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Caracterización de las infecciones de piel y tejidos 
blandos en niños de 0 a 14 años asistidos en el 

Departamento de Emergencia Pediátrica del Centro 
Hospitalario del Pereira Rossell en el 2014

Resumen
Las infecciones de piel y tejidos blandos son causa frecuente de consulta. Staphylococcus aureus y 

Streptococcus pyogenes son los agentes más frecuentes. El surgimiento de cepas de S. aureus metici-
lino resistentes determinó cambios en la morbimortalidad de dichas infecciones y en las pautas tera-
péuticas. Se propuso describir las características microbiológicas y clínicas de las infecciones de piel 
y tejidos blandos en niños que consultaron en el Departamento de Emergencia Pediátrica del Centro 
Hospitalario Pereira Rossell. Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en el que se captaron los 
niños de 0-14 años que consultaron en el Departamento de Emergencia del Centro Hospitalario Pereira 
Rossell por infecciones de piel y tejidos blandos durante el año 2014.

Se incluyeron 102 niños con los siguientes diagnósticos: Impétigo 51, absceso 16, celulitis 16, 
forúnculo 5, panadizo 5, otros 9. En el 70% de los casos fue a aislado S. aureus; de estos el 75% eran 
meticilino sensibles y 25% meticilino resistentes. La frecuencia de S. aureus meticilino resistente fue 
mayor en celulitis, abscesos y forúnculos. No se aislaron cepas multirresistentes. No se encontró resis-
tencia constitutiva a la clindamicina, sólo 3 casos (4%) mostraron resistencia inducible a este antibióti-
co. Clindamicina y trimetoprim-sulfametoxazol son opciones terapéuticas para S.aureus. En los casos 
con resistencia a eritromicina es necesario detectar resistencia inducible a clindamicina. En los niños 
asistidos en el Centro Hospitalario Pereira Rossell la resitencia inducible a clindamicina no resulta un 
problema. Estos hallazgos necesitan ser complementados con estudios multicentricos.
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Introducción
Las infecciones de piel y tejidos blandos son 

causa frecuente de consultas en la edad pediátri-
ca. En el año 2004, representaron el 40% de los 
ingresos en el área de aislamientos del Centro 
Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) [1]. Com-
prenden un conjunto heterogéneo de procesos in-
fecciosos, con o sin respuesta inflamatoria local o 
sistémica con espectro variable de compromiso, 
gravedad y evolución [2]. Staphylococcus aureus 
y Streptococcus pyogenes son la etiología más 
frecuente.

En el caso de S. aureus, la mayoría de los neo-
natos son colonizados en la primera semana de 
vida y un 20%-30% de niños normales portan al 
menos una cepa de S. aureus en las fosas nasales 
en cualquier momento. Los organismos pueden 
transmitirse desde la nariz a la piel por auto-
inoculación o contacto directo con las manos de 
otros individuos colonizados.

Los signos y síntomas varían según la locali-

zación de la infección, la supuración local, la di-
seminación sistémica y/o los efectos sistémicos 
resultantes de la acción de sus toxinas.

S. pyogenes es el otro microorganismo frecuen-
temente involucrado. Las infecciones por este 
microorganismo se diferencian clínicamente de 
aquellas producidas por S. aureus por su tenden-
cia a la rápida extensión y progresión. S. aureus 
tiende a formar infecciones más localizadas y con 
tendencia a la supuración (abscedación) [3, 4].

Si bien penicilina o amoxicilina pueden utilizar-
se para tratar infecciones por S. pyogenes, no son 
adecuadas para el tratamiento de infecciones de 
piel y tejidos blandos ya que aproximadamente el 
90% de las cepas de S. aureus aislados, indepen-
dientemente de la fuente, producen penicilinasas 
[3]. S. aureus meticilino resistente (SAMR) es un 
importante patógeno nosocomial y adquirido en 
la comunidad. Las cepas de SAMR adquiridas en 
la comunidad son comunes incluso en niños sin 
factores de riesgo pre-existentes. La resistencia 
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Skin and soft tissue infections are a common reason for consultation. Staphylococcus aureus and 

Streptococcus pyogenes are the most frequent agents. The emergence of S. aureus strains of methi-
cillin resistant determined changes in morbidity and mortality of these infections and in therapeutic 
guidelines. The aim to describe microbiological and clinical features of skin and soft tissue infections 
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a penicilinas semi-sintéticas está relacionada con 
la producción de una nueva proteína de unión a 
la penicilina (PBP2a) con baja afinidad a los anti-
bióticos con anillo beta-lactámico [2].

Se destacan los importantes cambios epidemio-
lógicos en relación a S. aureus. En 2001 se docu-
mentó por primera vez en Uruguay la presencia 
de cepas SAMR en la comunidad y se estableció 
como un patógeno emergente en niños. Entre el 
año 2003 y 2004, se observó rápida diseminación 
de estas cepas con elevada mortalidad generando 
alarma sanitaria [5]. Desde entonces su inciden-
cia ha ido en aumento, siendo más frecuente que 
las cepas meticilino sensibles. En la población 
pediátrica a partir de infecciones de piel y tejidos 
blandos causadas S. aureus, SAMR representó el 
56,4% según los últimos relevamientos del 2004.

Resulta necesario vigilar la incidencia y fre-
cuencia de este tipo de infecciones, su etiología 
y manifestaciones clínicas. Disponer de datos 
actualizados contribuye a la actualización de las 
pautas de tratamiento. El estudio de la sensibili-
dad antibiótica permite plantear tratamientos em-
píricos, establecer criterios para políticas de uso 
racional de antibióticos, vigilar mecanismos de 
resistencia y detectar precozmente la disemina-
ción epidémica de cepas.

El objetivo de este trabajo es describir las ca-
racterísticas microbiológicas y clínicas de las in-
fecciones de piel y tejidos blandos en niños de 
0 a 14 años que consultaron en el Departamento 
de Emergencia Pediátrica del Centro Hospitalario 
Pereira Rossell (CHPR) en el año 2014.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo, retrospecti-

vo en el que se captaron todos los niños de 0 a 
14 años que consultaron en el Departamento de 
Emergencia (DE) del CHPR por infecciones de 
piel y tejidos blandos durante el año 2014. Se in-
cluyeron aquellos en los que se realizó toma de 
muestra para cultivo microbiológico. Se excluye-
ron del estudio aquellos en los que no se iden-
tificó un agente etiológico, no se pudo acceder 

a la historia clínica completa o no aceptaron ser 
incluidos.
Variables

Se analizaron las siguientes variables: edad, 
sexo, diagnóstico clínico, localización de la in-
fección, comorbilidades y tratamiento ambulato-
rio u hospitalario. A nivel bacteriológico se anali-
zó microorganismos involucrados y sensibilidad 
antibiótica.
Fuente de datos

Las variables clínicas se obtuvieron de la his-
toria clínica electrónica del DE y del sector de 
internación. Los datos microbiológicos del Labo-
ratorio Central del CHPR-Sección Bacteriología.
Definiciones operativas

Se consideraron infecciones de piel y tejidos 
blandos los siguientes: impétigo, forúnculo, abs-
ceso, celulitis y panadizo. La sensibilidad anti-
biótico se analizó según los criterios Clinical and 
Laboratory Standards Institute (CLSI) del 2015 
[6].

Fueron considerados meticilino-resistentes 
aquellos aislamientos de S. aureus resistentes a 
la oxacilina [6].

Se analizó la resistencia a otros antibióticos 
como gentamicina, eritromicina, clindamicina, 
tripetroprim - sulfametoxazol (TMP-SMX), 
ciprofloxacina.

Se consideró resistencia inducible a clindami-
cina (efecto D) aquellos que presenten un aplana-
miento del halo de inhibición alrededor del disco 
de clindamicina en la cara que enfrenta al disco 
de eritromicina [7].
Ética

Se obtuvo el consentimiento informado tele-
fónicamente. Este protocolo fue aprobado por el 
Comité de Ética de la Facultad de Medicina.
Análisis de datos

El análisis estadístico se realizó en base a dis-
tribución de frecuencias (media, rango, propor-
ciones y porcentajes) y pruebas de significancia 
estadística (x2, Fisher) según correspondiera, 
considerando estadísticamente significativo un 
valor de p menor a 0,05.
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Resultados
En el periodo de enero a diciembre de 2014 se 

enviaron al Laboratorio Central del CHPR-Sec-
ción Bacteriología un total de 1016 muestras de 
piel y tejidos blandos. Mostraron crecimiento de 
uno o más microorganismos presuntamente in-
volucrados en la infección 262 muestras, se ob-
tuvieron datos clínicos en 140 pacientes. Se ex-
cluyeron 38 por no contar con el consentimiento 
informado y/o imposibilidad para contactarlos. 
Se incluyeron en el estudio 102 pacientes, que 
corresponden al 38.9% de las muestras con desa-
rrollo de microorganismo patógeno.

La media de edad fue 5 años (rango 8 días a 14 
años); 61 (59%) fueron de sexo masculino.

Los diagnósticos clínicos fueron: impétigo 49 
(50%), absceso 15 (15,7%), celulitis 16 (15,7%), 
forúnculo 5 (4,9%), panadizo 5 (4,9%), otros 9 
(8,8%).

En la categoría “otros” se incluyeron escarlatina 
quirúrgica, mordedura, foliculitis, piel escaldada.

Se aisló S. aureus en 73 niños y S. pyogenes en 
20. En la tabla 1 se muestran los microorganis-
mos aislados.

En la Figura 1 se muestra la etiología en fun-
ción del diagnóstico. Se seleccionaron los diag-

Figura 1. Etiología en función del diagnóstico

Microorganismo  FA (n) FR (%)
S aureus 73 70,2
S. pyogenes 20 19,2
Pseudomonas sp. 3 2,9
Otros* 6 4,9
Total 102 100

Tabla 1: Etiología de las Infecciones de piel 
y tejidos blandos en niños asistidos en el 
Departamento de Emergencia del Hospital 
Pediátrico durante el 2014.
*Otros incluye Streptococcus disgalactiae, 
Streptococo ß hemolitico grupo G, Pasteurella sp. 
y otros Bacilos Gram negativos.

nósticos más representados en la muestra.
Ingresaron a salas de cuidados moderados 

50 pacientes (49,0%). La presencia de fiebre y 
comorbilidades se asoció con la internación (Tabla 
2).

Las comorbilidades más frecuentes fueron: der-
matitis seborreica, dermatitis atópica, inmunode-
presión y encefalopatía crónica. La presencia de 
asma no se vinculó a una mayor tasa de internación. 
El grupo de inmunodeprimidos estaban todos en 
tratamiento corticoideo.
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No se observó resistencia de S. pyo-
genes a macrólidos.

Entre los 73 aislamientos de S. au-
reus, 55 (75,3%) fueron SAMS y 18 
(24,7%) SAMR. La mayoría de los 
SAMR, 15 no asociaron resistencia a 
otros antibióticos. No se observaron 
cepas MRSA multi-resistentes. No se 
observó resistencia constitutiva a clin-
damicina. Presentaron resistencia a los 
macrólidos 6 cepas de S. aureus, 3 de 
las cuales exhibieron resistencia indu-
cible a clindamicina.

Con respecto a la resistencia fren-
te a la combinación de trimetoprim 
sulfametoxazol (TMP-SMX) 4 cepas SAMR 
mostraron resistencia, de los cuales 2 asociaron 
resistencia a gentamicina. Los 2 pacientes que 
presentaron SAMR multi-resistente, no tenían 
documentado en la historia clínica comorbilida-
des concomitantes.

No se observó diferencia en la frecuencia de 
aislamientos de SAMS y SAMR entre los pa-
cientes tratados en forma ambulatoria y los 
hospitalizados. 

Al comparar el perfil de sensibilidad a la meti-
cilina de S. aureus en las infecciones que afectan 
solo la epidermis (impétigo) con las más pro-
fundas, que afectan dermis y tejido celular sub-
cutáneo (celulitis, absceso y forúnculo), la pre-
valencia de SAMS fue significativamente mayor 
(p=0,00003) en las infecciones superficiales res-
pecto a las profundas, 92% en impétigo (Tabla 3). 

Discusión
Este trabajo presenta limitaciones derivadas del 

tipo de diseño utilizado. El análisis retrospectivo 
lleva a perdida de pacientes e información. Ade-
más, la realización del estudio en el CHPR, un 
centro de referencia, constituye un sesgo ya que 
posiblemente se incluyen pacientes con infec-
ciones más severas en los que frecuentemente se 
indica la toma de muestras microbiológicas para 
cultivo. La mayoría de las infecciones de piel y 

tejidos blandos son leves, no requieren estudio 
microbiológico y se tratan de forma ambulato-
ria y de forma empírica. Independientemente de 
ello, los resultados de este estudio contribuyen a 
actualizar la información sobre la etiología y ca-
racterísticas clínicas de las infecciones de piel y 
tejidos blandos en menores 15 años.

Las infecciones de piel y partes blandas predo-
minaron en varones pre-escolares, probablemen-
te vinculado a la frecuencia de lesiones cutáneas 
y a la facilidad de diseminación en este grupo.

Si bien se observó un espectro variado de estas 
afecciones, predominó el impétigo sobre las otras 
formas clínicas.

S. aureus fue la etiología más frecuente en to-
das las formas clínicas; excepto en panadizos en 
los que predominó S. pyogenes.

A pesar que está descrito que S. pyogenes es el 
agente etiológico más frecuente en el impétigo, 
en esta serie S. aureus fue el agente más frecuen-
te. S. pyogenes se asocia a formas no ampollosas, 
las cuales son descritas por muchos autores como 
formas simples de impétigo o con “costra grue-
sa”. Estas presentaciones suelen evolucionar de 
forma adecuada con medidas simples que inclu-
yen lavado y descostrado, con o sin la inclusión 
de antibióticos tópicos. Es posible que en estas 
formas leves de manejo habitualmente ambulato-
rio, no se realice búsqueda sistemática del agen-
te etiológico. Recientemente, se ha ponderado la 

SAMS SAMR
Superficial 36 (92%) 3 (8%)
Profundo 12 (44%) 15 (56%)

Tabla 3: Frecuencia de meticilino resistencia y sensibilidad 
en función del sitio de infección por S. aureus.

Internación Ambulatorio
Presencia fiebre 17/50 7/52 p=0.019
Comorbilidad 9/50 0/52 p=0.001

SAMR 9/36 9/37 p=1

Tabla 2: Frecuencia de comorbilidades y SAMR en pacientes 
internados y con tratamiento ambulatorio.
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participación de S. aureus en estas infecciones. 
Este microorganismo está vinculado a formas se-
veras por la presentación o por la extensión de las 
lesiones, lo que explica en parte los resultados de 
este estudio.

Otros microorganismos pueden ocasionar este 
tipo de proceso, tales como los bacilos Gram ne-
gativos (BGN) encontrados en esta serie. En la 
piel, Pseudomonas aeruginosa se asocia a úlceras 
necróticas (ectima) y tanto a colonizar superficies 
en pacientes quemados como a generar una ver-
dadera infección de los mismos. El conjunto de 
bacilos Gram negativos (BGN) se aisló de proce-
sos impetiginizados, donde la muestra es tomada 
de la superficie de la lesión. La relevancia del ha-
llazgo de BGN en muestras como son el hisopado 
de lesiones debe ser motivo de reflexión, ya que 
los mismos pueden colonizar lesiones, funda-
mentalmente en aquellas que se ubican próximas 
a zonas perineales.

En cuanto a los aislamientos de S. aureus y su 
susceptibilidad a los antimicrobianos, este traba-
jo muestra un franco predominio de aislamien-
tos SAMS frente a SAMR. Uruguay asistió a la 
emergencia de cepas SAMR y esto se acompañó 
de un cambio en las recomendaciones de trata-
miento empírico tanto en las infecciones de piel y 
tejidos blandos como en otras infecciones causa-
das por esta bacteria.

En el año 2004, en una descripción realizada 
por Prego y col. en niños asistidos en el DE del 
mismo centro asistencial se observó que el 47% 
de cepas S. aureus correspondieron al fenotipo 
SAMR. Este hallazgo coincide con la emergencia 
de dicho germen como patógeno en infecciones 
adquiridas en la comunidad. Diez años más tar-
de se observa un cambio en el patrón de suscep-
tibilidad antimicrobiana de este agente en estas 
infecciones.

A pesar de este cambio las cepas SAMR repre-
sentaron más del 20%. Estos datos dan cuenta de 
la vigencia de las pautas propuestas de tratamien-
to en impétigo ya que cuando la prevalencia de 
resistencia es igual o mayor a 20% se deben cu-
brir dicha posibilidad etiológica en los planes de 

antibioticoterapia empírica [1, 8].
A pesar de este cambio las cepas SAMR repre-

sentaron más del 20%. Estos datos dan cuenta 
de la vigencia de las pautas propuestas de trata-
miento en impétigo ya que cuando la prevalencia 
de resistencia es igual o mayor a 20% se deben 
cubrir dicha posibilidad etiológica en los planes 
de antibioticoterapia empírica [1, 8]. Si bien la 
mayor parte de este tipo de infecciones no re-
quieren tratamiento sistémico, las pautas actuales 
recomiendan como antibiótico de primera línea 
en estas infecciones una cefalosporina de prime-
ra generación, la cual es conveniente no solo por 
la sensibilidad de los microorganismos involu-
crados sino también por la concentración en los 
tejidos cutáneos, la presentación en suspensión y 
los efectos adversos bien conocidos en este grupo 
etario.

Desde el año 2005 las guías Clinical and La-
boratory Standards Institute (CLSI) recomiendan 
la detección de la resistencia inducible a clinda-
micina en los laboratorios de microbiología de 
forma rutinaria [6]. En caso de estar presente, se 
desaconseja el uso de este antibiótico, principal-
mente en pacientes inmunodeprimidos, infeccio-
nes graves o que requieran tratamiento prolonga-
do, ya que puede llevar a la falla terapéutica.

La baja prevalencia de esta resistencia, que ob-
servamos en nuestro estudio (4%) concuerda con 
una tendencia a la baja progresiva de este fenó-
meno que se observó en otras investigaciones [9]. 
Se encontraron cepas de S. aureus resistentes a 
timetoprim-sulfametoxazol, antibiótico útil en las 
infecciones que involucran este microorganismo. 
Posee la desventaja de tener que asociar otro an-
timicrobiano en el tratamiento empírico para las 
infecciones de piel y tejidos blandos, ya que no 
es activo frente a S. pyogenes, por lo que su uso 
debe realizarse bajo vigilancia.

No se encontró en esta serie resistencia a ma-
crólidos en los aislamientos de S. pyogenes. Se 
debería continuar la vigilancia de la resistencia 
en cepas aisladas tanto procedentes de infeccio-
nes cutáneas, como de faringitis y otras muestras 
menos frecuentes.
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La presencia de fiebre y comorbilidades, se 
observó más frecuentemente en pacientes con 
ingreso hospitalario. La fiebre si bien no es un 
criterio de ingreso, colocó a los pacientes en un 
lugar de cuidado más estrecho.

Si bien el CHPR es el hospital de referencia 
pediátrica del país, estos hallazgos necesitan ser 
complementados con estudios del resto del siste-
ma de salud.

Es importante vigilar la etiología de estas in-
fecciones, su presentación clínica, para así ade-
cuar las recomendaciones de diagnóstico y 
tratamiento.
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