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Resumen
El cefditoren es una cefalosporina de tercera generación que se ha utilizado en el tratamiento de infecciones de la piel y de 
tejidos blandos (Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes), faringoamigdalitis aguda (S. pyogenes), sinusitis aguda 
(S. pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis), exacerbación aguda de bronquitis crónica (S. pneumoniae, 
H. influenzae y M. catarrhalis) y neumonía adquirida en la comunidad leve a moderada (S. pneumoniae, H. influenzae, S. 
aureus). En este artículo presentamos la experiencia con el uso de cefditoren en infecciones leves a moderadas de piel y 
tejidos blandos.

material y métodos. Estudio observacional, longitudinal y prospectivo de casos incidentes realizado de agosto de 2016 
a marzo de 2017, que incluyó pacientes con problemas angiológicos que además cursaran con infección leve a moderada 
de piel y tejidos blandos. Los pacientes fueron seleccionados por cuatro angiólogos de la Ciudad de México en su consulta 
privada. Todos los enfermos recibieron manejo ambulatorio donde se les administró cefditoren a 200 mg o 400 mg cada 12 
horas durante 7, 14 o más días de acuerdo con su evolución y gravedad. Fueron valorados semanalmente hasta su curación.

resultados. Se recopiló información de 126 pacientes, quienes tuvieron un promedio de edad de 65 años (rango 40 a 90 
años), 70% del sexo femenino y 30% masculino. Fue evidente la mejoría del dolor, la inflamación y la hipertermia en las zonas 
infectadas y se obtuvo una resolución clínica del proceso infeccioso en 97%; el restante 3% abandonó el tratamiento. El 4% 
de los pacientes presentó eventos adversos menores.

conclusiones. El cefditoren fue eficaz en el tratamiento de infecciones leves a moderadas de piel y tejidos blandos.
Palabras clave: infección de piel y tejidos blandos, celulitis, insuficiencia venosa crónica, insuficiencia arterial crónica, úlcera por 
presión.

Abstract
Cefditoren is a third-generation cephalosporin that has been prescribed for skin and soft tissue infections treatment 
(Staphylococcus aureus and Streptococcus pyogenes), acute pharyngitis (S. pyogenes), acute sinusitis (Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis), acute exacerbation of chronic bronchitis (S. pneumoniae, H. 
influenzae and M. catarrhalis), mild to moderate community acquired pneumonia (S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus). 
Experience with cefditoren treatment in mild to moderate skin and soft tissue infections is presented.

material and methods. Observational, longitudinal, prospective study of incident cases from August 2016 to March 
2017, patients with angiological problems who also had mild to moderate skin and soft tissue infections were collected. 
Patients were selected by four angiologists from Mexico City in their private practice. All patients received ambulatory 
management, receiving cefditoren at 200 mg or 400 mg every 12 hours for 7, 14 or more days according to evolution and 
severity. They were evaluated weekly until their cure.

results. Data were collected from 126 patients. Patients had a mean age of 65 years (range 40 to 90 years), 70% of the 
female sex, 30% of the male sex. The improvement of pain, inflammation and hyperthermia was evident in the infected 
areas and a clinical resolution of the infectious process was obtained in 97%, because 3% of the patients left the treat-
ment. Four percent of the patients had minor adverse events.

conclusions. Cefditoren was effective in the treatment of mild to moderate skin and soft tissue infections.
Keywords: cellulitis, chronic venous insufficiency, chronic arterial insufficiency, skin and soft tissue infection, peripheral vein thrombosis.
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Introducción
La piel y sus anexos constituyen la principal barrera estructural 
de defensa del organismo frente a agentes externos, ya que 
está formada por tres capas: epidermis, capa verdaderamente 
protectora, más superficial y avascular; dermis y tejido celular 
subcutáneo (hipodermis); y capas más profundas y con riego 
sanguíneo.1 Existe un constante equilibrio entre el microor-
ganismo y el huésped, de manera que la eliminación de ese 
equilibrio puede favorecer el desarrollo de infección. Las de-
fensas del huésped son: la integridad de la barrera cutánea, 
flora saprofita (flora residente, especialmente Staphylococcus 
coagulasa negativos, Propionebacterium o Corynebacterium), 
ácidos grasos, inmunidad, colonización cutánea por flora 
transitoria, entre otras.1,2 Algunos factores que pueden alterar 
este equilibrio y favorecer las infecciones cutáneas son la hu-
medad, el aumento de temperatura, diversas enfermedades o 
inmunosupresión y el uso de antibióticos. 

Las manifestaciones cutáneas de una infección bac-
teriana se pueden producir por varios mecanismos funda-
mentales: infección local primaria con replicación in situ de 
la bacteria (impétigo), exotoxinas circulantes (síndrome de la 
piel escaldada estafilocócica), mecanismos inmunológicos 
(vasculitis), daño de la piel como parte de un cuadro sistémico 
(sepsis meningocócica),2-4 manifestación de una coagulopatía 
intravascular diseminada (meningocócica o en algunas infec-
ciones por Rickettsias).5

Las infecciones de la piel y los tejidos blandos consti-
tuyen un conjunto de cuadros clínicos de distinta expresividad 
y gravedad que afectan la piel, el tejido celular subcutáneo y el 
músculo. Son de las infecciones más prevalentes en nuestro 
medio y, por tanto, uno de los primeros motivos de prescrip-
ción de antibióticos.6

Las infecciones de piel y partes blandas se definen 
según la localización de las mismas independientemente 
del microorganismo que las produce. Así, las infecciones de 
piel afectan la epidermis, la dermis o la hipodermis, mien-
tras que las infecciones de partes blandas afectan la fascia 
profunda o el músculo.6-9

Entre los factores predisponentes encontramos: edad 
avanzada, hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus 
tipo 2, vih/sida, alcoholismo, tabaquismo, varicela, desnutrición, 
obesidad, enfermedades renales, uso de inmunosupresores, 
enfermedades cardiopulmonares, cáncer, enfermedad venosa 
superficial, enfermedad arterial periférica, mordeduras de ani-
males, prurigo por insectos, úlceras de decúbito, infecciones 
de heridas quirúrgicas, estancia hospitalaria prolongada e 
infecciones de heridas traumáticas y quemaduras.10

Por tanto, las bacterias más importantes como flora 
transitoria de la piel implicadas en infecciones cutáneas son 
S. aureus y S. pyogenes. Como ejemplo, hasta entre 20 y 40% 
de adultos sanos presentan colonización nasal por S. aureus 
y 20% perineal, pero sólo contaminan de forma transitoria el 
resto de zonas del organismo. Por el contrario, en pacientes 
con dermatitis atópica, la recuperación de S. aureus de la 
piel alcanza de 70 a 90% de los casos. Otras bacterias que 
producen infecciones de piel con menos frecuencia son S. 
agalactiae, estreptococo del grupo b (menos de tres meses), 
bacilos Gram negativos (infecciones perirrectales, en pacien-
tes inmunodeprimidos, infección nosocomial), Clostridium u 

otros anaerobios (fascitis necrotizante tipo 1), y otras bacterias 
oportunistas, incluidas micobacterias atípicas. En algunas cir-
cunstancias, como mordeduras o ciertas heridas, la infección 
puede ser polimicrobiana.6 

Las infecciones de piel y tejidos blandos son de las 
más prevalentes en la población de adultos mayores, por su 
facilidad de diseminación y la frecuencia con la que presentan 
lesiones cutáneas asociadas a sus padecimientos de base. A 
nivel mundial, en los últimos años se ha descrito un aumento 
de la incidencia de infecciones de piel y tejidos blandos, como 
la celulitis,1,9 abscesos de piel1 y úlceras.4,5 Particularmente en 
los pacientes con problemas angiológicos, esta última forma 
de presentación es más frecuente por alteraciones venosas 
y/o arteriales, isquemia, neuropatía o traumatismos.

Entre los signos y síntomas se encuentran: signos 
locales como dolor intenso y continuo, edema intenso y ex-
tenso de la piel, eritema y equimosis con áreas de anestesia 
cutánea que preceden a la necrosis, apariencia benigna de 
la piel en un inicio, seguida de signos evidentes de necrosis, 
ampollas y bullas, presencia de gas en los tejidos detectado 
por palpación e imagen, rápida evolución de necrosis y sep-
sis.10 Algunos pacientes pueden presentar signos generales 
asociados a la respuesta inflamatoria sistémica: palidez de 
la piel y mucosas, deterioro progresivo del estado de alerta, 
fiebre mayor o igual 38 °C, hipotensión, taquicardia, agitación 
psicomotriz (delirio), abscesos metastáticos (émbolos sépti-
cos o siembras a distancia), falla multiorgánica y choque.10

En la mayoría de las infecciones cutáneas el diag-
nóstico es clínico, dado que muchas de estas infecciones 
presentan características patognomónicas, sin embargo, 
en ocasiones, ya sea por mala respuesta al tratamiento em-
pírico o recidiva, o bien por  necesidad de un diagnóstico 
preciso ante cuadros potencialmente graves (síndrome de 
Stevens-Johnson o ectima gangrenosa en pacientes neutro-
pénicos), pueden ser necesarios estudios microbiológicos 
(tinción, cultivo y estudio de sensibilidad) o histológicos. Es 
importante valorar la profundidad de la lesión cuando existe 
necrosis asociada, signos de daño sistémico y la presencia 
de factores de riesgo de mala evolución. En pacientes que 
presenten síntomas de afección sistémica se debe realizar 
hemocultivo, hemograma, determinar equilibrio ácido base, 
proteína c reactiva, creatinina y creatinina-fosfoquinasa.1,6

El cefditoren pivoxilo se ha utilizado en el tratamiento 
de infecciones de piel y tejidos blandos, ésta es una cefa-
losporina de tercera generación que se absorbe en el tracto 
gastrointestinal y se hidroliza a cefditoren por acción de las 
esterasas intestinales. Los patógenos frente a los que el 
cefditoren es activo habitualmente son los aerobios Gram 
positivos (estreptococos de los grupos c y g, Staphylococcus 
aureus sensible a la meticilina, Streptococcus agalactiae, S. 
pneumoniae, Streptococcus pyogenes), los aerobios Gram 
negativos (H. influenzae, M. catarrhalis) y los anaerobios 
(Clostridium perfringens, Peptostreptococcus spp.). Tiene una 
actividad variable contra enterobacterias y Pseudomonas spp.

Material y método
Se realizó un estudio prospectivo, de casos incidentes con 
una muestra por conveniencia, en el periodo de agosto de 
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2016 a marzo de 2017. Participaron médicos angiólogos de 
la Ciudad de México. Se seleccionaron pacientes con proble-
mas angiológicos que además cursaran con infección leve a 
moderada de piel y tejidos blandos. Se utilizó un formato ad 
hoc para la recopilación de la información. Los indicadores 
evaluados fueron: antecedentes patológicos, características 
de la lesión dermatológica, sintomatología, enfermedades 
vasculares, fecha de inicio de tratamiento, tipo de trata-
miento, duración del tratamiento, evolución a los 7, 14 y 21 
días, efectos adversos y fecha de término del tratamiento. 

Todos los pacientes recibieron manejo ambulatorio 
con cefditoren vía oral en dosis de 200 mg cada 12 horas 
los casos leves, y 400 mg vía oral cada 12 horas los casos 
moderados. Los casos leves recibieron siete días de trata-
miento y los moderados de 14 o más días de acuerdo con su 

evolución, valorando su progreso según las características 
clínicas. En todos los casos se obtuvo consentimiento infor-
mado por los pacientes. 

Sólo se analizaron los formatos que estuvieran llena-
dos adecuadamente.

Se presenta el análisis de los datos con estadística 
descriptiva. Se utilizó x2 y q de Cochrane, se consideró p signi-
ficativa <0.05 de una cola, utilizando el software Statistica 10. 

 Se analizaron los formatos de 126 pacientes, los 
cuales tuvieron un promedio de edad de 65 años (rango 40 
a 90 años). El 70% fueron del sexo femenino. Los pacientes 
presentaban diversas patologías asociadas como linfadenitis, 
trombosis venosa superficial y profunda, flebitis, pie diabético, 
celulitis, ateroesclerosis, úlceras varicosas y várices. La mayo-
ría de los pacientes con más de una patología (gráfica 1).

Gráfica 1
Patología detectada en 126 pacientes con trastornos angiológicos e infección de piel y tejidos blandos
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Tratamiento
En todos los pacientes se indicaron medidas generales, así 
como curaciones en el caso de los enfermos que presen-
taron heridas. Del total de la muestra, 100 (79%) pacientes 
recibieron 400 mg y 26 (21%) de ellos recibieron 200 mg 
acompañado de algún analgésico, tomando en cuenta la 
severidad de la lesión clínicamente para determinar la dosis 
y duración. Los pacientes que tenían alguna enfermedad 
de base continuaron con el tratamiento específico para su 
comorbilidad. Por tiempo de administración del antibiótico, 
18 (14%) recibieron siete días, 71 (56%) entre siete y 14 días 
y 37 (29%) durante más de 14 días. De acuerdo con la dosis 
recibida, los pacientes se distribuyeron en cuanto a tiempo 
según lo descrito en la gráfica 2.

Gráfica 2
Relación dosis-duración del tratamiento con cefditoren

Fue evidente la mejoría sintomática, especialmente del do-
lor, la inflamación y la hipertermia en las zonas infectadas, 
asimismo, el antibiótico utilizado demostró mejoría desde 
la primera consulta subsecuente y se hizo evidente en las 
consultas posteriores, ya que había cada vez más pacientes 
con grados menores de síntomas y cada vez menos con 
grados mayores. El 97% de los pacientes concluyeron el 
tratamiento, cuatro de ellos (3%) lo abandonaron. Sólo 4% 
tuvo efectos adversos mínimos como cefalea, náuseas y 
dolor abdominal. Además de utilizar cefditoren se incluyeron 
flebotónicos, antiinflamatorios no esteroides (aines), anticoa-
gulantes, antiagregantes plaquetarios y otros tratamientos 
(gráfica 3).

Gráfica 3
Tratamientos concomitantes
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Discusión
Las infecciones de la piel y los tejidos blandos constituyen 
un conjunto de cuadros clínicos de distinta expresividad y 
gravedad que afectan la piel, el tejido celular subcutáneo y el 
músculo. Son de las infecciones más prevalentes causadas 
por bacterias (S. aureus, S. aureus resistente a meticilina 
(mrsa), E. coli, P. aeruginosa, Klebsiella spp.); estos gérme-
nes proliferan tanto en los hospitales como en la comunidad, 
y son multirresistentes a la acción de numerosos agentes 
antimicrobianos. Este fenómeno ha provocado que se re-
quieran nuevos compuestos con actividad antimicrobiana 
selectiva frente a estas bacterias. Entre ellos, los antibióticos 



Enfermedades Infecciosas y Microbiología, vol. 38, núm. 1, enero-marzo 201816

ENF INF MICROBIOL 2018 38 (1): 12-16ARTÍCULOS ORIGINALES

cefalosporínicos desempeñan un papel útil dado su espec-
tro de actividad bacteriana, eficacia, alto perfil de seguridad 
y baja toxicidad, lo que ha favorecido su amplio uso en la 
práctica médica.11

Se ha sugerido el uso de las cefalosporinas de tercera 
generación en el tratamiento de las infecciones de piel y teji-
dos blandos por bacilos Gram negativos y contra infecciones 
por gérmenes Gram positivos sensibles. Todo este grupo 
de tercera generación es extremadamente activo contra la 
mayoría de las Enterobacteriaceae (excepto Enterobacter y 
Citrobacter), otros organismos entéricos, y también contra 
bacterias productoras de Beta-lactamasas.11,12

El cefditoren presenta tasas de curación similares a di-
ferentes antibióticos del tipo de las penicilinas y sus derivados, 
como se demostró en estudios comparativos en infecciones 
de piel y tejidos blandos versus otras cefalosporinas.13-14 

La eficacia clínica y bacteriológica del cefditoren se 
ha establecido en ensayos realizados en Europa, Estados 
Unidos y Sudáfrica, en uno de los cuales se observó que 
las tasas de curación clínica con cefditoren pivoxilo 200 o 
400 mg dos veces al día durante 10 días en pacientes con 
infecciones de la piel y tejidos blandos fueron similares a las 
observadas con cefuroxima axetilo o cefadroxilo; las tasas 
de erradicación bacteriológica correspondientes (54% de los 
patógenos aislados fueron S. aureus) fueron 80.9-87.4, 88.6 
y 76.6 por ciento.15

Aunque los efectos adversos son menos frecuentes 
que con el uso de penicilinas, las reacciones alérgicas son 
también un efecto adverso de las cefalosporinas. No se 
conoce con precisión la frecuencia de alergia cruzada entre 
esos dos tipos de fármacos, aunque se estima que es de en-
tre 5 y 10% de los casos.12,13  Generalmente se tolera bien, los 
eventos adversos gastrointestinales (diarrea, náuseas y dolor 
abdominal) que se informaron en ensayos clínicos de Europa 
y Estados Unidos fueron los de mayor frecuencia, aunque 
rara vez condujeron a la interrupción del tratamiento.15

Existen pocas experiencias publicadas en pacientes 
atendidos de forma ambulatoria con infecciones de piel y 
tejidos blandos. En un ensayo clínico en la India donde se 
utilizó una dosis de 200 mg de cefditoren cada 12 horas en 
pacientes con infecciones de piel no complicadas, se tuvieron 
resultados muy favorables con una cura clínica de 98%.14 En 
nuestro estudio en pacientes de consulta privada, se observó 
una franca mejoría clínica de los síntomas, con respuesta 
terapéutica evidente en 97%. La respuesta clínica observada 
en estos pacientes fue semejante al estudio multicéntrico 
realizado por Bucko y colaboradores.13 Los resultados de este 
estudio muestran la utilidad del cefditoren en infecciones de 
piel y tejidos blandos leves a moderadas en población ambula-
toria, por lo que puede considerarse una buena alternativa de 
tratamiento antimicrobiano, con baja probabilidad de efectos 
secundarios. Por la forma de administración se facilita la adhe-
rencia y cumplimiento del tratamiento. 
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