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INTRODUCCIÓN 

 
Las infecciones de piel y tejidos blandos (IPTB) constituyen una problemática frecuente en 

las consultas de atención médica, y en numerosas ocasiones, pueden dar lugar a 

complicaciones locales y sistémicas de gravedad, llegando incluso a ser potencialmente 

mortales. Este término abarca aquellas infecciones que afectan la piel, el tejido celular 

subcutáneo, las fascias y músculos esqueléticos. [1]  

 

La etiología de estas infecciones está influenciada, entre otros factores, por la epidemiología 

propia de cada paciente, por lo que resulta crucial recopilar información que aborde su estado 

inmunológico, comorbilidades (como la diabetes, la obesidad mórbida y la insuficiencia 

vascular periférica), historial de mordeduras de animales o traumatismos, así como sus 

antecedentes de viajes y exposición a tratamientos antibióticos previos. En un estudio llevado 

a cabo en Estados Unidos sobre la incidencia, microbiología y características de las 

infecciones de piel y tejidos blandos durante el período comprendido entre 2009 y 2011, se 

descubrió que en el 81% de los episodios, el microorganismo causante fue el Staphylococcus 

aureus.[4] 

 

La elección del antimicrobiano adecuado dependerá de la epidemiología local, el tipo de 

infección, su gravedad y las condiciones del paciente. Las infecciones leves o moderadas 

pueden tratarse de forma ambulatoria, mientras que aquellas de mayor gravedad requieren 

hospitalización y tratamiento intravenoso. [2] [3]  

 

En el presente documento, nos enfocaremos específicamente en las IPTB que pueden 

manejarse de forma ambulatoria y las clasificaremos según sus características clínicas en 

dos grupos principales: "infecciones no supuradas" (erisipela, celulitis, impétigo) e 

"infecciones supuradas" (foliculitis, forúnculo, carbunco y absceso). 

 

En una segunda parte, abordaremos las IPTB en situaciones especiales, como el pié diabético 

y las mordeduras. Las infecciones graves que demandan hospitalización, tales como las 

infecciones necrotizantes de tejidos blandos y la miositis, no serán detalladas en profundidad 

en este documento.  
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IPTB NO SUPURADAS 

 
Dentro de las infecciones de piel y tejidos blandos no supuradas se encuentran el impétigo, 

la erisipela y la celulitis no purulenta. Entre estos, los cuadros de erisipela y celulitis son los 

que generan un mayor número de consultas. El diagnóstico suele establecerse de manera 

clínica, y la etiología más común suele ser S. aureus y Streptococcus pyogenes. Sin embargo, 

en la mayoría de los episodios, no se realiza el cultivo de partes blandas, lo que dificulta la 

identificación precisa de la etiología. 

 

La erisipela es una infección aguda que se manifiesta como una placa eritematosa, caliente 

y con bordes netos no sobreelevados, comprometiendo la dermis superficial y los vasos 

linfáticos. En ocasiones, puede presentar lesiones ampollares y estar acompañada de 

adenopatías y linfangitis. Desde el punto de vista microbiológico, S. pyogenes es el agente 

etiológico más común. Otras causas pueden incluir estreptococos de los grupos G, C y B 

(como S. dysgalactiae y S. agalactiae). S. aureus es menos frecuente, aunque puede surgir 

en casos de trauma penetrante o en pacientes con trastornos de la circulación linfática. [5]  

 

En cuanto al impétigo, este compromete únicamente la epidermis y generalmente no deja 

cicatriz. Es altamente transmisible y suele manifestarse en niños de 2 a 5 años, siendo más 

frecuente en regiones tropicales y durante los meses de verano, aunque también puede 

afectar a adultos. [5] Se presenta en forma de ampollas que se rompen con facilidad, 

formando costras melicéricas, especialmente en las partes más expuestas como el rostro y 

los miembros. Por lo general, su origen está vinculado a una puerta de entrada, como el 

rascado, picaduras u otras formas de sobreinfección. Los agentes etiológicos más relevantes 

son también S. pyogenes y S. aureus. En ocasiones, el impétigo causado por S.  pyogenes 

puede verse sobreinfectado por S. aureus [5]. 

 

https://paperpile.com/c/Dxaarg/irk2m
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La celulitis, en contraposición, se extiende de manera más profunda comprometiendo el 

tejido celular subcutáneo con limites menos definis, pudiendo estar asociado o no con un foco 

purulento. [5] Frecuentemente, está asociada a antecedentes de traumatismos o a la 

presencia de úlceras, heridas quirúrgicas, lesiones por rascado o dermatosis, especialmente 

en personas con diabes donde se produce una disrupción de la integridad de la piel. Las 

etiologías más comunes en pacientes inmunocompetentes son S. aureus y S. pyogenes. En 

aquellos casos que presentan una puerta de entrada, la incidencia de S. aureus suele ser 

más elevada, y se sugiere considerar el riesgo de resistencia a meticilina de la comunidad 

(SAMR-co). En comparación con las infecciones asociadas a la atención médica, este tipo de 

resistencia puede afectar a personas más jóvenes y generalmente es sensible a diversos 

antimicrobianos (no betalactámicos). [6] En la actualidad, la incidencia de infecciones por 

SAMR-co es extensa, siendo una causa común de IPTB. Otras posibles etiologías a 

considerar incluyen Streptococcus de los grupos B, C o G, particularmente en pacientes 

diabéticos. [5] 

 

Es crucial realizar un diagnóstico diferencial entre la celulitis grave y las infecciones 

necrotizantes de tejidos blandos, ya que estas últimas presentan un desarrollo rápido y 

progresivo, siendo potencialmente mortales si no reciben tratamiento adecuado. Además, se 

debe considerar como parte de los diagnósticos diferenciales la miositis, un proceso 

inflamatorio y, en general, necrosante, principalmente debido a la diseminación hematógena 

en el músculo con la subsiguiente invasión bacteriana. Estos cuadros clínicos requieren 

hospitalización, una intervención quirúrgica rápida y tratamiento intravenoso. [5] 

 

   

IMPORTANTE: Diferenciar los cuadros de celulitis de infecciones necrotizantes 
de tejidos blandos o miositis resulta de gran importancia para adecuar el 
manejo y tratamiento. 

 

 

ALERTA ante la presencia de: 
● Compromiso sistémico y/o alteración del sensorio 

● Dolor intenso desproporcionado (especial atención ante este síntoma) 

● Hipoestesia localizada  

● Cuadro que progresa bajo tratamiento antibiótico 

● Decoloración azul purpúrica 

● Bullas hemorrágicas 

● Crepitación 

● Necrosis cutánea 

 
En estos casos se debe sospechar de infección necrotizante de tejidos blandos o miositis, 
indicar internación estudio con imágenes y tratamiento ATB endovenoso [5] [7]. 

 

 

 

 

 

 

https://paperpile.com/c/Dxaarg/irk2m
https://paperpile.com/c/Dxaarg/irk2m
https://paperpile.com/c/Dxaarg/uf81x
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Factores predisponentes para IPTB no supuradas 

 

Erisipela 

 

Celulitis 

 

● Obesidad  

● Edad 

● Diabetes 

● Alcoholismo 

● Inmunosupresión 

● Linfedema 

● Insuficiencia venosa 

● Safenectomía 

● Injuria local 

● Erisipela previa  

 

● Injuria local 

● Intertrigo interdigital 

● Vaciamientos ganglionares 

● Radioterapia 

● Diabetes 

● Obesidad 

● Edema 

● Alcoholismo 

● Inmunosupresión 

● Infección por VIH/SIDA 

● Uso de drogas 

● Celulitis previa 

● Picaduras de insecto 

 

 

 
Diagnósticos diferenciales: 

● Dermatitis 

● Herpes zoster 

● Pioderma gangrenoso 

● Picaduras de insectos con inflamación local 

● Reacciones adversas a drogas  

● Tromboflebitis superficiales y trombosis venosa profunda 

● Acné 

● Linfedema 

● Linfomas 

● Leucemias 

 

 

IPTB SUPURADAS  
 

La foliculitis es una inflamación superficial que afecta el folículo piloso y no traspasa la 

dermis. Las lesiones suelen ser múltiples y tener un diámetro inferior a 5 mm, con un centro 

pustuloso. [1] Por otro lado, el forúnculo es una infección aguda que comienza como un 

nódulo doloroso, el cual luego se vuelve fluctuante y puede drenar de forma espontánea, 

extendiéndose desde la dermis hasta el tejido subcutáneo. En ambos casos, la etiología más 

común es S. aureus [5]. En pacientes que frecuentan piscinas con cloración inadecuada, 

también se debe considerar a Pseudomonas aeruginosa como un agente causante.  

 

El ántrax cutáneo es una serie de forúnculos interconectados en el tejido subcutáneo que 

drena a través de múltiples folículos pilosos. Se desarrolla con mayor frecuencia en áreas de 
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roce, como el cuello, especialmente en pacientes diabéticos. La etiología más frecuente 

también es S. aureus. 

 

En la mayoría de los casos de grandes forúnculos y carbuncos, se sugiere el tratamiento 

mediante incisión y drenaje, y el uso de antibióticos sistémicos suele ser innecesario si el 

paciente no presenta fiebre o compromiso general. [3] 

 

Finalmente, los abscesos cutáneos son acumulaciones de pus entre la dermis y las capas 

profundas de los tejidos. Por lo general, se manifiestan como nódulos rojizos, dolorosos y 

fluctuantes, a menudo con un centro pustuloso rodeado de un anillo eritematoso. S. aureus 

suele ser el agente causal, aunque en algunos casos pueden ser polimicrobianos o contener 

flora de la piel o mucosa circundante. El tratamiento de elección suele ser el drenaje, y la 

adición de antibióticos solo se contemplará en situaciones de compromiso sistémico, en 

pacientes inmunosuprimidos o en ausencia de respuesta al drenaje. [3] 

 

Factores predisponentes: 

- Zonas pilosas y de roce (cuello, dorso, nalgas, axilas) 

- Disrupción de la barrera cutánea, por ejemplo, ante dermatosis 

- Transpiración excesiva 

- Obesidad 

- Tratamiento con corticoides  

- Inmunosupresión 

- Insuficiencia renal o diabetes  

  

 

ESCENARIO EPIDEMIOLÓGICO GLOBAL, REGIONAL Y LOCAL 
 

Como hemos mencionado, las IPTB son entidades con una presentación clínica variable y 

representan una de las causas más frecuentes de consulta al sistema de salud a nivel 

mundial. Se estima que la tasa de infección es de alrededor de 24.6 x 1000 personas/año. [2] 

En el año 2013, la incidencia anual reportada en Estados Unidos se estimó en 4.96%. [4] La 

mayoría de los casos son leves y pueden ser tratados de forma ambulatoria con antibióticos 

orales. Sin embargo, la identificación de cuadros graves resulta relevante a la hora de la 

elección del manejo y tratamiento del paciente.  

 

En cuanto a su etiología, la mayoría de las infecciones están dadas por cocos gram 

positivos aerobios, en especial S. aureus y Streptococcus spp. [10] Luego de la 

introducción de la penicilina en el año 1959 como tratamiento, se reportaron brotes de 

infecciones por SAMR principalmente de origen hospitalario. Sin embargo, en los últimos años 

ha surgido el SAMR-co como principal patógeno en la comunidad. Su resistencia a la 

penicilina está dada por la exprexión del gen mecA, que codifica para una PBP (penicillin 

binding protein) novedosa, la PBP-2a que tiene una menor afinidad por meticilina y sus 

derivados, confiriendole resistencia al microorganismo. SAMR-co presenta una alta tasa de 

contagio entre convivientes o contacto estrecho con pacientes colonizados. [11] Se 

caracteriza por producir diferentes exotoxinas, siendo la más frecuente la leucocidina de 

Panton-Valentine, la cual produce daño tisular.[9]  

 

Un estudio realizado en Argentina en el año 2012 reportó una prevalencia de IPTB por SAMR-

co del 62%[11]. Otro estudio realizado en nuestro país en los años 2012-2014 en población 

https://paperpile.com/c/Dxaarg/ebPW4
https://paperpile.com/c/Dxaarg/74iQA
https://paperpile.com/c/Dxaarg/XXrbN
https://paperpile.com/c/Dxaarg/B2IIO
https://paperpile.com/c/Dxaarg/6VEo7
https://paperpile.com/c/Dxaarg/B2IIO
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pediátrica obtuvo como resultado que cerca del 80% de las infecciones analizadas eran 

causadas por SAMR-co [12]; por lo cual actualmente es recomendable la toma de muestra y 

envió a cultivo para su detección, así como considerar esta prevalencia a la hora de elegir el 

tratamiento empírico inicial, sobre todo en aquellos pacientes con compromiso sistémico o 

que presentan inmunosupresión [5].  

 

De acuerdo a lo publicado por el programa nacional de vigilancia de la resistencia a los 

antimicrobianos de Argentina WHONET 2021, el S. pyogenes presenta un perfil de resistencia 

a penicilina de 0%, 5.5 % para clindamicina y 6.9 % a eritromicina [13].  En cuanto a S. aureus, 

su prevalencia tiene una amplia variación geográfica. En el año 2021 se informó resistencia 

comunitaria a oxacilina en el 36%. A nivel global, la resistencia a eritromicina 32%, 

clindamicina 24%, ciprofloxacina 6.1% y trimetoprima sulfametoxazol 2.5% [14].   

 

 

Streptococcus beta hemolítico grupo A (S. pyogenes) (n:272) 

 
  

Staphylococcus aureus de la comunidad (n: 2343) 

 

 

 

CARGA DE ENFERMEDAD 
Las IPTB presentan una amplia variedad de manifestaciones, pudiendo oscilar desde casos 

leves hasta situaciones graves con riesgo de muerte, dependiendo de la etiología y las 

condiciones del huésped. Las decisiones relacionadas con el manejo y tratamiento son 

cruciales tanto para el pronóstico del paciente como para los costos en salud. Para tomar 

https://paperpile.com/c/Dxaarg/EM5iV
https://paperpile.com/c/Dxaarg/irk2m
https://paperpile.com/c/Dxaarg/g28Br
https://paperpile.com/c/Dxaarg/zhiGG
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estas decisiones, se tienen en cuenta factores como las comorbilidades y el examen físico, 

destacándose el compromiso hemodinámico, la evaluación de heridas penetrantes o 

infecciones profundas o complicadas, así como la posibilidad de que el paciente realice una 

nueva consulta en caso de ser necesario. Un grupo de expertos ha establecido diferentes 

clases para definir el manejo a seguir, las cuales se detallan en la Figura 1 [10]. 

 

Entre los factores de riesgo para infecciones graves se incluyen la edad, diabetes, obesidad, 

insuficiencia renal, insuficiencia hepática, insuficiencia vascular, inmunocompromiso y el uso 

previo de antibióticos. No existen diferencias significativas en cuanto al sexo. [2] La historia 

de colonización nasal por S. aureus también es un factor predisponente importante para las 

IPTB [15]. 

 

Las recurrencias pueden ocurrir en un rango del 10 al 30%, lo que puede llevar a 

complicaciones como la necesidad de hospitalización, linfedema en la zona afectada y una 

mayor probabilidad de nuevos episodios [5]. Se ha observado además que la colonización de 

múltiples sitios por S. aureus es un factor predisponente de recurrencia [15]. 

 

En el caso de forunculosis y abscesos, pueden complicarse eventualmente con bacteriemias, 

sepsis y el desarrollo de focos a distancia, como la endocarditis, y la recidiva suele ser 

frecuente [5]. 

 

 
MÉTODOS DIAGNÓSTICOS 
 

En los cuadros de IPTB no supurada el diagnóstico suele ser clínico. La punción aspiración 

realizada en el tejido comprometido es positiva en un 20-30% de los casos, por lo que se 

sugiere realizarlo solo en caso de pacientes inmunosuprimidos, presentaciones atípicas, 

posibilidad de gérmenes atípicos relacionados a la puerta de entrada o cuadros severos 

(BI)[5][3].  

Los hemocultivos suelen ser positivos en <5%; se solicitan solo en pacientes 

inmunocomprometidos o mayores de 65 años con compromiso hemodinámico (AII) [5][3]. En 

caso de duda diagnóstica con infecciones necrotizantes o celulitis complicadas con 

colecciones o abscesos, se sugiere la punción con cultivos (IC) [5]. Sin embargo, este 

procedimiento no se sugiere realizarlo en casos leves/moderados.   

Clasificación para manejo ambulatorio o internación (Figura 1) 
 

Clase I - Estable, sin comorbilidades - Tratamiento ambulatorio oral 

Clase II - Pacientes febriles con compromiso sistémico leve/moderado, sin comorbilidades 

o con comorbilidades y clínicamente estable - Tratamiento ambulatorio oral o considerar tto 

intravenoso ambulatorio 

Clase III - Compromiso sistémico - Internación y tratamiento intravenoso. Cuando el 

paciente se encuentre estable puede rotarse tto oral 

Clase IV - Signos de sepsis o sospecha de colección o fascitis necrotizante - Internación y 

tratamiento intravenoso 

 

https://paperpile.com/c/Dxaarg/irk2m
https://paperpile.com/c/Dxaarg/FjDQL
https://paperpile.com/c/Dxaarg/irk2m
https://paperpile.com/c/Dxaarg/FjDQL
https://paperpile.com/c/Dxaarg/irk2m
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En casos de impétigo, la determinación de anticuerpos antiestreptocócicos no tiene valor 

diagnóstico, sino que solo informa el contacto reciente, por lo que no están recomendados 

[5].  

En las IPTB supuradas, la toma de muestra y envío a cultivo resulta relevante sobre todo 

debido a la incidencia creciente de SAMR-co (IC) [5]. Los estudios por imágenes se solicitan 

en caso de sospecha de infecciones profundas como miositis o infecciones necrotizantes, o 

ante sospecha de colecciones.  

 

 

Puntos claves: 
● Diagnóstico clínico en cuadros leves 

● Realizar punción a través del mayor punto de inflamación y envió a cultivo solo en 

pacientes inmunocomprometidos o infecciones graves o sospecha de gérmenes 

atípicos 

● Toma de HC en inmunocomprometidos o pacientes sépticos 

● IPTB supuradas se sugiere enviar muestra a cultivo 

 

 
 

Recomendaciones terapéuticas de 1ra línea, 2da línea y 

escenarios especiales  
 

IMPÉTIGO 

Tratamiento de primera línea (1A) 

Impétigo no bulloso con área delimitada  

Ácido fusídico crema 3 veces por día por 5 días 

Mupirocina local 3 veces por día por 5 días * 

Impétigo bulloso o con compromiso sistémico 

Amoxicilina/Ac. Clavulánico 1 g c/12 hs + Trimetoprima - sulfametoxazol 160-800 mg cada 

12 hs o  Clindamicina 300 mg c/6hs 

Alergia a penicilina  

 Clindamicina 300 mg c/6 hs 

*Controvertido actualmente debido a la resistencia creciente a mupirocina. Existen algunas 

recomendaciones sobre el uso de H2O2 para infecciones locales [16] [17].  

 

 

 

 

 

 

https://paperpile.com/c/Dxaarg/irk2m
https://paperpile.com/c/Dxaarg/irk2m
https://paperpile.com/c/Dxaarg/GEzHu
https://paperpile.com/c/Dxaarg/XKGrG
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ERISIPELA 

Tratamiento de primera línea (1A) 

Penicilina V 500.000 a 1.000.000 UI c/6 hs  (1B) 

Tratamiento de segunda línea (1C) 

Amoxicilina 500 mg c/ 8 hs (1C) 

Alergia a penicilina  

 Clindamicina 300 mg c/6 hs 

 

 

 

CELULITIS 
El tratamiento empírico de elección debe presentar cobertura para S. pyogenes y S. aureus. 

Tratamiento de primera línea (2A) 

Trimetoprima - sulfametoxazol 160-800 mg cada 12 hs o Minociclina 100 mg c/ 12 hs + 

Amoxicilina/Ac. Clavulánico  1 g c/12 hs 

Tratamiento de segunda línea (2A) 

Clindamicina 300 mg c/6 hs 

Alergia a penicilina  

Trimetoprima - sulfametoxazol 160-800 mg cada 12 hs  

 

La duración del tratamiento debe ser de 5 a 7 días. Se sugiere extenderse sólo en caso de 

evolución tórpida (IC). 

Como otras medidas, indicar al paciente reposo y elevación del miembro infectado. 

 

 

IMPORTANTE: Ante manifestaciones severas, hipotensión, aumento de creatinina, 

hiperglucemia en pacientes diabéticos, sospecha de infección necrotizante de tejidos 

blandos o colecciones, considerar la internación, debridamiento quirúrgico y tratamiento 

intravenoso.  
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FORUNCULOSIS/ÁNTRAX/ABSCESOS 

Tratamiento de primera línea  

● Lesiones pequeñas en forunculosis: Tratamiento local, limpieza con clorhexidina. 

No se sugiere tratamiento sistémico (1B). 

● Lesiones únicas < 5 cm, sin celulitis ni compromiso sistémico: Drenaje (1A). 

● Lesiones con celulitis circundante, o > 5 cm, o compromiso sistémico o 

inmunosuprimidos:  TMS 160-800 mg c/12 hs o Minociclina 100 mg c/12 hs (1B)  

Tratamiento de segunda línea (1C) 

Alergia a penicilina  

 Minociclina 100 mg c/ 6 hs O TMS 160-800 mg c/12 hs 

 
 

 

Recurrencia [5] 

 

Ante episodios de recurrencia se sugiere realizar descolonización:  

- Mupirocina ungüento 3 veces por día durante 5 días 

- Baños con clorhexidina por 7 días 

 

 

 

Metodología Este algoritmo fue elaborado de novo mediante el consenso de expertos 

representantes de la Comisión de Uso Adecuado de Recursos de la Sociedad 

Argentina de Infectología, la Coordinación de Uso Apropiado de Antimicrobianos de 

la Dirección de Control de Enfermedades Transmisibles, con la revisión asesores de 

la Dirección de Medicamentos y Tecnologías Sanitarias y Ministerio de Salud de la 

Nación.   El modo de enunciar las recomendaciones contenidas en el presente 

documento, no responde a los criterios e implicancias correspondientes a 

metodologías de desarrollo de otro tipo de documentos como por ejemplo el sistema 

GRADE empleado para la elaboración de GPC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Este documento se realizó con la colaboración de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), bajo la coordinación de la 

Comisión Nacional de Control de la Resistencia Antimicrobiana (CoNaCRA). 

 

https://paperpile.com/c/Dxaarg/irk2m
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