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INTRODUCCIÓN
El uso inadecuado de los antibióticos conlleva un progresivo aumento de 
las tasas de resistencias bacterianas y de casos de reacciones adversas1. 
Las resistencias bacterianas a los antibióticos son más elevadas en nues-
tro país que en muchos de nuestro entorno y además van en aumento. 
Ello supone que muchos antibióticos hayan dejado de ser efectivos en 
enfermedades frecuentes producidas por bacterias. 

A nivel nacional e internacional se están implementando medidas para 
fomentar el uso prudente de los antibióticos y para sensibilizar sobre la 
amenaza que este problema supone para la salud pública2. El Servicio 
Canario de la Salud ha estimado oportuno contribuir con el Boletín Cana-
rio de Uso Racional del Medicamento (BOLCAN), realizando una revisión 
y sinopsis sobre el uso adecuado de los antibióticos en pediatría, en: 

• Infecciones agudas del tracto respiratorio superior3 (publicada en 
diciembre 2015).
• Infecciones cutáneas.
• Infecciones urinarias (próximamente).

En esta ocasión el BOLCAN se centrará en las infecciones cutáneas que 
con mayor frecuencia suponen un motivo de consulta en Atención Prima-
ria, cuyo tratamiento antibiótico es casi siempre empírico, con la finalidad 
de guiar en la decisión terapéutica. 

CRITERIOS PARA LA DECISIÓN TERAPÉUTICA EN LAS 
INFECCIONES CUTÁNEAS BACTERIANAS  
• Etiología de la infección. Perfil de sensibilidad y patrón resistencias 
de los gérmenes implicados.
La mayoría de estas las infecciones cutáneas en la infancia están causa-
das por las bacterias gram positivas Staphylococcus aureus (S. aureus) 
y Streptococcus pyogenes (S. pyogenes o estreptococo beta hemolítico 

del grupo A [EbhGA])4, con mayor o menor prevalencia de cada uno de 
ellos según el tipo de infección. Otros gérmenes gram positivos, gram 
negativos (Pseudomona aeruginosa, Haemophilus. influenzae), anae-
robios, son menos frecuentes. Esta información es trascendente, para 
considerar la sensibilidad de estos microorganismos a los antibióticos y 
los mecanismos de resistencia que han ido desarrollando contra ellos, 
así por ejemplo: 

- S. pyogenes: es sensible a la penicilina y no presenta resistencias 
a tener en cuenta.
- S. aureus: el 90% de las cepas han desarrollado resistencias me-
diadas por penicilinasas, por lo que se precisará de betalactámicos 
resistentes a betalactamasas, que será el tratamiento de elección en 
los meticilin sensibles. Pero hay que tener en cuenta que un 20% 
de las cepas también han desarrollado un segundo mecanismo de 
resistencia por mutación de las proteínas fijadoras de penicilina en 
la pared (PFP)5,  que ha dado lugar a la aparición de las conocidas 
cepas S. aureus meticilín resistentes en la comunidad (SAMR-C)6 y 
que constituyen un problema de salud pública en países del conti-
nente Americano, Asía y algunos de Europa, aunque en España sólo 
se han descrito casos aislados en inmigrantes7. 

• Localización, extensión y profundidad de la infección, son criterios 
que determinan la gravedad de la infección y el grado de intervención 
terapéutica. 
• Características del paciente: comorbilidad, inmunidad y la edad pue-
den ser factores predisponentes en la aparición de las infecciones cutá-
neas y condicionar su respuesta terapéutica. 
• Características del antibiótico: el espectro de acción de un antibiótico 
es un aspecto fundamental a tener en cuenta, ya que cuanto más am-
plio sea mayor será la probabilidad de aparición de resistencias8. Otras 
características a valorar en los antibióticos son su metabolismo, vía de 
administración, posología y sabor.

Conjugando estos criterios, en el tratamiento antibiótico de las infeccio-
nes cutáneas bacterianas:

Los antibióticos tópicos son apropiados para el tratamiento de las infec-
ciones cutáneas bacterianas más superficiales y leves. En estos casos, la 
terapia tópica bien aplicada produce menos efectos secundarios y supo-
ne menor riesgo para las resistencias bacterianas, en comparación con 
la terapia oral.

- Mupirocina y ácido fusídico poseen una eficacia similar y son 
igual o más efectivos que los antibióticos vía oral en las infeccio-
nes cutáneas leves o limitadas. Poseen un adecuado espectro de 
acción, incluso frente al S. aureus resistente a meticilina9, las re-
sistencias detectadas hacia estos antibióticos son muy bajas10. La 
retapamulina no ha aportado mejoras en la amplitud de espectro y 
es menos eficiente11. Otros tratamientos tópicos, como la bacitra-
cina-neomicina-polimixina no están recomendados ya que no han 
demostrado mayor eficacia y pueden producir reacciones alérgicas 
anafilactoides12,13.

Los antibióticos sistémicos están indicados en las infecciones cutáneas 
más extensas y/o profundas:
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OBJETIVO GENERAL: 
Formar en la prescripción razonada de antibióticos 
(ATB) en las infecciones cutáneas para optimizar la 
respuesta terapéutica a los ATB, disminuir las reacciones 
adversas y las resistencias derivadas de su mala 
utilización.


OBJETIVOS ESPECÍFICOS:
– Adecuada indicación de ATB, según situación clínica.


(cuándo tratar)
– Adecuada selección del ATB. 


(con qué tratar)
– Adecuada pauta de ATB. 


(cómo tratar: dosis y duración)


Objetivos
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Introducción


• España se encuentra entre los países de la Unión 
Europea con mayor tasa de consumo de antibióticos, 
con dosis diaria definida (DDD) de 21,6 por 1000 
habitantes/día 
(Holanda o Alemania tienen DDD  de 10,6 o 14,6 por 1000 habitantes/día respectivamente)


• España registra un aumento progresivo del consumo
de ATB en los últimos años1.


• España utiliza más los ATB de amplio espectro
bacteriano, los países con menor consumo de ATB 
utilizan en mayor medida los de espectro más reducido2.
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Introducción


El uso inadecuado de los antibióticos (ATB) conlleva a un 
incremento de: 


• Las reacciones adversas: suponen hasta el 20% de los 
ingresos/año por efectos indeseados a medicamentos4.


• Las tasas de resistencias a los mismos
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Introducción


La elección empírica de antibióticos es poco adecuada 
en nuestro medio5


La prescripción de ATB se debe realizar de forma 
RAZONADA, SEGURA Y EFICIENTE
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• Etiología o germen 
• Patrón de sensibilidad y resistencias de los gérmenes implicados. 


• Localización, extensión y profundidad de la infección


• Características del paciente (edad, estado inmunitario*) 


• Características del antibiótico
– Espectro de acción (preferentemente el más reducido posible). 
– Metabolismo, vía de administración, posología,y sabor. 
– Otros: perfil de seguridad, farmacocinética…


Criterios para la selección de un antibiótico
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• Etiología o germen 
• Patrón de sensibilidad y resistencias de los gérmenes implicados 


• Localización, extensión y profundidad de la infección


• Características del paciente (edad, estado inmunitario*) 


• Características del antibiótico
– Espectro de acción (preferentemente el más reducido posible). 
– Metabolismo, vía de administración, posología,y sabor. 
– Otros: perfil de seguridad, farmacocinética…


Criterios para la selección de un antibiótico
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• Etiología o germen 
• Patrón de sensibilidad y resistencias de los gérmenes implicados. 


• Localización, extensión y profundidad de la infección


• Características del paciente (edad, estado inmunitario*) 


• Características del antibiótico
Espectro de acción (preferentemente el más reducido posible). 
Metabolismo, vía de administración, posología,y sabor. 
Otros: perfil de seguridad, farmacocinética…


Criterios para la selección de un antibiótico


S. aureus


S. pyogenes


EN EL ÁMBITO DE ATENCIÓN 
PRIMARIA EL TRATAMIENTO 


ES EMPÍRICO
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Mecanismos de resistencia de las 
bacterias a los antibióticos


1. S pyogenes: no presenta resistencias a tener en cuenta.


2. S aureus, 1º mecanismo de resistencia: crean enzimas 
(betalactamasas) que degradan la penicilina.                 
Cepas conocidas como meticilin sensibles.


3. S. aureus 2º mecanismo añadido: mutación de las Proteínas 
Fijadoras de la Penicilina (PFP) de la pared bacteriana, 
impiden su anclaje y acción.                                            
Cepas conocidas como meticilin resistentes


Criterios para la selección de un antibiótico
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ALÉRGICOS A BETALACTÁMICOS
Mecanismos de resistencia de las bacterias a los 


antibióticos
S pyogenes:
• Algunas cepas presentan resistencias a macrólidos 


de 14 átomos de carbono (eritromicina).


• Permanecen sensibles a los de 16 átomos 
(josamicina)


Criterios para la selección de un antibiótico
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• Etiología o germen 
• Patrón de sensibilidad y resistencias de los gérmenes implicados. 


• Localización, extensión y profundidad de la infección


• Características del paciente (edad, estado inmunitario*) 


• Características del antibiótico
– Espectro de acción (preferentemente el más reducido posible). 
– Metabolismo, vía de administración, posología,y sabor. 
– Otros: perfil de seguridad, farmacocinética…


Criterios para la selección de un antibiótico
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Lesiones localizadas, 
superficiales


Lesiones extensas, profundas, 
con síntomas…


Crierios para la selección de ATB:
extensión, profundidad
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Impétigo S. aureus y/o S pyogenes


Dermatitis perianal bacteriana S pyogenes


Foliculitis, forúnculos, antrax S. aureus


Erisipela S pyogenes o Estreptococos β
hemolítico Grupo B, C, G


Celulitis y abcesos S pyogenes y/o S. aureus…


Mordeduras y picaduras Polimicobianas


Onfalitis Según cultivo


Panadizo unguelal S. aureus


Hidrosadenitis S. aureus


Otitis externa S. aureus, P. aeruginosa


Patógenos más frecuentes 
según patología/localización
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• Etiología o germen 
• Patrón de sensibilidad y resistencias de los gérmenes implicados. 


• Localización, extensión y profundidad de la infección


• Características del paciente (edad, estado inmunitario*) 


• Características del antibiótico
– Espectro de acción (preferentemente el más reducido posible). 
– Metabolismo, vía de administración, posología,y sabor. 
– Otros: perfil de seguridad, farmacocinética…


Criterios para la selección de un antibiótico
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• Etiología o germen 
• Patrón de sensibilidad y resistencias de los gérmenes implicados. 


• Localización, extensión y profundidad de la infección


• Características del paciente (edad, estado inmunitario*) 


• Características del antibiótico
– Espectro de acción (preferentemente el más reducido posible). 
– Metabolismo, vía de administración, posología,y sabor. 
– Otros: perfil de seguridad, farmacocinética…


Criterios para la selección de un antibiótico
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Espectro de acción del antibiótico              
(lo más reducido posible)


Gram + Gram -
S. pyogenes S. aureus


meticilin sensibles
P. aeruginosa H. influenzae


penicilina


cefadroxilo
cloxacilina


amoxicilina-ác. clavulánico


Criterios para la selección de un antibiótico
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Lesiones localizadas, 
superficiales


Lesiones extensas, profundas, 
con síntomas…


VÍA DE ADMINISTRACIÓN
TÓPICA


VÍA DE ADMINISTRACIÓN
SISTÉMICA
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• NO ESTÁ RECOMENDADO utilizar sistemáticamente 
de inicio amoxicilina/ác. clavulánico, por su perfil de 
seguridad
– Mayor intolerancia
– Riesgo de desarrollo de hepatopatías


PERFIL DE SEGURIDAD


Criterios para la selección de un antibiótico


PERFIL DE SEGURIDAD
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• NO ESTÁ RECOMENDADO utilizar MACRÓLIDOS en 
pacientes no alérgicos a los betalactámicos
(penicilina y/o cefalosporinas), por el incremento de 
resistencias detectado en los últimos años debido a su 
uso indiscriminado.


PERFIL DE SEGURIDAD


Criterios para la selección de un antibiótico
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IMPÉTIGO


Infecciones cutáneas
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IMPÉTIGO


Precaución con contactos hasta 24 h después de iniciar el tratamiento antibiótico, para evitar su propagación.


SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO


Etiología ATB 1ª elección ATB alternativo Alérgicos a betalactámicos


Lesiones leves no extendidas
mupirocina al 2% pomada o ac. fusídico al 2% pomada o crema: 1 aplic/8 h, 10 días


S. aureus
y/o
S. pyogenes


Lesiones extendidas


cefadroxilo
30 mg/kg/d, 
repartida cada 12 h
(dosis. máx.: 2 g/d)
Durante 10 días
O
cloxacilina
50-100 mg/kg/d, 
repartida cada 6 h 
(dosis máx.: 4 g/d)
Durante 10 días


amoxicilina/ac. 
clavulánico
40-50 mg/kg/d, 
repartida cada 8 h 
(dosis máx.: 3 g/d)
Durante 10-14 días
O
cefuroxima axetilo
15-30 mg/kg/d, repartida 
cada 12 h
(dosis máx: 1g/d)
Durante 10-14 días


josamicina
30-50 mg/kg/d, 
repartida cada 12 h
(dosis. máx.: 1 g/d)
Durante 10 días
o
clindamicina
10-30 mg/kg/d, 
repartida cada 6-8 h
(dosis. máx.: 1,8 g/d)
Durante 10 días


Infecciones cutáneas
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DERMATITIS PERIANAL BACTERIANA


Infecciones cutáneas







Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de la Prestación
Dirección General de Programas Asistenciales 


DERMATITIS PERIANAL BACTERIANA


SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO


Etiología ATB 1ª elección ATB alternativo Alérgicos a betalactámicos


S. pyogenes
penicilina V oral 
25-50 mg/kg/d, 
repartida cada 6 h
(dosis. máx.: 3 g/d)
Durante 10 días
o
amoxicilina
40-50 mg/kg/d, 
repartida cada 8 h 
(dosis máx.: 3 g/d)
Durante 10 días


Si no respuesta


amoxicilina/ác. clavulánico
40-50 mg/kg/d, 
repartida cada 8 h 
(dosis máx.: 3 g/d)
Durante 10-14 días


Si recurrencias


cefuroxima axetilo
15-30 mg/kg/d, repartida cada 
12 h
(dosis máx: 1g/d)
Durante 10-14 días


josamicina
30-50 mg/kg/d, 
repartida cada 12 h
(dosis. máx.: 1 g/d)
Durante 10 días
o
clindamicina
10-30 mg/kg/d, 
repartida cada 6-8 h
(dosis. máx.: 1,8 g/d)
Durante 10 días


Infecciones cutáneas
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FOLICULITIS, FORUNCULOSIS Y ANTRAX


Infecciones cutáneas
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FOLICULITIS, FORUNCULOSIS Y ANTRAX


Extremar la higiene y aislamiento del paciente hasta su resolución.


SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO


Etiología ATB 1ª elección ATB alternativo Alérgicos a 
betalactámicos


Lesiones leves no extendidas
mupirocina al 2% pomada o ac. fúsídico al 2% pomada o crema: 1 aplic/8 h, 10 días


S. aureus Lesiones extendidas, recurrentes,  
tratamiento sistémico y tópico simultáneo
cefadroxilo
30 mg/kg/d, 
repartida cada 12 h
(dosis. máx.: 2 g/d)
Durante 10 días
O
cloxacilina
50-100 mg/kg/d, 
repartida cada 6 h 
(dosis máx.: 4 g/d)
Durante 10 días


amoxicilina/ac. 
clavulánico
40-50 mg/kg/d, 
repartida cada 8 h 
(dosis máx.: 3 g/d)
Durante 10-14 días
o
cefuroxima axetilo
15-30 mg/kg/d, 
repartida cada 12 h
(dosis máx: 1g/d)
Durante 10-14 días


clindamicina
10-30 mg/kg/d, 
repartida cada 6-8 h
(dosis. máx.: 1,8 g/d)
Durante 10 días


Infecciones cutáneas
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ERISIPELA


Infecciones cutáneas
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ERISIPELA


Inmovilización y elevación de la zona afectada
Pueden requerir hospitalización: lesiones> 5cm, lactantes, pacientes con afectación general e inmunodeprimidos. 


SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO


Etiología ATB 1ª elección ATB alternativo Alérgicos a betalactámicos


S. pyogenes
o
Estreptococo β
hemolitico
grupo B, C o G


penicilina V oral 
25-50 mg/kg/d, 
repartida cada 6 h
(dosis. máx.: 3 g/d)
Durante 10 días
o
amoxicilina
40-50 mg/kg/d, 
repartida cada 8 h 
(dosis máx.: 3 g/d)
Durante 10 díao


Recidivas o clínica florida


penicilina G benzatina (IM)


• En < 27 kg 600.000 UI. 
Dosis única


• En > 27 kg 1.200.000 UI. 
Dosis única


josamicina
30-50 mg/kg/d, 
repartida cada 12 h
(dosis. máx.: 1 g/d)
Durante 10 días
o
clindamicina
10-30 mg/kg/d, 
repartida cada 6-8 h
(dosis. máx.: 1,8 g/d)
Durante 10 días


Infecciones cutáneas
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CELULITIS Y ABSCESOS


Infecciones cutáneas
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CELULITIS Y ABSCESOS


En abscesos solo se recomiendatratamiento antibiótico tras drenaje en: abscesos de más de 5 cm de diámetro, 
pacientes <1 año, sintomatología sistémica, inmunodeprimidos. 


SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO


Etiología ATB 1ª elección Alérgicos a 
betalactámicos


S. pyogenes
o/y
S. aureus


Lesiones leves y con estricta vigilancia
amoxicilina/ac. clavulánico
40-50 mg/kg/d, repartida cada 8 h 
(dosis máx.: 3 g/d)
Durante 10-14 días
o
cefuroxima axetilo
15-30 mg/kg/d, repartida cada 12 h
(dosis máx: 1g/d)
Durante 10-14 días


Lesiones complicadas y neonatos, derivación
hospitalaria


clindamicina
10-30 mg/kg/d, 
repartida cada 6-8 h
(dosis. máx.: 1,8 g/d)
Durante 10 días


Infecciones cutáneas
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MORDEDURAS


Infecciones cutáneas


• Lavar la herida con abundante agua o suero salino. 
• Las heridas punzantes no se deben lavar hacia adentro ni abrirlas para lavarlas.
• El uso de antisépticos y antibióticos tópicos es controvertido.
• No recoger cultivos de las heridas a no ser que hayan transcurrido más de 12 h 


desde la mordedura o en el caso de signos de infección.
• Solicitar asesoramiento quirúrgico en todas las heridas profundas, amplias, 


infectadas desvitalizadas o con afectación ósea o articular.
• Todas las mordeduras son tetanígenas, por lo que será necesario preguntar 


por el calendario vacunal.


RABIA: En Canarias la rabia es excepcional. 
• Si la mordedura es de animal doméstico vacunado, NO profilaxis antirrábica. 
• Si la mordedura es de un animal no vacunado, este debe ser vigilado por un 


veterinario 10 días y se debe iniciar profilaxis antirrábica si se aprecia algún 
síntoma de la misma en el animal.
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MORDEDURAS


Iniciar profilaxis antibiótica sólo en las siguientes situaciones:
Lactantes inmunodeprimidos y asplénicos, y en cualquier caso si han pasado más de 12 h después de la 
mordedura; Heridas moderadas o graves, si hay edema, lesión por aplastamiento o se requiere desbridamiento. 


SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO


Etiología ATB 1ª elección ATB alternativo Alérgicos
a betalactámicos


Polimicrobiana
(S.aureus, 
anaerobios)


Lesiones leves con 
estricta vigilancia
amoxicilina/ac. 
clavulánico
40-50 mg/kg/d, 
repartida cada 8 h 
(dosis máx.: 3 g/d)
Durante 10-14 días


Si hay mala evolución
en 48-72 h, ingreso
hospitalario para ATB 
EV


cefuroxima axetilo
15-30 mg/kg/d, 
repartida cada 12 h
(dosis máx: 1g/d)
Durante 10-14 días


trimetoprim-sulfametoxazol
•Niños 6 sem-5 m: 20/100mg/12 h
•Niños 6 m-5 a: 40/200mg/12 h
•Niños 6 - 12 a: 80/400mg/12 h
•Niños >12 años: 160/800 mg/12h
Durante 10 días. Dosis máx. del TMP: 320 
mg/d; SMX: 1600 mg/d
o
clindamicina
10-30 mg/kg/d, repartida cada 6-8 h
(dosis. máx.: 1,8 g/d)
Durante 10 días


Infecciones cutáneas







Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de la Prestación
Dirección General de Programas Asistenciales 


PICADURAS


Infecciones cutáneas


• Lavado de la piel con agua y jabón.  
• Frío local, actúa como analgésico-antiinflamatorio y disminuye la 


absorción de algunos venenos (especialmente picaduras de insectos).
• Extracción del aguijón de avispas y abejas con pinzas, no con las 


manos o mediante succión.
• Lociones de calamina o amoniaco para el prurito y neutralizar el veneno.
• Desinfección local, con clorhexidina que no colorea.
• Si se precisara: corticoides tópicos de potencia leve y/o antihistamínicos 


(loratadina o cetirizina) y/o analgésicos, (paracetamol o ibuprofeno) a 
dosis habituales.


• En caso de sobreinfección, utilizar pomada antibiótica (mupirocina). 







Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de la Prestación
Dirección General de Programas Asistenciales 


ONFALITIS


Infecciones cutáneas


• En nuestro medio no se ha demostrado que los antisépticos tópicos 
disminuyan la incidencia de onfalitis, por lo que únicamente se 
recomienda mantener el cordón limpio (lavados con agua jabonosa tibia) 
y seco.


• Precisa derivación hospitalaria pues el tratamiento antibiótico será vía iv,  
según resultado de hemocultivo y del cultivo del exudado.
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PANADIZO UNGUEAL


Infecciones cutáneas
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PANADIZO UNGUEAL


SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO


Etiología ATB 1ª elección ATB alternativo Alérgicos a 
betalactámicos


Lesiones leves no extendidas
mupirocina al 2% pomada o ac. fúsídico al 2% pomada o crema: 1 aplic/8 h, 10 días


S. aureus Lesiones extendidas o síntomas de 
diseminación local 
cefadroxilo
30 mg/kg/d, 
repartida cada 12 h
(dosis. máx.: 2 g/d)
Durante 10 días
O
cloxacilina
50-100 mg/kg/d, 
repartida cada 6 h 
(dosis máx.: 4 g/d)
Durante 10 día


amoxicilina/ac. 
clavulánico
40-50 mg/kg/d, 
repartida cada 8 h 
(dosis máx.: 3 g/d)
Durante 10-14 días


clindamicina
10-30 mg/kg/d, 
repartida cada 6-8 h
(dosis. máx.: 1,8 g/d)
Durante 10 días


Infecciones cutáneas
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HIDROSADENITIS


Infecciones cutáneas
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HIDROSADENITIS


SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO


Etiología ATB 1ª elección ATB alternativo Alérgicos a 
betalactámicos


Lesiones leves no extendidas
mupirocina al 2% pomada o ac. fúsídico al 2% pomada o crema: 1 aplic/8 h, 10 días


S. aureus Lesiones extendidas o síntomas de 
diseminación local 
cloxacilina
50-100 mg/kg/d, 
repartida cada 6 h 
(dosis máx.: 4 g/d)
Durante 10 día
o
cefadroxilo
30 mg/kg/d, 
repartida cada 12 h
(dosis. máx.: 2 g/d)
Durante 10 días


amoxicilina/ac. 
clavulánico
40-50 mg/kg/d, 
repartida cada 8 h 
(dosis máx.: 3 g/d)
Durante 10-14 días


clindamicina
10-30 mg/kg/d, 
repartida cada 6-8 h
(dosis. máx.: 1,8 g/d)
Durante 10 días


Infecciones cutáneas
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OTITIS EXTERNA 


Infecciones cutáneas
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OTITIS EXTERNA LOCALIZADA


SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO


Etiología ATB 1ª elección ATB alternativo Alérgicos a 
betalactámicos


S. aureus Lesiones extendidas o síntomas de 
diseminación local 


cefadroxilo
30 mg/kg/d, 
repartida cada 12 h
(dosis. máx.: 2 g/d)
Durante 10 días
o
cloxacilina
50-100 mg/kg/d, 
repartida cada 6 h 
(dosis máx.: 4 g/d)
Durante 10 día


amoxicilina/ac. 
clavulánico
40-50 mg/kg/d, 
repartida cada 8 h 
(dosis máx.: 3 g/d)
Durante 10-14 días


josamicina
30-50 mg/kg/d, 
repartida cada 12 h
(dosis. máx.: 1 g/d)
Durante 10 días


Infecciones cutáneas
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OTITIS EXTERNA DIFUSA


SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO


Etiología ATB 1ª elección Alérgicos a 
betalactámicos


S. aureus


y 


P. aeruginosa


Lesiones leves
ciprofloxacino tópico
4 gotas o un vial cada 12 h. 
Durante 7 días, no más de 10 días.


Lesiones extendidas o síntomas de diseminación local, asociar


amoxicilina/ac. clavulánico
40-50 mg/kg/d, 
repartida cada 8 h 
(dosis máx.: 3 g/d)
Durante 10-14 días


josamicina
30-50 mg/kg/d, 
repartida cada 12 h
(dosis. máx.: 1 g/d)
Durante 10 días
O 
clindamicina


Infecciones cutáneas
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Resumen


Etiología Mecanismo resistencias
desarrolladas por germen contra 
el ATB


Recomendación
ATB de reducido 
espectro 


S. pyogenes No presenta Penicilina
Amoxicilina


S. aureus
meticilin sensible Mediadas por 


betalactamasas


Cefalosporinas de   
1º y 2º generación
(cefadroxilo, 
cefuroxima axetilo)


Cloxacilina


S. aureus
meticilin resistente


Mediadas por las proteínas 
fijadoras de penicilina de la 
pared


Clindamicina
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SOBREINFECCIÓN DE INFECCIONES VÍRICAS Y DERMATITIS


Infecciones cutáneas


HERPES SIMPLE
• En caso de sobreinfección bacteriana, mupirocina tópica.  


VARICELA
• Medidas generales.
• Medidas sobre las lesiones para evitar sobreinfecciones: baño y corte de uñas. 
• Alivio del prurito con antihistamínicos vía oral: hidroxicina o desclorfeniramina.
• NUNCA se indicará ácido acetilsalicílico por su relación con el Sd. de Reye. 
• Aislamiento del paciente hasta la curación de todas las lesiones.
En sobreinfecciones superficiales: antibióticos tópico (mupirocina o ácido fusídico).
En celulitis o infecciones profundas: cefadroxilo o amoxicilina/clavulánico, vía oral


DERMATITIS DE PAÑAL
Los antibióticos sólo estan justificados ante sospecha una sobreinfección


bacteriana con mupirocina tópica.
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¡Muchas gracias!
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- La penicilina y amoxicilina, son betalactámicos de espectro redu-
cido y de elección ante sospecha de infección por S. pyogenes, pero 
no por S. aureus. 
- La cloxacilina es un betalactámico de espectro reducido resistente 
a betalactamasas, de elección ante sospecha de S. aureus, aunque 
no es eficaz ante cepas meticilin resistentes. Su corta vida media 
implica dosis cada 6 horas y su sabor en la presentación en solución 
no es agradable, además debe administrarse una hora antes o 2 
después de las comidas, con el estómago vacío.
- Las cefalosporinas de primera (cefadroxilo) y segunda genera-
ción (cefuroxima axetilo). Poseen buena actividad frente a bacterias 
gram positivas, como S. pyogenes y S. aureus, incluso productor de 
penicilinasas, pero no frente a cepas meticilin resistentes. Cefadro-
xilo posee características para ser considerado de elección, por su 
buena biodiponibilidad, tolerancia y permitir pautas cada 12 horas. 
- La amoxicilina/ác. clavulánico, es un betalactámico de amplio 
espectro resistente a betalactamasas y por tanto eficaz en infec-
ciones por S. pyogenes y S. aureus, pero no ante cepas meticilin 
resistentes. Es un antibiótico de especial relevancia en infecciones 
polimicrobianas.
- Los macrólidos solo deben utilizarse en los alérgicos a los betalac-
támicos. Algunas cepas de S. pyogenes presentan resistencia frente 
a macrólidos de 14 átomos (eritromicina), pero permanecen sensibles 
a los de 16 átomos (josamicina)14. Los macrólidos no están recomen-
dados en los casos por estafilococos meticilín resistentes.
- La clindamicina es un antibiótico de amplio espectro y una alter-
nativa en pacientes alérgicos a los betalactámicos en infecciones por 
S. pyogenes, P. aeruginosa y S. aureus, incluso meticilín resistente 
adquirido en la comunidad. Solo se comercializa en cápsulas, lo cual 
dificulta su prescripción en niños pequeños y si se precisara solu-
ción se puede prescribir por fórmula magistral. 
- Trimetoprim-sulfametoxazol: antibiótico de amplio espectro y al-
ternativa en infecciones por S. aureus meticilin resistente, pero no 
activo frente a S. pyogenes. Para cubrir este germen, habría que 
asociar a este antibiótico penicilina V o amoxicilina.

Solo en caso de mala tolerancia o mala respuesta a los antibióticos de 
elección se debe recurrir a los que constituyen una alternativa. 
La correcta adherencia al tratamiento es fundamental para el control 
de las resistencias y en la resolución del problema infeccioso.

INFECCIONES CUTÁNEAS BACTERIANAS
Impétigo
Es la infección cutánea bacteriana más frecuente en la infancia y la más 
prevalente en niños de 2 a 5 años. Afecta a la epidermis y los gérmenes 
implicados más frecuentes son el S. aureus, el S. pyogenes  o ambos. Se 
transmite por autoinoculación y/o por contacto directo con objetos conta-
minados. Cuando la infección ocurre directamente sobre piel sana, se ha-
bla de impétigo primario, y secundario o  “impetiginización” si lo hace so-
bre lesiones previas cutáneas (heridas, picaduras, dermatitis atópica…). 
• La forma clínica no ampollosa, causada generalmente por S. aureus, S. 
pyogenes (solos o como coinfección) y ocasionalmente por estreptococos 
de los grupos C y G, las lesiones consisten en máculas que evolucionan a 
pápulas, vesículas y pústulas que terminan con una costra llamada costra 
melicérica. 
• La forma ampollosa está producida por S. aureus productor de toxina 
exfoliativa A, la cual determina que las vesículas evolucionen a ampollas 
con contenido amarillento y costra final15.

Después del impétigo pueden aparecer complicaciones, como glomeru-
lonefritis postestreptocócica y fiebre reumática. 

Tratamiento16,17 (dosis y pautas en Tabla 1)
• En lesiones leves y no extendidas de impétigo, tanto mupirocina como 
ác. fusídico vía tópica han resultado ser igualmente eficaces18 y la dura-
ción del tratamiento es de 5-7 días16. 

• En lesiones extensas o con síntomas de diseminación local o sistémi-
ca (celulitis, linfadenitis, neumonía, etc.) el tratamiento será vía sistémica, 
y por la importante implicación del S. aureus meticilin sensible, con ce-
fadroxilo o  cloxacilina, amoxicilina-ác. clavulánico o cefuroxima axetilo, 
durante 10 días. 
• En caso de alergia a la penicilina, está indicado pautar josamicina o 
clindamicina durante 10 días.
• Pacientes con sospecha (niños inmigrantes), o confirmación de infec-
ción cutánea por S. aureus meticilin resistente (MRSA), tratar con clin-
damicina o trimetoprim-sulfametoxazol, este último junto con penicilina V 
o amoxicilina para cubrir S. pyogenes14.
Precaución con posibles contactos: se recomienda aislamiento hasta 24 
horas después del inicio de la terapia con antibióticos para evitar la pro-
pagación.

Dermatitis perianal bacteriana
Consiste en un eritema alrededor del ano, generalmente causado por 
S. pyogenes y con menos frecuencia por S. aureus sólo o asociado al 
anterior. Afecta a niños entre 6 meses y 10 años de edad. Se cree que 
la transmisión es por contacto, ya sea por autoinoculación (infección o 
portador asintomático faríngeo o cutáneo) o por contagio intrafamiliar, en 
especial si se comparte el agua de la bañera o si algún familiar ha presen-
tado faringoamigdalitis aguda o dermatitis perianal19.

Clínicamente se manifiesta como un eritema no elevado de unos 2-3 cm. 
alrededor del ano de bordes bien delimitados y que puede asociar pru-
rito, defecación dolorosa, estreñimiento, incontinencia por rebosamiento, 
hematoquecia o fisuras. En los niños puede haber balanopostitis y en las 
niñas vulvovaginitis con secreción y disuria. En la fase aguda la lesión 
es roja, brillante, húmeda, dolorosa, y puede presentar una membrana 
blanquecina. El diagnóstico es clínico, pero precisa confirmación por test 
rápido o cultivo, por lo que se deben recoger muestras de la región peria-
nal en todos los pacientes.

El tratamiento de elección15, dada la mayor prevalencia del S. pyogenes, 
es penicilina V o amoxicilina vía oral durante 10 días. Tener en cuenta 
que sin tratamiento las lesiones se pueden cronificar. Si no hay repues-
ta y hasta el resultado del cultivo, pautar amoxicilina-ác. clavulánico. En 
caso de recurrencias se considera de elección la cefuroxima axetilo vía 
oral durante 7 a 10 días, que asociado al tratamiento tópico parece dismi-
nuir dichas recurrencias20.  
Los pacientes alérgicos a betalactámicos pueden ser tratados con josa-
micina o clindamicina durante 10 días (dosis y pautas en Tabla 1).

Foliculitis, forúnculos y ántrax
El principal germen en las infecciones de los folículos pilosos es el S. 
aureus, seguido de los bacilos gram negativos (P. aeruginosa). En la foli-
culitis las lesiones son pápulas-vesículas-pústulas con base eritematosa 
y centradas por un pelo. Se habla de forúnculo cuando la foliculitis afec-
ta a todo el aparato pilosebáceo. Comienza como una zona enrojecida, 
dolorosa, en cuya zona central presenta una pústula,  afecta a la dermis 
papilar formando un absceso y esfacelos que se eliminan al exterior (“cla-
vo”). En el ántrax la infección se extiende al tejido celular subcutáneo con 
forúnculos que forman abscesos que confluyen, con múltiples salidas al 
exterior14.

Entre las medidas terapéuticas, extremar la higiene y el aislamiento de 
la zona hasta su resolución. En las formas localizadas y leves puede ser 
suficiente la limpieza con jabón de clorhexidina, si no pautar tratamiento 
antibiótico tópico con mupirocina o ác. fusídico durante 10 días21, En los 
forúnculos o ántrax, aplicar calor local y valorar la realización de incisión 
y drenaje quirúrgico15. 

En las formas recurrentes, extensas o que no respondan al tratamiento 
inicial o afecten a la región nasolabial, se asociará al tratamiento tópico 
un antibiótico vía oral como cefadroxilo, cloxacilina, amoxicilina-ác. cla-
vulánico o cefuroxima axetilo (descartar portadores crónicos nasales de 
S. aureus). 



3

En paciente alérgicos a betalactámicos y/o sospecha de P. aeruginosa, 
clindamicina durante 10 días. 

Erisipela
Es una infección que afecta al tejido celular subcutáneo, que presenta 
adenopatías regionales. En la mayoría de los casos está causada por 
S. pyogenes y otros estreptococos de los grupos B, C o G. Entre los 
factores predisponentes para su aparición, considerar las úlceras, abra-
siones, infecciones fúngicas el los pies, y concretamente en neonatos las 
infecciones en el cordón umbilical. La localización más frecuente de una 
erisipela es en la cara y en los miembros inferiores. El comienzo de la 
clínica es agudo, con la presencia de una placa eritematosa de bordes 
algo elevados y definidos. Se suele preceder de síntomas generales como 
fiebre y malestar, también son posibles las complicaciones sistémicas 
como sepsis o síndrome del shock tóxico estreptocócico. 

El diagnóstico es clínico, pues los hemocultivos y cultivos de biopsias 
cutáneas o de aspirados tienen bajo rendimiento15.

Entre los cuidados generales de la erisipela, es importante considerar la 
inmovilización, elevación de la zona afectada y el control de los factores 
predisponentes.

El tratamiento antibiótico está dirigido a hacia el S. pyogenes, y se consi-
dera de elección la penicilina V o la amoxicilina por vía oral durante 10-14 
días16. En recidivas o si la clínica es florida, pautar penicilina G benzatina 
en dosis única16 y en pacientes alérgicos a la penicilina, está indicada 
josamicina o clindamicina durante 10 días (dosis y pautas en la Tabla 1).

Pueden requerir hospitalización y tratamiento parenteral los pacientes 
con lesiones mayores de 5 cm, con afectación del estado general, los 
lactantes y los inmunodeprimidos15.

Celulitis y abscesos
La celulitis es una infección bacteriana aguda que afecta a la dermis 
profunda y al tejido celular subcutáneo. Existen una serie de factores 
predisponentes que favorecen su aparición, como traumatismos, heridas, 
infecciones, dermatosis, y el estado de inmunodepresión. El S. pyogenes 
y el S. aureus son los microorganismos causales más frecuentes, aun-
que pueden hallarse otros vinculados a determinados factores de riesgo, 
como por ejemplo en neonatos el Streptococcus agalactiae y las entero-
bacterias, en pacientes inmunodeprimidos los bacilos gram negativos, y 
ante la existencia de antecedentes con cuerpos extraños metálicos (pen-
dientes, piercing o punción accidental etc) la P. aeruginosa. El H. influen-
zae tipo B ha dejado de ser frecuente tras las campañas de vacunación. 

Clínicamante se manifiesta como una placa eritematosa, caliente y do-
lorosa, con límites mal definidos, que en ocasiones presenta flictenas, 
petequias o necrosis local y que puede acompañarse de linfadenitis y 
síntomas sistémicos.

Los abscesos cutáneos son acúmulos de material purulento localizados 
en la dermis o en tejidos más profundos. Más del 75% de los casos están 
producidos por S. aureus, aunque en ocasiones se observan  también 
otros microorganismos (anaerobios, gram negativos). Se localizan espe-
cialmente en las regiones perioral, perianal o vulvovaginal, y se presentan 
como nódulos erimetaosos, dolorosos y fluctuantes, que pueden drenar 
a piel espontáneamente. Los abcesos son más frecuentes en individuos 
colonizados por S. aureus.
El diagnóstico es clínico, ya que el hemocultivo suele ser negativo y el 
cultivo del material purulento solo es positivo en un 25% de los casos, 
aunque se recomienda estudio microbiológico en los casos complicados.
Para diferenciar los abscesos aún no fluctuantes de la celulitis, resulta de 
utilidad la ecografía.

Los abcesos precisan drenaje y solo recomienda tratamiento antibiótico 
en: abcesos que superen los 5 cm de diámetro, pacientes menores de 1 
año, o en caso de sintomatología sistémica o inmunodeficiencia subya-
cente. El tratamiento antibiótico debe ser sistémico y de amplio espec-
tro dada la cantidad de gérmenes implicados. Los casos leves se pueden 

tratar por vía oral, bajo estricta vigilancia. De elección amoxicilina-ác. cla-
vulánico o cefuroxima axetilo durante 10- 14 días. 

En alérgicos a la betalactámicos clindamicina durante 14 días15 (dosis y 
pautas en Tabla 1). 
Los pacientes susceptibles deben recibir profilaxis de endocarditis antes 
de la incisión22.

Mordeduras y picaduras
Las mordeduras representan alrededor del 1% de las consultas de los 
servicios de urgencias pediátricas. El 10% requiere sutura y seguimiento, 
tras valoración por el Servicio de Cirugía, y un 1-2% hospitalización, estos 
datos pueden estar sesgados, porque en heridas leves los pacientes no 
solicitan atención médica23.

Las mordeduras que más se infectan son las de gato (50-80%) por lo 
afilado de sus dientes y en menor proporción las de perro (10-20%)23. 
Las mordeduras humanas se infectan localmente casi siempre. Con in-
dependencia del animal agresor, la flora hallada en la herida suele ser 
polimicrobiana (estreptococo, S. aureus, anaerobios…).

En España la rabia es excepcional, y en la Comunidad Autónoma Canaria 
la vacunación de perros y gatos contra la rabia es obligatoria, por lo que 
en mordeduras de animales domésticos bien vacunados no debe admi-
nistrarse profilaxis antirrábica. Si el animal no estuviera vacunado, éste 
debe ser observado durante 10 días por el veterinario y si apareciesen 
síntomas compatibles con la enfermedad, está indicado iniciar profilaxis.

Pautas generales de actuación23:
- Lavar la herida lo antes posible con abundante agua o suero salino. Las 
heridas punzantes no se deben lavar hacia adentro ni se deben abrir 
para lavarlas.
- El uso de antisépticos y antibióticos tópicos es controvertido.
- Solo recoger cultivo de la herida si han transcurrido más de 12 h. tras la 
mordedura o hay signos de infección.
- Solicitar asesoramiento quirúrgico en todas las heridas profundas, am-
plias, desvitalizadas, infectadas, con afectación ósea o articular.
- Todas las mordeduras son tetanígenas, por lo que será necesario pre-
guntar por el calendario vacunal.

Iniciar profilaxis antibiótica sólo en las siguientes situaciones:
- Lactantes, niños inmunodeprimidos o asplénicos.
- Mordeduras en cara, manos, pies o área genital.
- Heridas con signos de infección.
- Consulta médica retrasada más de 12 horas después de la mordedura.
- Heridas moderadas o graves, si hay edema, aplastamiento o requieren 
desbridamiento quirúrgico.
- Heridas penetrantes o profundas, especialmente si afectan a hueso, 
tendones o articulaciones

Los antibióticos indicados deberán ser de amplio espectro para cubrir la 
flora polimicrobiana, de elección amoxicilina-ác. clavulánico o cefuroxima 
axetilo durante 5 a 7 días. Si hay mala evolución en el plazo de 48-72 ho-
ras, se recomienda ingreso hospitalario para antibioterapia endovenosa.
En alérgicos a la penicilina trimetoprim-sulfametoxazol asociado a clin-
damicina durante 5-7 días23,24,25 (dosis y pautas en Tabla 1).

Las picaduras26 de insectos (chinches, mosquito común, pulgas, piojos, 
abejas, etc.) son muy frecuentes, pero solo producen reacciones locales, 
aunque estos animales pueden ser transmisores de ciertas enfermeda-
des. Las picaduras potencialmente graves o venenosas de insectos, ara-
ñas, escorpiones y garrapatas  no se producen en las islas Canarias, ya 
que las especies peligrosas solo habitan en la península ibérica. 

El tratamiento 
- Lavado de la piel con agua y jabón y aplicación de frío local, que actúa 
como antiinflamatorio, analgésico y disminuye la absorción de algunos 
venenos (especialmente en las picaduras de insectos).
- Realizar la extracción del aguijón de avispas, abejas o garrapatas siem-
pre con pinzas. En el caso de las garrapatas mediante tracción hasta que 
se suelte y no esta recomendado aplicar éter, alcohol, vaselina, aceite, 
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laca de uñas, etc.
- Para reducir el prurito y neutralizar el veneno, son útiles las lociones de 
calamina o amoniaco.
- Desinfección local con clorhexidina que no colorea.
- Si se precisara: corticoides tópicos de potencia leve y/o antihistamínicos 
anti-H1 de segunda generación como la loratadina o la cetirizina y/o anal-
gésicos, como paracetamol o ibuprofeno a dosis habituales
- En caso de sobreinfección se recomienda utilizar una pomada anti-
biótica (mupirocina).

Las picaduras por animales marinos (medusas, anémonas, estrellas o 
erizos de mar, rayas, etc.) tienen unas características diferentes:
- No deben lavarse con agua dulce, sino con agua salada a presión.
- Tras el lavado deben retirarse púas, espinas, tentáculos mediante pinzas 
quirúrgicas, usando previamente amoniaco rebajado en agua o alcohol 
isopropílico al 60%.
- Sumergir el miembro afecto en agua caliente para inactivar las toxinas 
termolábiles.
- No está indicado tratamiento antibiótico profiláctico.

Onfalitis
Consiste en la infección del ombligo y de los tejidos que lo rodean. Es típica 
del período neonatal (primera semana de vida) en donde se presenta con 
una incidencia del 0.7% en nuestro medio. ). Algunos factores predispo-
nentes son el bajo peso al nacer, la rotura prematura de membranas, el 
trabajo de parto prolongado, pero especialmente los partos domiciliarios y 
un cuidado inadecuado del cordón umbilical.

Cursa con induración, eritema, mal olor y dolor de la piel periumbilical, 
asociado o no a exudado purulento en la base del ombligo. Puede apare-
cer clínica sistémica (alteración del control térmico, irritabilidad o letargia, 
vómitos o afectación del estado general) que sugiere la presencia de com-
plicaciones graves (sepsis neonatal, trombosis portal, absceso hepático, 
peritonitis…). El diagnóstico es clínico, pero requiere recogida de exuda-
do para cultivo y hemocultivo e implica derivación hospitalaria urgente, 
ya que el tratamiento antibiótico debe ser endovenoso y de inicio precoz, 
para disminuir el riesgo de complicaciones. Están indicados los antibióticos 
frente a gérmenes gram positivos y gram negativos. Aunque durante la 
caída fisiológica del cordón umbilical puede aparecer un leve exudado, 
no purulento, o un cierto mal olor, y en estos casos es muy común utilizar 
determinados antisépticos e incluso antibióticos tópicos como la mupiroci-
na, pero no existe evidencia sobre su utilidad. En estos casos es necesaria 
una vigilancia estrecha para reconocer a tiempo cualquier signo o síntoma 
de onfalitis.

En los países en vías de desarrollo, el cuidado con antisépticos de la base 
del cordón ha demostrado disminuir el riesgo de onfalitis y la mortalidad 
asociada. Sin embargo, en los países desarrollados, en donde las medidas 
de cuidado del cordón en el recién nacido están bien implementadas, no 
se ha demostrado que el uso de antisépticos tópicos disminuya la inciden-
cia de onfalitis por lo que únicamente se recomienda mantener el cordón 
limpio (lavados con agua jabonosa tibia) y seco28. 

Panadizo ungueal29,30. 
El panadizo es una infección aguda de cualquier porción del dedo (pul-
pejo, tejido celular subcutáneo de las falanges), vaya o no complicada de 
infección de estructuras osteotendinosas. Los gérmenes más frecuente-
mente implicados son S. aureus, S. pyogenes y otros si ha habido expo-
sición a la flora oral. 
Las principales formas de presentación clínica son: 
• En el panadizo periungueal la infección se localiza el contorno del surco 
ungueal, con signos inflamatorios evidentes, piel roja, edematosa y muy 
dolorosa, que si progresa, desarrolla una pequeña zona purulenta en el 
fondo del surco que se extiende y compromete la raíz de la uña. 
Está causado por la manipulación con instrumentos contaminados de los 
llamados «padrastros». 
• En el panadizo sub-ungueal la infección afecta el tejido de esta zona, 
causada normalmente causado por una herida punzante en el pulpejo 

bajo la uña o como extensión de un panadizo peri-ungueal. Cursa con 
dolor del pulpejo, aumento del volumen de la tercera falange y material 
purulento que trasluce a través de la uña, que puede llegar a drenar es-
pontáneamente en el surco peri-ungueal. 

El tratamiento deberá ser precoz para evitar complicaciones (necrosis, 
osteomielitis), ya que la tensión de los tejidos propios del pulpejo infecta-
do hace que la virulencia y toxicidad del germen se exacerbe o comprima 
la vascularización del pulpejo y de la falange ósea. En estadios poco avan-
zados se recomiendan antibióticos tópicos (mupirocina o ácido fusídico). 
La existencia de un absceso aconseja su drenaje quirúrgico. En fases 
más avanzadas se puede precisar tratamiento por vía oral con cefadroxilo 
o cloxacilina durante 10 días. En pacientes con antecedentes de alergia 
grave a betalactámicos, clindamicina durante 10 días.

Hidrosadenitis
La hidrosadenitis supurativa (conocida como “golondrino”) es una enfer-
medad inflamatoria crónica que suele comenzar durante la pubertad prin-
cipalmente en mujeres. Afecta a territorios de glándulas apocrinas (axilas, 
ingles, región perianal, perineal, región púbica, etc.). Se sospecha en su 
desarrollo la existencia de un componente genético con influencia hormo-
nal, también se ha considerado la alteración del epitelio del folículo y su 
oclusión en territorios de glándulas apocrinas. La colonización por bacterias 
como estafilococo coagulasa negativo o S. aureus se considera secundaria.

El síntoma inicial es el dolor intermitente e hipersensibilidad en el sitio del 
absceso, y prurito e hiperhidrosis local. Posteriormente aparece una lesión 
nodular color purpúreo-violáceo que se extiende y puede drenar material 
purulento. Aunque suelen ser superficiales pueden verse abscesos pro-
fundos unidos entre si por trayectos sinuosos, formando placas salientes, 
irregulares y muy sensibles. El diagnóstico es fundamentalmente clínico.

Manejo terapéutico: implementar medidas generales de higiene local, 
compresas calientes, usar prendas livianas y amplias. La mayoría de los 
casos son autolimitados y no precisan tratamiento con antibióticos, pero 
si fuera necesario, de elección cloxacilina o cefadroxilo durante 10 días. 
Si no hay mejoría amoxicilina-ác. clavulánico para ampliar el espectro de 
acción. En caso de alergia a betalactámicos clindamicina durante 10 días 
31,32 (dosis y pautas en Tabla 1).

Otitis externa aguda (OEA)
Es la inflamación aguda, difusa o localizada, de los tejidos que componen 
el conducto auditivo externo (CAE). 
La etiología y epidemiología están condicionadas según la presentación 
clínica:
• Otitis externa aguda localizada (OEAl): generalmente debida a la in-
fección de un folículo piloso del tercio externo del CAE (forúnculo). La 
etiología más frecuente es por S. aureus.
• Otitis externa aguda difusa (OEAd): en general causadas por la entrada 
de gérmenes a través de fisuras microscópicas en la piel del CAE por 
distintos motivos33. Los microorganismos más comúnmente aislados son 
la P. aeruginosa y el S. aureus. Está relacionado con el baño en piscinas 
durante todo el año, o con los baños en la playa durante los meses de ve-
rano. Descartar el trauma por rascado o por intento de limpieza del CAE, 
la presencia de cuerpo extraño, el uso de audífonos y ciertas afecciones 
dermatológicas. Considerar que ciertas OE pueden estar causadas por 
la supuración de una otitis media aguda con perforación, por una otitis 
media crónica supurada o con tubos de drenaje. En estos casos el trata-
miento y seguimiento son específicos.  

Clínicamente cursa con la inflamación difusa de la piel del CAE y sínto-
mas33 como otalgia, prurito, dolor al masticar y/o sensación de “tapona-
miento”. Otros signos importantes son el edema y el eritema del pabellón 
auricular o de la zona pre o postauricular (que debe hacer pensar en 
celulitis local de los tejidos circundantes). Además se aprecia linfadenitis 
regional. 

Cuando existe supuración en el conducto y no se puede visualizar la 
procedencia (oído medio o CAE), se debe realizar el “signo de trago” 
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o tracción auricular dolorosa; en la otitis media aguda supurada, dicha 
maniobra es negativa y positiva en la otitis externa.

Para el tratamiento del dolor, se utilizan analgésicos (paracetamol o ibu-
profeno) en las primeras 48 horas.

• En OEAl, está indicada antibioterapia por vía oral. De elección cefadro-
xilo durante 7 días, y como tratamiento alternativo amoxicilina-clavulánico 
también durante 7 días. 
En alérgicos a betalactámicos josamicina durante 10 días 

• En la OEAd, el tratamiento de elección en pacientes a partir de lo 6 
meses de edad, es el ciprofloxacino tópico en el CAE34 durante 7 días 
(no sobrepasar los 10 días de tratamiento)33,35 (dosis y pautas en Tabla 1)
Otros tratamientos tópicos como la gentamicina, tobramicina o neomici-
na  pueden causar ototoxicidad, y no deben ser utilizados en portadores 
de tubos de timpanostomía, ante perforación timpánica o en pacientes 
en los que no se pueda visualizar la membrana timpánica por otorrea, 
estrechez de CAE, etc.

SOBREINFECCIÓN DE INFECIONES VÍRICAS Y 
DERMATITIS 

Herpes simple
Existen dos tipos de virus del herpes simple (VHS); el VHS1 es responsa-
ble de la gran mayoría de las infecciones orales y el VHS2 más frecuente 
en la zona ano-genital, aunque los dos pueden originar infección en cual-
quier territorio cuatáneo-mucoso en donde sea inoculado.

El herpes simple suele curar por sí solo en 5 y 7 días (el problema son las 
recidivas), aunque se suele tratar el herpes genital con  antivíricos vía oral 
y tópicos. Hasta la fecha no existe un tratamiento que elimine de forma 
efectiva el VHS. La terapia antibiótica (mupirocina) sólo está indicada 
en casos de sobreinfección bacteriana36.

Varicela
La varicela es una infección producida por el virus de la varicela zós-
ter, de alta prevalencia en nuestro medio. Sobre sus lesiones cutáneas 
superficiales típicas, puede presentar una sobreinfección bacteriana o 
impetigización, y con menos frecuencia complicaciones más profundas 
como celulitis, miositis, fascitis necrotizante o síndrome del shock tóxico 
estreptocócico. En general el microorganismo implicado en las sobrein-
fecciones es el S. pyogenes37. 
Medidas generales de tratamiento en estos casos
• Medidas de higiene como el baño y el corte de uñas.
• Alivio del prurito con antihistamínicos vía oral: hidroxicina o desclorfeni-
ramina
• NUNCA se indicará ácido acetilsalicílico por su relación con el síndrome 
de Reye. Ni ibuprofeno por poder causar fascitis necrotizante38.
• Aislamiento del paciente una semana o hasta la curación de todas las 
lesiones (fase de costra).

En las lesiones superficiales impetiginizadas son adecuados los antibió-
ticos tópicos  como mupirocina o ácido fusídico. En caso de celulitis o 
infecciones cutáneas profundas se pautará tratamiento antibiótico empí-
rico vía sistémica con cefadroxilo o amoxicilina clavulánico36. 
En caso de infecciones diseminadas es conveniente derivación hospitalaria. 

Dermatitis del pañal
Es un proceso cutáneo irritativo e inflamatorio de la zona cubierta por el 
pañal, en donde la piel pierde su función barrera debido a las condicio-
nes especiales de fricción, humedad y maceración, por el contacto con 
la orina, heces y otras sustancias como jabones, plásticos, perfumes, etc. 
Entre un 7-35 % de los lactantes pueden tener una dermatitis del pañal 
en cualquier momento de su lactancia y la complicación más frecuente 
es por Candida albicans.
Existen diversas formas clínicas pero el tratamiento en general es con un 
corticoide tópico y el uso de antibióticos tópicos (mupirocina) sólo esta 
justificado si se sospecha una sobreinfección bacteriana39. 

IMPÉTIGO

 SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

En el impétigo no ampolloso y en el impétigo ampolloso: precaución con los posibles contactos hasta 24 horas después del inicio del tratamiento con antibióticos, para evitar la propagación del 
impétigo.

Staphylococcus aureus

o/y
S. pyogenes o 
EbhGA

Lesiones extendidas o si hay síntomas de diseminación 
local, sistémica o microepidemia
cefadroxilo 
30 mg/kg/d, repartida cada 12 h
Durante 10 días. Dosis máx.: 2 g/día
o
cloxacilina 
50-100 mg/kg/día, repartida cada 6 h
Durante 10 días. Dosis máx.: 4 g/d

amoxicilina/ác. clavulánico
40-50 mg/kg/d, repartida cada 8 h
Durante 10-14 días
Dosis máx.: 3 g/d
o
cefuroxima axetilo 
15-30 mg/kg/d, repartida cada 12 h 
Durante 10-14 días
Dosis máx.: 1 g

josamicina
30-50 mg/kg/d, repartida cada 12 h
Durante 10 días
Dosis máx.: 1 g/d
o
clindamicina
10-30 mg/kg/d, repartida cada 6-8 h
Durante 10 días 
Dosis máx.: 1,8 g/d

ETIOLOGÍA ATB de elección ATB alternativo Alérgicos a betalactámicos

Lesiones leves y no extendidas:
mupirocina al 2% pomada o ac. fusídico al 2% pomada o crema. Dosis: 1 aplic/8 h. Durante 10 día. 

DERMATITIS PERIANAL BACTERIANA

 SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

S. pyogenes 
penicilina V (oral)
25-50 mg/kg/d, repartida cada 6 h
Durante 10 días
Dosis máx.: 3 g/d
o
amoxicilina 
40-50 mg/kg/d, repartida cada 8 h
Durante 10 días
Dosis máx.: 3 g/d

Si no respuesta
amoxicilina/ác. clavulánico
40-50 mg/kg/d, repartida cada 8 h 
Hasta resultado de cultivo
Dosis máx.: 3 g/d

Si recurrencias
cefuroxima axetilo 
15-30 mg/kg/d, repartida cada 12 h 
Durante 7-10 días 
Dosis máx.: 1 g/d

josamicina 
30-50 mg/kg/d, repartida  cada 12 h 
Durante 10 días
Dosis máx.: 1 g/d
o
clindamicina 
10-30 mg/kg/d, repartidas cada 6-8 h 
Durante 10 días
Dosis máx.: 1,8 g/día

ETIOLOGÍA ATB de elección ATB alternativo Alérgicos a betalactámicos
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FOLICULITIS, FORÚNCULOS Y ÁNTRAX

 SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
Extremar la higiene y aislamiento del paciente hasta su resolución.

En abscesos SOLO se recomienda tratamiento antibiótico tras el drenaje en: 
- Abscesos de más de 5 cm de diámetro 
- Pacientes menores de 1 año
- Sintomatología sistémica
- Inmunodeficiencia subyacente 
En pacientes susceptibles, hacer profilaxis de endocarditis antes de llevar a cabo la incisión.

S. aureus

Lesiones recurrentes, o extendidas, o que no respondan al tratamiento tópico, 
o que afecten a la región nasolabial, tratamiento tópico y sistémico simultáneo

cefadroxilo 
30 mg/kg/d, repartida cada 12 h 
Durante 10 días
Dosis máx.: 2 g/día
o 
cloxacilina 
50-100 mg/kg/día/repartida cada 6 h 
Durante 10 días
Dosis máx.: 4 g/d

amoxicilina/ác. clavulánico 
40-50 mg/kg/d, repartida cada 8 h
Durante 10-14 días
Dosis máx.: 3 g/d
o
cefuroxima axetilo 
15-30 mg/kg/d, repartida cada 12 h 
Durante 10-14 días
Dosis máx.: 1 g/d

clindamicina 
10-30 mg/kg/d, repartidas 
cada 6-8 h
Durante 10 días
Dosis máx.: 1,8 g/día

ETIOLOGÍA ATB de elección ATB alternativo Alérgicos a 
betalactámicos

Lesiones leves y no extendidas:
mupirocina al 2% pomada o ac. fusídico al 2% pomada o crema . Dosis: 1 aplic/8 horas. Durante 10 días

CELULITIS Y ABCESOS

 SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

S. pyogenes 
o/y
S. aureus

En neonatos
Streptococcus 
agalactiae y bacilos Gram 
negativos 

Lesiones leves y con estricta vigilancia
amoxicilina/ác. clavulánico
40-50 mg/kg/d, repartida cada 8 h. Durante 10-14 días
Dosis máx.: 3 g/d
o
cefuroxima axetilo 
15-30 mg/kg/d, repartida cada 12 h. Durante 10-14 días
Dosis máx.: 1 g

Lesiones complicadas y neonatos derivación hospitalaria

clindamicina 
10-30 mg/kg/d, repartidas cada 6-8 
horas
Durante 14 días 
Dosis máx.: 1,8 g/día

ETIOLOGÍA ATB de elección Alérgicos a betalactámicos

Inmovilización y elevación de la zona afectada.
Pueden requerir hospitalización: lesiones > 5 cm, los lactantes, los pacientes con afectación general e inmunodeprimidos.

ERISIPELA

 SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

S. pyogenes 
o 
Estreptococos betahe-
molíticos 
grupos B, C o G

penicilina V (oral)
25-50 mg/kg/d, repartida cada 6 h 
Durante 10 días
Dosis máx.: 3 g/d
o
amoxicilina 
40-50 mg/kg/d, repartida cada 8 h 
Durante 10-14 días 
Dosis máx.: 3 g/d

Recidivas o clínica florida

penicilina G benzatina (IM) 
En < 27 kg: 600.000 UI. Dosis única.
En > 27 kg: 1200.000 UI. Dosis única

josamicina 
30-50 mg/kg/d, repartida  cada 12 h 
Durante 10 días
Dosis máx.: 1 g/d
o
clindamicina 
10-30 mg/kg/d, repartida cada 6-8 h 
Durante 10 días.
Dosis máx.: 1,8 g/día

ETIOLOGÍA ATB de elección ATB alternativo Alérgicos a betalactámicos

- Lavado de la piel con agua y jabón y aplicar frío local, que actúa como antiinflamatorio y analgésico y disminuye la absorción de algunos venenos (recomendado especialmente en las picaduras 
de insectos).
- Realizar la extracción del aguijón de avispas y abejas con pinzas, no con las manos o mediante succión.
- Aplicar lociones de calamina o amoniaco para reducir el prurito y neutralizar el veneno.
- Desinfección local, con clorhexidina que no colorea.
- Si se precisara: corticoides tópicos de potencia leve y/o antihistamínicos anti-H1 de segunda generación como loratadina o cetirizina y/o analgésicos, como paracetamol o ibuprofeno a dosis 
habituales.
- En caso de sobreinfección se recomienda utilizar una pomada antibiótica (mupirocina).

 PICADURAS 
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- Lavar la herida con abundante agua o suero salino. Las heridas punzantes no se deben lavar hacia adentro ni abrirlas para lavarlas.
- El uso de antisépticos y antibióticos tópicos es controvertido.
- No recoger cultivos de las heridas a no ser que hayan transcurrido más de 12 h desde la mordedura o en el caso de signos de infección.
- Solicitar asesoramiento quirúrgico en todas las heridas profundas, amplias, desvitalizadas, infectadas o con afectación ósea o articular.
- Todas las mordeduras son tetanígenas, por lo que será necesario preguntar por el calendario vacunal.
RABIA: En Canarias la rabia es excepcional. 
Si la mordedura es de un animal doméstico vacunado, no es necesaria profilaxis antirrábica. 
Si la mordedura es de un animal no vacunado, este debe ser vigilado por un veterinario 10 días y se debe iniciar profilaxis antirrábica si se aprecia algún síntoma de la misma en el animal.

 Iniciar profilaxis antibiótica sólo en las siguientes situaciones:
- Lactantes inmunodeprimidos y asplénicos, y en cualquier caso si han pasado más de 12 h después de la mordedura.
- Heridas moderadas o graves, si hay edema, lesión por aplastamiento o se requiere desbridamiento. 

Lesiones leves y no extendidas
mupirocina al 2% pomada o ác. fusídico al 2% pomada o crema
Dosis: 1 aplic/8 horas. Durante 10 días

MORDEDURAS 

 SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

Polimicrobiana
(S. aureus, anaerobios…)

Lesiones leves y con estricta vigilancia
amoxicilina/ác. clavulánico
40-50 mg/kg/d, repartida cada 8 h
Durante 5-7 días
Dosis máx.: 3 g/d

Si hay mala evolución en el plazo de 48-72 h, se recomien-
da ingreso para antibioterapia endovenosa

Trimetoprim-sulfametoxazol 
- Niños 6 sem-5 meses:  20/100mg, cada 12 h
- Niños 6 meses -5 años: 40/200mg, cada 12 h
- Niños 6 - 12 años: 80/400mg, cada 12 h
- Niños >12 años: 160/800 mg, cada 12h
Durante 10 días
Dosis máx. del TMP: 320 mg/d; SMX: 1600 mg/d
y
clindamicina 
10-30 mg/kg/d, repartidas cada 6-8 h
Durante 10 días
Dosis máx.: 1,8 g/día

cefuroxima axetilo
15-30 mg/kg/d, 
repartida cada 12 h 
Durante 5-7 días 
Dosis máx.: 1 g

ETIOLOGÍA ATB de elección Alérgicos a betalactámicosATB alternativo

PANADIZO UNGUEAL

 SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

S. aureus

Lesiones extendidas o síntomas 
de diseminación local 
cefadroxilo 
30 mg/kg/d, repartida cada 12 h. 
Durante: 10 días
Dosis máx.: 2 g/día
o 
cloxacilina 
50-100 mg/kg/día, repartida cada 6 h. 
Durante 10 días.
Dosis máx.: 4 g/d

amoxicilina/ác. clavulánico
40-50 mg/kg/d, repartida cada 8 h 
Durante 5-7 días
Dosis máx.: 3 g/d

clindamicina 
10-30 mg/kg/d, repartida cada 6-8 h 
Durante 10 días
Dosis máx.: 1,8 g/día

ETIOLOGÍA ATB de elección ATB alternativo Alérgicos a betalactámicos

En nuestro medio no se ha demostrado que los antisépticos tópicos disminuyan la incidencia de onfalitis, por lo que únicamente se recomienda mantener el cordón limpio (lavados con agua 
jabonosa tibia) y seco.
Precisa derivación hospitalaria pues el tratamiento antibiótico será vía iv,  según resultado de hemocultivo y del cultivo del exudado.

ONFALITIS

Lesiones leves y no extendidas
mupirocina al 2% pomada o ác. fusídico al 2% pomada o crema
Dosis: 1 aplic/8 horas. Durante 10 días

 HIDROSADENITIS

 SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

S. aureus

Lesiones extendidas o síntomas 
de diseminación local 
cloxacilina 
50-100 mg/kg/día, repartida cada 6 h Durante 10 días
Dosis máx.: 4 g/d
o
cefadroxilo 
30 mg/kg/d, repartida cada 12 h
Durante: 10 días.
Dosis máx.: 2 g/día

Si no hay mejoría
amoxicilina/ác. clavulánico
40-50 mg/kg/d, repartida cada 8 h
Durante 10-14 días
Dosis máx.: 3 g/d

clindamicina 
10-30 mg/kg/d, repartida cada 6-8 h
Durante 10 días
Dosis máx.: 1,8 g/día

ETIOLOGÍA ATB de elección ATB alternativo Alérgicos a betalactámicos
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OTITIS EXTERNA

OTRAS INFECCIONES VIRICAS, DERMATITIS 

 SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

 SELECCIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

OTITIS EXTERNA LOCALIZADA

OTITIS EXTERNA DIFUSA

S. aureus

S. aureus y 
P. aeruginosa

cefadroxilo 
30 mg/kg./d, repartida cada 12 h 
Durante 7 días.
Dosis máx.: 2 g/d

ciprofloxacino tópico: 4 gotas o un vial cada 12 h. Durante 7 días, no más de 10 días.

Herpes simple
En caso de sobreinfección bacteriana : mupirocina tópica

Varicela
Medidas generales
- Medidas sobre las lesiones para evitar sobreinfecciones: baño y corte de uñas.
- Alivio del prurito con antihistamínicos vía oral: hidroxicina o desclorfeniramina
- NUNCA se indicará ácido acetilsalicílico por su relación con el síndrome de Reye.
- Aislamiento del paciente hasta la curación de todas las lesiones.
En caso de sobreinfecciones superficiales: antibióticos tópico (mupirocina o ácido fusídico).
En caso de celulitis o infecciones cutáneas profundas: tratamiento vía oral con cefadroxilo o amoxicilina clavulánico

Dermatitis del pañal
El uso de antibióticos sólo esta justificado si se sospecha una sobreinfección bacteriana aunque la complicación más frecuente es la sobreinfección por Candida albicans. Si se sospecha infección 
bacteriana se pautará mupirocina tópica

amoxicilina-clavulánico 
40-50 mg/kg/d, repartida cada 8 h 
Durante 7 días
Dosis. máx.: 3 g/d

josamicina 
30-50 mg/kg/d, repartida  cada 12 
h Durante 10 días
Dosis máx.: 1 g/d
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