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El agente mas comun de las infecciones de PTB (infecciones de la piel y
los tejidos blandos) es Staphylococcus aureus, seguido de
Streptococcus pyogenes y bacilos Gram negativos anaerdbicos. En las
poblaciones especiales (pacientes diabéticos, pacientes con heridas por
quemaduras), deben considerarse los bacilos Gram negativos aerobios,
que incluyen Pseudomonas aeruginosa. S. aureus se encuentra en la piel
sana como un organismo colonizador transitorio, a menudo vinculado
con portacién nasal (narinas anteriores). Las afecciones preexistentes,
como una lesién tisular (heridas quirdrgicas, traumatismos, Ulceras por
presiéon) o inflamacién de la piel (dermatitis), asi como otras
enfermedades (diabetes dependiente de insulina, céncer, insuficiencia
renal crénica en hemodialisis, abuso de drogas por via intravenosa e
infeccion por VIH), son factores de riesgo para la colonizacion de la piel
y/o la infeccidén secundaria por S. aureus.

Las infecciones de PTB atendidas con mayor frecuencia en pacientes
hospitalizados son celulitis y erisipela, la mayoria de ellas adquiridas en
la comunidad. Las infecciones por S. aureus resistente a la meticilina
(SARM) estan relacionadas principalmente con la atencién médica, pero
cada vez se reconocen con mayor frecuencia las cepas de SARM
adquiridas en la comunidad.

El impétigo es la infeccion cutanea mas frecuente. Es una infeccion
cutanea primaria superficial, a menudo causada por la infeccion por S.
pyogenes (90%) o S. aureus (10%). El impétigo puede aparecer como una
complicacion de otros trastornos de la piel, como eczema, varicela o sarna.
Se recomiendan la tincion de Gram vy el cultivo de pus o exudados de las
lesiones cutaneas de impétigo y ectima.
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A menudo observado en nifios, el impétigo se transmite facilmente en los
hogares y en los hospitales. También debe tomarse en cuenta la
frecuencia cada vez mayor de trastornos de la piel en pacientes infectados
por el VIH, y debe considerarse el diagndstico de impétigo.

El uso de varios antibidticos (mupirocina, retapamulina, acido fusidico,
eritromicina, tetraciclina) como tratamiento tépico para el impétigo ha
demostrado tener una eficacia de aproximadamente 90% en los estudios
clinicos. El uso de antibiéticos tdépicos disminuye la colonizacion
bacteriana y la infeccién, y promueve una curacion mas rapida de las
heridas. Se ha utilizado un tratamiento antibidtico oral (eritromicina, una
penicilina anti estafilocdcica o amoxicilina + acido clavuldnico) con una
tasa de éxito similar. Es preocupante la aparicion de cepas de S. aureus
multirresistentes, incluidas las cepas de SARM resistentes a la mupirocina.
La introduccién de estas cepas (desde el entorno comunitario) debe ser
monitoreada en los hospitales, asi como en casos en que los tratamientos
topicos con agentes, como la mupirocina, se usan ampliamente durante
largos periodos de tiempo.

En pacientes con impétigo deben utilizarse medidas de higiene estandar y
procedimientos de aislamiento por contacto. Esta practica debe
fomentarse especialmente en las unidades de cuidados intensivos
neonatales y pediatricos, asi como en pacientes con infeccién por VIH y
erupcion. El impétigo ampolloso y no ampolloso se puede tratar con
antimicrobianos orales (penicilina oral, dicloxacilina o cefalexina por 7
dias) o antimicrobianos tépicos (mupirocina o retapamulina por 5 dias). Se
recomienda terapia oral para pacientes con numerosas lesiones o en caso
de brotes que afectan a varias personas, para ayudar a disminuir la
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transmision de la infeccion. Cuando se sospecha o confirma SARM, se
recomiendan doxiciclina, clindamicina o trimetoprima-sulfametoxazol.

SINDROME DE LA PIEL ESCALDADA POR ESTAFILOCOCOS
(SPEE)

Cuestiones clave

El sindrome de la piel escaldada por estafilococos (SPEE) es una infeccion
grave por S. aureus, con ampollas y exfoliacion extensos.

Hechos conocidos

Ocurre en niflos, pero raramente en adultos. Se han notificado varias
epidemias en guarderias y unidades de cuidados intensivos neonatales
(UCIN). Su cuadro clinico estd relacionado con la produccién de una
potente exotoxina por las cepas de S. aureus. La mayoria de los casos
presentan fiebre aguda y una erupcion cutanea de tipo escarlatiniforme.
Pronto aparecen grandes ampollas seguidas de exfoliacion. También
conocida como necrdlisis epidérmica toxica, esta enfermedad puede
deberse a otras infecciones o reacciones a los medicamentos.

Problemas controversiales
No se recomienda el uso de corticosteroides solos para el SPEE.
Practica sugerida en todos los entornos

El uso de una penicilina anti estafilocdcica es el tratamiento antibiético de
eleccion. El tratamiento tépico incluye compresas frias con solucién salina.
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La condicién mas grave es el sindrome de gangrena dérmica aguda. Este
sindrome, relacionado con una infeccion de tejidos profundos y necrosis
dérmica, a menudo se asocia con un traumatismo o cirugia previa. Incluye
diferentes condiciones. Los pacientes diabéticos tienen un mayor riesgo de
contraer infecciones severas por S. aureus en piel y tejidos blandos.

Fascitis necrotizante

La fascitis necrotizante es una infecciéon grave de PTB(de la piel y los
tejidos blandos) que afecta a los compartimentos fascial y/o muscular, y
es potencialmente devastadora debido a la destruccién importante de los
tejidos. A menudo se asocia con fiebre alta, sepsis y choque séptico. La
tasa de mortalidad es alta (30%-70%). La fascitisnecrotizante
generalmente se produce a partir de una pérdida de continuidad inicial en
la piel relacionada con un traumatismo o cirugia. Puede deberse a un solo
microorganismo, generalmente estreptococos o con menos frecuencia
SARM, Aeromonas hydrophila o Vibrio vulnificus adquiridos en la
comunidad, o debido a mas de un microorganismo, involucrando una flora
bacteriana mixta aerobia-anaerobia. La infeccidon polimicrobiana a menudo
se asocia con los siguientes entornos clinicos: (a) abscesos perianales,
traumatismo abdominal penetrante o procedimientos quirdrgicos del
intestino; (b) Ulceras de decubito; (c) sitios de inyeccion en usuarios de
drogas intravenosas (UDIV); y (d) diseminaciéon de una infeccién genital
como un absceso de glandula de Bartholin o0 una herida de episiotomia.

Gangrena bacteriana progresiva

La gangrena bacteriana progresiva es una infeccion progresiva mas lenta,
relacionada con heridas quirurgicas, sitios de ileostomia y sitios de salida
de drenajes (intra-abdominales o tordcicos), que afecta la hipodermis. El
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paciente tiene fiebre de bajo grado o no tiene fiebre. Los signos locales de
infeccion son prominentes.

Gangrena de Fournier

La gangrena de Fournier es una infeccion necrosante de los tejidos
blandos que afecta el escroto y el pene o la vulva. La gangrena de Fournier
suele producirse a partir de una infeccion perianal o retroperitoneal que se
ha diseminado a lo largo de los planos fasciales hasta los genitales; una
infeccion del tracto urinario que afecta a las glandulas periuretrales y se
extiende hacia el pene y el escroto; o trauma previo en el area genital. La
edad promedio de inicio es a los 50-60 anos. El 80% de los pacientes
tienen enfermedades subyacentes significativas, particularmente diabetes
mellitus. La mayoria de los casos son causados por la mezcla de flora
aerobia y anaerobia. En ocasiones las especies de S. aureus y
Pseudomonas estan presentes, generalmente en cultivos mixtos. Se sabe
que S. aureus causa esta infeccion como unico patégeno.

Gangrena gaseosa por Clostridium o Mionecrosis

La gangrena gaseosa por Clostridium o mionecrosis es una infeccién grave
de PTB comunmente causada por Clostridium perfringens, aunque otras
especies de Clostridium spp. también pueden causarla. El dolor severo que
comienza dentro de las 24 horas siguientes a la lesion es el primer sintoma
clinico confiable. La regién infectada se vuelve tensa y dolorosa, y
aparecen ampollas. Suele haber gas en el tejido en esta etapa. Se
desarrollan rapidamente signos de toxicidad que incluyen taquicardia,
fiebre y diaforesis, seguidos de choque y falla organica multiple. Se debe
realizar una exploracién quirdrgica urgente del sitio sospechoso de
gangrena gaseosa, y desbridamiento quirdrgico del tejido afectado. Se
recomienda el tratamiento de amplio espectro con vancomicina mas
piperacilina-tazobactam, ampicilina-sulbactam o un antimicrobiano de tipo
carbapenem. Se recomienda el tratamiento antimicrobiano con penicilina y
clindamicina para el tratamiento de la mionecrosis por Clostridium. No se
recomienda la terapia hiperbarica con oxigeno porque no se ha
demostrado que proporcione un beneficio para el paciente y puede retrasar
el desbridamiento quirurgico.
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Otros

Otros sindromes de PTB graves son la gangrena de Meleney, donde el
cuadro clinico es lentamente progresivo y sin afectacion fascial profunda;
gangrena estreptocdcica, si S. pyogenes es el agente causal, o mionecrosis
sinérgica anaerobia no clostridial si los musculos también estan
involucrados. Estos trastornos de PTB casi siempre se deben a infecciones
polimicrobianas, siendo S. pyogenes y S. aureus los microorganismos mas
comunmente aislados.

Se recomienda una interconsulta inmediata a cirugia para los pacientes
con infecciones agresivas asociadas con signos de toxicidad sistémica o
sospecha de fascitis necrotizante o gangrena gaseosa. El tratamiento
antibiético empirico debe ser amplio (vancomicina o linezolid mas
piperacilina-tazobactam, o mas un carbapenem, o mas ceftriaxona vy
metronidazol). Se recomienda penicilina mas clindamicina para el
tratamiento de la fascitis necrotizante documentada por estreptococos del
grupo A.

Los pacientes con quemaduras y las unidades de quemados son posibles
portales de entrada para los brotes nosocomiales debidos a infecciones
por SARM y P. aeruginosa. S. aureus es responsable del 25% de todas las
infecciones por quemaduras, seguido de P. aeruginosa.

Los reservorios mas probables de estas infecciones son las manos y las
narinas de los trabajadores de la salud (S. aureus, SARM), la propia
quemadura y el tracto Gl de los pacientes quemados (S. aureus, P.
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aeruginosa), asi como el entorno inanimado de la unidad de quemados,
incluidas las superficies y/o los equipos (S. aureus, SARM, P. aeruginosa).

Las precauciones de aislamiento estandar comunes junto con las
precauciones de aislamiento por contacto son importantes para prevenir
las infecciones nosocomiales en las unidades de quemados. El tratamiento
topico con acetato de mafenida, sulfadiazina de plata,
bacitracina/neomicina/polimixina, mupirocina al 2%, junto con antibiéticos
sistémicos anti-Pseudomonas yanti estafilococo debe reservarse para
infecciones documentadas o clinicas.

Las ulceras por presidén aparecen en el 6% de los pacientes ingresados en
instituciones sanitarias (rango de 3 a 17%), y son la principal causa de
infeccion en los centros de cuidado a largo plazo.

La prevencion de las ulceras por presion incluye el control de factores
locales como la presién no resuelta, la friccion, la humedad o factores
sistémicos como albumina sérica baja, incontinencia fecal y medidas de
higiene deficientes. La infeccidn es polimicrobiana e incluye bacilos Gram
negativos, S. aureus, Enterococcus spp. Y anaerobios. El numero promedio
de aislados en las ulceras por presion infectadas es de cuatro, incluyendo
tres bacterias aerobias y una anaerobia. Las ulceras por presion a veces se
asocian con complicaciones sistémicas graves como bacteriemia,
tromboflebitis séptica, celulitis, necrosis fascial y de tejidos profundos, y
osteomielitis. El desarrollo de tétanos clinico es poco probable, aunque
posible. En pacientes con bacteriemia y ulceras por presion, las ulceras se
consideraron la fuente de la bacteriemia en la mitad de los casos. La
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mortalidad general fue del 55%, con aproximadamente el 25% de las
muertes atribuibles a la infeccion. Por lo tanto, las ulceras por presion
deben considerarse una fuente potencial de bacteriemia nosocomial.

Una revision de Cochrane concluyé que los apdsitos de miel no
aumentan significativamente las tasas de curacién de las Ulceras
venosas cuando se utilizan como adyuvantes a la compresién. La miel
podria ser mejor que algunos materiales convencionales para apdésitos,
pero existe una considerable incertidumbre acerca de la replicabilidad y
la aplicabilidad de esta evidencia. No hay pruebas suficientes para guiar
la practica clinica en otros tipos de heridas.

El yodo se utiliza a menudo en el tratamiento de heridas. Una revision
sistematica concluye que el yodo no condujo a una reduccion o
prolongacion del tiempo de reparacion de la herida en comparacion con
otros apédsitos o agentes para heridas (antisépticos). En estudios
individuales, el yodo fue significativamente superior a otros agentes
antisépticos (como la crema de sulfadiazina de plata). Segun la
evidencia disponible de los estudios clinicos, el yodo es un agente
antiséptico eficaz y no altera la reparacion de heridas.

Se necesita tratamiento con antibidticos, junto con la atencién quirdrgica y
el desbridamiento de las ulceras. Tomando en cuenta los microorganismos
mas probables, una cefalosporina de segunda generacion es uno de los
farmacos de eleccion. La combinacion de un antibiético betalactamico con
un aminoglucésido, o clindamicina mas un aminoglucésido, o una
cefalosporina mas metronidazol, son otras opciones terapéuticas, pero se
debe tener especial cuidado al usar aminoglucésidos en pacientes
diabéticos.
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La bacteriemia nosocomial secundaria a infecciones de PTB(de la piel y los
tejidos blandos) tiene una tasa de frecuencia baja. De acuerdo con los
datos de la National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS, Vigilancia
Nacional de Infecciones Nosocomiales), solo del 5 al 8% de todos los
episodios de bacteriemia fueron secundarios a infecciones de PTB.

Los pacientes con diabetes y cancer mal controlados son un grupo de
alto riesgo para contraer esta infeccion. En una serie grande del
Instituto Nacional del Cancer de EE. UU,, el 12% de todos los episodios
de bacteriemia en pacientes con cancer fueron secundarios a una
infeccion de PTB. Sin embargo, solo el 6% de esos casos se asociaron
con neutropenia severa. En pacientes neutropénicos, debe considerarse
Ecthyma gangrenosum debido a infeccion de PTB por P. aeruginosa.

El uso de drogas por via intravenosa (UDIV) es un problema mundial.
Las infecciones de PTB son comunes en los pacientes con UDIV, y S.
aureus es el microorganismo mas comun (30% de los casos). Las
presentaciones clinicas comunes son los abscesos subcutaneos, la
celulitis y la linfangitis, que con frecuencia (60%)se localizan en las
extremidades superiores. La bacteriemia es una de las complicaciones
mas graves y frecuentes debido al UDIV, con el 40% de todos los
episodios debidos a S. aureus.

Si se desarrolla bacteriemia debido al UDIV, se debe considerar el
diagndstico de tromboflebitis séptica o endocarditis, y se debe iniciar el
tratamiento con antibidticos por via intravenosa lo antes posible.
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Las infecciones de la piel y los tejidos blandos (PTB) no son infrecuentes
en el entorno hospitalario. Las infecciones de PTB son el resultado de la
invasion microbiana de la piel y sus estructuras de soporte. El manejo de la
infeccion de PTB se basa en la gravedad y la ubicacién de la infeccién, asi
como en la situacion del paciente y las enfermedades previas. Las
infecciones de PTB se pueden clasificar facilmente como simples o
complicadas (consulte la tabla 1). Las infecciones simples generalmente
se deben a un solo microorganismo, y se presentan con hallazgos clinicos
localizados. Las infecciones complicadas pueden deberse a un solo
microorganismo o a mas de un microorganismo, y pueden presentarse con
un sindrome de sepsis o incluso con una bacteriemia potencialmente
mortal. El diagndstico se basa en la evaluacién clinica. Se requieren
pruebas de laboratorio en algunos casos. La eleccién antimicrobiana inicial
es comunmente empirica. En infecciones simples, debe cubrir
estafilococos y estreptococos. Los pacientes con infecciones complicadas,
como fascitis necrosante y gangrena, requieren una cobertura de
antibioticos de amplio espectro y, a menudo, desbridamiento quirurgico.

Tabla 1: Sistema de clasificacion para infecciones de la piel y los tejidos blandos
(de la referencia #6)

Clase Descripcion

1 Infeccién simple sin signos o sintomas sistémicos que indiquen diseminacién* y sin
comorbilidades no controladas que puedan complicar el tratamiento; susceptible de
manejo ambulatorio con antimicrobianos tépicos u orales

2 Infeccién con signos o sintomas sistémicos que indiquen diseminacién* o con
comorbilidades estables, o infeccion sin diseminacion sistémica pero con
comorbilidades no controladas; puede requerir manejo hospitalario o antibidticos
parenterales

3 Infeccién con signos o sintomas de diseminacion sistémica* o comorbilidades no
controladas; se requiere manejo hospitalario con antibiéticos parenterales

4 Infeccion con signos de sepsis sistémica potencialmente mortal** que requiere
antibiéticos parenterales; se requiere manejo hospitalario (posiblemente en la unidad de
cuidados intensivos), podria estar indicada una cirugia

*  Signos y sintomas que indican diseminacion de la infeccién: fiebre, taquicardia, diaforesis,
fatiga, anorexia y vémito.

**  Signos que indican sepsis sistémica: cambios en el estado mental, taquicardia, taquipnea e
hipotension.
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