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Presentaciony
estructura de los casos

Caso problema: se presenta en primer lugar una
situacion clinica cotidiana que motiva la discusiéon y
el andlisis.

Interrocantes: a continuacion se generan
disparadores y preguntas relacionados con la
situacion presentada.

Aportes teoricos: luego de esto, se presentan
contenidos tedricos actualizados y revisados por
expertos tematicos o referentes del tema.

Puntos clave: describimos sintéticamente los
conceptos mas relevantes de la publicacion.



Estimados lectores:

Desde el drea de Promocion del Uso Racional de Medicamentos (CUS-Medicamentos) nos
proponemos generar una herramienta de actualizacion accesible a todos los profesionales de
la salud que realizan su practica en el Primer Nivel de Atencioén. Por este motivo elaboramos
la presente publicacion en forma de revista. La eleccion de una herramienta de capacitacion
en formato papel pretende resolver todas aquellas situaciones en las que el soporte digital
no es accesible o comodo para consultar. En este sentido, adaptaremos al formato papel
aguellas actualizaciones que se enviaron en formato digital a los becarios de los cursos que
realiza el Programa y que resultaron de mayor interés. Las revistas acompafaran el envio
de cada botiquin.

La complejidad del proceso salud-enfermedad-cuidado-atencion y el abordaje bio-psico-
social que pretenden brindar los equipos de salud del Primer Nivel de Atencidn nos convoca
a brindar capacitacion en forma continuada y accesible.

Las publicaciones pretenden ser sintéticas, estar basadas en la ultima y mejor evidencia
disponible y ser de facil acceso y consulta, para colaborar con el profesional en el proceso
de toma de decisiones clinicas. Los contenidos abordan temas relacionados con problemas
de salud prevalentes y/o que generen alta carga de enfermedad en la poblaciéon de nuestro
territorio.

Buscamos ademas, aumentar la capacidad resolutiva de los efectores del Primer Nivel de
Atencidn, de tal forma que los los usuarios y usuarias puedan manejar, dentro de lo posible,
sus problemas de salud en el efector del Primer Nivel mas préximo o cercano a su hogatr.

En la presente publicacion abordaremos tres temas:

1) Otitis Media Aguda en nifios, buscamos fomentar el uso racional de antimicrobianos,
haciendo una revisién sobre las indicaciones de antibidticos en este problema, y
determinando aguellos niflos que pueden beneficiarse con la utilizacién de los mismos

2)’Cefalexina... éya no se usa en infecciones de piel?”, buscamos fomentar un uso racional
de antimicrobianos, con la emergencia de microorganismos resistentes causantes de
infecciones de piel enlacomunidad, existe incertidumbre enrelacion al uso de betalactamicos
en dichas infecciones, en este caso pretendemos determinar el uso que todavia tienen los
betalactamicos en las infecciones superficiales y no purulentas de la piel.

3)“Doct@r, no corresponde drenar abscesos en el centro de salud”.

En este caso buscamos fortalecer la capacidad de respuesta del Primer Nivel de Atencion
(PNA) en la resolucion quirdrgica de colecciones purulentas de la piel, identificando aquellas
lesiones que pueden ser tratadas en el PNA y haciendo una revision sobre la técnica
adecuada para su tratamiento.



1° caso
Otitis media aguda: écontrol clinico o

tratamiento antibioticos desde el inicio?

Caso Problema

Brian (de 18 meses) es traido por su madre, refiere que el nifo comenzd
hace aproximadamente 48 horas con rinorrea y fiebre de 38 grados, ademas
se despierta muy irritable a mitad de la noche. Nos cuenta ademas que le
costd mucho llegar al centro de salud, vive lejos y no dispone de movilidad.

El aspecto general de Brian es bueno, y se encuentra tranquilo en el
regazo de su madre.

Examen fisico (datos positivos):
* Temperatura: 37, 9¢ C
» Aparato respiratorio: roncus aislados

» Otoscopia de oido derecho: timpano eritematoso y algo abombado.

Interrogantes

* {Qué conducta tomarias en este caso?

* ¢La conducta expectante y la re-evaluacion a las 48 horas es una opcion
valida?

* En caso de indicar antibidticos écual elegirias, a qué dosis y por cuanto
tiempo?

Aportes tedricos
E > Definicidon y caracteristicas

» Se define como otitis media aguda (OMA) a la infeccidn de la efusidon/
exudado (generalmente muy purulento) del oido medio.

* La mayoria de los episodios ocurren entre los 6 meses y los 3 afos
de vida, luego su incidencia disminuye progresivamente aunque puede
ocurrir ocasionalmente en adolescentes y adultos'.

* Su etiologia es habitualmente mixta, involucra bacterias y virus
respiratorios.

e En la mayoria de los casos se resuelve espontaneamente, pero



llamativamente representa el motivo mas frecuente por el que se indican antibidticos en
los primeros afnos de vida.

e Es comun el sobrediagndstico de esta enfermedad, por confundirla con la efusion
aséptica del oido medio?, generando tratamientos antibidticos innecesarios y resistencia
antimicrobiana.

* Debemos ser mas precisos en la evaluacion, diagnostico y tratamiento de la OMA,
e indicar antibidticos solamente en aquellos nifos que tienen mas posibilidades de
presentar complicaciones.

e Tengamos presente que la incorporacion de la vacuna conjugada antineumocodcica
representa un factor protector para OMA, y que la misma ha reducido las infecciones
respiratorias e invasivas por neumococo.

Los hallazgos clinicos asociados a OMA generalmente son poco especificos, por este
motivo es muy importante que intentemos realizar una otoscopia de forma correcta.

Los hallazgos mas indicativos de OMA son:
* Abombamiento moderado a excesivo de la membrana timpanica (MT).

« Abombamiento leve de la MT asociado a la reciente aparicion de dolor de oido o a
eritema de la MT.

e Aparicion de otorrea aguda no causada por un nuevo episodio de otitis externa.

La caracteristica mas importante para realizar el diagndstico de OMA es el
abombamiento completo ( franco e importante) de la membrana timpanica,
asociado a un derrame en un oido medio y opacidad timpanica.

Factores de mal

Presencia de factores ISLIEEIEE Cueluiye

de riesgo para OMA Edad del nifio
Inicio de OMA antes de

Ser menor de 2 afos. los 6 meses de vida. Los nifios menores

Concurrir a un jardin OMA recurrente (3 de 2 afos, y sobre
maternal. epIS?dIOS en 6 meses 0 4 en todo los menores de

Padecer compromiso un afo). 6 meses, presentan
inmunolégico (incluye Fam_lllar_es de 1f’ _grado con mayor riesgo de
desnutricion). compllcfac_lones oticas por complicaciones en los

Tomar el biberdn en patologia inflamatoria“. episodios de OMA y
posicion costado. de recurrencias de las

Sindrome de Down mismas. En este grupo

y otras alteraciones

_ de edad la curacién
genéticas. espontanea es poco
Fisura palatina y otras frecuente.®

anomalias craneo faciales.

Compromiso

Severidad del bilateral o presencia
episodio de otorrea
Los niflos que presentan El tratamiento
episodios severos antibidtico inmediato
(abombamiento franco, en menores de 3 afnos
otalgia moderada a severa, ofrece mayor beneficio
fiebre alta -mayor a 39°-, cuando la OMA es
signos de toxicidad), tienen bilateral y cuando
menos probabilidades de tienen otorrea por
resolver el episodio en OMA.®

forma espontanea.



¢ Nifilos menores de dos meses: por el riesgo de complicaciones, la inmunosupresion
relativa y por la posibilidad de infecciones por microrganismos no comunes (infecciones
por gramnegativos’) la OMA se considera una enfermedad grave en estos nifos (se
recomienda internacion)é.

* Niflos de dos a seis meses de edad: es el grupo con mayor probabilidad de complicaciones
y de OMA de repeticion. Se recomienda tratamiento antibidtico con Amoxicilina - acido
clavulanico en dosis de 80 a 90mg/kg al dia, en 2 a 3 tomas, durante 10 dias.?

* Niflos entre seis meses y dos aiios de edad: un diagndstico cierto de OMA es indicacidon
de tratamiento antibidtico desde el inicio.”

» La Amoxicilina a dosis de 90 mg/kg dia dividida en dos tomas durante 10 dias
representa actualmente la primera opcioén del tratamiento.

* En este punto debemos aclarar que las guias para OMA de la Academia Americana
de Pediatria de 2013 aclaran que puede mantenerse una observacion expectante
en ninos de 6 a 23 meses si la OMA es unilateral y no severa', asegurando un
seguimiento continuado y cercano del caso, si el niflo no mejora o empeora
dentro de las 48 a 72 horas de iniciados los sintomas debe indicarse antibidticos.
De no existir posibilidad de seguimiento deben prescribirse antibidticos desde el
momento del diagndstico.

* Por otro lado, en este grupo de edad si el diagndstico es dudoso, se valorara
iniciar la antibioticoterapia cuando haya factores de riesgo (OMA a repeticion,
antecedentes familiares) o afectacién grave. En el resto de los casos, se realizara
una reevaluacién en 24-48 horas.

* Nifos mayores de dos afios: si hay afectacion grave o factores de riesgo, el tratamiento
se realizard con Amoxicilina en dosis de 80 a 90 mg/kg/dia, en dos o tres tomas, durante
7 a 10 dias.

« Sila afectacion es leve (fiebre <39°C, dolor poco intenso) y no hay antecedentes
personales ni familiares de riesgo, se pautara tratamiento analgésico y se re-
evaluard al nifo en 48 horas. Si los sintomas persisten o empeoran, se iniciara la
antibioticoterapia con Amoxicilina en dosis de 80mg/kg al dia y se mantendra
durante cinco dias.

» Nifios con diagndstico de OMA asociado a sintomas o signos severos (otalgia
moderada o severa - otalgia de al menos 48 horas de evolucién - temperatura de 39
grados o méas)®?, deben recibir tratamiento antibidtico independientemente de su edad.

Para la eleccion del antimicrobiano debemos tener en cuenta el patdgeno mas probable
y su grado de resistencia. En este caso el neumococo es el microorganismo gque mas nos
preocupa ya que presenta menos chances de resolucion espontanea y mas probabilidad
de complicaciones.

* Un curso estandar de 10 dias para ninos menores de 2 afos y para aquellos que tienen
sintomas graves.

* Un curso de 7 dias parece adecuado para nifos de 2 a 5 aflos con OMA o moderada.
» Para los mayores de 6 anos con OMA leve o moderada, un curso de 5 a 7 dias y es eficaz.

Deberemos evaluar en cada caso la necesidad de ampliar el espectro con inhibidores de
betalactamasa. Indicaremos Amoxicilina-clavuldnico o Amoxicilina-sulbactama a:

* Niflos que hayan recibido Amoxicilina en los ultimos 30 dias.

« Nifos que en forma concurrente presentan conjuntivitis purulenta (sugestivo de
infeccion por

» Historia de OMA recurrente que no responde a Amoxicilina.”® 4

* Niflos que concurren a jardin maternal®.



Las guias de la Asociacion Espaiola de Pediatria de Atencidén Primaria
(AEPap) argumentan que desde la incorporacion de las vacunas
conjugadas contra el neumococo, el no

productor de ha cobrado cada vez mas relevancia sobre
todo en las OMA recurrentes o persistentes’®, estimando que 1 de cada 8
otitis producidas por esta bacteria no responde a la Amoxicilina. Por tal
motivo proponen que en los nifios con riesgo de mala evolucién (ver
mas abajo), y en los casos de fracaso terapéutico debe indicarse (como
primera opcion de tratamiento) Amoxicilina- Clavulanico (8:1) en dosis
de 90/mg/kg dia de Amoxicilina:

* Menores de seis meses.
e Clinica grave en nifos menores de dos afos.
* Antecedentes familiares de secuelas 6ticas por OMA frecuentes.

e Fracaso terapéutico con Amoxicilina.

Puede indicarse Claritromicina en dosis de 15mg/kg al dia en dos tomas
durante siete dias, o Azitromicina en dosis de 10mg/kg al dia en una
toma el primer dia, seguida de 5mg/kg al dia en una toma durante
cuatro dias mas con seguimiento estrecho por la posibilidad de mala
evolucidn. Si ésta se produjera, se realizard seguimiento por el Servicio
de Otorrinolaringologia, con timpanocentesis y tratamiento guiado por
el antibiograma.

Una revision sistematica que incluyo 18 trabajos, con mas de 4500 nifos,
buscd establecer la eficacia del tratamiento antibiético en nifos con
OMA, los ensayos clinicos compararon la efectividad entre:

1. Farmacos antimicrobianos versus placebo.

2. Tratamiento antibidtico inmediato versus observacidon expectante
(incluida la prescripcidn postergada de antibidticos) en nifios con OMA.

Los resultados revelaron que a las 24 horas de iniciado el tratamiento,
el 60% de los nifos se habian recuperado, tanto en los pacientes que
tomaban antibiéticos como en aquellos que utilizaban placebo.

Concluyd ademas que los antibidticos no tienen efecto sobre el dolor
durante la primeras 24 horas de indicados, sélo presentan un ligero efecto
en la disminucion del dolor los dias subsiguientes, y mostraron un modesto
efecto en la disminucion de la perforacion timpanica, y en la presentacion
de OMA contralateral. Los autores concluyen que los beneficios de los
antibidticos se deben sopesar con los posibles dafos: por cada 14 nifos
tratados con antibidticos un niflo experimentd un efecto adverso (vomitos,
diarrea o erupcidon cutanea). Por lo tanto, el manejo clinico correcto debe
incluir una adecuada analgesia teniendo en cuenta el limitado papel de los
antibidticos en la resolucion de los casos. Los antibidticos son mas utiles
en los menores de 2 aiflos con OMA bilateral o con OMA vy otorrea. Para la
mayoria de los otros nifos con enfermedad leve en los paises de ingresos
altos, un enfoque observacional expectante parece justificado™.

* Debemos ser mas precisos en la evaluacion, diagndstico y tratamiento
de la OMA, e indicar antibidticos solamente en aquellos niflos que tienen
mas posibilidades de presentar complicaciones.

¢ Los nilos menores de 2 afos, y sobre todo los menores de 6 meses,
presentan mayor riesgo de complicaciones y de recurrencias.

e La curacion espontdnea es poco frecuente en episodios graves, en
pacientes con historia familiar de secuelas dticas por OMA y en menores
de 2 afnos.



* La Amoxicilina a una dosis de 90mg/kg/dia dividida en dos tomas durante 5 a 10 dias
representa actualmente la primera opcidn de tratamiento.

» Deberemos evaluar en cada caso la necesidad de ampliar el espectro con inhibidores
de Betalactamasa.

» Todos los nifos con OMA que manifiestan otalgia y fiebre merecen tratamiento
sintomatico. El Paracetamol (40mg/kg/dia) y el Ibuprofeno (20 a 30mg/kg/dia) tienen
buen efecto analgésico y antipirético™.
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cCefalexina, ya no se usa para
infecciones de piel...?

Caso Problema

Hoy nos consulta Franco, de 7 afos, acompafado por su madre. El
nifo presenta una lesién en el muslo derecho, hace 3 dias sufrid un
traumatismo por una caida de su bicicleta. Afortunadamente soélo
padecid excoriaciones leves.

El paciente tiene carnet completo de vacunas, y no presenta otros
antecedentes personales de importancia.

Examen Fisico

Buen estado general, sus signos vitales son:

FC: 90 por minuto

9@ FR: 18 por minuto

TA: 110/70 mm Hg T°: 37,5 °C

Lesion eritematosa de 4x4 cm, dolorosa, caliente y de bordes
no definidos en el muslo derecho. A la palpacidon no presenta
crepitacion, supuracion, ni fluctuacion. Proximo a la misma lineal de
aproximadamente 1 cm en vias de cicatrizacion.




* ¢COmo se clasifican las infecciones de piel?
* ¢Como definimos el problema que presenta Franco?
e ¢Requiere la realizacion de métodos complementarios? éCuales?

 {Qué tratamientos indicarias? ¢éLos betalactdmicos ya no tienen
indicacion en las lesiones de piel?

* ¢COmo realizarias el seguimiento?

Las infecciones de piel y partes blandas representan un motivo de
consulta frecuente en el Primer Nivel de Atencion; afortunadamente con
el tratamiento y seguimiento adecuados la mayoria de ellas resuelven sin
mayores inconvenientes, pero en algunas ocasiones, y debido en gran
parte a la emergencia de microorganismos resistentes, pueden surgir
complicaciones severas e incluso mortales.

El objetivo de esta actualizacion es orientar al profesional del Primer Nivel
de Atencion, en la eleccidn racional de antibidticos para el tratamiento
de las infecciones superficiales no purulentas de la piel, especificamente
para las , balanceando por un lado el riesgo de
participacion de microorganismos resistentes como el Staphylococcus
dureus meticilino resistente de la comunidad (SAMR-co), y por el otro la
utilidad que aun presentan los betalactdmicos en este tipo de infecciones.

Aportes tedricos: a continuacidn describiremos dos clasificaciones
de las infecciones de piel y partes blandas que son de utilidad para la
practica cotidiana.

* Impétigo.

¢ Miositis.
* Erisipela.

¢ Fascitisnecrosante.
e Ectima.

e Tipo | (polimicrobiana).
 Celulitis.

* Tipo Il (polimicrobiana-SGA).
* Intertrigo.

¢ Mionecrodsis.
 Foliculitis.

* Clostridial
* Forunculo.

* No clostridial.
* Absesos.

Esta clasificacion adquiere relevancia, entre otras cuestiones, por la
importancia fundamental en determinar la profundidad de la lesién y la
presencia o ausencia de necrosis, ya que las infecciones necrotizantes se
acompanan de una rapida destruccidn de tejido y toxicidad sistémica, y
requieren el desbridamiento quirirgico urgente ademas del tratamiento
antimicrobiano.



« Erisipela * Forunculos
* Celulitis * Abscesos
* Infeccidn necrotizante « Carbunclo

Dennis L. Stevens, Alan L. Bisno, Henry F. Chambers, E. Patchen Dellinger, Ellie J. C. Goldstein, Sherwood
L. Gorbach, Jan V. Hirschmann, Sheldon L. Kaplan, Jose G. Montoya, James C. Wade; Executive Summary:
Practice Guidelines for the Diagnosis and Management of Skin and Soft Tissue Infections: 2014 Update by
the Infectious Diseases Society of America, Clinical Infectious Diseases, Volume 59, Issue 2, 15 July 2014,
Pages 147-159, <https://doi org/10.1093/cid/ciu444>

La celulitis es una infeccidon superficial de la piel, involucra a la dermis y al tejido celular
subcutdneo (lo afecta sin destruirlo), con respeto parcial de la epidermis. En la mayoria
de los casos es producida por la entrada de microorganismos a través de lesiones de
piel (traumatismos, heridas quirdrgicas, intertrigo micdtico, etc.) que pueden haber
pasado inadvertidas.

Etiologia: es causada generalmente por y, en menor
medida, por el .Pueden afectar a pacientes
de cualquier edad, y en cualquier sitio de su cuerpo, pero generalmente afectan los
miembros inferiores.

En algunas situaciones especiales los microorganismos involucrados pueden ser otros

como (en pacientes inmunodeprimidos o
diabéticos), Streptococcus del grupo B (en lactantes menores de 3 meses), Neumococo
(en pacientes con enfermedades del tejido conectivo), (en

ninos con celulitis de cara).

En la actualidad, el meticilino resistente de la comunidad

es el agente causal de mas del 50 por ciento de las celulitis 1-2, su principal forma
de presentacion son las infecciones purulentas de piel y partes blandas (generalmente
celulitis abscedadas Unicas o multiples). También pueden presentarse formando parte
de un cuadro toxico o de sepsis, y acompanarse de otros focos supurativos, como
osteartritis y miositis.

Manifestaciones clinicas: la celulitis aparece bruscamente como una placa eritematosa,
caliente y dolorosa, de limites no netos (en la erisipela, por ser una infeccidon mas
superficial, hay clara demarcacioén entre los tejidos implicados y no implicados y bordes
sobreelevados). Puede ir acompafada de linfangitis, linfadenopatia regional y sintomas
sistémicos, como fiebre, escalofrios y malestar general. Es una infecciéon casi siempre
unilateral y las extremidades inferiores son el sitio de afectacion mas comun.

La participacion bilateral debe hacernos sospechar en causas alternativas.

* Dolor desproporcionado a los hallazgos fisicos.

e Bullas violaceas.

* Hemorragias cutaneas.

* Anestesia cutanea.

* Rapida progresion del eritema o del borde de la lesion.

* Presencia de gas en los tejidos (crepitacion a la palpacién o en las pruebas de imagen).

* Signos de toxicidad sistémica.



» Pacientes con comorbilidades.
* Infecciones complicadas.

* Lactantes y nifios pequefos.

La realizacion de estudios por imagenes puede ser de utilidad para determinar la presencia
de abscesos (ecografia de partes blandas) y/o para determinar compromiso éseo.

La radiologia deberia utilizarse en pacientes con comorbilidades:
* DBT.

* Insuficiencia venosa.

 Linfedema.

* Sintomas sistémicos persistentes.

Tengamos en cuenta que el examen radioldgico no puede distinguir con fiabilidad la
celulitis de la fascitis necrotizante o la gangrena gaseosa; si hay sospecha clinica de
estas entidades, la imagen radiografica no debe retrasar la intervencién quirurgica.

En relaciéon a las pruebas microbioldgicas el rendimiento es bajo, en la mayoria de los
casos el diagndstico es clinico.

* Abscesos cutaneos.

» Bacteriemia, endocarditis, neumonia, supuracion pleuropulmonar.
» Tromboflebitis, artritis, osteomielitis.

» Fascitis necrotizante.

* Shock séptico.

El tratamiento de la celulitis en huéspedes inmunocompetentes, y que se presenta
con un traumatismo precedente debe incluir un antibidtico con actividad contra
Staphylococcus dureus y SBHGA.

{Requiere tratamiento quirdrgico?
iTiene criterio de tratamiento parenteral?

i¢Debemos cubrir el SAMR-co?

1. Para responder a nuestra primera pregunta tendremos en cuenta los hallazgos
clinicos y/o de imagenes que nos orienten a pensar en la presencia de una infeccion
profunda o necrdtica, en cuyo caso, solicitaremos traslado urgente del paciente para
internacion y evaluacion por cirugia.

2. El tratamiento endovenoso debe realizarse en las siguientes situaciones:

» Toxicidad sistémica (fiebre >38 grados, hipotension arterial, taquicardia sostenida).



* Rapida progresion del eritema.

* Comorbilidades gque incrementan el riesgo de respuesta pobre o posibilidades de
complicaciones (neutropenia, transplante reciente de Organos, inmunodeficiencia,
farmacos inmunosupresores, etc.)

* Progresion significativa de los hallazgos clinicos luego de 24-48 horas de tratamiento.
* Intolerancia para la via oral.

e Lesion préxima a materiales médicos (protesis articulares, injertos vasculares, etc.).

* Lactantes y nifos pequefos.

e Los nifos con celulitis y algunas de las siguientes caracteristicas deben inicair el
tratamiento antibidtico por via parenteral (las primeras dosis):

* Niflos con multiples sitios de infeccion.
* Menores de 5 afos con infeccién de cara, manos o periné.

e Edad entre 29 dias y 11 meses con una lesion mayor o igual a 3 cm de didmetro o edad
de 12 meses a 4 afos con infeccion mayor a 4 cm.

3. éCuando debemos cubrir al SAMR-co?

» Signos sistémicos de toxicidad (por ejemplo: fiebre 38° C, hipotensidén o taquicardia
sostenida).

» Episodio previo de infeccidon por SAMR-co o colonizacién conocida de SAMR-co.

» Falta de respuesta clinica al régimen de antibidticos que no incluye actividad contra
el SAMR-co.

* Lesion proxima a materiales médicos (protesis articulares , injertos vasculares, etc)
* Mayores de 5 aflos con infeccion de cara, manos o periné.

» Factores de riesgo para SAMR-co.

Factores de riesgo:

* Contacto frecuente piel con piel, por ejemplo personas que practican deportes de
contacto.

e Compartir articulos personales potencialmente contaminados (por ejemplo:
afeitadoras, toallas) o equipo deportivo.

 Dificultades en el mantenimiento de la limpieza o higiene personal, hacinamiento.
* Acceso limitado a la atencion médica.
* Exposicion frecuente a agentes antimicrobianos.

* Historial de forunculos, abscesos, infeccidn o colonizacion con MRSA en pacientes o
contacto cercano.

* Traumatismos de piel (quemaduras de césped, laceraciones o abrasiones, afeitado del
cuerpo, perforacion corporal, colocacion del tatuaje, picaduras de insectos).

Cabe aclarar que la mayoria de los pacientes que padecen infecciones de piel por
SAMR-co no presentan factores de riesgo. En el mismo sentido un trabajo prospectivo
concluyd que los factores de riesgo para SAMR-co tienen escaso valor predictivo para
la infeccion4.

El tratamiento empirico de los pacientes que presentan celulitis no purulentas (sin
drenaje purulento o exudado y sin abscesos asociados) y que no presentan factores de
riesgo para SAMR-co debe asegurar la cobertura contra el SBHGA y el Staphylococcus
aureus meticilino sensible. Se sugiere:



» Cefalosporina de primera generacion: cefalexina5 (100 mg/kg/dia 4 veces al dia en
ninos y 500 mg cada 6 horas en adultos). En un ensayo aleatorizado que incluyo a 153
pacientes con celulitis sin absceso; las tasas de curacidon fueron comparables entre las
tratadas con cefalexina y las tratadas con cefalexina y trimetoprim-sulfametoxazol, es
decir, en los pacientes con diagndstico de celulitis sin absceso, la adicidn de trimetoprim-
sulfametoxazol a la cefalexina no mejoro los resultados en general o por subgrupo6. En
ciertos casos el espectro antibidtico debe ser ampliado como en: celulitis facial (donde
el haemophilus influenzae pueda estar implicado), infecciones que se originan en la boca
o celulitis periorbitaria, entre otras (abordaremos este tema en las proximas revisiones).

La mejoria sintomatica del paciente se producird dentro de las 24 a 48 horas del
inicio de la terapia antimicrobiana, aunque la mejoria del edema y eritema puede
retrasarse hasta 72 horas (tengamos presente que luego del inicio del tratamiento el
eritema puede aumentar un poco debido a la destruccidon bacteriana y su consecuente
reaccion tisular). La persistencia de eritema y/o de sintomas sistémicos después de este
periodo de tiempo debe hacernos pensar en la presencia de patdgenos resistentes o en
diagndsticos alternativos.

* Para los pacientes que no responden al tratamiento con betalactdmicos, se recomienda
el uso de clindamicina para la cobertura del SARM-co. La clindamicina sigue siendo una
excelente eleccion, dado que el nivel de resistencia reportado de los SAMR-co a este
antibiotico ha sido menor del 10-15%.

» Para pacientes alérgicos a la penicilina y en los casos en que se considera la cobertura
de SAMR-co puede indicarse trimetoprima-sulfametoxazol, doxiciclina (en niflos de 8
afos o mas), o clindamicina. La trimetoprima-sulfametoxazol no debe utilizarse como
agente Unico en el tratamiento inicial de la celulitis7 (ya que tiene escasa cobertura para
SBHGA).

La duraciéon del tratamiento debe ser individualizada dependiendo de la respuesta
clinica del paciente. En general, 5 a 7 dias de tratamiento resultan adecuados para los
pacientes con celulitis sin complicaciones, cuya infeccion ha mejorado en 24-48 horas.
La extension de la duracion de la terapia (hasta 14 dias) puede justificarse en casos de
infeccion grave y/o de respuesta lenta a la misma.

Recordemos ademads que el tratamiento de la celulitis debe incluir la elevacion del
area afectada (facilitando el drenaje por gravedad del edema) y el tratamiento de las
condiciones predisponentes. La piel debe estar suficientemente hidratada para evitar
sequedad y agrietamiento sin maceracion interdigital.

Muchos pacientes con celulitis, sobre todos los adultos, presentan condiciones
predisponentes para el desarrollo de celulitis recurrente (micosis interdigital o edemas).
En estos pacientes, el tratamiento debe dirigirse tanto a la infeccién como a la condicién
predisponente. Como ejemplo, los pacientes con edema de miembros inferiores pueden
beneficiarse del tratamiento con medias compresivas y terapia diurética.

* En toda celulitis debemos determinar la presencia de drenaje purulento,
exudado o abscesos ya que su presencia aumenta la probabilidad de
infeccion por SAMR-co, lo cual modifica el tratamiento empirico inicial,
ademas de requerir el oportuno drenaje quirdrgico.

* Siempre debemos buscar sintomas y signos de infeccién profunda o
necrosante, ya que el paciente debe ser traslado urgente a un centro de
mayor complejidad.

e El tratamiento empirico de pacientes con celulitis no purulentas
(sin drenaje purulento o exudado y sin abscesos asociados) y que no
presentan factores de riesgo para SAMR-co debe asegurar la cobertura
contra el SBHGA y el Staphylococcus aureus meticilino sensible. Se
sugiere cefalosporina de primera generacion, como la cefalexina (100
mg/kg/dia 4 veces al dia en nifios y 500 mg cada 6 horas en adultos).

* Si se requiere cubrir empiricamente tanto al SAMR-co como al
Streptococcus pyogenes se recomienda utilizar una de las siguientes:

e Clindamicina.

e TMP-SMX o Tetraciclina asociadas a un betalactdmico (Ej.:
Amoxicilina).



* Asegurar en todos los pacientes la re-evaluacion en las primeras 48 horas de
iniciada la terapéutica empirica, y con mayor énfasis en aquellos que iniciaron
tratamiento empirico Unicamente con cefalosporinas de primera generacion.

* De no poder asegurar dicha re-evaluacion en las primeras 48 horas (ya sea por
falta de adherencia o dificil acceso a la atencidén) seria recomendable iniciar el
tratamiento empirico con TMS-Amoxi o clindamicina.

* La conducta terapéutica (esquema antibidtico definitivo, duraciéon del tratamiento,
necesidad de evaluacién en 2° nivel, etc.) quedara supeditada a la evolucion clinica
del paciente.

* La emergencia de resistencia bacteriana requiere de valoracién dinamica
del escenario epidemioldgico, de forma tal de adaptar en forma oportuna las
conductas terapéuticas a la realidad local.
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3° caso
“Doctor/a, no corresponde drenar

abscesos en el centro”.

Caso Problema

En la enfermeria nos espera Débora, la paciente (y de aclararle a Patricia
y Mario que no deben realizar la compresion manual de abscesos y
colecciones ya que pueden originar la diseminacién de la infecciéon via
hematdgena) presenta una coleccidén purulenta de 4cm de didmetro
aproximado en muslo derecho. Patricia y Mario se adelantaron vy
comenzaron con “la compresiéon manual de la lesidon”. Luego de realizar
la evaluacidn clinica de la paciente usted decidé drenar quirdrgicamente
el absceso, pero sus compafieros no acuerdan en llevar a cabo este
procedimiento en el centro de salud.

Interrogantes

* ¢Qué tipo de lesiones podemos abordar en el primer nivel?

e ¢Tu centro de salud es un lugar adecuado para realizar este tipo de
intervenciones? éQué requisitos minimos debe cumplir?

» (Estds entrenado para realizar el procedimiento?

Aportes tedricos

Como concepto general podemos decir, qgue pueden abordarse en el
primer nivel de atencién aquellas lesiones menores de 5 cm de didmetro
ubicadas en tejidos superficiales o estructuras facilmente accesibles en la
piel y los tejidos subcutdneos, ya que en lineas generales no se producirdn
complicaciones importantes a partir de este tipo de procedimientos.

Los procedimientos de cirugia menor donde nunca se penetran cavidades
corporales cerradas no precisan de un quiréfano convencional. En
realidad pueden realizarse en cualquier espacio limpio, siempre que se
garantice la existencia de tres pequefas areas estériles:

* El campo quirdrgico donde se interviene.
* La mesa instrumental adecuadamente cubierta.

» Las manos enguantadas del o los interventor/es.



Los lugares donde se realiza la exploracion fisica o alguna dependencia multiuso (salas
de curaciones o de observacion, etc.) convenientemente preparados son lugares aptos
para este tipo de practicas'.

Aumentar la capacidad resolutiva del primer nivel de atencidn implica, entre otras cosas,
poder realizar procedimientos simples y de bajo riesgo en el centro de salud.

Un absceso es una coleccion de pus localizada en una zona anatdmica concreta, pueden
producirse dentro de cavidades preexistentes (quistes por ejemplo) o generarse por la
propia destruccion infecciosa de los tejidos provocada por gérmenes pidgenos. En el
caso de los abscesos cutdneos el pus se acumula dentro de la dermis y en tejidos mas
profundos de la piel.

El germen mas frecuentemente involucrado en este tipo de infecciones es el

En los ultimos afos se ha
incrementado la incidencia de infecciones por Staphylococcus aureus meticilino
resistente adquirido en la comunidad (SAMR-co). Si bien no hay unanimidad, pareciera
que la adquisicion de nuevos factores de virulencia determind que estas infecciones
sean Mas graves en comparacion con los cuadros de origen comunitario causados por
Staphylococcus aureus meticilino sensible (SAMS).

A continuacion te brindaremos datos epidemioldgicos en relacion al SAMR facilitados
por el Servicio de Antimicrobianos del Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas
(INED-ANLIS “Dr Carlos G. Malbran”.

Staphylococcus aureus MRSA
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TASAS DE RESISTENCIA SAMR-CO. ADAPTADO WHONET
(SERVICIO ANTIMICROBIANOS DEL INEI-ANLIS “DR. C. G. MALBRAN>). 2015

Minociclina 0.2
Tetraciclina 1
Rifampicina 2
TMS-STX* B
Ciprofloxacina 6
Clindamicina 15
Eritromicina 20
Cefoxitina 48

*Trimetoprima/sulfametoxazol

Los abscesos se manifiestan clinicamente como nddulos o masas eritematosas,
dolorosas, calientes y fluctuantes, con frecuencia coronadas por una pustula y rodeadas
por inflamacion.

La presencia de fluctuacion es lo que diferencia un absceso de un flemon, en éste ultimo
el material purulento es escaso vy, por tanto, el abordaje terapéutico sera diferente. Por
ello es fundamental detectar la fluctuacion (sensacidn tactil de liquido a la palpacién
exterior del absceso), tanto para el diagndstico como para el tratamiento, pues indicara
ademas la zona en la que habra que realizar la incision?.

La ecografia puede ayudar en el diagndstico, y ser Util para medir las dimensiones de la
coleccion.

Siempre que un paciente presente una masa purulenta accesible, el tratamiento debe ser
el drenaje quirurgico (apertura y evacuacion de su contenido). En las fases inflamatorias
precoces (si no se detecta fluctuacion) la intervencion se demora indicando al paciente
tratamiento antibidtico y aplicacion de compresas calientes®.

En lesiones de hasta 5 cm de didmetro el solo drenaje sin antibidticos adicionales
puede ser suficiente para la cura®, particularmente en pacientes inmunocompetentes,
sin signos de infeccion sistémica, a los que se les puede realizar un adecuado drenaje y
seguimiento®.

El drenaje de un absceso es una técnica sencilla que se puede realizar en cualquier
efector del primer nivel de atencién de forma ambulatoria, con escasas complicaciones
si se conoce la técnica. No obstante, en algunos casos estd contraindicado el drenaje
en el Primer Nivel, serd entonces cuando habra que derivar al paciente al segundo nivel
asistencial’.

Se derivaran al segundo nivel asistencial aquellas colecciones purulentas:
* De gran tamafo que necesiten desbridamiento amplio en quirdfano.

* Ubicadas en el tridngulo nasogeniano (posible infeccion del seno cavernoso). Estas
lesiones representan riesgo de flebitis séptica y extension intracraneal a través del seno
cavernoso.

» Abscesos periamigdalinos, retrofaringeos y parafaringeos.

* Abscesos de region anterior y lateral de cuello (pueden corresponder a quistes
congénitos).

* Abscesos de mano (excluyendo paroniquias).



¢ Abscesos perianales profundos (fluctuacion al tacto rectal por encima del esfinter anal),

* Abscesos adyacentes a vasos vitales o nervios (por ej.: Nervio facial, carétida, arteria
femoral).

¢ Abscesos multiples, recurrentes e interconectados.

e Abscesos grandes (> 5 cm por palpacion o ecografia).

* Abscesos micoticos (ya que no deben ser tratados con incision y drenaje).

* Angina de Ludwig (celulitis del piso de la boca).

¢ Abscesos mamarios, particularmente aquellos cercanos a la areola y el pezdn.

* Los pacientes con trastornos de la coagulacion subyacente (deben someterse a la
correccion de su coagulopatia antes del procedimiento),

* Niflos o adultos con lesiones extensas que requieran sedacidn y anestesia parenteral
para manejar el dolor.

* Malformaciones vasculares: los abscesos localizados en las cercanias de los vasos
sanguineos principales deben diferenciarse de aneurismas o malformaciones vasculares
por medio de la clinica (por ej.: presencia de soplo o disminucion de pulsos distales) o
incluso solicitando una ecografia doppler.

¢ Miasis: se caracteriza por el antecedente de picadura de insecto, la formacion de un
nddulo que genera dolor, y la presencia de drenaje de pequefas cantidades de liquido
serohematico.

¢ Panadizo herpético: el panadizo herpético (infeccidon del dedo por el virus del herpes
simple)ocurre como una complicacion de la infeccidn primaria por herpes oral o
genital, a través de una herida en la piel. Ademas del eritema, la hinchazén y el dolor, el
panadizo herpético se caracteriza por la presencia de lesiones pustulosas o vesiculares.
Los pacientes también pueden experimentar fiebre y linfadenitis con adenopatias
axilares o epitrocleares. El estudio citoldgico de Tzanck puede revelar células gigantes
multinucleadas.

¢ Hidradenitis supurativa: enfermedad inflamatoria cronica recidivante que afecta a
las glandulas apocrinas. Debe tenerse en cuenta en cualquier paciente que se presenta
con forunculosis recurrente de la ingle, las nalgas y las axilas. La hidradenitis supurativa
puede estar asociada a abscesos cutaneos multiples y recurrentes. El tratamiento
depende de la extensidn de las lesiones, comprende desde antibidticos tépicos hasta
la cirugia.

* Enfermedades de transmision sexual que puedan cursar con adenopatias inguinales
supurativas (granuloma inguinal, cancroide, linfogranuloma venéreo).

* Esporotricosis linfocutanea. Infeccion micotica. El drenaje de la lesidon no tiene
olor y no es groseramente purulento.

* Enfermedad por arafazo de gato: algunos pacientes pueden desarrollar ganglios
gue supuran, la incision y drenaje debe evitarse.

Como regla general la incision y drenaje no estd indicado para estas enfermedades.



Procedimiento

El material quirdrgico necesario es similar al que se emplea para la reparacion de heridas
cortantes:

Preparacion del campo instrumental. El sitio en el cual se realizan estas intervenciones
debe limpiarse diariamente, incluyendo la desinfeccion de las superficies quirurgicas
(mesa, carritos, camilla, etc.). Los materiales e instrumentos que se emplean directamente
en la intervencién han de estar y permanecer estériles. Antes de cada intervencion los
materiales a utilizar deberan presentarse en el carro de instrumental (que se encontrara
cubierto previamente por un pafo estéril), usted dejarad caer en el carro (directamente
desde sus envases) los materiales a utilizar, luego del lavado apropiado de manos y con
las mismas enguantadas ordenara dichos elementos en el carro.

Preparacion de los profesionales. El profesional deberd ser asistido por un enfermero
u otro profesional del equipo con conocimientos de la técnica. Uso sin excepcion de
guantes estériles con adecuada higiene de manos previa, uso de barbijo quirdrgico
simple y anteojos de proteccion.

Preparacion del paciente. Los procedimientos menores no estadn exentos de posibles
situaciones de emergencia. Debemos obtener una historia clinica completa (indagando
sobre problemas de cicatrizacidn, trastornos hemorragiparos, alergias y riesgo
de endocarditis). Los pacientes con riesgo hemorragiparo (anticoagulados o con
coagulopatia preexistente) no deben ser intervenidos en el primer nivel, los compuestos
con aspirina deberian evitarse de 7 a 14 dias antes y hasta 2 a 7 dias después® y como
norma general, no resulta necesario ningun laboratorio previo. En caso de riesgo de
endocarditis bacteriana puede ser necesario el uso de profilaxis antibidtica. Explicar el
procedimiento al paciente, advertirle sobre la posibilidad de formaciéon posterior de una
cicatriz antiestética e incluso con queloide, ademas de que el absceso puede recurrir.
Firma de consentimiento informado por escrito.

Lavado v desinfeccion. El procedimiento se inicia con lavado cuidadoso de la zona
y desinfeccidn, utilizando clorhexidina alcohdlica (en el caso de contar con la misma
podra utilizar yodopovidona, realizando la técnica de arrastre para dicha limpieza.

Anestesia local de la zona. La anestesia en la zona del absceso rara vez se utiliza. La
infiltracion del anestésico local es dolorosa y poco efectiva en zonas inflamadas por
abscesos, donde el pH suele ser acido. En general una incision certera de drenaje es mas
efectiva que muchos pinchazos de intentos de anestesia. En el interior del absceso no
tiene ningun sentido infiltrar anestesia local y la anestesia tdpica local carece de toda
efectividad.



Debe realizarse una incision lineal simple (paralela a las lineas de menor tension
de la piel) en la zona de maxima fluctuacion del absceso (generalmente corresponde al
centro de la lesién), orientandola en el eje mayor de la coleccién (evitando incidir el piso
del absceso y la zona de tejido inflamatorio circundante para no producir un sangrado
importante).

La incision debe ser rapida con un bisturi puntiagudo (N2 11), cortando completamente
la piel que cubre el drea de fluctuacion durante la salida de la hoja del bisturi (“el bisturi
se introduce pinchando y se retira cortando”). Para evitar el temblor inherente a esta
maniobra, la mano que sujeta el mango del bisturi debe reposar sobre el paciente (como
si escribiera sobre su piel), mientras que la mano contraria tensa la zona de corte.

Cuando comience a salir el material purulento se pude ayudar con la compresion de
la piel de alrededor, dirigiendo la presién hacia la zona de incisidon (no hacia planos
profundos)

La incision debe ser lo suficientemente amplia como para permitir un correcto drenaje
de la cavidad y la introduccioén posterior de una pinza hemostatica que logre explorar la
misma y romper loculacines.

* Recoger muestra para cultivo principalmente en pacientes:
¢ Inmunocomprometidos (DBT, VIH, etc.).
* Edades extremas.
* Pacientes a los que se indicard antibidticos orales.
¢ Infeccion local severa o con signos de enfermedad sistémica.
¢ O gque no responden al tratamiento inicial.

e Desbridamiento: tras la salida espontanea de material acumulado, se explora
introduciendo en la cavidad una pinza hemostatica (kocher), abriéndola y cerrandola
en el interior del absceso en todas las direcciones para romper posibles loculaciones
y eliminar completamente el tejido necrodtico. Realizar la maniobra cuidadosamente
ya gque se dafan vasos subcutaneos (pueden producirse hemorragias que requieran
un vendaje compresivo) y puede ser muy doloroso para el paciente requiriendo mas
infiltraciones de anestésico. En general cuando el absceso es pequefio no hace falta
debridar, si el absceso es de gran tamano lo mas conveniente seria derivar al paciente a
un centro de mayor complejidad.

e Lavado de la cavidad: este paso puede ser doloroso, advertir al paciente y respetar
sus tiempos. Se lavara la cavidad con solucidn fisioldgica en una jeringa y luego con una
mezcla con 50 por ciento agua oxigenada, 50 por ciento povidona yodada.

* Colocacion del drenaje: con ayuda de las pinzas Kocher, se colocara dentro de la
cavidad una gasa empapada en povidona yodada (o un “rubber” que es un recorte
de guante de latex) la cual se extraera en la siguiente curacion. Los abscesos cierran
por segunda intenciéon. En abscesos mayores de 5 cm de diametro, pacientes
inmunodeprimidos y abscesos pilonidales se recomienda que luego del lavado de la
cavidad se realice un “packing” (llenado cuidadoso de la cavidad del absceso con gasa
esteril o gasa yodoformada o con hidrofibra) para evitar el cierre prematuro de sus
bordes (el llenado con mucha fuerza puede causar necrosis de tejidos). Dejar una parte
de la gasa en el exterior para posibilitar el drenaje de material purulento™. Recordemos
gue el manejo de abscesos mayores a 5 cm de didmetro no se recomienda en el PNA.

Cura local. Cura oclusiva con gasas y apositos estériles.
Evaluar la necesidad de suero y vacuna antitetanica.

e Curas diarias: el paciente debe regresar a las 24 horas de realizado el drenaje para
realizar las curaciones del herida. Se retirara el drenaje, se lavara la cavidad del mismo
modo que la primera vez y se colocara de nuevo el drenaje, hasta que deje de salir
material purulento. Las curas, lavando la cavidad y colocando nuevamente el drenaje
deben ser frecuentes para impedir el cierre precoz de la incision antes de que cure el
absceso.

Se recomienda el tratamiento adicional con antibidticos sistémicos para el manejo de
abscesos en las siguientes situaciones:



e Enfermedad extensa o severa (multiples sitios de infeccion) 6 rapida progresion
asociada a celulitis.

* Signos o sintomas de enfermedad sistémica.

* Enfermedades asociadas (por ej.: diabetes) o inmunodepresion.

* Edades extremas.

¢ Abscesos en areas de dificil drenaje (por ej.: cara, manos, genitales), perianales.
* Asociacion a flebitis séptica.

* Escasa respuesta a la incisidn y drenaje.

* Fiebre o equivalentes febriles.
* Reacumulacién de pus en la zona.
* Aumento del dolor o enrojecimiento.

* Aumento de la inflamacion.

Son raras, se producen por el drenaje inadecuado de material purulento o por
procedimientos demasiado agresivos.

 El drenaje inadecuado puede generar extension local del proceso, causando
osteomielitis, tenosinovitis, tromboflebitis séptica, fascitis necrotizante o fistulas.

* Un drenaje demasiado agresivo puede dafar nervios y vasos, y producir bacteriemia.

* Los procedimientos de cirugia menor, donde nunca se penetran
cavidades corporales cerradas no precisan de un quiréfano convencional.

* En general pueden abordarse en el primer nivel de atencion aquellas
lesiones menores de 5 cm de didmetro ubicadas en tejidos superficiales
o estructuras facilmente accesibles en la piel y los tejidos subcutaneos.

» Siempre que hay una masa purulenta accesible, el tratamiento debe ser
su evacuacion fisica, es decir, el drenaje.

* El drenaje de un absceso es una técnica sencilla que se puede realizar
en cualquier efector del primer nivel de atencidén de forma ambulatoria,
con escasas complicaciones si se conoce la técnica.

e Los pacientes con riesgo hemorragiparo no deben ser intervenidos en
el primer nivel de atencidn.
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