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Resumen

El Staphylococcus aureus meticilino-resistente adquirido en la comunidad
(SAMRAC) es uno de los principales patégenos emergentes de la Gltima década,
y en algunos paises es la principal causa de infecciones de piel y partes blandas.
El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas epidemiolégi-
cas, clinicas y microbiolégicas de las infecciones de piel y partes blandas
producidas por SAMRAC en pacientes ambulatorios.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo, prospectivo, multicéntrico
realizado en seis Servicios de Dermatologia de la ciudad de Buenos Aires
entre julio de 2008 y junio de 2009. Se incluyeron pacientes con infeccién
de piel y partes blandas por SAMRAC documentada por cultivo. La defini-
cion de adquisicion en la comunidad se baso en criterios epidemioldgicos.
Resultados. Se reclutaron 114 pacientes, de los cuales 49% fueron
hombres y 51% mujeres. La media de la edad fue 27 afos. El 74% reci-
bi6 tratamiento con [ lactdmicos previo al diagndstico. Los fortnculos
representaron la forma clinica mds frecuente (59%), seguido de los abs-
cesos (20%). El antibidtico més indicado fue trimetoprima-sulfametoxa-
sol (68.4%). Las resistencias mas frecuentes fueron eritromicina (21,7%)
y clindamicina (16,2%), 6 pacientes requirieron internacion, 18 pacientes
presentaron recurrencias y no se registré ninguna muerte.
Conclusiones. Los datos demograficos y clinicos obtenidos en este
estudio son similares a los comunicados previamente. La mayorfa de
los pacientes recibieron tratamiento antibiético previo, lo que deno-
ta una baja sospecha diagnostica. El impétigo representé una forma
de presentacion frecuente en la poblacién pedidtrica y la celulitis sélo
comprometié a mujeres. La resistencia a clindamicina fue mayor al
15%, por lo que no deberfa ser considerado un antibiético de prime-
ra linea. Las infecciones de piel y partes blandas por SAMRAC son fre-
cuentes en nuestro medio, por lo que debe considerarse en pacientes
con lesiones supurativas o falta de respuesta al tratamiento (Dermatol
Argent 2010;16(2):110-116).
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Abstract

Community acquired methicillin-resistant Staphylococcus aureus is one
of the main emergent pathogens of the last decade, being the first
cause of skin and soft tissue infections in some countries. The purpose
of this study is to describe the epidemiologic, clinical, and microbiolog-
ical characteristics of CA-MRSA cutaneous and soft tissue infections in
an ambulatory setting.

Methods. We conducted a multuicentric, prospective, descriptive study
performed in 6 dermatology units at Buenos Aires from july 2008 to june
2009. Patients with documented CA-MRSA skin and soft tissue infections
were included. Community acquisition was defined based on epidemio-
logic criteria.

Results. We included 114 patients, of which 49% were male and 51%
were female. The median age was 27 years. Seventy four percent of the pa-
tients had received beta-lactamic antibiotic treatment prior to inclusion.
The main clinical presentation were furuncules (59%) followed by abscess-
es (20%). The most frequently prescribed antibiotic was trimethoprim-sul-
fametoxazole (68,4%). The most frequently recovered isolates were erithro-
micin- (21,7%) and clindamycin-resistant (16,2%). Six patients required
hospital admission, 18 had recurrent diseases, and no death was recorded.
Discussion. Demographic and clinical data obtained in this study are
similar to those previously reported. Most of the patients had received an-
tibiotic treatment before inclusion, which shows the low CA-MRSA clini-
cal suspicious. Impetigo was fecuently observed among children, and ce-
lulitis was exclusively observed in females. As clindamycin resistance was
higher than 15%, this antibiotic should not be considered a first-line treat-
ment option. CA-MRSA infections were frecuently observed in our pa-
tients, therefore its diagnosis should be considered on suppurative lesions
and non responding pyodermitis (Dermatol Argent 2010;16(2):110-116).
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Introduccion

El Staphylococcus aureuns meticilino-resistente (SAMR) fue ais-
lado por primera vez en la década del '60, al afio de la intro-
duccién de penicilinas semisintéticas, y representa un problema
de pacientes hospitalizados y con factores de riesgo.'* Durante
casi 30 anos, el SAMR estuvo confinado al 4ambito nosocomial;
a partir de 1990 comenzaron a surgir multiples casos y peque-
fias epidemias en individuos que no tenfan contacto con el me-
dio hospitalario ni factores predisponentes. Se denomind a esta
cepa Staphylococcus anreuns meticilino resistente adquirido en la
comunidad (SAMRAC).!>4¢

Existen diferencias genéticas y fenotipicas entre el SAMR in-
trahospitalario (SAMRIH) y el SAMRAC."” Dentro de las
primeras encontramos que los genes que confieren meticili-
no-resitencia son distintos. Estos genes, denominados mecd,
son portados en cassettes cromosémicos (SCCmec), de los
cuales existen 6 tipos. El SAMRAC se destaca por presen-
tar principalmente el SCCrmec tipo IV,® que otorga resisten-
cia dnicamente a meticilina, mientras que el SAMRIH posce
los SCCrmec tipo I, 11 y III, que se relacionan con resistencia
a otros antibi6ticos."*¢ Esto explica por qué, a diferencia del
SAMRIH, el SAMRAC conserva sensibilidad a algunos anti-
bidticos no betalactdmicos como las sulfas, la clindamicina y
las tetraciclinas. Ademds, la mayoria de los SAMRAC contie-
nen genes que codifican para la exotoxina Panton-Valentine,
que participarfa en la formacién de lesiones necrotizantes en
piel y pulmén.'*>721% Por otro lado, el SAMRAC presenta
mayor capacidad de transmisién y diseminacién en compara-
cién con el SAMRIH.!

En los tltimos afos, se ha observado un aumento alarmante en
la tasa de infecciones por SAMRAC en todo el mundo, que lo
convierten en uno de los principales patégenos emergentes."'*!!
Ha cruzado incluso al medio hospitalario.>® Afecta principal-
mente a ninos y adultos jévenes sanos, causando predominan-
temente infecciones de piel y partes blandas y en menor medida
infecciones invasivas como neumonia necrotizante.'”?

El espectro de lesiones cutdneas es similar al originado por el
Staphylococcus anreus meticilino-sensible adquirido en la comu-
nidad (SAMSAC)."*> Si bien las mas frecuentemente descrip-
tas son los forunculos, abscesos y lesiones necréticas con erite-
ma perilesional similares a picaduras de arafias,® también pue-
den observarse impétigo, foliculitis, paroniquia, dntrax, celuli-
tis, fascitis necrotizante, piomiositis y purpura fulminans.4>71°
El hacinamiento y la higiene deficiente facilitan su transmision,
que se produce por contacto directo de piel con piel, o con fo-
mites contaminados."*¢!° Los grupos de riesgo para infeccién
por SAMRAC incluyen presos, militares, deportistas, vagabun-
dos, drogadictos EV, hombres que tienen sexo con hombres,
embarazadas y puérperas, asi como el contacto con pacientes
hospitalizados o personal de salud."*>¢!* De todas formas, se
destaca que las infecciones por SAMRAC no estdn limitadas a
estos grupos.

El SAMRAC constituye en muchos paises la causa mds fre-
cuente de infecciones de piel y partes blandas.™* Se ha descripto
que las infecciones de piel y partes blandas por SAMRAC son-
muy frecuentes en la poblacién infantil en nuestro medio.®
Considerando su alta prevalencia, es necesario conocer las dis-
tintas formas clinicas, caracteristicas demogréficas y perfil de
sensibilidad local, a fin de adoptar estrategias terapéuticas crite-
riosas ya que no existen datos en nuestro pafs acerca de estas in-
fecciones de piel y partes blandas en la poblacién general.

Materiales y métodos

Poblacidn del estudio. Se incluyeron todos los pacientes con
diagnéstico documentado de infeccion de piel y partes blan-
das producida por SAMRAC evaluados entre julio de 2008 y
junio de 2009 en 6 Servicios de Dermatologia de Hospitales
Universitarios de la Ciudad de Buenos Aires y del conurbano
de la provincia de Buenos Aires. La infeccidn se consideré pro-
veniente de la comunidad cuando no cumplia con los criterios
de infeccién hospitalaria propuestos por el CDC.

Diseio del estudio. Se realizd un estudio prospectivo y des-
criptivo. Los pacientes incluidos fueron evaluados al momento
de la consulta y luego a los 15 dias. Para cada paciente el médi-
co tratante completd un registro con los siguientes datos: edad,
sexo, comorbilidades, manifestacidn clinica, localizacién de las
lesiones, factores de riesgo, contactos domiciliarios, sensibili-
dad antibiética del aislamiento, tratamiento antibidtico previo,
tratamiento realizado, descolonizacidn, recidivas (antes y des-
pués del dia 15) e internacion. Se consideraron los siguientes
factores de riesgo: edad (menor de 5 afos y mayor de 60 afios),
hombres que tienen sexo con hombres, deportistas, vagabundo,
drogadiccion endovenosa, presidiarios, personal militar, emba-
razo, puerperio, hacinamiento, contacto con personal de salud,
contacto con pacientes hospitalizados y tratamiento antibidti-
co en el ultimo afio.

Los cultivos se tomaron del sitio de la infeccidén en el momen-
to de la consulta mediante puncidn aspiracién o biopsia por
punch.

El Staphylococcus anreus se detectd por las pruebas microbiolé-
gicas habituales. La sensibilidad a meticilina se determiné por
prucbas en difusién con discos de oxacilina. La deteccién de
halos menores a 20 mm se consideré como resistencia.

Se realizaron pruebas para determinar las sensibilidades a los
siguientes antibidticos: vancomicina, gentamicina, rifampici-
na, teicoplanina, ciprofloxacina, trimetoprima-sulfametoxasol,
clindamicina, eritromicina y tetraciclinas como minociclina.
Todos los pacientes recibicron el tratamiento antibidtico pres-
cripto en forma empirica por el médico tratante. Los tratamien-
tos fueron reevaluados al recibir el antibiograma, y aquellos dis-
cordantes fueron modificados.

Anilisis estadistico. Para describir las variables se calcularon
las medias estadisticas y el desvio estandar de las variables conti-
nuas asi como el nimero y porcentaje de las categdricas.
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CUADRO 1. FACTORES DE RIESGO.

Factor de riesgo Pacientes (%) Pacientes (n)
Antibioticoterapia el afio previo 10,5 12
Edad Menor de 5 afios 14 13
Mayor de 60 afos 26 3
Prision 09 1
Hombres que tienen sexo con hombres 09 1
Vagabundo 09 1
Contacto con pacientes hospitalizados 35 4
Contacto con personal de salud 26 3
Personal militar 09 1
Deportista 35 4
Hacinamiento 6,1 7
Embarazo 18 2
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Grdfico 1. Distribucion de las lesiones segun la edad de los pacientes.

Se utilizé el test de Fisher para comparacion de variables ca-
tegoricas. Se realizd un modelo de regresién logistica multi-
ple para evaluar predictores de mal prondstico. Se incluyeron
en el modelo aquellas variables con significancia estadistica en
el andlisis univariado y aquellas con relevancia clinica. Se cons-
truy6 el modelo usando el método de pasos hacia adelante con
probabilidades de entrada de 0,05 y de salida de 0,10.

Se utilizd el software SPSS 16.0. 2004 (SPSS, Inc, Chicago, IL,
USA)

Resultados

Caracteristicas demogrificas. En el estudio se incluyeron 114
pacientes, de los cuales 56 (49%) eran hombres y 58 (51 %)
mujeres. El rango de edad fue desde los 6 meses a 77 afios, con
una media de 27,3 afios (Grafico 1).

Se detectaron factores de riesgo en 47 pacientes (41%), que se
enumeran en ¢] Cuadro 1. En 8 pacientes (17%) se registré més
de un factor de riesgo al momento de la consulta.

Es importante remarcar que s6lo el 21% de los pacientes pre-
sentaba comorbilidades entre las que se encontraban: hiperten-
sion arterial, dermatitis atdpica, serologfa positiva para HIV, ta-

CUADRO 2. PATRONES DE SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA MICROBIANA.

Antibidtico Sensible (%) Resistente (%) n
Vancomicina 100 0 114
Gentamicina 8838 11,2 105
Rifampicina 96,3 37 105
Teicoplanina 100 0 105
Ciprofloxacina 87 13 105
T™S 94,6 54 105
Clindamicina 83,8 16,2 111
Minociclina 93,9 6,1 99
Eritromicina 78,3 21,7 m

Fortnculos
Impétigo
Ulcera
Antrax

Ectima

Absceso
Celulitis

Foliculitis

Grdfico 2. Formas clinicas.

baquismo y diabetes mellitus. Es decir, los pacientes eran en su
mayoria adultos jévenes sanos.

La mitad de los pacientes (n=57) presentaban contactos afecta-
dos, convivientes y no convivientes.

De los 114 pacientes, 91 recibieron tratamiento previo a la con-
sulta: 74% (n=84) recibié B-lactdmicos, 4,4% (n=5) trimeto-
prima-sulfametoxasol, 3,5% (n=4) ciprofloxacina, 1,8% (n=2)
clindamicina, y el 1% (n=1) recibié 4cido fusidico tépico, mu-
pirocina tépica, claritromicina y levofloxacina. El 2,6% de los
pacientes refirié drenaje previo (n=3).

Manifestaciones clinicas (Grifico 2). En orden de frecuen-
cia decreciente fueron: fortinculos en 80 casos (70%) (Foto 1),
abscesos en 27 (24%) (Foto 2), foliculitis en 9 (8%) (Foto 3),
impétigo en 8 (7%) (Foto 4), celulitis en 7 (6%), y ectima, tlce-
ray dntrax (Foto 5) representaron cada uno el 1,8%. El 19% de
los pacientes presentd mas de una forma clinica al momento del
diagnéstico. Durante este estudio la celulitis fue una forma de
manifestacién exclusiva del sexo femenino, que afecté al 12%
de las mujeres (p=0,013). El 75% de los impétigos (n=6) se
produjo en la poblacién pedidtrica (definida como menores de
18 afios), tendencia estadisticamente significativa (p=0,009).
El mayor niimero de lesiones se observé en los miembros infe-
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riores (40,4%), seguido por los miembros superiores
(34,2%), tronco (27,2%), cabeza (25,4%), regién pe-
rianal y genital (10,5%) y cuello (7,9%).

Microbiologia y tratamiento

Todos los aislamientos fueron sensibles a mas de un
antibidtico no betalactdmico, caracteristica de re-
sistencia similiar a la comunicada previamente para
SAMRAC (Cuadro 2). La sensibilidad a vancomici-
nay teicoplanina fue del 100% y del 94,6% para tri-
metoprima-sulfametoxazol (TMS). La resistencia a
minociclina en toda la muestra fue del 6%, pero cabe
destacar que todos los casos de resistencia provinie-
ron de un dnico centro. La resistencia a clindamicina
fue del 16,2% para toda la muestra'y 18% en la po-
blacién pedidtrica.

La mayorfa de los pacientes fueron tratados con
TMS (68,4%). El 19,3% recibié clindamicina,
15,8% minociclina, 4,4% rifampicina, 3,5% cipro-
floxacina y 0,9% doxiciclina. El drenaje de la lesion
fue realizado en 14,9% (17 pacientes). En 6 pacien-
tes fue la inica modalidad terapéutica, mientras que
los otros casos recibieron ademds antibioticotera-
pia. La duracién media del tratamiento antibi6tico
(n=108) fue de 11,7 dias (DE = 3,4), con un mini-
mo de 7 dias y un méximo de 21.

Se indicé descolonizacidn en forma tépica en 87 pa-
cientes (76,3%), 71 recibieron mupirocina (62%),
31% (36 pacientes) clorhexidina y 7% (8 pacientes)
yodo.

Evolucidn. Scis pacientes requirieron internacién
(5,3%). No se registraron complicaciones graves ni
obitos. Se registr6 recidiva antes de los 15 dfas de la
primera consulta en el 7% (n=8) y luego de los 15
dias en el 9,7% (n=11) de los pacientes evaluados
(pérdida de seguimiento de 1 paciente). Una pacien-
te presentd recidiva antes y después de los 15 dias.
Veintidos pacientes (19,35%) presentaron mala evo-
lucién, definida como recidiva o internacién. Se rea-
lizaron anélisis univariado y multivariado para iden-
tificar factores prondsticos de mala evolucién. En
ambos la localizacién (perianal/genital) fue la tnica
variable que mostr6 una diferencia estadisticamente
significativa (univariado: OR=4,04; 1C95%: 1,13-
14,4; p=0,03) (multivariado: OR=5,289; 1C95%:
1,36-20,44; p=0,016).

Discusion
Las piodermitis son infecciones frecuentes, cuya

incidencia anual es de 24,6 por 1.000 habitantes
por afio.'? Tradicionalmente han sido atribuidas

Foto 1. Multiples forinculos en tronco.

Foto 2. Absceso de gran tamafrio y centro necrético en antebrazo.

al estafilococo y al estreptococo y medicadas en consecuencia con
penicilina o cefalosporinas de primera generacién.
En los tltimos afos se ha demostrado la emergencia del SAMRAC como
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Foto 3. Foliculitis en dorso.

Foto 4. Impétigo en hombro de nifo.

un nuevo patdgeno que ha adquirido la proporcién de pandemia.'® Mucho
se ha publicado al respecto en la literatura internacional, pero a nivel na-
cional sélo contamos con comunicaciones de casos aislados y de un estu-
dio multicéntrico retrospectivo realizado por Paganini y cols. en pobla-
cién pedidtrica general.’

Las infecciones de piel y partes blandas constituyen las infecciones mds
frecuentes por SAMRAGC, pero este agente puede ser responsable de in-
fecciones variadas y potencialmente mortales como empiema pleural, pio-

miositis, ostcomielitis y artritis, endocarditis, absce-
sos hepdticos y cerebrales y neumonia necrotizante.
Se caracteriza por afectar principalmente a pacientes
jovenes, sin comorbilidades pero con algunos facto-
res de riesgo, en los cuales el contacto piel a piel o
a través de fomites contaminados facilitaria la tras-
mision del agente causal, como hacinamiento, hi-
giene deficiente, prictica de deportes, drogadic-
cién endovenosa y hombres que tienen sexo con
hombres.!*315

Nuestro estudio se basé en la evaluacién de una
poblacién general que consulté a Servicios de
Dermatologia de la ciudad de Buenos Aires y co-
nurbano; se incluyeron pacientes de todas las eda-
des y estratos sociales. Coincidiendo con lo publica-
do, observamos que afecta principalmente a pacien-
tes jévenes (media = 27 afos), sin comorbilidades.
La mayor parte de ellos (69%) no presenté ninguno
de los factores de riesgo descriptos. De éstos, el mas
frecuentemente observado fue el tratamiento pre-
vio con antibidticos en el ultimo afio, seguido por el
hacinamiento.

A pesar de ser considerado un factor de riesgo para
la infeccién por SAMRAC, es de destacar que el
uso de antimicrobianos no serfa la forma principal
de adquisicidn de la resistencia a la meticilina pro-
puesta para esta bacteria. La transferencia horizon-
tal del cassette cromosdmico SCCrmec a cepas de
Staphylococcus aurens meticilino-sensibles que ocu-
paban nichos tradicionalmente comunitarios serfa el
principal mecanismo de resistencia.'®

La mitad de los pacientes (n=57) presentaba contac-
tos afectados, convivientes y no convivientes. Esto
explica la tendencia de los médicos tratantes a indi-
car decolonizacién, principlamente con mupirocina.
Cerca del 80% de los pacientes recibié tratamien-
to empirico para la infeccidn actual. Los beta lactd-
micos, principalmente bajo la forma de cefalospori-
nas de primera generacién, fueron los antibi6ticos
més indicados. Esto se debe probablemente a que no
existen datos concluyentes en nuestro medio sobre la
incidencia de SAMRAGC, y a que la sospecha diag-
néstica es atin baja.

La forma de presentacién clinica més frecuente en
los pacientes estudiados fueron fortnculos y absce-
sos, donde la sospecha clinica de SAMRAC es ma-
yor, pero también aislamos este agente causal en pa-
cientes con celulitis, foliculitis e impétigo, cuadros
en donde no suele sospecharse la presencia de gér-
menes resistentes a los antibidticos de uso cotidiano.
La forma clinica celulitis fue observada tnicamente
en mujeres con valores estadisticamente significati-
vos, hallazgo que no puede explicarse adecuadamen-
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Foto 5. Antrax. Lesién con multiples bocas de drenaje en gliteo.

te, pero deberia ser tenido en cuenta a la hora de elegir el tratamiento de
celulitis en el sexo femenino.

Con respecto al tratamiento del episodio, la combinacién trimetroprima-
sulfametoxazol fue la més clegida, seguida de la minociclina y la clindami-
cina. Sibien en la bibliografia se prefiere a esta tltima, la eleccidn del trata-
miento podria explicarse por la familiaridad del dermatélogo con las tetra-
ciclinas y la accesibilidad de éstas y de la TMS. Es de destacar que no se ob-
serv ningun evento adverso debido al tratamiento antibidtico.

Las maniobras de drenaje fueron practicadas sélo en el 14,9% de los pa-
cientes, y en 6 como unica maniobra terapéutica; podemos explicar esto
por no tratarse de una préctica habitual entre los dermat6logos, quienes
probablemente tampoco confien enteramente en el drenaje como tnica
terapéutica pese a estar ampliamente validada por la literatura.*¢

Aunque el SAMRAC es una bacteria agresiva y existen multiples casos de
complicaciones y evoluciones fatales comunicadas, observamos una alta
tasa de mejorfa; solo 20 pacientes presentaron recidivas al corto o largo
plazo o requirieron internacidn, en ocasiones debida a motivos sociales. La
localizacién perineal/genital evidencié peor evolucién, donde probable-
mente factores como el calor, la oclusién y la humedad interfieran negati-
vamente en la curacién del episodio.

Ninguno de los pacientes estudiados presenté infecciones en otra localiza-
ci6n fuera de piel y partes blandas, y la sobrevida fue del 100%. Ello per-
mite concluir que, segtin nuestro estudio, el SAMRAC es un agente local-
mente agresivo por el tipo de presentacién con colecciones purulentas y
necrosis, pero con poca repercusion sistémica.

Esto concuerda con un estudio sobre poblacién pedidtrica realizado por
Mongkolrattanothai y cols., que reveld que las infecciones estafilocdcicas in-
vasivas estaban producidas en su mayoria por SAMS, mientras que en las li-
mitadas a piel y partes blandas predominaba el SAMRAC." A pesar de esto,
aquellos pacientes que presentaron infecciones invasivas por SAMRAC te-
nian antecedentes de infecciones de piel y partes blandas previas.

Ademis de la resistencia a beta lactdmicos, el SAMRAC puede ser re-
sistente a otras familias de antibidticos. En este caso se darfa a través
del intercambio de pldsmidos. Es importante conocer el perfil de resis-

tencias de las cepas locales del SAMRAC ya que
varios estudios evidencian que los distintos clo-
nes bacterianos difieren en su perfil de sensibili-
dad. Asi, el clon europeo es resistente a tetracicli-
nas, kanamicina y 4cido fusidico, mientras que la
cepa predominante en EE.UU. es resistente a ma-
crélidos pero no a clindamicina.*

Contrastando con los resultados del estudio de
Paganini y cols.,” observamos un 16% de resistencia
general a clindamicina y 18% para la poblacién pe-
didtrica, cifra que la colocaria dentro de los agentes
de segunda eleccién y no dentro de la primera linea
de tratamiento como se sugiere en ese estudio.

En el presente estudio participaron Servicios de
Dermatologia de hospitales que tratan pacientes de
diferentes medios socioeconémicos; en todos ellos
sc aislé SAMRAC bajo distintas formas clinicas y
en su mayoria en pacientes sanos. De haberse con-
siderado consultas a otros Servicios como Urgencias
o Infectologfa, o tomado aislamientos de SAMRAC
de laboratorio, es probable que el niimero de pacien-
tes hubiera sido ain mayor.

Los hallazgos del trabajo nos permiten concluir que
el SAMRAC se halla presente en nuestro medio y
constituye ya un verdadero problema de salud pu-
blica, que debe sospecharse no sélo ante infeccio-
nes necrdticas y abscesos de piel y partes blandas
sino también en cuadros mds banales como impéti-
go y foliculitis. La presencia o ausencia de comorbi-
lidades o factores de riesgo descriptos en la literatura
no son suficientes a la hora de tomar decisiones tera-
péuticas, sino que el dermat6logo debe considerar la
presencia de SAMRAC en infecciones de piel y par-
tes blandas independientemente de su gravedad en
la evaluacién inicial del paciente, y conocer el per-
fil de resistencias locales a fin de implementar una es-
trategia terapéutica eficaz.

Agradecimientos

Agradecemos a los jefes de Servicio, a los residentes y
alos médicos de planta que prestaron su apoyo para
la realizacién de este trabajo.

Referencias

1. Wallin TR, Gene Hern H, Frazee BW. Community-associa-
ted methicillin-resistant Staphylococcus aureus. Emerg Med
Clin North Am 2008;26: 431-455.

2. Stryjewski ME, Chambers HF. Skin and soft-tissue infections
caused by community-acquired methicillin-resistant Sta-
phylococcus aureus. Clin Infect Dis 2008;46:368-377.

3. Moran GJ,Krishnadasan A, Gorwitz RJ, Fosheim GE ,et al. Me-
thicillin-resistant S. aureus infections among patients in the
Emergency Department. N Engl J Med 2006;355:366-374.



116 | M. Maskin, M. E. Cappetta, N. Cafiadas, G. D" Atri, P. Ferndndez Pardal, V. Fianuchi, C. Franco, M. Galante, K. Lalanda, M. C. Lépez Santoro, P Luna, B. Pagotto

Gorwitz RJ, Jernigan DB, Powers JH, Jernigan JA, et al. Strategies for clinical
management of MRSA in the community: summary of an experts' mee-
ting convened by the Centers for Disease Control and Prevention. 2006.
Gorwitz RJ. A Review of community-associated methicillin-resistant Sta-
phylococcus aureus skin and soft tissue infections. Pediatr Infect Dis J
2008;27:1-7.

Cohen PR.Community-acquired methicillin-resistant Staphylococcus au-
reus skin infections: a review of epidemiology, clinical features, manage-
ment, and prevention. Int J Dermatol 2007,46:1-11.

Nathwani D, Morgan M, Masterton RG, Dryden M, et al. Guidelines for
UK practice for the diagnosis and management of methicillin-resistant
Staphylococcus aureus (MRSA) infections presenting in the community.
J Antimicrob Chemother 2008,61:976-994.

Moellering, RC. Current treatment options for community-acquired me-
thicillin-resistant Staphylococcus aureus infection. Clin Infect Dis 2008;46:
1032-1037.

PaganiniH, Della Latta MP, Muller Opet B, Ezcurra Gy cols. Estudio multi-
céntrico sobre lasinfecciones pedidtricas por Staphylococcus aureus me-
ticilino-resistente provenientes de la comunidad en la Argentina. Arch

Elston DM. Community-acquired methicillin-resistant Staphylococ-
cus aureus. J Am Acad Dermatol 2007;56:1-16.

Abrahamian FM, Talan DA, Moran GJ. Management of skin and soft-
tissue infections in the Emergency Department. Infect Dis Clin Nor-
th Am 2008;22:89-116.

Garner JS, Jarvis WR, Emori TG, Horan TC, et al. CDC definitions for
nosocomial infections, 1988. Am J Infect Control 1988;16:128-140.
Schrock JW, Laskey S, Cydulka RK. Predicting observation unit
treatment failures in patients with skin and soft tissue infections. Int
J Emerg Med 2008;1:85-90.

Cercenado E, Ruiz de Gopegui E. Staphylococcus aureus resistente
a la meticilina de origen comunitario. Enferm Infecc Microbiol Clin
2008;26:19-24.

Kirkland EB, Adams BB. Methicilin-resistant Staphylococcus aureus
and athletes. J Am Acad Dermatol 2008;59:494-502.
Mongkolrattanothai K, Aldag JC, Mankin P, Gray BM. Epidemiology of
community-onset Staphylococcus aureus infections in pediatric pa-
tients: an experience at a Children’s Hospital in central lllinois. BMC
Infec Dis 2009;9:112.

Argent Pediatr 2008;106:397-403.

*

Onicomicosis insensible a los tratamientos
sistémicos con terbinafina y azoles revela
mohos no dermatofitos como agentes
infecciosos.

Los dermatofitos son la causa principal de oni-
comicosis, pero existen hongos filamentosos
no dermatofitos que a menudo son aislados
de ufias anormales.

Los hongos infecciosos fueron identificados
por PCR mas anélisis del polimorfismo de la
longitud del fragmento de restriccion (PCR-
RFLP) del ADN ribosémico fungico amplifica-
do usando un medio anteriormente descripto.
Fusarium sp. y otros hongos filamentosos no
dermatofitos son especialmente dificiles de
curar en la onicomicosis por medio del trata-
miento estandar con terbinafina e itraconazol.
En esos casos es necesario el uso de tratamien-
tos antifungicos alternativos.

Baudraz-Rosselet £, et al.
Dermatology 2010;220;164-168.
L)

*

Control de lupus eritematoso hipertrofico
diseminado con efalizumab, un biolégico
dirigido a la célula T.

El paciente fue tratado con efalizumab, anti-
cuerpo monoclonal CD11a-dirigido, junto con
10 mg de isotretinoina y 5 mg de prednisona.
En seis meses las placas hiperqueratéticas in-
flamatorias estaban casi completamente cura-
das, con un eritema y cicatrizacién residual mi-
nimo. Se observé una disminucion de los in-
filtrados de células T CD4, ademds de la hiper-
plasia seudoepiteliomatosa.

Navarini AA, et al.
Dermatology 2010 (para ser publicado).
LJ

*

¢Deberian los dermatélogos prescribir
anticonceptivos hormonales para el acné?

Uno de los primeros factores que contribuyen al
desarrollodelacné vulgares el exceso de sebo. Los
tratamientos del acné que bloquean este efecto
androgénico incluyen espironolactona y combi-
nacién de anticonceptivos orales (ACO).

Tres ACO estan aprobados por la FDA para tratar el
acné moderado. Los dermatélogos pueden pres-
cribirlos, conociendo efectos adversos y contrain-
dicaciones para realizar una seleccion apropiada
del paciente y del sequimiento..

Harper JC.
Dermatol Ther 2009,22:452-457.
LJ





