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Resumen: antecedentes: Las infecciones osteoarticulares agudas son frecuentes en pediatria y tienen
alto riesgo de complicaciones y secuelas. El objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas
clinicas y microbioldgicas en menores de 14 afios con I0A en dos instituciones de alta complejidad de
la ciudad de Medellin, Colombia.

Métodos: estudio de tipo transversal descriptivo retrospectivo a partir de los registros clinicos de los
pacientes menores de 14 afios con diagndstico de osteomielitis aguda (OA) y artritis séptica (AS)
durante 5 afios. Se analizaron las manifestaciones clinicas, asi como los desenlaces y el tratamiento
recibido.

Resultados: se incluyeron 249 pacientes, el diagndstico mas frecuente fue AS en 147 (59,0%), seguido
por OAen56(22,5%)y 46 con ASy OM concomitante (18,5%). Predomind la edad escolar (43,8%),
con una mediana de 7 anos. El signo clinico mas comun fue dolor articular. La localizacién principal
en AS fue la cadera (44,9%) y la tibia en OA (36%). El 18,4% de los nifios presentaron compromiso de
2 0 mas localizaciones anatémicas. Se realizd intervencidn quirudrgica en 97,5% de los pacientes, la
artrotomia (50,6%) fue la técnica mas realizada. La mayoria de los pacientes (79,4%) tuvieron una
intervencién quirurgica luego de 72 horas del ingreso. Staphylococcus aureus (SA) fue el principal
microorganismo (69,1%). En 19,3% no se obtuvo aislamiento microbioldgico. Se encontré una alta
frecuencia de complicaciones (49,8%).

Conclusiones: las infecciones osteoarticulares en esta poblacién presentaron una alta frecuencia de
complicaciones. SA es el microorganismo predominante, pero existen limitaciones para el diagndstico
de microorganismos como Kingella kingae por no disponibilidad de métodos moleculares. Se plantea
la necesidad de una evaluacidn oportuna que incluya la decisidn de intervencién quirdrgica temprana
cuando haya indicacidn para mejorar los desenlaces de los pacientes.
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Introduccion

La artritis séptica y la osteomielitis aguda son las infecciones osteoarticulares (I0OA) mas frecuentes en
la edad pediatrica (1). tienen una incidencia variable segun la poblacién estudiada (2) y se asocian a
alta morbilidad, secuelas y gravedad (3). Si bien se han descrito multiples mecanismos
fisiopatoldgicos, en nifios, usualmente es secundaria a diseminacidn hematdgena y menos frecuente
secundario a trauma directo en el sitio afectado, con susceptibilidad en las metafisis con mayor
vascularizacién como las de los huesos largos (1).

La osteomielitis aguda (OA) en paises desarrollados, oscila entre 1,2 a 13 casos por 100.000 nifios y la
artritis séptica (AS) entre 1 - 37 casos por 100.000 nifos. Estas infecciones ocurren con mayor
frecuencia en menores de 5 afios, y predomina el sexo masculino (relacion 1,4-1,9:1) (1,4,5). La
frecuencia de OA y AS de forma concomitante oscila entre 20-68% y se asocia a enfermedad grave,
sepsis, y necesidad de mas procedimientos quirurgicos (6).

El microorganismo aislado con mayor frecuencia es S. aureus (SA) meticilino sensible (SAMS) y
meticilino resistente (SAMR) en el 70-90% de los casos, aunque con el desarrollo de métodos
moleculares de laboratorio para identificacion, se ha descrito Kingella kingae como uno de los
microorganismos mas prevalentes en estas infecciones, particularmente en nifios entre 1y 2 afios(1,7)
. Las manifestaciones clinicas son variables, desde dolor leve localizado hasta sepsis grave.

El compromiso funcional o estructural de la extremidad o articulacién afectada varia entre el 33%-
85% (3). El desarrollo de estas secuelas depende de la virulencia del germen, tiempo oportuno de
intervencién quirurgica y el tratamiento antibiético adecuado(8,9) , derivado de esto, se plantea que
un tratamiento oportuno reduce los desenlaces negativos y las complicaciones asociadas (7,8).

En Colombia existen algunos estudios descriptivos (10) sobre la etiologia y aspectos sociodemograficos
de los pacientes, sin embargo, no se cuenta con reportes que hablen de la oportunidad del manejo
médico, tipo de intervencion quirdrgica y complicaciones agudas.

El propdsito de este estudio es describir el comportamiento clinico de la I0A en la poblacidn menor
de 14 afios que consultd a dos instituciones de alta complejidad de la ciudad de Medellin durante 5
afios y analizar las complicaciones segun el manejo clinico y quirurgico.

Material y métodos

Se revisaron las historias clinicas electrénicas de los pacientes hospitalizados durante los afios 2015 al
2020 en 2 instituciones de alta complejidad de la ciudad de Medellin, Colombia; con los diagndsticos
registrados segln los cddigos relacionados a IOA a partir de la clasificacion internacional de
enfermedades en su 10a edicion (CIE-10): (M860, M861, M868, M869, M000O, M008, M009, M013,
M255).

Se analizaron los registros de los pacientes menores de 14 afios, con OM, AS, o ambas con diagndstico
confirmado por médico tratante cuya duracién de los sintomas fue menor a dos semanas desde el
inicio del cuadro clinico hasta el momento de la consulta (11). Para el diagndstico de AS se considerd
la combinacidon de signos clinicos clasicos como edema articular, fiebre, dolor, restriccién de
movimiento, hallazgos radioldgicos y resultados microbioldgicos de liquido sinovial o hemocultivos.
En OA la combinacion de evidencia radioldgica de infeccidon 6sea mas hallazgos clinicos como dolor,
fiebre, eritema, y hallazgos microbioldgicos o histoldgicos del hueso (6). Se excluyeron los pacientes



con IOA con presencia de sintomas mayores de dos semanas, antecedente de infeccidn osteoarticular
previa en la misma localizacién o presencia de material de osteosintesis.

La informacién fue recolectada de las historias clinicas por dos investigadores (AVJ y LIGG) en un
instrumento propio y se construyé una base de datos en Microsoft Office, Excel versién 2021. Las
variables incluyeron: edad del paciente al momento de la consulta, comorbilidades, esquema de
vacunacion, caracteristicas de las IOA, alteracion de reactantes de fase aguda, hallazgos en los estudios
imagenoldgicos, procedimientos quirdrgicos realizados, localizaciéon de la infeccidén, tratamiento
antibidtico empirico y dirigido posterior al aislamiento microbiolégico, y complicaciones
desencadenadas por el proceso infeccioso agudo.

Analisis estadistico

Se realizé una descripcién de los diferentes datos sociodemograficos y clinicos de los pacientes, las
variables cualitativas o categdricas se expresaron como frecuencias absolutas y proporciones vy las
variables cuantitativas que no tuvieron distribucién normal, segun la prueba de Kolmogorov-Smirnov,
se resumieron con la mediana con el cuartil 1 y 3 (percentil 25 y 75). Para estos analisis se utilizo el
programa SPSS versién 20.

Resultados

Se obtuvieron 249 historias clinicas de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién. La
mediana de la edad fue 7 (3 — 10) afios, siendo el grupo mas frecuente la edad escolar (6-12 afios). Las
IOA fueron mas prevalentes en el sexo masculino 157 (63,1%) y el tipo de infeccién mas frecuente fue
la AS en 147 pacientes (59%). La mayoria contaba con un esquema de vacunacién completo para la
edad segun el programa ampliado de inmunizacién (PAI) colombiano. El 79,5% de los pacientes no
presentaban comorbilidades (tabla 1).

Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con I0A en nifios

Variable n=249 n=147 n=56 n=46
Género I0A (%) AS (%) OA (%) Ambas (%)
Hombre 157 (63.1) 89 (60.5) 37 (66.0) 31 (86.1)
Mujer 92 (36.9) 58 (39.5) 19 (34.0) 15 (13.9)
Grupo etario

Neonato 2 (0.8) 1 (1.47) 1 (1,7) 0 (0.0)
Lactante menor 31 (12.4) 20 (13.6) 5 (8.9) 6 (13.0))
Lactante mayor 13 (5.2) 9 (6.1) 2 (3.5) 2 (4.3)
Preescolar 60 (24.1) 37 (25.1) 12 (21.4) 11 (23.9)
Escolar 109 (43.8) 64 (43.5) 25 (44.6) 20 (43.4)
Adolescente 34 (13.7) 16 (10.8) 11 (19.6) 7 (15.2)



Estado vacunacion

Completo 189 (75.9) 110 (74.8) 44 (78.5) 35 (76)
Incompleto 18 (7.2) 12 (8.1) 2 (3.5) 4 (8.6)
Sin dato 42 (16.9) 25 (17) 10 (17.8) 7 (15.2)

Sitio de consulta

HGM 62 (24.9) 36 (24.4) 17 (30.3) 9 (19.5)
HUSVF 187 (75.1) 111 (75.6) 39 (69.7) 37 (80.5)

Comorbilidades

Enfermedad renal crénica 1 (0.4) 1 (0.6) 0 (0.0) 0 (0.0)
Enfermedad pulmonar crénica 14 (5.6) 9 (6.1) 2 (3.5) 3 (6.5)
Cardiopatia con repercusion

hemodinamica 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Inmunodfaflc'lenua pr[marla o 2 (0.8) 2 (1.3) 0 (0.0) 0 (0.0)
secundaria (incluye cancer)

Otra 34 (13.7) 25 (17) 6 (10.7) 3 (6.5)
Ninguna 198 (79.5) 110 (74.8) 48 (85.7) 40 (86.9)

HGM: Hospital general de Medellin, HUSVF: Hospital universitario San Vicente Fundacion IOA: Infecciones
osteoarticulares agudas, AS: artritis séptica, OA: osteomielitis aguda.

Manifestaciones clinicas

Se identificé que al momento de la consulta sélo el 38,2% de los pacientes presentaban un cuadro
clinico altamente sugestivo de IOA por la manifestacién de dolor articular, signos inflamatorios, cojera,
fiebre y derrame articular. Los demas pacientes se presentaron con un solo sintoma o signo o la
combinacion de algunos de ellos. El dolor fue el sintoma mas frecuente en AS (87%) y en la OA (73,2%).
No se encontraron pacientes con derrame articular como Unica manifestacion. La localizacién mas
frecuente en AS fue la cadera en 66 pacientes (44,9%), seguido en frecuencia por la rodilla en 38
pacientes (25,8%). La tibia fue el hueso mas afectado en OA (36%). La mediana para los dias de fiebre
fue de 5 dias. El 18.4 % de los nifios presentaron compromiso de 2 o mas localizaciones anatédmicas y
esto fue mas relevante en los niflos con AS y OM concomitante (56,5%) (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y localizacion anatémica de las IOA en niiios

Variable n= 249 n=147 n=56 n=46

Manifestaciones clinicas* 10A (%) AS (%) OA (%) Ambas (%)
Una manifestacion
Dolor 20 (8) 14 (9.5) 3 (5.4) 3 (6.5)



Signos inflamatorios (rubor, calor,

edema) 15 (6.0) 6 (4.0) 8 (14.3) 1 (2.1)
Cojera 6 (2.4) 2 (1.3) 4 (7.1) 0 (0.0)
Fiebre 5 (2.0) 3 (2.0) 1 (1.8) 1 (0.4)
Dos manifestaciones o mas

Fiebre y dolor 72 (29.0) 50 (34.0) 10 (17.8) 12 (26)
Dolor y signos inflamatorios 25 (10) 13 (8.8) 8 (14.2) 4 (8.6)
Fiebre y cojera 11 (4.4) 8 (5.4) 2 (3.6) 1 (2.1)

Todas
e B S U S R
Localizacion

Cadera 79 (31.7) 66 (44.9) 3 (5.4) 10 (21.7)
Rodilla 42 (17.1) 38 (25.8) 0 (0.0) 3 (6.5)
Tibia 19 (7.6) 0 (0.0) 20 (36) 1 (2.1)
Tobillo 12 (4.8) 10 (6.8) 0 (0.0) 1 (2.1)
Humero 7 (2.8) 0 (0.0) 6 (10.8) 1 (2.1)
Fémur 8 (3.2) 0 (0.0) 7 (12.6) 1 (2.1)
Calcaneo 6 (2.4) 0 (0.0) 6 (10.8) 0 (0.0)
Codo 5 (2.0) 4 (2.7) 0 (0.0) 1 (2.1)
Hombro 8 (3.2) 8 (5.4) 0 (0.0) 0 (0.0)
Dedos del pie 4 (1.6) 0 (0.0) 4 (7.2) 0 (0.0)
Peroné 2 (0.8) 0 (0.0) 2 (3.6) 0 (0.0)
Dedos de la mano 2 (0.8) 1 (0.7) 1 (1.8) 0 (0.0)
Radio 1 (0.4) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (2.1)
Columna 1 (0.4) 0 (0.0) 1 (1.8) 0 (0.0)
Dos o mas localizaciones 46 (18.4) 17 (11.5) 3 (5.4) 26 (56.5)
Otra 7 (2.8) 3 (2.0) 3 (5.4) 1 (2.1)

*Se describe la presencia de manifestaciones clinicas al ingreso
Ayudas diagndsticas y resultados microbiolégicos

El estudio radioldgico inicial que con mayor frecuencia se usé fue la radiografia simple en 159
pacientes (63,9%), seguido por la ecografia articular en 61 pacientes (24,5%). En el caso de la OA se
realizd radiografia simple en el 83.9% de los pacientes, mientras que para AS fue el 53,7% . Sélo en
dos pacientes se realizé resonancia magnética. En el 55,8% de los pacientes la imagen diagnodstica fue
interpretada como anormal.

Los hemocultivos se solicitaron en 73 pacientes (29,3%), logrando el aislamiento microbiolégico en 65
pacientes (89%), el aislamiento microbioldgico se determind por el cultivo de secrecién articular en
mayor frecuencia con un 46%, seguido por el cultivo de hueso en un 15,1%. El germen mas
frecuentemente aislado independiente del método diagnéstico empleado fue Staphylococcus aureus
en 172 pacientes (69,1%), predominando SAMS (53,4%) sobre SAMR (45,5%). No se logré obtener
aislamiento microbioldgico en 43 pacientes (17,3%). (Tabla 3)



Tabla 3. Aislamiento microbiolégico y ayudas diagnésticas

Variable n=249 n=147 n=56 n=46

I0A (%) AS (%) OA (%) Ambas (%)
Procedencia del cultivo
Secrecidn articular 114 (46.0) 97 (66.0) 0 (0.0) 17 (36.0)
Hueso 38 (15.2) 0 (0.0) 38 (68.0) 0 (0.0)
Hemocultivo y articular 32 (12.9) 24 (16.3) 5 (8.9) 3 (6.5)
Hemocultivos 27 (10.8) 20 (13.6) 1 (2.7) 6 (13.0)
Hueso y secrecidn articular 22 (8.8) 4 (2.7) 5 (8.9) 13 (28.2)
Hemocultivo y hueso 14 (5.6) 1 (0.68) 6 (10.7) 7 (15.2)
Sin informacion 2 (0.8) 1 (0.68) 1 (1.7) 0 (0.0)
Microorganismo
SAMS 92 (37.0) 55 (37.4) 22 (39.2) 15 (32.6)
SAMR 80 (32.1) 38 (25.8) 20 (35.7) 22 (47.9)
Streptococcus agalactiae 3 (1.2) 1 (0.68) 0 (0.0) 2 (4.3)
Streptococcus pyogenes 5 (2.0) 4 (2.7) 0 (0.0) 1 (2.1)
Pseudomonas aeruginosa (0.8) (1.3) 0 (0.0) 0 (0.0)
Kingella kingae 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Otro 19 (7.6) 10 (6.8) 7 (12.5) 2 (4.3)
Sin dato 5 (2.0) 4 (2.7) 1 (1.7) 0 (0.0)
Ninguno 43 (17.3) 33 (22.7) 6 (10.7) 4 (8.6)

SAMS: Staphylococcus aureus meticilino sensible, SAMR: Staphylococcus

aureus meticilino resistente

Tratamiento antibidtico

El tratamiento empirico inicial mds usado fue la combinacidn de vancomicina mas un betalactamico

en 89 pacientes (35,8%), seguido en frecuencia por el uso de cefalosporinas de primera generacién en

monoterapia en 65 pacientes (26,1%), por su parte la vancomicina en monoterapia fue el esquema

menos usado, evidencidandose en 8 pacientes (3,2%). En esquema dirigido el tratamiento antibidtico

mas usado fueron las cefalosporinas de primera generacién en monoterapia, observandose su uso en

100 pacientes (40,2%), seguido por la clindamicina en monoterapia en 38 pacientes (15,3%) (Tabla 4)

Tabla 4. Tratamiento farmacolégico

Variable n 249 (%)

Tratamiento antibidtico empirico

Clindamicina 12 (4.8)

Vancomicina 8 (3.2)



Cefalosporina 65 (26.1)

Penicilina 20 (8.0)
Clindamicina +betalactamico 28 (11.3)
Vancomicina + betalactdmico 89 (35.8)
Otro 26 (10.4)
Sin dato 1 (0.4)

Tratamiento antibiético dirigido

Clindamicina 38 (15.3)
Vancomicina 30 (12.0)
Cefalosporina 100 (40.2)
Penicilina 31 (12.4)
Clindamicina + betalactamico 7 (2.8)
Vancomicina + betalactamico 4 (1.6)
Otro 39 (15.7)

Intervencidn quirurgica

Solo el 2,5% de los pacientes recibié manejo conservador con terapia antibidtica, el resto fueron
intervenidos quirurgicamente. El procedimiento realizado con mayor frecuencia fue la artrotomia, en
126 pacientes (50,6%). La mediana desde el inicio de los sintomas hasta la intervencién quirurgica fue
de 6 dias (4-10). La mayoria de la poblacién incluida en este estudio que requirié manejo quirudrgico
fue intervenida después de 72 horas del ingreso.

Complicaciones

Se presentaron complicaciones en el 50,2 % de los pacientes (n=125). S. aureus fué el germen mas
frecuente (84%) de todos los pacientes que presentaron alguna complicacion aguda, siendo el SAMR
el responsable de estas en el 68% y SAMS en el 54%. La principal complicacion fue la sepsis en 62
pacientes (25%), seguido por las complicaciones trombéticas en 24 (9,6%). La mortalidad en nuestro
estudio fue del 2,4%. El grupo etario mas afectado fue el de escolares con un total de 109 (87,2%).
Hubo mayor nimero de complicaciones en intervenciones realizadas de forma tardia (mayor de 72
horas) (Tabla 5).

Tabla 5. Complicaciones

Variable n 249 (%)

Complicaciones

Ninguno 124 (49.8)



Sepsis 62 (25.0)

Trombadticas (sépticas/hematoldgicas)

24 (9.6)
Reintervencion quirdrgica 18 (7.2)
Muerte 6 (2.4)
Neumonia 5 (2.0)
Otro 5 (2.0)
Bacteriemia persistente 5 (2.0)
Necrosis 0 (0.0)

Tiempo desde la consulta hasta la n complicaciones

intervencion quirurgica n 243 (%)
Menos de 24 h 13 1(0.4)
Entre 24 hasta 72 horas 37 15(7.4)
Mayor 72 h hasta 7 dias 97 57(23.7)
Mayor de 7 dias 96 46(18.9)

.Complicat.:i'ones segun tiempo de n 119 (%)

intervencion
Menos de 24 h 1 (0.8)
Entre 24 hasta 72 horas 15 (14.5)
Mayor 72 h hasta 7 dias 57 (46.8)
Mayor de 7 dias 46 (37.1)

Discusion

El presente estudio es un andlisis descriptivo de las caracteristicas clinicas y desenlaces agudos en
pacientes menores de 14 aios con IOA que consultaron en dos instituciones de alta complejidad de la
ciudad de Medellin.

La AS fue la IOA mas frecuente, y el género masculino en edad escolar (6-12 afios) fue el mas afectado,
con una mediana de 7 afios, similar a otros estudios publicados en los cuales prevalece este tipo de
infecciones en este grupo etario y lo asocian con mayor actividad fisica de impacto (1,12-14). Se
evidencié ademas que la mayoria de los pacientes al momento de la consulta al servicio de urgencias
presentaban todas las siguientes manifestaciones clinicas: Dolor articular, signos inflamatorios, cojera,
fiebre, derrame articular, siendo el dolor el sintoma mas frecuente (15).



La articulaciéon de la cadera fue el sitio anatémico mas comprometido (44,9%), situacién que difiere
con lo observado en otros estudios donde es mas frecuente el compromiso de la rodilla y la regién
distal del fémur (16) pero similar al estudio de Branzon y col. publicado en Texas donde la cadera fue
la principal articulacién comprometida seguida de la rodilla (6). En una revisién sistemdtica de la
literatura sobre OA hematdgena la tibia y el fémur son los huesos mas afectados (17) concordante a
lo encontrado en nuestro estudio.

La ayuda imagenoldgica inicial mas utilizada fue la radiografia simple (63,9%), situacidn explicada por
su mayor disponibilidad y ser mas econdmica, , sin embargo una radiografia inicial normal no descarta
el compromiso osteoarticular, ya que los cambios imagenolégicos pueden tardar en aparecer entre 7
y 10 dias y su sensibilidad es baja (57%) (1,18); laimagen con mejor rendimiento diagndstico es la
RMN con sensibilidad de 97-100% y especificidad de 92% , incluso algunos autores recomiendan que
para el abordaje quirdrgico en AS se hace necesario estimar el compromiso éseo adyacente y por lo
tanto es necesario el estudio por RMN(18) , sin embargo esta es costosa y precisa la necesidad de
sedacidn o anestesia, por lo que su disponibilidad es limitada (11,19,20).

Se obtuvo aislamiento microbioldgico en el 80 % de los pacientes siendo mayor a lo reportado por
Branson y col. con un porcentaje de aislamiento de microorganismos del 67%. Este porcentaje
superior puede ser explicado por el alto nimero de intervenciones quirdrgicas realizadas (17).

Los hemocultivos se emplearon sélo en el 29,3% de los pacientes con IOA, logrando un aislamiento
microbioldgico en el 89%, a pesar de su bajo uso, tenemos un buen rendimiento para aislamiento
microbioldgico, incluso superior a otros estudios donde esta positividad oscila entre el 37% y 59%
(1,6). llama la atencidn que, si bien las Infecciones osteoarticulares son una infeccidn grave, no se use
los hemocultivos como estrategia de aislamiento microbiolédgico(21).

El agente etioldgico mas frecuentemente aislado fue S aureus (69,1%), predominando SAM, situacién
semejante a lo que se observa en otros estudios (10,22,23) en el caso de AS el aislamiento se logré en
el 74.8% siendo el liquido articular de donde se obtuvo mayor aislamiento, para la OA se logré el
aislamiento en el 87.5%, siendo las muestras de hueso el sitio de procedencia mas frecuente. En
17.3% de los pacientes no se obtuvo aislamientos microbioldgicos, se podria inferir que fueran
secundarios a miroorganismos de dificil crecimiento que solo se detectan a partir de pruebas
moleculares como Kingella kingae de la cual no se obtuvo datos por la limitacién que existe frente a
su diagndstico ya que no contamos con métodos moleculares (24-27).

La tasa de AS concomitante a OA en nuestro estudio fue del 18,4%, inferior a lo reportado por Funky
col. donde fué del 33% (12) y en el de Branson en 64% (6). Este tipo de infecciones concomitantes han
sido asociadas a peor prondstico, mayor duracién de los sintomas, bacteriemia y positividad para
SAMR. Por esta presentacidn frecuente, varios expertos recomiendan que, en AS de mas de 3 dias de
evolucién, se debe considerar la posibilidad de OA concomitante. Se plantea la posibilidad del
subregistro en las historias clinicas, lo que constituye un sesgo de informacién por las caracteristicas
retrospectivas del estudio.

.El régimen antibiético empirico mds usado en la poblacién observada fue la combinacién de
vancomicina mas un betalactdmico en un 35,8%, seguido en frecuencia por las cefalosporinas en
26,1%, situacién que difiere a las recomendaciones planteadas por otros autores, donde se
recomienda iniciar con cefalosporinas de primera generacién o oxacilina en monoterapia si la



incidencia de SAMR adquirido en la comunidad es <10%, por su parte recomiendan en caso de
prevalencia de MRSA > 10% iniciar con clindamicina siempre y cuando la resistencia de S aureus a este
antibidtico también sea < 10% y el paciente no se encuentre séptico, en caso contrario la
recomendacién es iniciar con vancomicina (8,11,28), por lo que resulta sumamente importante
conocer la epidemiologia local (http://www.grupogermen.org/microorganismos.html).

Actualmente la recomendacién de duracion de tratamiento planteada para AS es 2 semanas y en OA
de 3 semanas si no hay complicaciones asociadas (7,29). En nuestro estudio no fue posible determinar
la duracion total, pero se plantea como una necesidad reevaluar en nuestro medio las terapias
acortadas que tienen desenlaces similares a tratamiento prolongados recomendados en la literatura
previa (8)

Las complicaciones en IOA incluyen trombosis venosa profunda (TVP), sepsis y muerte; son mas
frecuentes ante tratamiento inoportuno e inadecuado (18) y en pacientes con aislamiento de SAMR
(1,22,30,31), lo cual es concordante con nuestros hallazgos en los cuales SAMR fue el principal
microorganismo implicado.

El tratamiento conservador puede ser exitoso en el 90% de los casos, pero depende de un diagndstico
temprano y una iniciacion oportuna de antibiéticos (32), sin embargo, el tratamiento quirurgico en los
primeros dias del cuadro clinico se asocia a menos secuelas. En nuestro estudio se observé que los
pacientes que fueron sometidos a intervencién quirudrgica en un tiempo menor de 72 horas tuvieron
una menor tasa de complicaciones. Actualmente por el momento no hay claridad de cudl es el tiempo
oportuno para realizar una intervencién quirdrgica que reduzca las complicaciones o secuelas (33). Se
debe tener en cuenta que las razones para cirugia ademas del diagndstico microbiolégico son control
de foco, preservacién de la maxima funcién (7) reducir el nimero de complicaciones y mejorar los
desenlaces cuando hay compromiso éseo, reduccion de hueso necréticoy mejorar la penetracion del
antibidtico, este efecto es necesario en infecciones por S. aureus, especialmente en SAMR (7), ya que
este microorganismo se asocia a secuelas a largo plazo(2). Siendo S. aureus el principal agente
etioldgico de IOA en nuestra poblacidn, se sugiere una intervencidén quirurgica temprana ademas del
tratamiento antibiético oportuno para mejorar los desenlaces.

Se identifica como fortalezas de nuestro estudio contar con un tamafio de muestra que permite tener
la suficiente potencia estadistica, ademas es realizado en dos hospitales locales de alta complejidad y
centros de referencia nacional. Una de las principales limitaciones fue no contar con un registro
estandarizado y completo en las historias clinicas que permitiera incluir todos los datos necesarios, sin
embargo, la muestra fue suficiente para los analisis.

Conclusion

En los menores de 14 afios con IOA son frecuentes las complicaciones y se relacionan con el
microorganismo e intervencién quirdrgica ademas del tratamiento adecuado. El agente etioldgico
asociado a mayor numero de complicaciones fue SAMR. SA es el microorganismo predominante,
pero existen limitaciones para el diagndstico de microorganismos como Kingella kingae por no
disponibilidad de métodos moleculares. Se plantea la necesidad de una evaluaciéon oportuna que
incluya la decisidon de intervencidn quirdrgica temprana cuando haya indicaciéon para mejorar los
desenlaces de los pacientes. Conocer adecuadamente las caracteristicas sociodemograficas y
microbioldgicas, permiten el desarrollo de protocolos con esquemas antibidticos y abordajes


http://www.grupogermen.org/microorganismos.html

quirargicos, que reduzcan de forma importante las complicaciones relacionadas a I0A y con ello la
mortalidad asociada.

Aspectos éticos

El presente proyecto de investigacion cumple con las normas y requisitos previamente documentados
en la declaracién de Helsinki 2013, respetando los principios de beneficencias, justicia y no
maleficencia y acata las normas internacionales (CIOMS) que establece las Pautas éticas
internacionales para la investigacidn relacionada con la salud con seres humanos.

Este estudio se clasifica dentro de la categoria de investigacion sin riesgo, basado en el articulo 10 de
la resolucién Numero 8430 de 4 de octubre de 1993. Ademas, fue aprobado por los comités de ética
de la facultad de medicina de la universidad de Antioquia y el comité de ética de los centros
participantes.
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