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Introduccion y puntos clave

La piel es la principal barrera estructural del organismo y todo proceso que produzca una alteracion en la misma
favorece el desarrollo de infeccion. Esta puede ser local o diseminarse por via sanguinea (bacteriemia) o vasos
linfaticos (linfangitis). Igualmente, la afeccion de la piel puede venir en sentido contrario, por una bacteriemia o
viremia desde un punto remoto (por ejemplo, faringe) con siembra en la piel y las consecuentes
lesiones/exantema caracteristicas (por ejemplo, varicela).

Los mecanismos patogénicos fundamentales de las lesiones de la piel de causa infecciosa son: inoculacién directa
con respuesta inflamatoria local, como el impétigo; invasion a través del torrente sanguineo con multiplicacion
local posterior -suelen ser exantemas mas o menos diseminados, como la varicela o el embolismo estafilocdcico-;
exotoxinas circulantes liberadas desde lugares remotos -por €j. el sindrome de piel escaldada estafilocdcica
(SPEE) o la escarlatina-; mecanismo inmunoldgico, como las lesiones estériles de la piel asociadas a bacteriemia
por gonococo; y manifestacion de coagulacion vascular diseminada, como en la meningococemia.

Los microorganismos mas frecuentemente implicados en las infecciones de la piel son S. gureus y S.
pyogenesy hacia ellos debe dirigirse la antibioterapia empirica administrada cuando esté indicada. Es importante
conocer la prevalencia de S. aureus resistente a meticilina (SARM), dado que el tratamiento empirico podria ser
diferente; esto es especialmente importante en nifos provenientes de América. Con frecuencia el tratamiento
topico es suficiente, salvo en infecciones extensas o complicaciones (celulitis). En este capitulo nos centraremos
fundamentalmente en las lesiones localizadas de la piel.

Cambios mas importantes respecto a la version anterior (v.1/2007): en la presente version se
destaca que el tratamiento empirico en algunos casos debe tener en cuenta las posibles resistencias de
S. aureus'y que en el tratamiento topico esta disponible un nuevo medicamento la retapamulina.

Infecciones de piel y partes blandas. Agentes causales y caracteristicas clinicas (../..)
Tipo de infeccion Agentes causantes Caracteristicas clinicas, evolucion
frecuentes
Impétigo® | No S. aureus, S. pyogenes | = El mas frecuente (70%) = Complicaciones:
bulloso = Lesidn previa (picaduras, adenitis,
heridas, etc.). Costra amarillenta | linfangitis,
caracteristica celulitis
= S. pyogenes.
Bulloso S. aureus (exotoxina®) | = Nifios mas pequefios. Ampollas posibilidad de
que se rompen: diagndstico escarlatina y
diferencial con quemaduras GNPE; no causa
fiebre reumatica®
Sindrome de la piel S. aureus (exotoxina®) = Mas frecuente en nifios < 5 afos. Fiebre, irritabilidad,
escaldada estafilocdcica mal estado general. Descamacion en sabana
(SPEE)
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Infecciones de piel y partes blandas. Agentes causales y caracteristicas clinicas (../..)

Tipo de infeccion Agentes causantes Caracteristicas clinicas, evolucion
frecuentes
Ectima S. pyogenes*® = Variedad mas profunda de impétigo no bulloso que

deja cicatriz. Poco frecuente. Es rara la GNPE

P. aeruginosa ®

Foliculitis = S. aureusy otros
estafilococos

= Menos frecuentes:
BGN’, P. aeruginosa
8 hongos (Candida o

= Infeccidn superficial del foliculo piloso (fordnculo:
infeccion profunda). Puede acompaiiarse de impétigo.
Factores de riesgo: humedad, escasa higiene,
maceracion local. Cuero cabelludo, nalgas y
extremidades. Diseminacién intrafamiliar

Malazessia) = |a colonizacién nasal por S. aureus es un factor de
riesgo para la forunculosis o foliculitis de repeticion
Celulitis = S. aureus, S. = Afectacion de dermis y tejido celular subcutaneo.
pyogenes’® Bordes mal definidos

= Menos frecuentes: S.
agalactiae '°; BGN'';
S. pneumoniae *?,

= Posibles complicaciones: bacteriemia (raro en
extremidades), linfangitis, osteomielitis, artritis

otros®?

Erisipela Igual que en celulitis = Celulitis superficial con linfangitis**. Inicio rapido,
mucha afectacion sistémica; placa caliente, brillante e
indurada. Resolucion con descamacion fina

= Complicaciones: bacteriemia, absceso, tromboflebitis,
GNPE. Shock tdxico y fascitis necrotizante!

Absceso cutaneo = S. aureus, S. = Complicacion de infeccion de piel o partes blandas

pyogenes = Paroniquia: infeccion superficial de la piel alrededor de

= Otros : BGN o
anaerobios*®

las ufias por microtrauma (succion, cortes,
mordeduras) o pobre higiene. Infeccion mixta por flora
orofaringea

Estudios complementarios

Indicados en la evaluacion inicial

Indicados en situaciones especiales

Laboratorio No indicados en la mayoria de los
casos

= Hemograma, PrCRY’. CPK!8

Microbiologia | No indicados en la mayoria de los

= Exudado faringeo®®

casos = Aspirado y cultivo (zona de maxima tensién en
celulitis). Cultivo de exudado/supuracion®®.
Hemocultivo'’
Imagen No indicados en la mayoria de los | = Rx/TC de senos paranasales en caso de celulitis
casos preseptal con mala evolucion

= Rx/TC/RM en caso de sospecha de osteomielitis
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Indicaciones de ingreso hospitalario

En caso de sospecha de infeccion sistémica grave con afectacion del estado general. También: celulitis facial,
afectacion extensa de piel, sospecha de fascitis necrotizante, shock tdxico o SPEE, neonato/lactante pequefio

Infecciones de piel y partes blandas. Tratamiento

Tipo de infeccién Hosp | Amb | Tratamiento®

Impétigo v = El tratamiento tdpico con mupirocina u otro antibidtico topico suele
ser suficiente??

= Sj afectacion extensa®>: cloxaciling, cef-1G, amoxicilina/acido
Ectima % clavulanico. Si alergia o intolerancia: macrdlido, clindamicina,
cefalosporinas®*, 7-10 dias

Foliculitis / v = Formas leves: antisépticos y/o antibidticos topicos??, 5-7 dias.
fordnculo Formas floridas: antibiodticos VO (amoxicilina/acido clavulanico, cef-
1G, cef-2G, cloxacilina; alternativa clindamicina), 7-10 dias

= Forlinculo?: antibidticos VO (mismos antibiéticos), 7-10 dias
Compresas hlimedas y calientes. Puede necesitar incision y drenaje
(en ocasiones suficiente como Unico tratamiento)

= Hidrosadenitis?: infeccién de glandulas apocrinas. Con cierta
frecuencia precisa desbridamiento quirdrgico

" P, aeruginosa: tratamiento con gentamicina topica

Celulitis v v = Antibidticos sistémicos (cef-1G, amoxicilina/acido clavulanico, cef-2G;
alternativa clindamicina), 7-10 dias®; IV en lactantes, afectacion
general, fiebre elevada, localizacién en cara, rapida progresion,
linfangitis; VO, en el resto de casos y tras mejoria clinica?”

= Celulitis perianal: cultivo y penicilina, 10 dias?®

Erisipela v v | = Amoxicilina/acido clavuldnico, cef-1G, cef-2G, IV/VO, 7-10 dias®®

Absceso cutaneo v v = Incisién y drenaje (hasta la evacuacién total). Antisépticos

= Valorar tratamiento antibidtico sistémico, con cobertura para
anaerobios (amoxicilina/acido clavulanico, clindamicina; con/sin
metronidazol), VO/IV, 7-10 dias®®

= Paroniquia: la incision mas antisépticos o antibidticos topicos suele
ser suficiente. Antibidticos sistémicos en lesiones mas profundas

SPEE v = Antisepsia de la piel, fluidos y antibidticos sistémicos

Agentes causales y sensibilidad a los antibi6ticos (../..)

Bacteria Antibidticos indicados Comentario

S. pyogenes = Penicilina (o amoxicilina o ampicilina).
Cefalosporinas
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Agentes causales y sensibilidad a los antibiéticos (../..)

Bacteria Antibioticos indicados Comentario
S. aureus = Sensibilidad similar a amoxicilina/acido = Importante pensar en S. aureus
clavulanico, cef-1G, cef-2G, o penicilinas resistente a meticilina (SARM)

antiestafilocdcicas®

en caso de gravedad o falta de

. .. . 33
= Clindamicina®? es una muy buena alternativa respuesta

H. influenzae tipo b

= Cef-2G, cef-3G, amoxicilina/acido clavulanico = Excepcional con la vacunacion

S. agalactiae

= Penicilina

= Neonatos

BGN = Cef-2G, cef-3G, amoxicilina/acido clavulanico = Neonatos, abscesos
perirrectales, nifios con ID
Anaerobios = Penicilinas (mejor amoxicilina o = Abscesos o afecciones

(o metronidazol)

amoxicilina/acido clavulanico) o clindamicina periorales o perianales

Antibiodticos sistémicos de uso mas habitual en infecciones de la piel. Espectro de actividad (../..)

Antibidtico Dosis (mg/kg/dia) Espectro de actividad. Comentarios

Amoxicilina = VO: 50 en 3 dosis = Activa frente a S. pyogenes, S. agalactiae, S.
pneumoniae y aceptablemente anaerobios

Ampicilina = IV: 150-200 en 3-4 dosis = Poca actividad frente a S. aureus y BGN

Amoxicilina/acido

= VVO: 45 en 3 dosis

Similar a amoxicilina

clavulanico = IV: 100 en 3 dosis = Actividad frente a anaerobios, BGN y S. aureus
sensible a meticilina
Cloxacilina = VO/IV: 50-100 en 4 dosis = Actividad frente a S. gureus sensible a meticilinay S.
pyogenes
= Peor actividad frente a S. pneumoniae, BGN y
anaerobios
= VO, en ayunas: posibilidad de fracaso terapéutico
Cefalexina = VO: 25-50 en 3-4 dosis = Similar a amoxicilina/acido clavulanico; menos
actividad frente a BGN y S. pneumoniae. No
Cefadroxilo = VO: 30 en 2 dosis actividad frente anaerobios>
Cefazolina = IV: 100 en 3 dosis = Similar a cefalexina; cubre algo mejor BGN
Cefotaxima = IV: 150 en 3 dosis = Muy buena actividad frente a S. pneumoniae, S.
pyogenesy S. agalactiae
Ceftriaxona = IM/IV: 50-75 en 1-2 dosis = No usar para S. gureus: poca utilidad en infecciones
de piel
= No cubren anaerobios
Cefuroxima = VO: 20-30 en 2 dosis = Espectro similar a amoxicilina-clavulanico sin cubrir

= IV: 150 en 3 dosis

anaerobios, enterococo ni Listeria
= Peor CMI para S. pneumoniae que amoxicilina
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Antibidticos sistémicos de uso mas habitual en infecciones de la piel. Espectro de actividad (../..)

Antibidtico Dosis (mg/kg/dia) Espectro de actividad. Comentarios
Clindamicina = VO: 30 en 3 dosis = Actividad frente a anaerobios, S. aureus (incluido
= IV: 30-40 en 3 dosis SARM-AC), S. pyogenes (~5% resistencia), S.
pneumoniae (éste puede ser resistente,
especialmente si resistente a macrdlidos)
= No actividad frente a BGN
Macrdlidos = Eritromicina: 20-40 en 3-4 = Antibidticos con alto potencial de inducir resistencias

dosis

= Claritromicina: 15-20 en 2
dosis

= Azitromicina: 10 en 1 dosis

Entre un 20-30% de S. aureusy S. pyogenes son

resistentes

= Considerar en caso de alergia
= Azitromicina mejor tolerada y posibilidad de

tratamientos cortos (5 dias)

Antibiéticos tépicos mas usados®

Antibidticos

Actividad antibacteriana

Comentarios

Mupirocina

= Cocos gram positivos,
especialmente S. gureus. No
actividad contra enterococo y poca
frente a BGN

Pomada al 2%: Bactroban®, Plasimine®
Erradicacion de portadores nasales de S, aureus™®

Acido fusidico

= Cocos gram positivos y anaerobios.
Menos BGN (P. aeruginosas es
resistente)

Fucidine®; Fucibet® (con betametasona); Fucidine
H® (con hidrocortisona)

En impétigo parece similar a mupirocina

Puede desarrollarse resistencia durante el

tratamiento, y se ha demostrado en brotes de
impétigo

Retapamulina

= Activo frente a S. aureus resistente
a mupirocina y meticilina®

Aprobado recientemente en Espafia: Altargo®

Neomicina = BGN (excepto P. aeruginosa), y S. | = Con frecuencia en combinacion: Dermisone tri
aureus antibiética®; Banedif®, Neo Bacitrin® (con dxido de
zinc); Bacisporin® (con hidrocortisona)
Polimixina * BGN, y . aeruginosa = Neomicina: relativamente frecuente dermatitis de
= Gram positivos son resistentes contacto. Toxicidad segun superficie®, Polimixina:
raramente dermatitis de contacto. Bacitracina: baja
Bacitracina = Gram positivos, incluyendo S, toxicidad topica, aunque se ha descrito un aumento
aureus, estreptococos y Clostridium | de dermatitis de contacto
Gentamicina | ® BGN (incluido P. aeruginosa) = Gevramycin topica® crema

Otras medidas terapéuticas (../..)

= Muy importantes las medidas de aislamiento: contacto (guantes y bata). Fundamental el lavado de manos
tras el examen de pacientes. El uso de guantes no exime del lavado de manos

= Interesante la generalizacion del uso de geles antisépticos con alcohol (tipo Esterillium® o New Ger®): no
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Otras medidas terapéuticas (../..)

seria necesario el lavado de manos entre pacientes siempre que no existan restos visibles
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Abreviaturas: Amb: ambulatorio. AEMPS: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios. BGN:
bacilos gram negativos. Cef-[17]G: cefalosporina de [#1] generacién. CMI: concentracion inhibitoria minima
(concentracién de antibidtico capaz de inhibir el crecimiento bacteriano). CPK: enzima creatin-fosfoquinasa.
EMEA: The European Medicines Agency. GNPE: glomerulonefritis post-estreptocdcica. Hosp: hospital. I1D:
inmunodepresion. IM: via intramuscular. 1V: via intravenosa. PrCR: proteina C reactiva. RM: resonancia
magnética. Rx: radiografia. SARM: S. aureus resistente a meticilina. SARM-AC: SARM adquirido en la
comunidad. SPEE: sindrome de la piel escaldada estafilocdcica. TC: tomografia computerizada. TMP-SMX:
trimetoprim-sulfametoxazol. VO: via oral.

Notas aclaratorias

! Infeccién cutdnea més frecuente en nifios en todo el mundo, especialmente en < 5 afios: hasta un 10% de
todos los problemas de piel en la infancia. Diferenciar de herpes simple, varicela, tifia y sarna, sobre todo.
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2 Algunos autores creen que si podria existir una relacion entre fiebre reumatica e impétigo ya que en algunas
zonas de Australia donde hay una alta prevalencia de fiebre reumatica existe una incidencia alta de impétigo
mientras que la de faringitis es baja. El riesgo de GNPE tras impétigo es < 1/10°, es mayor entre los 3-7 afios,
y no parece que el tratamiento de éste disminuya la incidencia de aquélla.

3 Bulla causada por una toxina exfoliativa liberada por S. aureus de forma local, por lo que suele aislarse la
bacteria igualmente. Produce hidrdlisis de los desmosomas de los queratinocitos de la epidermis con formacion
de lesiones intraepidérmicas. Afecta a las mismas proteinas que son la diana de los autoanticuerpos del pénfigo
foliaceo.

* Variedad diseminada de impétigo bulloso por liberacién de una toxina exfoliativa de S. aureus en sangre. No se
aisla el agente en la piel, pero puede crecer en nasofaringe o conjuntiva. Dentro del diagndstico diferencial
cabe destacar impétigo bulloso, varicela, herpes zoster, escarlatina, quemaduras, enfermedades ampollosas
autoinmunes y sindrome de Stevens-Johnson,

> Ectima tipico: invasion profunda de la epidermis por S. pyogenes. Inicialmente como un impétigo.

® Ectima gangrenoso: secundario a bacteriemia por P. aeruginosa, normalmente en inmunodeprimidos,
especialmente neutropénicos. Poco frecuente.

7 Foliculitis por BGN: pacientes con acné que han recibido antibidticos previos.
8 Foliculitis por P. aeruginosa: frecuente en usuarios de saunas.

° Agente predominante en la enfermedad perianal estreptocdcica.

10 En neonatos.

1 En neonatos y nifios con ID.

12 Celulitis preseptal asociada a sinusitis.

13 Haemophilus influenzae tipo b: etiologia muy improbable en nifios que hayan recibido al menos dos dosis de
vacuna conjugada.

14 Secundaria a traumatismo en la piel: fisuras, infecciones flingicas, picaduras, etc. Mas frecuente en adultos.

15 Shock tdxico: puede ser debido a S. aureus o S. pyogenes, tras infeccién local. Mayor gravedad en los casos
por S. pyogenes asociado a varicela. Liberacion de toxina a la sangre con afectacion sistémica y fallo
multiorganico y exantema generalizado. Fascitis necrotizante: fundamentalmente S. pyogenes.; pensar si
celulitis poco visible pero muy dolorosa y afectacion sistémica.

16 Cuando las lesiones estan cerca de mucosas (perioral o regidn perianal) hay que pensar en flora de dichas
mucosas, especialmente BGN y anaerobios.

17 A valorar en casos de celulitis extensa, fiebre, lactante pequefio/neonato y sospecha de complicacidn regional o
sistémica.

18 5j sospecha de fascitis necrotizante o piomiositis.

19 En caso de sospecha de exantema asociado a S. pyogenes. escarlatina, SPEE (buscar S. aureus) o shock
toxico.
20 Fundamentalmente en caso de celulitis, absceso, afectacidn importante del estado general o mala respuesta al

tratamiento inicial. También podrian cultivarse otras localizaciones como vesiculas en caso de impétigo
ampolloso.

21 | a mayoria de las situaciones pueden abordarse de forma ambulatoria (Amb), y las indicaciones de ingreso
hospitalario son limitadas (Hosp). Usar antibidticos sistémicos en caso de mala respuesta, afectacion extensa o
sintomas sistémicos como fiebre.

22 Se ha visto que la descolonizacidn nasal con antibiéticos tdpicos puede disminuir las recurrencias.

23 En caso de afectacion extensa, lactantes pequefios, afectacion del estado general o sospecha de complicacidn
(por ejemplo celulitis) valorar tratamiento sistémico con cefalosporinas de 12 generacion o amoxicilina/acido
clavulanico como primera eleccion. Clindamicina es una buena alternativa. Hay que tener en cuenta la mala
biodisponibilidad oral de cloxacilina, siendo un excelente antibiotico por via IV.

2% En caso de alergia o intolerancia a betalactdmicos valorar administrar un macrdlido, pero existe >25-30% de
resistencias a ambos gérmenes. Clindamicina es una buena alternativa. Si no hubo reaccion anafilactica a
penicilina se podrian usar cefalosporinas.

%5 Se inicia en la adolescencia o juventud, y evoluciona de forma crénica. Cursa con nédulos eritematosos y
dolorosos, y abscesos profundos. Podria existir una base dependiente de secrecion de andrdgenos,
favoreciendo la oclusion de la glandula apocrina y sobreinfeccion por S, aureus, estreptococos, £. colio
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anaerobios. Puede confundirse, especialmente al inicio, con forlinculos, actinomicosis, enfermedad por aranazo
de gato, granuloma inguinal, linfogranuloma venéreo o enfermedad de Crohn (en zona ano-genital). El
tratamiento debe ser multidisciplinario, con antibiéticos sistémicos, corticoides intralesionales y/o sistémicos y
medidas higiénicas. Dado que su patogenia se parece a la del acné, los retinoides sistémicos podrian ser de
utilidad.

% Hasta 5 dias en casos no complicados. Pensar en Aeromonas o Vibrio si herida realizada en agua (considerar
asociar ciprofloxacino o gentamicina). En recién nacidos hay que cubrir BGN: cefazolina/cloxacilina +
gentamicina/cefotaxima.

%7 En caso de infecciones cuténeas que precisen ingreso hospitalario y necesidad de tratamiento con antibiéticos
1V, el paso a VO puede producirse una vez que desaparece la fiebre y se produce mejoria de la sintomatologia,
normalmente tras 3-4 dias. Valorar comprobar descenso de PrCR si hubo elevacion incial de la misma.

28 Celulitis perianal: pensar en S. pyogenes.

2 Shock téxico: antibiéticos IV (betalactdmico + clindamicina). Valorar inmunoglobulina inespecifica. Fascitis
necrotizante: tratamiento similar al shock tdxico. Valorar RM precoz: puede ser necesaria la evaluacion
quirdrgica urgente.

30 Con frecuencia innecesarios si se produce un buen drenaje. Estudios con SARM han comprobado buena
evolucion solo con drenaje. Considerar siempre en caso de: nifios pequefios, afectacion del estado general,
inmunosupresion, celulitis asociada o inmunosupresion, Absceso perirrectal: tipico de neonatos o lactantes
sanos (mas varones): cubrir anaerobios y enterobacterias tras incision y drenaje. Con frecuencia asociado a
estrefiimiento o diarrea, es muy doloroso. En nifios mayores podria asociarse a enfermedad de base como
neutropenia, diabetes mellitus, inmunodeficiencia, tratamiento con cortidoides o enfermedad inflamatoria
intestinal.

3! | a cloxacilina debe darse cada 6 horas en ayunas; no es infrecuente el fracaso terapéutico debido a la baja
biodisponibilidad por VO.

32 5410 hay capsulas pero pueden abrirse y diluirse el contenido en liquido, y administrar la cantidad
correspondiente. La tolerancia oral puede ser mala.

33 Los SARM adquiridos en la comunidad suelen ser sensibles a TMP-SMX, clindamicina, rifampicina y ademas a
vancomicina/teicoplanina, linezolid y ciprofloxacino. Raro en infeccion pediatrica en nuestro entorno, siendo
mas frecuente en nifos procedentes de América.

3% Las cefalosporinas no cubren anaerobios (sf las cefamicinas como cefoxitina).

% Indicados para el tratamiento de infecciones superficiales no complicadas de la piel, como impétigo. Aprobado
por la EMEA y la AEMPS y comercializado en Espafia con el nombre de Altargo®.

% Se ha descrito resistencia tanto para S. aureus como para SARM, lo que indica la necesidad de un uso
adecuado y no indiscriminado.

37 No aprobado para esta Ultima indicacién. Administrar cada 12 horas durante 5 dias.

38 Se ha descrito ototoxicidad y nefrotoxicidad cuando se ha aplicado a una gran superficie de piel con solucidn
de continuidad.

Notas: la Guia ABE se actualiza al menos cada dos afios. Los autores y editores recomiendan aplicar estas recomendaciones
con sentido critico en funcidn de la experiencia del médico, de los condicionantes de cada paciente y del entorno asistencial
concreto; asi mismo se aconseja consultar también otras fuentes para minimizar la probabilidad de errores. Texto dirigido
exclusivamente a profesionales.

[®] Mas informacion en: http://infodoctor.org/gipi/guia_abe/
[>4] Comentarios y sugerencias en: laguiaabe@gmail.com
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