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1.

RESUMEN

Introduccién: Las IPPB son un grupo heterogéneo de infecciones de una
frecuencia considerable. En general, a nivel hospitalario, el 30-50% de los
tratamientos antibidticos son mejorables, no obstante existe escasa informacion
sobre el manejo de este IPPB en los SUH en nuestro entorno, por lo que hemos
decidido evaluar el manejo diagndstico y terapéutico de las IPPB en el SUH del
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (HCLUB) con el fin de identificar
oportunidades de mejora en el contexto de un Programa de Optimizacion de Uso
de Antibidticos (PROA).

Metodologia: Se revisaron retrospectivamente los datos demogréficos, clinicos,
microbioldgicos y del tratamiento de una muestra aleatoria de pacientes
atendidos en el SUH del HCLUB por IPPB durante el afio 2015. Se realizé una
aproximacion sistematica a las oportunidades de mejora y a las barreras que
dificultan dicha mejora, utilizando los datos del andlisis retrospectivo y las
perspectivas de los profesionales sanitarios que atienden esta patologia,
mediante cuestionarios estructurados.

Resultados: Sobre un total de 263 pacientes identificados, se evalué una muestra
de 103 pacientes seleccionados de forma aleatoria. La presentacion mas
frecuente de las IPPB fue la erisipela/celulitis (N=97; 94,1%), que ocurre
mayoritariamente en pacientes con comorbilidad diversa. El porcentaje de IPPB
con diagndstico microbioldgico es bajo (N=10; 9,7%), siendo S. aureus el
microorganismo mas frecuentemente identificado. Un porcentaje importante de
pacientes acudid al SUH habiendo recibido tratamiento antibiético los dias
previos, siendo amoxicilina-clavulanico el mas frecuentemente prescrito.
Ingresaron 34 pacientes con una estancia media de 9,06 dias, siendo también la
amoxicilina-clavulanico el antibidtico mds empleado, con una duracién media de
8,4 dias. Los principales problemas percibidos fueron la inadecuada eleccién del
agente antimicrobiano, la falta de monitorizacién de la evolucion de la IPPB, el
diagnéstico microbioldgico inadecuado y el sobrediagnéstico. Las principales
barreras encontradas estaban relacionadas con la falta de informacién del
personal médico, la sobrecarga asistencial y la escasa comunicacion e interaccién
entre los distintos niveles asistenciales, asi como la falta de monitorizacién y
feedback sobre el manejo de las IPPB.

Conclusiones: Existe un considerable margen de mejora en el manejo de las IPPB
en este SUH, fundamentalmente a la hora de identificar esta patologia asi como
en la seleccion del agente antimicrobiano dptimo, siendo necesario disefiar una
intervencién, compleja, que tenga en cuenta estas prioridades y las barreras
preexistentes.



2.

INTRODUCCION

En Espafia, las infecciones representan entre un 5% y un 17% de las visitas a los
servicios de Urgencias hospitalarias (SUH)1’2’3. Las infecciones de piel y partes
blandas (IPPB) son las cuartas en frecuencia e incluyen a un grupo heterogéneo
de entidades. Aunque a nivel hospitalario, el 30-50% de los tratamientos
antibidticos son mejorables, existe escasa informacién sobre el manejo de las

IPPB en nuestro entorno”.

Las IPPB incluyen a todas las que afectan a piel y anejos cutdneos, tejido celular
subcutdneo, fascias y musculo estriado’. Son un motivo de consulta frecuente y
originan una parte importante de las prescripciones de antibidticos en la practica
médica diaria. El espectro clinico de las IPPB abarca desde procesos banales
hasta procesos letales. Dentro de estos ultimos, se deben destacar las IPPB
necrosantes (INPPB), que conllevan una alta tasa de mortalidad si no se
diagnostican y se intervienen de forma precoz, aunque son excepcionalese.
Diversos profesionales de atencién primaria y especializada, tanto del area
médica como quirurgica, atienden pacientes con IPPB, requiriendo los casos mas
graves un abordaje multidisciplinar. A pesar de esto hay escasos documentos o
guias de practica clinica que aborden este grupo de infecciones en su conjunto’

La prevalencia de la resistencia a los antibidticos continda aumentando debido,
en parte, al continuo uso excesivo y mal dirigido de las terapias antimicrobianas.
Este uso no solo aumenta el coste de la asistencia médica, sino que también
expone innecesariamente al paciente a la toxicidad potencial y los riesgos que
promueven el desarrollo y la propagacién de las resistencias a los
antimicrobianos®



2.1

A)

B)

2.2

CLASIFICACION DE LAS IPPB
INFECCIONES SUPERFICIALES O SIMPLES

Este grupo incluye el impétigo, la erisipela, el ectima, la celulitis, la foliculitis y los
abscesos.

INFECCIONES PROFUNDAS, COMPLICADAS O NECROSANTES

Este grupo incluye la miosisits, la fascitis necrosante (polimicrobiana y
monomicrobiana) y la mionecrosis (clostridiana y no clostridiana).

ETIOLOGIA

Las IPPB son unas de las infecciones mds prevalentes, ya que la superficie
cutdnea estd en contacto con el medio externo y cualquier solucion de
continuidad permite la entrada a los tejidos subyacentes de los microorganismos
del exterior y los que colonizan la piel®

En la flora bacteriana habitual de la piel se encuentran distintos microorganismos
que van a ser residentes permanentes o transitorios. Es importante conocer esta
flora que puede estar presente en lesiones de la piel sin ser su causa, contaminar
muestras de estudio, como hemocultivos, y potencialmente estar en la génesis
de procesos infecciosos de PPB'. Las bacterias residentes permanentes que con
mayor frecuencia se aislan son: Propionibacterium spp., Corynebacterium spp. y
Staphylococcus epidermidis. La flora transitoria estd integrada por: Streptococcus
pyogenes betahemolitico del grupo A, otros Streptococcus incluyendo los del
grupo viridans, Neisseria spp., Staphylococcus aureus, bacilos gramnegativos
aerobios (E. coli, Proteus spp. Enterobacter spp. Pseudomonas spp.,
Acinetobacter spp.), Mycobacterium spp., Bacillus spp., asi como anaerobios del
género Peptococcus y Peptostreptococcus™.

Desde el punto de vista etioldgico, cualquier microorganismo puede producir
este tipo de infecciones y muchas de ellas son polimicrobianas. Sin embargo, S.
aureus es el agente mas prevalente en Europa en IPPB, seguido de estreptococos
B-hemoliticos'’. De estos, el Streptococcus pyogenes es el germen que se aisla
con mas frecuencia. Otros estreptococos B-hemoliticos (S. equisimilis y S.
agalactiae), asi como ciertos bacilos gramnegativos (Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter calcoaceticus, Haemophilus influenzae) también se han
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observado’. En IPPB con etiologias mas complejas, tales como las que resultan de
la fascitis necrotizante, infeccion del pie diabético y ectima gangrenoso, la gama
, .7 s . 11
de patdgenos es numerosa y depende de la relacidn clinica™.

Tradicionalmente, los Estreptococos B-hemoliticos y Staphylococcus aureus se
han considerado los agentes causales primarios de la celulitis, y el tratamiento
empirico con antibiéticos belactamicos ha sido el pilar principal de su
tratamiento. Sin embargo, durante la ultima década, se ha producido una
expansion de S. aureus resistente a la meticilina (SARM). Clasicamente, las
infecciones por SARM se habian limitado a las infecciones adquiridas en los
hospitales o en los casos de la comunidad pero con exposicion significativa a la
asistencia sanitaria, sin embargo, en los Uultimos anos se ha producido un
aumento progresivo de pacientes ambulatorios en los que se ha aislado SARM
sin relacion con el medio hospitalario (SARM-AC)®. Las infecciones por SARM-AC
son aquellas producidas en pacientes ambulatorios o dentro de las primeras 48
horas de hospitalizacion, que carecen de exposiciones nosocomiales como
sondas permanentes, reciente hospitalizacidn, cirugia, dialisis, o residencia en un
centro de cuidados a largo plazo 12 Estudios recientes han llegado a la conclusion
de que en Estados Unidos, el SARM-AC es el principal agente etiolégico de las
IPPB con especial predominio del clon USA300 que se aisla en casi el 50 % de las
infecciones cutaneas de los pacientes atendidos en los Servicios de Urgencias ,

En cambio, en Europa, estas infecciones son menos frecuentes y, en el caso de
Espafia, la incidencia es mucho menor, con alrededor del 28 % en lo que respecta
a la variante hospitalaria y a casos anecdéticos en la adquirida en la comunidad
13 Pese a ello, los escasos estudios realizados advierten que la prevalencia de
SARM-AC, aunque todavia es baja en la mayoria de los paises europeos
(alrededor del 5-10%), presenta una incidencia creciente y, probablemente, estd
infravalorada **



2.3 DIAGNOSTICO

El diagnédstico de las IPPB es fundamentalmente clinico, quedando las técnicas
microbioldgicas y de imagen reservadas para estudio etioldgico y de gravedad.

2.3.1 Diagnostico etiologico

La eficiencia de las pruebas complementarias microbiolégicas en el diagndstico
de las IPPB superficiales es baja. De este modo, los hemocultivos son positivos en
menos del 5% de los casos y el cultivo de muestras de la piel afectada obtenidas
por diversos métodos, incluida la puncidn por aspiracion, tiene una sensibilidad
baja y muy variable (del 5 al 41%)*>*. Estaria indicado realizar hemocultivo en
los siguientes casos: sujetos con signos de bacteriemia (escalofrios y fiebre alta),
sujetos inmunodeprimidos, localizacion facial y exposicién previa a agua, y
celulitis como complicacidon de linfedema, ya que en estos sujetos la rentabilidad
diagnodstica del hemocultivo asciende al 33% o

Siempre que sea posible, debe obtenerse una muestra microbiolégica de todo
sujeto con IPPB complicada para la realizacion de un gram y de cultivo. No
obstante, no se indica de forma habitual en las infecciones simples por su bajo
coste y beneficio, salvo para conocer el patrén de resistencias locales en aquellos
casos en los que se sospeche un agente etiolégico no habitual, en aquellos
sujetos que no responden a tratamientos empiricos iniciales adecuados o en
presencia de factores de riesgo para SARMY. El método de referencia es el
cultivo de la biopsia que, aunque tiene una rentabilidad diagndstica escasa,
presenta una tasa de positividad del 20 al 30% de los casos. La toma de muestra
con hisopo no es aconsejable, salvo en solucién de continuidad de infecciones
cronicas en las que la coincidencia con los resultados de la biopsia aumenta al
70%". La inyeccién de suero salino no ha demostrado ser superior a la aspiracién
directa. En el caso de infecciones profundas se debe proceder al cultivo de la
lesion en el momento del desbridamiento quirdrgico™’.

Si se observa tinea pedis, el cultivo del frotis que se obtiene del espacio
interdigital si puede resultar atil a la hora de establecer el posible agente
etiolégico de una celulitis de miembros inferiores®’.

Por todo esto, se puede concluir que los cultivos de sangre, las biopsias y los
aspirados no son utiles para diagndstico de los casos tipicos de erisipela y
celulitis, quedando reservados para los sujetos inmunodeprimidos, los sujetos
gue presenten toxicidad sistémica, los sujetos en que se sospeche un agente
etioldgico no habitual o resistente o los sujetos con IPPB de repeticién.



El uso de la serologia para identificar una posible infeccién por estreptococos

puede considerarse en los sujetos con celulitis recurrente para valorar el uso de
. . . 17

guimioprofilaxis™.

2.3.2 Diagnéstico de INPPB

En un estadio inicial y en situaciones en las que al ingreso se presenten signos
locales de gravedad, la distincién entre celulitis y fascitis necrotizante (FN) puede
ser dificil basandose sdlo en criterios clinicos. Clasicamente, se han descrito una
serie de indicios y sintomas que indican que la IPPB puede ser potencialmente
grave. Estos signos son los siguientes: dolor desproporcionado a los hallazgos
fisicos, bullas violdceas, hemorragias cutdneas, anestesia cutdnea, decoloracién
de la piel (cérea, gris, bronceada), rapida progresion del eritema o del borde de
la lesion, presencia de gas en los tejidos (crepitacidon a la palpacion o en pruebas
de imagen) y signos de toxicidad sistémica '°. No obstante estos hallazgos suelen
ser de aparicion tardia, por lo que algunos autores han intentado idear modelos
para poder diferenciar entre las IPPB graves y las IPPB leves sobre la base de
variables clinicas y analiticas. De este modo, en un trabajo reciente se propone el
modelo LRINEC (Laboratory Risk Indicator for Necrotizing fasciitis ‘indicadores de
laboratorio para riesgo de fascitis necrotizante’) para establecer el diagndstico de
FN o celulitis complicada®®. Este consiste en un sistema de puntuacién basado en
una serie de pardmetros de laboratorio (leucocitos, electrolitos, y proteina C
reactiva [PCR]) que establece un punto de corte igual o superior a 6 para
diferenciar a las infecciones necrotizantes. Los autores aplicaron esta puntuacion
de forma retrospectiva a los sujetos a los que se les diagnosticd IPPB en su
centro, en los que encontraron un valor predictor positivo (VPP) del 92% y un
valor predictor negativo (VPN) del 96% *°. La principal limitacién de estos
modelos es que se trata de una aplicacidén retrospectiva, por lo que se puede
sobrestimar la rentabilidad diagndstica de éstos. De este modo, el VPP del
modelo LRINEC cae al 40% en otro estudio, que mantiene un VPN del 95% Y Por
todo esto, se puede considerar que la principal aplicacion de esta escala seria
excluir a las infecciones necrotizantes si su valor es inferior a 6 ***°.

La utilidad de las pruebas de imagen se basa en la deteccién de complicaciones
locales y en el diagndstico de casos graves. Sin embargo, nunca debe retrasarse
una exploracion quirtrgica cuando se sospeche una INPPB '°. De las técnicas de
imagen, la resonancia magnética (RM) con contraste es la que presenta mayor
sensibilidad '’. La utilidad principal de los ultrasonidos en las IPPB es detectar
complicaciones locales como afectacion articular, trombosis venosas, colecciones
purulentas y guiar punciones o drenajes de éstas *’.



2.4 TRATAMIENTO

Las bacterias grampositivas, fundamentalmente S. aureus y estreptococos PB-
hemoliticos, son las mas frecuentemente implicadas en la mayoria de pacientes
con IPPB, por lo que es fundamental que el tratamiento antibidtico sea activo
frente a estos microorganismos. En la tabla 1 se resume y simplifica el
tratamiento antibidtico elegido segun la patologia a tratar. Tras el diagndstico
correcto y la eleccidon del antibidtico debe decidirse si el tratamiento puede
realizarse o no de forma ambulatoria.

2.4.1 Eleccion del antibiotico

En los casos tipicos de erisipela se debe iniciar tratamiento antibidtico con
farmacos activos frente a estreptococos. De este modo, el tratamiento de
eleccidn es la administracidn de penicilina por via parenteral o por via oral segun
la gravedad clinica®. En celulitis o casos dudosos de erisipela, se puede iniciar un
tratamiento con cloxacilina o cefalexina, teniendo en cuenta la mayor
biodisponibilidad oral de esta dltima®’,

En los sujetos alérgicos a la penicilina se tienen varias opciones terapéuticas. Los
macrélidos han dejado de ser una buena alternativa en Espafa debido a la tasa
de resistencia (30%) frente a estreptococos betahemoliticos'®. Las quinolonas
han demostrado una eficacia similar a los betalactdmicos pero con una mayor
incidencia de efectos adversos™. Por todo esto, en alérgicos a betalactdmicos
con IPPB simples en un entorno de alta resistencia a los macrdlidos se debe
utilizar clindamicina, reservando como segunda opcién a las quinolonas con
elevada actividad frente a cocos grampositivos, como levofloxacino o
moxifloxacino®’.

En el caso de infecciones necrotizantes el tratamiento de eleccion es el
desbridamiento quirdrgico precoz y radical con la extirpacién extensa del tejido
inviable. Se deben establecer medidas de soporte vital y tratamiento antibidtico
intravenoso de amplio espectro que cubra anaerobios, bacilos gramnegativos y
SARM si hay factores de riesgo para este microorganismo”. Se puede emplear
tratamiento con una cefalosporina de tercera generacién asociada a
metronidazol o monoterapia con carbapenémicos o piperacilina/tazobactam. Se
debe reservar el agregamiento de un glucopéptido o linezolid para los paises con
alta prevalencia de SARM-AC, que no es el caso de Espafa, o en sujetos con
multiples contactos hospitalarios ya que el SARM clasico no suele causar FN. En
el caso de alergia a los betalactamicos se pueden sustituir por amikacina,
glucopéptidos o aztreonam™.



En el caso de la mionecrosis clostridiana y el sindrome de shock téxico por
estreptococos del grupo A (SSTSGA) parece util asociar clindamicina en dosis
altas al tratamiento con penicilina. En el caso de alergia a la penicilina, si esta no
es secundaria a una reaccién de hipersensibilidad de tipo | (anafilaxia,
broncoespasmo), se podran utilizar cefalosporinas de tercera generacién, ya que
la posibilidad de alergia cruzada es inferior al 10%, y la monoterapia con
clindamicina en este tipo de infecciones estd abocada al fracaso. No obstante,
ademas de la eleccion del tratamiento antibidtico, en las infecciones
necrotizantes se deben realizar exploraciones quirurgicas periddicas con limpieza
amplia de esfacelos. Hay que obtener cultivos de sangre y de la biopsia

... 10,17
quirurgica .
Primera eleccion Alternativas Duracidn del
tratamiento*
Erisipela Penicilina Clindamicina 5 dias
Amoxicilina Levofloxacino o
. moxifloxacino
Cefalexina
Amoxicilina-clavulanico
Celulitis Cefazolinai.v Clindamicina 5 dias
Cefalexina v.o Levofloxacino o
. . moxifloxacino
Cloxacilinav.ooi.v
Amoxicilina-clavulanico
SARM Cotrimoxazol, Linezolid -
Clindamicina
Vancomicina
INPPB Desbridamiento Desbridamiento 15-21 dias
quirudrgico radical mas: quirurgico radical +:
Carbapenémicos * Tigeciclina
lucopéptidos L
& Pep Amikacina
Cefalosporinas de metronidazol =
tercera * metronidazol . .
o linezolid
1 glucopéptidos
Mionecrosis clostridiana Desbridamiento Clindamicina 15-21 dias
quirargico radical + cefalosporinas de 32
penicilina £ clindamicina generacion

Tabla 1. Propuesta de manejo antibiotico de las principales IPPB. *Recomendacion
estandar de duracion de tratamiento antibidtico en casos de evolucion favorable.
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2.4.2 Duracion del tratamiento antibidtico

En el caso de celulitis no complicada, un curso de 5 dias de tratamiento

Y En los casos de celulitis

antibidtico es tan efectivo como uno de 10 dias
complicadas se debe mantener el tratamiento entre 15 y 21 dias o hasta que los
sintomas estén resueltos; si hay osteomielitis asociada se debe prolongar el

tratamiento al menos 6 semanas %

2.4.3 Ingreso hospitalario o control ambulatorio

La necesidad o no de hospitalizacion es la primera y, econdmicamente, mas
importante decision en el tratamiento de IPPB.

Existen distintas clasificaciones que ayudan a identificar qué IPPB requieren

ingreso hospitalario. Una de ellas propone establecer 3 categorias de pacientes
10,17,

Categoria I: Infecciones simples en sujetos sanos

Categoria Il Afectacidon del estado general o datos complementarios de
gravedad sin comorbilidad o Comorbilidad sin afectacion del estado general

Categoria Il Comorbilidad descompensada, estado tdéxico o infeccion
extensa o profunda de miembro o sospecha de infeccién necrotizante

Los pacientes pertenecientes a la categoria | pueden tratarse de forma
ambulatoria siempre que la evolucidn pueda seguirse en el plazo de 24-72 horas.
Si la infeccidn progresa a pesar del tratamiento antibidtico deben ingresar para
antibioterapia por via parenteral.

En los pacientes de la categoria Il debe observarse su evolucién en medio
hospitalario durante al menos 24-48 horas. Aunque el estado general sea bueno
y no haya enfermedades de base, existen datos complementarios de gravedad
(aumento de creatinina, acidosis metabdlica, elevacion de creatincinasa superior
2 o 3 veces al valor normal, leucocitosis con un recuento de leucocitos superior a
15x10%/1, con desviacién izquierda o PCR superior a 13 mg/dl), que pueden
indicar que el sujeto deba ser incluido en la categoria Il y monitorizado durante
24 a 48 h. Si tras este tiempo los parametros analiticos mejoran (leucocitosis,
PCR...), se puede valorar el tratamiento antibidtico por via oral en régimen
ambulatorio o contemplar la posibilidad de mantener un tratamiento parenteral
domiciliario si las condiciones sociales del paciente lo permiten.

11



Los sujetos en categoria Il deben ser ingresados y valorados por el cirujano sin
demora. Generalmente, los pacientes hospitalizados con celulitis e IPPB pueden
ser dados de alta tras ceder la fiebre, limitacion o disminucién del area de

.. . . . . ., 10,17
celulitis y la formula leucocitaria tiende al descenso/ normalizacion ™

2.4.4 Eleccion de la via de administracion del antibidtico: via endovenosa o via oral.
Cambio del antibiético de via endovenosa a via oral

La administracion parenteral esta reservada para infecciones de rango moderado
a grave que puedan requerir hospitalizacidon, por intolerancia oral al tratamiento
0 en pacientes con algun tipo de inmunosupresion. El cambio de tratamiento
intravenoso a la via oral puede realizarse entre el segundo y cuarto dia si se
observa una mejoria cuténea, clinica y de los pardmetros analiticos *°.

2.4.5 Medidas higiénico-dietéticas y Prevencion

Las medidas higiénico-dietéticas, como la elevacion del miembro afectado
(favorece el drenaje del edema y de las sustancias proinflamatorias), la
identificacion y el tratamiento adecuado de las soluciones de continuidad en la
piel y el marcaje de los limites de la lesién para facilitar el control de la evoluciéon

son un parte importante, aunque muchas veces olvidada, del manejo de las IPPB
10,17

Medidas como la reduccidon de peso y el tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares que condicionan linfedema crénico (insuficiencia cardiaca
congestiva, insuficiencia venosa crénica, etc.) son un pilar fundamental para
evitar las recidivas de las IPPB *%%/.

En los sujetos con mdultiples recidivas, el tratamiento antibidtico profilactico
parece razonable, aunque los resultados publicados sobre su eficacia son
contradictorios. Se pueden utilizar diferentes pautas profilacticas: penicilina G-
benzatina (1.200.000 U por via intramuscular al mes), penicilina V (250 mg/12
horas por via oral) o eritromicina (250 mg/12 horas por via oral), que precisan de

. s 10,17
una duracién prolongada ="'
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2.4.6 Casos especiales. SARM

Se hace mencidn especial tanto al tratamiento de las infecciones causadas por
SARM, que es el microorganismo grampositivo multirresistente de mayor
prevalencia en las IPPB, como a la variante SARM-AC, que se ha convertido en la
causa mas frecuente de IPPB en EE. UU. y es origen de casos fulminantes de FN
en algunos colectivos de ese pais 8, Como los cuadros producidos por SASM vy
SARM son indistinguibles desde el punto de vista clinico hay que recurrir a los
factores de riesgo para sospechar la presencia de un SARM: a) colonizacién o
infeccion previa del paciente por este microorganismo; b) prevalencia de la
infeccion por SARM en el centro o unidad de hospitalizacion > 10%, y c) si se
cumplen 2 o mas de los siguientes aspectos: ingreso hospitalario en el ultimo afio
o procedencia de una residencia geriatrica o centro sociosanitario con endemia
de SARM; tratamiento con una quinolona en los 6 meses previos; paciente mayor
de 65 anos, y enfermo en programa de didlisis por insuficiencia renal cronica®.
Estas consideraciones son importantes en las infecciones graves por SARM, ya
gue el tratamiento inicial inapropiado se ha relacionado con un mayor riesgo de
muerte, aumento de la estancia hospitalaria y del coste sanitario 2,

En infecciones adquiridas en la comunidad, si la situacidn clinica del paciente lo
permite, se puede iniciar un tratamiento con farmacos cldsicos como

. . . . 10,17
cotrimoxazol o clindamicina™"".

En infecciones adquiridas en el hospital, el
tratamiento de eleccion es vancomicina. La teicoplanina es una alternativa mas
cara pero con la ventaja de que se puede administrar por via intramuscular y en
régimen de hospitalizacién domiciliaria. Los nuevos antimicrobianos activos
frente a SARM como linezolid y daptomicina pueden ser una alternativa ante el
fracaso, intolerancia o nefrotoxicidad de los glucopéptidos. Linezolid presenta
ademds dos ventajas: alcanza concentraciones altas en tejidos y puede
administrarse por via oral con elevada biodisponibilidad, lo que permite su uso
secuencial y la consiguiente reduccion de la estancia hospitalaria

contrarrestando asi su elevado costelo.
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3. OBIJETIVOS
3.1 Objetivo principal

- Identificar oportunidades de mejora en el manejo diagndstico y terapéutico de
las IPPB en el SUH del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (HCULB) en el
contexto de un Programa de Optimizacion de Uso de Antibidticos (PROA).

3.2 Objetivos secundarios

- Describir las caracteristicas clinico-microbiolégicas de las IPPB atendidas en el
SUH del HCULB

- Describir los hallazgos epidemioldgicos mas relevantes de las IPPB atendidas en
el SUH del HCULB

- Disefiar una intervencién para optimizar el manejo de estas infecciones en el
HCULB
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4. MATERIALY METODOS
Este trabajo esta estructurado en dos fases, que consistieron en:

- Fase I: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, en el que se
incluyeron pacientes con diagndstico de celulitis, erisipela, fascitis
necrotizante o gangrena de Fournier atendidos en el SUH del HCULB.

- Fase ll: priorizacién de oportunidades de mejora, la identificacién de las
barreras existentes y el disefio de una intervenciéon para optimizar el
manejo de las IPPB a partir de la informacién aportada por el estudio
observacional anteriormente mencionado, mediante una aproximacién
sistematica.

4.1 FASE I: EVALUACION DEL MANEJO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LAS IPPB
EN EL SUH DEL HCULB DE ZARAGOZA

4.1.1 Disefio y poblacién

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, en el que se incluyeron
pacientes con diagndstico de celulitis, erisipela, fascitis necrotizante o gangrena
de Fournier atendidos en el SUH del HCULB desde el 1 de Enero de 2015 hasta el
31 de Diciembre de 2015, ambos incluidos.

La poblaciéon a estudio pertenece al HCULB, que forma parte del Sector Sanitario
de Zaragoza I, del Area de Salud Il junto con el Sector de Calatayud. El sector
Zaragoza lll, con una extensidon superior a los 6.000 km2, es uno de los 8
existentes en Aragén. Lo componen 116 municipios, de 9 comarcas diferentes,
con un total de 306.000 habitantes. Este Sector incluye 22 zonas de salud, cada
una de las cuales estd dotada de su correspondiente centro de salud y de los
consultorios locales necesarios para la prestacion de una asistencia sanitaria
primaria adecuada a las necesidades de salud de la poblaciéon y a las
caracteristicas sociodemograficas de cada Zona de Salud. Corresponde a la zona
noroccidental de la provincia de Zaragoza y el oeste de la ciudad de Zaragoza e
incluye las zonas de Salud de Alagon, Borja, Carifiena, Casetas, Ejea de los
Caballeros, Epila, Gallur, Herrera de los Navarros, La Almunia, Maria de Huerva,
Sadaba, Sos del Rey Catdlico, Tarazona, Tauste y Utebo, y las de Zaragoza de
Bombarda, Delicias Norte, Delicias Sur, Miralbueno-Garrapinillos, Oliver,
Univérsitas y Valdefierro. El 14,18 % de la poblacién tiene menos de 15 afios y el
19,64 %, 65 0 mas anos y el 27,59 % es pensionista. El 53,87 % vive en la zona
rural y el 46,13 en la zona de Zaragoza capital. El 14,12 % de la poblacién es
extranjera
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Para la seleccidn de la muestra, se recogieron todos los pacientes atendidos en el
SUH del HCULB con los diagndsticos mencionados y en las fechas a estudio.
Posteriormente se procedid a la seleccion aleatoria mediante serie de nimeros
de los pacientes que conformarian la muestra (N=103), siguiendo los siguientes
criterios de inclusiéon y exclusion.

4.1.2 Criterios de inclusion y exclusion. Tamafo muestral y seleccion de los
pacientes

Criterios de inclusion:
e Edad > 14 afios

e Diagnostico principal en el informe de alta asistencial del SUH de celulitis,
erisipela, fascitis necrotizante o gangrena de Fournier

e Fecha de diagndstico dentro del periodo comprendido entre el 01/01/2015
y el 31/12/2015

Criterios de exclusion:
e Diagnostico de celulitis periorbitaria
e Diagndstico de absceso sin celulitis
e Diagndstico de celulitis relacionada con pie diabético o herida quirurgica

e Errores en la codificacidn del diagndstico

Los investigadores consideraron que un tamafio muestral de 100 + 5 pacientes
seria suficiente para poder cumplir de forma satisfactoria los objetivos
planteados. Para la seleccién de los pacientes, se aplicd una secuencia de
numeros aleatorios sobre el total de pacientes que, durante el periodo de
estudio, cumplian los criterios de inclusién y exclusion.

4.1.3 Recogida de datos y registro de la informacion

Los datos fueron recogidos por el investigador J.S.B, obteniéndolos mediante la
revision de forma retrospectiva de las historias clinicas electrénicas y los datos
disponibles en los diversos sistemas de informacién de intranet del HCLUB, sin
revisar las historias clinicas en formato fisico. Para el almacenamiento y el
analisis de las variables se cred una base de datos utilizando el paquete
estadistico SPSS 22.0 para Windows.
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4.1.4 Variables y definiciones

Se han evaluado las siguientes variables (especificadas en el Anexo 1):

a) Variables relacionadas con el paciente:

Datos demograficos: Edad, sexo y fecha de episodio

Comorbilidad: Se han tenido en cuenta aquellas recogidas en el informe de
atencién en el SUH y/o el informe de alta/éxitus en caso de ingreso:

- Enfermedades concomitantes: Alergia a penicilina, Diabetes Mellitus,

insuficiencia renal moderada-grave, hepatopatia crénica, demencia o
deficiencia mental, obesidad, insuficiencia venosa cronica,
linfadenectomia, episodios previos de celulitis (reflejados en la HCE o en
informes previos del SUH), Niumero de episodios de celulitis el ultimo
afo (reflejados en la HCE o en informes previos del SUH)

- Inmunodepresién: VIH, trasplante de 6érgano sélido, trasplante

hematoldgico, leucemia/Linfoma hace, tumor sélido sin metastasis,
tumor sélido con metastasis (en el caso de leucemia/linfoma y tumores
solidos, solo se tuvieron en cuenta aquellos activos o en remision
completa menos de un afio), quimioterapia reciente (Ultimos 3 meses),
tratamiento esteroideo sistémico, bioldgicos, otros inmunosupresores

b) Variables relacionadas con la infeccion

Puerta de entrada identificada y exposiciones significativas (reflejada en el
informe de atencién del SUH o del ingreso en su caso)

Sintomatologia local: Eritema, dolor, aumento temperatura local, edema,
pus, flictenas, localizacién de la lesién (valoracidon segun descripcion de la
exploracion fisica del informe del SUH)

Sintomas sistémicos: Fiebre (temperatura maxima termometrada en
servicios hospitalarios o por el propio paciente), tiritona o escalofrios, mal
estar general, gravedad sistémica (valorada segun descripciéon de los
informes)

Diagndstico en urgencias: se tiene en cuenta el diagndstico principal del
informe de atencién del SUH, recogiendo como dudoso aquellos en los
que, tras su revision, la exploracion fisica y la historia reflejada en el mismo
no concuerden con el diagnéstico, o aquellos en los que en la propia
historia, el facultativo encargado refleje dudas. En el caso de diagndstico de
celulitis, en los que en la exploracion fisica se detalla explicitamente la
salida de abundante material purulento, se ha considerado el diagndstico
como celulitis abscesificada o supurativa
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c) Variables relacionadas con el manejo diagnéstico
e Marcadores analiticos:

- Hemograma: En caso de que si se realizase, recogida de valores de
Leucocitos/ Neutréfilos/ Hemoglobina/ Glucosa/ Sodio/ Creatinina

- VSGy PCRYy, en caso de que si se realizase, recogida de valor

e Valoracion por especialistas de guardia: Dermatdlogo, Cirujano General y/o
Cirujano Vascular

e Pruebas de imagen
e Muestra cutanea (tipo y resultados)
e Hemocultivos y resultados

e (Cdlculo escala LRINEC: la escala LRINEC (Laboratory Risk Indicator
for Necrotizing Fascitis Score) permite estratificar el riesgo de una persona
con signos de celulitis para desarrollar fascitis necrotizante basandose en
seis medidas seroldgicas: la proteina C reactiva, leucocitosis, hemoglobina,
sodio, creatinina y glucosa. Segun la puntuacion obtenida, un paciente con
una puntuacion de > 6 tiene una probabilidad importante de para
desarrollar fascitis necrotizante, pero un LRINEC <6 no descarta por
completo el diagnéstico **°

d) Variables relacionadas con el manejo terapéutico:
e Tratamiento antibidtico previo a la llegada a Urgencias
e Ambito asistencial
e En caso de ingreso:

- En qué servicio, antibidético empleados y su manejo, necesidad de
tratamiento quirurgico, medidas higienicoposturales empleadas

e En caso de tratamiento ambulatorio:

- Antibiético empleado y su manejo y otras medidas higienicoposturales

e) Variables relacionadas con el Curso clinico y los recursos sanitarios utilizados

- Duracion de ingreso, sala de observacion, necesidad de traslado a UCI,
éxitus a 30 dias, revisita a Urgencias por el mismo motivo en los 30 dias
siguientes y actitud en revisita
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https://es.wikipedia.org/wiki/Fascitis_necrotizante

Se ha valorado como diagndstico del tipo de IPPB el reflejado con el cédigo CIE-

9 en los informes de alta de la historia clinica electrénica de Urgencias (PCH),

especificando como dudas diagndsticas o diagndsticos diferenciales aquellos

casos en los que, tras revision del informe de urgencias, el médico que dio el alta

reflejaba dudas con otras entidades o en los que se describian unas

caracteristicas clinicas poco compatibles con el cuadro diagnosticado de acuerdo

con las siguientes definiciones:

Erisipela: se considera una forma de “celulitis superficial”. Afecta
preferentemente a la dermis, presentdndose como una
tumefaccion sobreelevada de bordes delimitados, que otorga ala
superficie cutanea un aspecto indurado, en “piel de naranja”. Los limites
son netos y frecuentemente implica al sistema linfatico, con afectacion
sistémica variable *’.

Celulitis: proceso agudo inflamatorio de origen infeccioso que afecta la
dermis y el tejido celular subcutdneo. El area afectada se vuelve sensible,
eritematosa, caliente y edematosa. Suele existir un limite borroso respecto
de la piel sana circundante. Puede complicarse con la aparicién de
flictenas, necrosis parciales, abscesos subcutaneos, trombosis venosa
profunda e incluso bacteriemia y focos sépticos a distancia v,

Celulitis purulenta: placa inflamatoria extensa de limites mal definidos con
puntos de supuracién o colecciones de pus en algunas zonas. Esta
distincion es importante porque estos casos son mas probablemente

. 17,14
debidos a S. aureus ~"7".

Forinculo o absceso (segun aparezcan sobre piel pilosa o no): lesidn
inflamatoria con coleccién central de pus de aparicién sobre piel
previamente sana **.

Infecciones necrotizantes (gangrenas): procesos de etiologia compleja
caracterizados por una inflamacién progresiva con necrosis de la piel,
tejido celular subcutaneo, fascia y ocasionalmente musculo. Son poco
frecuentes pero requieren alta sospecha en el diagndstico que debe ser
precoz y agresivo el tratamiento. La fascitis necrotizante puede ser de 2
tipos: tipo | o polimicrobiana, en la que coexisten bacterias aerobias y
anaerobias, y tipo Il o monomicrobiana, donde interviene Streptococcus
pyogenes con o sin la coexistencia de Staphylococcus. Numerosas
entidades clinicas con nombres especificos (celulitis sinérgica necrosante,
ulcera crénica o gangrena sinérgica progresiva, gangrena estreptocdcica de
Meleney, gangrena de Fournier, etc.) descritas a lo largo de la historia son
actualmente consideradas como fascitis necrosantes *’.
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4.1.5 Analisis estadistico

Todos los datos fueron recogidos y procesados mediante el paquete estadistico
SPSS (Statistical Package for Social Sciencia), versiéon 22.0. Se calcularon las
frecuencias absolutas y relativas (en porcentajes) para las variables cualitativas, y
la media, la desviacidn estandar y el rango para las variables cuantitativas.
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4.2 FASE II: IDENTIFICACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA, BARRERAS Y
DISENO DE UNA INTERVENCION DE OPTIMIZACION DE MANEJO DIAGNOSTICO
Y TERAPEUTICO DE IPPB

Tras la primera fase se evaluaron de forma sistematica y se priorizaron las
oportunidades de mejora del manejo de las IPPB en un SUH, las barreras
existentes asi como el establecimiento de prioridades para una estrategia de
mejora

Para el desarrollo de esta fase del proyecto, los integrantes del equipo de
profesionales que participan en la actividad de mejora de la Calidad PROA-IPPB**
realizaron las siguientes actividades:

1. Priorizacidon de problemas en el manejo de los pacientes con IPPB en el SUH
a través de un cuestionario anénimo distribuido on-line (ver anexo) con el
gue, de forma individual, se valoraron y priorizaron los principales problemas
en el manejo de estos pacientes segun el margen de mejora y la importancia
y factibilidad de los cambios necesarios.

2. Identificacion de barreras para el buen uso de antibioticos en IPPB en el
SUH. Se realizd, de forma individual, la encuesta 1 adjuntada en el anexo II,
cuyo objetivo fue identificar las barreras que pensamos podian existir para la
optimizacién del uso de antibidticos (y del manejo en general) de las IPPB en
el SUH. El proceso de identificacion de barreras se ha estructurado sobre la
base del articulo de Flottorp et al®. que incluye 57 barreras potenciales,
clasificadas en los siguientes 7 dominios:

e Factores relacionados con las guias de tratamiento

e Factores relacionados con los profesionales sanitarios
e Factores relacionados con los pacientes

e Interacciones profesionales

e Incentivos y recursos

e (Capacidad para el cambio organizativo

e Factores sociales politicos y legales

3. Diseno de la estrategia de optimizacion del manejo de IPPB en el SUH del
HCULB. Para ello, los miembros del equipo se reunieron para disefar de
forma consensuada una estrategia de optimizacion.

% |ntegrantes del Equipo PROA-IPPB: Dr. JR Pafio (Enfermedades Infecciosas), Dr.
Sanchez (Dermatologia), Dra. Sierra (Urgencias), Dra. Valiente (Urgencias)
21



4.3 ASPECTOS ETICOS

Para la elaboracion del presente trabajo no se llevd a cabo ningun tipo de
intervencion experimental sobre personas o animales. Los datos clinico-
epidemioldgicos que figuran en el mismo no incluyen datos personales ni
permiten la identificacion de ningln paciente.

Al tratarse de un estudio observacional retrospectivo en el que se garantiza la
confidencialidad, incluido en un proyecto de mejora de calidad asistencial dentro
de un programa asistencial aprobado por el hospital (PROA), no ha sido
necesario solicitar consentimiento informado ni la aprobacién de un Comité Etico
(CEIC)
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5. RESULTADOS

5.1 Fase |: estudio observacional retrospectivo de las IPPB evaluadas en el SUH

Del total de 263 pacientes identificados a partir de los cddigos CIE-9 en los
informes de alta de la historia clinica electrénica de Urgencias (PCH) del afo
2015 que cumplian los criterios de inclusién, fueron seleccionados
aleatoriamente mediante serie de nimeros 103 pacientes, lo que supone un 39%
del total de la poblacién a estudio. Durante la seleccidn aleatoria, 14 pacientes
fueron excluidos, 7 por presentar celulitis relacionada con infeccion de herida
quirargica, 3 por relacién con infeccién de pie diabético, 3 por errores en la
codificacion del diagndstico y 1 por presentar celulitis orbitaria. En aquellos
pacientes seleccionados que presentaron mas de un episodio el mismo ano, los
datos recogidos fueron los del primer episodio del afio, detallandose la actitud
adoptada en dicho episodio.

5.1.1 Datos demograficos:

El 49,51 % de los pacientes revisados fueron varones (51) y el 50,49% mujeres
(52). La edad fue de 63,15 afios, con una desviacion estandar de 18,69 anos
(rango 23-94). La distribucién por edades queda representada en la Figura 1.

157 ] Iedia = 3,15

Desviacion estandar = 18,696
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Figura 1. Distribucién por edad de los pacientes con IPPB



5.1.2 Comorbilidad:

Las principales enfermedades concomitantes registradas durante el estudio se

resumen en la Tabla 2. En ninguno de los pacientes en los que se identifica

alergia a penicilina se especifica explicitamente si esta alergia ha sido o no

confirmada. En cuanto al nimero de episodios padecidos el ultimo ano, un 18,4%

(19) presenté otro episodio ese mismo afio, mientras que un 5,8% presentaron

dos episodios mas ese mismo afio ademas del recogido.

Si No No se conoce

N (%) N (%) N (%)
Alergia a penicilina 9(8,7) 94 (91,2) 0 (0%)
Diabetes Mellitus 16 (15,5) 85 (82,5) 2(1,9)
Insuficiencia Renal 17 (16,5) 84 (81,5) 2(1,9)
Hepatopatia cronica 3(2,9) 98 (95,1) 2(1,9)
Demencia/Discapacidad intelectual 14 (13,6) 87 (84,5) 2(1,9)
Obesidad 26 (25,2) 25 (24,3) 52 (50,5)
Insuficiencia Venosa Crénica 34 (33) 67 (65) 2(1,9)
Linfadenectomia 5(4,9) 97 (94,2) 1(1)
Episodios previos 24 (23,3) 79 (76,7) 0(0)

Tabla 2. Comorbilidad de los pacientes
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5.1.3 Causas de inmunosupresion

Por su parte, las posibles causas de inmunosupresion se recogen en la Tabla 3.

Pacientes

N (%)
VIH 2(1,9)
Trasplante de érgano sélido 0
Trasplante hematoldgico 0
Leucemia/Linfoma 3(2,9)
Tumor sdlido sin metastasis 7 (6,8)
Tumor sdélido con metastasis 2(1,9)
Quimioterapia reciente 6 (5,8)
Tratamiento esteroideo sistémico 5(4,9)
Bioldgicos 0
Otros 2(1,9)

Tabla 3. Causas de inmunosupresion



5.1.4 Presentacion clinica

Tipo de puerta de entrada

Herida con hueso de jabal™]

Puerta de entrada y exposiciones significativas

En un 64,1% (66) de los pacientes se localizé puerta de entrada clara, siendo las
mas frecuentes la herida superficial (37,9%), la ulcera vascular 16,7%, las
picaduras de insecto (7,6%), los eczemas (7,6%) y los traumatismos (6,01%). El
resto de puertas de entrada localizadas se especifican en la figura 2.

Herida superficial™] |

Llcera vascular
Eczema

Picadura
Traumatismo pierns—
Dermatofitosis pie™]

Heridla periungueal—

Hericla con hisrra
Fistula erterocuténesa—]
Droga parenteral™
ADYP

Tatuaje—

Guiste sobreinfectado
guemadura]

Panadizo ungueal™]
Mordedura perro]
Mordedura de gato]

Infittracion paravertebra]

u””””””””””””””UUUH

Heridas periungueales=|

I I I I
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Porcentaje Tipo de puerta de entrada

Figura 2. Puertas de entrada de las IPPB. ADVP: Adictos a Drogas por Via Parenteral

En cuanto a otras exposiciones significativas como agua, animales, vegetales u
otros, el 91,3% (94) no presentaba ninguna exposicién. Tan solo dos pacientes
habian estado expuestos a vegetales, tres a animales y 4 a otras exposiciones.
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Sintomatologia local

La principal clinica local se recoge en la Tabla 3. Es importante remarcar que en

un 2% de los pacientes no se habian recogido ni si quiera los datos basicos de la

exploracién como eritema, aumento de temperatura local, dolor o edema.

Si No No se conoce

N (%) N (%) N (%)
Eritema 101 (98,1) 2 (1,9) 0
Aumento de temperatura local 97 (94,2) 3(2,9) 3(2,9)
Dolor 96 (93,2) 6 (5,8) 1(1)
Edema 81 (78,6) 22 (21,4) 0
Secrecion purulenta 11 (10,7) 91 (88,3) 1(1)
Flictenas 9(8,7) 93 (90,3) 1

Tabla 4. Clinica local.
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Localizacion

Localizacion de la lesion:

Las lesiones estuvieron mas frecuentemente localizadas en las extremidades
inferiores, encontrando 65 pacientes (63,1%), seguido de las extremidades
superiores con 22 pacientes (21,3%) y la cara con 9 pacientes (8,7%). La
localizacion de las lesiones en el resto de los pacientes se representa en la Figura
3.

Localizacion de la infeccion

pierna distal—

mano=|

cara=y

pierna completa (tokillo a rodillaimusio)—

artebrazo—

periné—

brazo completo—

muslo=

=== .

pierna proximal—]

brazo—

torax—

—

abdomen=

| | | | | |
0 10 20 30 40 50 60

Porcentaje

Figura 3. Localizaciéon de la lesidn
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Sintomas sistémicos

La relacién de los principales sintomas sistémicos, asi como la gravedad sistémica
de la presentacion vienen resumidas en la tabla 5.

SINTOMAS SISTEMICOS Pacientes
N (%)
Fiebre
<372C 48 (46,6)
37-37,82C 16 (15,5)
>37,82C 25 (24,3)
No valorado 14 (13,6)
Mal estar general 21 (20,4)
Tiritona o escalofrios 12 (11,7)

Gravedad sistémica

No gravedad sistémica 84 (81,6)
Sepsis 13 (12,6)
Sepsis grave 4 (3,9)
Shock séptico 0

No valorado 2(1,9)

Tabla 5. Sintomas y gravedad sistémica

5.1.5 Tipo de IPPB

El tipo de IPPB considerado es aquel que el facultativo que atendid al paciente
reflejo en el documento de alta del SUH mediante el sistema de codificacién CIE-
9 del HCULB, salvo en el caso de las celulitis supurativas/abscesificadas, que se
han considerado segun la presencia de exudado purulento en la revisidon de la
historia clinica, ya que este diagndstico no se encuentra disponible en la
codificacion CIE-9. Los resultados obtenidos fueron los presentados en la figura
4, y las dudas diagndsticas o diagndsticos diferenciales se muestran en la tabla 6
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Figura 4. Distribucién de los distintos tipos de IPPB

Pacientes
N (%)
No dudas 67 (65)
Trombosis venosa profunda 13 (12,6)
Edemas 8(7,8)
Artritis 3(2,9)
Pericondritis 2(1,9)
Bursitis 1
Absceso sin celulitis 1
Tromboflebitis 1
Fiebre Mediterranea Familiar 1
Eritema Nodoso 1
Gota 1
Insuficiencia Venosa Crénica 1
Ulcera vascular 1

Tabla 6. Diagndsticos diferenciales/Dudas diagndsticas

DIAGNOSTICD
W c=lultis
[ erisipela
[ celultis abscesificada
W fascitis necrotizante
|:| gangrena de fournier
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5.1.6 Pruebas complementarias

La prueba complementaria mas frecuentemente solicitada fue el hemograma,
solicitado en 67 pacientes (65%), cuyos principales resultados se recogen en la
tabla 7. En referencia a otras pruebas realizadas, no se solicité PCR a ningln
paciente, estando la escala LRINEC valorada de forma incompleta (sin resultado
de PCR) en 2 pacientes (1,9%)

ANALITICA SANGUINEA Pacientes Media  Desviacién
% estandar

Realizada 65

Leucocitosis (leucocitos/mm3) 12.600 8.300
>11.000/mm3 50,7
15.000-25.000/mm3 19,4
>25.000/mm3 4,5

Hemoglobina (g/dL) 13,4 1,6
<11 g/dL 7,5
11-13,5 g/dL 40,3

Glucemia (mg/dL) 127,6 49,9
>180 mg/dL 11,9

Natremia (mg/dL) 138 2,9
<135 mg/dL 3

Creatinina en orina (mg/dL) 0,99 0,34
>1,6 mg/dL 6

Tabla 7. Resultado pruebas analiticas

Se realizaron pruebas de imagen a 34 pacientes (33%), siendo la prueba mas
solicitada el ECO-doppler, en un total de 18 pacientes (52,9%), seguida de
radiografia simple en 13 casos (382%) y de TAC en 1 caso (3%). Solo se reflejé en
la historia que se habia realizado marcado de limites de la lesién en 30 pacientes
(29,1%). En la tabla 8 se ofrece un resumen de las principales pruebas
complementarias y valoraciones realizadas.
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Pacientes

N (%)

PCR 0
Escala LRINEC 2(1,9)
Valoracidn por especialista de guardia

Dermatologia 44 (42,7)

Cirugia vascular 20 (19,4)

Cirugia general 2(1,9)
Pruebas de imagen 34 (33)

ECO-Doppler 18 (17,5)

Radiografia simple 13 (12,6)

TAC 1(1)
Marcado de limites de lesion 30(29,1)

Tabla 8. Otras pruebas complementarias solicitadas

En cuanto a las muestras cutaneas de la lesiéon para cultivo, estas fueron
recogidas en 17 casos (16,5%), siendo en 16 ocasiones (94,1%) mediante frotis, y
en un solo caso se recogio tejido (en el paciente con gangrena de Fournier). Del
total de tinciones de Gram realizadas (17), 6 (40%) fueron negativas para
microorganismos, los restantes mostraron bacilos gram-, bacilos gram- y cocos
gram +, cadenas de cocos gram +, diplococos gram + y polimorfonucleares

Seis (35,3%) de los cultivos fueron negativos. Las especies identificadas en los
cultivos fueron: SAMR (1), SAMS (3), Pseudomonas aeruginosa (2), Pseudomonas
fluorescens (1), S. dysgalactiae (1), E. Coli (1) y polimicrobiano (SAMS, E. coli,
Morganella morganii, E. faecalis, S. pyogenes, S. anginosus y P. mirabilis) (1)

Respecto a los hemocultivo, fueron solicitados en 25 casos (24,3%). De ellos, 21
fueron negativos (84%) y 2 no valorables por contaminacién de muestra. Tan
solo dos hemocultivos fueron positivos (1,9%), uno para Proteus mirabilis, no
coincidente con el resultado del cultivo de la lesidn cutanea, y otro positivo para
S. aureus, coincidiendo con resultado de cultivo de lesidon cutdnea.
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Porcentaje Ambito asistencial

5.1.7 Manejo terapéutico

El 23,3% de los pacientes (24) habian llevado tratamiento antibidtico previo a la
llegada a Urgencias. De estos, el 85,7% (18) habia sido tratado con la
combinacion de amoxicilina y acido clavulanico en su presentacion 875/125 mg,
mientras que el 14,7% (6) restante habian sido tratados con eritromicina,
levofloxacino, moxifloxacino, cloxacilina o combinacion con
amoxicilina/clavulanico mas ciprofloxacino y cloxacilina. La duraciéon media de
este tratamiento habia sido de 5 dias (rango entre 1 y 21 dias). El dambito
asistencial principal en el que se manejo la IPPB tras la asistencia en el SUH del
HCULB se recoge en la Figura 5.

Ambito asistencial

60—
40
207
4,85%|
g | | T -
alta directa ingreso directo observaciony alta ohservacion e

ingreso

Figura 5. Flujo de pacientes durante y tras su asistencia en el SUH.
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Pacientes que precisaron ingreso

Del subgrupo de pacientes que ingresaron, 8 (25,8%) lo hicieron en el Servicio de
Dermatologia, 6 (19,35 %) en Medicina interna, 3 (9,67%) en Enfermedades
Infecciosas, 3 (9,67%) en Traumatologia, 1 (3,22%) en urologia y en UCIl y un
29,03% pasaron a observacion. La duracion media del ingreso fue de 9,06 dias,
con un minimo de 1 dia y un maximo de 39 dias. Dos pacientes (1,95%)
precisaron traslado a UCI. El antibidtico empleado se recoge en la Tabla 8.

Pacientes
N (%)
Amoxicilina-Clavulanico 13 (38,2)
Ceftriaxona + Cloxacilina 12 (35,3)
Ciprofloxacino + Clindamicina 2(5,8)
Linezolid + Ceftriaxona 1(3)
Linezolid + Meropenem 1(3)
Piperacilina/tazobactan 1(3)
Imipenem 1(3)
No especificado 3(9)

Tabla 8. Tratamiento antibidtico a nivel hospitalario

En todos los casos se empled la via intravenosa, salvo dos casos en los que no se
especificd la via empleada. El motivo de fin del tratamiento fue: paso a via oral
69,7%, fin de tratamiento 15,15% / ajuste a resultado microbiolégico 9% vy
fracaso clinico 6%. En ninguno de los casos se reporté toxicidad. Tan solo un 2 de
los pacientes ingresados (5,7%) precisé de cirugia menor y un 3 (9%)
desbridamiento en quirdfano. El tratamiento pautado al alta se recoge en la
Tabla 9.
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Pacientes

N (%)
Amoxicilina-Clavulanico 13 (39,4)
Ciprofloxacino 2 (6)
Amoxicilina 1(3)
Ciprofloxacino + Clindamicina 1(3)
Cloxacilina + Cefditoreno 1(3)
Cloxacilina 1(3)
Cefixima 1(3)
Cuidados paliativos 1(3)
Traslado a traumatologia 1(3)
No preciso tratamiento al alta 18 (6)

Tabla 9. Tratamiento pautado al alta

En cuanto a las medidas higiénico-dietéticas empleadas, solo en un 22% de los
pacientes se especificaba que se habia realizado vendaje compresivo y elevacion
de la extremidad afecta
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Pacientes que no precisaron ingreso

Un 67% (69) de los pacientes recibié tratamiento ambulatorio directo. El
antibidtico empleado se recoge en la Tabla 10. En todos los casos se eligié la via
oral. La duraciéon media del tratamiento fue de 8,39 dias, con una desviacidn
estdndar de 2,34 diasy unrango de 5 a 14 dias

Pacientes
N (%)
Amoxicilina-Clavulanico 875/125mg 39 (56,5)
Amoxicilina-Clavulanico 1g/125mg 4 (5,8)
Amoxicilina-Clavulanico 500/125mg 2(2,9)
Cloxacilina + Cefditoreno 7 (10)
Cloxacilina 500 mg 5(7,2)
Levofloxacino 500 mg 3 (4,3)
Clindamicina 2(2,9)
Amoxicilinalg 1(2)
Cefadroxilo 500 mg 1(2)
No precisé tratamiento 2(2,9)

Tabla 10. Tratamiento ambulatorio

Respecto al resto de medidas empleadas, en 34 pacientes (49,3%) no se empled
ninguna otra medida salvo el tratamiento antibidtico, en 19 casos (27,5%) se
realizd vendaje, elevacién y antibidtico+corticoide tdpico, en 5 casos (7,2%), se
realizo vendaje y elevacién de la extremidad y en 10 pacientes (14,5%) se aplico
antibidtico y corticoide tdpico. En 14 pacientes se decidié pase a la sala de
observacién, dando el alta a 9 (64,3%) de estos pacientes, mientras que los 4
restantes (35,7%) precisaron ingreso hospitalario
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5.1.8 Curso clinico

En dos pacientes se decidid limitar el esfuerzo terapéutico, falleciendo ambos
pacientes en los 30 dias siguientes al ingreso. En uno de los pacientes el éxitus
estaba en relacién con la infeccién, mientras que en el otro paciente no se
especificaba si el éxitus estaba en relacion con la infeccién o con el proceso
tumoral que padecia.

Del total de casos valorados, volvieron a Urgencias por el mismo motivo en los 30
dias siguientes 10 pacientes (12,8%). Cuatro de ellos precisaron ingreso
hospitalario en diversos servicios (Hematologia, Medicina Interna y Oncologia),
en 2 pacientes se recomendd continuar con el tratamiento pautado, en 1
paciente se decidid cambio de tratamiento antibidtico, otro paciente precisé
valoracion por dermatdlogo de guardia y en dos casos se cambié el diagndstico
de celulitis por otras entidades (Eritema Nodoso y gota)
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5.1. FASE II: PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA, LA IDENTIFICACION
DE LAS BARRERAS EXISTENTES Y EL DISENO DE UNA INTERVENCION PARA
OPTIMIZAR EL MANEJO DE LAS IPPB

5.2.1 Priorizacion de los problemas de manejo de las IPPB en el SUH

En la Tabla 11 se presentan los resultados tabulados como media de la encuesta
realizada para la priorizacién de problemas en el manejo de los pacientes con
IPPB en el SUH. En dicha tabla se puntua la importancia de cada uno de estos
problemas en una escala del 0 (ninguna) al 10 (maxima) en las tres primeras
columnas, reflejando el resultado total de la suma en la cuarta columna. Como
resultado cabe destacar que la opinidn general es que los principales aspectos a
priorizar son la seleccion del tratamiento antibidtico empirico por
sobretratamiento, la monitorizacién o seguimiento de la evoluciéon de los
pacientes atendidos en el SUH, el sobrediagndstico de pacientes con IPPB vy los
errores en la seleccion y toma de muestras para diagndstico.
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MARGEN FACTIBILIDAD
IMPORTANCIA
ASPECTO DE DE LA TOTAL
DE LA MEJORA
MEJORA MEJORA

Identificacion de los pacientes con IPPB 3,5 5 4,25 12,75
(infradiagndstico /retraso diagndstico)
Identificacion de los pacientes con IPPB 5,75 6,25 6,25 18,25
(sobrediagnéstico) (4)
Evaluacion de la gravedad y decision de 4 6,75 5,75 16,5
ingreso
(infravaloracion)
Evaluacion de la gravedad y decision de 3,75 6 5,5 15,25
ingreso
(sobrevaloracién)
Diagndstico microbioldgico 5,5 5,5 4 15
(busqueda insuficiente de la etiologia)
Diagndstico microbiologico 6,25 6,75 5,75 18,75
(solicitud de muestras inadecuadas o (3)
improcedentes)
Seleccidn del tratamiento antibidtico 4,5 6,5 6 17
empirico
(infratratamiento)
Seleccidn del tratamiento antibidtico 7,25 7 6,5 20,75
empirico (1)
(sobretratamiento)
Monitorizacion de la evolucion 6,5 6,25 6,75 19,5

(2)

Tabla 11. Priorizacién de problemas en el manejo de los pacientes con IPPB en el SUH
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5.2.2 Identificacion de barreras para el buen uso de antibiéticos en IPPB en el
SUH

El cuestionario (Anexo Il) para la identificacion y priorizacion de barreras se

respondid de forma individual por los miembros del equipo PROA-IPPB,

poniéndose en comun los resultados los resultados para priorizar las barreras

identificadas que dificultan para la optimizacién del uso de antibidticos (y del

manejo en general) de las IPPB en el SUH. Las principales barreras identificadas

fueron:

1.

Factores relacionados con las guias:
e Punto 1.4 “la recomendacion es discrepante con las costumbres o

III

normas del Servicio/Hospital” (supone un cambio)
e Punto 1.11 “adoptar la recomendacion supone un esfuerzo
significativo” (no hay acceso directo a PROA desde PCH, no se puede

trabajar con ambas ventanas a la vez)

Factores relacionados con profesionales sanitaros:

e Puntos 2.13, 14 y 15: “les faltan los conocimientos/experiencia
necesaria para aplicar las recomendaciones de tratamiento en IPPB”,
“no estan familiarizados con las recomendaciones de uso de
antibidticos en IPPB” y “desconocen como se estan tratando las IPPB

III

en el SUH en el momento actual”, respectivamente.

e Punto 2.20 “existe un nivel de frustracion, burn-out, saturacion o
sobrecarga asistencial que dificulta la aplicacion de |las
recomendaciones de tratamiento de IPPB” (las recomendaciones no
pueden afiadir mas trabajo, deben facilitarlo)

e Punto 2.21 “la aplicacién de las recomendaciones les obliga a cambiar
un habito establecido o a crear uno nuevo”, reincide en los mismo:

supone un cambio respecto a lo establecido.

Factores relacionados en la interaccién entre profesionales:
e Punto 4.26 “...existe poca comunicacidén/interaccidon entre distintos
niveles asistenciales”, especialmente con Atencion Primaria.

Factores relacionados con la capacidad para implementar cambios en el

sistema:

e Punto 6.39 “no existe una suficiente monitorizacién del uso de
antibidticos (con el consiguiente feed-back a los prescriptores) como
para lograr los cambios necesarios para mejorar el uso de
antibidticos”.
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DISCUSION

Este trabajo tenia como principal finalidad conocer el manejo actual de las IPPB
en el SUH del HCULB, con la intenciéon de identificar las oportunidades de mejora
de su manejo y priorizarlas como punto de partida del disefio e implementacién
de una actividad de optimizacidn del manejo de estas patologias.

En primer lugar, se confirman los preceptos epidemioldgicos generales acerca de
distribucién por sexos y edades’. La poblacién del estudio tiene una edad media
de 63 afios, (hay que tener en cuenta a la hora de valorar los datos sobre la edad,
que no se incluyeron pacientes menores de 14 afios) con una desviacién
estandar de 18,7 afios y una dispersion significativa (rango de 23 a 94 aios)
observando una incidencia similar en hombres y mujeres,

Es resenable que las comorbilidades mas prevalentes halladas han sido Ia
insuficiencia venosa crdnica, la obesidad, la insuficiencia renal moderada o grave,
la diabetes mellitus y la demencia o discapacidad intelectual. Algunas de estas
comorbilidades se caracterizan por afectar la circulacién arterial o venosa de las
extremidades inferiores, siendo esta la localizacion mas frecuente de la IPPB.
Dichas comorbilidades son factores de riesgo independientes para la produccién
de estas infecciones, ya que fisiopatoldgicamente se producen una serie de
alteraciones tales como afectacién del drenaje linfatico, estasis venosa por
incompetencia valvular y extravasacién de leucocitos, isquemia crénica o
aumento de la permeabilidad capilar que conllevan una inflamacién crénica v,
por lo tanto, mayor facilidad para la alteracidon de la integridad cutanea vy la
aparicién de infecciones locales *°. En relacién con lo anterior, se observa que un
23% de los pacientes habian presentado algun episodio previo de IPPB,
encontrando un 18,4% de pacientes dos episodios el mismo afio y un 5,8% hasta
3 episodios. Todo ello pone de manifiesto la importancia de revertir o controlar
los factores de riesgo y comorbilidades que aumentan la incidencia de estas
infecciones.

En cuanto a factores inmunosupresores, la prevalencia de pacientes con al
menos un factor de inmunodepresién es del 15,5%, siendo la causa mas
frecuente la presencia de neoplasia (8,5%)

En el 64,1% de los pacientes se encontré puerta de entrada, siendo las mas
frecuentes las heridas superficiales, las ulceras vasculares, las picaduras de
insecto y los eczemas. Destaca la baja prevalencia de dermatofitosis de los pies
descrita, tan solo un 3%, probablemente por omisidn de su recogida en el
informe del SUH.
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La clinica local encontrada es la tipica descrita en este tipo de infecciones
(eritema, dolor, aumento de temperatura local y edema), al igual que la clinica
sistémica’, en la que destaca la presencia de fiebre en un 24% y febricula en un
15,5%, sin gravedad sistémica en el 81,6% de los casos y con mal estar general en
solo un 20,4% de los pacientes. Es llamativo que en un 13,6% de pacientes no se
habia valorado la temperatura corporal y en un 2% no se habia valorado la
gravedad sistémica

El diagnéstico mas frecuente es de celulitis, seguido de erisipela, y la localizacién
mas afectada, al igual que en otras series descritas, son las extremidades
inferiores, con un 63%, seguido por las extremidades superiores y la cara. Tras la
revision de las historias clinicas, surge la duda sobre la correcta interpretacion
del diagnéstico de erisipela, ya que parece ser confundido con celulitis a nivel
facial, presentando el 100% de casos de erisipela recogidos localizacion facial,
teniendo una descripcién en el informe en la mayoria de ellos mas acorde a
celulitis que al diagndstico apuntado. En este sentido, ante las confusiones
generadas por estos términos, varios autores 7.2 abogan por la agrupacién de
ambas entidades bajo el concepto de dermohipodermitis aguda bacteriana.

Hasta en un 35% de los casos el facultativo de guardia reflejo en el informe
dudas diagndsticas, siendo las mas frecuentes con trombosis venosa profunda,
con edemas de extremidades y eczema de éstasis. Existe por tanto un
importante nimero de pacientes diagnosticados y tratados como IPPB en los que
se tienen dudas importantes sobre la veracidad de este diagndstico. Este
porcentaje de pacientes sobrediagnosticados supone un tratamiento antibidtico
generalmente innecesario y, relativamente facil de disminuir, mediante procesos
formativos del personal responsable.

Las pruebas complementarias no suelen ser de gran utilidad para el diagndstico
de las erisipelas o celulitis, siendo utilizadas normalmente para el diagndstico
diferencial. De hecho, los hemocultivos suelen ser positivos sélo en un 5 % de los
casos 1’7’10, dato similar al 7% hallado en nuestra serie. Ademas, no es raro que
hasta en el 50 % de los casos pueda obtenerse un recuento leucocitario normal.
Nuestro estudio confirma este punto. En ninguno de los pacientes se determiné
la PCR, y tan solo en dos se realizé la escala LRINEC de forma incompleta (ambos
tras valoracion por dermatélogo de guardia, sin incluir el valor de la PCR, y por
tanto, no realizdndola de forma adecuada). El especialista mas consultado para
valorar al paciente fue el dermatdlogo, en un 42,7% de las casos, seguido del
cirujano vascular, este ultimo exclusivamente para descartar TVP. Solo precisd
valoracién por cirugia general un 2% de los pacientes (un paciente con celulitis
abscesificada y un paciente con gangrena de Fournier).
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En el 16,5% de los episodios se realizd cultivo del foco cutdneo, con aislamiento
de al menos un microorganismo en el 60% de los mismos. El germen asilado mas
frecuentemente fue el S. aureus encontrado en un 50% de estos cultivos (5
casos, 4 de ellos SAMS y uno SARM), seguido por Pseudomonas spp
(principalmente en muestras recogidas de Ulceras vasculares), estreptococos y
cultivos polimicrobianos. En nuestro medio el SARM no parece ser un problema
en las IPPB adquiridas en el &mbito extrahospitalario, teniendo ello repercusion a
la hora de decidir el tratamiento empirico de los pacientes.

Hay que destacar que en la practica totalidad de los casos, incluidas las celulitis
abscesificadas, los cultivos se obtuvieron tras realizar un frotis superficial con
torunda, practica muy frecuente en el ambito asistencial por la facilidad con la

2022 A pesar de no poder

gue se realizan estos estudios semicuantitativos
descartar que algunos aislamientos no fueran realmente colonizaciones
superficiales, cualquier microorganismo presente en la profundidad de la herida
es muy probable que también esté localizado en la superficie 2 Es importante
recordar que siempre que sea posible, seria conveniente realizar la toma de
muestra mediante aspiraciéon de material purulento, reservando el frotis tan solo

para aquellos casos en los que la técnica de eleccidn no sea posible.

Se extrajeron hemocultivos en el 23,3% de los casos, de los que un 84% fueron
negativos, un 8% no fueron valorables por contaminacién y tan solo en dos casos
fueron positivos. Estos datos, tanto de tipo de patdgenos como la escasa
rentabilidad de los hemocultivos coincide con lo publicado en otros estudios.

El 23,3% de los pacientes habia llevado tratamiento antibidtico previo a su
llegada a urgencias, siendo la amoxicilina-clavuldnico el mas empleado (85,7%).

El 75,7% de los pacientes se trataron de forma ambulatoria, precisando un 8%
paso previo por observacion. El 24,3% restante precisé tratamiento hospitalario.

El tratamiento antibidtico empirico se realizd en el 90% de los pacientes tratados
de forma ambulatoria con monoterapia, frente al 39% de pacientes tratados a
nivel hospitalario.

A nivel global, el antibidtico mas empleado fue la amoxicilina-clavulanico, siendo
la primera eleccidén en el 65,2% de los pacientes tratados de forma ambulatoria 'y
en el 38% de los pacientes ingresados, seguido por la cloxacilina, ciprofloxacino y
clindamicina. La duracidon media del tratamiento en pacientes ambulatorios fue
de 8,4 dias con una desviacién éstandar de 2,3 dias, y en pacientes ingresados
estas cifras aumentan considerablemente. Este apartado es uno de los mas
importantes del estudio, ya que muestra la tendencia al sobretratamiento de
estas infecciones por rutina o costumbre, empleando de forma sistematica la
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amoxicilina-clavuldnico pese a no ser el tratamiento de eleccién, y a una
. . , .1

duracion del tratamiento mas prolongada de lo necesario ° En cuanto a las

medidas higienicodietéticas y posturales, pese a la importancia comprobada de

. 6,10,11,17
las mismas

, en un 49,3% de los pacientes tratados de forma ambulatoria
no se indicd ninguna medida aparte del tratamiento antibidtico, y en pacientes
hospitalizados, tan solo en un 22% de indicaba en el informe de alta si se habian

empleado dichas medidas.

Como limitaciones a nuestro trabajo debemos destacar que se trata de una serie
retrospectiva de un solo hospital donde los casos han sido extraidos de la base de
datos de codificacion diagndstica del hospital.

En cuanto a la segunda parte del trabajo, integrada en la actividad de mejora de
la Calidad PROA-IPPB, tras la revisién de los datos presentados en la parte
descriptiva y la evaluacién sistematica por el grupo de trabajo, se concluye que
los principales problemas percibidos por el equipo son:

a) La inadecuada seleccion de tratamiento antibidtico empirico, tanto por
infratratamiento en algunos pacientes, como por sobretratamiento en otros.
A este respecto, es importante destacar el sobretratamiento derivado del
empleo indiscriminado de amoxicilina/clavulanico para todo tipo de IPPB,
con el consecuente riesgo de efectos adversos en el paciente,
fundamentalmente digestivos, y que pueden dificultar el cumplimiento
terapéutico, asi como la aparicidon de resistencias antibidticas que puede
tener asociadas.

b) La inadecuada monitorizacidon de la evolucion de la infeccién. Asumiendo
qgue en las IPPB es complicado monitorizar la evolucién, todavia lo es mas
cuando no se ponen en practica algunas medidas bdsicas como el marcaje de
bordes de lesidn en la piel, reflejar en la historia los signos de respuesta
inflamatoria sistémica o no se solicitan reactantes de fase aguda como, por
ejemplo, la PCR.

c) El inadecuado diagndstico microbiolégico, con solicitud de pruebas
inadecuadas o improcedentes, empleando de forma casi exclusiva la
recogida de muestras mediante frotis con torunda.

d) Los errores en la identificacion de pacientes con IPPB, por sobrediagndstico,
confundiéndolo principalmente con patologias vasculares, edemas y
eczemas de éstasis.
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Por otro lado, las principales barreras percibidas para implementar los cambios
necesarios para mejorar en el manejo de las IPPB en el SUH fueron:

a) Falta de informacidon del personal encargado de poner en practica los
cambios, que no esta familiarizado con las recomendaciones de uso de
antibidticos en IPPB, desconociendo en estos momentos como el manejo
actual de estas infecciones difiere de lo recomendado en las guias clinicas.

b) Necesidad de realizar cambios en las costumbres. Las costumbres o normas
del SUH discrepan con las guias y recomendaciones mas actuales, por lo que
es necesario realizar un esfuerzo significativo que facilite cambos en los
comportamientos.

c) Sobrecarga asistencial. Existe un nivel de frustracién o saturacién que
dificulta la aplicacién de las recomendaciones de tratamiento de IPPB, por lo
gue es necesario que las medidas de mejora a aplicar no supongan un
sobreesfuerzo significativo anadido.

d) Escasa comunicacidén/interaccidon entre distintos niveles asistenciales,
principalmente entre el SUH con atencién primaria y los servicios de
hospitalizaciéon

e) Deficiente monitorizacién y feedback sobre el manejo de IPPB, necesario
para lograr los cambios requeridos para mejorar el uso de antibidticos.

Para solucionar estos problemas y vencer estas barreras, se ha decidido
implementar una actividad de mejora de la calidad del manejo de las IPPB en el SUH
del HCULB, que consistira en:

a) Actividades formativas
Para informar a los profesionales sanitarios implicados en el manejo de estas
infecciones de las recomendaciones actualizadas de manejo en lo que se
refiere a abordaje diagndstico, terapéutico y monitorizacién de la evolucion
de estos pacientes. Las actividades que se plantean son:

e Sesiones (2) en el SUH dirigidas al personal de dicho servicio, con el
objeto de presentar la actividad de mejora y de dar difusion y discutir
las guias de tratamiento de IPPB del hospital. Estas sesiones estaran
estructuradas a partir de casos clinicos reales.

e Sesiones al personal rotante en el SUH, fundamentalmente residentes.
Tomaran el formato de “tiempo-muerto” al inicio de la guardia, con
una duracién prevista de 10-15y que se repetirdn diariamente durante
2 semanas.

e Sesidn a personal de enfermeria del SUH con el objetivo de profundizar
en la obtencidon de muestras para cultivo y en las medidas higiénicas y
posturales.
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e Sesiones (2) en el Servicio de Dermatologia: teniendo en cuenta que es
el Servicio mas demandado a la hora de valorar estas patologias, es
conveniente realizar una actividad formativa con un enfoque similar a la
planteada en el SUH.

e Feed-back periédico a los servicios anteriormente sefalados.

b) Herramientas de ayuda al manejo

e Lista de verificacion, incluyendo los principales aspectos que el
facultativo responsable debe decidir durante el abordaje.

e Realizacion de un prerredactado en el sistema de historia clinica de
Urgencias (PCH) de 6rdenes de cuidados y tratamiento al alta,
facilitando al facultativo de guardia la tarea de recordar y aconsejar al
paciente los cuidados idéneos para su patologia

e Creacidén de acceso directo a guia de manejo local de IPPB desde el PCH

Tras la realizacion del estudio descriptivo se han podido confirmar los preceptos
epidemioldgicos, destacando que las IPPB atendidas con mds frecuencia en nuestro
medio son la celulitis/erisipela, siendo la frecuencia de infecciones por SARM baja,
pese a lo cual, el tratamiento mas empleado, tanto de forma ambulatoria como en
hospitalizacién es la amoxicilina/clavulanico. Existen pocas guias de practica clinica
respecto al tratamiento y diagndstico de las IPPB, y la mayoria de los estudios son
series de casos no controlados, lo que genera una evidencia con una calidad limitada.

Pese a ello, estos estudios coinciden en que en el tratamiento empirico en las IPPB se
deben utilizar aquellos antibidticos que cubran al microorganismo mas frecuente de
cada patologia, de forma que pacientes con celulitis no complicadas sin riesgo para
infeccion por SARM deberian tratarse con antibiéticos por via oral activos frente
estafilococos y estreptococos con una duracién del tratamiento de 5 dias.

Con el presente trabajo hemos identificado los principales errores en el manejo de las
IPPB en este SUH, permitiéndonos priorizar y disefiar una serie de intervenciones
destinadas a la mejora de la atencidn a los pacientes.
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