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Informacion terapéutica para la APS

Infecciones piogénas de tejidos y partes blandas

1. Generalidades de las
infecciones piégenas de piel
y tejidos blandos
superficiales

La piel es el 6rgano mas extenso del
cuerpo y constituye una de las primeras
barreras defensivas. El término “infeccio-
nes de piel y tejidos blandos superficia-
les” (IPPB) engloba todas las infecciones
que afectan a la piel, anejos cutaneos, te-
jido celular subcutaneo, fascia y musculo
estriado, dentro de este grupo se incluyen
ademas, abscesos cutaneos, las heridas
traumaticas y las infecciones necrotizan-
tes.

Este organo es colonizado por distintos
microorganismos que van a ser residentes
permanentes, temporales o transitorios.
Aunque los gérmenes de la flora habitual
de la piel pueden ocasionalmente causar
infecciones, los patdgenos usuales son:
Staphylococcus aureus y Estreptococo
B-hemolitico del grupo A (Streptococcus
pyogenes), ya sean de procedencia exdge-
na, enddgena, por propagacion hematdge-
na o mediante mecanismos patogénicos
indirectos por toxinas o reacciones inmu-
nologicas.

Las IPPB constituyen una causa im-
portante de morbilidad y un motivo fre-
cuente de solicitud de atencion médica y
se pronostica un aumento moderado, pero
constante, de éstas dado el envejecimiento
paulatino de la poblacion y el aumento de
la resistencia de microorganismos gram-
positivos a los antimicrobianos. El S. au-
reus es responsable del 43-46% de todas
las infecciones de piel y tejidos blandos y

del 25-30% de los abscesos en enfermos
hospitalizados en EEUU y Canada, obser-
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El Staphylococcus aureus es responsable del 43-46%
de todas las infecciones de piel y tejidos blandos y del
25-30% de los abscesos en enfermos hospitalizados en
EEUU y Canada.

vandose un aumento de las resistencias a
antimicrobianos, por ejemplo, a meticilina
(24% y 29,5%), ciprofloxacino (20,4% y
26,5%) y clindamicina (16,5% y 20,9%),
respectivamente en cada pais.!

Son frecuentes los brotes de IPPB que
ocurren en periodos de varios meses entre
familiares y en comunidades cerradas, es-
pecialmente los abscesos y furunculosis.
Las infecciones son de leve a moderada
intensidad y la evolucion hacia un cuadro
mas severo, aunque poco frecuente, es im-
previsible.

Clasificacion:
Infecciones no complicadas
*  Superficiales: impétigo, ectima.
*  Mas profundas: erisipela, celulitis.

*+ De foliculos pilosos:
furunculosis, antrax.

foliculitis,

Infecciones complicadas

» Infecciones secundarias en piel pre-
viamente dafada.

» Infecciones de heridas, agudas y
cronicas.

*  Por mordedura.

» Infecciones de pie diabético.
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» 1. Generalidades de las
infecciones pidgenas de piel
y tejidos.

> 2. Impétigo y ectima.
» 3. Erisipela y celulitis.

» 4. Foliculitis, furunculosis
y antrax de causa bacteriana.

» 5. Hidrosadenitis supurativa.

» 6. Consideraciones finales.

+  Ulceras por éstasis venosa.
*  Escaras (presion).

»  Fascitis necrosante.

*  Mionecrosis.

*  Gangrena.

En este boletin abordaremos solamente
las afecciones no complicadas, que pue-
dan ser tratadas en la atencion primaria de
salud (APS).

Es importante sefialar que existen po-
cas guias de practica clinica respecto al
manejo y diagnéstico de IPPB. La mayo-
ria de estudios son series de casos no con-
trolados lo que hace dificil la consecucion
de evidencia cientifica de buen nivel.!

2. Impétigo y ectima

Es una infeccion superficial de la piel que
afecta con mayor frecuencia a la poblacion
infantil entre 2 y 5 afios?, caracterizada por
la aparicion de lesiones vesiculosas, a veces
rodeadas de un pequefio halo inflamatorio,
que después se rompen y forman unas cos-
tras de aspecto acarameladoy cuya cura se
produce sin dejar cicatrices, suelen acompa-
fiarse de adenopatias y ser pruriginosas. Esto
ultimo facilita su diseminacion mediante la
autoinoculacion por rascado y generalmente
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no hay sintomas sistémicos. Se localizan ha-
bitualmente en la cara, los brazos y la parte
distal de las piernas. El impétigo no bulloso
es la forma mas comiin de presentacion.

El impétigo bulloso se identifica por
ampollas grandes, que no se rompen tan
facilmente y pueden persistir durante dias.
Generalmente hay menos lesiones y el
tronco se afecta con mayor frecuencia que
en el impétigo no bulloso.

Ectima es una infeccion similar al im-
pétigo pero de localizacion mas profunda,
caracterizada por ulceras deprimidas cu-
biertas por una costra amarillenta en cuyo
centro aparece un crater indurado violaceo.

El S. aureus es el principal agente cau-
sal en ambos casos. El S. pyogenes (beta-
hemolitico grupo A) 3* aunque existen
cepas productoras de bacteriocinas que
dificultan el aislamiento de los estrepto-
€OCOsS.

La infeccion es favorecida por las con-
diciones de calor, humedad y poca higie-
ne personal. Generalmente se produce a
partir de lesiones en la piel, picaduras de
insectos, dermatosis, abrasiones.*>¢

Objetivos del tratamiento:

*  Evitar la autoinfeccion y la disemi-
nacion.
» Evitar complicaciones supurativas
locales o sistémicas.
Tratamiento no farmacologico:

Se recomienda:

*  Lavado diario con peroxido de ben-
zoilo, gel de etanol o isopropilo. No
tocar las lesiones, lavar las manos y no
compartir objetos de aseo. (Rec C)

e El lavado de manos con agua y ja-
bon del paciente y por todos los
miembros del hogar reduce de forma
discreta la incidencia. (Rec A)?

Se recomienda un periodo de exclusion
escolar en tanto las lesiones permanezcan
abiertas. (Rec C)

El acido fusidico y la mupirocina son
considerados igualmente efectivos, am-

Contactos:
* www.cdfc.sld.cu/boletines-atencion-primaria-de-salud
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bos resultan eficaces o incluso mas que
los antibioticos orales y con menos efec-
tos secundarios (Rec A).

Agentes como bacitracina, neobatin (com-
binacién de neomicina y bacitracina) y neo-
micina y el oleozono pueden emplearse aunque
son menos efectivos. (Rec B) >

Los pacientes con lesiones generaliza-
das o la localizacion en zonas como cara,
parpados o boca asi como los pacientes
que no responden a tratamiento tdpico,
son indicaciones de tratamiento con an-
tibidticos por via oral, el cual ha demos-
trado ser efectivo, tanto para la curacion
de las lesiones como para disminuir las
recurrencias de impétigo no bulloso. De-

bido a que S. aureus causa la mayoria de
los casos de impétigo bulloso, asi como
una buena parte de impétigo no bulloso,
algunos autores prefieren tratarlo con
una penicilina resistente a penicilinasa o
una cefalosporina de primera generacion,
aunque en los ultimos afios se aprecia un
aumento del impétigo por S. aureus resis-
tente a meticilina SARM. (Rec A)

Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacolégico se indica
en las Tablas 1y 2.

En el caso del tratamiento sistémico
puede combinarse con la terapia topica.

Tabla 1. Tratamiento tépico del impétigo y ectima para pacientes con lesiones poco

numerosas..’i,l&g,12,13,14,15

Tipo de
Medicamento

tratamiento

Dosis (dosis maxima)

y forma de aplicacién | Duracion

acido fusidico,
mupirocina ung., neobatin ung. (neo-

1er2 eleccién

aplicar cada 8 horas durante 7-10 dias

neomicina ung

micina 300 mg+bacitracina 50 000 U) (Rec. A) (Rec.B)
bacnroacma Alternativa | @Plicar cada 8 horas | durante 7-10 dias.

(Rec. A) (Rec B)

Tabla 2. Tratamiento sistémico del impétigo y ectima para pacientes con lesiones

numerosas_i’x,?,ﬁ,g,12,13,14,15

Tipo de Dosis (dosis maxima) Intervalo de
Medicamento tratamiento |y forma de aplicacion administracion | Duracion
cefalexina Adultos: 250 mg cada cada 8 horas
(cap 500 mg) y 1e gleccion | 6 horas 6 500 mg, VO por 10 dias
(125mg/5ml) (Rec. A) Nifios: 12 mg/kg/dia, VO cada 6 horas (Rec. B)
(RecA).
Adultos y nifios mayores
de 12 afios: 500 mg, VO
amoxicilina- 1o eleccion Nifios menores de 12 afios: por 7-10
sulbactam: (Rec. A) 25 a 50 mg de amoxicilina, cada 8 horas dias
(tab 250 mg) ’ VO
Nifios entre 6 y 8 kg de
peso: 50-100 mg,VO
dicloxacilina ”
1¢2 eleccion | Adultos: 250 mg VO por 7-10
(cap 250 mg) | poc A) Nifios: 25 mg/kg/dia, vo  |c@dahoras |
Adultos: dosis unica de 500
azitromicina mg el primer dia, seguido de
Alternativa 250 mg una vez al dia, VO . .
(cap 250 mg) y IV AR unavez aldia |por 5 dias.
(200mg/5ml) (RecA). Nifios: dos!s Unica |_n|C|aI de
10 mg/kg/dia y continuar con
5 mg/kg/dia
. - . Adultos: 300-450 mg, VO.
((ilél‘r;)dggg%na) (Aétg(r}rr)tlva Nifios: 10-20 mg/kg/dia cada 8 horas Z?ars7 -10
9 ) (Rec A) )
Adultos: 0,5mga1g (pue-
I . de llegarse a 2 g en infeccio- | cada 4-6 h
eyl v L AT
Nifios: 50-100mg, VO. cada 6h
(Rec C)




3. Erisipela y celulitis

La erisipela es una infeccion dermo-
hipodérmica aguda, el cuadro clinico se
caracteriza por un inicio subito, con fie-
bre elevada, escalofrios, malestar general
y anorexia, seguido en las 12-24 horas
siguientes de la apariciéon de una placa
eritematosa, brillante, caliente, edematosa
y dolorosa bien delimitada, que se extien-
de rapidamente y con un aspecto “en piel
de naranja”, generalmente localizada en
miembros inferiores. Se pueden observar
vesiculas, bullas y hemorragias cutaneas
en forma de petequias o equimosis.

Es maés frecuente en el sexo femenino y
afecta sobre todo a los adultos entre 40 y 60
afios. Son afectados también los nifios y los
jovenes. 2191112 [os principales factores de
riesgo para la erisipela de los miembros in-
feriores son el linfedema crénico, solucion
de continuidad en la piel (intertrigo inter-
digital, ulcera cronica o lesion traumatica).
Entre los factores generales solo la obesidad
es considerada un factor predisponente, no
se ha encontrado asociacion significativa
con la diabetes, la insuficiencia venosa cro-
nica o el alcoholismo cronico.

Generalmente es causada por el Strepto-
COCCUS pyogenes, pero que también puede
deberse a estreptococos de los grupos Cy G,
raras veces los estreptococos del grupo B se
ven implicados. Algunos estudios microbio-
logicos revelan una incidencia del 10-17%
para la etiologia estafilococica (S. aureus),
aunque se cuestiona el caracter patogénico
de su aislamiento a partir de muestras de la
piel>. Los bacilos gramnegativos (Pseudo-
monas aeruginosa, Acinetobacter calcoace-
ticus, Haemophilus influenzae, enterobac-
teriaceas), de forma aislada o asociados a
otros agentes también pueden ser responsa-
bles de la infeccion. %!

La toma rutinaria de cultivos locales y
de sangre no se recomienda en las celulitis
y erisipelas tipicas o simples y se reserva
para los casos que se sospechen gérmenes
resistentes, pacientes inmunodeprimidos,
infecciones de repeticion, fracaso tera-
péutico o linfedema crénico.
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Entre los factores generales solo la obesidad es considerada un factor predisponente

En el caso de la celulitis esta es una
infeccion cutanea de diseminacion rapida
que se extiende mas profundamente que la
erisipela y afecta los tejidos subcutaneos.
Los agentes etiologicos mas frecuentes
son los estreptococos del grupo A o S. au-
reus.

Se caracteriza por area de edema con
eritema y aumento de la temperatura local
afecta a la piel y al tejido subcutaneo, se
extiende rapidamente, en ocasiones de lin-
fangitis e inflamacion de los ganglios linfa-
ticos regionales.

Las
moderadas.!®!!

manifestaciones sistémicas son

El microorganismo causante penetra a
través de una ruptura de la piel. Los facto-
res predisponentes lo constituyen aquellos
que hacen a la piel més fragil o disminu-
yen la efectividad de las defensas locales
como la obesidad, dafio cutaneo previo
(traumatismo, infeccién cutanea previa
como impétigos o fisuras micoticas inter-
digitales, eczemas, edema por insuficien-
cia venosa u obstruccion linfatica). En
ocasiones la fuente de la que proceden los
estreptococos no esta clara pero es impor-
tante revisar la piel entre los dedos de los
pies, en ocasiones la puerta de entrada se
encuentra en el canal anal o en la vagina.
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Tabla 3. Tratamiento de erisipela y celulitis 7:8.910.11.12.13.14,15

Tipo de Intervalo de
Medicamento |tratamiento |Dosis (dosis maxima)y forma de aplicacion administracion Duracion
cefalexina . ) cada 6 horas por 10 dias
(cap 500 mg) 1era eleccion |Adultos: 250 mg 6 500 mg, VO d4a 8 hor. Para formas no complicadas de celulitis
y (155 mg/5rgnl) (Rec. A) cada © horas es suficiente con 5 dias de tratamiento.
Nifios: 12 mg/kg/dia, VO cada 6 horas (Rec. A)
amoxicilina ” .
(cap 500 mg) lera eleccion A.d~UItOS' 500 mg ,vVO — cada 8 horas por 10 a 14 dias (Rec B).
y (125 mg/5ml) (Rec. A) Nifios menores de 12 afios: 125 mg ,VO
dicloxacilina | 1era eleccion
(cap 250 mg) | (Rec.A) Adultos: 250 mg, VO Nifios: 25 mg/kg/dia cada 6 horas por 7-10 dias
azitromicina Adultos: dosis Unica de 500 mg el primer dia,
Alternativa seguido de 250 mg una vez al dia, VO . .
(cap 250 mg) y . S S . una vez al dia por 5 dias.
(200 mg/5 mi) (RecA). Nifios: dosis Unica inicial de 10 mg/kg/dia y con-
9 tinuar con 5 mg/kg/dia
clindamicina | Alternativa Adultos: 300-450 mg, VO. cada 8 horas por 10 -14 dias.
(tab 300 mg) | (RecA). Nifios:10-20 mg/kg/dia, VO por 7-10 dias.
Adultos y nifios mayores de 12 afios: 500 mg,
- VO
amoxicilina- . o .
sulbactam: Alternativa Nlnog menores de 12 afios: 25 a 50 mg de cada 8 horas por 7-10 dias
(tab 250 mg) (RecA). amoxicilina, VO
9 Nifios entre 6 y 8 kg de peso: 50-100 mg de
amoxicilina, VO
-~ Adultos: 0,5 mg a 1 g cada 4-6 h (puede llegar-
oxacilina se a 2 g en infecciones severas),VO. cada 4 a6 horas por 10 dias
(cap. 250 mg)
Nifios: 50-100mg ,VO cada 6 horas
cefadroxilo : | Alternativa Adultos: 1 a 2 g diarios,VO. una vez al dia por 10 a 14 dias (Rec B)
(cap 500 mg) [(Rec C) Nifios: 30 mg/kg, VO cada 12 horas ]
cotrimoxazol: Alternativa Adultos: 960 mg VO
(tab 480 mg) y (Rec B) Nifios de 6 a 12 afios: 480 mg, VO cada 12 h por 10—14 dias.
(120 mg/5 ml) ) Nifios de 6 meses a 5 afios: 240 mg VO
ultos: - mg diario, cada oras por 10— ias.
'(f;’gfg’g‘;ﬁ;';‘; '(“F'{f;”g)t"’a Adultos: 250 — 500 mg diario, VO da12h 10-14 di

Objetivos del tratamiento:

* Lograrel control de la infeccion.

¢ Aliviar los sintomas.

* Evitar complicaciones locales, se-
cuelas y episodios recidivantes'>.

Tratamiento no farmacologico:

Estas medidas preventivas son aplicables
sobre todo para evitar las recurrencias:
e Reduccion de peso en pacientes obe-

sos (Rec B)

e Tratamiento fisico del linfedema

Tabla 4. Tratamiento para la prevencion de las recidivas de erisipela y celulitis”8910.11.12.13.1415

Tipo de

Medicamento |tratamiento

Dosis (dosis maxima)
y forma de aplicacion

Intervalo de

administraciéon |Duracion

Adultos: 1200 000 -2

400 000 Ul IM

Nifios con mas de 30
kg de peso corporal:
900 000 U (3,7 mL de la

con la aplicacion de vendaje, drena-
je linfatico manual, ejercicios, cui-
dados de la piel y medias elasticas
con presion entre 30 y 60 mmHg,
compresion neumatica (Rec A)

*  Elevacion de los miembros inferio-
res siempre que sea factible en pa-

Contactos:

(125 mg/5 ml) dia. VO.

penicilina solucién) IM
benzatinica: | 1°% eleccion . .
(bbo de (Rec. B) Nifios con menos de |1 vez al mes. por 6 0 12 meses.
1200 000) 30 kg de peso corpo-
ral: 600 000 U (2,5 mL
de la solucion) IM
Lactantes: 300 000 U
(1,2 mL de la solucion)
IM
eritromicina 1o eleccion Adultos: 250 mg, VO. |cada 6 o 8 horas
(tab 250 mg) y (Rec. B) Nifios: 30 — 50 mg/ kg/ |una semana por 6 0 12 meses.

cada mes

cientes con insuficiencia venosa o
linfedema (Rec B)

e Tratamiento farmacoldgico efectivo
de los intertrigos micoticos y de las
onicomicosis (Rec B)

Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacolégico se indica
en las Tablas 3 y 4.

* www.cdfc.sld.cu/boletines-atencion-primaria-de-salud
* e-mail: bitfarmacoepidemiologia@msp.sld.cu
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4. Foliculitis, furunculosis y antrax
de causa bacteriana

La foliculitis es una infeccion de la por-
cién superior el foliculo piloso, puede ex-
tenderse a lo largo del mismo y llegar a des-
truir la unidad pilosebacea. La lesién que
se produce es papulo-pustulosa, a veces
rodeada de un halo eritematoso, puede ser
pruriginosa y generalmente poco dolorosa;
cuando la putstula se rompe se produce una
erosion superficial o costra. La infeccion
superficial cura en unos 7-10 dias sin de-
jar cicatriz, pudiendo quedar a veces hipo
o hiperpigmentacion postinflamatoria; si
la infeccion destruye la unidad pilosebacea
quedara una cicatriz fibrosa. Las lesiones
suelen ser multiples y de un diametro de
5 mm o menos, generalmente se agrupan
formando cimulos, el area afectada se de-
limita con facilidad, afectandose habitual-
mente un pequeflo nimero de foliculos en
una zona determinada. Se habla de sicosis
de la barba en casos de foliculitis profunda
en la region de la barba.

La infeccion puede progresar dando lu-
gar a la formacion de abscesos o forincu-
los y la afectacion de multiples foliculos
da lugar a un antrax.”$>10:11.12

La furunculosis por su parte es la in-
feccion aguda, profunda del foliculo pi-
loso, que a menudo se desarrolla a partir
de una foliculitis y conduce a la necrosis
del aparato pilosebaceo y compromete el
tejido celular subcutaneo proximo. Es un
nddulo profundo y doloroso de color roji-
zo constituido por un esfacelo o clavo. Se
localiza fundamentalmente en zonas con
abundantes foliculos pilosos, friccion re-
petida y gran transpiracion, como la cara,
el cuello, las axilas y los gluteos, los loca-
lizados en el labio superior son de riesgo
pues pueden complicarse con la trombosis
del seno cavernoso. La obesidad, la edad
avanzada, la corticoterapia, las alteracio-
nes de los fagocitos y la diabetes mellitus
favorecen su aparicion.

El Antrax a su vez se forma por la coa-
lescencia de varios forunculos contiguos
ocasionando una tumefaccién extensa y
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profunda, con abundantes orificios por los
que se drena la supuracion.

El germen causal mas frecuente de la in-
feccion del foliculo piloso es el S. aureus.
También puede ser causada por Pseudomona
aeruginosa y otros bacilos gram negativos.

Se asocian a la aparicion de foliculi-
tis factores como: diabetes, afeitado de
la zona, depilacion con cera, uso de ropa
ajustada, apositos adhesivos o protesis,
zonas de oclusién natural (axilas, pliegue
submamario, region anogenital), adminis-
tracion de antibidticos o corticoides, expo-
sicion a aguas contaminadas en piscinas o
bafios calientes y personas portadoras de
S. aureus nasales o perianales.

Objetivos del tratamiento:

» Alivio de los sintomas.

* Lograrel control de la infeccion.

» Evitar complicaciones locales, se-
cuelas y episodios recidivantes

Ne° 27, diciembre de 2012

Bacilo de antrax

Tratamiento no farmacolégico:

* Lavar la piel con jabon antibacteria-
no, preparados de perdéxido de ben-
zoilo, iodopovidona, o clorhexidina.
(Rec B)

*  Lavado profundo de ropay sabanas.
Uso independiente de toallas y pa-
fios.(Rec B).

Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacologico se indica
en las tablas 5,6y 7.

Tabla 5. Tratamiento tdpico para lesiones poco numerosas de foliculitis, furunculosis

y antrax 7,8,9,10,11,12,13,14,15

Tipo de Dosis (dosis maxima) y forma

Medicamento |tratamiento | de aplicacion Duracion

acido fusidico | . -~ .

o 19 eleccion 3 aplicaciones /dia (cada 8 horas) durante 7-10 dias.(Rec
Lo | (RecA) B)

mupirocina ung.
clindamicina 1% | Alternativa - . .

gel (10 mg/g): | (Rec C) 1-2 aplicaciones/dia durante 7-10 dias.
eritromicina gel | Alternativa . . .

4% x30g (Rec C) 1-2 aplicaciones/dia durante 7-10 dias

Tabla 6. Tratamiento sistémico para lesiones numerosas de foliculitis, furunculosis y

a’ntrax 7,8,9,10,11,12,13,14,15

Tipo de Dosis (dosis maxima)
Medicamento | tratamiento |y forma de aplicacién Intervalo Duracion
cefalexina: era i .
(cap 500 mg) zReslz;:c'on Q?ﬁuc:;c-)?zzr?\% /rl?g/ d\i/ao cada 6 horas |por 10 dias
y (125 mg/5ml) )
dicloxacilina: | 1¢= eleccién | Adultos: 250 mg, VO cada 6 horas durante 7-10
(cap 250 mg) | (RecA) Nifios: 25 mg/kg/dia, VO. dias.
Adultos y nifios mayores
amoxiciling- de 12 afios: 500 mg, VO
Alternativa Nifios menores de 12 afios: durante 7-10
sulbactam L cada 8 h .
(tab 250 mg) (Rec C) 2551 50 mg de amoxicilina, VO. dias
Nifios entre 6 y 8 kg de
peso: 50-100 mg, VO.
Adultos: 0,5 mga1g (pue-
oxacilina (cap | Alternativa de llegarse a 2 g en infeccio- |cada 4-6 h .
250 mg) (Rec C) nes severas,) VO por 10 dias.
Nifios: 50-100mg, VO cada 6h
clindamicina | Alternativa Adultos: 300-450 mg, VO cada 8 horas | por 7 -10 dias
(tab 300 mg) | (RecA) Nifios: 10-20 mg/kg/dia )
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Tabla 7. Tratamiento para la prevencion de las recidivas de foliculitis, furunculosis y

éntrax 7,8,9,10,11,12,13,14,15

Tipo de Dosis (dosis maxima) y Intervalo de
Medicamento | tratamiento |forma de aplicacién administracién | Duracion
clindamicina | 1°@ elecciéon |Adultos: 150 mg diarios, VO. cada 8 horas or 3 meses
(tab 300 mg) | (RecA) Nifios: 10-20 mg/kg/dia, VO P '
azitromicina .. | Adultos: dosis Unica de 500
1er2 eleccion cada semana
(cap 250 mg) y (Rec. B) mg semanales, VO. cada mes por 3 meses.
(200 mg/5ml) ) Nifios: 5 mg/kg/dia, VO.

Para el tratamiento del estafilococo meticilin resistente y pseudomona acuroginosa

se recomiendan las pautas indicadas en la tabla 8.

Tabla 8. Tratamiento para la prevencion de las recidivas de foliculitis, furunculosis y

antrax por gérmenes especificos. 7:8910.11.12.13,14,15

Tipo de Dosis (dosis maxima) y Intervalo de

Medicamento |tratamiento |forma de aplicacion administracion | Duracion
Estafilococo aureus meticillin resistente (SAMR)

Adultos: 960 mg, VO cada12h
Cotrimoxazol ora . Nifios de 6 a 12 afios: 480
(tab 480 mg) y zReg'g‘)’c'm “Img ., vO. 4o hor Por 52 10 dias.
(120 mg/ 5 ml) Nifios de 6 meses a 5 cada & horas

afos: 240 mg, VO
dlindamicina: | Alternativa | Adultos: 300-450 mg VO x
(tab 300 m ) (Rec. B) 7 -10 dias. cada 8 horas por 7 a 10 dias.

9 : Nifios: 10-20 mg/kg/dia ,VO

Pseudoma aeruginosa
levofloxacino | 1¢2 eleccion | Adultos: 250 — 500 mg .
(tab 500 mg) | (Rec B) diario, VO cada 12 horas | por 7-10 dias.
ciprofloxacina | Alternativa | Adultos: 400 mg VO x . ) . .
(tab 250 mg) | (Rec C) 7-10 dias c/8-12h por 7-10 dias

5. Hidrosadenitis supurativa

La hidrosadenitis supurativa es la
infeccion cronica de las glandulas apo-
crinas localizadas en axilas, genitales y
region perianal, que previamente han su-
frido un proceso obstructivo por tapones
de queratina en los conductos glandula-
res. Aunque se trata de una queratosis
previa sobreinfectada, se la incluye en
esta seccion por tratarse de un diagnos-
tico diferencial en procesos con localiza-
ciones similares (adenitis axilar, gangre-
nas genitales y abscesos perianales). La
consecuencia de la sobreinfeccion es el
drenaje fluctuante y cronico con tractos
fistulosos multiples.

La etiologia de esta entidad depende
del area afectada, los gérmenes mas fre-
cuentemente aislados son: Staphylococcus
spp, Streptococcus spp, E. coli, Proteus
Spp y anaerobios. (¥
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* www.cdfc.sld.cu/boletines-atencion-primaria-de-salud
* e-mail: bitfarmacoepidemiologia@msp.sld.cu

Aunque se trata de
una queratosis previa
sobreinfectada, se
la incluye en esta
seccion por tratarse
de un diagndstico
diferencial en procesos
con localizaciones
similares (adenitis axilar,
gangrenas genitales y
abscesos perianales)

i

Higiene, factor esenial en el tratamiento y la profilaxis.

Es un tipo de infeccion a tener en cuen-
ta ya que ademas de ocasionar problemas
higiénicos y estéticos, la hidrosadenitis
supurativa constituye una puerta de en-
trada para infecciones mas graves como
celulitis, bacteriemia y tétanos.

Esta entidad, seglin clasificacion de

Hurley, cuenta con varios estadios.

« Estadio I: Presencia de uno o mas
abscesos. No existen tractos fistulo-
sos ni cicatrizaciones defectuosas.

« Estadio II: Existen abscesos sepa-
rados uno de otros en forma recu-
rrente.

* EstadioIll: =~ Multiples  absce-
sos, tractos fistulosos y cicatrices
distroficas'®

Objetivos del tratamiento

*  Alivio de los sintomas.

*  Lograr el control de la infeccion.

«  Evitar complicaciones locales como
sobreinfecciones y secuelas que in-
cluyen tractos fistulosos.

Tratamiento no farmacoldgico (Rec. C )18

*  Aseo local suave con jabon de lim-
pieza.

e Disminuir el calor, sudoracién, hu-
medad y friccion en el area compro-
metida.

«  Evitar sobrepeso, obesidad y dietas
ricas en azucares y lacteos.

»  Evitar el tabaquismo

*  Drenaje quirtirgico con técnica asép-
tica cuando proceda.

Tratamiento farmacolégico 61718

El tratamiento farmacoldgico recomen-
dado aparece reflejado en la tabla 9.




Receptor del calor

|
Tejido conectivo !

Mervio -

Grasa —

Vaso sanguineo ———

L Glindula sudoripara

Glindula sebicea

I Tejido subcutineo

L Mudsculo erector del pelo

Estructura de la piel

Tabla 9. Tratamientos de la hidrosadenitis supurativa

Nota: El tratamiento topico es util en casos leves (estadio I), se pueden emplear también para la via
sistémica la eritromicina y el metronidazol.
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6. Consideraciones finales para el
tratamiento

Pacientes con IPPB que pueden ser trata-
dos bajo control ambulatorio en atencion
primaria de salud.

Papila de la dermis | Epidermis
P *  Aquellos pacientes con IPPB simples,
Receptor del frio- . r
siempre que la evolucion pueda ser se-
| e guida en el plazo de 48-72 horas.

Pacientes ingresados que después de
24-48 horas tienen mejoria clinico-
humoral y podria procederse al alta
a domicilio, contemplandose la po-
sibilidad de continuidad de trata-
miento en APS.

Pacientes con IPPB que deben ser remiti-
dos a Atencién Secundaria de Salud (ASS).

El criterio de ingreso radica fundamen-

talmente en la gravedad del proceso sépti-
co, estado del paciente y en la imposibili-
dad de realizar un diagnéstico etioldgico,

Tipo de Dosis (dosis maxima) | Intervalo de tratamiento o seguimiento adecuado en la
Medicamento |tratamiento |y forma de aplicacién |administracion Duracion APS, considerando que se debe ingresar:
clindamicina 1% | 1° eleccién | 1-2 aplicaciones/dia. Cada 12 0 24 horas durante 7-10
gel (10 mg/g): |(RecA) Topico dias. ) ] )
acido fusidico o | Alternativa |3 aplicaciones /dia. Cada 8 horas durante 7-10 ) Si la infeccion progres'a despue.s .de
mupirocina ung: | (Rec C) Tépico dias. (Rec B) 48-72 horas del tratamiento antibio-
tetraciclina tico establecido, sospechar, existen-
250 mg. Para cia de organismos resistentes o una
estadio |. 1¢7@ eleccion Durante 7-14 i6 A
(Puede em- Adultos: 500 mg. VO. | Cada 12 horas ; afeccion mas profunda.
.. | (RecA) dias (Rec C) L.
plearse también *  Aquellos que inicialmente presenten
doxiciclina y . ;
minociclina.) mal es.ta.do gefleral,. signos y s1nt.0.rnas
clindamicina: de t0x1(.:1dad SlStCIIllC?. 0 co'morblhdad
(.tfab 300 mg + e ooy | Adultos: Clindamicina %lr;]damlcma cada o grave (inmunodepresion, diabetes mal
rifampicina cap eleccion | 350 mg VO + Rifampi- | 121078 por 10 sema- controlada, hepatopatia, neumopatia o
300 mg) (RecA) ina 600 VO Rifampicina 1 vez nas. . )
Para estadios cina 6 mg al dia cardiopatia descompensadas)
Hyl * Aunque el estado general sea bueno
AdU“OdS ylgiﬁcjs mg-o . y no haya enfermedades de base, si
ores de 12 afios: . .
i/ng VO existen datos analiticos como: leu-
amoxicilina . Nifios menores de 12 cocitosis > 15.000 con desviacion
-sulbactam: Alternativa afios: 25a50 mgde |cada 8 horas por 7-10 dias . . . .
" |(Rec.C) L izquierda marcada, eritrosedimenta-
(tab 250 mg) amoxicilina, VO )
Nifios entre 6y 8 cion o PCR alterados, lo que pueden
kg O\'/eopeSO: 50-100 sugerir que el paciente deba ser mo-
mg, . .
9 - nitorizado durante unas 24-48 horas.
. Adultos: 250 mg, VO cada 6 horas por 10 dias .
cefalexina * Los pacientes con sospecha de In-
(cap 500 mg) y | 1= eleccién | Adultos: 500 mg, VO cada 8 horas fecci tizant hock
(125 mg/5 ml) | (Rec. A) o ecciones necrotizantes o en shoc
Vo 9KgIdia, 1 cada 6 horas séptico deben ser ingresados en uni-

dades de cuidados intensivos y eva-
luados por el cirujano.
Por razones de tipo psicosocial !

Redaccion: Calle 23 N° 201 piso 7, esquina N,
Plaza de la Revolucion, La Habana, CP: 10 400, Cuba
Tel.: (537) 839 6415

Departamento
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A P MINSAP -Direccion Nacional de Medicamentos
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Clasificacion de las evidencias y de las
recomendaciones terapéuticas.

Las evidencias se clasifican en:

Nivel I (datos procedentes de ensa-
yos clinicos controlados y aleato-
rizados, meta andlisis y revisiones
sistematicas),

Nivel II (resultados de estudios de
cohorte, estudios de casos y contro-
les), y

Nivel III (informacion basada en es-
tudios no controlados o por consen-
so de expertos).

Las recomendaciones (Rec.) se clasifi-

can €n:

Buena (A), basada en el nivel I de la
evidencia;

Regular (B), basada directamente en
el nivel II o extrapolada del nivel I
>y

Mala (C), basada directamente del
nivel III de la evidencia o extrapola-
do del nivel II.
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