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Resumen

El impétigo es una infeccion frecuente en la infancia. Estudios internacionales revelan cambios en
los agentes causales en las Ultimas décadas. El objetivo de este estudio fue determinar la etiologia
del impétigo en un grupo de nifos del area nor-poniente de Santiago. Se estudiaron en forma
prospectiva 75 nifios portadores de impétigo, clasificandolos segun clinica en impétigos bulosos o
no. Se les realizé cultivo de las lesiones, para la tipificaciéon y estudio de sensibilidad de los
agentes causales. 9% de los casos correspondieron a impétigos bulosos y en todos ellos se aislé
Staphylococcus aureus. 91% presentaban impétigo no buloso, se aislé en 84% de ellos Staphylo-
coccus aureus, en 12% Staphylococcus aureus asociado a Streptococcus pyogenes, en 3% Sta-
phylococcus aureus asociado a Streptococcus grupo B y en 3% flora habitual de la piel. El Sta-
phylococcus aureus fue sensible a cloxacilina, cefalosporina de 12 generacion y cotrimoxazol. Se
concluye que el staphylococcus aureus es el agente causal mas frecuente del impétigo en nifos
de nuestra area y que la cloxacilina es un buen antibiético de primera linea para su tratamiento.
(Palabras clave: impétigo, etiologia, Staphylococcus aureus.)

Impetigo in childhood, aetiology

Impetigo is a common childhood disorder and epidemiological changes about its causal agents have
been reported during the last few decades. We attempted to determine the causal aetiological agents
of impetigo in children in the north west of Santiago, Chile. A prospective study of 75 children with
impetigo was carried out. They were classified as bullous or non-bullous and cultures were taken to
determine the causal agent and its sensibility. 9% of cases presented with bullous impetigo, in all
cases Staphylococcus aureus was isolated. 91% presented with non-bullous impetigo, the agents
isolated were Staphylococcus aureus in 82%, S. aureus and Streptococcus pyogenes in 12%, S.
aureus and Strep. group B in 3% and normal skin flora in 3%. S. aureus was senistive to cloxacillin,
a 1st generation cephalosporin and cotrimoxazole. We conclude that the most frequente causal
agent in our area is Staphylococcus and that cloxacillin is the first line treatment of choice.

(Key words: impetigo, aetiology, Staphylococcus aureus.)

INTRODUCCION Existen dos formas clinicas: el impétigo

buloso y el impétigo no buloso, que constitu-

El impétigo es una infeccién cutdnea muy ye entre el 70% y 86% de los casos* 5. El
frecuente que se observa principalmente en  impétigo buloso se caracteriza por la pre-
nifios de edad preescolar’-3. Su diagndstico sencia de bulas superficiales de 5 a 30 mm
y tratamiento se realiza fundamentalmente de diametro que facilmente se rompen, origi-
en base a criterios clinicos®. nando una costra fina con collarete desca-
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mativo. Generalmente afecta tronco y genita-
les y rara vez se observa adenopatia regional
(figura 1). El impétigo no buloso comienza
como lesiones vesiculares o pustulares de 1
a 4 mm de diametro que rdpidamente se
rompen, dando origen a costras gruesas de
aspecto melicérico (figura 2). Estas lesiones
se ubican generalmente en zonas expues-
tas como la cara y extremidades y la pre-
sencia de adenopatia regional es frecuen-
te. En ambas patologias el hallazgo de
dolor, fiebre o compromiso del estado ge-
neral son excepcionales® 7. 11,15,

El agente etioldgico implicado en el im-
pétigo buloso es el Staphylococcus aureus,
generalmente fago grupo Il, que actua a tra-
vés de una exotoxina que altera el estrato
granuloso de la epidermis y produce las le-
siones ampollares caracteristicas, lo cual se
ha confirmado por multiples estudios! 467,

En el caso del impétigo no buloso se han
observado cambios en su epidemiologia en
los ultimos afos. En series publicadas en Es-
tados Unidos en la década de los afos 40,
50 y 60 se observaba al Staphylococcus au-
reus como el principal agente causal®. Poste-
riormente, en los afios 70, el Streptococcus
pyogenes aparece como su principal etiolo-
gia® 9. A partir de 1980 se observé un nuevo
cambio epidemioldgico, reapareciendo el
Staphylococcus aureus como el principal mi-
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croorganismo causal del impétigo no buloso,
segun varios estudios publicados®: 8 10. 11,
Este cambio, asociado al aumento de preva-
lencia de Staphylococcus aureus resistente
a la penicilina, cuestionaron el uso de este
antiobidtico como alternativa de primera linea
en el manejo de estos pacientes* 8 10-14,

Clinicamente no es posible distinguir un
impétigo no buloso en que se aisla Sta-
phylococcus aureus de aquel causado por
Streptococcus pyogenes8, por lo que la pri-
mera aproximacion terapéutica se basa en
los hallazgos epidemioldgicos de la pobla-
cion afectada.

En Chile, el unico estudio publicado res-
pecto a la etiologia del impétigo fue realiza-
do en 1987 en el Hospital de Castro (Chi-
loé)2. Se estudiaron 77 nifios menores de 14
afnos y se encontré Streptococcus pyogenes
como unica bacteria en 36% de los casos y
asociado a Staphylococcus aureus en 56%.
El Staphylococcus aureus, como especie
Unica se observé en 8% de los casos?2.

El objetivo de nuestro estudio fue deter-
minar el agente causal del impétigo en un
grupo de nifos del area correspondiente al
Hospital Félix Bulnes Cerda, estudiar la sen-
sibilidad a los antibiéticos mas utilizados en
su tratamiento y corroborar si se observa la
misma tendencia que en los estudios inter-
nacionales.

Figura 1: Impétigo buloso.
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Figura 2: Impétigo no buloso.

METODOLOGIA

Se estudiaron en forma prospectiva 75
pacientes con diagndstico clinico de impéti-
go, provenientes directamente desde la
atencion primaria, los cuales fueron recluta-
dos de la siguiente forma:

— En agosto de 1997 la Unidad de Derma-
tologia del Hospital Félix Bulnes realiz6
un Curso de Dermatologia para médicos
de la atencion primaria de los consulto-
rios que derivan al Hospital Félix Bulnes
Cerda, provenientes de las comunas de
Renca, Cerro Navia y Quinta Normal,
principalmente. En este curso se revisa-
ron los conceptos de impétigo y se invitd
a los médicos generales a derivar estos
pacientes en forma directa al policlinico
de dermatologia para la realizacion de
este estudio respecto a la etiologia del
impétigo, sin realizar ningun tratamiento
previo.

— Durante el periodo que duré el trabajo
(septiembre 1998 a febrero del 2000) se
recibieron todos esos pacientes y fue-
ron atendidos en el dia en que consul-
taban al policlinico de dermatologia del
hospital.

— También se recibieron pacientes que
consultaron por impétigo al servicio de
urgencia infantil del Hospital Félix Bulnes
Cerda y que fueron derivados por algu-
nos médicos generales y pediatras que
conocian el estudio.

— Ocasionalmente hubo consultas esponta-
neas, provenientes de hijos de funciona-
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rios del hospital que estaban en la sala
cuna del establecimiento en la cual se
detecté un brote de impétigo en diciem-
bre de 1999.

Las criterios de exclusion fueron pa-
cientes hospitalizados, pacientes con pa-
tologia dermatoldgica previa (ej. dermatitis
atdpica, prurigo, etc.), pacientes portado-
res de inmunodeficiencias, duracién de las
lesiones mayor a 7 dias y tratamiento anti-
biético previo, ya sea en forma tépica o
sistémica.

El diagndstico de impétigo fue clinico,
clasificandolos en impétigo buloso y no bu-
loso, de acuerdo a los criterios clésicos
enunciados en la literatura’.

La toma de muestra fue realizada por un
solo dermatdlogo y se hizo introduciendo
térulas estériles humedecidas en suero fisio-
I6gico bajo las costras en los casos de im-
pétigo no buloso o sobre la superficie ero-
sionada en los casos de impétigo buloso. El
tiempo transcurrido entre la recoleccion de
la muestra y su procesamiento no excedié a
las tres horas. Las muestras se cultivaron
en placas de agar sangre y tioglicato a una
temperatura de 37° C por 18 a 24 horas bajo
condiciones aerdbicas. A las colonias que
se desarrollaron en los cultivos se les reali-
z6 pruebas diferenciales para diagnéstico de
especie y pruebas de sensibilidad a cloxaci-
lina, cefalosporinas de primera generacion,
sulfatrimetroprim, eritromicina y linco/clinda-
micina. Se catalogaron en sensible, con
sensibilidad moderada y resistente, segun
CIM, de acuerdo a estandares habituales
del laboratorio. Se utilizaron medidas esta-
disticas de posicion y dispersién para el
andlisis de los datos.

RESULTADOS

Fueron reclutados 80 pacientes, de los
cuales se excluyeron 5 por presencia de
otras patologias dermatoldgicas concomi-
tantes como por ejemplo dermatitis atdpica y
prurigo.

La edad promedio fue de 5 afios, con un
rango observado entre 6 meses y 14 anos.
El 61% de la muestra era de sexo masculino
y el 39% de sexo femenino, lo cual da una
relaciéon hombre: mujer de 1,5 : 1.

El 9% de los pacientes (n = 7) fueron
catalogados clinicamente como impétigo bu-
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Tabla 1

Etiologia del impétigo infantil.
Hospital Félix Bulnes Cerda, 1999

Bacteria Numero %
Streptococcus pyogenes 0 0
Staphylococcus aureus 63 84
Streptococcus pyogenes +

Staphylococcus aureus 8 10
Streptococcus grupo B +

Staphylococcus aureus 2 3
Cultivo (-) 2 3
Total pacientes 75 100

loso y el 91% restante (n = 68) como impéti-
go no buloso.

En 100% de los pacientes con impétigo
buloso se aislé Staphylococcus aureus
como unico microorganismo. En los pacien-
tes con impétigo no buloso la distribucion de
los agentes bacterianos aislados fue la si-
guiente: en 82% de los casos se aislé exclu-
sivamente Staphylococcus aureus, en 12%
Staphylococcus aureus mas Streptococcus
pyogenes, en 3% Staphylococcus aureus
mas Streptococcus grupo By en 3% flora
habitual. En ningln caso se encontré Strep-
tococcus pyogenes en forma exclusiva.

Los resultados del cultivo en todos los pa-
cientes incluidos en el estudio, sin diferenciar
el tipo clinico de impétigo, se enumeran en la
tabla 1, en la que destaca que en 84% de
los casos se aislé Staphylococcus aureus.
El estudio de antibiograma realizado a este
agente se resume en la tabla 2, que revela
buena sensibilidad a cloxacilina, cefalospori-
nas de primera generacion y sulfas.
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DisSCuSION

Las infecciones bacterianas son una pa-
tologia frecuente entre los problemas cuta-
neos de la infancia, constituyendo el 17% de
las consultas pediatricas ambulatorias?.

Es una patologia altamente contagiosa
que generalmente se adquiere por contacto
directo persona a persona y se disemina ra-
pidamente en lugares cerrados como salas
cunas y jardines infantiles”. También se des-
cribe la transmisién a través de fomites como
articulos de aseo personal, juguetes, etc.®: 15,
Ocurre principalmente en verano, favorecido
ademas por la humedad, erosiones de la piel
y malas condiciones higiénicas' 6.7,

Se sabe que la etiologia de impétigo bu-
loso es el Staphylococcus aureus y nuestro
estudio asi lo confirma.

Respecto al impétigo no buloso, ha habi-
do cambios epidemioldgicos importantes a
través de los ultimos afos respecto a su
agente causal® 811, En nuestro estudio se
observa una clara predominancia del Sta-
phylococcus aureus, ya sea en forma Unica o
asociado a otros microorganismos; por otra
parte, el Streptococcus pyogenes no se ais-
16 nunca como Unico germen. Estos resulta-
dos son similares a los observados en otros
estudios internacionales recientes y mues-
tran un cambio significativo respecto a lo en-
contrado en 1987 en Chiloé, en que en solo
un 8% de los casos se aislé Staphylococcus
aureus como unico agente, con la salvedad
que no son grupos totalmente comparables?.

Hubo un leve predominio del sexo mas-
culino, lo cual se habia observado en el es-
tudio anterior realizado en nuestro pais2.

El estudio de sensibilidad demostré que
existe una alta sensibilidad in vitro del Sta-
phylococcus aureus a la cloxacilina, sulfas y

Tabla 2

Antibiograma de Staphylococcus aureus

Antibidtico Sensible Sensibilidad moderada Resistente
Cloxacilina 97% 0% 3%
Cefalosporina 12 100% 0% 0%
Trimetroprim sulfa 97% 0% 3%
Eritromicina 54% 6% 40%

Lincomicina/clindamicina 81%

13% 6%
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cefalosporinas de primera generacion, por lo
que serian una buena alternativa de primera
linea para el tratamiento del impétigo, sien-
do cloxacilina la méas indicada por su menor
costo. No seria una buena alternativa eritro-
micina por su alta resistencia (40%) in vitro
ni tampoco penicilina benzatina como Unico
antibiotico indicado en estos casos.

Este estudio es una orientacién para el
médico general, pediatra y dermatdlogo al
momento de elegir un tratamiento en los ca-
sos de impétigo en la infancia, ya que clini-
camente no es posible reconocer el agente
causal en un impétigo no buloso® y la reali-
zacion de cultivos no es una medida que en
la practica se pueda realizar en todos los
pacientes a nivel de la atencién primaria.

Concluimos que el Staphylococcus au-
reus es el agente causal mas comun del im-
pétigo en nuestra poblacion infantil, tanto en
los casos de impétigo buloso como en aque-
llos de impétigo no buloso; y que la cloxacili-
na es un buen tratamiento de primera linea
para esta afeccion.

Estudios como este se deberian realizar
en forma periddica, con el fin de evaluar los
cambios en la epidemiologia de enfermeda-
des infecciosas tan prevalentes como el im-
pétigo.

10.

11.

2
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