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Introduccion

Las Infecciones de piel y tejidos blandos
(IPTB9 son enfermedades muy frecuentes y
requieren la administracion de antibidticos, de
manejo ambulatorio, algunas veces intra-
hospitalario.

Se definen como una invasion supurativa de la
epidermis, dermis y tejido subcutaneo que
Inducen la respuesta local o sistémico del
hospedero.

. Infection and Drug Resistance . 201111 5127.



Introduccion

IPTBs son entidades clinicas de presentacion
variable enterminos de etiologia y gravedad.

Desde una Infeccion auto limitada, hasta
agquellague compromete la sobrevivencia

Lascomplicadas involucran tejidos profundos,
requieren Intervencion quirdrgica o tienen
asocladascomorbilidades como DM, obesidad,
Inmunodeficiencia o Insuficiencia arterial vy

vVenosa

. Infection and Drug Resistance . 2011:412%.
.J Antimicrob Chemother 2003; 52 Suppl 13



Infecciones de piel y tejidos blandos

Broblemas a resolvel

| Patdégenos y resistencia.

IDSA guidelines for skin arsbftissue
infections. ClDnov. 15 2005: 41 (13714107)



Infecciones de piel y tejidos blandos

Gran variedad de Historia clinica
enfermedades. Geografia

Etiologia diversa. Estado inmunolégico.
Factores Viajes recientes.
epidemiolégicos. Traumas o cirugias

Uso de ATB previos.
Estilo de vida.
Hobbies.

Exposicion y mordedura
de animales.

Diagnaostico correcto

Reconocer hallazgos
fisicos.

Relaciones anatomicas

IDSA guidelines for skin arsmbftissue infections. Clbov. 15 2005:
41 (13731407)



Epidemiologia

En USA, del 2005 al 2008 la incidencia ha
aumentado un 11% en adultos con < 65 anos.

Actualmente, diagnostican cercade 11 M de
casos/anoy un gasto anual de US$24,000 M.

El 95% de IPTBs son de diagnostico
ambulatorio, 60% son abscesosy celulitis.

Losfactores de riesg@on complicaciones por
edadavanzada inmunosupresionhepatopatias
nefropatias insuf Vascular y traumas locales.

HealthCoréntegratedResearciatabase2008
JAntimicrob Chemother2011; 6638%397
Miller,L.G,ICAACSunday, Sep 12011,k876
Can J Infect Dis Med Microbiol 2008;19(2):133



Complicaciones

_as complicaciones son de alrededor de 1,2%
para las tratadas ambulatoriamente y 24,1%
para las hospitalarias

_asS mas frecuentes somiositis, osteomielitis,
gangrenas y sepsis

El indice dereinternacion para tratamiento de
estas complicacioness de 9,8%.

El indicede mortalidad asociado alPTB de 9%

HealthCore Integrated Research Database 2008
J Antimicrob Chemother 2011; 66: 3887
Miller,L.G,ICAAC, Sunday, Sep 18, 201876

Can J Infect Dis Med Microbiol 2008;19(2):183.



BACTERIAS AISLADAS DE IPTBc
EN AMERICA LATINA (1998-2004)

Total (7 afos) 1998 1999 2000 {0]0)% 2004
B ri ota anos

acterias N N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
S.aureus 824 (33,5) 142 (33,3) 157 (34,3) | 152 (35,0) 197 (33,6) | 175 (31,6)
E.coli 344 (14,0) 61 (14,3) 60 (13,1) 54 (12,4) 79 (13,5) 90 16,3)
P.aeruginosa 308 (12,5) 40 (9,4) 57 (12,4) 58 (13,5) 98 (16,7) 55 (9,9)
Klebsiella spp. 173 (7,0) 31 (7,3) 21 (4,6) 36 (8,2) 40 (6,8) 45 (8,1)
Enterococcus spp. 168 (6,8) 41 (9,6) 31 (6,8) 29 (6,6) 32 (5,5) 35 (6,3)
Enterobacter spp. 127 (5,2) 21 (4,9) 23 (5,0) 20 (4,6) 32 (5,5) 31 (5,6)
CoNS 125 (5,1) 25 (5,9) 27 (5,9) 25 (5,7) 19 (3,2) 29 (5,2)
P.mirabilis 83 (3,4) 13 (3,1) 16 (3,5) 14 (3,2) 15 (2,6) 25 (4,5)
Acinetobacter spp. 81 (3,3) 21 (4,9) 16 (3,5) 11 (2,5) 16 (2,7) 17 (3,1)
300ADOT Al 53 (2,2) 3 (0,7) 19 (4,1) 4 (0,9) 20 (3,4) 7 (1,3)
hemolyticus

Total de 2461 (92,9) 426 (93,4) 458 (93,2) | 437(92,4) | 587 (93,4) 553 (92)
Aislados

SENTRY Antimicrobial Surveillance Program (1:29®4). Diagnostic Microbiology and Infectious Disease. 57(20Q3) 7




Microbiology of cSSTls
SENTRY - US and Canada, 2004

B-Streptococcus

Escherichia coli

Pseudomonas aeruginosa\_ /

MRSA

Enterococcus spp

N = 1239 isolates.

Moet GJ, et al. Diagn Microbiol Infect Dis. 2007.57-7-13.



Resistencia de Patogenos IPTBc

S.aures (MRSA P.aeruginosa MDF E.coli ESBI Klebsiella spp ESE

SENTRY Antimicrobial Surveillance Program (1:29®4). Diagnostic Microbiology and Infectious Disease. 57(20Q3) 7




Clasificacion segun tipo de Infeccion
sitio anatomico y etiologia

Estructuraanatémica

Epidermis

Dermis

Foliculopiloso

Glandulassebaceas

Hipodermis (TCSC)

Fascia

Musculos

Infeccion
Varicela
Sarampion

Impétigo

Erisipelas

Foliculitis, ampollas y
carbuncos

Acné

Celulitis

Fascitisnecrotizante

Miositis

Gangrena

Etiologia
Virusde laVaricelazoster
Virus del Sarampion
Streptococcuspyogenes
S. aureus

Streptococcusy hemolyticus

S. aureus

Propionibacterium acnes

Streptococcusy hemolyticus

Streptococcuspyogenesy/o
infecciones anaerobias mixtas

S.aureuscepastoxigenas

Clostridivim peifringens



IDSA: Clasificacion IPTB

Infeceiones superficiales no complicadas
Impeétigo, erisipelas ycelulitis
Infeccionesnecrotizantes

Infecciones asociadas con mordeduras y
contacto conanimales

Infecciones de sitio quirdrgico
Infecciones en elnmunocomprometido.

Clinical Infectious Diseases 2005; 41:13731 406.






Impetigo

tropicales.
Ninos 25

Faucj A. MD, Kasper, D. MBraunwald E. MD. HarrisorPrincipiosde medicinainterna. Infecciones
de piel, masculoy partesblandas 17 ma edMCgrawHill. Pag798-803.



| por Byogeneso S.

a traves de
ores, picaduras de

—>

—

Mas frecuente localizacion en piel y en
extremidades.

IDSA guidelines for skin arsbftissue infections. ClDov. 15 2005: 41
(13731407)



Impetigo
Buleso

Vesiculas superficiales>
Bulas flacidas.

Liguido amarillo claro>
Turbio y a veces
purulento.

Usualmente S. Aureus

No buloso

Papulas que se convierten
en vesiculas rodeadas de
eritema> Pustulas

Se agrandan y se rompen.

Se forma costra en-8
dias.

S.aureusd combinacion
con Spyogenes

IDSA guidelines for skin arsbftissue infections. ClDov. 15 2005:

41 (13731407)



No buloso

Dermatology information systemhttp://dermis.multimedica.de/dermisroot/es/27080/image.htm



http://dermis.multimedica.de/dermisroot/es/27080/image.htm

—

—

ocosapoya evidencia

consistentemente

IDSA guidelines for skin arsbftissue infections. ClDov. 15 2005: 41 (13713107)



TRATAMIENTO IMPETIGO

I

Topico: el acido fusidicoo la mupirocina topicos 3 vecesal
diapor 7dias Retapamulina2x/dx5dias

Sistemico:
Amoxicilina (500mg c/8h)

S. aureus cloxacilina (250500 mg/6h), amoxicilina-
clavulanico (875125 mg /12h.) o una cefalosporina de
primerageneracion(cefalexina, cefadroxilo).

Alergicosa betalactamicos: clindamicina (300-600mg /8h)
o Eritromicina: 250mg /6 h)/ Claritromicina o Azitromicna






gcciones de pus entre la dermis y los
S profundos.

0S, duros, rodeados de un area
una pustula en la parte superior.

Polimicrobianos
Bacterias de la flora normal de la piel.
S. Aureus 25% de los casos.

) Faucj A. MD, Kasper, D. MBraunwald E. MDHarrison: Principios de medicina interna.
Infecciones de piel, masculo y partes blandasnaed. MCgrawHill. Pag798803
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tensiva con multiples sitios de
apida asociada a celulitis.

ca, edad extremaeade dificil
drenaje, falta de respuesta al drenaje solo.

IDSA guidelines for the treatment of MRSA infection in adults and children. CID 201 X¥eb2uiry)



Tratamiento

Patdogeno Tx lera Linea Tx 2da Linea
S.aureus Sensible a Oxacilina: Sensible a Oxacilina:
Nafcilina u Oxacilina 1-3.0 g | Vancomicina
c/4h Ev X 3l Sem o Resistente a Oxacilina:
Cefazolina Linezolid o Daptomicina
Resistente a Oxacilina:
Vancomicina
Estreptococcus-B Penicilina G 20 M Ul/dia X3| Vancomicina 8 sem

hemolitico 0 neumococo
sensible a penicilina

Sem
Ceftriaxona o Cefazolina

Enterobacterias

Ceftriaxona o Ciprofloxacina
500-750 mg ¢c/12h 3 Sem

Ertapeneml g c/24h 34 sem
Aztreonamlg c/8h 34 SemEV

Pseudomona sp.,
Enterobacter sp.

Cefepime2g c/12 h 34sem o
Meropeneml g c¢/8h 34 Sem

Ciprofloxacin&50 mg c¢/12h
vo 3-4 Semo

Ceftazidim&g c/8h EV

CID 2005:41 (15 NovemberA St evens







LesPctaﬂermissuperior ysistemalinfatico
superficial con unalara linea de demarcacion entre
la dermis enferma y la saludable

Gen causada por fyogenes menos
frecue ureus Streptococusgrupo B

Caracterizada por aparicion subita de color rojo en
cara y extremidades.

Avance rapido y dolor intenso, pero rara extension a
tejidos profundos.

Faucj A. MD, Kasper, D. MBraunwald E. MDHarrison: Principios de medicina interna. Infecciones de
piel, musculo y partes blandas. maed. MCgrawHill. Pag798803



las flacidas.

—)

ego de inicio del

—>

I Usualmente hay una puerta de entrada.

guidelines for skin andoftissue infections. ClDov. 15 2005: 41 (13713107)






Er

clinico.

S Caso0s.

videncian resultados

i Analisisde anticuerposnmunofluorescente®s
de utilidad.

guidelines for skin andoftissue infections. ClDov. 15 2005: 41 (13713107)



Tratamiento Erisipela

Betalactamico durante 1015 das: (penicilina,
amoxicilina o cefalosporina de primera

generacon).
Amoxicilina 500-1000 mg/8 h VO

Amoxicilina/ClavulanatolVV 6 VO

Si alergia detalactamicos

Clindamicina(300600 mg /8h)o
Macrolidos (claritromicina250-500 mg c¢/12 hvo)

CID 2005:41 (15 Novembey { G S@Sya Si |t o



mis mas profunda ytejido celular

por diferentes agentes etioldgicos a
lonizacion de la florautanea: S.
pyogenesy S.aureus

Si hay otrascausas comopost actividades

fisicas, traumas, contacto con agua, picaduras o
mordeduras de animales desionesquirurgicashade
procurarse material paracultivos apropiadamente
recolectadas.

Evolucionclinicarapida con evidentes signos flogisticas.

guidelines for skin andoftissue infections. Clbov. 15 2005: 41 (13713107)



linfangitis mfartamiento ganglionar

EAA OAdAl AR pdéddna OA
| asociado al edemafdéculospilosos.

Pued sentes vesiculas, ampollas, petequias y
equimosis.

Manifestacionessistemicas como fiebre, taquicardia,
confusion mental y sepsis pueden acompanar la celulitis
exigiendointernamientoy antibioterapia

Mas frecuente en pacientes inmunodeprimidos, obesos,
edematizados lesion en la piel, IVEnea pedis obstruccion
linfatica.

guidelines for skin andoftissue infections. Clbov. 15 2005: 41 (13713107)



Celulitis
SR

Recurrencias causan secuelas.
Diagnostico meramente clinico.
Hemocultivos (+) < 5% de los casos.

Cultivos por aspiracion evidencian
resultados variables.

guidelines for skin andoftissue infections. Clbov. 15 2005: 41 (13713107)



Celulitis
A

| Lapositividad de los aspirados de flictenas o ampollas queda alrededor
del 5 a los 40%
| Pori AAET AA AEI DPOEA ODPOT AES6 AA 11

guidelines for skin andoftissue infections. Clbov. 15 2005: 41 (13713107)



Factores de Riesgo IPTB para
Patogenos Especificos

Factores de riesgo [Patdgenos

Contacto con animales Campylobacter spp., dermatofitosis,
Bartonella henselae, Francissella tularensis,

Bacillus anthracis, Yersinia pestis

S el (el IER(EIE OIS BN Vibrio spp, Aeromonas hydrophila,

Mycobacterium marinum, P. aeruginosa

Contacto con reptiles Salmonella spp

Uso de drogas inyectables MRSA, Clostridiumbotulinum, Clostridium

tetani




Factores de Riesgo IPTB para
Patogenos Especificos

Factores de riesgo |Patdogenos

RatdonMordeduras

Viajes

Mordeduras

Streptobacillusmoniliformis (considerar

tetanoy rabia)

Leishmaniosis, larvamigrans cutanea,

miiasis, Cordylobiaanthropophaga,

Dermatobia hominis



Factores de Riesgo IPTB para
Patogenos Especificos

Factores de riesgo

Re-Admisiones hospitales

Neutropenia

Contacto con deportes,

ampollas yabs. recurrentes

Diabetes

Patogenos
MRSA

Bacilos Gram negativdl.aeruginosa

MRSA o MSSA productoras teP-V

S.aureus(MRSA y MSSA), Grupo
%O O O A b OhemdlyAcLisO

anaerobios, Bacilos Gram negativo




Diabetes es un factor de riesgo
paraicelulitis recurrente

M- Karppelin; T- Siljander, A Aromaa, H. Huhtala, J. Kere, J. Vuopio-Varkila, J. Syrjanen

(Tampere, Helsinki, Fl; Huddinge, SE)

Conclusion

En el actual estudio, abarcando poblaciones

grandes de pacientes y del control,
mostro ser un factor de riesgo para
recurrente, independientemente de
de la edad.

a diabetes
a celulitis

a obesidad y

La Incidencia de la celulitis bacteriana se revela

estar en aumento

El incremento en la prevalencia de |la obesidad y de
diabetes del adulto junto con longevidad cada vez

mayor puede contribuir a esto.

Clinical Microbiology andinfection 2010Volume 16 SupplemeniNo. 2, Page S283









INSA £ U|‘. CIINECOC
'.‘]Il - sj‘ - G .,'."9'.11&..' - LINCO

Practice Guidelines for the Diagnosis and
Management of Skin and Soft-Tissue Infections

Dennis L. Stevens,'* Alan L. Bisno,’ Henry F. Chambers,*” E. Dale Everett,” Patchen Dellinger?
Ellie J. C. Goldstein,*® Sherwood L. Gorbach,” Jan V. Hirschmann,** Edward L. Kaplan,"* Jose G. Montoya,"""
and James C. Wade"

Clinical Infectious Diseases 2005;
41:1373i 406

2005 by the Infectious Diseases Society
of America. All rights reserved.
1058-4838/2005/4110-0001$15.00
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Cel

desencadenante.
a.
Intramuscular.

1ra generacion 0
, Azitromicina),

m—) ) ot

—)

clin
Infeccion por MSSA: Penicilina antstafilococcica

)

Erysipelas treatment anthagnament(Updated May 2012)
http://emedicine.medscape.com/article/105244featment#all27



http://emedicine.medscape.com/article/1052445-treatment
http://emedicine.medscape.com/article/1052445-treatment
http://emedicine.medscape.com/article/1052445-treatment

Celulitis

B

ATB ambulatorio para CAMRSA: Clindamicina,
Trimetoprim sulfa-metoxazol, doxiciclina,
Linezolid.

ATB intrahospitalario: Vancomicina o
Linezolid, Daptomicina. Clindamicina, /14
dias

IDSA guidelines for the treatment of MRSA infection in adults and children. CID 2011: 52 (1
february)






Infecciones Necrotizantes

Difieren de las infecciones Superficiales en la
presentacion, presencia de manifestaciones
sistemicas, y en tratamiento.

Son Profundas, devastadoraSon destruccion
de tejido,de alta mortalidad y tiempo
dependiente

Pueden seMonomicrobianasStreptococcusy
raras ocasioneStafilococcus Polimicrobianas
(aerobios y anaerobigs

IDSA guidelines for skin arsbftissue infections. Cldov. 15 2005: 41 (13713107)



REVIEW ARTICLE \

Getting under the Skin: The Immunopathogenesis
of Streptococcus pyogenes Deep Tissue Infections

Linda Johansson,' Pontus Thulin,'* Donald E. Low,** and Anna Norrby-Teglund’

Karolinska Institutet, Center for Infectious Medicine, Karolinska University Hospital Huddinge, Stockholm, and *Department of Urology, University
Hospital Orebro, Orebro, Sweden; and *Department of Microbiology, Mount Sinai Hospital, and *Ontario Agency for Health Protection

and Promotion, Toronto, Ontario, Canada

The studies have revealed that severe soft-tissue infections
are characterized by massive bacterial load; the presence of
Important streptococcal virulence factors, including soluble
M1-protein, the cysteine protease SpeB, and superantigens;
DNAses; and heavy infiltration of inflammatory cells and
Inflammatory mediators.

Clinical Infectious Diseases 20101:51 (1 July) 58-65



R bie gz Smas i (1) degradacion proteolitica de las
moléculas determinantes inmunes
del huésped, incluyendo las
inmunoglobulinad L-37 ;

Epidermis
(2) Persistencia intracelular dentro

9 \)W del macroéfago;

w,\z/ o ?‘.:f,..‘\ m o8 (3) la proteccion contra los péeptidos
Y. Fascia e - -
; e antimicrobianos de SpeB
Degradation of ) \ A v )
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Immunoglobuling ) oy . . .
. proteicos sobre la superficie

- *HBP mlhm;muon .
s M:V bacteriana:
* e

e\ \rzisien & 17\.;1’.} : (4) degradacion de neutrofilos

—= perslsunr
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.,
N

Bl il extracelulares (NETS) atrapados
S por DNasas bacterianas.

Getting under the Skin: The Immunopathogenesis
of Streptococcus pyogenes Deep Tissue Infections

Clinical Infectious Diseases 2010:51 (1 July) 58-65



Infecciones Necrotizantes

Manifestaciones que sugieren infeccion
necrotizante:

7z

Dolor constante y severo

Bula relacionada con oclusion de vasos sanguineos
gue atraviesan la fascia.

Equimosis o necrosis de la piel.
Presencia de gas en tejido blando.
Edema mas alla de la zona de eritema.

IDSA guidelines for skin arsbftissue infections. Cldov. 15 2005: 41 (13713107)



as Necrotizantes

Jo aun con ATB

IDSA guidelines for skin arsbftissue infections. ClDov. 15 2005: 41 (13713107



Infecciones Necrotizantes

Sonnombradas de acuerdo a paofundidad

Celulitis necrotizante, limitadaa piel y tejido
celular subcutaneo, sialcanzar ldascia
superficial

Fascitisnecrotizante, quetrasciende la fascia
superficial.

Mionecrosis gue llega a planos musculares
profundos

Faucj A. MD, Kasper, D. MBraunwald E. MDHarrison: Principios de medicina interna.
Infecciones de piel, masculo y partes blandasnded. MCgrawHill. Pag798803






Infecciones Necrotizantes
TIPOIl (Gangrena sinergica)

Responsablepor mas de 70% de los caséN

Se caracterizapor la etiologiapolimicrobiana,
con participacion de bacterias anaerobias

Ocurre mas frecuentemente en diabéticos
vasculopatias y/oinmunodeficientes.

Lasextremidades inferiores, region cervical y
perineal son las mas afectadas.

Crit Care Med. 2011;39:9.
BMJ. 2005; 330:83B.
Emerg Med Clin N Am. 2003;21:168A



Infecciones Necrotizantes
TIPO/Il (Gangrena estreptococica)

Menos frecuente quéapo |
Causada por estreptococae! GrupA
Generalmenteelacionada @eguenos traumas.

Puedeocurrir como resultado de diseminacion
hematogena.

Seasocia, frecuentemente, 8STE y tiene
mortalidad elevaday en generaldesfigurante

Crit Care Med. 2011;39:9.
BMJ. 2005; 330:83B.
Emerg Med Clin N Am. 2003;21:168A



Infecciones Necrotizantes
TIPO Il

S

Sehadescrito mas recientemente

Causadaor vibrionesnarinos Yibriovulnificus
el masvirulento).

Infeccionde mas incidencia en 50 anoy DM

Tiene caractehiperagudq por veces con
evolucion de horas hasta muerte.

Se relacionan con heridd®chas emmary
playaS . Crit Care Med. 2011;39:9.

BMJ. 2005; 330:83B.
Emerg Med Clin N Am. 2003;21:168A



Microbiologia

Tipo | Tipo Tipo Il

Staphylococcus aureus  ESIielolle]olelefelb S Vibrio vulnificus
Enterococci pyogenes V. parhemolyticus
Escherichia coli V. algilyticus
Peptostreptococcus

Prevotella

porphyromonas

Bacteroides fragilis

Clin Infect Dis. 2001;33.(1 July).
Can J Surg, 2003;46:1.
CIO S'[I’i d | um World J Surg. 2006;30:1750-4.
J BJPS. 2011;64:123-127.
World Journal of Emergency Surgery. 2007;2:19.

N Engl J Med.2005;352:1445-1453.
BMC Infectious Diseases.2004;4:60







Evolucion Clinica (3 fases)

Fase | (inicial):
Empiezaen 24h post lesionnicial (trauma,
cirugia, bacteriemia);

Secaracteriza por la pobreza agmgnosclinicos.

Puedehaberfiebre, hiperemiay edema

discretos, que contrastan caiolor intenso y
repercusion sistemica concomitante, que puede
variar de sintoma8fiu-like, hastasepsis

Clin Infect Dis. 2007;44:705-710.
Al Ameen J Med. 2011:;4:1.
JCPSP.2007;17(5):257-260



Evolucion Clinica

Fasell (avanzada):
Va del 1°3° dia despuémicio delcuadro.
Signos de sufrimiento tisular y necrosis.

Danoprofundo de tejido, con produccidon de gas
cuando bacterias anaerobias estuvieren
presentes y formaciode ampollas, fluctuacion y
crepitacion

Mas evidente toxemid signos flogisticas

Clin Infect Dis. 2007;44:705-710.
Al Ameen J Med. 2011:;4:1.
JCPSP.2007;17(5):257-260



Evolucion Clinica

Faselll (critica):
Del 22 5°diadespués del comienzo deliadro

Necrosisde piel, cambio de sensibilidad
superficial y hemorragia en ldssiones

Insuficiencia organicahocksepticoy alteracion
del nivel de consciencia, que se desarrollan
rapidamente, llevando el pacientela muerte.

Clin Infect Dis. 2007;44:705-710.
Al Ameen J Med. 2011:;4:1.
JCPSP.2007;17(5):257-260



Diagnostico
Hemograma: puede revelar leucocitosis (36%
de los casos en fase inicial,

Anemia (generalmente conHb < 10)

Linfopenia bajo los 1000cel/ml, presente en
casl todos y en 64% de los casos bajo los 500
cel/ml

PCR: elevacion superior a 100 nuj.

Crit Care Med 2012 Vol. 40, No. 4



Diagnostico

CPK:niveles superiores a los 600 U/L tienen
VPP de 58%, sin embargo, tales nivelese ven
<100

Hemocultivos: fascitis necrotizante hacen
bacteriemiaen>50% de los casas

Tomar minimo 2 sets para siembran medios
de cultivo para aerobiosy anaerobios

Na, K, Ca, albumina.

Crit Care Med 2012 Vol. 40, No. 4



LRINEC SCORE (Laboratory Risk indicator for
Necrotizing Fasciitis)

TG <15000 15000 >25000
25000
Hb >13,5  11-135  <13,5

Glicemia <180 >180

Creatinina <1,5 >1.5
PCR <150
Sodio >135

Interpretacion:

0-5=Bajoriesgo de FN (<50%) A VPN =96%
6-7 = Medio riesgo de FN (50-75%)A VPP = 92%
>8 = Alto riesgo de FN (>75%) A VPP =94%




Estudios de imagenes

RayosX z para evidenciala presencia de gas,
con apenass9% desensibilidad y¥v5% de

especificidad.

Ultrasonografia z edema,la distorsion de la
fascia y eventualmenteoleccionesa lo largo de
la fascia superficialPrecozmente poco valor

J Bone Joint Surg Am.2003; 85A:146460.



Estudios de imagenes: TAC

Puededetectaredemay alteraciones texturales
de la fascia superficial asimismo en fases mas
precocespresenciade gas y colecciones

El contrastepara diagnostico preciso y el alto
riesgo de desarrollo d&rA,vuelve la indicacion
deTACmuchas vecemitada

CritCare Med 2012 Vol. 40, No. 4
Radiology. 1997;203(3):8533.
Am J Roentgenol. 1998;170:626.



Estudios de imagenes: IMR

Constituyeel mejor métododiagnostico de FN

Sensibilidaccasi 100%, especificidad de 86% vy
exactitud de 94%.

Signos de compromiso inflamatorie la fascia
superficialpor senahiperintensaen T2,

Permitedelimitar area de necrosjsitil para
conducirabordajequirurgico.

Ausenciade alteraciones de la fascia en la RM
tiene alto valor predictivo negativo, permitiendo

excluir el diagnostico de oy woorzemems

Am J Roentgenol. 1998;170:6286.






Gangrena de Fournier

Inician con infeccion perianal o retroperitoneal,
gue se difunde a traves de la fascia hacia los
genitales.

IDSA guidelines for skin arsbftissue infections. Cldov. 15 2005: 41 (13713107)
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Gangrena de Fournier

Infeccion mixta lamayoria de los
casos (Aerobios y anaerobios).

Stafillococcusy pseudomonas
frecuentemente estan presentes.

IDSA guidelines for skin arsbftissue infections. Clidov. 15 2005: 41 (13713107)



Piomiositis
Presencia de pus en grupos musculares individuales.

Secundariosa focos contiguos de infeccidracteriana o
diseminacion hematogenade focos a distancia

S.aureus> S.neumoniae > Bacilos entéricos gram-j.
Cultivos positivos en 530% de los casos.

Mas frecuente en regiones tropicales.

Climas templadosrelacion con VIH.

El abscesalel psoas, en particular, puedeaelacionarse con
procesos infecciosogbdominalesu osteomielitis
vertebrales.

IDSA guidelines for skin arsbftissue infections. Cldov. 15 2005: 41 (13713107)



Piomiositis

IDSA guidelines for skin arsbftissue infections. Cldov. 15 2005: 41 (13713107)
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IDSA guidelines for skin arsbftissue infections. ClDov. 15 2005: 41 (13713107)
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| amas infecciones
comp

Tx lraopcion: Penicilina +Clindamicina

IDSA guidelines for skin arsbftissue infections. ClDov. 15 2005: 41 (13713107)



Diagnostico Diferencial

Hallazgos
Clinicos

Fiebre
Dolor difuso
Dolor local

Toxemia
Gas em los
tejidos
Puerta de
entrada

Diabetes
Mellitus

Fascitis
necrotizante

++++

+

++++

Gangrena
gaseosa

Piomiositis

+++ ++

+ +

Clin Infect Dis. 2007;44:705-710.
Al Ameen J Med. 2011;4:1.
JCPSP.2007;17(5):257-260.

N Engl J Med.2008; 359:20.

Miositisviral /
parasitaria.

++




Tratamiento de infeccion necrotizante
de piel, fascia y musculo

First-line
antimicrobial agent,
by infection type Adult dosage

Mixed infection
Ampicillin-sulbactam 1.5-3.0 g every 6-8 h iv
or
piperacillin-tazobactam 3.37 g every 6-8 h iv
plus
clindamycin 600-900 ma/kg every 8 h iv
plus
ciprofloxacin 400 mg every 12 hiv
Imipenemy/cilastatin 1 gevery 6-8 hiv
Meropenem 1 gevery 8 hiv
Ertapenem 1 g every day iv
Cefotaxime Z2gevery6hiv
plus
metronidazole 500 mg every 6 h iv
or
clindamycin 600-900 ma/kg every 8 h iv

CID 2005:41 (15 November) A St evens et al .



Tratamiento de Infeccidn necrotizante
de piel, fascia y musculo

First-line
antimicrobial agent,
by infection type Adult dosage

Streptococcus infection
Penicillin 2-4 MU every 4-6 h iv (adults)
plus
clindamycin 600-900 ma/ka every 8 h iv
5. aureus infection
MNafcillin 1-2 g every 4 hiv

Oxacillin 1-2 g every 4 hiv

Cefazolin 1 gevery 8 hiv

Vancomycin (for resistant strains) 30 mg/kg/day in 2 divided doses iv
Clindamycin 600-900 ma/kg every 8 h iv

CID 2005:41 (15 November) A St evens et al .
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S.pyogenesTi ssue I nfections A CID 2010:51 (1 July)
Scand J Infect Dis 2005;37:166-72
Clin Infect Dis 2003;37:333-40



Oxigenoterapia Hiperbarica
Lautilizacion de OHB efascitisnecrosantese
justifica debido a sus multiples efectos:
Reduccion de la isquemia (hiperoxia)
Reduccion de edema (vasoconstriccion)
Aumentaopsonizacion fagocitosis
Estimulaneovascularizacion
Estimula migracion de fibroblastos
Efecto antimicrobiano
Accion sinérgica a antibioticos i m iz

QJM. 2004;97(7):385-95.
J Surg.2011;50:363-70.






y/0 ulceracion del pie

Clinical Care of the Diabetic Foot, 2005

Singh N et al. JAMA. 2005;293:2171 228.



REVISTA
PANAMERICANA
DE INFECTOLOGIA

Directrices panamericanas para el fratamiento
de infacciones en tlceras nevropdticas de
las extremidades inferiores

VOLUMEN 13, n1, supl 1, enero-marzo 2011
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Clasificacion de
las Infecciones

Origen del
paciente

Opcion terapéutica

Observacion

Leve

Cefalosporina

1%, generaclon
Betalactamico/inibidor de
betalactamase
Clindamicina
Sulfametoxazol/Trimetoprim
Levofloxacino

Moxifloxacino

Moderada

Comunitaria

Clindamicina +
Fuoroquinolona
Ertapenem

Plperacllina/ Tazobactan

Relaclonada a

los Serviclos de
Salud

Tigeciclina

Glicopeptideo + Ertapenem
Glicopeptideo + Plperacilina/
Tazobactan

Considerar
Linezollda

Grave

Comunitaria

Glicopeptideo +
Carbapenémico
Glicopeptideo +
Aminoglicosideo

Conslderar
Daptomicina

Relaclonada a

los Serviclos de
Salud

Tratar de acuerdo con la
microblota y el perfll de
sensibllidad local







Foot infections in diabetic patients: an overview of the problem. CID 2004;39:S71-S72.



DETERMINANTES EN LA
SEVERIDAD DE LA INFECCION

Usa el acrénimo PEDIS
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Clasificacion del Consejo Internacional de Pie Diabético



Pie Diabetico: Clasificacion IDSA

No infectado
— Sin supuracién ni inflamacion

Leve
Dos Signos de inflamacion (pus-entema-dolor-calor-induracian)
Celulitis o eritema de 2cm .
Infeccion superficial, imitada a piel
Mo cuadro toxico

Moderado
— Buen estado general y metabdlico

— Presental o mas de: Celulitis mas de 2 cm - linfangitis- absceso
profundo-gangrena o lesion involucra musculo hueso o tendan

Severo

— Toxicidad sistemica e inestabilidad metabdlica (fiebre-escalofrios-
taquicardia-hipotension-acidosis-hiperglucemia severa etc)

| DSA Guideline for Di abetic Foot Infections A CID 2



Pie Diabetico

Manifestacion

Severidad Grado

Herida sin inflamacion ni secrecion purulenta

No infectada |1

Presencia de >2 manifestaciones de inflamacion (dolo
eritema, edema, calor, induracion, purulencia), pero ca
extension < de 2 cm. alrededor de la ulcera, superficia

(piel y TCS) y sin complicaciones locales ni sistemicas.

Leve 2
n

Infeccion en paciente sin complicaciones sistémicas ni
metabolicas, con 1 de las siguientes condiciones: celu
> de 2 cm., linfangitis, extension a fascia superficial,

abscesos profundos, gangrena, compromiso de musct
tendon, articulacion o hueso.

Moderada 3
litis

10,

Presencia de toxicidad sistémica o inestabilidad
metabdlica. Presencia de isquemia critica

Severo o 4
Grave

| DSA Guideline for Di abetic

Foot Infections A CID 2
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Suggested Empiric Antibiotic Regimens Based on
Clinical'Severity for Diabetic Foot Infectionsa

Infection Severity Probable Pathogen(s)

Mild (usually treated
with oral agentis])

Staphylococcus aureus
(MSSA);
Streptococcus spp

Methicillin-resistant
S. aureus (MRSA)

Moderate (may be
treated with oral or
initial parenteral
agent[s]) or severe
(usually treated with
parenteral agent|s])

MSSA,; Streptococcus
sSpp. )
Enterobacteriaceae;
obligate anaerobes

| DSA Gui

Antibiotic Agent

Dicloxacillin

Clindamycin®

Cephalexin”
Levofloxacin®

Amoxicillin-clavulanate”

Doxycycline

Trimethoprim/
sulfamethoxazole

Levofloxacin®

Cefoxitin®

Ceftriaxone

Ampicillin-sulbactam”

Moxifloxacin®

deline for Di

abeti

Cc

Comments

Requires QID dosing; narrow-
spectrum; inexpensive

Usually active against community-
associated MRSA, but check
macrolide sensitivity and consider
ordering a "D-test” before using
for MRSA. Inhibits protein
synthesis of some bacterial toxins

Requires QID dosing; inexpensive
Once-daily dosing; suboptimal
against S. aureus

Relatively broad-spectrum oral agent
that includes anaerobic coverage

Active against many MRSA & some
gram-negatives; uncertain against
streptococcus species

Active against many MRSA & some
gram-negatives; uncertain activity
against streptococci

Once-daily dosing; suboptimal
against S. aureus

Second-generation cephalosporin
with anaerobic coverage

Once-daily dosing, third-generation
cephalosporin

Adequate if low suspicion of
P. aeruginosa

Once-daily oral dosing. Relatively
broad-spectrum, including most
obligate anaerobic organisms

Foot I nfections

A ClI

D

2




Suggested Empiric Antibiotic Regimens Based on
Clinical'Severity for Diabetic Foot Infectionsa

Infection Severity Probable Pathogen(s)

Pseudomonas
aeruginosa

Antibiotic Agent

Ertapenem®

Tigecycline®

Levofioxacin® or ciprofloxacin®

with clindamycin®

Imipenem-cilastatin®

Linezolia®
Daptomycin®
Vancomycin”

Piperacillin-tazobactam"

Comments

Once-daily dosing. Relatively broad-
spectrum including anaerobes, but
not active against P. aeruginosa

Active against MRSA. Spectrum may
be excessively broad. High rates of
nausea and vomiting and increased
mortality warning. Nonequivalent
to ertapenem + vancomycin in 1
randomized clinical trial

Limited evidence supporting
clindamycin for severe S. aureus
infections; PO & IV formulations
for both drugs

Very broad-spectrum (but not against
MRSA); use only when this is
required. Consider when ESBL-
producing pathogens suspected

Expensive; increased risk of toxicities
when used >2 wk

Once-daily dosing. Requires serial
monitoring of CPK

Vancomycin MICs for MRSA are
gradually increasing

TID/QID dosing. Useful for broad-
spectrum coverage. P. aeruginosa
is an uncommon pathogen in
diabetic foot infections except in
special circumstances (2)

Gui deline for Diabetic

Foot Infections A CID
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