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Resumen
En el año 2019 se publicó la guía de práctica clínica para el diagnóstico y manejo de las infecciones de piel y tejidos blandos en Colombia. Dicha guía excluía a la 
población pediátrica por sus consideraciones especiales. Teniendo en cuenta que estas infecciones representan un motivo de consulta frecuente en pediatría y que 
la emergencia del Staphylococcus aureus resistente a meticilina generan la necesidad de actualizar conocimientos y estrategias para el manejo de las infecciones de 
piel y tejidos blandos superficiales, se presenta esta guía de práctica clínica que da respuesta basada en la evidencia a 12 preguntas. Dicha evidencia fue adaptada 
y graduada bajo el sistema GRADE posterior a un proceso de adaptación de tres guías publicadas. Adicionalmente, se realizó una actualización de la evidencia 
científica bajo una búsqueda sistemática. Por último, se realizó un consenso de expertos para la evaluación de las potenciales barreras para la implementación de 
las recomendaciones en el contexto local.

Palabras clave (DeCS): Enfermedades Cutáneas Infecciosas; Infecciones de los Tejidos Blandos; Impétigo; Ectima; Absceso; Celulitis (flegmón); Infecciones Cutáneas 
Estafilocócicas; Guía de práctica clínica

Colombian Clinical Practice Guideline for the treatment of bacterial skin and superficial soft tissue infections in pedia-
tric patients

Abstract
In 2019, the practice guideline for the diagnosis and management of skin and soft tissue infections in Colombia was published. This guideline excluded the pe-
diatric population because of special considerations regarding their care. Taking into account that these infections represent a frequent reason for consultation in 
pediatrics and that the emergence of methicillin-resistant Staphylococcus aureus increases there is a need to update knowledge and strategies for the management 
of superficial skin and soft tissue infections. Hence, we present this clinical practice guideline which provides evidence-based answers to 12 key questions. This 
evidence was adapted and graded using the GRADE system after an adaptation process of three published guidelines. Additionally, an update of the scientific 
evidence was carried out by means of a systematic review. Finally, we carried out an expert consensus to evaluate the potential barriers to the implementation of 
the recommendations in the local context.

Keywords (MeSH): Skin Diseases, Infectious; Soft Tissue Infections; Impetigo; Ecthyma; Abscess; Cellulitis; Staphylococcal skin infections; Practice Guideline.
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Introducción

Las infecciones de piel y tejidos blandos (IPTB) comprometen 
cualquiera de las tres capas de la piel, sus anexos, la fascia 
o musculo. Según el compartimiento involucrado se clasifi-
can en: impétigo y foliculitis (epidermis), erisipela y forún-
culo (epidermis y dermis), celulitis (celular subcutáneo) y 
fascitis necrosante y piomiositis (celular subcutáneo hasta 
fascia muscular y musculo propiamente dicho) (Figura 1)1,2. 
Representan un motivo de consulta frecuente en pediatría, 
y en Colombia al menos un 2,7% de la población general 
consulta con este diagnóstico3. Se ha descrito un aumento 
en la presentación de este tipo de patologías, así como apa-
rición de resistencia bacteriana debido al uso frecuente de 
antibióticos.

Las IPTB generalmente se originan a partir de microbiota 
autóctona que se encuentra colonizando la piel, siendo el 
Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes los patóge-
nos más frecuentemente aislados. El tratamiento empírico 
se dirige principalmente a estos dos microorganismos. Sin 
embargo, la epidemiologia local ha variado debido al uso in-
discriminado de antibióticos, lo que ha contribuido a la apa-
rición de diferentes mecanismos de resistencia a antibióticos, 
dificultando la toma de decisiones en la práctica clínica.

La emergencia del Staphylococcus aureus resistente a metici-
lina (SAMR) ha generado la necesidad de actualizar conoci-
mientos y estrategias para el manejo de las IPTB, teniendo en 
cuenta prevalencias locales, edad y factores de riesgo de los 
pacientes3. Consensos internacionales y revisiones clínicas 
recomiendan que ante una prevalencia local de SAMR mayor 
al 10-15%, se debe iniciar de manera empírica un antibiótico 
cuyo espectro incluya SAMR4. Países como Estados Unidos 
tienen un alta prevalencia de SAMR, mientras que Argentina, 
España y otras regiones de Europa son de baja prevalencia 
(Figura 2)1,2,4–10. 

En Colombia específicamente se ha reportado la presencia de 
SAMR en un 45 a 68,7% de las infecciones invasivas en pacien-
tes de hospitales de cuarto nivel11,12. El estudio más grande con-
ducido en Colombia sobre asilamientos en IPTB incluyó 13 insti-
tuciones entre 2009 y 2014, documentando 1134 casos con 706 
cultivos, de los cuales el 15,6% fueron SAMR13–15. En niños, el bo-
letín informativo número 11 realizado por el grupo para el con-
trol de la resistencia bacteriana en Bogotá (GREBO), con datos 
del 2.018 informó prevalencias de SAMR del 32,3% y 41,4% para 
pacientes en UCI y hospitalización pediátrica respectivamente6. 
Dicho informe no discrimina el origen del aislamiento, por lo 
que los datos no necesariamente corresponden exclusivamente 
a infecciones de piel y tejidos blandos. Otros estudios locales en 
población pediátrica reportan 39% de aislamientos SAMR en 
enfermedades invasivas por S. aureus10. Algunos departamen-
tos en Colombia han determinado su prevalencia de SAMR tan-
to en población adulta como pediátrica (Tabla 1)6,10,16–25. 

Las guías de práctica clínica contribuyen a mejorar la toma de 
decisiones en el ámbito clínico, y en consecuencia, disminu-
yen complicaciones y efectos adversos, logrando con mayor 
frecuencia desenlaces favorables para los pacientes. Adicio-
nalmente, fomentan el uso racional de antimicrobianos, im-
pactando por ende la resistencia bacteriana. Recientemente 
se publicó la guía de práctica clínica para el diagnóstico y ma-
nejo de las IPTB en población adulta en Colombia, la cual no 
incluye recomendaciones para la población pediátrica dado 
que existen consideraciones especiales para esta población 3. 
Por esta razón se justificó la construcción de esta guía. 

Objetivos y alcance de la guía

Objetivo
Generar recomendaciones basadas en la mejor evidencia 
científica para el tratamiento de las infecciones bacterianas 
superficiales de piel y tejidos blandos en niños, niñas y ado-
lescentes, con el fin de disminuir la morbilidad, los eventos 
adversos, la resistencia bacteriana y la falla terapéutica.

 

Figura 1. Tipo de infección de acuerdo con el compartimiento de la piel involucrada 
Fuente: Elaboración propia con base en bibliografía 2
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Aspectos clínicos centrales
Esta guía cubre el tema de tratamiento de las infecciones de 
piel y tejidos blandos superficiales de etiología bacteriana en 
niños, niñas y adolescentes. Estas infecciones se pueden cla-
sificar dentro de los grupos de IPTB no purulentas y purulen-
tas, esta guía abordará las siguientes infecciones: impétigo, 
ectima, celulitis, erisipela y abscesos. En la presente guía no 
se abordaron las siguientes situaciones especiales: infeccio-
nes del sitio operatorio, infecciones tropicales, infecciones 
asociadas a la atención en salud, infecciones necrosantes, 
piomiositis, celulitis orbitaria y periorbitaria, acné, onfalitis, 
mordeduras por animales y/o humanos y aquellas infeccio-
nes relacionadas a quemaduras debido a que requieren con-
sideraciones específicas. Tampoco se abordan aspectos de 
prevención o rehabilitación de estas entidades. 

Población Diana
Las recomendaciones sobre tratamiento van dirigidas a po-
blación de niños, niñas y adolescentes mayores de 1 mes de 
edad y menores de 18 años con diagnóstico confirmado de 
IPTB. No se incluye a la población neonatal dado que tienen 
consideraciones diferentes al resto de la población pediátrica.

Usuarios de la guía
Estas recomendaciones pueden apoyar la toma de decisio-
nes por parte de médicos generales, médicos expertos y 
especialistas de áreas clínicas, profesionales de enfermería 
y demás personal de salud involucrados en la atención de 
pacientes pediátricos con infecciones de piel y tejidos blan-
dos. Las recomendaciones que se formulan en esta guía de 
práctica clínica pueden ser aplicadas en todos los niveles de 
atención en salud en los ámbitos ambulatorio y hospitalario. 
Sin embargo, cabe resaltar que su aplicación está sujeta a la 
disponibilidad de recursos en el escenario donde se requiera 
y a las competencias del personal tratante.

Metodología

La presente GPC se fundamenta en la metodología “Grading 
of Recommendations, Assessment, Development and Evalua-
tion Adolopment” (GRADE ADOLOPMENT), reconocida a nivel 

mundial como una alternativa al desarrollo de Novo de GPC 
al considerar el uso de procesos de adopción y adaptación 
de guías previamente elaboradas por otros grupos. Esta me-
todología facilita el contexto de las recomendaciones en sa-
lud a los ámbitos locales de aplicación, y en otros casos per-
mitiendo el desarrollo de recomendaciones no contenidas 
en otras guías a partir de síntesis de evidencia disponible26. 
Las recomendaciones propuestas por el Grupo Desarrollador 
de la Guía (GDG) fueron llevadas a un consenso formal de 
expertos con metodología Delphi modificada, que ayudó a 
decidir sobre su validación, pertinencia y ajuste final27.

Conformación del grupo desarrollador de la guía (GDG)
Se conformó un grupo multidisciplinario de expertos me-
todológicos y expertos clínicos liderado por la Fundación 
Universitaria Sanitas en alianza con el Instituto Global de 
Excelencia Clínica Keralty (IGEC). Esta alianza cuenta con el 
respaldo científico de la comisión Global de Pediatría Keralty. 
Se contó con la participación de expertos en las áreas de in-
fectología pediátrica, cirugía pediátrica, dermatología pediá-
trica, pediatría, microbiología, radiología, medicina general, 
epidemiología y educación.

Mediante invitación personal se realizó convocatoria para selec-
cionar el panel de expertos, a los revisores internos y externos 
de la guía. En cada caso se estudiaron las hojas de vida de los 
expertos y revisores, hasta seleccionar las personas que por su 
formación profesional, experiencia y relación con los pacien-
tes diana se consideraron de vital importancia para participar 
dentro del grupo. Las actividades del GDG fueron pero no se 
limitaron a: Definir el alcance de la guía, formular los objetivos 
y preguntas de la guía, buscar evidencia, valorar los desenlaces 
críticos para cada pregunta clínica, participación activa y vota-
ciones durante las reuniones de formulación de recomendacio-
nes, lectura y corrección del documento preliminar de la guía.

Formulación de las preguntas
De una serie de preguntas formuladas por los residentes de 
pediatría que consideraban diferentes puntos críticos en el 
tratamiento de pacientes pediátricos con diagnóstico de in-
fecciones de piel y tejidos blandos, se realizó una priorización 

 

Figura 2. Frecuencia de Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SAMR) en Infecciones de Piel y 
Tejidos Blandos (IPTB) y en sepsis en Pediatría 1,2,4–10.
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de estas mediante consenso no formal con el líder temático y 
el equipo metodológico del grupo. Se definieron 3 tópicos y 
12 preguntas prioritarias para responder en esta guía.

Desarrollo de la Guía de Práctica Clínica
Se realizó una búsqueda sistemática, selección y evaluación de 
la calidad de guías de práctica clínica publicadas de infeccio-
nes de piel y tejidos blandos con población pediátrica. Poste-
riormente, se procedió a realizar una adopción de recomenda-
ciones. Sin embargo, algunas recomendaciones debieron ser 
adaptadas teniendo en cuenta el contexto local, así como po-
tenciales barreras para la implementación, beneficios y efectos 
secundarios. Para esto se realizaron búsqueda sistemáticas, 
síntesis de literatura y evaluación de la calidad de esta con el 
fin de robustecer la fuerza de la recomendación. 

Búsqueda y tamizaje de Guías de práctica clínica. 
La búsqueda se dirigió a identificar las guías basadas en 
evidencia, tanto nacionales como internacionales. Para esta 
búsqueda se recurrió a páginas especializadas en el trata-
miento de las infecciones de piel y tejidos blandos en po-
blación pediátrica, sociedades científicas, bases de datos de 
literatura biomédica, además de organismos compiladores e 
instituciones generadoras de guías basadas en evidencia.
 
Para la búsqueda manual en todas las fuentes, se rastrearon 
términos libres en inglés o español (según la preferencia de 
lenguaje) como "skin/piel", "infections/infecciones" "soft tis-
sue/tejidos blandos" y "Child/Niño". Para la búsqueda en Li-

lacs, Pubmed y Embase, todas las palabras clave fueron iden-
tificadas en los diferentes tesauros (Descriptores de ciencias 
de las salud - DeCS, Medical subheadings - MeSH y EMTREE, 
respectivamente). El proceso de búsqueda seleccionó para 
tamizaje 15 guías de práctica clínica (ANEXO 1).

Para el primer tamizaje se tuvo en cuenta que el año de pu-
blicación fuera menor a 5 años o que la evidencia estuviera 
vigente para práctica clínica, que abordará el tema que se 
prioriza para la GPC y que mencionara en el titulo o resumen 
que es una guía de práctica clínica. En esta fase se rechazaron 
un total de cuatro GPC. En un segundo tamizaje se realizaron 
seis preguntas guía: 1. ¿Los alcances y objetivos de nuestra 
guía están incluidos en la guía evaluada?; 2. ¿Es una GPC ba-
sada en la evidencia?; 3. ¿Es replicable la búsqueda basada 
en la evidencia?; 4. ¿Tiene un proceso de desarrollo y grupo 
desarrollador?; 5. ¿Establece recomendaciones?; y 6. ¿Utiliza 
el sistema GRADE u otro sistema para calificación global de la 
evidencia? La evaluación del cumplimiento de estos criterios 
se realizó por dos expertos metodológicos. En total, seis do-
cumentos respondieron positivamente a todas las preguntas 
y fueron seleccionados para evaluación de calidad.

La evaluación de calidad de las guías se realizó por dos eva-
luadores independientes (un experto temático y otro meto-
dológico) usando la herramienta AGREE II 28. Este instrumen-
to consta de 23 ítems agrupados en 6 dominios, La puntua-
ción final puede clasificar a las guías en tres grupos a partir 
de los criterios descritos a continuación:

Tabla 1. Prevalencia de SAMR por departamento en Colombia

Departamento Colombia Año Población
Prevalencia 

SAMR
Referencia

Bogotá, Risaralda (Manizales), Huila 
(Neiva), Boyacá (Tunja), Cundinamarca 
(Facatativá), Cauca (Popayán)

2018
Pediatría -Unidad De Cuidados 

Intensivos
41,4% 6

Bogotá 2015-2016
Pediatría -Aislamiento De La 

Comunidad
39% 10

Valle del Cauca (Cali) 2015
Estudiantes médicos - Aislamiento 

De La Comunidad
29,2% 16

Boyacá (Tunja) 2017
Adultos Y Pediatría - Aislamiento De 

La Comunidad
47,5% 17

Bolívar (Cartagena)
2012-2013

Adultos - Aislamiento De La 
Comunidad

5,26% 18

2008
Pediatría - Aislamiento De La 

Comunidad
9% 19

Cauca (Popayán) 2009-2010
Pediatría - Aislamiento De La 

Comunidad
45,1% 20

Santander (Bucaramanga) 2008-2009
Pediatría - Aislamiento De La 

Comunidad
54% 21

Antioquia (Medellín) 2013-2015
Pediatría - Infecciones De Piel Y 

Tejidos Blandos
31% 22

Córdoba (Montería) 2010-2011
Pediatría - Aislamiento De La 

Comunidad
9,3% 23

Orinoquía 2005-2009 Adultos y Pediatría - Hospitalización 49,6% 24

Meta (Villavicencio) 2010-2011 Adultos - Hospitalización 100% 25
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• Muy recomendada: Sucede cuando la evaluación de la 
Guía da un puntaje alto en la mayoría de los dominios 
del AGREE II (más del 60%). Esto indica que tiene una alta 
calidad general y que puede ser considerada para su uso 
en la práctica sin modificaciones.

• Recomendada (con condiciones o modificaciones): es 
aquella guía que puntuó alto o bajo en un número si-
milar de los dominios (la mayoría de las puntuaciones se 
encuentran entre el 30 y el 60%). Esto indica que la guía 
tiene una calidad general moderada, pero se considera 
que introduciendo algunas modificaciones la guía puede 
ser considerada para su uso, especialmente cuando no 
hay otras disponibles sobre el mismo contenido clínico.

• No recomendada: Sucede cuando una guía puntúa bajo 
en la mayor parte de los dominios del AGREE II (inferiores 
al 30%). Esto se traduce en una baja calidad general de la 
guía y serias deficiencias, por lo que no debe ser usada 
en la práctica.

Los resultados del proceso de selección y evaluación de las 
guías seleccionadas se encuentran en el ANEXO 2. Solamente 
tres de las guías tuvieron una calificación suficiente y cum-
plían con la población diana para considerarlas como fuente 
de evidencia para el desarrollo de la guía propuesta. 
• Common Community-acquired Bacterial Skin and Soft-

tissue Infections in Children: an Intersociety Consensus on 
Impetigo, Abscess, and Cellulitis Treatment, 2019, Italia1.

• Practice Guidelines for the Diagnosis and Management 
of Skin and Soft Tissue Infections: 2014 Update by the 
Infectious Diseases Society of America (IDSA)29.

• Clinical Guidelines for the Antibiotic Treatment for Com-
munity-Acquired Skin and Soft Tissue Infection30.

Proceso de selección de recomendaciones
Se compararon las recomendaciones y las preguntas de las 
tres guías evaluando la evidencia presentada. Teniendo en 
cuenta el contexto colombiano y la experiencia del grupo 
se seleccionaron las recomendaciones que aplicaban para 
Colombia y se adoptaron. Se actualizaron las búsquedas en 
casos de evidencia reciente que no concordaba del todo con 
la adopción, generando adaptaciones por actualización y se 
incluyó bibliografía del contexto colombiano cuando aplica-
ba. Se solicitó por correo al autor principal de cada guía o a 
la sociedad científica realizadora en específico según fuera 
el caso, la autorización para adoptar o adaptar las recomen-
daciones realizadas. Se obtuvo respuesta positiva por correo 
electrónico del autor principal de la guía coreana (5 de sep-
tiembre 2021). Se elevó la consulta de autorización de uso de 
la Guía Italiana a la sociedad de infectología del país y de la 
IDSA a servicio al cliente de las publicaciones OXFORD Aca-
demic obteniendo respuesta positiva en ambos casos. 

Desarrollo del consenso 
El grupo desarrollador formuló respuesta a cada una de las 
preguntas en forma de recomendación. Estas recomendacio-
nes fueron puestas a discusión utilizando el método Delphi 
que constituye un proceso estructurado que se utiliza para 

recolectar sistemáticamente juicios de un panel de expertos, 
con la finalidad de resolver un problema complejo y tomar 
decisiones cuando la evidencia puede no ajustarse a la reali-
dad del contexto31–33. 

Esta técnica tiene como propósito la construcción de un con-
senso o acuerdo general de grupo a partir de la mejor eviden-
cia disponible y del procesamiento estadístico de las diferen-
cias y coincidencias entre las apreciaciones individuales, y sus 
modificaciones a través de las rondas colectivas. El GDG realizó 
en conjunto el instrumento a emplear: un cuestionario estruc-
turado. El instrumento inicial comprendía 12 preguntas gene-
rales dirigidas a todo el grupo de expertos con sus respectivas 
recomendaciones. Se planteó que captara respuestas abiertas 
y cerradas con el ánimo de que pudieran ser discutidas en el 
grupo. Las preguntas fueron enviadas por correo electrónico. 
Cada panelista respondió las preguntas basándose en la mejor 
evidencia disponible después de llevar a cabo una revisión de 
la literatura y de su experiencia clínica. 

Se llevó a cabo una ronda de votación en un formato virtual 
anónimo, cada uno de los expertos contó con la libertad de 
hacer las consultas necesarias con otros colegas. Se propu-
so como nivel de acuerdo la concordancia mayor o igual al 
80%, obteniendo un porcentaje mayor al 88% en todas las 
recomendaciones. Se hizo una reunión final para discutir los 
resultados y compartir el documento final. Todas las opinio-
nes de los expertos fueron examinadas por el GDG, el cual 
dio respuesta por escrito explicando la aceptación o no del 
comentario. Las modificaciones se realizaron con base en el 
nivel de acuerdo y la evidencia aportada por los expertos. 
Todos los juicios generados fueron registrados en una ma-
triz, con esto se tuvo un resumen cualitativo y cuantitativo 
(ANEXO 3).

Graduación de la fuerza de recomendaciones
La escala de graduación para las recomendaciones se adoptó 
a partir de las guías fuente, las cuales utilizaron el sistema 
GRADE. Las tablas GRADE de las GPC escogidas fueron el 
insumo principal para evaluar los aspectos de certidumbre 
global en la evidencia (Tabla 2). Finalmente, de forma simple, 
las recomendaciones se gradúan de forma binaria en: fuertes 
o débiles, bien a favor o bien en contra. Una recomendación 
fuerte supone que la inmensa mayoría de los pacientes esta-
rían de acuerdo (o en contra) respecto a la acción recomen-
dada. Una recomendación débil supone que la mayoría de 
los pacientes aceptarían (o rechazarían) la acción recomen-
dada, pero un número importante de ellos no lo estarían34. 

Actualización de la guía
Debido a que no existe consenso sobre cuál debe ser el tiem-
po que debe transcurrir para la actualización de una guía de 
práctica clínica, el grupo desarrollador considera que estos 
procesos deben ocurrir según sea requerido en un término 
no mayor a cuatro años, teniendo en cuenta la generación de 
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nueva evidencia que pueda modificar o implicar el desarrollo 
de nuevas recomendaciones. Se propone que la actualización 
sea realizada siguiendo la misma metodología y rigurosidad 
que se empleó para el desarrollo de esta. Se recomienda in-
vitar nuevamente a profesionales expertos en bacteriología, 
medicina general, pediatría, Infectología, dermatología, ra-
diología, microbiología y cirugía pediátrica. 

Preguntas, recomendaciones y evidencia
Se debe tener presente que la prevalencia general en la co-
munidad de SAMR en la comunidad, no necesariamente re-
presenta la misma cifra para IPTB, teniendo en cuenta que 
existe gran parte de IPTB no supurativas en donde no se lo-
gra aislamiento bacteriano de rutina. Así mismo, se considera 
que se debe sospechar SAMR especialmente en casos de falla 
al tratamiento inicial con antibióticos sin actividad frente al 
mismo, en casos de colonización nasal conocida por SAMR o 
cuando se tenga un aislamiento previo. Independientemente 
del tipo de infección, cuando se sospecha S. aureus como 
germen causal en infecciones graves (hipotensión, choque, 
infecciones potencialmente mortales), se debe administrar 
de forma endovenosa una combinación de antibióticos be-
talactámico activo contra Staphylococcus aureus sensible a 
meticilina (SAMS) y otro antibiótico bactericida activo contra 
SAMR, hasta identificar el perfil de susceptibilidad antimicro-
biano35–41. El resumen ejecutivo de las dosis recomendadas 
de antimicrobianos se puede revisar en la Tabla 3.

TÓPICO 1. IMPÉTIGO Y ECTIMA

Pregunta 1: ¿Cuándo y cuál tratamiento tópico está 
indicado para el impétigo? 
• El tratamiento tópico se sugiere para el impétigo con ex-

tensión limitada (es decir menor al 2% del área total de la 
superficie corporal) durante 5 a 7 días (o hasta la resolu-
ción completa).

• Los antibióticos tópicos recomendados para el impétigo 
son: ácido fusídico, mupirocina o retapamulina (este últi-
mo en niños con 9 meses o mayores)
o Barrera de acceso: La retapamulina no se encuentra 

disponible en Colombia
• La retapamulina no se sugiere actualmente para tratar 

SAMR.

Pregunta 2: ¿Cuándo debería formularse el tratamiento 
oral en niños con impétigo o ectima?
• En casos de lesiones múltiples o en brotes de glome-

rulonefritis postestreptocócica debido a la transmisión 
específica de Streptococcus pyogenes, se recomienda el 
uso de antibióticos orales. El ectima debe ser tratado con 
antibióticos orales.

Punto de buena práctica: Se recomienda antibiótico oral en 
lesiones extensas o que tengan falla terapéutica al tratamien-
to inicial tópico. 

Pregunta 3: ¿Cuál es el tratamiento oral recomendado 
para el impétigo y el ectima?
• Se sugiere el tratamiento oral de primera línea con una 

cefalosporina de primera generación (cefalexina) o como 
alternativa una penicilina antiestafilocócica (dicloxacilina 
o flucloxacilina) durante 7 a 10 días 
o Barrera de acceso: La flucloxacilina no cuenta con re-

gistro INVIMA para ser comercializado en Colombia
• Se sugiere que el uso de amoxicilina con ácido clavulá-

nico sea limitado, considerando su actividad de mayor 
espectro

• Si se sospecha o confirma SAMR, se recomienda clinda-
micina o trimetoprim-sulfametoxazol como terapia anti-
biótica oral.
o Barrera de acceso: La clindamicina requiere formula-

ción magistral en la mayoría de los pacientes pediá-
tricos, lo que disminuye su disponibilidad en regiones 
apartadas del país.

o Consideraciones: a) administrar clindamicina si la re-
sistencia local a clindamicina es menor al 10%. b) ad-
ministrar TMP- SMX si se excluyó St. pyogenes

Evidencia relacionada con tratamiento del Impétigo y 
Ectima
El impétigo afecta frecuentemente a la población pediátrica, 
especialmente a los niños y niñas entre 2 y 5 años de edad42. 
Se clasifica en 2 formas: impétigo ampolloso y no ampollo-
so. El impétigo no ampolloso suele ser causado por S. aureus 
(70% de los casos) y S. pyogenes. El patógeno responsable 

Tabla 2. Significado y representación gráfica de la certidumbre de evidencia 
(GRADE) 34

Certidumbre 
de evidencia

Definición
Representación 

gráfica

A Alta

Se tiene gran confianza en 
que el verdadero efecto 

se encuentra cerca al 
estimativo del efecto

+
 
+

 
+

B Moderada

Se tiene una confianza 
moderada en el estimativo 

del efecto: es probable 
que el verdadero efecto 

este cercano al estimativo 
del efecto, pero existe la 
posibilidad de que sea 

sustancialmente diferente

+
 
+

 
-

C Baja

La confianza que se tiene 
en el estimativo del efecto 
es limitada: el verdadero 

efecto puede ser 
sustancialmente diferente 
del estimativo del efecto

+
 
-

 
-

D Muy baja

Se tiene muy poca 
confianza en el estimativo 

del efecto: es probable que 
el verdadero efecto sea 

sustancialmente diferente 
del estimativo del efecto

-
 
-

 
-
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Tabla 3. Medicamentos antimicrobianos en infecciones de piel y tejidos blandos en pediatría

Entidad Antibiótico Dosis pediátrica Comentario Ref.
Im

pé
tig

o 

Cefalexina 50 mg/kg/día V.O. dividido en 3 o 4 dosis N/A  
Clindamicina 30-40 mg/kg/día V.O. dividido en 3 o 4 dosis N/A  

Amoxicilina / 
clavulánico

45 mg/kg/día V.O. dividido en 3 dosis 

El uso de amoxicilina con ácido clavulánico debe ser limitado, 
considerando su mayor espectro en comparación a las otras 
alternativas.
No tiene actividad contra SAMR

 35,36

Ungüento de 
mupirocina

Crema 2%

Aplicar en las lesiones afectadas de 2 a 3 veces 
al día 

Como alternativa: apósito oclusivo, durante 10 días o hasta 
que las lesiones desaparezcan. Hay literatura que avala su uso 
desde neonatos. 

 

Ungüento de 
Ácido fusídico

Crema al 2%

Aplicar en las lesiones afectadas de 2 a 3 veces 
al día

Como alternativa: apósito oclusivo, durante 10 días o hasta que 
las lesiones desaparezcan 

 

TMP/SMX 8 -12 mg/kg/día V.O. dividido en 2 dosis
No tiene actividad frente a S. pyogenes por lo que no suele 
considerarse como primera opción en IPTB de forma empírica. 
Es buena alternativa frente a SAMR.

 

In
fe

cc
ió

n 
de

 p
ie

l y
 te

jid
os

 b
la

nd
os

 p
or

 S
A

M
S Oxacilina 150-200 mg/kg/día E.V. dividido en 4 a 6 dosis N/A  

Cefazolina 100 mg/kg/día E.V. dividida en 3 o 4 dosis

Según disponibilidad del hospital se puede utilizar Cefalotina 
que tiene cubrimiento similar a la Cefazolina. Sin embargo, 
es importante resaltar que la Cefazolina tiene mayor unión 
a proteínas y por tanto mayor vida media, con mejores 
concentraciones plasmáticas en comparación a Cefalotina

37

Cefalexina 50-75 mg/kg/día V.O dividido en 3 o 4 dosis 
Buena alternativa teniendo en cuenta la disponibilidad de una 
suspensión, requisito de una dosificación menos frecuente y 
palatabilidad.

 

Dicloxacilina 50 mg/kg/día V.O. dividido en 4 dosis 
Considerar primero cefalosporina antes que dicloxacilina por 
palatabilidad, menores efectos secundarios y menor número 
de dosis.

38,39

Doxiciclina > 8 años: 4 mg/kg/día V.O. dividido en 2 dosis

Las tetraciclinas se depositan en áreas calcificantes de dientes 
y huesos, y conducen a una decoloración permanente 
principalmente en niños menores de 8 años, por lo cual se 
debe individualizar cada caso. 

40

In
fe

cc
ió

n 
de

 p
ie

l y
 te

jid
os

 b
la

nd
os

 p
or

 S
A

M
R

Vancomicina
40 - 60 mg/kg/día E.V. dividido en 4 dosis, 
considerar dosis de carga en casos severos 

Bactericida activo contra SAMR. 
Indicado en infecciones graves, con sospecha o confirmación 
de bacteriemia.

 

Linezolide 30 mg/kg/día E.V. dividido en 3 dosis 

Bacteriostático, individualizar cada paciente para contemplar su 
inicio. Alternativa (a clindamicina) de tratamiento en el paciente 
con infección por S. aureus donde se presume un mecanismo 
de toxinas, como el choque tóxico estafilocócico o la fascitis 
necrosante mono microbiana. Excelente penetración a tejidos.

 

Clindamicina 30-40 mg/kg/día E.V. dividida en 3 o 4 dosis 
No se recomienda el uso de clindamicina ante sospecha de 
bacteriemia. 

 

Daptomicina
2-5 años: 10 mg/kg E.V. única dosis  
≥ 6-11 años: 7 mg/kg E.V. única dosis 
≥ 12 años: 4-6 E.V. mg/kg única dosis

Bactericida, individualizar cada paciente según indicación.
Es una alternativa en infecciones graves, por S. aureus, sin 
compromiso pulmonar, dado que daptomicina es inactivada 
por surfactante pulmonar. 

41

Ceftarolina

< 2 meses: 18 mg/kg/día E.V dividido en 3 dosis 
2 meses a < 2 años: 24 mg/kg/día E.V. dividido 
en 3 dosis
≥ 2 años: 
< 33 kg: 36 mg/kg/día E.V. dividido en 3 dosis
> 33 kg: 400 mg/dosis E.V. dividido en 3 dosis o 
600 mg/dosis en 2 dosis.

Bactericida, es una alternativa en infecciones graves 
(incluyendo bacteriemia) por S. aureus con actividad frente a 
SAMR y SAMS.

41

TMP/SMX 8 mg/kg/día V.O. dividido en 2 dosis
Bacteriostático, alternativa para cambio de tratamiento 
intravenoso a oral 

 

In
fe

cc
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n 
de

 p
ie

l y
 

te
jid
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 b
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 p
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St
re

pt
oc

oc
cu

s

Penicilina G
Penicilina G 60.000-100.000 UI/kg/día V.O 
dividida en 4 o 6 dosis

N/A 41

Cefalexina 50 mg/kg/día V.O. dividida en 3 o 4 dosis N/A  
Cefazolina 100 mg/kg/día E.V. dividida en 3 dosis N/A  

Penicilina V 100 mg/kg/día V.O. dividida en 3 dosis N/A  

Abreviaturas: N/A: No aplica; SAMS: S. aureus meticilinosensible; SAMR: S. aureus meticilinoresistente; V.O: vía oral; E.V: Endovenoso.
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de la forma ampollosa es principalmente el S. aureus y suele 
resolver espontáneamente en varias semanas sin dejar cica-
trices. Las complicaciones son raras y están relacionadas con 
la diseminación local o sistémica de la infección que inclu-
ye celulitis, osteomielitis, artritis séptica, neumonía y sepsis. 
También pueden ocurrir complicaciones no infecciosas como 
escarlatina, psoriasis guttata y glomerulonefritis postestrepto-
cócica35,42,43. El diagnóstico es principalmente clínico, aunque 
se puede identificar agente causal con cultivos o pruebas mo-
leculares. El diagnóstico diferencial en lesiones no ampollosas 
incluye: herpes simple, dermatitis atópica, escabiosis y ecce-
ma. Los diagnósticos diferenciales de las lesiones ampollosas 
son: quemaduras, síndrome de Stevens-Johnson, mordedura y 
picaduras de insecto, psoriasis acral, eczema dishidrótico, der-
matitis de contacto alérgica, mastocitosis ampollar y pénfigo 
ampolloso44,45. En Colombia, la prevalencia de enfermedades 
de piel en pediatría (de 1 a 6 años) es de 42,8%, de las cuales 
sólo el 12,3%. tienen origen infeccioso La causa infecciosa más 
común es molusco contagioso, seguido por impétigo (preva-
lencia de 1,7%)46. En Colombia, la población con estados nutri-
cionales carenciales presenta factores de riesgo para compli-
caciones y hospitalización hasta en un 6% en IPTB47,48. 

En cuanto al tratamiento, en casos leves y pacientes sin co-
morbilidades, algunos autores no sugieren un tratamiento 
específico. Cuando se decide iniciar manejo empírico, se 
recomienda seleccionar un cubrimiento tanto de Streptococ-
cus spp, como de S. aureus3. En una revisión de Cochrane de 
2016, se encontró que el manejo tópico con mupirocina y 
ácido fusídico fue igualmente efectivo en comparación con 
tratamiento oral35, cuando la enfermedad no es extensa, al 
igual que retapamulina que también ha mostrado efectivi-
dad43. La retapamulina no está aprobada para tratar infeccio-
nes por SAMR porque su eficacia parece ser limitada42,49–51. 
Nuevos tratamientos se encuentran en investigación como 
agentes de tratamiento del impétigo: La espuma de minoci-
clina tópica es prometedora para el tratamiento de impéti-
go45, así como el gel tópico NVC-422 (N, N-dicloro-2,2-dime-
tiltaurina)52 y finalmente ozenoxacino (una nueva quinolona 
no fluorada) al 1% que ha mostrado se eficaz y seguro 51,53. 
Otros tratamientos como árbol de té y aceite de coco se han 
utilizado con algo de éxito, sin embargo la evidencia es insu-
ficiente para recomendarlos3,43.

El tratamiento sistémico ya sea oral o endovenoso, basado 
en recomendación de expertos se realiza en pacientes con 
múltiples lesiones, enfermedad extensa y en brotes epidé-
micos de glomerulonefritis postestreptocócica29,30. Se inicia 
empíricamente con cefalosporinas de primera generación, 
penicilinas antiestafilocócicas y algunos autores recomien-
dan amoxicilina/ácido clavulánico35. Al comparar cefalexina 
contra dicloxacilina en población pediátrica, la cefalexina 
presenta un perfil más favorable al requerir menos dosis dia-
rias, menores efectos adversos38 y adicionalmente una mejor 
palatabilidad39. Por lo que se recomienda como primera línea 
la cefalosporinas de primera generación sobre la dicloxacili-
na en población pediátrica.

En infecciones en las que se sospeche SAMR como etiología 
(es decir, por falla al tratamiento o en casos de colonización 
nasal por SAMR o aislamiento previo), los agentes antimi-
crobianos disponibles son clindamicina, trimetoprim sulfa-
metoxazol (TMP-SMX), fluoroquinolonas y tetraciclinas (es-
tas últimas se deben usar solo en niños mayores de 8 años). 
El uso de TMP-SMX de manera empírica es limitado debido 
que no cubre S. pyogenes29. La duración del tratamiento suele 
ser de 7 a 10 días dependiendo del cuadro clínico 43. En la 
literatura se identifican estudios en los que se aplica un ciclo 
corto de tratamiento (3 a 5 días) con TMP-SMX, demostran-
do que es igualmente efectivo y que aumenta la adherencia 
del paciente con menores efectos secundarios54. 

El ectima es una infección más profunda que el impétigo. 
Su etiología incluye S. aureus, Streptococcus spp. o puede 
ser una infección polimicrobiana que involucra ambas bac-
terias en población no inmunocomprometida. Las lesiones 
por ectima son úlceras perforadas cubiertas por costras de 
color amarillo verdoso que se extienden profundamente en 
la dermis y a menudo están rodeadas por márgenes rojos 
elevados29,30. Su tratamiento siempre debe ser oral y tiene las 
mismas consideraciones que el impétigo55.

TÓPICO 2. CELULITIS Y ERISIPELA

Celulitis no supurativa leve: Celulitis sin signos sistémicos de 
infección.

Celulitis no supurativa moderada: Celulitis con signos sistémi-
cos de infección (fiebre, taquicardia, decaimiento)

Celulitis no supurativa grave: Pacientes con signos de sepsis 
(entre ellos: hipotensión o evidencia de disfunción orgánica), 
o aquella que se presenta en pacientes inmunosuprimidos.

Factores de riesgo para gram negativos: Pacientes con heridas 
por inmersión en agua dulce o salada, sospecha infección 
necrosante, úlceras por presión, infección perineal, infección 
adquirida en el hospital, inmunosupresión, durante catástro-
fes naturales y heridas de guerra.

Se considera que la etiología es común tanto para erisipela 
como para la celulitis, por lo que las recomendaciones de trata-
miento deben considerarse válidas para ambas enfermedades.

Pregunta 4: ¿Qué tratamiento antibiótico empírico 
sistémico está indicado para la erisipela y la celulitis no 
supurativa leve y durante cuánto tiempo?
• Se sugiere que los pacientes con celulitis leve sean trata-

dos empíricamente con una cefalosporina oral de prime-
ra generación (es decir, cefalexina que tiene cubrimiento 
para S. aureus y Streptococcus spp).

• La duración recomendada para el tratamiento para erisi-
pela y celulitis sin complicaciones es de 5 días. Si no hay 
mejoría o si ocurren complicaciones durante este perío-
do, la duración del tratamiento puede extenderse.

• Se recomienda el uso de antibióticos contra SAMR en ca-
sos de infección/colonización previa por SAMR o en caso 
de falla terapéutica con terapia antibiótica de primera línea. 
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Pregunta 5: ¿Qué tratamiento antibiótico empírico 
sistémico está indicado para la celulitis no supurativa 
moderada a grave y durante cuánto tiempo? 
• Para la celulitis con signos sistémicos de infección (mo-

derada no supurativa), están indicados los antibióticos 
endovenosos. Se sugiere incluir cobertura contra SAMS.

• Se recomienda el uso de antibióticos contra SAMR en ca-
sos de infección/colonización previa por SAMR o en caso 
de falla terapéutica con terapia antibiótica de primera lí-
nea que no sea activo contra este germen. 

• En pacientes con celulitis no supurativa grave que pre-
senten hipotensión o evidencia de disfunción orgánica, 
se recomienda iniciar de forma empírica una combina-
ción de antibióticos activos contra SAMR y SAMS con 
efecto bactericida (Vancomicina más oxacilina). 

• En pacientes con celulitis no supurativa gravemente com-
prometidos o con factores de riesgo para infección por 
gram negativos, se recomienda una cobertura antimicro-
biana de amplio espectro para este grupo de gérmenes 
(Ejemplo: considerar adicionar cefalosporina de tercera/
cuarta generación o un carbapenémico). 

• La duración recomendada de la terapia antimicrobiana es 
de 5 días, pero el tratamiento debe extenderse si la infec-
ción no ha mejorado dentro de este período de tiempo

• Cuando se resuelvan los síntomas sistémicos con el uso 
de una cefalosporina de primera generación endovenosa 
o una penicilina antiestafilocócica, se sugiere la terapia 
secuencial al tratamiento oral con cefalosporina de pri-
mera generación (por ej.: Cefalexina)

• La terapia secuencial a tratamiento oral con TMP-SMX o 
clindamicina (si la tasa de resistencia a clindamicina local 
es <10%) se sugiere cuando se resuelven los síntomas 
sistémicos y después de al menos 48 horas de antibióti-
cos intravenosos activos contra SAMR. 

• Se sugiere que el tratamiento sea dirigido basado en el ais-
lamiento y la susceptibilidad antimicrobiana disponibles. 

Punto de buena práctica: La vancomicina se recomienda en 
casos de sospecha o confirmación de bacteriemia por su 
efecto bactericida. La clindamicina o la trimetoprim-sulfame-
toxazol no deben indicarse como monoterapia en casos de 
sospecha o confirmación de bacteriemia, ya que son bacte-
riostáticos. 

Punto de buena práctica: En paciente con confirmación de 
bacteriemia el tratamiento debe realizarse según el microor-
ganismo aislado y la duración debe estar indicada por un 
médico especialista.

Pregunta 6: ¿Cuándo está indicado hospitalizar a 
pacientes con celulitis? 
• Se recomienda la hospitalización en pacientes con sín-

drome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), sospe-
cha de una infección más profunda o necrosante, pacien-
tes con mala adherencia al tratamiento, infección en un 
paciente inmunodeprimido o falla terapéutica de trata-
miento ambulatorio.

Pregunta 7: ¿Qué tratamiento antibiótico sistémico 
está indicado como alternativa al estándar de atención 
(vancomicina o clindamicina)? 
• En caso de requerir cubrimiento contra SAMR la dapto-

micina o la ceftarolina son igualmente seguros y efecti-
vos cuando se requieren como alternativas a vancomici-
na o clindamicina. 

Evidencia relacionada con tratamiento de celulitis y 
erisipela
La celulitis se define como la inflamación del tejido celular 
subcutáneo y la erisipela como la afectación de la dermis y el 
tejido celular subcutáneo superficial (Figura 1). La manifesta-
ción clínica de la celulitis o lesión elemental más frecuente es 
una placa mal definida con calor y eritema color rojo oscu-
ro, se pueden presentar manifestaciones sistémicas con fre-
cuencia. Algunos autores, dividen las celulitis en supurativas 
y no supurativas, aunque el termino celulitis no es apropiado 
para la inflamación cutánea asociada con colección de pus. 
En este tópico se tratan las celulitis no supurativas. Por otra 
parte, la erisipela se caracteriza por una placa con un borde 
bien definido debido a la afectación superficial, típicamente 
localizada en la cara y las extremidades inferiores, comen-
zando como un área bien localizada con eritema color rojo 
salmón brillante. En algunos casos infrecuentes puede pre-
sentar síntomas sistémicos56.

El diagnóstico de las dos entidades es clínico, y es difícil esta-
blecer la incidencia real de los patógenos causantes, ya que 
se ha dificultado el aislamiento57. Hay pocos estudios que han 
logrado identificar aislamiento, se describen reportes con 
aspiración con aguja que logran aislamientos en un 29% y 
biopsia por punción en el 18%58,59, igualmente, en Corea en 
solo 3 de 144 pacientes con erisipela (2,08%) y 314 de 2208 
con celulitis (14,2%) se logró identificar el agente causal60,61. 
Esto significa que más del 70% de los casos de celulitis no 
son susceptibles de diagnóstico microbiológico. En los casos 
en el que se identifica el agente etiológico, la mayoría son 
patógenos comunes: estreptococos β-hemolíticos (grupos A, 
B, C, G y F) y S. aureus56,62,63. Los criterios para hospitalizar a 
un paciente no son universales, por lo que esta decisión debe 
individualizarse por parte del médico tratante. Se recomienda 
hospitalizar a pacientes con SIRS, sospecha de un compromi-
so profundo (fascitis, piomiositis), mala adherencia al trata-
miento, pacientes con inmunosupresión grave o si se presen-
ta falla terapéutica a un adecuado tratamiento ambulatorio29.

En cuanto al manejo antibiótico de la erisipela y celulitis no 
supurativa leve se prefiere el tratamiento oral con cefalos-
porina de primera generación, esto respaldado en las direc-
trices de guías encontradas1,29,30 partiendo del hecho que el 
principal agente causal en estos pacientes es el Streptococcus 
del grupo A con una proporción variable de SAMS57. Aun-
que algunos autores recomiendan cubrir SAMR en zonas con 
prevalencia en la comunidad mayor al 10 al 15% en pacientes 
con celulitis leve1, no hay evidencia suficiente que justifique 
esta recomendación. Incluso algunos estudios no han encon-
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trado beneficios de iniciar terapia contra SAMR en regiones 
de alta prevalencia de SAMR. Un estudio publicado en 2009 
realizado en una región endémica de SAMR encontró que 
la cobertura inicial con clindamicina o TMP-SMX no estaba 
asociado con mejoría en resultados clínicos, incluso el uso 
inicial de TMP-SMX como monoterapia estuvo asociado con 
altas tasas de falla de tratamiento, reforzando la idea que 
el germen más importante en estos pacientes es el Strepto-
coccus del grupo A64. Por otro lado, dos estudios publicados 
en 2013 y en el 2017 evidenciaron que la combinación de 
TMP-SMX a cefalexina no fue más eficaz que la cefalexina 
sola, en áreas con alta prevalencia de SAMR65,66. Por último, 
en un estudio prospectivo en EE.UU (donde la prevalencia de 
SAMR es alta) se evidenció que en pacientes con celulitis el 
tratamiento con cefazolina u oxacilina fue exitoso en el 96% 
de los pacientes67. Se recomienda iniciar antibióticos activos 
contra SAMR en casos de infección/colonización previa de 
SAMR o falla terapéutica primaria29.

Generalmente, los pacientes con celulitis leve mejoran su 
sintomatología en las primeras 24 a 48 horas de iniciado el 
antibiótico. En casos de no mejoría, se debe sospechar pató-
genos resistentes o diagnósticos alternativos. En cuanto a la 
duración de la terapia antibiótica, se prefieren esquemas cor-
tos, por lo que se recomienda en promedio 5 días, lapso que 
puede ser extendido ante la no mejoría o complicaciones 
durante este periodo30,68. En casos de pacientes que ingresan 
con celulitis moderada se recomienda terapia endovenosa 
con medicamentos que cubran SAMS y Streptococcus spp, 
hasta que los síntomas sistémicos desaparezcan, basado en 
lo mencionado anteriormente29. En el caso de sospecha de 
infección por SAMR se cuenta con alternativas como clinda-
micina, TMP-SMX o vancomicina, prefiriendo este último ante 
la sospecha de bacteriemia, recordando que la vancomicina 
es la mejor elección teniendo en cuenta su farmacodinamia y 
acción bactericida, comparada con clindamicina o TMP-SMX 
que tienen acción bacteriostática. Como alternativas a la van-
comicina en infecciones graves, se describe la utilidad de la 
ceftarolina (cefalosporina de quinta generación) en mayores 
de 2 meses con un perfil de seguridad y eficacia similar69,70. 
También la daptomicina (que es un antibiótico lipopeptido), 
ha sido bien tolerada y exhibe características en seguridad 
y eficacia similares al estándar de atención, con la facilidad 
de poderla iniciar en edades más tempranas avalado por 
el centro de vigilancia local (INVIMA)71; recordando que la 
daptomicina no está indicada en pacientes con compromiso 
pulmonar ya que es inactivada por el surfactante pulmonar. 
Otras alternativas incluyen el linezolide y la tigeciclina (>8 
años), estos deberán considerarse en conjunto con el médico 
especialista o el comité de infecciones institucional.

En casos de infección grave, de forma empírica se recomien-
da iniciar terapia combinada con vancomicina y oxacilina, te-
niendo en cuenta que la vancomicina como monoterapia no 
es recomendada para el tratamiento de infecciones graves 
por SAMS. Estudios realizados entre el 2008 y el 2018 de-
muestran un aumento de la mortalidad cuando se trata con 

vancomicina a pacientes con bacteriemia por SAMS com-
parado con el uso combinado con una penicilina antiesta-
filocócica o cefazolina72–74. Adicionalmente, en pacientes con 
SAMR se ha evidenciado un efecto sinérgico cuando se apli-
ca terapia combinada75–77. Adicionar un antibiótico de amplio 
espectro que cubra gérmenes gram negativos se debe hacer 
basado en los factores de riesgo. En el registro multicéntrico 
colombiano de infecciones de piel y tejidos blandos en pa-
cientes hospitalizados, el 17,7% de los casos fueron atribui-
bles a gérmenes gram negativos (E. coli 8%, P. aeruginosa 6%, 
K. pneumoniae 4%, Proteus mirabilis 4% y otras enterobacte-
rias 6%)13. Los factores de riesgo identificados fueron: infec-
ción necrosante, infección del sitio operatorio, pie diabético, 
úlceras por presión, infección perineal, infección adquirida en 
el hospital, e inmunosupresión14. También en otros estudios 
se han descrito las siguientes relaciones: Stenotrophomonas 
maltophilia en IPTB de pacientes críticamente enfermos de la 
UCI o en traumas durante la cosecha de maíz, Burkholderia 
spp. en IPTB de soldados con heridas de inmersión, Pseudo-
monas spp., Aeromonas spp., y Vibrio spp. en relación con 
exposición acuática, Acinetobacter spp. durante catástrofes 
naturales y heridas de guerra, y K. pneumoniae en malignida-
des hematológicas78 (Figura 3). 

TÓPICO 3. ABSCESOS EN PIEL

Pregunta 8: ¿Cuál es el tratamiento para abscesos que 
no resuelven con drenaje espontáneo?
• Los abscesos que no resuelven con drenaje espontáneo 

deben ser tratados con incisión y drenaje 

Pregunta 9: ¿Cuál técnica quirúrgica puede ser 
considerada una alternativa para el drenaje por incisión 
única en los abscesos cutáneos?
• La técnica quirúrgica "Loop drainage" no se sugiere de 

primera elección en pacientes con abscesos cutáneos.
• La aspiración con aguja guiada por ecografía no se sugiere 

como una alternativa terapéutica para los abscesos en piel

Pregunta 10: ¿El empaquetamiento de las heridas está 
indicado después del drenaje por incisión única del 
absceso en piel para reducir el fallo terapéutico y las 
tasas de recurrencia?
• No se sugiere el empaquetamiento de heridas después del 

drenaje por incisión de abscesos cutáneos dado que no 
reduce el fracaso terapéutico ni las tasas de recurrencia. 

Pregunta 11: ¿Cuándo y cual tratamiento antibiótico 
está indicado en pacientes con abscesos?
• Se recomienda el uso de antibióticos sistémicos en pa-

cientes con celulitis extensa cercana a una lesión puru-
lenta (absceso) con cobertura para SAMR.

• En pacientes que presenten síntomas sistémicos (SIRS e 
hipotensión), se recomienda una combinación de anti-
bióticos activos endovenosos contra SAMR y SAMS con 
efecto bactericida (vancomicina más oxacilina).

• Se sugiere terapia secuencial a tratamiento oral con TMP-
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SMX o clindamicina cuando los síntomas sistémicos ha-
yan resuelto y se haya completado al menos de 3 a 5 días 
de tratamiento intravenoso. La duración del tratamiento 
dependerá de la condición clínica del niño y gravedad del 
absceso (5 a 7 día en abscesos sin síntomas sistémicos, y 
de 10 a 14 días en infección grave).

• El tratamiento debe ser dirigido basado en el aislamiento 
y susceptibilidad antimicrobiana disponible. 

Punto de buena práctica: Se recomienda manejo antibiótico 
en abscesos de gran tamaño (mayores de 3 cm en pacientes 
de 6 a 11 meses, mayores de 4 cm en pacientes de 1 a 8 años 
o mayor a 5 cm en niños mayores de 8 años).

Punto de buena práctica: La vancomicina se recomienda en 
casos de sospecha o confirmación de bacteriemia por SAMR 
por su efecto bactericida. La clindamicina o la trimetoprim-
sulfametoxazol no deben indicarse como monoterapia en ca-
sos de sospecha o confirmación de bacteriemia, ya que son 
bacteriostáticos. 

Punto de buena práctica: En paciente con confirmación de 
bacteriemia el tratamiento y la duración debe estar indicada 
por un médico especialista con mayor entrenamiento.

Pregunta 12: ¿Cuál es el tratamiento adecuado en casos 
de recurrencia de abscesos en piel? 
• En casos de abscesos que recurren en la misma zona, se 

recomienda buscar la presencia de materiales extraños e 
identificar y corregir otros factores locales como hidradeni-

Figura 3. Tratamiento de celulitis y abscesos en pediatría.
Notas: Infección leve: Pacientes sin signos sistémicos de infección. Infección moderada: Pacientes con signos sistémicos 
de infección (fiebre, taquicardia, decaimiento). Infección grave: Pacientes con signos de sepsis (entre ellos: hipotensión o 
evidencia de difusión orgánica) o aquella que se presenta en pacientes inmunosuprimidos. Abreviaturas: SIRS: síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica; TMP/SMX: Trimetoprim-sulfametoxazol; SAMR: Staphylococcus aureus meticilinoresistente

tis supurativa y quiste pilonidal. Además, la incisión y el dre-
naje, junto con el cultivo debe realizarse desde el principio 

• Para pacientes con abscesos cutáneos recurrentes causados 
por S. aureus, la aplicación intranasal de ungüento de mu-
pirocina (dos veces al día durante 5 días, todos los meses), 
un baño de clorhexidina y el lavado de artículos personales 
(toallas, sábanas, ropa, etc.) debería ser considerado. 

• Pacientes con abscesos recurrentes que comienzan en la 
primera infancia, se recomienda que sean evaluados para 
descartar inmunodeficiencias primarias por trastorno de 
neutrófilos. 

Evidencia relacionada con tratamiento de abscesos en piel
Los abscesos cutáneos son una acumulación de pus que in-
volucra epidermis, dermis y tejido subcutáneo, el aislamiento 
más común es S. aureus (40-87%), seguido de Streptococcus 
spp y Staphylococcus coagulasa negativo. En menos del 10% 
de los casos están involucrados gram negativos y anaerobios 
(incluyendo Bacteroides fragilis, Prevotella spp. y Porphyro-
monas spp.)79–82. En Colombia, el registro multicéntrico en pa-
cientes con IPTB, evidenció como agente etiológico principal 
el SAMR en un 52%, destacando que se inició un tratamiento 
inadecuado en un 57% con este aislamiento 15. El diagnóstico 
es principalmente clínico, la realización de tinción de gram 
y cultivo puede ayudar a la elección del antibiótico correc-
to. Sin embargo, en casos típicos el manejo empírico pue-
de iniciarse sin confirmación microbiológica83. La ecografía 
es útil para distinguir abscesos por celulitis, evaluar tamaño 
del absceso y seleccionar pacientes candidatos a drenaje por 
incisión única62,84. 
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Tabla 4. Resumen de preguntas con sus respectivas recomendaciones.

Pregunta
Adopción- Adaptación 

/ guía
Recomendación

Calidad de la 
evidencia - Fuerza de 

recomendación

Resultado del 
consenso de 

expertos
Tópico 1: Impétigo y ectima

¿Cuándo y cuál tratamiento 
tópico está indicado para 
impétigo?

Adopción Guía de la 
Italian Pediatric Infectious 
Diseases Society

El tratamiento tópico se sugiere para el 
impétigo con extensión limitada (es decir 
menor al 2% del área total de la superficie 
corporal) durante 5 a 7 días (o hasta la 
resolución completa).

D: Muy baja

  
-

 
-

 
-

Débil a favor

17/17
(100%)

Adopción Guía de la 
Italian Pediatric Infectious 
Diseases Society y 
consenso de expertos

Los antibióticos tópicos recomendados para 
el impétigo son: ácido fusídico, mupirocina 
o retapamulina (este último en niños con 9 
meses o mayores)
Barrera de acceso: La retapamulina no se 
encuentra disponible en Colombia

D: Muy baja 

  
-

 
-

 
-

Fuerte a favor

17/17
(100%)

Adopción Guía de la 
Italian Pediatric Infectious 
Diseases Society

La retapamulina no se sugiere actualmente 
para tratar SAMR.

D: Muy baja

  
-

 
-

 
-

Débil en contra

17/17
(100%)

¿Cuándo debería realizarse el 
tratamiento oral en niños con 
impétigo?

Adopción de la Guía 
de la Korean Society of 
Infectious Diseases

En casos de lesiones múltiples o en brotes de 
glomerulonefritis postestreptocócica debido 
a la transmisión específica de Streptococcus 
pyogenes, se recomienda el uso de antibióticos 
orales. El ectima debe ser tratado con 
antibióticos orales.

B: Moderada

  
+

 
+

 
-

Fuerte a favor

17/17
(100%)

Punto de buena práctica: Se recomienda antibiótico oral en lesiones extensas o que tengan falla terapéutica al tratamiento inicial.

¿Cuál es el tratamiento 
oral recomendado para el 
impétigo y ectima?

Adopción Guía de la 
Italian Pediatric Infectious 
Diseases Society

Se sugiere el tratamiento oral de primera línea 
con una cefalosporina de primera generación 
(cefalexina) o como alternativa una penicilina 
antiestafilocócica (dicloxacilina o flucloxacilina) 
durante 7 a 10 días
Barrera de acceso: La flucloxacilina no cuenta 
con registro INVIMA para ser comercializado 
en Colombia

D: Muy baja

  
-

 
-

 
-

Débil a favor

17/17
(100%)

Adopción Guía de la 
Italian Pediatric Infectious 
Diseases Society

Se sugiere que el uso de amoxicilina con ácido 
clavulánico sea limitado, considerando su 
actividad de mayor espectro

D: Muy baja

  
-

 
-

 
-

Débil a favor

17/17
(100%)

Adopción de la Guía 
de la Korean Society of 
Infectious Diseases y Guía 
de la Infectious Diseases 
Society of América

Si se sospecha o confirma SAMR, se 
recomienda clindamicina o trimetoprim-
sulfametoxazol como terapia antibiótica oral.
Barrera de acceso: La clindamicina requiere 
formulación magistral en la mayoría de los 
pacientes pediátricos, lo que disminuye su 
disponibilidad en regiones apartadas del país.
Consideraciones: a) administrar clindamicina 
si la resistencia local a clindamicina es menor 
al 10%. b) administrar TMP- SMX si se excluyó 
S. Pyogenes.

B: Moderada

  
+

 
+

 
-

Fuerte a favor

17/17
(100%)

Tópico 2: Celulitis y erisipela

¿Qué tratamiento antibiótico 
empírico sistémico está 
indicado para la erisipela y 
celulitis no supurativa leve y 
durante cuánto tiempo?

Adopción Guía de la 
Italian Pediatric Infectious 
Diseases Society y guía 
de la Infectious Diseases 
Society of América

Se sugiere que los pacientes con celulitis 
leve sean tratados empíricamente con una 
cefalosporina oral de primera generación (es 
decir, cefalexina que tiene cubrimiento para S. 
aureus y Streptococcus spp).

B: Moderada

  
+

 
+

 
-

Débil a favor

17/17
(100%)

Adopción de la Guía 
de la Korean Society of 
Infectious Disease

La duración recomendada del tratamiento 
para erisipela y celulitis sin complicaciones 
es de 5 días. Si no hay mejoría o si ocurren 
complicaciones durante este período, la 
duración del tratamiento puede extenderse.

A: Alta

  
+

 
+

 
+

 Fuerte a favor

16/17
(94%)

Adopción de la Guía 
de la Korean Society of 
Infectious Disease

Se recomienda el uso de antibióticos contra 
SAMR en casos de infección/ colonización 
previa por SAMR o en caso de falla terapéutica 
con terapia antibiótica de primera línea.

D: Muy baja

  
-

 
-

 
-

Fuerte a favor

17/17
(100%)
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Pregunta
Adopción- Adaptación 

/ guía
Recomendación

Calidad de la 
evidencia - Fuerza de 

recomendación

Resultado del 
consenso de 

expertos

¿Qué tratamiento antibiótico 
empírico sistémico está 
indicado para la celulitis no 
supurativa moderada a grave 
y durante cuánto tiempo?

Adopción de la guía de la 
Infectious Diseases Society 
of América

Para la celulitis con signos sistémicos de 
infección (moderada no supurativa), están 
indicados los antibióticos endovenosos. Se 
sugiere incluir cobertura contra S. aureus 
susceptible a la meticilina (SAMS).

C: Baja

 
+

 
-

 
-

Débil a favor

17/17
(100%)

Adopción de la Guía 
de la Korean Society of 
Infectious Diseases

Se recomienda el uso de antibióticos contra 
SAMR en casos de infección/ colonización 
previa por SAMR o en caso de falla terapéutica 
con terapia antibiótica de primera línea que no 
sea activo contra este germen.

D: Muy baja

  
-

 
-

 
-

Fuerte a favor

17/17
(100%)

Adopción de contexto de 
la guía de la Infectious 
Diseases Society of 
América y Consenso de 
expertos

En pacientes con celulitis no supurativa grave 
que presenten hipotensión o evidencia de 
disfunción orgánica, se recomienda iniciar 
de forma empírica una combinación de 
antibióticos activos contra SAMR y SAMS con 
efecto bactericida (Vancomicina más oxacilina).

B: Moderado

 
+

 
+

 
-

Fuerte a favor

16/17
(94%)

Adopción de la guía de la 
Infectious Diseases Society 
of América

En pacientes con celulitis no supurativa 
gravemente comprometidos o con factores 
de riesgo para infección por gram negativos, 
se recomienda una cobertura antimicrobiana 
de amplio espectro para este grupo de 
gérmenes (Ejemplo: considerar adicionar 
cefalosporina de tercera/cuarta generación o 
un carbapenémico).

B: Moderado

 
+

 
+

 
-

Fuerte a favor

17/17
(100%)

Adopción de la guía de la 
Infectious Diseases Society 
of América

La duración recomendada de la terapia 
antimicrobiana es de 5 días, pero el 
tratamiento debe extenderse si la infección no 
ha mejorado dentro de este período de tiempo

A: Alta

 
+

 
+

 
+

Fuerte a favor

17/17
(100%)

Adopción de contexto 
Guía de la Italian Pediatric 
Infectious Diseases Society

Cuando se resuelvan los síntomas sistémicos 
con el uso de una penicilina antiestafilocócica, 
se sugiere la terapia secuencial al tratamiento 
oral con cefalosporina de primera generación 
(por ej.: Cefalexina)

D: Muy baja

  
-

 
-

 
-

Débil a favor

17/17
(100%)

Adopción de contexto 
Italian Pediatric Infectious 
Diseases Society

La terapia secuencial a tratamiento oral 
con TMP-SMX o clindamicina (si la tasa de 
resistencia a clindamicina local es <10%) se 
sugiere cuando se resuelven los síntomas 
sistémicos y después de al menos 48 horas de 
antibióticos intravenosos activos contra SAMR.

D: Muy baja

  
-

 
-

 
-

Débil a favor

17/17
(100%)

Adopción de contexto 
Italian Pediatric Infectious 
Diseases Society

Se sugiere que el tratamiento sea dirigido 
basado en el aislamiento y la susceptibilidad 
antimicrobiana disponibles.

D: Muy baja

  
-

 
-

 
-

Débil a favor

17/17
(100%)

Punto de buena práctica: La vancomicina se recomienda en casos de sospecha o confirmación de bacteriemia por su efecto 
bactericida. La clindamicina o la trimetoprim-sulfametoxazol no deben indicarse como monoterapia en casos de sospecha o 
confirmación de bacteriemia, ya que son bacteriostáticos.
Punto de buena práctica: En paciente con confirmación de bacteriemia el tratamiento debe realizarse según el 
microorganismo aislado y la duración debe estar indicada por un médico especialista de mayor entrenamiento.

¿Cuándo está indicado 
hospitalizar a pacientes con 
celulitis?

Adopción de la guía de la 
Infectious Diseases Society 
of América

Se recomienda la hospitalización en pacientes 
con síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica (SIRS), sospecha de una infección 
más profunda o necrosante, pacientes con 
mala adherencia al tratamiento, infección en un 
paciente inmunodeprimido o falla terapéutica 
de tratamiento ambulatorio.

B: Moderado

 
+

 
+

 
-

Fuerte a favor

17/17
(100%)

¿Qué tratamiento antibiótico 
sistémico está indicado 
como alternativa al estándar 
de atención (vancomicina o 
clindamicina)?

Adopción de la Guía de la 
Italian Pediatric Infectious 
Diseases Society

En caso de requerir cubrimiento contra SAMR 
la daptomicina o la ceftarolina son igualmente 
seguros y efectivos cuando se requieren como 
alternativas a vancomicina o clindamicina

B: Moderado

 
+

 
+

 
-

Fuerte a favor

17/17
(100%)
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Pregunta
Adopción- Adaptación 

/ guía
Recomendación

Calidad de la 
evidencia - Fuerza de 

recomendación

Resultado del 
consenso de 

expertos
Tópico 3: Abscesos en piel

¿Cuál es el tratamiento para 
abscesos que no resuelven 
con drenaje espontáneo?

Adopción de la guía de 
la Infectious Diseases 
Society of América y la 
Guía de la Korean Society 
of Infectious Disease

Los abscesos que no resuelven con drenaje 
espontáneo deben ser tratados con incisión y 
drenaje 

A: Alta

  
+

 
+

 
+

 Fuerte a favor

17/17
(100%)

¿Cuál técnica quirúrgica 
puede ser considerada una 
alternativa para el drenaje 
por incisión única para el 
tratamiento de los abscesos 
cutáneos?

Adopción de la Guía de la 
Italian Pediatric Infectious 
Diseases Society

La técnica quirúrgica “Loop drainage” no se 
sugiere de primera elección en pacientes con 
abscesos cutáneos. 

B: Moderada

 
+

 
+

 
-

Débil en contra

15/17
(88%)

Adopción de la Guía de la 
Italian Pediatric Infectious 
Diseases Society

La aspiración con aguja guiada por ecografía 
no se sugiere como una alternativa terapéutica 
para los abscesos en piel

D: Muy baja 

  
-

 
-

 
-

Débil en contra

17/17
(100%)

¿El empaquetamiento de las 
heridas está indicado después 
de drenaje por incisión única 
del absceso en piel para 
reducir el fallo terapéutico y 
las tasas de recurrencia?

Adopción de la Guía de la 
Italian Pediatric Infectious 
Diseases Society

No se sugiere el empaquetamiento de heridas 
después del drenaje por incisión de abscesos 
cutáneos dado que no reduce el fracaso 
terapéutico ni las tasas de recurrencia. 

D: Muy baja 

  
-

 
-

 
-

Débil en contra

17/17
(100%)

¿Cuándo y cual tratamiento 
antibiótico está indicado en 
pacientes con abscesos?

Adopción de la Guía 
de la Korean Society of 
Infectious Disease

Se recomienda el uso de antibióticos en 
pacientes con celulitis extensa cercana a una 
lesión purulenta (absceso) con cobertura para 
SAMR.

C: Baja

 
+

 
-

 
-

Fuerte a favor

17/17
(100%)

Adopción de la guía de la 
Infectious Diseases Society 
of América y consenso de 
expertos.

En pacientes que presenten síntomas 
sistémicos (SIRS e hipotensión), se recomienda 
una combinación de antibióticos activos 
endovenosos contra SAMR y SAMS con efecto 
bactericida (vancomicina más oxacilina).

C: Baja

 
+

 
-

 
-

Fuerte a favor

16/17
(94%)

Adopción de la Guía de la 
Italian Pediatric Infectious 
Diseases Society y 
consenso de expertos

Se sugiere terapia secuencial a tratamiento 
oral con TMP-SMX o clindamicina cuando 
los síntomas sistémicos hayan resuelto y se 
haya completado al menos de 3 a 5 días de 
tratamiento intravenoso. La duración del 
tratamiento dependerá de la condición clínica 
del niño y gravedad del absceso (5 a 7 día en 
abscesos sin síntomas sistémicos, y de 10 a 14 
días en infección grave).

D: Muy baja 

  
-

 
-

 
-

Débil a favor

16/17
(94%)

Adopción parcial de la 
Guía de la Italian Pediatric 
Infectious Diseases Society

El tratamiento debe ser dirigido basado en el 
aislamiento y susceptibilidad antimicrobiana 
disponible.

D: Muy baja 

  
-

 
-

 
-

Débil a favor

17/17
(100%)

Punto de buena práctica: Se recomienda manejo antibiótico en abscesos de gran tamaño (mayores de 3 cm en pacientes de 
6 a 11 meses, mayores de 4 cm en pacientes de 1 a 8 años o mayor a 5 cm en niños mayores de 8 años)
Punto de buena práctica: La vancomicina se recomienda en casos de sospecha o confirmación de bacteriemia por SAMR 
por su efecto bactericida. La clindamicina o la trimetoprim-sulfametoxazol no deben indicarse como monoterapia en casos de 
sospecha o confirmación de bacteriemia, ya que son bacteriostáticos. 
Punto de buena práctica: En paciente con confirmación de bacteriemia el tratamiento y la duración debe estar indicada por 
un médico especialista con mayor entrenamiento.

¿Cuál es el tratamiento 
adecuado en casos de 
recurrencia de abscesos en 
piel?

Adopción de la Guía 
de la Korean Society of 
Infectious Disease

En casos de abscesos que recurren en la misma 
zona, se recomienda buscar la presencia de 
materiales extraños e identificar y corregir 
otros factores locales como hidradenitis 
supurativa y quiste pilonidal. Además, la 
incisión y el drenaje, junto con el cultivo debe 
realizarse desde el principio 

B: Moderada

 
+

 
+

 
-

Fuerte a favor

17/17
(100%)

Adopción de la Guía 
de la Korean Society of 
Infectious Disease

Para pacientes con abscesos cutáneos 
recurrentes causados por S. aureus, la 
aplicación intranasal de ungüento de 
mupirocina (dos veces al día durante 5 días, 
todos los meses), un baño de clorhexidina 
y el lavado de artículos personales (toallas, 
sábanas, ropa, etc.) debería ser considerado. 

C: Baja

 
+

 
-

 
-

Débil a favor

17/17
(100%)

Adopción de la guía de la 
Infectious Diseases Society 
of América

Pacientes con abscesos recurrentes que 
comienzan en la primera infancia, se recomienda 
evaluados para descartar inmunodeficiencias 
primarias por trastorno de neutrófilos. 

B: Moderada

 
+

 
+

 
-

Fuerte a favor

17/17
(100%)



I.F. Gutiérrez-Tobar, et al

128 ASOCIACIÓN COLOMBIANA DE INFECTOLOGÍA

REVISTA INFECTIO

En el tratamiento es importante el drenaje del absceso, los 
abscesos pequeños suelen resolverse de manera espontánea. 
El drenaje por incisión única es la técnica quirúrgica que se 
realiza más frecuentemente de manera rutinaria en los casos 
en los que no hubo drenaje espontaneo80,81,85. La técnica qui-
rúrgica "Loop drainage" parece tener menos tasas de falla que 
el drenaje por incisión única, esta consiste en realizar una pri-
mera incisión en un extremo del absceso, se usa una pinza 
hemostática para romper las loculaciones del mismo, luego 
se realiza una segunda incisión arriba de donde se encuentra 
la pinza hemostática se irriga completamente a alta presión 
con solución estéril, posteriormente se guía un lazo a través 
de la primera incisión y se exterioriza una punta a través de 
la segunda incisión, quedando las dos puntas exteriorizadas 
a través de las dos incisiones, finalmente se realiza un nudo 
entre las dos puntas, manteniendo patente una abertura mí-
nima, permitiendo un drenaje continuo, este lazo se retirara 
entre 7 a 10 días86. Una revisión sistemática de la literatura con 
metaanálisis encontró que la técnica de bucle es la mejor op-
ción para drenaje quirúrgico por encima de otras técnicas en 
población general. Sin embargo, cuando realizaron el análisis 
segmentando la población en niños y adultos, no muestra su-
perioridad a otras técnicas 87. Otra alternativa es la aspiración 
guiada por ecografía, pero hay evidencia que demostró que 
es menos efectiva que la incisión y drenaje88. Tampoco es claro 
si el empaquetamiento de la herida después del drenaje por 
incisión única tiene un efecto en disminuir la tasas de falla o 
recurrencia, por lo que no se recomienda89.

Anteriormente, era controvertido el uso de terapia antibiótica 
en todos los casos85,90. Sin embargo, y a pesar de evidencia en 
contra90,91, recientemente estudios de alta calidad encontraron 
que en general tanto clindamicina como TMP-SMX durante 
10 días fueron superiores al placebo en pacientes con absce-
sos menores de 5 centímetros, reportando cura clínica entre 
el día 17 a 20 del 84% en los pacientes con clindamicina, 82% 
con TMP-SMX y 69% en el grupo placebo92. En este mismo 
estudio, al realizar un subanálisis en niños, se evidenció que la 
clindamicina tenía una tasa más baja de infección recurrente 
en comparación con TMP-SMX o placebo, mencionando una 
relativa alta frecuencia de diarrea en los que recibieron clin-
damicina 92. Aunque la anterior evidencia apoyaría el uso de 
antibióticos en todos los abscesos, se considera que la mag-
nitud del efecto benéfico es baja y debemos tener en cuenta 
el riesgo de eventos adversos y de inducción de resisten cia 
bacteriana 3,93. Teniendo en cuenta el balance de beneficios y 
efectos, se consideró adoptar las recomendaciones de guías 
previas que indican manejo antibiótico en pacientes con ce-
lulitis extensa asociada, abscesos de gran tamaño, que tengan 
SIRS o que tengan signos de sepsis como hipotensión29,30,94.

Para infecciones graves de piel, al igual que en celulitis, se re-
comienda iniciar terapia combinada con vancomicina y oxa-
cilina, teniendo en cuenta que vancomicina como monote-
rapia no es recomendada para el tratamiento de infecciones 
graves por SAMS. La duración total de manejo antibiótico en 
estos pacientes debe ser de 10 a 14 días80,92 

Cuando se presenta abscesos que recurren en la misma zona, 
es necesario buscar la presencia de materiales extraños e 
identificar otros factores locales como hidradenitis supurati-
va y quiste pilonidal. En estos pacientes adicional a la incisión 
y drenaje debe realizarse cultivo desde el inicio95,96. También 
es importante descartar trastornos de neutrófilos cuando 
empiezan a temprana edad97. En cuanto al tratamiento, cuan-
do es causado por S. aureus, la aplicación intranasal de un-
güento de mupirocina (dos veces al día durante 5 días, todos 
los meses), un baño de clorhexidina y el lavado de artículos 
personales (toallas, sábanas, ropa, etc.) debe ser considerado 
como manejo descolonización98 (Figura 3).
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