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ENCUENTRO CON EL EXPERTO

Antibióticos en Urgencias: casos clínicos. 
Opciones terapéuticas y controversias



CASO CLÍNICOS INTERACTIVOS

6 Casos “inspirados” en hechos reales

Controversias... Puede haber varias respuestas correctas... ¡O ninguna!



CASO CLÍNICO 1



Avisan de triaje: paciente oncológico tratamiento 
quimioterápico febril

PREGUNTA 1: ¿En cuánto tiempo deberíamos atenderle?





CASO CLÍNICO 1: Anamnesis y EF

• Niño de 12 años en tratamiento por leucemia linfoblástica de alto riesgo en 
tratamiento inducción dado de alta del hospital hace 24 horas que acude a 
urgencias por fiebre (38.5ºC) de unas 2 horas de evolución

• TEP alterado por apariencia 
• Ctes FC 100 Tª 38ºC TA  120/80 
• EF: BEG palidez de piel pulsos vivos llenado capilar inmediato. AR buena 

ventilación bilateral. AC tonos rítmicos no soplos. Abd blando depresible no 
HEM. No mucositis



PREGUNTA 2: ¿Qué pruebas complementarias realizarías 
en este momento?
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• Orina si no se demora 
el antibiótico. Solo el 
12% tienen piuria

• Rx solo si síntomas 
respiratorios



• Hemograma: 600 leucocitos (50 neutrófilos) Hb 8,4, plaq 25000, PCR 35, PCT 1,8

• Hemocultivo central y periférico cursados

• PCR de gripe y coronavirus negativas

CASO CLÍNICO 1: Pruebas complementarias



PREGUNTA 3: ¿Cuál sería tu actitud ahora?





Neutropenia febril de alto riesgo:

Episodio de NF que cumple uno de las siguientes condiciones:
• Leucemia mieloide aguda o leucemia linfoblástica en recaída, 
• Hipotensión arterial 
• Proteína C reactiva (PCR) cuantitativa ≥ 90 mg/L; 
• Número de días desde el último ciclo de quimioterapia ≤ 7 y recuento de 

plaquetas < 50.000/mm³.
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Caso Clínico 1: Semanas después...

• El mismo paciente de 12 años con LLA

• Hace 8 días del último tratamiento

• Fiebre buen estado general

• Analítica con 400 neutrófilos y Hb 8,9 y plaq 65000. PCR 48



PREGUNTA 4: ¿Cuál sería tu actitud ahora?



Neutropenia febril de bajo riesgo

Episodio de NF que NO cumple NINGUNA de las siguientes condiciones:
• Leucemia mieloide aguda o leucemia linfoblástica en recaída, 
• Hipotensión arterial 
• Proteína C reactiva (PCR) cuantitativa ≥ 90 mg/L
• Número de días desde el último ciclo de quimioterapia ≤ 7 y recuento de 

plaquetas < 50.000/mm³.

• No necesario antibioterapia antipseudomona





Mensajes para llevarse a casa:

• Tratamiento precoz en pacientes neutropénicos febriles
• Clasificar bajo riesgo/alto riesgo
• Hemocultivos centrales y periféricos
• Beta lactámico/Betalactámico antipseudomona



CASO CLÍNICO 2



CASO CLÍNICO 2

Niña de 26 meses que acude por cuadro febril (39,2ºC ax) y tos 
húmeda de 3 días de evolución. Le ven “buen temple” y no han 
notado dificultad respiratoria ni otra sintomatología.

AP: no de interés. No alergias conocidas. CV completo

EF: satO2 97%, FR 38 rpm. BEG, normocoloreada y normohidratado. No adenopatías. No
exantemas ni petequias. Eupneica. AP: Buena entrada de aire bilateral con crepitantes de
predominio en base izquierda. ORL sin alteraciones. Signos meníngeos negativos.



PREGUNTA 1: ¿Qué actitud te parece menos correcta?



• Rx tórax: “habitualmente no modifica decisiones terapéuticas ni mejora los resultados clínicos”

• Ecografía torácica clínica: “disponibilidad, rápido aprendizaje, fácil realización, precio asequible y 

ausencia de radiación. Mucho más sensible para detectar derrame pleural”

No está indicado solicitar Rx en toda sospecha de neumonía 



POCT puede disminuir prescripción inadecuada de antibióticos



CASO CLÍNICO 2

Ecografía torácica: zona de hepatización del parénquima en campos
pulmonares inferiores posteriores izquierdos. No signos de
disminución de la vascularización. Se observa además una mínima
lengüeta de derrame pleural.

PCR capilar: 84 mg/L

JC: Neumonía bacteriana no complicada en LII



PREGUNTA 2: ¿Qué tratamiento indicarías a la paciente?



Pautas cortas 5 días de antibioterapia en neumonía leve



CASO CLÍNICO 2: Evolución
Acude 3 días más tarde por empeoramiento. Continúa 
con fiebre elevada, está más decaída y le notan que 
respira más rápido. Se queja de dolor pero saben donde 
exactamente.

EF: satO2 94-95%, FR 48 rpm. Regular estado general, palidez
de piel, no de mucosas. Polipnea con leve tiraje subcostal. AP:
Hipoventilación en base izquierda. Resto sin cambios

AS: Hb 9,8 g/dL, 22.800 leucocitos, 15.000 neutrófilos, 720.000
plaquetas, PCR 120 mg/L, PCT 2,8 ng/mL

Ingreso en planta de hospitalización con Ampicilina iv



CASO CLÍNICO 2
Ecografía torácica: derrame pleural no tabicado de 2,3 cm de diámetro máximo con 
contenido ecogénico en su interior.  

Citoquímica LP: compatible con empiema. Cultivo: pendiente

Se detecta mediante PCR S. aureus que expresa genes de resistencia a meticilina



Pregunta 3: ¿Qué tratamiento antibiótico emplearías ahora?





Cefalosporina 5ªG
Aprobado para su uso desde periodo neonatal
Actividad frente a MRSA
Indicaciones IPPB y Neumonía adquirida en la comunidad



Mensajes para llevarse a casa:

• No es necesario realizar una radiografía de tórax en toda sospecha de neumonía

• Las pruebas POCT pueden ayudarnos a disminuir el consumo inadecuado de 

antibióticos en infecciones respiratorias

• Las pautas cortas de 5 días de antibioterapia son adecuadas para neumonías leves 

adquiridas en la comunidad

• La ceftarolina es una cefalosporina de 5ºG con actividad frente a MRSA aprobada 

para tratamiento de IPPB y neumonía adquirida en la comunidad 



CASO CLÍNICO 3



• Niña de 18 meses con fiebre de 39-40ªC de unos 5 días de evolución

• No tos ni mucosidad ni otros síntomas

• EXPL 
-TEP estable
-Ctes: Tª 37,5ºC, FC 100, TA 95/55, Sat 96%
-EF: BEG buen aspecto y color no exantemas ni petequias ACR normal 
ORL faringe hiperémica Abd blando depresible no doloroso, no hepato-
esplenomegalia

CASO CLÍNICO 3



PREGUNTA 1: ¿Qué prueba complementaria no realizarías?



2020Nivel evidencia moderado para prescripción
Nivel evidencia muy bajo para antibióticos dispensados







PREGUNTA 2: ¿Qué tratamiento le prescribirías?



27 ensayos: 12835 pacientes
• Reducción síntomas, mayor efecto a los 3 días, NNTB al tercer día <6 

y al séptimo día 21
• Reducción complicaciones no supurativas, glomerulonefritis.., fiebre 

reumática reducción de 1/3
• Reducción de otitis y sinusitis 15 días, 2 meses
Calidad de la evidencia moderada alta, pocos ensayos recientes



2013



2016







• Llaman de microbiología que en el hemocultivo crece S. aureus
meticilín-sensible
• Se contacta con la familia
• Persistencia de la fiebre con decaimiento y afectación del estado 

general. Total 7 días de fiebre
• Irritable casi continuamente muy afectada, no quiere quedarse en la 

cuna. No lesiones en la piel

CASO CLÍNICO 3: Evolución



PREGUNTA 3: ¿Cómo interpretas los resultados de las pruebas 
complementarias?





PREGUNTA 4: ¿Qué tratamiento le ponemos ahora?







• Pruebas diagnosticas contexto clínico
• Tratamiento faringoamigdalitis estreptocócica penicilina
• Mala evolución: comenzar de nuevo
• Hemocultivo S. aureus siempre patológico. Buscar afectación 

osteoarticular, abscesos, endocarditis…
• Tratamiento de S. aureus meticilín-sensible cloxacilina o cefazolina
• Tratamiento oral en infección osteoarticular

Mensajes para llevarse a casa:



CASO CLÍNICO 4



Lactante de 1 mes y 2 días de edad que por decaimiento, rechazo 
de tomas e irritabilidad. Se pasa el día dormido y que cuando se 
despierta presenta llanto intenso y apenas quiere comer. No otra 
sintomatología. 

AP: Embarazo normal. Parto precipitado. SGB positivo (PAI incompleta, 
solo 1 dosis). Bolsa rota 2 horas. Resto serologías negativas. 

EF: Tª 38,7 rectal, satO2 97%, FC 164 lpm, TA 78/42 mmHg.
Regular estado general, cutis marmorata en contexto de pico febril. Mucosas algo secas.
No exantemas. Taquipnea. ACP: normal. ORL sin alteraciones. Hipoactivo e hipotónico,
aunque a la estimulación presenta llanto inconsolable.

CASO CLÍNICO 4:



PREGUNTA 1: ¿Cuál de las siguientes pruebas 
complementarias no estaría indicada?





AS: Hb 10,4 g/dL, Leucocitos 6.100 (1300 neutrófilos, 3.800 linfocitos), Plaquetas 
126.000. Glucosa 78 mg/dL, Cr 0,46 mg/dL, Na 145, K 3,6, Cl 111, AST 125, ALT 110, 
PCR 38 mg/L, PCT muestra insuficiente. 

Sedimento urinario (sondaje): 5-10 leucocitos/campo. 

Hemocultivo, urocultivo y PCR enterovirus y paraechovirus en plasma: pendientes

Citoquímica LCR: 282 leucocitos (80% mononucleares), 30 hematíes, glucosa 38 mg/L, 
proteínas 123 mg/dL

Cultivo LCR: gram sin microorganismos. Cultivo y PCRs bacterianas y virales pendientes. 

CASO CLÍNICO 4: Pruebas complementarias



PREGUNTA 2: ¿Qué pauta antibiótica empírica emplearías 
ahora?





Estudio Heracles: Resistencia Cefotaxima 
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CTX I CTX R MENINGITISNO MENINGITIS

Juan J. Picazo, Jesús Ruiz-Contreras et al On behalf of Heracles Study Group 1. Impact of 13-valent pneumococcal conjugate vaccination on
invasive pneumococcal disease in children under 15 years old in Madrid, Spain, 2007 to 2016:The HERACLES clinical surveillance study





Mientras está pasando la primera dosis de antibiótico, comienza con clonias de 
extremidad superior derecha que no ceden a pesar de la contención. 

Se administra una dosis de fenobarbital iv, pero persisten movimientos que se extienden 
también a EID. Se administra una dosis de midazolam iv con lo cual cede los movimientos.  

CASO CLÍNICO 4: Evolución

Los padres están muy agobiados... Y la enfermera y el residente de urgencias también. Los 
4 te preguntan: ¿Y qué hacemos ahora? ¿No se nos estará escapando algo?



PREGUNTA 3: ¿Cuál sería tu actitud en este momento?



HERPES SIMPLEX EN NEONATOS Y LACTANTES:

• Elevada morbimortalidad.

• Infecciones congénitas (intrauterinas) o neonatales (perinatales y postnatales).

• En muchas ocasiones ¡NO ANTECEDENTE MATERNO CONOCIDO!

• 2-3 semanas de vida (hasta las 6 semanas).

• Forma diseminada, más grave. Pueden no tener lesiones cutáneas. 

• Valorar aciclovir empírico en neonatos con fiebre, elevación de transaminasas, 

vesículas cutáneas, letargia, convulsiones, afectación neurológica, pleocitosis 

LCR, ausencia mejoría con antibioterapia empírica....



Mensajes para llevarse a casa:

• Enterovirus y paraechovirus son causas frecuentes de fiebre sin foco en 

lactantes menores de 90 días.

• Las infecciones por Listeria monocytogenes son muy infrecuentes después del 

periodo neonatal. Según el contexto clínico, podemos plantearnos no tratar con 

ampicilina. 

• No nos podemos olvidar del herpes simplex en los casos de fiebre sin foco o 

meningitis en primeras 6 semanas de vida 



CASO CLÍNICO 5



Niña de 7 años de edad que refiere inflamación de pierna y tobillo izquierdo tras picadura 
de insecto hace 5 días. Afebril. No otra sintomatología. Hace 2 días valorada en su C. Salud, 
recogieron frotis de exudado (pendiente) e iniciaron tratamiento tópico con mupirocina. 

AP: nacida en Lima (Perú). Lleva casi 3 años viviendo en España. 
Asma episódica frecuente en tratamiento de base con Seretide 25/125 (1-0-1)    
Ingreso en su país en 2019 por broncoespasmo. 
No alergias medicamentosas conocidas. CV completo para su edad



Pregunta 1: ¿Qué tratamiento antibiótico emplearías ahora?



Las cefalosporinas de 1G son casi siempre el tratamiento de elección 
en las IPPB.

• Cobertura S. aureus y S. pyogenes.



Contactas telefónicamente con la familia a las 48 horas. 
Te comentan que no ha tenido fiebre y que la 
inflamación no ha progresado más, pero tampoco ha 
mejorado. No supuración. 

Revisas resultado del frotis:



Pregunta 2: ¿Qué tratamiento antibiótico emplearías ahora?



Tratamiento infecciones piel y partes blandas SARM

1876 niños
33% S.aureus
1,44% MRSA



Excelente evolución con antibiótico pautado.

Rehistoriando te comentan infecciones recurrentes de la piel

desde ingreso, precisando en una ocasión drenaje de absceso.

Hermano mayor y la madre también infecciones cutáneas en los

últimos años, también precisando antibiótico oral y drenaje en

alguna ocasión.

Niega otros antecedentes de infecciones en la familia. La curva

ponderoestatural de ambos hijos es normal. Niegan otra

sintomatología asociada



Pregunta 3: ¿Solicitarías algún estudio adicional a la paciente?



La causa más frecuente de infecciones de repetición no son las IDP...

• Colonización por cepas virulentas de S.aureus favorece las infecciones,

especialmente si comorbilidades predisponentes (dermatitis atópica,

inmunosupresión, DM)

• Factores de riesgo: país de procedencia, hospitalizaciones/cirugías frecuentes,

portador de dispositivos, etc

• Diagnóstico: frotis nasal, axilar, inguinal, faríngeo... También a convivientes.

• Tratamiento: pauta de descolonización (mupirocina nasal + gel antiséptico) 



Mensajes para llevarse a casa:

• El tratamiento con cefalosporinas de 1ªG es eficaz y seguro para IPPB.

• Ante una IPPB que no evoluciona bien con el tratamiento, debemos plantearnos 

la posibilidad de MRSA.

• Cotrimoxazol es una buena opción de tratamiento oral de IPPB por MRSA dada la 

baja tasa de resistencias, la buena biodisponibilidad y la formulación en jarabe. 

• Sospechar la posibilidad de colonización por MRSA o cepa productora de LPV ante 

infecciones cutáneas de repetición sobre todo si ocurre en varios miembros de la 

familia y no hay otros datos sugestivos de IDP. 



CASO CLÍNICO 6



• Niño de 12 años jugando con el perro de vecina presenta mordedura 
en la mano derecha 
• EF:

-TEP estable
-Herida incisa de unos 2 cm en zona interna de la mano derecha sin 
pérdida de sustancia

• AP sin enfermedades de interés. Correctamente vacunado última 
dosis de tétanos hace 6 años

CASO CLÍNICO 6:



Pregunta 1: ¿Qué no harías con este paciente?













• No evidencia de beneficio de uso de profilaxis antibiótica en mordeduras de 
perro
• Especial indicación en manos, cara y cuello
• Vacuna antitetánica de recuerdo si 3-4 dosis y >5 años de la última dosis
• Inmunodeficientes antibiótico, vacuna y gammaglobulina

Mensajes para llevarse a casa:




