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A Evaluacion Clinica y Anamnesis:
Se excluye la poblacién neonatal debido a consideraciones especiales.
. Evaluar el estado general y la lesion.
. Recopilar informacién sobre el estado inmunolégico del paciente, comorbilidades (p. €j., diabetes, desnutricion, VIH), historial de traumatismos o
mordeduras, exposiciones (p. €j., agua dulce o salada), higiene deficitaria, y uso previo de antibioticos.
. Considerar la edad como factor predisponente (p. €j., impétigo mas frecuente en menores de 5 afios; tetraciclinas solo en mayores de 8 afios).
B Signos de Alarma y factores de Riesgo:
. Compromiso sistémico (fiebre >38°C o <36°C, taquicardia >90 Ipm, taquipnea >24 rpm, alteracion de la conciencia, hipotension, disfuncion
organica).
. Dolor intenso desproporcionado a los hallazgos fisicos.
. Progresién rapida del cuadro clinico.
. Presencia de bulas hemorragicas, equimosis o necrosis cutanea.
. Edema o induracién de la piel que se extiende mas alla del eritema.
. Crepitacién palpable (presencia de gas en los tejidos).
. Hipoestesia localizada en la piel.
. Absceso de gran tamafo (mayores de 3 cm en pacientes de 6 a 11 meses, >4 cm en 1 a 8 afios, >5 cm en mayores de 8 afos).
. Lactantes menores de 3 meses).
. Inmunosupresion (p. ej., quimioterapia activa, neutropenia, VIH con CD4 <200, cancer activo, uso de corticoides o inmunosupresores).
. Comorbilidades descontroladas (p. €j., diabetes, insuficiencia renal/hepatica, enfermedad vascular, asplenia, neuropatia).
. Extension mayor al 9% del area corporal total.
o Compromiso de areas de riesgo (mano o cabeza).
. Celulitis periorbitaria.
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o IPTB No Purulenta: Impétigo, Ectima, Erisipela, Celulitis, Sindrome de Piel Escaldada(SPEE)

o

Impétigo: es una infeccidon superficial de la piel, muy comun en la infancia, especialmente en climas calidos y humedos, frecuente en
preescolares, clima calido, higiene deficiente y lesiones cutaneas preexistentes (ej. escabiosis, muy prevalente en algunas comunidades de
Venezuela) aumentan el riesgo (2). Se clasifica en dos formas principales: ampollar que responde en un 70% de los casos a Staphylococcus
aureus productor de exotoxina y costrosa o mielecerica, forma mas frecuente (Streptococcus pyogenes y/o Staphylococcus aureus). (1I-A) (3).
Celulitis: proceso infeccioso de la dermis y tejido celular subcutéaneo, dinamico, caracterizado por dibujar placas eritematosas de bordes mal
definidos, dolorosas, calientes, con o sin presencia de adenopatias regionales y eventualmente con manifestaciones sistémicas como fiebre y
malestar general, dependiendo de la severidad y extension del cuadro. (I-A) (4). Staphylococcus aureus resulta ser el agente etiolégico mas
frecuente, también estan involucrados Streptococcus pyogenes, BGN, entre otros. La prevalencia de S. aureus resistente a la meticilina
adquirido en la comunidad (SARM-AC) como causa de IPTB es un desafio global y local y su frecuencia va en franco ascenso (I-A) (1, 6).
Erisipela: infeccion bacteriana aguda de la piel que afecta a la dermis superior y se extiende de manera importante hacia los vasos linfaticos
superficiales. Se caracteriza por un eritema cutaneo indurado, de bordes bien definidos y elevados, que la distingue de la celulitis, que afecta
a tejidos mas profundos (19). Aunque puede ocurrir a cualquier edad, presenta particularidades clinicas y epidemiolégicas en pediatria que
requieren un diagndstico y manejo precisos para evitar complicaciones. Se considera una forma especifica y superficial de celulitis (I-A) (20).
Mayoritariamente el Streptococcus pyogenes es el agente etioldgico de esta noxa, mas no el Unico.

Sindrome de la Piel Escaldada Estafilocécica (SPEE): observa con mayor frecuencia en nifios menores de cinco afios de edad, y la mayoria
de los casos ocurren entre los 2 y 3 afos, centrada su patogénesis en la escision de la desmogleina-1 mediada por exotoxinas del
Staphylococcus aureus, lo que provoca ruptura de las uniones densas y descamacion intraepidérmica. (15) Topolégicamente muy parecido al
Impétigo ampollar, pero, este responde a la liberacidon local de estas toxinas, por lo que a menudo se presenta con hallazgos cutaneos
localizados. Por el contrario, el SPEE se debe a la propagacion sistémica de estas toxinas, lo que provoca lesiones cutaneas generalizada y
un cuadro clinico grave. (15).

. IPTB Purulenta: Absceso cutaneo, Fortinculo, Antrax.

o

Absceso Cutaneo: aun cuando cualquiera de los agentes implicados en las IPTB pudiera generarlo, es el Staphylococcus aureus el principal
patdgeno involucrado en la génesis de esta noxa. En Venezuela se ha reportado alta prevalencia de SARM-AC, con clones relacionados a los
circulantes en la region (7, 8, 11).

° IPTB Necrosante: Fascitis Necrosante, Piomiositis.

o

Fascitis Necrosante: Se caracteriza por la friabilidad de la fascia superficial, un exudado grisaceo y la ausencia notable de pus, provocan una
destruccion tisular generalizada que puede extenderse desde la epidermis hasta la musculatura profunda. (12-14). La fascitis necrosante se
distingue principalmente por su causa: polimicrobiana o tipo I, involucra microorganismos aerébicos y anaerdbicos, gran positivos y negativos
0 monomicrobiana o tipo I, generada principalmente por Streptococcus pyogenes (tipo 1) (12). El signo cardinal es un dolor desproporcionado
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a los hallazgos cutaneos, la fascitis necrosante debe considerarse en pacientes con manifestaciones sistémicas de sepsis, como taquicardia,
leucocitosis, acidosis o hiperglucemia marcada y manifestacion clinica de IPTB. (12-14)

La penetracion bacteriana en los compartimentos fasciales de la cabeza y el cuello puede provocar angina de Ludwig. La infeccion de tipo | a
menudo se asocia con la presencia de gas en el tejido, por lo que es dificil distinguirla de la gangrena gaseosa. La gangrena de Fournier
comienza de forma abrupta con un dolor intenso y puede propagarse rapidamente desde la region perineal hasta la pared abdominal anterior,
los musculos de los gluteos y, en el caso de los varones, los genitales. (12-14)

En aproximadamente el 50% de los pacientes con fascitis necrosante causada por Estreptococo del grupo A, la infeccién se inicia en la
profundidad de los tejidos blandos, sin una puerta de entrada, a menudo en sitios de traumatismo no penetrante (distension muscular o
hematoma). (12-13)

Es una emergencia quirargica absoluta, la exploracion quirdrgica es el estdndar de oro para el diagndstico y tratamiento. No se debe retrasar
la cirugia por estudios de imagen (lI-A). (12, 13)

Piomiositis: el Staphylococcus aureus es en un 90% de los casos responsable directo de la patologia, incluyendo SARM-AC (I-A) (17,18).
Clinicamente se caracteriza por fiebre, cojera dolorosa y dolor localizado en pelvis, extremidades inferiores, tronco y columna, como areas mas
frecuentemente afectadas y lliopsoas, musculatura obturatriz y musculatura glatea los grupos musculares mas comunmente afectados y los
preescolares y escolares los grupos etarios mas afectados. (IV-A) (17,18). Aunque considerada "tropical”, se reportan casos en todo el mundo.
(17)

D Hospitalizacion:
Manejo de sepsis si es necesario.
Estudios Diagndsticos:

o

o

Hematologia completa, PCR, Hemocultivos (pacientes inmunocomprometidos, sepsis, mala evolucién con tratamiento empirico,
presentaciones atipicas, sospecha de gérmenes atipicos), cultivo de secrecion en lesiones purulentas.
Estudio de Imagenes: ecografia o resonancia magnética si se sospecha de infeccion profunda u osteomuscular.
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E Antibidticos Sistémicos y Drenaje:

Celulitis extensa asociada al absceso.

Sintomas sistémicos (SIRS, hipotension).

Inmunosupresion.

Absceso de gran tamario (referencia por edad: >3 cm en 6-11 meses, >4 cm en 1-8 afios, >5 cm en mayores de 8 afios).
Falla terapéutica o recurrencia después del I&D.

Sospecha o confirmacion de bacteriemia (siempre con agente bactericida).

Empirico (cubrir SAMR):

Ambulatorio (5-7 dias): Oral (TMP-SMX o Clindamicina). Linezolid oral como alternativa

Hospitalario (7-14 dias): Intravenoso (Vancomicina).

Alternativas IV: Linezolid, Daptomicina, Clindamicina (IV), Tigeciclina o Ceftarolina (consultar con especialista).

Para infeccion grave con SIRS/hipotension (cubrir SAMR y SAMS con efecto bactericida): Vancomicina + Oxacilina. (Clindamicina y TMP-SMX son
bacteriostaticos y no se recomiendan como monoterapia si hay sospecha de bacteriemia).

F Drenaje:

Lesiones Pequefias (forunculosis): Tratamiento local (limpieza con clorhexidina), no se sugiere antibiético sistémico.

Lesiones Unicas <5 cm (sin celulitis ni compromiso sistémico): Drenaje puede ser suficiente.

Forunculos Grandes (>2 cm), Carbunclos, Abscesos, Quiste Epidermoide Infectado:Insicion y Drenaje I&D.

Se recomienda afadir antibiéticos adyuvantes, segun sensibilidad local, para mejorar las tasas de curacion (I-A).

El envio de material para cultivo y antibiograma es crucial en el para vigilar la flora microbioldgica causal y su resistencia. (llI-C) (6, 10).

G Ambulatorio:

Paciente estable, sin signos sistémicos de infeccion.

Lesion localizada y no extensa (<2% del area total de la superficie corporal para impétigo; para otras IPTB <9% del area corporal total).
Ausencia de factores de riesgo significativos para complicaciones.

Buena adherencia esperada al tratamiento y red de apoyo social adecuada.
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H Tratamiento endovenoso:

J Fascitis Necrosante :
. Manejo de Emergencia:
o Sospecha Alta: Consulta Quirurgica Urgente, reanimacion hemodindmica intensiva y Desbridamiento Quirurgico
. Antibioticos Empiricos Intravenosos (Amplio Espectro): Debe cubrir Gram positivos (incluyendo SAMR), Gram negativos

(incluyendo Pseudomonas aeruginosa) y anaerobios.
o Régimen: Vancomicina (o Linezolid si hay falla renal) + Cefepime (o Piperacilina/Tazobactam) + Clindamicina.
o Clindamicina: Adicién recomendada por su efecto inhibidor de toxinas (especialmente en infecciones por S. pyogenes o S.
aureus mediadas por toxinas y shock téxico).
o Ajuste: Una vez se disponga de aislamiento microbiologico, ajustar la terapia a un espectro mas estrecho.
. Piomiositis:
Etiologia Principal: S. aureus (90%, incluyendo SAMR), S. pyogenes, bacilos Gram negativos.
Tratamiento Empirico Inicial I'V: Vancomicina (o Linezolid en pacientes con falla renal).
Para Piomiositis por SAMS: Cefazolina u Oxacilina.
Cobertura de Gram Negativos: Afiadir solo en pacientes inmunosuprimidos o con trauma penetrante muscular.
Drenaje Temprano: Si hay formacion de abscesos.
Duracion: 2 a 6 semanas, ajustada segtin la evolucion clinica y la gravedad.
Control: Realizar imégenes de control en pacientes con bacteriemia persistente para identificar focos no drenados.

O O O O O O O

| Celulitis/Erisipela Moderada o Grave:

o Celulitis/Erisipela Moderada( con sintomas sistémicos)
o Tratamiento Intravenoso (IV): Cefazolina o Oxacilina (cubrir SAMS y Streptococcus spp.).
Terapia Secuencial Oral: Cefadroxilo una vez resueltos los sintomas sistémicos.
Duracion: 5 dias (extender si no hay mejoria).
Celulitis/Erisipela Grave (sepsis, disfuncion organica, inmunosuprimidos, factores de riesgo para Gram negativos):

@)
@)
@)
o Tratamiento IV Empirico:
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La Vancomicina continta siendo droga de eleccion (I-A) (6,10,11). Factores de Riesgo para Gram Negativos (p. €j., heridas por inmersion,
Ulceras por presion, infeccion hospitalaria, inmunosupresion, infeccion necrosante): Considerar adicionar cobertura de amplio espectro (p.
ej., cefalosporina de tercera/cuarta generacion o carbapenémico).

Alternativas a Vancomicina/Clindamicina (para SAMR): Daptomicina (no usar si hay compromiso pulmonar) o Ceftarolina.

Terapia Secuencial Oral (después de 48h de antibidticos IV activos contra SAMR y resolucion de sintomas): TMP-SMX o Clindamicina (si
resistencia local <10%).

Duracion: 5 dias (extender si no mejora).

Sospecha de SAMR (p. e€j., infeccidn/colonizacion previa por SAMR, trauma penetrante, uso de drogas |V, celulitis abscedadas,
inmunosupresion, falla terapéutica):

Tratamiento Antibiotico: Incluir un antimicrobiano efectivo contra SAMR y estreptococos. (Estudios no muestran beneficio de cobertura
empirica de SAMR en celulitis leve en areas de alta prevalencia).

K Tratamiento Oral:

o Multiples Lesiones Extenso o Brotes de Glomerulonefritis Post-estreptocdcica:
. Manejo de Soporte: Elevacion del area afectada y manejo de factores predisponentes (p. €j., edema, dermatosis subyacentes).
3 Si hay falla al tratamiento o falta de soporte para seguimiento, considerar hospitalizacion
. Impétigo (ampolloso y no ampolloso):
o Agentes Etiologicos Comunes: Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes.

o Cobertura de SAMR (Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina): Considerar si la prevalencia local es >10-15% o si existen factores
de riesgo. Factores de Riesgo para SAMR: Infeccién o colonizacién previa por SAMR, trauma penetrante, uso de drogas intravenosas,
celulitis abscedadas, inmunosupresion, falla terapéutica con terapia de primera linea sin cobertura SAMR.

o Duracion del Tratamiento: Generalmente 5-10 dias, extendiendo si no hay mejoria clinica.

o Sospecha/Confirmacién SAMS o Streptococcus spp.: Cefalosposina de primera o segunda generacion, Amoxicilina-Ac. Clavulanico.
Penicilina oral si solo S. pyogenes). Cefadroxilo preferida por perfil de seguridad y palatabilidad en pediatria.

o Sospecha/Confirmacion SAMR: Clindamicina (si resistencia local <10%) o Trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX). (TMP-SMX limitado si
se sospecha S. pyogenes por falta de cobertura).

o Factores de Riesgo para SAMR: Infeccion o colonizacién previa por SAMR, trauma penetrante, celulitis abscedadas, inmunosupresion,
falla terapéutica con terapia de primera linea sin cobertura SAMR.

. Celulitis/Erisipela Leve (sin signos sistémicos):

o Etiologia Comun: S. pyogenes (principal en erisipela) y S. aureus (principal en celulitis, incluyendo SAMS y SAMR).

o Tratamiento Oral: Cefalosporina de primera generacion (p. ej., Cefadroxilo).

o Duracioén del Tratamiento: Generalmente 5-10 dias, extendiendo si no hay mejoria clinica.
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o No debe perderse el foco sobre el SAMR-AC frecuente en el Pais, por tanto, la combinacién de Clindamicina y Trimetropin-Sulfametoxazol
resulta otra opcién manejable en base a la data microbioldgica local

. Ectima:
o Siempre Tratamiento Oral: Mismas consideraciones que el impétigo extenso

J Tratamiento Local:

. Agentes Etiologicos Comunes: Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes. El tratamiento empirico debe cubrirlos.
o Impétigo (ampolloso y no ampolloso):

Tratamiento Tépico(<2% SCT): Mupirocina o Acido Fusidico (2-3 veces al dia por 5-7 dias).

L Evaluacion a las 48 horas:

e Mejoria Clinica:
o Considerar desescalar el antibidtico (seglin cultivos si disponibles).
o Rotar de terapia intravenosa a oral, si el paciente tolera la via oral y sus comorbilidades estan controladas.
o Considerar alta temprana o manejo ambulatorio domiciliario si se cumplen los criterios.
e No Mejoria Clinica:
o Reevaluar el diagnoéstico inicial.
Buscar complicaciones (p. €j., abscesos no drenados, infeccion profunda).
Ajustar el tratamiento antibidtico (escalar espectro o cambiar de agente, basado en cultivos si disponibles).
Considerar procedimientos quirdrgicos adicionales.
Si hay bacteriemia persistente, buscar focos no drenados y realizar ecocardiograma para descartar siembras (p. €j., endocarditis).

o O O O
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