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RESUMEN

Introduccion

Las infecciones osteoarticulares pediatricas incluyen infecciones en hueso y en las articulares
dentro de las cuales se incluyen las osteomielitis, principalmente la osteomielitis hematdgena
aguda y la artritis séptica, los cuales requieren de un diagnostico temprano, cuyo tratamiento se

basa en la antibioticoterapia, siendo el Staphylococcus aureus el principal agente etiolégico.

Objetivo

Describir el abordaje y manejo de pacientes con patologia infecciosa osteoarticular en la poblacién

pediatrica de Costa Rica.

Meétodos

Se realiz6 una encuesta virtual dirigida a pediatras costarricenses. Se centro en la practica actual
para el diagndstico y tratamiento de infecciones osteoarticulares y se distribuyé en un formato de

encuesta por medio de Survey Monkey.

Resultados

Se obtuvo un total de 40 respuestas por parte de pediatras de Costa Rica. Para el diagnostico y
sintomas al ingreso se describen: fiebre (95%), incapacidad para la marcha (87.5%), cambios
inflamatorios articulares (80%), aumento de volumen en la extremidad (67.5%), eritema en la
extremidad (62.5%) y dolor 6seo (57.5%). En cuanto a factores de riesgo asociados los médicos
describen el trauma hasta en un 77.5% (31/40) de los casos, el antecedente de infeccion respiratoria
reciente en un 17.5% (7/40) y en un 5% (2/40) no se identifican factores de riesgo. Dentro de los

estudios de laboratorio 100% realiza hemograma, seguido de un 97.5% que realiza Proteina C



Reactiva como principal marcador inflamatorio. Al momento del diagnostico el principal cultivo
obtenido previo al inicio de antibioticos son los hemocultivos en un 90% (36/40). Dentro de los
estudios utilizados para realizar el diagndstico, el estudio de imagen mas utilizado es el ultrasonido
en mas del 90% de los entrevistados. El agente infeccioso usual documentado en los cultivos fue
en un 97.5% el Staphylococcus aureus. Con respecto a la duracion de tratamiento para la artirits
séptica un 52.5 % utiliza ciclo de tratamiento por 2-3 semanas y con respecto a la osteomielitis
hematogena aguda menos del 50% de los pediatras encuestados utilizan tratamiento por 3-4

semanas.

Conclusiones

Este estudio identifica el abordaje y manejo de pacientes con infecciones osteoarticulares por parte
de pediatras costarricenses. Los resultados obtenidos se compararon con la evidencia actual,
logrando identificar un adecuado conocimiento con respecto a la forma de diagndstico, asi como
la eleccidn de tratamiento antibiotico y el principal agente etioldgico causante de la osteomielitis
hematdgena aguda y la artritis séptica. Se identificd un importante desconocimiento sobre las
recomendaciones actuales de duracion de tratamiento para cada uno de los procesos infecciosos,
identificando que adn se usan ciclos de antibioticoterapia prolongados, lo cual podria predisponer
incluso a otras complicaciones relacionadas con internamientos prolongados y asociados a los

accesos vasculares necesarios para dichos tratamientos.



INTRODUCCION

Las infecciones osteoarticulares pediatricas incluyen infecciones del hueso (osteomielitis) y de
las articulaciones (artritis séptica). Los patdgenos se pueden introducir en estos sitios que
usualmente son estériles a través de inoculacion directa por algun tipo de trauma o cirugia o por
erosion de alguna fuente continua infectada, sin embargo en su gran mayoria tienen transmision
hematogena. (1). Las bacterias son el patdgeno causal mas comuin, pero las micobacterias, los
hongos y los virus también pueden infectar estos tejidos (2). La Artritis Séptica (AS) y la
Osteomielitis Aguda Hematogena (OMA) son causas frecuentes de internamientos prolongados
en la poblacion pediatrica, asi como causantes de alta morbilidad en esta poblacion. Muchas de las
complicaciones pueden asociarse a complicaciones nosocomiales, debido al uso prolongado de
accesos vasculares y estancias hospitalarias prolongadas. La tendencia mundial es a usar ciclos
mas cortos de antibioticoterapia intravenosa para un traslape mas temprano a la via oral, sin
embargo, este no ha podido ser atn instaurado de forma nacional ante la falta de datos del problema

actual.

La realizacion de la presente encuesta podria identificar el panorama de manejo actual que se da a
nivel nacional, ya que conocer la microbiologia actual y actualizar los datos que ya tenemos de
estudios previos en nuestro centro medico, asi como valorar el manejo de los pacientes con AS y

OMA puede ayudar a determinar areas a mejorar en el tratamiento y seguimiento.



OBJETIVOS

Objetivo principal

Describir el abordaje y manejo de pacientes con patologia infecciosa osteoarticular en la poblacién

pediatrica de Costa Rica.

Objetivos especificos

1. Conocer el manejo y abordaje de pacientes con osteomielitis aguda hematogena por parte
de pediatras en Costa Rica.

2. Describir el manejo y abordaje de pacientes con artritis séptica en los diferentes centros de
atencion secundaria en el manejo pediatrico por parte de pediatras en Costa Rica.

3. Informar sobre los resultados de dichos abordajes a los médicos que tratan las infecciones

osteoarticulares en la poblacién pediatrica de Costa Rica y las recomendaciones asociadas.



METODOLOGIA

La presente encuesta serd entregada via digital a pediatras que trabajan en centros de atencién
secundaria en los Hospitales de Costa Rica y que tienen contacto y manejan pacientes con
enfermedades infecciosas osteoarticulares, haciendo preguntas de manejo inicial, formas de
diagnostico, manejo quirdrgico y tratamiento antibidtico tanto oral como intravenoso y la duracion

de este.

Con los resultados obtenidos, se presentard a los diferentes centros medicos mediante sesion
hospitalaria donde asisten de forma virtual los médicos incluidos para informar sobre los hallazgos

y las recomendaciones de manejo adecuado desde el punto de vista médico.

Dicha encuesta no revela informacion sensible con respecto a la identidad de las personas que
llenan la encuesta ni de sus sitios de trabajo. Tampoco revela informacion personal de pacientes
con dicha enfermedad ni de datos sensibles de pacientes tratados que puedan llevar a la

identificacion de estos.



CONSIDERACIONES BIOETICAS

El estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico (CEC) del Hospital Nacional de Nifios “Dr
Carlos Saenz Herrera” con el codigo CEC-HNN-040-2023 (ver anexo 1); se dictd como estudio
no biomédico segun el Lineamiento de Protocolo exentos a revision de un CEC, emitido el 24 de
febrero 2023 por el CONIS, el cual menciona a las encuestas, entrevistas, pruebas educativas,
observaciones publicas (que no involucran personas menores de edad) y observaciones de
comportamiento en entornos publicos (las aulas y los entornos médicos no se consideran pablicos)
donde: a) La informacion registrada no permite que el sujeto sea identificable (directa o
indirectamente / vinculada), b) Cualquier divulgacion de respuestas fuera de la investigacion NO
pondria al sujeto en riesgo (penal, responsabilidad civil, financiero, empleabilidad, avance
educativo, reputacién, acciones discriminatorias). Ejemplos: encuesta a maestros, enfermeras o
médicos sobre una técnica o un resultado; entrevistar a los gerentes sobre un estilo de gestion o
una mejor practica; realizar un grupo de enfoque sobre una experiencia 0 una opinion de un

programa comunitario”.



FINANCIAMIENTO

Esta investigacién no conté con medios de financiamiento externo y no representd gastos
adicionales para la institucion Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) ni para el Hospital
Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”. Los gastos del costo del servicio de encuestas, asf

como los de presentacion de resultados fueron cubiertos en su totalidad por los investigadores.



RESULTADOS

Se obtuvo un total de 40 respuestas. Del total de encuestados 20 (50%) tienen mas de 10 afios de
ejercer la medicina, 14 (35%) tienen entre 5y 10 afios de ejercerla y 6 (15%) tiene menos de 5
afios. De ellos, cerca de la mitad de los encuestados (42.5%) trabajan en un tercer nivel de salud,
seguido de 13 personas (32.5%) que trabajan en un segundo nivel y por ultimo 10 de ellos (25%)
en un primer nivel de atencion en salud. EI personal encuestado en su gran mayoria trabaja en un
centro publico de salud, principalmente en areas de hospitalizacion (57.5%), consulta externa
(27.5%) y servicios de emergencias (15%). Dichos centros de salud cuentan con radiélogo en un
85% de os casos, y con ortopedistas en un 80% de los casos, y mas de la mitad de dichos centros

manejan mas de 3 casos de infecciones osteoarticulares promedio por afio. (Tabla 1).

Se consult6 en la entrevista sobre la presentacion clinica y abordaje de dichos pacientes una vez
que ingresan al centro médico. Con respecto a los sintomas mas frecuentes de presentacién se
describen la fiebre (95%), incapacidad para la marcha (87.5%), cambios inflamatorios articulares
(80%), aumento de volumen en la extremidad (67.5%), eritema en la extremidad (62.5%) y dolor
6seo (57.5%). La mayoria de estos pacientes tienen antecedente de trauma, hasta en un 77.5% de
los casos, antecedente de infeccidn respiratoria reciente en un 17.5%, y un 5% de estos pacientes,

no tuvieron factores de riesgo identificables. (Tabla 2)

Entre las consultas realizadas, se indagé sobre los estudios de laboratorio y gabinete solicitados a
dichos pacientes al momento de la valoracion inicial. Dentro de los estudios de laboratorio, se
documentd que la totalidad de los pacientes tienen hemograma realizado, seguido de un 97.5%

con medicion de Proteina C Reactiva, 62.5% con estudios para funcion renal, y 55% en los cuales



se valora Procalcitonina y Velocidad de Eritrosedimentacion como estudios iniciales. En menor
porcentajes, se mide en ocasiones la funcion hepatica (22.5%) y ferritina (2.5%). Al momento de
la valoracion y ante la sospecha de diagndstico de infeccion osteoarticular, 90% de médicos
realizan hemocultivos en estos pacientes, 62.5% toma cultivo en sala de operaciones de secrecion
de hueso, 57.5% cultivo de secrecion de absceso, 57.5% cultivos de liquido articular, 27.5%
cultivos de tejidos blandos y el 5% indica que normalmente no se realizan cultivos. En la mayoria
de los casos (95%) estos cultivos se realizan previo al inicio de terapia antibittica. (Tabla 2) La
gran mayoria de entrevistados (97.5%) identifica el Staphylococcus aureus como el causante

principal de dicha patologia en sus centros de salud.

Con respecto al diagnéstico apoyado en imagenes y estudios de gabinete, el 90% de los
entrevistados utiliza el ultrasonido, 60% las imagenes con radiografia simple, el 37.5% el gamma

0seo, el 32.5% la tomografia axial computarizada, y 7.5% la resonancia magnética. (Tabla 2)

En relacion con el nimero aproximado de intervenciones quirtrgicas que ameritan estos pacientes
posterior al diagnostico, cerca de la mitad de estos pacientes (42.5%) ameritan mas de una

intervencion quirargica.

En cuanto a la duracién total aproximada del tratamiento antibiotico para manejo de artritis séptica
se identificd una mediana de 21 dias [IQR: 12-31], y para el manejo de osteomielitis aguda
hematogena, una mediana de 21 dias [IQR 14-31], con duraciones en ocasiones tan extensas como

de 8 a 12 semanas en algunas respuestas obtenidas (Figura 1).

El apoyo de otros servicios como el servicio de infectologia en el manejo de estos pacientes se da

en el 75% de los médicos entrevistados, y los criterios para traslado de pacientes a un centro de



mayor nivel es principalmente por necesidad de manejo quirdrgico (65%) y falla al tratamiento

inicial en los centros de referencia (22.5%).
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DISCUSION

Se presenta un estudio basado en encuestas virtuales dirigido a pediatras costarricenses sobre el
manejo de patologia infecciosa osteoarticular. Se analizan las respuestas obtenidas con las
recomendaciones de guias internacionales para el manejo de estas patologias infecciosas.

De acuerdo a los resultados obtenidos, la dos terceras partes de los encuestados reporta que no se
tienen guias especificas para manejo de infecciones osteoarticulares en sus centros de salud. Donde
se manejan, en la mayoria de los casos, mas de 5 casos anuales. La incidencia de infecciones
osteoarticulares no es despreciable. Segun reportes internacionales, siendo la incidencia de
osteomielitis, 200 casos por afio por cada 100.000 habitantes en paises en desarrollo y la artritis
séptica 20 casos por cada 100.000 habitantes (13).

Con respecto a la etiologia de la osteomielitis y artritis séptica, la mayoria de infecciones agudas
en la poblacion pediatrica se dan secundarias a diseminacion hematogena, luego de una bacteremia
transitoria (13,3). Las osteomielitis que se dan secundarias a diseminacion hematdégena son en su
mayoria infecciones monomicrobianas y secundarias a trauma o bien por contigliidad de otro
proceso infeccioso polimicrobianas. El Staphylococcus aureus, es el principal agente etioldgico
aislado, independiente del mecanismo de accion identificado como fuente del proceso infeccioso
(3). Esto coincide con lo contestado por la mayoria de encuestados, quienes un 97.4% contestaron
que el S. aureus es el principal agente infeccioso documentado en cultivos. Dentro de la poblacion
peditrica, se identifican otros agentes infecciosos bacterianos frecuentes como el Streptococcus
pyogenes, Streptococcus pneunoniae, y Kingella kingae (3). EI ultimo agente etioldgico, se
considera que es, en la actualidad, uno de los principales agentes etioldgicos causante de

osteomielitis en la poblacion pediatrica menor de 4 afios en algunos sitios a nivel mundial (4).
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Incluso, se han realizado multiples estudios, dentro de los cuales se incluye uno publicado en el
2019 realizado en Suiza en un hospital de tercer nivel, donde se reporta Kingella kingae como el
principal agente etioldgico de infecciones osteoarticulares en pacientes entre los 6 - 48 meses, con
una incidencia del 51% (5). Se cree que el aumento de la incidencia de dicho agente, es secundario
a los avances en los estudios microbiologicos realizados para el aislamiento bacteriano en procesos
infecciosos, dentro de los cuales se incluye la PCR, que detecta la toxina del gen RTX de Kingella
kingae (5).

Los principales factores de riesgo identificados para las infecciones osteoarticulares son: otras
infecciones concurrentes (infecciones del tracto urinario o infecciones respiratorias), antecedente
de trauma, sexo masculino, edad < 5 afios, procedimiento quirurgico reciente y cuerpo extrafio (6),
tomando en cuenta que los procesos infecciosos concurrentes asi como el antecedente de trauma,
lo que aumenta es el riesgo de bacteremia siendo esta el origen de la ostemielitis hematégena aguda
(6). La incidencia de osteomielitis secundaria a trauma varia dependiendo de la gravedad del
trauma desde un 2% para fracturas de bajo grado, hasta un 50% en heridas méas graves (4). De
acuerdo con las respuestas de los encuestados, se reporta como factor de riesgo, principalmente el
trauma y las infecciones de vias respiratorias.

Las principales caracteristicas clinicas con las que se presentan los pacientes con infecciones
osteoarticulares son dolor en un 81%, sintomas locales como edema, aumento de calor, rubor en
un 70%, fiebre en un 62% y disminucion de la movilidad en un 50% (6). Dichos resultados varian
de acuerdo a la literatura que se revise. Por ejemplo, en un estudio retrospectivo realizado en Roma
por Bocuzzi et al, se reporta que los pacientes que se presentan al servicio de emergencias a los
cuales se les realiza un diagnostico de infeccion osteoarticular, un 67% tienen fiebre y el sintoma

presente en un 100% de los casos fue dolor (8). Similar a lo que reporta la literatura, de acuerdo a
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lo contestado por los pediatras que manejan infecciones osteoarticulares, los principales sintomas
con los que se presentan los pacientes son fiebre en un 94% siendo este el principal sintoma que
se reporta y después incapacidad para la marcha en un 87%, asi como cambios inflamatorios
articulares en un 79%, aumento de volumen en la extremidad en un 69%. Llama la atencion que
segun los encuestados, solo un 58% de los pacientes se presentan con dolor, siendo este el principal
sintoma reportado por la literatura.

Para elaborar el diagndéstico es de gran utilidad la historia clinica y el examen fisico, asi como la
informacion obtenida de los examenes de laboratorio y gabinete. Dentro de los examenes de
laboratorio se deben incluir el hemograma, VES y PCR (12). Es importante tener en cuenta que el
leucograma podria estar normal, ya que solo el 50% de los pacientes tiene un conteo leucocitario
mayor a 10.000/uL y el 20% mayor a 15.000/uL (2). Ademas, se prefiere el uso de la PCR sobre
la VES ya que es mas sensible y disminuye mas rapido una vez se inicie la terapia adecuada.
Ambas tienden a tener su pico en el dia 2 de la presentacion clinica y el nivel de la PCR se
normaliza aproximadamente en 10 dias (2). En nuestro caso, el 100% de los pediatras realiza
hemograma y el 97.5% realiza PCR, sin embargo solo un 55% realiza una VES.

Kocher identifico cuatro predictores clinicos y de laboratorio que pueden ayudar a discriminar
entre una etiologia articular infecciosa y otra no infecciosa: 1. Incapacidad para soportar peso; 2.
Leucograma mayor a 12.000/uL; 3. VES mayor a 40mm/hr y 4. Fiebre mayor a 38.5 C. Si los
cuatro predictores estan presentes la probabilidad de artritis séptica es de 99.6% (15).

En cuanto a los estudios de imagen, al momento de sospechar una infeccién osteoarticular siempre
se debe iniciar con una radiografia simple en el sitio afectado (1). Para osteomielitis puede que no
hayan cambios al principio de la presentacién, ya que se requieren al menos 2 semanas para que
la pérdida Osea sea detectada en radiografias, sin embargo es importante realizarlas para descartar
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otras causas de dolor como por ejemplo una neoplasia o una fractura (1,14,15). La gammagrafia
Osea tiene mayor sensibilidad para detectar cambios tempranos si se compara con las radiografias,
sin embargo esta técnica ha sido reemplazada por la Resonancia Magnética, que es ahora el estudio
de imagen de eleccidn para el diagndstico de osteomielitis debido a la gran capacidad para detectar
cambios muy tempranos en el curso de la enfermedad, como lo es el edema en hueso (15,16). En
nuestra encuesta la gran mayoria utiliza el ultrasonido y la radiografia simple, siendo la minoria
quienes utilizan la resonancia magnética como estudio para orientar el diagndstico. No obstante
podria estar en relacion estrecha con la dificultad que se tiene en este pais para realizar con
facilidad dicho estudio. Para la artritis séptica el estudio con mayor utilidad es el ultrasonido, que
nos puede ayudar a identificar liquido articular y servir de guia para realizar una artrocentesis (17).
Para ayudar a aislar germen, la literatura recomienda que se tomen dos cultivos de sangre al ingreso
del paciente debido al gran porcentaje de diseminacién hematégena (15). En caso de que la
sospecha sea artritis séptica se debe obtener muestra de liquido sinovial para identificar la
celularidad y enviarla a cultivo. Un liquido sinovial con un conteo de leucocitos mayor a
50.000/mL sugiere artritis séptica, especialmente en aquellos casos que el conteo exceda
1000.000/ml o haya predominio de polimorfonucleares (2). Para los casos de osteomielitis que
ameritan manejo quirdrgico se deben obtener cultivos de hueso, de tejidos blandos y de liquido
articular (1,2). Llama la atencion en los resultados obtenidos, que si bien la mayoria realiza
hemocultivos, no es el 100% de los mismos. Asi como sélo en un 62.5% se realiza cultivo de hueso
y en el 57.5% cultivo de liquido sinovial, lo que hace que sea mas dificil poder brindar un
tratamiento antibiotico dirigido a un germen en especifico.

Con respecto al tratamiento de las infecciones osteoarticulares, el pilar se basa en el uso de

antibidticos (6). De acuerdo a los patdgenos mas frecuentes los antibidticos de primera linea son
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contra el Staphylococus aureus. Se recomienda iniciar tratamiento con Clindamicina como primera
linea el cual ha demostrado una biodisponibilidad adecuada, asi como una adecuada penetrancia
en hueso (6, 11). En el caso de pacientes con otros factores de riesgo como edad menor a 4 afios
0 con drepanocitosis que tienen riesgo aumentado de tener infecciones por Streptococcus
pyogenes, Streptococcus pneunoniae y Kingella kingae se recomienda agregar Ampicilina o bien
una Cefalosporina (6, 11). Para el aislamiento del agente infeccioso, se recomienda en todos los
pacientes con diagnostico de osteomielitis, realizar un procedimiento quirdrgico para obtener al
menos un cultivo. La decision de si se puede esperar para realizar el procedimiento previo al inicio
de los antibioticos, se debe de tomar basado en la condicién clinica del paciente. Por lo tanto,
pacientes que tienen compromiso hemodinamico o con infecciones rapidamente progresivas, se
recomienda el inicio del tratamiento antibidtico antes de la toma del cultivo. En pacientes estables,
se puede esperar a realizar el procedimiento quirargico siempre y cuando el inicio de antibiéticos
se realice en las 48 - 72 horas posteriores a realizar el diagnostico (11). De acuerdo con la
respuestas obtenidas, el 95% de los médicos indican que los cultivos se toman previo al inicio de
los antibidticos.

Una vez obtenidos los resultados de los cultivos, la terapia antibidtica se debe de indicar de acuerdo
a los patrones de sensibilidad obtenidos. En pacientes en los cuales no se logra realizar el
aislamiento del agente bacteriano, se recomienda tomar la decisién de mantener el tratamiento
antibiotico basado en la epidemiologia local, asi como los patrones de resistencia locales (11).

La respuesta al tratamiento antibi6tico elegido se puede monitorizar con PCR seriadas, en caso de
que al ingreso la misma estuviera elevada, y con la clinica, tomando en cuenta el patrén de fiebre,
dolor y la funcién musculoesquelética. En pacientes con osteomielitis no complicada, que tienen

una adecuada respuesta al tratamiento antibidtico intravenoso y estan en condicién de egreso, se
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recomienda traslape a tratamiento antibiotico oral antes de continuar con tratamiento intravenoso
(10, 12).

Actualmente para pacientes con diagnéstico confirmado o con sospecha de osteomielitis por S.
aureus, gue han tenido un curso sin complicaciones, se recomienda tratamiento por 2-4 semanas
totales, tomando en cuenta tanto tratamiento intravenoso como oral (11). Dados los resultados, la
mayoria de los pediatras encuestados indicaron que la duracion aproximada con la que se tratan
las osteomielitis en un 32.5% es de 3 semanas y un 10% de 4 semanas, que seria la duracién
indicada de acuerdo a la evidencia cientifica y las guias internacionales. Sin embargo, de acuerdo
a la encuesta, 14 pediatras aun indican un tratamiento para osteomielitis con duraciones mayores
a 4 semanas, dentro de los cuales 10 indicaron una duracion de 6 semanas y uno de hasta 12
semanas. Lo anterior se podria explicar porque las guias pasadas para osteomielitis aguda
hematogena recomendaban duraciones mayores a las recomendadas actualmente.

En cuanto a la artritis séptica se describe que su duracion sera con base en el microorganismo
detectado por los cultivos, siendo la duracion usual de 2-3 semanas de tratamiento. Cuando se
comenta el caso respectivo para S. aureus los autores proponen un curso de 3 semanas. En el caso
de tratarse de una artritis séptica por S. pneumoniae la duracion varia entre 2 a 3 semanas (17,
19). Para aquellos casos donde se trata de una infeccion complicada como aquellas producidas
por Salmonella spp., SAMR o cepas portadoras del gen leucocidina de Panton-Valentine en nifios
pequefios o con una evolucién clinica desfavorable se puede extender la duracion de la terapia
antibidtica tanto intravenosa como oral (19, 20). En nuestros resultados, mas de un 50% de los
entrevistados, indicaron que dan un curso de antibidticos de 14 y 21 dias respectivamente, tal y

como se establece en las guias internacionales. Cabe destacar que para el caso de la artritis séptica
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s6lo 6 de los 40 pediatras entrevistados aun utilizan una terapia antibiética por periodos mas largos

(4-6 semanas) (Figura 2).
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CONCLUSIONES

Las infecciones osteoarticulares son un conjunto de enfermedades que corresponden a una causa
de internamiento frecuente en la poblacion pediatrica, dicha patologia en multiples ocasiones
requiere un manejo multidisciplinario, incluyendo manejo quirdrgico, el cual puede ser un desafio
para los centros de salud en areas lejanas.

Se evidencid que no todos los centros de salud en los cuales se abordan estas patologias cuentan
con radiologo u ortopedista disponible lo cual podria retrasar o entorpecer el manejo de los
mismos. Asi como la falta de acceso, conocimiento, 0 uso de guias de manejo sobre infeccion
osteoarticular en la mayoria de las ocasiones.

Con el paso del tiempo las guias internacionales sobre el manejo de infeccidn osteoarticular han
modificado la duracion del tratamiento antibi6tico total, en nuestro estudio pudimos ver como en
el caso de la osteomielitis aln existe un porcentaje no despreciable de especialistas que no se
apegan a lo que se recomienda en la actualidad y contintan con terapias antibiéticas de larga
duracion. Con respecto al manejo de infecciones como artritis séptica, un porcentaje considerable
de médicos utilizan duraciones mas cortas intentado acoplarse a lo recomendado en las guias

actuales.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes de la encuesta y de los centros donde laboran

como pediatras en atencion directa a poblacion pediatrica.

Participantes

osteoarticulares en el centro donde labora, n (%)

n=40

Tiempo de ejercicio de la medicina, n (%)

Menos de 5 afios 6 (15.0)

De 5 a 10 afios 14 (35.0)

Mas de 10 afios 20 (50.0)
Nivel de atencion del centro médico, n (%)

Primer nivel 10 (25.0)

Segundo nivel 13 (32.5)

Tercer nivel 17 (42.5)
Area del centro de salud donde labora, n (%)

Consulta externa 11 (27.5)

Emergencias 6 (15.0)

Hospitalizacién 23 (57.5)
Presencia de radi6logo disponible en el centro de salud, n (%) 34 (85.0)
Presencia de ortopedista disponible en el centro de salud, n (%) 32 (80.0)
Casos de infecciones osteoarticulares por afio en el centro de salud
donde labora, n (%)

Menos de 3 12 (30.0)

De3ab 8 (20.0)

Mas de 5 20 (50.0)
Presencia de protocolos o guias de manejo de infecciones 10 (25.0)
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Tabla 2. Presentacion clinica y abordaje de los pacientes manejados con infecciones
osteoarticulares en los diferentes centros de atencién pediatrica en Costa Rica

Participantes

n=40
Presentacion clinica de los pacientes
Manifestaciones clinicas, n (%)
Fiebre 38 (95.0)
Dolor 6seo 23 (57.5)
Incapacidad para la marcha 35 (87.5)
Cambios inflamatorios locales 27 (67.5)
Cambios inflamatorios articulares 32 (80.0)
Factores de riesgo, n (%)
Antecedente de trauma 31 (77.5)
Infeccidn respiratoria reciente 7 (17.5)
No factores de riesgo identificados 2 (5.0
Estudios de laboratorio y gabinete
Estudios de laboratorio iniciales, n (%)
Hemograma 40 (100)
Funcion hepatica 9 (22.5)
Funcion renal 25 (62.5)
Velocidad de Eritrosedimentacion 22 (55.0)
Ferritina 1(2.5)
Proteina C reactiva 39 (97.5)
Procalcitonina 22 (55.0)
Cultivos realizados al ingreso del paciente, n (%)
Hemocultivos 36 (90.0)
Cultivos en sala de operaciones 25 (62.5)
Cultivos de secrecién de absceso 23 (57.5)
Cultivos de liquido articular 11 (27.5)
Cultivos de tejidos blandos 23 (57.5)
Normalmente no se realizan cultivos 2 (5.0)
Estudios de laboratorio realizados previo al inicio de terapia 38 (95.0)
antibidtica, n (%)
Estudios de gabinete iniciales, n (%)
Radiografia simple 24 (60.0)
Ultrasonido 36 (90.0)
Tomografia Axial Computarizada 13 (32.5)
Resonancia magnética 3(7.5)
Gammagrafia 0sea 15 (37.5)
Abordaje y manejo de pacientes
Manejo del paciente, n (%)
Hospitalizacién 34 (85.0)
Ambulatorio 6 (15.0)
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Necesidad de mas de una intervencion quirurgica, n (%)

17 (42.5)

Tiempo de tratamiento antibidtico total para manejo de artritis 21 [14-31]
séptica, dias [IQR 25-75]
Tiempo de tratamiento antibidtico total para manejo de 21 [21-42]
osteomielitis aguda hematdgena, dias [IQR 25-75]
Criterios para traslado a mayor nivel de atencion, n (%)
Fallo a tratamiento antibidtico 9 (22.5)
Necesidad de manejo quirdrgico 26 (65.0)
Dificultad de acceso vascular 5(12.5)
Intervencion del servicio de Infectologia para el manejo de los 30 (75.0)

pacientes, n (%)
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FIGURAS
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Figura 1. Duracion de tratamiento segun tipo de infeccion osteoarticular.

Se representa la media de duracion de tratamiento y los rangos de terapia indicados por los
encuestados. La columna azul representa Artritis séptica (AS) y la columna anaranjada la
Osteomielitis aguda hematdgena.
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Figura 2. Duracion de tratamiento segun tipo de infeccion osteoarticular comparado con

Tipo de infeccién ostearticular

duracién actual recomendada.

| |
OMA

Se representa la media de duracién de tratamiento y los rangos de terapia indicados por los
encuestados. La columna azul representa Artritis séptica (AS) y la columna anaranjada la
Osteomielitis aguda hematdgena. El espacio resaltado entre las lineas punteadas, corresponde al
rango de duracion recomendada actualmente en literatura internacional.
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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones osteoarticulares pediatricas incluyen infecciones en hueso y en las
articulaciones dentro de las cuales se incluyen las osteomielitis, principalmente la osteomielitis
hematdgena aguda y la artritis séptica, los cuales requieren de un diagnéstico temprano, cuyo
tratamiento se basa en la antibioticoterapia, siendo el Staphylococcus aureus el principal agente
etiologico.

Objetivo: Describir el abordaje y manejo de pacientes con patologia infecciosa osteoarticular en
la poblacion pediéatrica de Costa Rica.

Meétodos: Se realiz6 una encuesta virtual dirigida a pediatras costarricenses. Se centr6 en la
practica actual para el diagnostico y tratamiento de infecciones ostearticulares y se distribuy6 en
un formato de encuesta por medio de Survey Monkey.

Resultados: Se obtuvo un total de 40 respuestas. Para el diagnostico y sintomas al ingreso se
describen: fiebre (95%), incapacidad para la marcha (87.5%), cambios inflamatorios articulares
(80%), aumento de volumen en la extremidad (67.5%), eritema en la extremidad (62.5%) y dolor
6seo (57.5%). En cuanto a factores de riesgo asociados los médicos describen el trauma hasta en
un 77.5% (31/40) de los casos, el antecedente de infeccidn respiratoria reciente en un 17.5% (7/40)
y en un 5% (2/40) no se identifican factores de riesgo. Dentro de los estudios de laboratorio 100%
realiza hemograma, seguido de un 97.5% que realiza Proteina C Reactiva como principal marcador
inflamatorio. Al momento del diagnéstico el principal cultivo obtenido previo al inicio de
antibidticos son los hemocultivos en un 90% (36/40). Dentro de los estudios utilizados para realizar
el diagnostico, el estudio de imagen méas utilizado es el ultrasonido en mas del 90% de los
entrevistados. El agente infeccioso usual documentado en los cultivos fue en un 97.5% el
Staphylococcus aureus. Con respecto a la duracion de tratamiento para la artritis séptica un 52.5
% utiliza ciclo de tratamiento por 2-3 semanas y con respecto a la osteomielitis hematégena aguda
menos del 50% de los pediatras encuestados utilizan tratamiento por 3-4 semanas.

Conclusiones: El principal estudio identifica el abordaje y manejo de pacientes con infecciones
osteoarticulares por parte de pediatras costarricenses. Los resultados obtenidos se compararon con
la evidencia actual, logrando identificar un adecuado conocimiento con respecto a la forma de
diagndstico, asi como la eleccion de tratamiento antibidtico y el principal agente etioldgico
causante de la osteomielitis hematogena aguda y la artritis séptica. Se identifico un importante
desconocimiento sobre las recomendaciones actuales de duracion de tratamiento para cada uno de
los procesos infecciosos, identificando que adn se u ciclos de antibioticoterapia prolongados, lo
cual podria predisponer incluso a otras complicaciones relacionadas con internamientos
prolongados y asociados a los accesos vasculares necesarios para dichos tratamientos.
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INTRODUCCION

Las infecciones osteoarticulares pediatricas incluyen infecciones del hueso (osteomielitis) y de
las articulaciones (artritis séptica). Los patdgenos se pueden introducir en estos sitios que
usualmente son estériles a través de inoculacion directa por algun tipo de trauma o cirugia o por
erosion de alguna fuente continua infectada, sin embargo en su gran mayoria tienen transmision
hemat6gena. (1). Las bacterias son el patdgeno causal mas comuln, pero las micobacterias, los
hongos y los virus también pueden infectar estos tejidos (2). La Artritis Séptica (AS) y la
Osteomielitis Aguda Hematogena (OMA) son causas frecuentes de internamientos prolongados
en la poblacion pediatrica, asi como causantes de alta morbilidad en esta poblacion. Muchas de las
complicaciones pueden asociarse a complicaciones nosocomiales, debido al uso prolongado de
accesos vasculares y estancias hospitalarias prolongadas. La tendencia mundial a usar ciclos mas
cortos de antibioticoterapia intravenosa para un traslape mas temprano a la via oral, sin embargo,

este no ha podido ser aun instaurado de forma nacional ante la falta de datos del problema actual.

La realizacion de la presente encuesta podria identificar el panorama de manejo actual que se da a
nivel nacional, ya que al conocer la microbiologia actual y actualizar los datos que ya tenemos de
estudios previos en nuestro centro médico, asi como valorar el manejo de los pacientes con AS y

OMA puede ayudar a determinar areas a mejorar en el tratamiento y seguimiento.

METODOLOGIA

La presente encuesta serd entregada via digital a pediatras que trabajan en centros de atencién
secundaria en los hospitales de Costa Rica y que tienen contacto y manejan pacientes con

enfermedades infecciosas osteoarticulares, haciendo preguntas de manejo inicial, formas de
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diagndstico, manejo quirdrgico y tratamiento antibidtico tanto oral como intravenoso y la duracion

de este.

Con los resultados obtenidos, se presentard a los diferentes centros médicos mediante sesion
hospitalaria donde asisten de forma virtual los médicos incluidos para informar sobre los hallazgos

y las recomendaciones de manejo adecuado desde el punto de vista médico.

Dicha encuesta no revela informacion sensible con respecto a la identidad de las personas que
Ilenan la encuesta ni de sus sitios de trabajo. Tampoco revela informacion personal de pacientes
con dicha enfermedad ni de datos sensibles de pacientes tratados que puedan llevar a la

identificacion de estos.

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 40 respuestas. Del total de encuestados 20 (50%) tienen mas de 10 afios de
ejercer la medicina, 14 (35%) tienen entre 5 y 10 afios de ejercerla y 6 (15%) tiene menos de 5
afios. De ellos, cerca de la mitad de los encuestados (42.5%) trabajan en un tercer nivel de salud,
seguido de 13 personas (32.5%) que trabajan en un segundo nivel y por tltimo 10 de ellos (25%)
en un primer nivel de atencion en salud. El personal encuestado en su gran mayoria trabaja en un
centro publico de salud, principalmente en areas de hospitalizacion (57.5%), consulta externa
(27.5%) y servicios de emergencias (15%). Dichos centros de salud cuentan con radiélogo en un
85% de los casos, y con ortopedistas en un 80% de los casos, y mas de la mitad de dichos centros

manejan mas de 3 casos de infecciones osteoarticulares promedio por afio (Tabla 1).

Se consulto en la entrevista sobre la presentacion clinica y abordaje de dichos pacientes una vez
que ingresan al centro medico. Con respecto a los sintomas mas frecuentes de presentacion se

describen la fiebre (95%), incapacidad para la marcha (87.5%), cambios inflamatorios articulares
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(80%), aumento de volumen en la extremidad (67.5%), eritema en la extremidad (62.5%) y dolor
6seo (57.5%). La mayoria de estos pacientes tienen antecedente de trauma, hasta en un 77.5% de
los casos, antecedente de infeccion respiratoria reciente en un 17.5%, y un 5% de estos pacientes,

no tuvieron factores de riesgo identificables (Tabla 2).

Entre las consultas realizadas, se indagd sobre los estudios de laboratorio y gabinete solicitados a
dichos pacientes al momento de la valoracion inicial. Dentro de los estudios de laboratorio, se
documentd que la totalidad de los pacientes tienen hemograma realizado, seguido de un 97.5%
con medicion de Proteina C Reactiva, 62.5% con estudios para funcion renal, y 55% en los cuales
se valora Procalcitonina y Velocidad de Eritrosedimentacion como estudios iniciales. En menor
porcentajes, se mide en ocasiones la funcidn hepatica (22.5%) y ferritina (2.5%). Al momento de
la valoracion y ante la sospecha de diagndstico de infeccion osteoarticular, 90% de médicos
realizan hemocultivos en estos pacientes, 62.5% toma cultivo en sala de operaciones de secrecion
de hueso, 57.5% cultivo de secrecidon de absceso, 27.5% cultivos de liquido articular, 27.5%
cultivos de tejidos blandos y el 5% indica que normalmente no se realizan cultivos. En la mayoria
de los casos (95%) estos cultivos se realizan previo al inicio de terapia antibidtica. (Tabla 2) La
gran mayoria de entrevistados (97.5%) identifica el Staphylococcus aureus como el causante

principal de dicha patologia en sus centros de salud.

Con respecto al diagnostico apoyado en imagenes y estudios de gabinete, el 90% de los
entrevistados utiliza el ultrasonido, 60% las imagenes con radiografia simple, el 37.5% el gamma

0seo, el 32.5% la tomografia axial computarizada, y 7.5% la resonancia magnética (Tabla 2).
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En relacion con el nimero aproximado de intervenciones quirirgicas que ameritan estos pacientes
posterior al diagnostico, cerca de la mitad de estos pacientes (42.5%) ameritan mas de una

intervencion quirdrgica.

En cuanto a la duracion total aproximada del tratamiento antibi6tico para manejo de artritis séptica
se identificd una mediana de 21 dias [IQR: 12-31], y para el manejo de osteomielitis aguda
hematogena, una mediana de 21 dias [IQR 14-31], con duraciones en ocasiones tan extensas como

de 8 a 12 semanas en algunas respuestas obtenidas (Figura 1).

El apoyo de otros servicios como el servicio de infectologia en el manejo de estos pacientes se da
en el 75% de los médicos entrevistados, y los criterios para traslado de pacientes a un centro de
mayor nivel es principalmente por necesidad de manejo quirdrgico (65%) y falla al tratamiento

inicial en los centros de referencia (22.5%).

DISCUSION

Se presenta un estudio basado en encuestas virtuales dirigido a pediatras costarricenses sobre el
manejo de patologia infecciosa osteoarticular. Se analizan las respuestas obtenidas con las
recomendaciones de guias internacionales para el manejo de estas patologias infecciosas.

De acuerdo a los resultados obtenidos, la dos terceras partes de los encuestados reporta que no se
tienen guias especificas para manejo de infecciones osteoarticulares en sus centros de salud, donde
se manejan, en la mayoria de las ocasiones, mas de 5 casos anuales. La incidencia de infecciones
osteoarticulares a nivel mundial no es despreciable. Segun reportes internacionales, siendo la
incidencia de osteomielitis, 200 casos por afio por cada 100.000 habitantes en paises en desarrollo

y la artritis séptica 20 casos por cada 100.000 habitantes (13).
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Con respecto a la etiologia de la osteomielitis y artritis séptica, la mayoria de infecciones agudas
en la poblacion pediatrica se dan secundarias a diseminacioén hematdgena, luego de una bacteremia
transitoria (13,3). Las osteomielitis que se dan secundarias a diseminacion hematégena son en su
mayoria infecciones monomicrobianas y secundarias a trauma o bien por contigiiidad de otro
proceso infeccioso polimicrobiano. El Staphylococcus aureus, es el principal agente etioldgico
aislado, independiente del mecanismo de accion identificado como fuente del proceso infeccioso
(3). Esto coincide con lo contestado por la mayoria de encuestados, quienes un 97.4% contestaron
que el S. aureus es el principal agente infeccioso documentado en cultivos. Dentro de la poblacion
pedidtrica, se identifican otros agentes infecciosos bacterianos frecuentes como el Streptococcus
pyogenes, Streptococcus pneunoniae, y Kingella kingae (3). EIl ultimo agente etioldgico, se
considera que es, en la actualidad, uno de los principales agentes causantes de osteomielitis en la
poblacion pediatrica menor de 4 afios en algunos sitios a nivel mundial (4). Incluso, se han
realizado multiples estudios, dentro de los cuales se incluye uno publicado en el 2019 realizado en
Suiza en un hospital de tercer nivel, donde se reporta Kingella kingae como el principal agente
etiologico de infecciones osteoarticulares en pacientes entre los 6 - 48 meses, con una incidencia
del 51% (5). Se cree que el aumento de la incidencia de dicho agente, es secundario a los avances
en los estudios microbiolégicos realizados para el aislamiento bacteriano en procesos infecciosos,
dentro de los cuales se incluye la PCR, que detecta la toxina del gen RTX de Kingella kingae (5).
Los principales factores de riesgo identificados para las infecciones osteoarticulares son: otras
infecciones concurrentes (infecciones del tracto urinario o infecciones respiratorias), antecedente
de trauma, sexo masculino, edad < 5 afios, procedimiento quirdrgico reciente y cuerpo extrafio (6),
tomando en cuenta que los procesos infeccioso concurrentes asi como el antecedente de trauma,

lo que aumenta es el riesgo de bacteremia siendo esta el origen de la ostemielitis hematdgena aguda
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(6). La incidencia de osteomielitis secundaria a trauma varia dependiendo de la gravedad del
trauma desde un 2% para fracturas de bajo grado, hasta un 50% en heridas mas graves (4). De
acuerdo con las respuestas de los encuestados, se reporta como factor de riesgo, principalmente el
trauma y las infecciones de vias respiratorias.

Las principales caracteristicas clinicas con las que se presentan los pacientes con infecciones
osteoarticulares son dolor en un 81%, sintomas locales como edema, aumento de calor, rubor en
un 70%, fiebre en un 62% y disminucion de la movilidad en un 50% (6). Dichos resultados varian
de acuerdo a la literatura que se revise. Por ejemplo, en un estudio retrospectivo realizado en Roma
por Bocuzzi et al, se reporta que los pacientes que se presentan al servicio de emergencias a los
cuales se les realiza un diagndstico de infeccion osteoarticular, un 67% tienen fiebre y el sintoma
presente en un 100% de los casos fue dolor (8). Similar a lo que reporta la literatura, de acuerdo a
lo contestado por los pediatras que manejan infecciones osteoarticulares, los principales sintomas
con los que se presentan los pacientes son fiebre en un 94%, siendo este el principal sintoma que
se reporta y después incapacidad para la marcha en un 87%, asi como cambios inflamatorios
articulares en un 79%, aumento de volumen en la extremidad en un 69%. Llama la atencion que
segun los encuestados, solo un 58% de los pacientes se presentan con dolor, siendo este el principal
sintoma reportado por la literatura (8).

Para elaborar el diagnoéstico es de gran utilidad la historia clinica y el examen fisico, asi como la
informacion obtenida de los examenes de laboratorio y gabinete. Dentro de los examenes de
laboratorio se deben incluir el hemograma, VES y PCR (12). Es importante tener en cuenta que el
leucograma podria estar normal, ya que solo el 50% de los pacientes tiene un conteo leucocitario
mayor a 10.000/uL y el 20% mayor a 15.000/uL. (2) Ademas, se prefiere el uso de la PCR sobre
la VES ya que es mas sensible y disminuye mas rapido una vez se inicie la terapia adecuada.
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Ambas tienden a tener su pico en el dia 2 de la presentacién clinica y el nivel de la PCR se
normaliza aproximadamente en 10 dias. (2) En nuestro caso, el 100% y el 97.5% realiza
hemograma y PCR, respectivamente, sin embargo solo un 55% realiza una VES.

Kocher identifico cuatro predictores clinicos y de laboratorio que pueden ayudar a discriminar
entre una etiologia articular infecciosa y otra no infecciosa: 1. Incapacidad para soportar peso; 2.
Leucograma mayor a 12.000/uL; 3. VES mayor a 40mm/hr y 4. Fiebre mayor a 38.5 C. Si los
cuatro predictores estan presentes la probabilidad de artritis séptica es de 99.6% (15).

En cuanto a los estudios de imagen, al momento de sospechar una infeccion osteoarticular siempre
se debe iniciar con una radiografia simple en el sitio afectado.(1) Para osteomielitis puede que no
hayan cambios al principio de la presentacion, ya que se requieren de al menos 2 semanas para
que la pérdida Gsea sea detectada en radiografias, sin embargo es importante realizarlas para
descartar otras causas de dolor, como por ejemplo una neoplasia o una fractura (1,14,15). La
gammagrafia dsea tiene mayor sensibilidad para detectar cambios tempranos si se compara con las
radiografias, sin embargo esta técnica ha sido reemplazada por la resonancia magnética, que es
ahora el estudio de imagen de eleccion para el diagnostico de osteomielitis debido a la gran
capacidad para detectar cambios muy tempranos en el curso de la enfermedad, como lo es el edema
en hueso (15,16). En nuestra encuesta la gran mayoria utiliza el ultrasonido y la radiografia simple,
siendo la minoria quienes utilizan la resonancia magnética como estudio para orientar el
diagndstico. No obstante podria estar en relacion estrecha con la dificultad que se tiene en este pais
para realizar con facilidad dicho estudio. Para la artritis séptica el estudio con mayor utilidad es el
ultrasonido, que puede ayudar a identificar liquido articular y servir de guia para realizar una

artrocentesis (17).
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Para ayudar a aislar germen, la literatura recomienda que se tomen dos cultivos de sangre al ingreso
del paciente debido al gran porcentaje de diseminacién hematdgena (15). En caso de que la
sospecha sea artritis séptica se debe obtener muestra de liquido sinovial para identificar la
celularidad y enviarla a cultivo. Un liquido sinovial con un conteo de leucocitos mayor a
50.000/mL sugiere artritis séptica, especialmente en aquellos casos que el conteo exceda
1000.000/ml o haya predominio de polimorfonucleares (2). Para los casos de osteomielitis que
ameritan manejo quirurgico se deben obtener cultivos de hueso, de tejidos blandos y de liquido
articular (1,2). Llama la atencion en los resultados obtenidos, que si bien la mayoria realiza
hemocultivos, no es el 100% de los mismos. Asi como sélo en un 62.5% se realiza cultivo de hueso
y en el 57.5% cultivo de liquido sinovial, lo que hace que sea mas dificil poder brindar un
tratamiento antibiético dirigido a un germen en especifico.

Con respecto al tratamiento de las infecciones osteoarticulares, el pilar se basa en el uso de
antibidticos (6). De acuerdo a los patdgenos mas frecuentes los antibioticos de primera linea son
contra el Staphylococus aureus. Se recomienda iniciar tratamiento con Clindamicina como primera
linea el cual ha demostrando una biodisponibilidad adecuada asi como una adecuada penetrancia
en hueso (6, 11). En el caso de pacientes con otros factores de riesgo como menores de 4 afos o
con drepanocitosis que tienen riesgo aumentado de tener infecciones por Streptococcus pyogenes,
Streptococcus pneunoniae y Kingella kingae se recomienda agregar Ampicilina o bien una
Cefalosporina (6, 11). Para el aislamiento del agente infeccioso, se recomienda en todos los
pacientes con diagnostico de osteomielitis, realizar un procedimiento quirdrgico para obtener al
menos un cultivo. La decision de si se puede esperar para realizar el procedimiento previo al inicio
de los antibidticos, se debe de realizar basado en la condicion clinica del paciente. Por lo tanto,
pacientes que tienen compromiso hemodinamico o con infecciones rapidamente progresivas, se
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recomienda el inicio del tratamiento antibidtico antes de la toma del cultivo. En pacientes estables,
se puede esperar a realizar el procedimiento quirurgico siempre y cuando el inicio de antibioticos
se realice en las proximas 48 - 72 horas luego de realizar el diagnéstico (11). De acuerdo a la
respuestas obtenidas, el 95% de los médicos indican que los cultivos se toman previo al inicio de
los antibidticos.

Una vez obtenidos los resultados de los cultivos, la terapia antibidtica se debe de realizar de
acuerdo a los patrones de sensibilidad obtenidos. En pacientes en los cuales no se logra realizar el
aislamiento del agente bacteriano, se recomienda tomar la decision de mantener el tratamiento
antibiotico basado en la epidemiologia local asi como los patrones de resistencia locales (11).

La respuesta al tratamiento antibiotico elegido se puede monitorizar con PCR seriadas, en caso de
que al ingreso la misma estuviera elevada y con la clinica, tomando en cuenta el patrén de fiebre,
dolor y la funcién musculoesquelética. En pacientes con osteomielitis no complicada, que tienen
una adecuada respuesta al tratamiento antibidtico intravenoso y estan en condicion de egreso, se
recomienda traslape a tratamiento antibiético oral antes de continuar con tratamiento intravenoso
(10, 12).

Actualmente para pacientes con diagnéstico confirmado o con sospecha de osteomielitis por S.
aureus, que han tenido un curso sin complicaciones, se recomienda tratamiento por 2-4 semanas
totales, tomando en cuenta tanto tratamiento intravenoso como oral (11). Dados los resultados, la
mayoria de los pediatras encuestados indicaron que la duracion aproximada con la que se tratan
las osteomielitis en un 32.5% es de 3 semanas y un 10% de 4 semanas, que seria la duracion
indicada de acuerdo a la evidencia cientifica y las guias internacionales. Sin embargo, de acuerdo
a la encuesta, 14 pediatras aun indican un tratamiento para osteomielitis con duraciones mayores
a 4 semanas, dentro de los cuales 10 indicaron una duracién de 6 semanas y uno de hasta 12
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semanas. Lo anterior se podria explicar porque en las guias anteriores para osteomielitis aguda
hematogena se recomendaban duraciones mayores a las recomendadas actualmente.

En cuanto a la artritis séptica se describe que su duracién sera con base en el microorganismo
detectado por los cultivos, siendo la duracién usual de 2-3 semanas de tratamiento. Cuando se
comenta el caso respectivo para S. aureus los autores proponen un curso de 3 semanas. En el caso
de tratarse de una artritis séptica por S. pneumoniae la duracion varia entre 2 a 3 semanas (17,
19). Para aquellos casos donde se trata de una infeccién complicada como aquellas producidas
por Salmonella spp., SAMR o cepas portadoras del gen leucocidina de Panton-Valentine en nifios
pequefios o con una evolucién clinica desfavorable se puede extender la duracion de la terapia
antibidtica tanto intravenosa como oral (19, 20). En nuestros resultados, mas de un 50% de los
entrevistados, indicaron que dan un curso de antibioticos de 14 y 21 dias respectivamente, asi como
se establece en las guias internacionales. Cabe destacar que para el caso de la artritis séptica sélo
6 de los 40 pediatras entrevistados aun utilizan una terapia antibidtica por periodos mas largos (4-

6 semanas) (Figura 2).

CONCLUSIONES

Con el paso del tiempo las guias internacionales sobre el manejo de infeccidn osteoarticular han
modificado la duracion del tratamiento antibidtico total, en nuestro estudio pudimos ver como en
el caso de la osteomielitis ain existe un porcentaje no despreciable de especialistas que no se
apegan a lo que se recomienda en la actualidad y continGan con terapias antibidticas de larga
duracion. Con respecto al manejo de infecciones como artritis séptica, un porcentaje considerable
de médicos utilizan duraciones mas cortas intentando acoplarse a lo recomendado en las guias

actuales.
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