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ANTECEDENTES

Las infecciones cutineas bacterinnas superficiales (ICI3S) son la principal causa
de morbilidad en al poblacién pedidtrica urbana y rural en los paises en vias de desarrollo.
Las ICB3S son causadas por estreptococo I3 hemolitico, estafilococo sureus en su mayoris y
sblo cn casos aislados se reportan bacterias gram negativas, génnencs que si no son

erradicados de la picl pucden causar complicaciones locales v sistémicas scrias como:

bscesos, eri

foliculitis, forunculos pela, celulitis y glomerulonetTitis.

La prevalencia del impétigo sumenta en clima cilido, en condiciones de mala

higiene, hacinamiento y medio socioccondémico bajo. El timpétigo es facilmente transmisible ¥

contagioso, pucde ser primario si aparece sobre una der osis previa g

pruriginosa. Clinicamente se presenta como una vesicula o ampolla de contenido claro

rodeada de un halo eritematoso, que posteriormente se transtonna en pustula la cual al

= originn costras miclicéricas.

rompers
El tratamiento convencional consiste en medidas de higiene, lavando con agua y
jabén la zona afectada asi como la administracion de antibioticos tépicos y en las formas

diseminadas antibioticos sistémicos.

infe 1 i

La expericencia en Victnam en relacion al tn iento de
superficiales, contribuyd o tomar en cuenta que la terapia con agua ¥ jubon, no es suficiente
para la curacién.

Los antimicrobianos tépicos s¢ han usado desde hace cuarenta afos para el
tratamiento de  piodermas, sin embargo, s¢ han  reportado maltiples  reacciones  de

studios realizados en las décadas de los 60s v 70s demostraron la

hipersensibilidad.

superioridad de los antibiédticos sintéticos en relucion a los tépicos para el tratamicnto del

impeétigo. Dentro de los antibidticos sistémicos usados para ¢l tratamiento del impétigo, sc

encuentran la dicloxacilina, ecritromicina y penicilina, sin emborgo y debido a que

T ente han Y 1o los reportes acerca de la ctiologin mas {recuente del impétigo

en relacién al estafilococo aureus, se ha visto que ¢l uso de dicloxacilina.

Bumett en un  estudio, compard critromicina oral, placcbo. ncomicina y

bacitracina siendo la critr ici la mejor terapéutico.
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Leslic Barton et al, demostré en un cestudio donde compard ¢l uso de
dicloxacilina, critromicina y sistémico en impétigo contugioso, que los dos farmacos ticnen
rango de curacidn idéntico; siendo la dicloxocilina mejor tolerada que la eritromicinn, por sus
cfectos a nivel del aparato gastrointestestinal.

Las investigaciones realizadns en la décadn de los 80s, regresan al uso de
antibioticos t6picos, siendo ¢l mupirocin ¢l prototipo de éstos; en relacion a la efectividad de
curacién v disminucion de reacciones de hipersensibilidad, este antibidtico es un derivado de
la fermentacion y cultivo de la pseudomona fluorescens (+), siendo de amplio espectro tanto
para gram +, como para gram-. Ademis se ha demostrade que su vehiculo propicthilenglicol
tiene actividad antibacteriana.

El vioformo simple equivalente a la diyodohidroxiquinoleina tépica, es un
antisépico, ¢l cual se ha usado por décadas por su alta eficacia y bajo costo, ademas de

reportarse escasas reacciones de hipersensibilidad.

Con cstos 1 es se planted el

nte problema:

LEl tratamiento con viotormo es igual o mas cfectivo en relacion a tiempo y curacién que el
uso de mupirocin tépico?.

La justificacidn para realizar el estudio fue considerar que dada la frecuencia del impetigo,

asi como ¢l ricsgo de complicaciones y la contagiosidad de éste, es de gran importancia
impl un tr

efectivo y econdmico, por ¢l que se planteéd en este estudio la
comparacion de dos tipos de medicamento y un control.

OBJETIVO:

Deternminar la eficacia terapéutica—clinica del uso de antibidtico tépico

Cuantificar ¢l costo beneficio de las modalidades terapéuticas propuestas.

El estudio fue prospectivo, comparativo, abierto, observacional, y transversal.



MATERIAL Y METODOS:

Se siguieron los siguientes criterios de seleccion:

1.-Pacicntes vistos en la consulta externa con Dx clinico de impétigo calsificandose en forma
sccucencial en tres grupos:

A - Trutados con antiséptico: Vioformo simple

B.- Tratados con antibiético tépico: Mupiricin.

C,- Control tratados con agua y jubon.

Criterios de Seleccion.
Criterios de inclusion.
e Pacientes con impétigo sin importar edad y sexo.

e No tratados previamente.

Criterios de exclusion:

e Pacicntes con medicacion previa

® Pacientes con sensibilidad al mupirocin o al , vioformo.
e Pacientes con alergia a la peniciling

e T con presion

Criterios de climinacién:
e Efectos secundarios que lo ameriten. Sensibilizacion
e Empcoramicnto o falta de respuesta.

e Paciente que no descara seguir participando.
Variables y parémetros de medicién:
® Curacién clinica: valoracién por dermatdlogo (investigador), nimero de lcsiones,

presencia de secrecion o no, diametro de estas.

e Curaciéon bucterioldgica: (cultivos pre y pos tratamiento)




e Tiempo de curacién. (0-5 dias. 5-10 dias, + de 10 dias)
e Efectos secundarios

e Scnsibilidad tépica: presente o ausente,

Se planed incluir en ¢l potocolo a 30 individuos de wio u otro sexo sin importar

edad, con disgndstico de Impetigo, no trutiado, con imi del paci y en caso de
scr escolar, consentimiento de los padres o personas responsables.
Los individuos se destinaron en forma aleatoria 8 uno de los siguientes tres

grupos:
A. Tratamicnto con agus y jabon con descostrado y apli ion de crema con

yodoclorohidroxiquinoleina al 3% (Vioformo) cada 8horas durante 7 dias, hasta obtener
curacion clinica.

H. Tratamicento con agua y jabén con descostrado v aplicacion de mupirocin al 2%
cads 8 horas durunte 7 dias, hasta obtener curacion clinica

C. Tratamiento con agua y jubon con descostrado.

A todos los individuos se les practicé cultivo bacteriolégico en las lesiones
inmediatamente antes y al 7o.dia de tratamicento o antes, si hubiera curncién clinica.

La respuesta al tratamiento se valoro como sigue:

-Curacion clinica completa = desaparicion de las lesiones antes del 7o.din de
tratamiento.

-No curacidén = TS de lesi es (vostras, superacion, exularacion)
pe pe

al 7o dia de tratamiento.
-Curacién bacteriolégica = ausencia de crecimicento de gérmenes patdégenos en los

cultivos, al 7o. dia de iniciado el tratamiento.

-No curacién bacteriolégica = crecimi de colonias de geér s | 10!

Los cultivos bacteriolégicos, fucron tomados por un médico residente de
dermatologia con hisopos humedecidos con sol salinn estéril, y se incubaron en caldo soya
tripticascina de 2 a 3 horas, posteriormente se inocularon en medios solidos (agar sangre,

agar soya tripticascina), a fin de realizar aislamiento primario de los gérmenes asociados a
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infeccién. Se realizaron subcultivos en medios sclectivos y diferenciales a fin de establecer ¢l
alizaron las prucbus bioquimicas

(los) géneros bacterianos involucrados;, [inal s

ias, 1i lo del grupo s géncro bacteriano a cstudiar a tin de determinar su

cspecie.
islad

1a pr in de microor i .

Sc evalud
La cvaluacion de los datos se realizdé mediante estadistica descriptiva para las

variables poblacionales ¥ la prucba de Chi cuadroda para la acion de los oS

nominales, utilizando la Prucba Exacta de Fisher o s raron me: de 5 casos cn

mas de una casilla; fijandose un nivel de alfa = 0.05

RESULTADOS

1

los cn el pr lo, ya que ¢l grupo

En totnl se incluyeron 24 pacientes de los 30

tratado con agua y jabon sélo se incluyeron 4 pacientes.,

Por grupo de edad y sexo los resultados obtenidos fueron los siguientes: 18 pacientes fucron
del sexo masculino ¥ 6 femenino (Grafica 1). En lo que respecta la frecuencia por edad se

presentd una curva bimodal: uno entre 0-1 aflo con 3 pacicntes y otro a los 14 afos con 4

pacientes (Grafica 2). En lo que respecta a los cultivos, en 19 i (79%) uni se
aislé un agente patégeno involucrado sélo en 5 pacientes (21%) sc¢ aisluron dos o mas
agentes patégenos (Grafica 3). Dentro del grupo de un solo agente:2 pacientes (8.3%6)
(3.1%%)

pscudomona sp, 2 pacientes (8.3%) Estrey ium y un p

Estreptococo Beta hemolitico.

Grupo control.

En ¢l grupo de pacicntes tratados con agua y jubdn no se obscrvéd respuesta clinica ni
bactcriologica a los 4 y 8 dias de tratamicento por lo que se decidié no continuar con el
Yy

esquema de tratamicento por el riesgo de



Evasluscion Clinica:
Primera evaluacién a los 4 dias.

La evaluncion clinica en cada grupo de paci fuc la

El grupo tratado con vioformo cn la primera cvaluncion efectunda a los cuatro dias de

s 6 clini lo sigui 5 paci (50%) pr on mejoria

notable, mientras que 5 pacientes no mejoraron. En ¢l scgundo grupo que corresponde a los

pacientes tratados con Mupirocin, mejoraron clini ente 7 ientes (70%) y 3 pacientes

{30%) no mcjoraron. 1 analis
0.208 p = 0.648

s estadistico no mostrd diferencias signiticativas Chi cuad =

Segunda evaluacion clinica a los 8 dias.

En el grupo de Vicfermo, al octavo dia se encontruban mejorados 8 pacientes y 2 no
mejorados mientras que en el grupo de Mupirocin, se encontraban los 10 mejorados. El

anilisis estadistico no mostrd diferencias significativas Chi cund = 0.556 p = 0.474

Evaluncion bacteriologica:

Primera evaluacidn a los 4 dias.

Bacteriologicamente en la primera evaluacion del grupo vioforino, en 5 pacientes (50%) el
cultivo fue positivo.

El grupo mupirocin tuvo 4 pacientes con cultivo positivo (40%b) persistia ¢l cultivo positivo
El analisis estadistico no mostré diferencias significativas Chi cuad = 0.000p = 1.0

Segunda evaluacién a los 8 dias

En la segunda evaluacion a los 8 dias de tratumiento clinicamente sélo 1 paciente (10%)
continuaba con cultivo positivo, sicndo ¢l agente casual Estreplococo sp.

En el grupo mupirocin, solo tres pacientes ¢l cultivo fue positivo en estos los agentes que
persistieron Estafilococo aurcus, bacilo gram (-) Estreptococo sp. El analisis estadistico no

mostrd diferencias significativas Chi cuad = 0.313 p = 0.576 Fisher: p = 0.58

En lo que respecta al costo del tratamiento ¢l grupo de Vioformo requirié un tubo de 100 gr.
dc crema de oliguinol al 3% por cada paciente con un costo de $3.40 y el grupo de Mupirocin
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todos Jos pacicntes requiricron un tubo de 100 gr. de unglento con un costo de $20.00.

Ninguno dec los dos grupos tr T on

PRIMERA EVALUACION CLiNICA

colatersles con los todpicos usados.

Mcejoria Clinica st NO
Vioformo s
Mupirocin 3
Chicuad=0.2008; p=0.648 Fisher p=0.65

SEGUNDA EVALUACION CLINICA

Moejoria Clinica s1 NO
Vioformo 5 s
Mupirocin 4

Chi cundrada = 0.000; p = 1.00 Fisher= 1.00

PRIMERA EVALUACION BACTERIOLOGICA

CULTIVO NEGATIVO POSITIVO
Vioformo 1 9
Mupirocin 3 7
Chicund=0.313; p=0.58 Fisher p = 0.58

SEGUNDA EVALUACION CLINICA

Mcjoria Clinica NEGATIVO POSITIVO
Vioformo 8 2
Mupirocin 10 (o]

Chi cuadrada = 0.556; p = 0474

- e o e o

-~ W s




DISCUSION Y CONCLUSIONIES

En ¢l presente estudio, al igual que lo reportado en la literatura se comprucba que el

impdétigo es una infeccion cutdnca superficinl que afecta fund, 1 ala 1
1 T

infantil, obscrviandosce lu mayor frecuencia a los 04 afios (curva bimodal Grafica 2) .

En lJo que respecta al ctiolégico mas fr aislado en cstos pacicntes fue

estafi aurcus, | en el 70% por lo que sc considers muy importante ¢l

hecho de  elegir un tratamiento cspecifico y efectivo on esta entidad, por las bles
complicaciones. En los dos grupos de pacientes, la respuesta al tratamiento fue positiva,
presentando curacion clinica y bacteriologica. En la segunda semana no se observo ninguna
reaccion secundaria a la apliscacion del topico como denmatitis por contacto, por lo que
consideramos que nto ¢l Mupirocin comeo ¢l Vioformo son medicamentos que aplicados

topicamente son cficaces y scguros en ¢l tratamiento del impétigo sicndo una alternativa al

& 1.

el cunl en i no se ¢ pleta ocas: Jo T

tr i o

bacteriana, alto costo, reacciones secundariss e idiosincraticas  derivadas del uso  del

antibidtico.

En lo que respecta a la comparacion entre los dos topicos vioformo ¥y Mupirocin quiza la
diferencia mas significativa radica en el costo del tratamiento ya que ¢l costo de Mupirocin

aumenta seis veces en relacion ¢l Vioformo vy esto es un momento muy importante a

considerur en esta entidad ya que ésta es una afeccién fundamental en clase socioeconémica
baja, ademas de su alto indice de contagiosidad en donde frecucntemente se afecta mas de un
miembro de la familia por lo que en ocasiones ¢l costo del tratamiento s cleva y no es

posible cfectuarlo y erradicar al agente casual.
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Grafica 1. Resultados por sexo
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