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Introduccién

Las Piodermitis son infecciones de la piel ocasionadas fundamentalmente por el
Estafilococo aureus, el Estreptococo B-hemolitico del Grupo A, o por la combina-
cion de ambos. Se denominan piodermitis primarias cuando aparecen sobre una
piel aparentemente sana, y secundarias cuando lo hacen sobre una dermatosis

preexistente (picaduras de insectos, escabiosis, dermatitis, psoriasis, etc.)

Las piodermitis constituyen motivo frecuente de asistencia a instituciones meédicas
en la practica diaria del dermat6logo. Ocupan el quinto lugar dentro de las
afecciones dermatolégicas y representan el 17% de todas las consultas

pediatricas, pudiendo tener un impacto negativo en el estado nutricional de los
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nifios y adultos, siendo la causa principal de morbilidad y mortalidad en pacientes

de edad pediatrica e inmunodeprimidos en la mayoria de los paises de Africa, Asia

y Ameérica Latina.

Este tipo de infecciones se caracterizan por un amplio grupo de cuadros clinicos
de diversa etiologia, patogenia y prondstico, dependiendo de la localizacion

anatémica, el tipo de germen, la profundidad y el curso evolutivo de las mismas.

Tiene una alta prevalencia en adolescentes, adultos, jovenes y ancianos,
representando una verdadera condicion de salud para el paciente y para el
dermatélogo, debido a la variada resistencia de los gérmenes productores a los

antimicrobianos de uso comun.

Han cobrado interés en nuestro medio debido al importante nimero de pacientes
gue son observados en la practica médica diaria, siendo necesario darle una
atencion dermatologica de acuerdo a los avances en la deteccién de agentes
infecciosos, determinacion del estado inmunolégico y al impulso terapéutico
producido por nuevos antimicrobianos y las pautas que implican su uso a través

del protocolo asistencial.

Objetivos:

e Tratar los diferentes cuadros clinicos de Piodermitis recurrente, que no

responden al tratamiento convencional, siendo refractarias a tratamiento.



e Determinar gérmenes bacterianos asociados al cuadro clinico, segun

cultivos bacteriolégicos y antibiograma.

e Evitar resistencia bacteriana segun positividad del antibiograma.

DESARROLLO

Cuadro clinico

Areas inflamatorias cutdneas asociadas o no con eritema, dolor, tumefaccion,
exudacion, vesiculas, costras, puUstulas, acompafiadas de malestar general y
fiebre. Evolucion corta o prolongada de acuerdo a la forma clinica y la severidad
de la Piodermitis. Localizaciones mas frecuentes: cuello, regién facial, axilas,
zona de la barba, regiones gliteas, pubis y muslos, aunque pueden aparecer en

cualquier parte de la superficie cutanea.

Clasificacion de las Piodermitis

-Impétigo de Bockhart
Superficiales | -Foliculitis crénica cara anterior piemas
-Infundibulo foliculitis cronicarecurrente
-Foliculitis de la barba

-Furdnculo, Antrax

-Foliculitis hipertréfica de la nuca
Piodermitis Profundas -Foliculitis decalvante

.................... _Acne necrotlco

"""""""" -Pseudo foliculitis

-Foliculitis perforante

Foliculares

Superficiales | -Impétigo contagioso
Extra
Foliculares

-Hidrosadenitis
Profundas -Perionixis piégena
-Paroniquia, Ectima
-Dermatitis atopica, dermatitis de contacto
-Escabiosis, pediculosis

-Micosis superficiales, Virosis cutaneas

Piodermitis secundarias
(aotras dermatosis)




[ [ -Picaduras de insectos, etc. |

Impétigo de v' Presencia de lesiones pustulogas centradas por un pelo,

Bockhart agrupadas en placas, que evolucionan por brotes y localizadas
en barba, muslos y pubis.

v' Afeccion casi privativa del sexo masculino, de evolucion

Foliculitis crénica, con lesiones inflamatorias, papulopustulosas o
de la barba pustulosas localizadas en foliculos pilosos de la region de la
barba y bigote.

v" Presencia de lesiones pustulosas con base eritematosa, de
localizacion folicular, centro necrético, compromiso del TCS,

Furunculo : . . )
con necrosis, dolor y localizadas en cualquier zona de la piel
donde existan foliculos pilosos.

v" Reunion de forinculos, que produce placa extensa con
) multiples areas abscedadas y salida de pus por varios focos

. Antrax (“signo de la espumadera”). Puede existir toma del estado
general

Hidro v' Lesiones nodulares que se abscedan y pueden Ioca_li,zarse

adenitis func_iamentallm(_ante' en axilas. Pueden aparecer también en
pubis y region inguinal.

v’ Lesiones pustulo-costrosas y ulcero-costrosas, profundas,
Ectima fundamentalmente localizadas en miembros inferiores y

evolucién crénica

Con esta sospecha clinica debe realizarse una historia clinica completa y examen
fisico, para describir las caracteristicas clinicas y extension de las lesiones

cutaneas asi como determinar la presencia de otras manifestaciones generales.

Diagnostico

e Por sospecha clinica: presencia de lesiones cutaneas sugestivas de
Piodermitis. El criterio diagndstico de Piodermitis recurrente esta dado por
la ocurrencia de mas de un episodio de una de las enfermedades

clasificadas como tal en el periodo de un afo.



e Por Microbiologia: examenes bacteriolégicos de las lesiones cutaneas,

exudado nasal, exudado faringeo, exudado vaginal, TASO, VDRL y VIH.

e Por Laboratorio Clinico: Hemoglobina, Hematocrito, leucograma con
diferencial, eritrosedimentacién globular, conteo de plaquetas, glicemia,

creatinina, urea, uratos, TGO, TGP, FAL, lipidograma, bilirrubina.
e Por Alergologia: realizacién de Pruebas Demoradas.

e Por Inmunologia: Inmunoglobulinas séricas (IgA, IgA e IgM), Proteinas

complemento séricas (C 3, C4), Funcién fagocitica.

Tratamiento

e Medidas Generales

v Limpieza de la zona afectada con soluciones antisépticas, drenar el
pus cuando sea necesario, corregir y/o tratar desordenes endocrino-
metabdlicos y otras manifestaciones que constituyan factores
predisponentes si existieran. Si se confirma que alguin convivente es
portador asintomatico o no del germen patdégeno, se debera realizar

tratamiento adecuado a los mismos.

e Tratamiento topico. (de acuerdo al estado de la piel)



v Fomentos antisépticos: Pueden ser utilizadas las fomentaciones con el
Permanganato de Potasio 1 x 20 000, Soluciéon de Acriflavina 1 x5
000, Solucién Sulfato de cobre. Se utilizan 3 veces/dia durante 30 min.
Cremas antibidticas: crema de Gentamicina, Acido fusidico, Neobatin,

Neomicina o Mupirocina 2%. Se aplican 3 veces al dia.

e Tratamiento sistémico

v' Antibioticoterapia de acuerdo a la etiologia: (segin antibiograma) de
acuerdo al esquema terapéutico establecido y severidad del cuadro
clinico: Tetraciclina, Minociclina o Doxiciclina. Eritromicina o0
Azitromicina. Sulfaprim. Amoxicilina, Amoxicilina +Acido Clavulanico,

Cefalexina o Ciprofloxacina.
Vitaminoterapia: Vitamina C (500 mg): 1-2 g/dia en periodo prolongado
v' Inmunomoduladores:

» Factor de Transferencia (Bb 1 Ud): 1 bbo IM o SC 3 v/semana por

4 semanas, 0 2 v/semana por 4 semanas, o semanal por 4 semanas

» Levamisol (tab 150 mg): 1 tableta diaria por tres dias continuos a la

semana. El tratamiento durara tres semanas.



ALGORITMO DEL PROCESODIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE

Sospechaclinica de
piodermitis recurrente

Confirmacién diagnostica con
examen bacteriolégico

A conviventes de 1° orden
Ex nasal, faringeo, vaginal

Estudio inicial para
todos los pacientes

Bésicos Microbiologia Estudios inmunolégicos
-Hemograma -Exudado bacteriologico (sp)
-Leucograma con antibiograma -Inmunoglobulinas (IGA,
-Plaquetas -Exudado nasal IGG, IGM)

-Glicemia -Exudado faringeo -Proteinas séricas
-Urea, creatinina -Exudado vaginal -Complemento (C3, C4)
-TGO., TGP, FAL Alergia (Ep) -Funcion fagocitica

OF) — STPToUCgQuUUT UT TUTTTTA

-Pruebas demoradas indinddalizada

-VDRL, HIV

Piodermitis recurrente
sin factores

Piodermitis recurrente

con factores predisponentes
predisponentes T

| | |

Tratamiento sistémico y Si Glicemia con Si alteraciones en el
topico con antibidticos alteraciones, resto de examenes
de acuerdo al resultado valoracion complementarios,
de Exudado bacteriol6- conjunta con valoracién con
gico y antibiograma Endocrinologia especialidad afin

I I
Tratamiento sistémico y topico con
Antibidticos de acuerdo al resultado de
Exudado bacteriolégico y antibiograma

Tratamiento con vitaminoterapia y/o Inmunomoduladores




INDICADORES




Indicadores de Estructura Estandar

Recursos % de personal calificado relacionado con el PA con entrena- 100 5
0

humanos miento especifico disponible para su aplicacién

% de disponibilidad de reactivos laboratorio clinico, y 100%
Recursos microbiologia , e inmunologia relacionados con el PA
materiales

% de medicamentos disponibles segun establece el PA 295%
RECUrSOS % de disponibilidad planilla de recolecciéon de datos (PRD) 100 %
organizativos gr—qg disponibilidad de la Base de Datos 100 %
Indicadores de Procesos Estandar

% de pacientes diagnosticados en el Centro que son vistos en consulta de | > 98%
Dermatologia

% de pacientes con confirmacion histolégica > 95%

% de pacientes con adecuado seguimiento (acorde a las presentes guias) en el | >90%
seguimiento

% de pacientes perdidos de seguimiento <10%
Indicadores de Resultados Estandar

% de pacientes complicados <5%

% de pacientes que recurrieron después de tratados en 2 ocasiones 0

mas <5%

% de pacientes mejorados con la terapéutica indicada 295%
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ANEXO 1

Hospital CQ “Hermanos Ameijeiras”
Servicio de Dermatologia

Protocolo de atencion al paciente con Piode rmitis

Nombre lerapellido 2do apellido

# Historiaclinica

Direccion particular

Municipio Provincia Teléfono:
e-mail:
O cupacion
Actual: Anterior:
ASPECTOS GENERALES
Edad(afios) Sexo Estado Civil
M___ F___ | Soltero____ Casado____ Divorciado____ Viudo____
Color delapiel Lugar de nacimiento:
Blanca Negra___ Mestiza __ Otra
ANTECEDENTES PATOLO GICOS PERSONALES
Reacciona medicamentos: Si___ No Especifique
Habitos téxicos: Tabaguismo Si_ No AlcoholismoSi__ No__ Café Si____ No Drogas Si___No__
Factoresdesencadenanteslocales: obesidad:___ rasurado:____ sudoracion profusa: ___ roceo friccion:___ropaajustada:____ otros:__
O peraciones e Instrumentaciones:
Especifique Fecha
Antecedentes de enfermedades:
Obesidad____
Diabetes Mellitus __ Especifique(diag., control, tto)
Enf. Autoinmunes____Especifique(diag., control, tto)
Enf.Cuténeas ___  Especifique(diag., control, tto)
Hepatopatias___ Especifique(diag., control, tto)
Otras Especifique(diag., control, tto)
Estado nutricional:  Bueno Regular Malo Peso: Talla: IMC:

ANTECEDENTES PATO LOGICOS FAMILIARES

Conviventes con lesiones de Piodermitis Si No__

Especifique(tiempo de evolucidn, diag., control, tto)

Otros familiaresy/oamigoscon cuadrosimilar Si No
Especifique:

ASPECTO S RELACIONADOS CON LA ENFERMEDAD ACTUAL
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Lesiones cutaneas similaresanteriores Si No_
Especifique (tiempo de evolucién, diag., control, tto)

Lesiones cutaneas actuales
Tiempo de evolucion Diag. Previo

Tratamientos recibidos recientemente:

Caracteristicas clinicas de las lesiones actuales

CLASIFICACION: PIODERMITIS PRIMARIA

PIODERMITIS SECUNDARIA

EXAMENES CO MPLEMENTARIOS

MICROBIOLOGIA

Estudio Si No

Fecha

Especifique

Ex. Bacteriol.

Antibiograma

Ex. Nasal

Ex. Faringeo

Ex. Vaginal

TASO

VDRL

VIH

LABORATORIO CLINICO

Pardmetros Fecha

Resultado

Hemoglobina

Hematocrito

Leucogramay
diferencial

Eritrosediment.

Glicemia

Urea

Colesteral

Creatinina

ASAT

ALAT

FAL

Bilirrubina

Plaguetas

Parametros Fecha

Resultado

Hecesfecales

Cituria

ESTUDIOS INMUNOLOGICOS

Pruebas Demoradas

OTROSESTUDIOS

CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO
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Tratamientotopico Si__ No__
Especifique(medicamento, fecha, dosis, tiempo de administracion)

Tratamientosistémico Si_ No_
Especifique(medicamento, fecha, dosis, tiempo de administracion)

Inmunomoduladores Si___ No
Especifique(medicamento, fecha, dosis, tiempo de administracion)

Otros Si No

Especifique(medicamento, fecha, dosis, tiempo de administracion

VALORACION POROTRAS ESPECIALIDADES

Especialidad Fecha Criterios expresados

Estudiosindicados

Tratamiento

Medico que llena la planilla

Firma

Fecha
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