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INTRODUCCIÓN

La piel constituye el 16% del peso del cuerpo. Por su carác-
ter de cobertura/envoltura externa corporal está especialmen-
te expuesta a traumatismos (caídas, heridas, tóxicos) y a di-
versas infecciones. Las infecciones, en gran mayoría, son de
leve a moderada intensidad y en forma excepcional son se-
veras. Generalmente, son causadas por un solo germen; un
ejemplo es la erisipela, infección que se produce a nivel de
la dermis superficial, cuyo agente principal es el estrepto-
coco grupo A(1). La mayoría de las infecciones es manejada
en forma ambulatoria y afecta tanto la epidermis como las
dermis superficial y profunda. Existen otras infecciones de
la piel y anexos de naturaleza necrotizante que son más se-
veras y graves, tales como gangrena sinérgica de Meleney,
fascitis necrotizante tipo 1 (anaerobios, gramnegativos, ba-
cilos aeróbicos, enterococos), fascitis necrotizante tipo 2 (es-
treptococo grupo A), que tienen una mayor morbimortali-
dad y su manejo es medicoquirúrgico y son una emergencia
médica(2,3).

En el Perú, existen escasos estudios prospectivos sobre el
tema, destaca el trabajo de investigación realizado en el
Departamento de Enfermedades Infecciosas, Tropicales y
Dermatológicas (DEITD), del Hospital Nacional Cayetano
Heredia, realizado en el año 2000. El estudio encontró 82
casos con diversas infecciones de piel: 52 (63,4%) fueron ce-
lulitis; 14 (17,1%), piodermitis; 10 (12,2), erisipela, entre otras;
en el 33% de los casos se pudo cultivar algún germen, el prin-
cipal fue el Staphylococcus aureus (72%)(4,5).

Las bacterias que más frecuentemente producen infecciones
cutáneas son los gérmenes aerobios grampositivos, tales
como los estreptococos y los estafilococos; causan infeccio-
nes piodermitis. Generalmente, el impétigo es causado por

el Streptococcus pyogenes del grupo A. Otros agentes
bacterianos que pueden causar infecciones de la piel, aun-
que con menos frecuencia, son los clostridios, micobacte-
rias atípicas, corinobacterias, bacilos gramnegativos y tam-
bién infecciones polimicrobianas mixtas, como las secunda-
rias a mordeduras y a picaduras. La celulitis puede ser debi-
da al Staphylococcus aureus (S. aureus), o a otros gérmenes
menos frecuentes, como el Streptococcus pyogenes grupo
A, Aeromonas hydrophila, y enterobacterias(1-3,,6).

CLASIFICACIÓN

Existen diversas clasificaciones de las infecciones de piel, se
ha escogido la siguiente, por ser la más práctica.

Infecciones superficiales de la epidermis: piodermitis, folicu-
litis, forúnculo, ántrax, ectima, hidradenitis, etc, cuyo agente
usualmente es el S. aureus. El impétigo es una infección
vesiculopustular, superficial, con costras amarillentas; el prin-
cipal agente es el Streptococcus pyogenes beta-hemolítico grupo
A y en ocasiones el S. aureus grupo II fago tipo 71 ( impétigo
ampollar). La erisipela es otra importante infección de la der-
mis y el sistema linfático superficial, el principal agente es el
Streptococcus pyogenes grupo A; en ocasiones, estreptococos
grupos G, y C y, raramente, el S. aureus.

La celulitis es una de las infecciones más comunes de piel,
es aguda bacteriana y afecta la dermis superficial y profun-
da; la lesión inflamatoria está caliente, enrojecida con bor-
des difusos. El principal agente es el S. aureus, pero existen
otros agentes como : el Streptococcus pyogenes (S. pyogenes)
grupo A, Pasteurella multocida, clostridios, Aeromonas
hydrophila, Vibrio vulnificus, Hemophilus influenza,
Erysipelotrix rhusiopathiae y enterobacterias.

Entre las factores de riesgo, tenemos: los personales, aler-
gia, historia de traumas, golpes, escoriaciones, fisuras, en-
fermedades asociadas (atopia, diabetes mellitus, micosis su-
perficiales, onicomicosis); los ambientales, picaduras de mos-
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quitos, climas tropicales o secos; los fisicoquímicos, historia
de quemaduras, dermatitis actínica, contacto con agua salada
(Vibrio vulnificus), o agua dulce (Aeromonas hydrophila)(5-8).

Para el diagnóstico tenemos que tener en cuenta los criterios
tales como el epidemiológico y clínico. Así, se le preguntará al
paciente por los lugares en donde residió, vive o estuvo de
tránsito (ej: zonas tropicales); si tuvo mordedura de animales
domésticos o silvestres, picaduras de insectos, onicomicosis,
entre otras. En caso de impétigo causado por el S. pyogenes
del grupo A se observará vesículas con pústulas y costras
mielicéricas y en el caso de la erisipela, lesión eritematosa, de
bordes elevados, bien delimitado y localizado en la cara (in-
fantes y ancianos). La foliculitis es la presencia de pus alrede-
dor del folículo piloso. El forúnculo es una colección purulen-
ta que rebasa el folículo piloso y forma un saco de pus, muy
doloroso. El ántrax estafilocócico es la presencia de secreción
purulenta que forma túneles que afectan el tejido celular sub-
cutáneo y que forma escara. La hidradenitis supurativa, es la
infección focal de ganglios linfáticos de la cadena axilar. En la
celulitis clásica (principal forma clínica), hay dolor en la zona
afectada; existe una mácula generalmente eritematosa, de ta-
maño variable, a veces acompañada de flictenas, fiebre y esca-
lofríos; los bordes son vagos o difusos, no se delimitan clara-
mente, a diferencia de la erisipela. La toxicidad sistémica es
variable. En la escarlatina, producida por toxinas del estrepto-
coco, se observa un rash dérmico, que respeta las palmas y las
plantas, y la lengua aparece aframbuesada.

El hemograma en cualquiera de los síndromes descritos presen-
ta, generalmente, leucocitosis con desviación izquierda. El Gram
de la lesión tomada podría revelar la presencia de cocos grampo-
sitivos en racimos (S. aureus coagulasa +) o cocos grampositi-
vos en fila (S. pyogenes). En algunos casos, se podrá ver cocos
o bacilos gramnegativos o flora mixta (infección por anaerobios).

Existen otras patologías que debemos tener en cuenta para el
diagnóstico diferencial, tales como los accidentes por anima-
les ponzoñosos: arañas e insectos, traumas o golpes, urticaria,
dermatitis, carbunco cutáneo, pioderma gangrenosa, gota agu-
da, fascitis necrotizante (tipo 1 y 2), mionecrosis anaeróbica,
tromboflebitis venosa profunda, carcinomas erisipeloides, en-
fermedad de Kawasaki, síndrome Sweet. En el caso de la ara-
ña casera, Loxosceles laeta, el cuadro cutáneo usualmente es
abrupto y la lesión es pálida y especialmente de color violá-
ceo, con flictenas y con antecedente de haber notado el acci-
dente (en la casa o el dormitorio); algunos de ellos, además,
presentan, en los dos primeros días, orina oscura (hematuria) e
ictericia. En causa de trauma o golpe, el paciente presenta una
o más lesiones con mácula equimótica., sin fiebre, escalofríos
y existe el antecedente de maltrato o golpes.

El diagnóstico de las infecciones bacterianas se apoya en dos
pilares: las manifestaciones clínicas y el estudio microbiológi-
co basado fundamentalmente en las tinciones y en el cultivo.

TRATAMIENTO

En la literatura médica existen diversos y múltiples esque-
mas terapéuticos(4-20) tanto de los viejos antibióticos como
de los nuevos, de ella destacan los trabajos de Bisno(4) y
Swartz(5,6). La mayoría de los trabajos coincide con el em-
pleo de los viejos antibióticos, salvo pocos casos en los que
se podrá emplear las nuevas quinolonas o glicopéptidos. El
uso parenteral está restringido a pacientes que presentan fac-
tores de riesgo como diabetes mellitus descompensada, que
no toleran la vía oral o tienen complicaciones. En cambio,
los casos leves y moderados pueden responder al uso de te-
rapia oral. El tratamiento de las infecciones superficiales varía
entre 7 y 14 días.

A continuación presentamos un resumen de los principales
antibióticos recomendados:

■ Infecciones causadas por el S. aureus meticilinosensible:
causan usualmente forúnculos, foliculitis, ántrax, hidra-
denitis y celulitis.

Son de primera elección: dicloxacilina, oxacilina (paren-
teral), cloxacilina, cefadroxilo, cefradina, cefalexina,
nafcilina (no hay en el Perú).

Son de segunda elección: cefalosporinas de segunda, ter-
cera y cuarta generaciones: cefuroxima, cefaclor, cef-
triaxona, cefepima.

Son de tercera elección: clindamicina, eritromicina, cla-
ritromicina, azitromicina, y roxitromicina.

En casos de impétigo simple, se puede usar antibióticos
tópicos como el mupirocin, que se aplica 2 a 5 veces por
día. Existen estudios en el Perú que han validado la efica-
cia del mupirocin; en cambio, el rol de la bacitracina,
polimixina B y neomicina es controversial(8,10).

Para el S. aureus meticilinorresistente (MRSA) nosoco-
mial, se emplea vancomicina, linezolid o daptomicina
parenterales y para el MRSA comunitario, clindamicina
o cotrimoxazol.

■ Infecciones causadas por S. pyogenes grupo A, como el
impétigo infantil, linfangitis y erisipela.

Antibióticos de primera elección: penicilina V (oral), pe-
nicilina G sódica, penicilina G potásica (endovenosas),
penicilina procaínica (intramuscular), penicilina clemizol
(intramuscular), amoxicilina (oral), amoxicilina-ácido
clavulánico (oral).

Antibióticos de segunda elección: eritromicina.

Antibióticos de tercera elección: clindamicina.

■ Infecciones producidas por la mordedura de perro, gato u
otro, en las que existen gérmenes como Pasteurella multo-
cida, S. aureus, S. intermedius, Neisseria canis,
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Haemophilus felix, Capnocythophaga canimorsus; anae-
robios, entre otros.

Antibióticos de primera elección: amoxicilina- ácido cla-
vulánico (500 mg, cada 8 horas).

Antibióticos de segunda elección: tetraciclinas (oxitetra-
ciclina o doxiciclina), moxifloxacina más clindamicina.

■ Infecciones por mordedura de humano, en las que predo-
minan los anaerobios orales: bacteroides, peptoestrep-
tococo, Eikenella corrodens, Streptococcus viridans, S.
aureus.

Esquema de primera elección: amoxicilina- ácido clavu-
lánico (500 mg, vía oral, cada 8 horas).

Alternativa: penicilina más cefalosporina

■ Celulitis por aeromonas

Esquema de primera elección: ciprofloxacina, 400 mg,
vía endovenosa, cada 12 horas, o ceftazidima más genta-
micina.

Alternativa: meropenem o imipenem-cilastatina.

■ Celulitis por Erysipelothrix rhusiopathiae:

Esquema de primera elección: amoxicilina (500 mg, vía
oral, cada 8 horas); en casos moderados, penicilina G só-
dica endovenosa.

Alternativa: ciprofloxacina o cefotaxima o imipenem-ci-
lastatina.

■ Celulitis bucal por H. influenzae

Esquema primera elección: ceftriaxona (1-2 g, EV).

Alternativa: meropenem o imipenem-cilastatina.

El manejo de estas condiciones infecciosas frecuentes de la
piel debe ser integral e incluye: el reposo del miembro afec-
tado (pie, mano); el uso de antibióticos orales o parenterales,
en caso de los niños dosificar por kilo de peso; el uso de
analgésicos; evaluar la adherencia y los efectos adversos del
tratamiento. En los pacientes sin factores de riesgo –como
diabetes mellitus, insuficiencia renal crónica, neoplasia, ane-
mia severa–, que presentan infección localizada, el manejo
es en forma ambulatoria por 7 a 14 días; no se administrará
corticoides ni antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Si
en 72 horas la evolución clínica demuestra que hay progre-
sión de la lesión cutánea o presentas complicaciones sisté-
micas deberá ser hospitalizado para un mejor manejo con
antibióticos parenterales. Los criterios de ingreso para hos-
pitalización inmediata incluyen: tercera edad, problemas en
la deambulación, sepsis, falla multiorgánica, diabetes, ne-
fropatía, cirrosis, gestación, neonatalidad, deshidratación o

intolerancia oral, entre otros. El paciente una vez hospitali-
zado será evaluado todos los días y cuando hayan mejorado
las molestias cutáneas y sistémicas, deberá ser dado de alto;
el tiempo usual de manejo es entre 10 días y 14 días. El uso
de otras terapias dependerá de la gravedad del caso clínico,
algunos requieren cirugía complementaria para debridar el
tejido necrótico o desvitalizado; en algunos casos de fascitis
necrotizante o de pie diabético, se está usando con éxito el
oxígeno hiperbárico(19).
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