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RESUMEN 

Introducción: las infecciones de piel y partes blandas (IPPB) son motivo de consulta frecuente y el 
espectro clínico va desde procesos banales hasta letales. En los últimos años, el Staphylococcus aureus 
meticilino resistente ha sido el principal agente causal.
Objetivos: determinar las características clínicas y microbiológicas de IPPB provenientes de la 
comunidad, aplicar regla de Shapiro para calcular la rentabilidad de los cultivos.
Metodología: diseño observacional, descriptivo, prospectivo, que incluyó a 181 pacientes adultos 
internados en el Servicio de Clínica Médica del Hospital Nacional (Itauguá, Paraguay) durante 2015 y 2016.
Resultados: la edad media fue 56 años, hubo predominio de sexo masculino (57%). La IPPB más 
frecuentemente diagnosticada fue la celulitis: 106 pacientes (59%), seguido por fascitis necrotizante 61 
(34%). La comorbilidad más frecuente fue la diabetes mellitus tipo 2. El Staphylococcus aureus fue el 
germen más frecuentemente aislado. Relacionando a los pacientes según el resultado de hemocultivo y la 
regla de Shapiro, los pacientes que tuvieron puntajes mayores a 5 tuvieron mayor reporte de hemocultivos 
positivos. Presentaron sepsis 85 pacientes, requirieron intervención quirúrgica 44% y fallecieron 5 
sujetos. 
Conclusiones: la celulitis fue la IPPB más frecuente, la mayoría causada por Staphylococcus aureus. La 
diabetes mellitus fue la comorbilidad más frecuente. La aplicación de la regla de Shapiro para la selección 
de pacientes a quienes realizar hemocultivos mejoraría su rentabilidad.

Palabras claves: celulitis, erisipela, fascitis necrotizante, Staphylococcus aureus  resistente a meticilina

ABSTRACT

Introduction: Skin and soft tissues infections (SSTI) are common reasons for consulting and the clinical 

spectrum ranges from trivial to lethal processes. In the last years, methicillin resistant Staphylococcus 

aureus has been the main causative agent. 
Objectives: To determine the clinical and microbiological characteristics of SSTI from the community and 
apply Shapiro rule to calculate the profitability of cultures.
Methodology: Observational descriptive and prospective design that included 181 adult patients 
admitted in the Clinical Service of the National Hospital (Itauguá, Paraguay) during 2015 and 2016.
Results: Mean age was 56 years and there was a predominance of male sex (57%). The most frequently 
diagnosed SSTI was cellulitis: 106 (59%) patients followed by 61 (34%) patients with necrotizing fasciitis. 
The most frequent comorbidity was type 2 diabetes mellitus. Staphylococcus aureus was the most
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frequently isolated bacteria. Relating patients according to the blood culture results and Shapiro rule, the 
patients who scored higher than 5 had more reports of positive blood cultures. Eighty five patients 
presented sepsis, 44% required surgical intervention and 5 died. 
Conclusions: Cellulitis was the most frequent SSTI and most infections were caused by Staphylococcus 
aureus. Diabetes mellitus was the most frquent comorbidity. The application of Shapiro rule for the 
selection of patients who should have blood cultures will improve their profitability.

Keywords: cellulitis, erysipelas, necrotizing fasciitis, methicillin resistant Staphylococcus aureus

INTRODUCCIÓN
 

Las infecciones de piel y partes blandas (IPPB) son un motivo de consulta frecuente y originan una 
parte importante de las prescripciones de antibióticos en la práctica médica diaria. El espectro clínico de las 
IPPB abarca desde procesos banales hasta procesos letales. Se han clasificado las IPPB en 2 categorías: 
infecciones superficiales o simples (impétigo, erisipela y celulitis) e infecciones profundas, complicadas o 

(1)necrosantes (fascitis y mionecrosis) .

Las infecciones simples no precisan medidas diagnósticas específicas, salvo sospecha de germen 
(2)inusual o S. aureus meticilino resistente (SARM) . El criterio de ingreso radica fundamentalmente en la 

gravedad del proceso séptico, el estado del sujeto y la imposibilidad de realizar un diagnóstico, tratamiento 
(2)o seguimiento adecuado .

En los últimos años, el SARM se ha mostrado como el principal agente causal de las IPPB adquiridas 
en la comunidad en EE.UU. con brotes epidémicos en sujetos sanos provenientes de instituciones 

(2)cerradas . Este microorganismo presenta diferencias genotípicas respecto al SARM hospitalario, lo que 
supone implicaciones terapéuticas, como el hecho de que sea resistente a los betalactámicos, pero suele 

(2)ser sensible a otros antimicrobianos clásicos como la clindamicina y el cotrimoxazol . 

De este modo debe sospecharse que un sujeto presenta una IPPB por SARM si ha mantenido 
reiterados contactos con el sistema sanitario, está institucionalizado, es usuario de drogas por vía 
parenteral o ha recibido múltiples regímenes antibióticos de amplio espectro. Así pues, para IPPB graves 
de adquisición nosocomial o para sujetos con los factores de riesgo mencionados se recomienda usar 

(1,2)empíricamente un fármaco con actividad frente a SARM hasta conocer la etiología del proceso .

Los cuadros clínicos de erisipela y celulitis constituyen causas frecuentes de morbilidad y en 
ocasiones de mortalidad en la población en general, pudiendo ocasionar significativas pérdidas de días 
laborales. El diagnóstico es clínico y sólo en situaciones especiales se utilizan exámenes complementarios 

(2-5)para confirmarlo .

La erisipela es una infección aguda de la piel que compromete la dermis superficial, con marcado 
compromiso de los vasos linfáticos subyacentes, en algunos casos rápidamente progresiva, cuyo agente 
etiológico principal es el S. pyogenes. Habitualmente la disrupción de la barrera mecánica que ofrece la piel 

(3)es la puerta de entrada para el ingreso del microorganismo y diseminación local posterior . Las puertas de 
entrada más frecuentes son traumatismos, intertrigos, onicomicosis, edema secundario a insuficiencia 
venosa crónica u obstrucción linfática. La diabetes mellitus y el etilismo son discutidos como factores de 

(6-8)riesgo .

La celulitis es una infección aguda cutánea que se extiende más profundamente que la erisipela, 
comprometiendo al tejido celular subcutáneo. Está asociada con frecuencia a la presencia de úlceras, 
heridas, lesiones por rascado y otras dermatosis, así como a heridas (quirúrgicas o traumáticas) y úlceras 
(por presión en ancianos, especialmente ubicadas en zona sacra o úlceras vasculares). Además, puede 
aparecer en otras situaciones en las que haya disrupción de la integridad de la piel, como en intertrigos 
fisurados o heridas de venoclisis en pacientes hospitalizados, diabéticos, en tratamiento con

corticosteroides u otros estados de inmunosupresión. En niños es más frecuente en la cara y en adultos en
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(8-12)los miembros inferiores .

La fascitis necrotizante se caracteriza por el desarrollo rápido y progresivo del edema, dolor y 
necrosis que puede alcanzar vainas de tendones y músculos. En los pacientes diabéticos se debe 
considerar el mayor riesgo de infecciones necrotizantes, la posibilidad de que las úlceras crónicas sean la 
puerta de entrada y los tratamientos antibióticos previos que pueden aumentar la incidencia de infecciones 

(13-16)mixtas, de bacilos gramnegativos y de los gérmenes multirresistentes .

Existen factores de riesgo que predisponen que la aparición de IPPB. Las distintas puertas de entrada, 
más frecuentes en miembros inferiores, están constituidas por lesiones traumáticas, excoriaciones, 

(17-20)intertrigos interdigitales y traumatismos cerrados . También se deben considerar dentro de los factores 
predisponentes locales a las vasectomías, vaciamientos ganglionares, mastectomías y tejidos afectados 
por radioterapia que afectan fundamentalmente el tórax. En las mujeres sometidas a cirugías 
conservadoras de cáncer de mama, se observa con mayor frecuencia celulitis de región pectoral, 
aumentando el riesgo el edema local. En los pacientes con obesidad mórbida se presentan con frecuencia 

(21-23)celulitis de la pared abdominal .

Shapiro et al desarrollaron una regla que ayuda a determinar el riesgo de un paciente a desarrollar 
bacteriemia. Se trata de factores de predicción con criterios mayores y menores (tabla 1). Según esta 
regla, la decisión de realizar los cultivos estaría indicado en pacientes con al menos un criterio mayor o dos 

(24)menores. Esta regla tiene una alta sensibilidad (89%) pero baja especificidad (29%) . Una indicación 
errada de la toma de hemocultivos, por ejemplo a un paciente de bajo riesgo de bacteriemia, que no vaya a 
requerir ingreso, supone un daño físico al paciente, un gasto innecesario y aumenta la anemia hospitalaria.

(24)Tabla 1. Regla de Shapiro
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El propósito de esta investigación fue identificar los factores de riesgo que predisponen la aparición 
de las IPPB. Tomamos 3 de éstas, celulitis, erisipela y fascitis necrotizante, ya que son muy frecuentes en 

(1-3)nuestros pacientes y, por lo tanto, son un motivo frecuente de internación y prescripción de antibióticos .

Los objetivos fueron determinar las características clínicas y microbiológicas de IPPB provenientes de 
la comunidad que fueron  internados, describir los datos demográficos y comorbilidades asociadas, 
determinar los gérmenes aislados en los cultivos, establecer las condiciones al egreso y aplicar regla de 
Shapiro para calcular la rentabilidad de los cultivos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño: observacional, descriptivo, prospectivo, con componente analítico.
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Criterios 

mayores 

Temperatura 39,4º (3 puntos) 

Sospecha clínica de endocarditis (3 puntos) 
Portador de cateter vascular (2 puntos) 

Criterios 
menores  
(1 punto) 

Temperatura 38,3º - 39,3º  
Edad =65 años  

Escalofríos  
Vómitos  

Hipotensión (sistólica = 90 mm Hg) 
Neutrofilia ( 48%)  
Leucocitos 18000  

Porcentaje en cayado = 5% 
Trombopenia =150000 mm3 
Creatinina =2 

Riesgo 
Alto: = 5 puntos (hemocultivos positivos 15 - 25%) 
Moderado: 2 - 5 puntos (hemocultivos positivos 7 - 9%) 
Bajo: 0 - 1 punto (hemocultivos positivos 1%) 

 



Población de estudio: varones y mujeres de edad igual o mayor a 16 años con el diagnóstico de infección 
de partes blandas, internados en el Servicio de Clínica Médica del Hospital Nacional (Itauguá, Paraguay) 
durante 2015 y 2016.
Criterios de inclusión:

1. Pacientes con tiempo de internación de al menos 72 horas
2. Pacientes con o sin intervención quirúrgica
3. Portadores de celulitis, erisipela, fascitis necrotizante, hidroadenitis, adenoflemón

Criterios de exclusión:
1. Pacientes con úlceras de decúbito
2. Pacientes con úlceras arteriales

Muestreo: no probabilístico de casos consecutivos
Variables: 
Variables demográficas: edad, sexo
Variables de interés: tipo de IPPB, comorbilidades (diabetes mellitus, obesidad, uso de corticoides, 
etilismo, insuficiencia cardiaca, várices de piernas, micosis, colagenosis, neoplasias, tabaquismo, usuario 
de drogas intravenosas, pacientes con VIH, regla de Shapiro, aislamientos microbianos, estado al alta 
(vivo/óbito)
Reclutamiento: se solicitó permiso al Director del Hospital y luego se acudió al libro de registro de 
ingresos para detectar a los pacientes internados en el Dpto. de Medicina Interna y el Dpto. de Urgencias 
con IPPB.
Gestión de datos: las variables fueron sometidas a estadística descriptiva con el programa EPI INFO 

©2007 . Las variables cualitativas se expresaron en porcentajes y las cuantitativas en medias ± DS. Para el 
análisis de datos se agruparon a los pacientes en 2 cohortes en función a la regla de Shapiro con el 
propósito de determinar la incidencia de aislamientos microbianos.

Aspectos éticos: se respetó los Principios de la Bioética. Se mantuvo al máximo la confidencialidad de los 

datos personales. Todos los sujetos contactados tuvieron oportunidad de participar de la investigación. No 

se hizo discriminación por género, raza o creencia religiosa. Los estudios fueron gratuitos. Los sujetos 

dieron su aprobación para la obtención de los datos previa firma del consentimiento informado. Esta 

investigación fue aprobada por el Comité de Ética de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de 

Itapúa. Los autores declaran que no existen conflictos de interés comercial.

RESULTADOS

Se reclutaron 181 pacientes en el periodo de estudio. La edad media fue 56±18 años. Hubo 104 
varones (57%) y 77 mujeres (43%). La entidad más frecuentemente diagnosticada fue la celulitis: 106 
pacientes (59%), seguido por fascitis necrotizante 61 (34%) (gráfico 1).

Gráfico 1. Frecuencia de los tipos de infección de piel y partes blandas (n 181)
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Presentaron comorbilidades 140 (77%) sujetos. La más frecuente fue la diabetes mellitus tipo 2 
(49%), seguido por obesidad (23%) (gráfico 2).

Gráfico 2. Frecuencia de comorbilidades de pacientes con infección de piel y partes blandas (n 140)
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Se enviaron muestras de hemocultivo de 174 pacientes, resultando positivos en 81 sujetos (46%). 
En ellos, se reportaron 78 crecimientos de S. aureus. Entre éstos, 49 (62%) eran meticilino resistentes de 
la comunidad.

Del estudio de 75 secreciones del foco cutáneo, se obtuvo crecimiento en 20 casos (26%), aislándose 
S. aureus (90%), St. pyogenes (10%) y E. coli (10%). De estos S. aureus, 66% eran meticilino resistentes 
de la comunidad.

Relacionando a los pacientes según el resultado de hemocultivo (positivos vs. negativos) y la regla de 
Shapiro, los pacientes que tuvieron puntajes mayores a 5 (alto riesgo), tuvieron mayor reporte de 

2hemocultivos positivos(p 0,01 prueba Chi ) (tabla 2).

Tabla 2. Regla de Shapiro para la decisión de toma de cultivos

 Regla de 
Shapiro 

Negativos  
(n 93) 

Positivos 
(n 81) 

Alto (n 73) 32 (44%) 41 (56%) 

Bajo (n 59) 31 (53%) 28 (47%) 

Moderado (n 42) 30 (71%) 12 (29%) 

Durante la evolución de la enfermedad, 85 pacientes cursaron con sepsis. No se encontró correlación 
entre la sepsis y la presencia de comorbilidades. Requirieron intervención quirúrgica como drenaje de 
abscesos, desbridamiento o amputación, 80 pacientes (44%). El desenlace fue fatal en cinco casos (3%). 
De éstos, todos cursaron con sepsis, tres eran diabéticos, un paciente padecía neoplasia en tratamiento 
quimioterápico y uno era portador de SIDA. 
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DISCUSIÓN 

En el Servicio de Clínica Médica no existe registro anterior a este trabajo respecto a la prevalencia real 
de la IPPB en el Hospital Nacional, por lo que no podemos determinar si se ha visto un aumento de la 

(25)frecuencia de dicha patología como se reporta en un trabajo realizado por Hersh AL et al . 
 

(26)El predominio de la celulitis en esta serie contrasta con lo que se reporta en otros trabajos . Esta 
diferencia podría deberse al tipo de población enfocada.

El 77% de los pacientes en estudio presentaron algún tipo de comorbilidad. Entre éstas, la más 
(27)frecuente fue la diabetes mellitus, coincidente con la literatura . En una serie retrospectiva de 996 

pacientes, se reportó que hasta el 33% de todos los pacientes internados padecían de diabetes mellitus, 
con o sin complicaciones vasculares, seguido por la insuficiencia cardiaca crónica. En nuestro reporte, en 
cambio, la obesidad ocupó el segundo lugar. La presencia de este factor de riesgo produce una serie de 
alteraciones tales como afectación del drenaje linfático, estasis venosa por incompetencia valvular y 
extravasación de leucocitos, isquemia crónica o aumento de la permeabilidad capilar que conllevan una 
inflamación crónica y, por lo tanto, mayor facilidad para la alteración de la integridad de la piel y la aparición 

(27)  de las infecciones .  

El SARM es la causa más frecuente de infecciones de la piel y de tejidos blandos entre los pacientes 
tratados en las urgencias hospitalarias de las principales ciudades de Estados Unidos. Según un estudio 
realizado por la Universidad de California en Los Ángeles se evaluaron muestras en 11 ciudades 
norteamericanas incluyendo 422 adultos aislándose S. aureus en 322 (76%) de los pacientes, de los que el 
78% eran SARM, seguidos en frecuencia por S. aureus sensible a meticilina en 17% y por los estreptococos 

(28)en menor proporción . Este hallazgo coincide con nuestra serie donde tomamos muestras de cultivo de 
focos cutáneos y hemocultivos. En ambos se ha aislado en mayor proporción al SARM, seguido por S. 
aureus sensible a meticilina y por último los estreptococos. El desarrollo de SARM fue en 60% (49 
pacientes) de los hemocultivos. En muestras obtenidas de la piel de 12 pacientes se reportó crecimiento de 
SARM representando también 60% del global.  Este hecho coincide con lo descrito en la literatura mundial, 
donde la prevalencia del SARM alcanza cifras aun mayores, por lo que se debe tener en cuenta al momento 

(29)de instaurar un tratamiento antibiótico empírico . 

No se ha podido establecer factores de riesgo para la infección por SARM, ya que a pesar que gran 
parte de la muestra presenta comorbilidades, en las expedientes de los mismos no constan datos sobre uso 
previo de antibiótico o si tuvieron internación previa en otro centro asistencial, el tipo de antibiótico 
utilizado a los 30 días del ingreso, la higiene personal del paciente o alguna infección previa con dicho 
germen. Por el perfil de sensibilidad del antibiograma de los SARM aislados podemos inferir que se trata de 
una cepa adquirida en la comunidad, ya que todos fueron sensibles a la clindamicina, ciprofloxacina y 

(30-32)trimetopim-sulfametoxazol .

Por el riesgo aumentado para desarrollar bacteriemia existen indicaciones precisas para la toma de 
hemocultivos. Para evaluar la posibilidad de obtención de hemocultivos positivos tenemos como 

(24)herramienta a la regla de Shapiro . Su objetivo es estratificar a los pacientes en tres grupos: los de alto, 
moderado y bajo riesgo de bacteriemia y, por lo tanto, la mayor o menor posibilidad de aislamiento 
bacteriano. En nuestra serie se ha visto que aquellos pacientes que llegaron a una puntuación mayor a 5 
reportaron mayor crecimiento bacteriano que los que obtuvieron una puntuación más baja. Esta relación 
entre alto puntaje y la positividad del hemocultivos tuvo una relación estadísticamente significativa (p 

(33)0,01), validando así esta regla .

La necesidad de abordaje quirúrgico se registró en 80 pacientes y consistió en amputación de 
miembros, drenaje de abscesos y desbridamiento cutáneo, mientras 101 pacientes resolvieron su IPPB 
solamente con tratamiento antibiótico. Se describe que el tratamiento quirúrgico juntamente con el 

(34)tratamiento antibiótico disminuyen las complicaciones del proceso infeccioso .

Otra complicación frecuente fue la evolución hacia la sepsis, observada en 85 pacientes (46%), 

 

Infecciones de piel y partes blandas 

24

Rev. virtual Soc. Parag. Med. Int. setiembre 2017; 4 (2):19-26



apareciendo con mayor frecuencia en aquellos pacientes en quienes se ha aislado SARM y los que 
presentaron algún tipo de comorbilidad. La mortalidad descrita en esta serie (3%) es similar a otros 

(35,36)reportes .

En conclusión, destaca que las IPPB afectan más a pacientes de sexo masculino, cuya edad promedio 
es de 56 años. La celulitis es la más frecuente. La mayoría de las IPPB es causada por el SARM y está 
asociado a la presencia de comorbilidades, sobre todo la diabetes mellitus. La aplicación de la regla de 
Shapiro para la selección de pacientes a quienes realizar hemocultivos ayuda a mejorar la rentabilidad de 
dicho estudio y así ahorrar los recursos que se utilizan de forma innecesaria al solicitar hemocultivos en 
pacientes con bajo riesgo de bacteriemia y por lo tanto alta probabilidad de un hemocultivo negativo.
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