mL)
<4000 14 2 14.3 12 85.7
4000 - 10000 76 25 32.9 51 67.1
10000 - 25000 108 40 37.0 68 63.0
> 25000 10 6 60.0 4 40.0
Sin datos 3 2 - 1 -
Plaquetocrito (células/ 1.376 (0.260 - 0.706 *
mL) 7.274)
> 100000 200 71 35.5 129 64.5
< 100000 7 2 28.6 5 71.4
Sin datos 4 2 - 2 -
BUN (mg/dL) - 0.301 *
<10 41 14 34.1 27 65.9
10 - 20 93 28 301 65 69.9
> 20 41 18 43.9 23 56.1
Sin datos 36 15 - 21 -
Creatinina (mg / dL) - 0.494 *
<1.0 96 29 30.2 67 69.8
1.0-15 66 23 34.8 43 65.2
1.6-2.0 14 7 50.0 7 50.0
>2.0 10 4 40.0 6 60.0
Sin datos 96 30 - 66 -
PCR (mg/L) - 0.294 *
<6 11 2 18.2 9 81.8
6 -150 107 34 31.8 73 68.2
> 150 74 28 37.8 46 62.1
Sin datos 19 11 - 8 -
Glicemia (mg / dL) 3.441 (1.621- <0.001*
7.303)
<180 134 37 27.6 97 724
> 180 37 21 56.8 16 43.2
Sin datos 40 17 - 23 -
Sodio (meq /L) 1.171 (0.724 - 0.529*
1.896)
<135 32 14 43.8 18 56.3
> 135 83 31 37.3 52 62.7

I Calculado en base a la significacién de niveles de hemoglobina = 12 gr / dL en relacién a niveles < 12 gr / dL.
* Modelo Chi - Cuadrado (aplicado excluyendo la categoria “sin datos” en la totalidad de las variables).



Figura 1. Diagrama de Flujo del proceso de seleccion de historias clinicas y analisis de la
muestra.




