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RESUMEN

Introduccion. Las infecciones invasivas por
Streptococcus pyogenes (IISP) presentan elevada
morbimortalidad atn en la actualidad; no
obstante, a nivel regional, existen escasas
publicaciones en pediatria.

Objetivo. Describir la prevalencia, los factores
predisponentes y las caracteristicas clinicas de
nifios internados por IISP, analizar los factores
de riesgo asociados a bacteriemia y letalidad.
Material y métodos. Estudio retrospectivo,
descriptivo deIISP ennifios = 18 afios, internados
en Pediatria de 20 centros asistenciales del pais,
entre 2010 y 2012. Variables evaluadas: edad,
sexo, focos clinicos iniciales y tardios, patologia
crénica previa, factores predisponentes,
tratamiento y evolucién.

Resultados. Se analizaron 143 pacientes.
Incidenciade4,97 casos /10000 egresos. Mediana
de edad 54 meses; tenian patologia crénica
previa 11,2%. Tuvieron factores predisponentes
67,1%. Las formas de presentacién maés
frecuentes fueron la piel y las partes blandas en
77, sepsis en 30, osteoarticulares en 19, fascitis
necrotizante en 13, sindrome de shock téxico en
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. Hospital A. Posadas, El Palomar, Buenos Aires.
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11. Se aisl6 Streptococcus pyogenes en 56,6% de
loshemocultivos; la presencia de mas de un foco
clinico y la ausencia de cirugia se asociaron a
bacteriemia (OR4,8;p=0,003yOR3,1;p=0,0012,
respectivamente). Elpromedio deinternacion fue
13,4 dias. La tasa de letalidad fue 7,6% asociada
a sindrome de shock téxico (OR 10; p= 0,005),
fascitis necrotizante (OR 104; p <0,0001) eingreso
ala Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(OR 26; p < 0,001).

Conclusiones. La mayoria de las IISP se
presentaron en pacientes sin patologia crénica
previa. Losfocos de presentacién, frecuentemente
con bacteriemia, fueron la piel y las partes
blandas. Hubo asociacién estadisticamente
significativa entrebacteriemiay =2 focosiniciales
y ausencia de cirugfa.

La letalidad, asociada a SSTS y fascitis
necrotizante, fue similar a otras publicaciones.
Palabras clave: Streptococcus pyogenes, fascitis
necrotizante, sindrome de shock téxico.
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INTRODUCCION

El estreptococo B-hemolitico o Streptococcus
pyogenes (Sp) ha sido reconocido como un
patégeno importante desde el inicio de la
microbiologia moderna y estd incluido entre
las diez causas mas frecuentes de mortalidad
atribuibles a enfermedades infecciosas.!
Este agente causa un amplio espectro de
manifestaciones clinicas de enfermedad, desde
cuadros, como faringitis, impétigo, escarlatina,
hasta infecciones invasivas graves.> Se definen
como infecciones invasivas por Streptococcus
pyogenes (IISP) aquellas cuyo aislamiento del
agente ocurre en sitios normalmente estériles
(sangre, liquido cefalorraquideo, liquido
articular, entre otros), que provocan cuadros de
bacteriemia, osteomielitis, celulitis, meningitis
hasta la fascitis necrotizante y sindrome de shock
téxico estreptococico (SSTS), que presentan
elevada morbimortalidad.?

En las ultimas tres décadas, se ha observado
un aumento de las IISP a nivel mundial.*® Sus
caracteristicas epidemiolégicas son complejas.
Una mayor agresividad se ha asociado
frecuentemente a la emergencia de cepas
més virulentas relacionadas con los serotipos
M1 y M3 con capacidad de alterar la funcién
fagocitica y con la produccién de exotoxinas
pirogénicas, principalmente la SpeA, que
pueden actuar como superantigenos.®*!* En
adultos, se ha observado una letalidad global
por infecciones invasoras del 10% al 80%, a
pesar de realizar un tratamiento adecuado.’!
Estas cifras de letalidad corresponden, en
maés del 50%, a SSTS y a fascitis necrotizante
en un 10%-20%. Los estudios en poblacién
pedidtrica demuestran que las infecciones
invasoras graves son menos frecuentes y de
menor letalidad, entre el 5% y el 10%."

En nuestro medio, existen escasas
publicaciones que analicen las caracteristicas
clinicas y de evolucién de este tipo de infecciones
en nifos.3*

El objetivo del presente estudio fue describir
la prevalencia y caracteristicas clinicas de casos
de IISP en nifios internados; identificar signos,
sintomas clinicos y factores de riesgo; analizar
las variables asociadas al resultado de los
hemocultivos y a letalidad.

MATERIAL Y METODOS
Diseiio

Estudio de tipo transversal, descriptivo,
observacional, entre el 1 de enero de 2010 y el

31 de diciembre de 2012. Se consideraron todos
los pacientes con IISP internados en 20 centros
asistenciales del pais. Los centros intervinientes
fueron los que aceptaron participar del estudio,
a partir de una invitacion a través del Comité
Nacional de Infectologia de la Sociedad Argentina
de Pediatria.

Criterios de elegibilidad

La bisqueda de pacientes se realizé a
través de los registros de Microbiologia de los
centros asistenciales intervinientes: aislamientos
de Sp, de muestras de sangre o liquidos de
puncion (cefalorraquideo, pleural, osteoarticular
0 abscesos). Posteriormente, se revisaron las
historias clinicas de los pacientes identificados
a fin de evaluar las variables: edad, lugar de
adquisicién, focos clinicos iniciales y de aparicién
tardia (> 72 h), patologia crénica previa, factores
predisponentes, alteraciones del laboratorio,
tratamiento y evolucion.

Criterios de inclusién

e Pacientes menores de 18 afnos internados en
Pediatria (se excluyen pacientes internados en
Neonatologia).

* Internados en las instituciones participantes,
con documentacion de enfermedad bacteriana
invasiva por Sp.

* Residentes en Argentina.

Definiciones

La enfermedad invasiva por Sp se consider6
de acuerdo con los criterios establecidos por el
Working Group on Severe Streptococcal Infections
y se defini6 como el aislamiento de Sp de
hemocultivo en un sitio normalmente estéril
(liquido cefalorraquideo, sinovial, peritoneal o
pleural) o de biopsia de tejido.?

Una infeccién se considerd intranosocomial
cuando fue adquirida luego de 72 horas de
hospitalizacién del paciente.

Tamario muestral

Asumiendo una tasa de incidencia
de enfermedad invasiva de 4/10 000
hospitalizaciones, con una precisiéon de 2 en
10000, se propuso incluir, en la muestra, un
total de no menos de 38401 historias clinicas
(denominador) para evaluar los casos con un
nivel de confianza del 95%.

Ficha de evaluacién: se confeccioné una
ficha ad hoc para la recoleccién de datos. Las
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variables evaluadas fueron patologia crénica
previa, factores presdisponentes, formas clinicas,
microbioldgicas, terapéuticas y de evolucion
(Anexo).

Las muestras microbioldgicas fueron
procesadas, y los microorganismos, identificados
y tipificados por procedimientos microbiolégicos
estandar.

Se defini¢ fascitis necrotizante como infeccién
del tejido celular subcutaneo rdapidamente
destructiva y progresiva con compromiso de la
fascia muscular.'®

EI SSTS se considero segtin lo publicado."”

Tratamiento: se consideraron las siguientes
alternativas complementarias o no.

* Antibidtico empirico inicial y rotacién
posterior. Se consideré que era adecuado si
el antibiético administrado en forma empirica
tenia cobertura frente a Sp, y, en la rotacion, se
asoci6 clindamicina.

e Cirugia, requerimiento de drenaje y/o
desbridamiento.

* Uso de gammaglobulina intravenosa en una
dosis sugerida de 2 g/kg al diagnosticarse
SSTS o fascitis necrotizante.!

* Requerimiento de Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos.

Evolucion:
Se registr¢ el alta segtin tres criterios:
e Alta sin secuelas, alta con secuelas, fallecido.

Anailisis estadistico:

Se estim¢ la incidencia de IISP basada en datos
de cada hospital.

La susceptibilidad antibiética se resumié como
valor absoluto y relativo del total de muestras
estudiadas.

Para el analisis de los datos, se utiliz6 el
software STATA 11. Se realiz6é una descripcion de
los casos relevados utilizando, para las variables
continuas, media, desvio estindar, mediana y
minimo-méximo, y, para las variables categoéricas,
se presentaron frecuencias de ocurrencia y
razones de odds con su intervalo de confianza del
95%. Para hacer las comparaciones a través del
resultado del hemocultivo (positivo-negativo) y
muerte (si-no), se utilizo el test de chi-cuadrado
o el test de Fisher. Se consideraron resultados
estadisticamente significativos aquellos que
presentaron un nivel de significacién igual o
inferior a 0,05 (p = 0,05).

RESULTADOS
Se analizaron datos de 143 pacientes, 92 de
sexo masculino (64,3%). La mediana de edad fue

TasLa 1. Tasa de infecciones invasivas por Streptococcus pyogenes

N Centro asistencial Casos Afo 2010 Ano2011 Afio2012 Total de egresos Tasa cada
10 000 egresos
1 Hospital Notti, Mendoza 28 15939 16 616 16 470 49 025 5,7
2 Hospital del Nifio Jests, Tucuman 23 9162 9695 10 327 29184 7,8
3 Hospital Pedro de Elizalde, CABA 22 8386 7912 8805 25103 8,7
4 Hospital Alassia, Santa Fe 18 13278 13 087 12282 38 647 4,6
5 Hospital de Nifios de la Santisima Trinidad 10 10 480 10912 10 592 31984 3,1
6 Hospital Vilela, Rosario, Santa Fe 8 7555 7816 7779 23150 34
7 Hospital A. Posadas, Ramos Mejia, Bs. As. 8 3695 3410 3549 10 654 7,5
8 Hospital Materno Infantil de San Isidro 6 1851 1856 1826 5533 10,8
9 Hospital Municipal, Cérdoba 4 2332 3057 2448 7837 5,1
10 Hospital Regional de Ushuaia, T. del Fuego 3 624 712 567 1903 15,7
11 Hospital Pediétrico Nifo Jests, Cérdoba 3 2312 2410 2046 6768 443
12 Sanatorio Mater Dei, CABA 2 2650 2574 2589 7813 2,5
13 CEMIC, CABA 2 1058 1169 1093 3320 6,0
14 Hospital A. Casteldn, Resistencia, Chaco 2 3205 4321 2736 10262 1,9
15 Sanatorio de Ninos, Rosario, Santa Fe 1 4696 4849 4742 14 287 0,7
16 Hospital Italiano (pediatria), Rosario, S. Fe 0 659 494 489 1642 0
17 Hospital Misericordia, Cérdoba 1 784 866 553 2203 45
18 Hospital Interzonal Penna, Bahia Blanca 1 1436 1408 1345 4189 2,3
19 Hospital de Rio Grande, T. del Fuego 1 684 713 675 2072 48
20 Fundaciéon Hospitalaria, CABA 0] 3903 3604 4677 12 184 0
Total 143 94 689 97 481 83 308 287 760 4,97
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de 54 meses (rango: 1-168 meses). E1 23,8% de los
pacientes fue menor de 24 meses; 64% de los casos
ocurrieron en primavera o verano.

La incidencia global en el periodo de estudio
fue de 4,97 casos/10000 egresos hospitalarios
(143/287760), con tasa de 3,69 (35 casos); 6,15
(60 casos) y 5,76/10 000 (48 casos) egresos
entre 2010 y 2012, y con variaciones entre los
diferentes centros (Tabla 1). La mayoria (130
pacientes) adquiri6 la infeccion fuera del ambito
hospitalario, y 13 pacientes la adquirieron en
forma intrahospitalaria (9%).

El 88,8% de los nifios no tuvieron patologia
crénica previa (127/143). Las patologias crénicas
previas detectadas en el 11,2% (16/143) de los
pacientes fueron sibilancias recurrentes y/o
asma bronquial en 8, cardiopatia en 5, diabetes
en 2, epilepsia en 1, sindrome disautonémico en
1, obesidad en 1, desnutricion en 1, enfermedad
reumatoldgica en 1, enfermedad hematoldgica
en 1. Algunos pacientes tuvieron mas de una
patologia.

Tuvieron factores predisponentes el 67,1% de
los pacientes (93/143): varicela en 31, traumatismo
previo en 31, impétigo en 24, cirugia en 10, eczema
en 6, quemadura en 3. Otras lesiones de piel no
incluidas en las categorias anteriores fueron mas
frecuentes (excoriaciones, laceraciones, heridas
por puncioén, etc.), en 38. Algunos pacientes
tuvieron mas de un factor predisponente. En el
32,9% (47/143) de los pacientes, no se detecté un
factor predisponente.

En la Figura 1, se observan las formas clinicas
de presentacion inicial y tardia. Algunos pacientes
tuvieron mas de un foco clinico de presentacién.

El1 26,6% (38/143) de los pacientes tuvieron 2 o
mas focos iniciales. En nifios con mas de un foco
clinico inicial, fue més probable el hemocultivo
positivo, comparados con los nifios que tuvieron
un tnico foco inicial (OR 4,8; p=0,0003).

El 73,2% present6 leucocitosis mayor de
15000/mm?, y el 21,6%, mayor de 20000/mm?.
La eritrosedimentacién > 30 mm en la 1% hora
se detectd en el 68,0% (66/97) de los pacientes
evaluados. El 25,5% (13/51) de los pacientes
tuvieron hepatograma alterado. La enzima
lacticodeshidrogenasa se hall6 elevada en el
86,7% (13/15) de los pacientes evaluados; la
creatinfosfoquinasa, aumentada en 77,8% (7/9); y
la creatinina, en el 30,3% (17/56) de los pacientes
a los que se les solicité dicho estudio.

Se aislé Sp de hemocultivos en 81 pacientes
(56,6%); de piel y partes blandas en 45, de liquido
articular en 10, de liquido cefalorraquideo en 7, de
liquido pleural en 6. Algunos pacientes tuvieron
mas de un sitio de aislamiento.

Recibieron tratamiento antibidtico empirico
inicial adecuado 142 pacientes (solo 1 recibi6
empiricamente azitromicina). El esquema
antibiético se modificé al conocerse el resultado
de los cultivos en 88 pacientes; en estos casos,
el esquema maés utilizado fue p-lactdmicos mas
clindamicina.

FiGURA 1. Formas clinicas de presentacion, segiin sean iniciales o tardias
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En 63 pacientes (44,0%), se practic6 drenaje
quirdrgico. En nifios sin cirugia, fue més probable
el hemocultivo positivo, comparados con los
nifios que tuvieron cirugia (OR 3,1; p= 0,0012)
(Tabla 2). Se administré6 gammaglobulina
intravenosa a 9 pacientes (6,3%). Cuatro pacientes
presentaron secuelas (2,8%).

El promedio de internacion fue 13,4 dias
(r: 1-80 dias). E1 20,3% (29/143) de los pacientes
requiri internacién en Cuidados Intensivos. En
el andlisis univariado, se observé que, en los nifios
con ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos

Pediatricos (UCIP), fue mucho mas probable
el evento de muerte, comparados con los nifios
que no ingresaron a la UCIP (OR 26; p < 0,0001)
(Tabla 3).

La tasa de letalidad global fue 7,69% (11
pacientes). En nifios con SSTS, fue mas probable
el evento de muerte (4/11), comparados con los
nifos que no lo tuvieron (OR 10; p= 0,005). En
los nifios con fascitis necrotizante, fue mucho
mas probable el evento de muerte (5/11),

comparados con los nifios que no la tuvieron (OR
104; p <0,0001).

TaBLA 2. Variables relacionadas con resultados del hemocultivo. Andlisis univariado

Variable HEMOCULTIVO P
Negativo Positivo
Edad Menor de 24 meses 51 (46,8%) 58 (53,2%) p=0,1381
Mayor de 24 meses o igual 11 (32,4%) 23 (67,7%)
Patologia crénica previa No 55 (43,3%) 72 (56,7%) p=0,9731
Si (alguna enfermedad) 7 (43,8%) 9 (56,3%)
Foco inicial 1 55 (52,4%) 50 (47,6%) p=0,0003
2 0 mas focos 7 (18,4%) 31 (81,6%)
Sindrome de shock t6xico No 60 (45,5%) 72 (54,6%) p=0,1141
Si 2 (18,2%) 9 (81,8%)
Fascitis necrotizante No 58 (44,6%) 72 (55,4%) p=0,3925
Si 4 (30,8%) 9 (69,2%)
Leucocitos > 20000/ mm? No 42 (39,6%) 64 (60,4%) p=0,1760
Si 17 (53,1%) 15 (46,9%)
Cirugia No 25 (31,7%) 54 (68,4%) p= 10,0012
Si 37 (58,7%) 26 (41,3%)
Unidad de Cuidados Intensivos No 54 (47,8%) 59 (52,2%) p=0,0504
Si 8 (27,6%) 21 (72,4%)
Muerte No 59 (45%) 72 (55%) p=0,3483
St 3 (27,3%) 8 (72,7%)
TaBLA 3. Variables asociadas con letalidad. Andlisis univariado
Signos, sintomas y factores de riesgo Muerte p
Negativo Positivo
Edad Menor de 24 meses 100 (92,6%) 8 (7,4%) p=0,7247
Mayor de 24 meses o igual 31 (91,2%) 3(8,8%)
Patologia crénica previa No 115 (91,3%) 11 (8,7%) p=0,6133
Si (alguna enfermedad) 16 (100%) 0 (0%)
Foco inicial 1 99 (94,3%) 6 (5,7%) p=0,1546
2 0 mas focos 32 (86,5%) 5 (13,5%)
Sindrome de shock t6xico No 124 (94,7%) 7 (5,3%) p=0,0050
Si 7 (63,6%) 4 (36,4%)
Fascitis necrotizante No 124 (95,4%) 6 (4,6%) p <0,0001
S 7 (58,3%) 5 (41,7%)
Leucocitos > 20000/ mm? No 98 (92,5%) 8 (7,6%) p=0,7116
S 28 (90,3%) 3(9,7%)
Cirugfa No 74 (94,9%) 4(5,1%) p=0,2811
Si 56 (88,9%) 7 (11,1%)
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos No 111 (98,2%) 2 (1,8%) p <0,0001
Si 19 (67,9%) 9 (32,1%)
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DISCUSION

En las dltimas décadas, numerosos estudios
refieren un aumento del niimero de casos de IISP,
tanto en adultos como en nifios.*>*!8 En nuestro
medio, nuestra serie es la de mayor ntimero de
casos reportados en nifios, con una mediana de
edad de 54,0 meses, similar a la reportada por
Davies y col., con mediana de 48 meses,? y por
Zachariadou y col., de 5,4 afios,” y menor a la
referida por Burnett, con una media de 7,8 afios.?

Si bien, en nuestro estudio, la tasa de
internacion fue mayor en 2012 que al inicio
del estudio, el periodo es acotado para marcar
una verdadera tendencia de aumento de
infecciones invasivas, como lo senalan otras
publicaciones.>”#%!

En el 11,2% de los nifios, se detectd el
antecedente de patologia crénica, similar a lo
reportado por Stockmann en la revision de 1514
casos de IISP en Utah con 11% de antecedentes
de comorbilidades en nifios y 51% en adultos
(p <0,001).” En nuestra serie, la patologia crénica
més frecuente fue sibilancias recurrentes y/o
asma, y, en segundo lugar, patologia cardiaca,
enfermedad de base que predominé en el estudio
de Stockmann.” En revisiones de publicaciones
con pacientes adultos, la patologia previa es
mayor a la referida en pediatria.®'¢*

El 67,1% de nuestros pacientes tuvieron
factores predisponentes. La varicela como factor
predisponente fue bien descrita por Laupland et
al.,” En nuestro estudio, se hall6 en 21,6%, similar
a lo referido por Zachariadou y col.,” y mayor a
otros estudios recientemente realizados en paises
de la regién que cuentan con vacuna contra la
varicela incorporada en el Calendario Nacional.’®
Los factores predisponentes hallados en nuestra
serie muestran la piel como la puerta de entrada
predominante.*

La infeccién de la piel y las partes blandas
fue el foco infeccioso que mas frecuentemente
hallamos en la presentacién inicial, semejante a lo
publicado.”*#2+26 La frecuencia de aparicion de
fascitis necrotizante y SSTS corresponde a cifras
menores a la publicada en adultos'**? y similares
o menores a las de las series pediatricas.”!*1**%

El 56,6% de nuestros pacientes padecieron
bacteriemia, cifra que es superior a la referida
en nuestro medio por Paganini y col. (39%),"
y semejante a la referida en un estudio previo
de Cancellara y col. (64%),*® y algo menor a
publicaciones internacionales, con 72%%* y 74%."

En nuestra revision, la leucocitosis mayor de
20000/mm? no se asocié con mayor bacteriemia

y letalidad. Los estudios de laboratorio
solicitados podrian tener un sesgo dado el disefio
retrospectivo del estudio, por lo que estos se
pudieron haber solicitado a los pacientes de
mayor gravedad.

En 44,4% de los pacientes, se practicé
drenaje de material purulento como parte del
tratamiento, lo que esta relacionado con los focos
predominantes hallados en la piel y las partes
blandas. La ausencia de cirugia se asocié con
mayor bacteriemia.

Si bien Shah et al.* no encontraron diferencia
estadisticamente significativa en la mortalidad
de los pacientes con SSTS que recibieron
gammaglobulina endovenosa y placebo,
existe consenso en el uso de gammaglobulina
endovenosa en las formas mas graves de IISP.* En
nuestro trabajo, dada su naturaleza retrospectiva,
no todos los centros consignaron el esquema de
gammaglobulina usado, y, aunque consideramos
que hubo un escaso uso, la tasa de letalidad global
fue similar a la publicada por otros autores.

Todos, salvo un paciente, recibieron
tratamiento antibiético inicial adecuado y luego
se adecuo al conocerse el resultado de los cultivos
al esquema recomendado de B-lactdmico maés
clindamicina.’3*

Solo una escasa proporcién de nuestros
pacientes (9%) adquirio la infeccién en el &mbito
hospitalario, en general, relacionada con cirugias
previas.

La tasa de letalidad en nuestro estudio fue
de 7,69%, similar a otras publicaciones en
pediatria.'***?> La tasa de letalidad por SSTS y
por fascitis necrotizante fue 36% (4/11) y 38%
(5/13), respectivamente, lo que remarca la alta
letalidad especifica que conllevan estas dos
entidades, similar a lo observado por Johansson,
quien describi6é una letalidad por SSTS de 67%
comparada con un 4,9% de los que no tuvieron
SSTS.*

Una limitacion de este estudio es que el
tamafio de la muestra no fue suficiente como
para realizar un andlisis multivariado; asimismo,
es posible que no se hayan podido detectar otras
asociaciones significativas por este mismo motivo.

Otra de las limitaciones es que, al ser un
estudio retrospectivo, no tuvimos la posibilidad
de saber si la letalidad sefialada en nuestro
estudio estuvo relacionada con factores de
virulencia de Sp (sobre la base de susceptibilidad
antibidtica, del emm o serotipos, como en otros
trabajos se menciona).**!"3% Tampoco se evalué
el tiempo que transcurri6 entre el comienzo de los
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sintomas y el inicio de la terapia con antibiéticos
adecuados.

La IISP es un problema atin no resuelto, que
causa gran morbimortalidad. Es importante tener
en cuenta su sospecha diagnéstica precoz para
instaurar el tratamiento adecuado.

CONCLUSIONES

La mayoria de las IISP se presentaron en
pacientes sin patologia crénica previa. Los focos
de presentacion, frecuentemente con bacteriemia,
fueron la piel y las partes blandas. Hubo una
asociacion estadisticamente significativa entre
bacteriemia y méas de 2 focos iniciales y ausencia
de cirugia. La letalidad, asociada a SSTS y fascitis
necrotizante, fue similar a otras publicaciones. B
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FICHA DE RECOLECCION
ESTUDIO MULTICENTRICO DE INFECCIONES INVASIVAS
POR STREPTOCOCCUS PYOGENES EN NINOS DE ARGENTINA

Centro asistencial:

Fecha de nacimiento:

Domicilio (ciudad):

Fecha de ingreso:

Dias totales de internacion:

PATOLOGIA CRONICA PREVIA si

NO

DIABETES

ENFERMEDAD CARDIACA CRONICA

Iniciales:

Edad (meses):

Sexo:

Fecha de egreso:
Lugar de adquisicion:

ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA

INMUNODEFICIENCIA

* infeccién por VIH

* enfermedad hematooncoldgica

* enfermedad reumatoldgica

FACTORES PREDISPONENTES si NO

TRAUMATISMO
CIRUGIA

OTRAS LESIONES DE PIEL

ECZEMA
* uso de terapia inmunosupresora QUEMADURAS
ALCOHOLISMO IMPETIGO
ADICCION A DROGAS ENDOVENOSAS VARICELA
FORMAS CLINICAS INICIAL TARDIOS
(>72 h)

PIELY PARTES BLANDAS
MIOSITIS
OSTEOARTICULAR
PLEUROPULMONAR
FIEBRE SIN FOCO
SEPSIS
FASCITIS NECROTIZANTE

SINDROME DE SHOCK TOXICO ESTREPTOCOCICO

OTROS




Estudio multicéntrico de infecciones invasivas por Streptococcus pyogenes en nifios de Argentina

SITIO DE AISLAMIENTO (COLOQUE TODOS)

SANGRE LCR LiQquipo LiQuipo PIEL Y PARTES OTROS
ARTICULAR PLEURAL BLANDAS (ESPECIFIQUE)

LCR: liquido cefalorraquideo.

SENSIBILIDAD ANTIBIOTICA

LABORATORIO RESULTADO
* HEMOGRAMA
* ERITROSEDIMENTACION
* PCR CUANTITATIVA
* HEPATOGRAMA

* LDH
* CPK
* UREMIA

* CREATININA

PCR: proteina C reactiva; LDH: lacticodeshidrogenasa; CPK: creatinfosfoquinasa.

TRATAMIENTO DURACION VIA DE
(dias) ADMINISTRACION

ANTIBIOTICO EMPIRICO INICIAL:

ROTACION DE ANTIBIOTICOS:

CIRUGIA (cual) Si NO
GAMMAGLOBULINA Si NO
INGRESO A UTI Si NO

UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

EGRESO
Sin Con Fallecido
secuelas secuelas

Firma vy sello



