GUIA DE MANEJO DE INFECCIONES DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS E.S.E.
SALUD PEREIRA.

AUTOR: NESTOR JULIAN RAMIREZ MEJIA MI 196 UTP

GIOVANNY VERGARA OSORIO MI 206 UTP

1. DEFINICION DE LA PATOLOGIA:

CELULITIS: Es un trastorno inflamatorio agudo de la piel que se caracteriza por dolor
circunscrito, eritema, tumefaccién y calor, por lo general causado por flora autdoctona que
coloniza la piel y faneras (S. aureus y S. pyogenes) o por diversas bacterias exdgenas que
se sospecharan segun su ubicacion anatdmica e historia clinica. (1)

ERISIPELA: Es una infeccion causada por S. pyogenes y se caracteriza por la aparicion
subita de tumefaccién de color rojo vivo en la cara o las extremidades. Las caracteristicas
distintiva de la erisipela son los bordes indurados y bien definidos, ante todo a lo largo del
surco nasogeniano, el rdpido avance y dolor intenso. Durante el segundo o tercer dia de la
enfermedad pueden aparecer ampollas flacidas pero es rara la extension a los tejidos
profundos. La tumefaccion puede progresar a pesar del tratamiento apropiado, aunque la
fiebre, el dolor y el color rojo intenso disminuyen. (1)

FOLICULITIS: Es una infeccién bacteriana superficial de los foliculos pilosos con material
purulento en la epidermis (2), los foliculos pilosos sirven como puerta de entrada de
diversas bacterias, aunque S. aureus sea la causa mdas comun de foliculitis circunscrita,
recordar que las glandulas sebaceas desembocan en estos foliculos pilosos, por ende si se
bloquean, forman quistes sebaceos que pueden simular abscesos estafilocdcicos o
infectarse secundariamente. (1)

IMPETIGO: Es una infeccién bacteriana superficial, contagiosa, mas frecuentemente vista
en niflos pequefios. Puede ser clasificada como impétigo primario (invasién bacteriana
directa de piel previamente normal) o impétigo secundario (infeccién de piel en sitios de
trauma menor como abrasiones, picaduras de insectos o condiciones limites como el
eczema). (3)

El impétigo es mas frecuentemente observado en nifios entre las edades de 2 y 5 afos,
aungue nifios mayores y adultos pueden ser también afectados. La infeccién usualmente
ocurre en condiciones calientes y hiumedas, es facilmente esparcida entre individuos con



contacto estrecho. Los factores de riesgo incluyen pobreza, hacinamiento, falta de higiene
y escabiosis. (3)

ABSCESOS DE PIEL: Son colecciones de pus dentro de la dermis y tejidos mas profundos. El
agente comunmente comprometido es el S. aureus meticilino resistente y susceptible.
Existen dos tipos de abscesos: El furunculo es una infeccidn del foliculo piloso en el cual el
material purulento se extiende desde la dermis hasta el tejido subcutaneo, donde forman
abscesos pequefios. El carbuncle es una coalescencia de multiples foliculos inflamados en
una masa inflamatoria Unica con drenaje purulento de multiples foliculos. (4)

2. MANIFESTACIONES CLINICAS Y FACTORES PRE-DISPONENTES:

CELULITIS Y ERISIPELA: Se manifiestan como areas de piel caliente, eritematosas, y
edematosas en ausencia de foco supurativo subyacente. Se diferencian en que la erisipela
compromete la piel superficial y linfaticos, mientras que la celulitis compromete piel mas
profunda y grasa subcutanea. Las lesiones de erisipela se caracterizan porque la piel
comprometida se encuentra en relieve sobre la piel circundante y existe una clara
demarcacién entre la piel comprometida y la piel sana. Ademas los pacientes con erisipela
tienden a tener un inicio subito de los sintomas con manifestaciones sistémicas de fiebre y
escalofrios. Los pacientes con celulitis tienden a tener un curso indolente, con mas desarrollo de
sintomas localizados durante unos dias. (5)

Los miembros inferiores son el sitio mas comun de infeccion de ambas patologias.
Siempre se deben de buscar signos de gravedad en las lesiones como crépitos, necrosis o
manifestaciones severas de toxicidad sistémica. (5)

Los factores pre-disponentes son: disrupcién de la barrera de la piel como resultado de
cualquier tipo de trauma, inflamacidn, infecciones de piel pre-existentes y edema. (5)

FOLICULITIS: Se manifiesta como multiples grupos pequefios, sobresalientes, pruriginosas
y eritematosas lesiones menores de 5 mm de didmetro. Lesiones pustulosas pueden estar
presentes en el centro de las lesiones. La foliculitis es frecuentemente observada en areas
de afeitado. (2)

IMPETIGO: Existen variantes del impétigo, ampolloso, no ampolloso y ectima. La
glomerulonefritis posestreptocdcicas (< 1 caso /1.000.000 poblacidn afo) (6) y la fiebre
reumadtica posterior al impétigo también han sido descritas. (3)

Existen tres tipos de impétigo:



Impétigo no ampolloso: es la forma mas comun de impétigo. Son lesiones benignas
que progresan a vesiculas rodeadas por eritema. Posteriormente se convierten en
pustulas que aumentan de tamafio, evacuandose finalmente y formando costras
de apariencia dorada, esto evoluciona normalmente en una semana,
comprometen generalmente cara y extremidades, tienden a estar bien localizadas.
Puede desarrollarse linfadenitis regional, aunque los sintomas sistémicos
normalmente estan ausentes. (3)

Impétigo ampolloso: es una forma de impétigo vista en nifos en los cuales las
vesiculas aumentan de tamano, formando bullas flacidas con liquido amarillo claro,
las cuales luego se tornan mas oscuras y turbidas, se rompen y forman costras
cafés. Usualmente son en menor cantidad que el impétigo no ampolloso y el
tronco es el mas frecuentemente afectado. (3)

Ectima: es una forma de impétigo ulcerativa que compromete epidermis vy
profundiza en la dermis. Consisten en ulceras en sacabocados, con costra amarilla,
rodeada por margenes violaceas. (3)

ABSCESOS DE PIEL: son colecciones de pus dentro de la piel y tejidos mas profundos, se

manifiestan como nddulos dolorosos, blandos, fluctuantes y eritematosos. El drenaje

espontaneo puede ocurrir y adenopatia regional puede ser observada. Fiebre, escalofrios

y la toxicidad sistémica son inusuales. (4)

Los furdnculos pueden ocurrir en cualquier parte velluda del cuerpo y usualmente es

posterior a un episodio de foliculitis. Los sintomas sistémicos son comunes en el caso de

carbuncle y furdnculo. (4)

Los furudnculos y los carbuncles crecen generalmente en areas que contienen foliculos

pilosos expuestos a friccion y transpiracion. Las dareas comunmente comprometidas son la

region occipital, cara, axilas y gluteos. (4)

3. DIAGNOSTICO: Se realiza clinicamente, se basa en la historia clinica y el examen

fisico. Indagar por las actividades fisicas, el trauma, contacto con el agua, animales,
insectos o mordeduras de humanos. (6)

4. TRATAMIENTO SEGUN PATOLOGIAS:

En el momento de iniciar tratamiento se debe tener en cuenta:

Los agentes etioldgicos mds importantes son el S. pyogenes y el S. aureus. (6)



e Resistencia antibidtica emergente, S. aureus meticilino resitente (MRSA) (30% de
infecciones adquiridas en comunidad) (5), S. pyogenes eritromicino resistente,
para ello esta indicado incluir antibidticos activos contra las bacterias resistentes,
si la sospecha clinica lo indica. (6)

e En infecciones menores de piel y tejidos blandos pueden ser tratados
empiricamente con penicilinas semisintéticas, cefalosporinas de primera
generacién, macrélidos o clindamicina (A-1). (6)

4.1 TRATAMIENTO DE LA CELULITIS:

TERAPIA NO ANTIBIOTICA: elevacion del miembro afectado (facilita el drenaje del edema
y sustancias inflamatorias), hidratar la piel para evitar la maceracion y laceraciones. Tratar
las condiciones predisponentes coexistentes (tifia pedis, insuficiencia venosa crénica,
edemas). (5)

TERAPIA ANTIBIOTICA: Los pacientes con signos sistémicos de toxicidad o eritema que
progresa rapidamente deber ser tratados con antibidticos parenterales. La mayoria de las
celulitis leves deben ser tratados con antibidtico oral. (5) La penicilina es el medicamento
de eleccion en celulitis (A-1) (6), ver tabla 1,2.

Los pacientes que no presenten comorbilidades significativas deben ser tratados con
cefalexina o dicloxacilina. Las fuoroquinolonas han sido aprobadas para el tratamiento de
la celulitis no complicada pero no es adecuada en S. aureus meticilino resistente. (5)

Las guias de terapia antimicrobiana empirica debe ser modificada en el contexto de un
patdégeno conocido o condiciones coexistentes como diabetes (pie diabético) y
mordeduras por animales. (5)

4.2 TRATAMIENTO DE LA ERISIPELA:

Si el paciente presenta manifestaciones sistémicas debe ser tratado con terapia
parenteral. Si no se puede distinguir si es erisipela o celulitis, la cefazolina es una buena
opcién puesto que es activo contra el estreptococo y el S. aureus meticilino susceptible
(5). Ver tabla 3.

TABLA 1. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE CELULITIS EXCLUYENDO MRSA: (5,6)

ADULTOS NINOS*




TERAPIA ORAL

DICLOXACILINA 500 mg cada 6h VO 25-50 mg/kg/dia c/6h VO
CEFALEXINA 500 mg cada 6h VO 25-50 mg/kg/dia c/6-8h VO
CLINDAMICINA 150-300 mg cada 6h VO 30-40 mg/kg/dia c/6-8h VO
TERAPIA PARENTERAL

CEFAZOLINA 1grcada8h IV 100 mg/kg/dia c/8h IV
OXACILINA 1-2 gr cada 6 horas 150-200 mg/kg/dia c/6h IV

* . 7 . . .
La dosis maxima en una sola dosis no debe exceder la dosis para el adulto.

TABLA 2. TRATAMIENTO EN INFECCION POR S. AUREUS METICILINO RESISTENTE (MRSA)

ADULTOS NINOS*
TERAPIA ORAL
TMP-SM2 2 tabletas cada 12h VO 8-12 TMP mg/kg/dia c/12h VO
DOXICLINA 100 mg cada 12h VO No recomendado en < 8 afios
CLINDAMICINA 300-450 mg cada 6-8h VO 10-20 mg/kg/dia c/8h VO
TERAPIA PARENTERAL
VANCOMICINA 30 mg/kg/dia cada 12h IV 40 mg/kg/dia c¢/6h IV

* . 7 . . .
La dosis mdxima en una sola dosis no debe exceder la dosis para el adulto.

LA DURACION DEL TRATAMIENTO: Depende del contexto clinico, pero generalmente
es aceptado de 5-7 dias (en un estudio randomizado de 121 pctes con celulitis no
complicada, un esquema de 5 dias fue tan efectivo como uno de 10 dias). (5)



TABLA 3. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE LA ERISIPELA: (5)

ADULTOS NINOS*
TERAPIA ORAL
DICLOXACILINA 500 mg cada 6h VO 25-50 mg/kg/dia c/6-8h VO
AMOXICILINA 500 mg cada 8h VO 25-50 mg/kg/dia c/8h VO
ERITROMICINA 250 mg cada 6h VO 30-50 mg/kg/dia c/6-12h VO

TERAPIA PARENTERAL

CEFTRIAXONA 1 gr cada 24 horas IV 50-75 mg/kg/dia c/12-24h IV

CEFAZOLINA 1-2 gr cada 8h IV 100 mg/kg/dia c/8h IV

* . 7 . . .
La dosis mdxima en una sola dosis no debe exceder la dosis para el adulto.

LA DURACION DEL TRATAMIENTO: Depende del contexto clinico, pero generalmente
es aceptado de 5-7 dias (en un estudio randomizado de 121 pctes con celulitis no
complicada, un esquema de 5 dias fue tan efectivo como uno de 10 dias). (5)

4.3 TRATAMIENTO DE LA FOLICULITIS:

No hay estudios randomizados controlados para el tratamiento de la foliculitis. Las
lesiones usualmente resuelven espontaneamente, con o sin drenaje. No requiere terapia
especifica, diferente a evitar exposiciones a nuevos gérmenes o agua contaminada.

Medidas térmicas (compresas calientes) pueden ser aplicadas 3 veces al dia. Si las lesiones
persisten podria utilizarse antibidtico tdpico activo contra S. aureus, las guias
recomiendan mupirocina topica 3 veces al dia cuando hay pocas lesiones. (2,6), otra
opcion disponible y de facil alcance es el acido fusidico 2-3 veces/dia/7 dias. Se debe
instaurar terapia antinfungica cuando se sospeche este origen. (2)

Los antibidticos sistémicos no deben ser utilizados rutinariamente desde que este proceso
resuelve generalmente por si sélo. (2)



4.4 TRATAMIENTO DEL IMPETIGO:

El objetivo del tratamiento del impétigo va encaminado a disminuir el esparcimiento de la
infeccion, una resolucién mas rapida y mejoraria de la apariencia y el disconfort
cosmético. El tratamiento debe incluir antibidtico que cubra estreptococo B hemolitico y
S. Aureus e incluir el antibidtico tépico. (3)

La terapia topica esta indicada en impétigo leve, en donde resulta ser tan efectivo como la
terapia oral y su efecto comparable con la mupirocina. (3)

La terapia oral esta indicada en impétigo ampolloso o cuando por la extensidn de las
lesiones se hace poco practico el uso de antibidticos tdpicos. (3)

Los antibidticos orales como los macrélidos, las penicilinas han perdido efectividad en el
tratamiento de esta patologia debido a la creciente resistencia del S. pyogenes y el S.
aureos. Las fluorquinolonas no deben ser utilizadas en el tratamiento del impétigo. (3)

TABLA 4. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DEL IMPETIGO EXCLUYENDO MRSA: (3,6)

ADULTOS NINOS*
TERAPIA ORAL
DICLOXACILINA 500 mg cada 6h VO 25-50 mg/kg/dia c/6h VO
CEFALEXINA 500 mg cada 6h VO 25-50 mg/kg/dia c/6h VO
CLINDAMICINA 300 mg cada 6h VO 15-25 mg/kg/dia c/8h VO
ERITROMICINA 250 mg cada 6 horas 40 mg/kg/dia c/6h VO
ACIDO FUSIDICO O | Aplicar 3 veces al dia en las | Aplicar 3 veces al dia en las
MUPIROCINA zonas afectadas zonas afectadas

* . 7 . . .
La dosis mdxima en una sola dosis no debe exceder la dosis para el adulto.

LA DURACION DEL TRATAMIENTO: Depende del contexto clinico, pero generalmente 7
dias es usualmente suficiente. Realizar lavado de las costras suavemente, el lavado de
manos es importante para disminuir el esparcimiento del estafilococo. (3)



4.5 TRATAMIENTO DE LOS ABSCESOS DE PIEL, FURUNCULOS Y CARBUNCLES:

Para los furinculos pequefios, compresas calientes para promover el drenaje son
generalmente suficientes para su tratamiento. (4)

INCISION Y DRENAIJE: Para todos los abscesos de gran tamafio y todos los carbuncles.
Realizar profilaxis contra la endocarditis antes de la incisidon y drenaje del absceso para los
pacientes en riesgo. (4)

ANTIBIOTICOS: El papel de los antibidticos en el tratamiento de los abscesos de piel,
furdnculos y carbuncles es incierto, algunos estudios refieren que no existe diferencia
significativa entre la incisidn y el drenaje del absceso sola versus el asociarlo a un
antibidtico en pacientes inmunocompetentes, mientras que otros estudios apoyan el uso
de los antibidticos asociandolos a la incision mas drenaje de la lesidn. (4)

Entre tanto, se sugiere que los pacientes con multiples lesiones, celulitis extensas
perilesionales, inmunocomprometidos, pacientes en riesgo de MRSA o signos sistémicos
de infeccion sean tratados con incisidon, drenaje mas terapia antibidtica (4). Ver tablas 1y
2.

FACTORES DE RIESGO PARA S. AUREOS METICILINO RESISTENTE MRSA (6)

Hospitalizacidn reciente.

* Pacientes que viven en asilos, carceles o que estén prestando servicio militar.
e Terapia antibidtica reciente

* Pacientes VIH positivos.

* Homosexuales.

* Hemodialisis.

* Pacientes que comparten elementos como agujas, cuchillas de afeitar o elementos
deportivos, consumidores de drogas intravenosas.

5. CUANDO HOSPITALIZAR:

Prima el juicio clinico: Siempre buscar signos y sintomas de gravedad sistémicos y locales
de las lesiones. (6)



Los paciente con infeccion de tejidos blandos o piel acompafiado de sintomas sistémicos
de toxicidad (fiebre o hipotermia, taquicardia (FC >100 por min), hipotension (PAS:
<90mmHg o 20 mmHg por debajo de la linea de base), se debera dejar enm observacion y
realizar paraclinicos basicos. Si el paciente presenta las siguientes caracteristicas debera
hospitalizarse: aumento de los niveles de creatinina, CPK (2-3 veces por encima del limite
normal, cuadro hematico con marcada desviacién a la izquierda o PCR >13 mg/dL. (6)

FLUIOGRAMA:

ENFOQUE PARA EL MANEJO DEL PACIENTE CON INFECCION DE TEJIDOS BLANDOS
AMBULATORIO (6).
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