
Review of 1.250 episodes of skin and soft 
tissue infections attended at 49 hospital 
emergency departments

ABSTRACT

Objetive. To review the prevalence, clinical characteristics, 
approach and outcome of patients with skin and soft tissue 
infections (SSTI) evaluated at the Emergency Departments (ED) 
in Spain. 

Methods. A descriptive multicenter cross-sectional analy-
sis in 49 ED of patients with SSTI. Data were collected for age, 
gender, comorbid conditions, risk factors for multiresistant 
pathogens, STTI type, sepsis criteria, microbiology, antibiotic 
treatment, destination and ED mortality.

Results. We documented 1,250 episodes (11% of all infec-
tions and 1.6% of all patients seen in ED), mean age 52 years 
(56% men) and the comorbidities and risk factors for major 
adverse outcomes were diabetes (15%), heart disease (12%), 
previous antibiotic therapy (10%) and solid malignancy (5%). 
81% of STTI were nonnecrotizing, 3.3% had septic syndrome, 
in 65% of patients was not practised any microbiological stu-
dy, and 16% had risk factors for infection for antibiotic-resis-
tant gram-positive bacteria, with adequate empirical antibiotic 
therapy of 2.5%. 72% of patients were discharged home and 
2 died. When comparing STTI discharged home respect those 
that were admitted, these latter were older patients with more 
comorbidities and risk factors for multidrug resistance, sepsis 
and there were more practised cultures (p < 0.05). 

Conclusions. The SSTI have a prevalence of 1.6%, repre-
senting 11% of visits to the ED for infection. 44% of patients 
have comorbidity and 16% have risk factors for infection for 
resistant gram-positive pathogens and they were not made an 
appropriate antibiotic coverage.

Key-words: Skin and soft tissue infections, Emergency, Infection, Cellulitis, 

Antibiotic-resistant gram-positive bacteria. 

RESUMEN

Objetivo. Revisar la prevalencia, características clínicas, 
abordaje y evolución de los pacientes con infección de piel y 
partes blandas (IPPB) visitados en los servicios de urgencias 
hospitalarios (SUH) en España. 

Método. Estudio descriptivo multicéntrico con análisis 
transversal en 49 SUH de pacientes con IPPB. Se analizó edad, 
género, comorbilidad, factores de riesgo para patógenos mul-
tirresistentes, tipo de IPPB, criterios de sepsis, microbiología, 
antibioticoterapia, destino y mortalidad en urgencias.

Resultados. Se documentaron 1.250 episodios (11% de 
las infecciones y 1,6% del total de visitas de urgencias), edad 
media de 52 años (56% hombres) y la comorbilidad y principa-
les factores de riesgo de mala evolución fueron diabetes (15%), 
cardiopatía (12%), antibioticoterapia previa (10%) y neoplasia 
sólida (5%). El 81% de IPPB eran no necrosantes, 3,3% pre-
sentaron sepsis, en el 65% de enfermos no se practicó nin-
gún estudio microbiológico y el 16% presentaba factores de 
riesgo de infección por bacterias grampositivas resistentes con 
antibioticoterapia empírica adecuada del 2,5%. El 72% fueron 
dados de alta a domicilio y 2 pacientes fallecieron. Al comparar 
las IPPB dadas de alta respecto las que ingresaron éstas últi-
mas afectaban a pacientes mayores, con más comorbilidad y 
factores de riesgo de multirresistencia, sepsis y se practicaron 
más cultivos (p < 0,05). 

Conclusiones. Las IPPB tienen una prevalencia del 1,6% 
y representan el 11% de las consultas a los SUH por infección. 
Un 44% de enfermos presenta comorbilidad y el 16% tiene 
factores de riesgo de infección por patógenos grampositivos 
resistentes y no se les realiza una adecuada cobertura antibió-
tica.

Palabras clave: Infección de piel y partes blandas, Urgencias, Infección, Ce-
lulitis, Bacterias grampositivas resistentes.
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INTRODUCCIÓN

De acuerdo con los estudios publicados en las tres últimas 
décadas, las infecciones en España representan entre un 5% y 
un 17% de las visitas a los servicios de Urgencias hospitalarias 
(SUH)1,2. El grupo de trabajo de Enfermedades Infecciosas de 
la Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias 
(INFURG-SEMES) ha publicado recientemente un estudio sobre 
la epidemiología de las infecciones en los SUH y su evolución en 
la última década3 en el que se objetiva una prevalencia global del 
14,3%, lo que supone un aumento en prácticamente 4 puntos 
porcentuales respecto al registro realizado por el mismo grupo 
13 años antes, con una prevalencia del 10,4%4. 

Dentro de las infecciones, las respiratorias, urinarias y del 
área ORL suelen ser las más prevalentes3,4, y las infecciones de 
piel y partes blandas (IPPB) comparten el cuarto lugar con las 
infecciones gastrointestinales, mientras que en población selec-
cionada como la anciana pueden llegar a ser la segunda causa 
de infección5. Las IPPB representan, según las series, entre un 
0,66% y un 2,5% del total de infecciones4,6. El objetivo del pre-
sente trabajo es realizar un subanálisis del estudio epidemioló-
gico de INFURG-SEMES y revisar las IPPB atendidas en los SUH, 
determinar cuáles son sus características clínicas, la atención 
dispensada en urgencias, cuál es la evolución de los enfermos y 
comparar las IPPB que son tributarias de alta respecto las que 
requieren ingreso.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo, multicéntrico, prospec-
tivo y observacional, realizado en 49 SUH del territorio español, 
de los procesos infecciosos atendidos los días 10 (de las 0h a 
las 12h) y 20 (de las 12h a las 24h) de cada mes durante 1 año 
(de octubre de 2010 a setiembre de 2011). De estos procesos se 
analizan las características clínicas y evolución de los pacientes 
con IPPB. La prevalencia de la infección se calculó mediante el 
cociente entre el número de pacientes con diagnóstico clínico 
de infección y el número total de visitas a los SUH durante el 
periodo de estudio. 

Los datos analizados en los pacientes diagnosticados de 
IPPB fueron los siguientes: edad, género, comorbilidad (dia-
betes mellitus, cardiopatía, neoplasia y otros antecedentes de 
interés), factores de riesgo de patógenos multirresistentes (tra-
tamiento inmunosupresor o antibiótico en el mes previo, por-
tador o manipulación de sonda vesical o catéter central, ingre-
so hospitalario los 3 meses previos o institucionalización), tipo 
de IPPB (no necrosante, necrosante, infección del pie diabético 
o de úlceras por presión), criterios clínicos de sepsis, pruebas 
microbiológicas solicitadas, antibiótico prescrito en urgencias, 
destino del paciente y mortalidad durante su estancia en el 
SUH.

Se agruparon a los pacientes en función de si presentaban 
o no factores de riesgo de infección para bacterias grampo-
sitivas resistentes7 (usuarios de drogas por vía parenteral, in-
fección por el VIH, ingreso previo, uso de dispositivos, institu-

cionalización o toma reciente de antibiótico), para valorar la 
prescripción antibiótica empírica frente a estos patógenos.

Desde el punto de vista estadístico, para describir las va-
riables cualitativas utilizamos la frecuencia absoluta y relativa 
de cada uno de los valores de las variables, y para las variables 
cuantitativas la media y la desviación estándar. Las compara-
ciones se hicieron mediante razones de prevalencia o diferen-
cias de medias respectivamente, con su intervalo de confianza 
del 95% (IC95%). Un valor de p < 0,05 o cuando el IC95% de 
la razón de prevalencia  excluyó el valor 1 o el 0 para el IC95% 
de la diferencia de medias se consideró estadísticamente signi-
ficativo. Para el análisis comparativo del destino de las IPPB se 
utilizó el programa SPSS 21.0 aplicando tablas de contingen-
cia, con la prueba chi cuadrado para las variables cualitativas 
y la t de student para comparar medias en las variables cuan-
titativas (diferencias estadísticamente significativas cuando el 
valor de la p era inferior a 0,05). 

El estudio epidemiológico fue aprobado por el Comité de 
Ensayos Clínicos e Investigación del Hospital Universitario de 
Basurto.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se describen 11.399 infec-
ciones entre las 79.654 asistencias realizadas, de las que 1.250 
(11%) corresponden a IPPB. La prevalencia de la infección en 
general en las visitas a los SUH fue del 14,3% y las IPPB repre-
sentaron el 1,57%. 

La tabla 1 refleja las principales características clínicas 
de los episodios de IPPB. La edad media de los pacientes 
fue de 52 años, el 56% (703) eran hombres y los principales 
antecedentes patológicos y factores de riesgo de multirre-
sistencia fueron diabetes mellitus (15%), cardiopatía (12%), 
neoplasia sólida (5%), institucionalización o manipulación 
previa (4,4%) e historia de ingreso previo (3,8%). En prácti-
camente el 10% (122) de episodios constaba el consumo de 
antibióticos el mes previo a la visita a urgencias, y los anti-
bióticos más frecuentemente prescritos fueron amoxicilina-
clavulánico en el 61% (74) de los casos, 16% (19) cloxaci-
lina, 11% (13) ciprofloxacino y 9% (11) tratamiento com-
binado con dos antibióticos. De los 1.250 casos de IPPB, el 
81,4% correspondían a infecciones no necrosantes, 11,8% a 
infecciones necrosantes, 3,7% a enfermedad del pie diabé-
tico y 3,2% a úlceras por presión. La infección se presentó 
en forma de síndrome séptico en un 3,3% (41) de casos. Se 
practicó la toma de hemocultivos en el 6,6% (82) de casos y 
algún otro tipo de cultivo en hasta el 11,1% (139) y en 2 de 
cada 3 enfermos (65,4%, n=818) no se practicó ningún tipo 
de estudio microbiológico. 

El tratamiento antibiótico prescrito y el destino fi-
nal al alta pueden observarse en la tabla 2. Se prescribió 
tratamiento antibiótico en un 88% de enfermos, los más 
frecuentes los betalactámicos (67,2%) con amoxicilina-
clavulánico como primera elección en un 61% (761), se-
guidos por fluoroquinolonas en un 8% (99) y clindamicina 
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3,7% (46). No se prescribió ningún tratamiento antibiótico 
en el SUH en el 12,2% (153) de enfermos. El 16,1% (201) 
de pacientes presentaban factores de riesgo de infección 
por bacterias grampositivas resistentes, y se prescribió an-
tibiótico empírico para esta circunstancia en el 2,5% de 
ellos (vancomicina 1,5% y linezolid 1%).

El destino mayoritario de los enfermos fue el alta a do-
micilio en hasta un 72% (901), un 13% (163) ingresó en el 
hospital y un 9,5% (119) requirió de ingreso en cirugía. Tres 
pacientes ingresaron en una Unidad de Curas Intensivas (UCI) 
y 2 pacientes fallecieron. Hubo 62 (5%) enfermos que perma-
necieron inicialmente bien en observación (UO) (51) o bien en 
una Unidad de Corta Estancia (UCE) (11), y el destino final de 
todos ellos fue el siguiente: 41 alta a domicilio, 18 ingreso en 
el hospital, 2 cirugía, 1 ingreso en UCI y 1 enfermo falleció.

Al comparar los episodios de IPPB que fueron dados de 
alta (901) respecto a los que ingresaron en el hospital, inde-
pendientemente del servicio (349), observamos que éstas úl-
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Tabla 1  Características clínicas de los 1.250 
episodios de IPPB.

Características clínicas N (%)

Nº pacientes 1.250 (11)

Edad media ± DE

Distribución por edad:    < 50 años

                                       50-69 años

                                       ≥70 años 

611

320

319

(48,9)

(25,6)

(25,5)

Género

     Hombre 

     Mujer

703

547

(56,2)

(43,8)

Condiciones de comorbilidad

     Diabetes mellitus

     Cardiopatía

     Neoplasia sólida

     EPOC

     Insuficiencia renal crónica

     Hepatopatía

     Neoplasia hematológica

     Infección por el VIH    

     Otros antecedentes no especificados

188

153

65

60

59

24

13

11

292

(15)

(12,2)

(5,2)

(4,8)

(4,7)

(1,9)

(1)

(0,9)

(23)

Factores de riesgo de patógenos multirresistentes

     Antibiótico previo

     Institucionalización / manipulación previa

     Ingreso previo

     Inmunosupresión

     Sonda uretral

     Consumo de drogas por vía parenteral

     Catéter central

122

55

47

38

11

6

5

(9,8)

(4,4)

(3,8)

(3)

(0,9)

(0,5)

(0,4)

Presentación como síndrome séptico

     Sepsis

     Sepsis grave

     Shock séptico

41

24

11

6

(3,3)

(1,9)

(0,9)

(0,5)

Tipo de IPPB

     No necrosante

     Necrosante

     Pie diabético

     Úlceras por presión

1.017

147

46

40

(81,4)

(11,8)

(3,7)

(3,2)

Tabla 2  Tratamiento antibiótico y destino de los 
1.250 episodios de IPPB.

Tratamiento antibiótico prescrito

     Betalactámicos

          Amoxicilina-clavulánico

          Ceftriaxona

          Amoxicilina / ampicilina

          Piperacilina-tazobactam

          Cefalosporina 2ª generación

          Ceftazidima

     Quinolonas

          Ciprofloxacino

          Levofloxacino

          Moxifloxacino

     Clindamicina

     Carbapenémico

          Ertapenem

          Imipenem

     Metronidazol

     Macrólido

     Aminoglicósidos

     Glucopéptido

     Linezolid

     Tigeciclina

     Sin tratamiento

N

840

761

30

19

16

14

1

99

71

26

2

46

40

21

19

25

11

11

8

4

2

153

(%)

(67)

(61)

(2,4)

(1,5)

(1,3)

(1,1)

(0,1)

(7,9)

(5,7)

(2,1)

(0,2)

(3,7)

(3,2)

(1,7)

(1,5)

(2)

(0,9)

(0,9)

(0,6)

(0,3)

(0,2)

(12)

Destino final del paciente

     Alta a domicilio

     Ingreso en Medicina

     Ingreso en Cirugía

     Observación

     Unidad Corta Estancia (UCE)

     Unidad Curas Intensiva (UCI)

     Exitus

N

901

163

119

51

11

3

2

(%)

(72)

(13)

(9,5)

(4,1)

(0,9)

(0,2)

(0,2)

51 ,62 ± 21,14



timas afectaban de manera estadísticamente significativa 
(p < 0,05) a pacientes de mayor edad (58,51 frente a 48,89 
años), con más condiciones de comorbilidad (59,9% frente a 
37,5%) y factores de riesgo de mala evolución (antibiótico pre-
vio 14,9% frente a 7,8%, institucionalización / manipulación 
previa 11,5% frente a 1,7%, ingreso previo 7,7% frente a 2,2%, 
inmunosupresión 5,2% frente a 2,2% y portador de sonda ure-
tral 1,7% vs 0,4%), se presentaban más frecuentemente como 
síndrome séptico (11,7% frente a 0%) y se practicaban más 
cultivos (47,6% frente a 27,6%) (tabla 3).

DISCUSIÓN

Presentamos la revisión de 1.250 episodios de IPPB aten-
didos en 49 SUH en España, lo que representa 16 de cada 1000 
pacientes atendidos en los SUH durante 1 año. Hasta la fecha, 
existen pocos estudios epidemiológicos sobre las IPPB atendidas 
en los servicios de urgencias8. Así, recientemente Raya Cruz et al9 
describen su experiencia con 996 episodios de IPPB que requieren 
ingreso en un periodo de 10 años en el Hospital de Son Llàtzer 
en Palma de Mallorca. En cambio, sí que encontramos en la 

literatura estudios que revisan la evolución 
de los enfermos que ingresan en el hospital 
por IPPB y describen cuáles son los factores 
que se asocian a complicaciones durante el 
ingreso y la mortalidad intrahospitalaria10. 
Al comparar los datos con el estudio epide-
miológico realizado hace una década4, ob-
servamos un incremento significativo de las 
atenciones por este modelo de infección en 
los SUH (5,7% frente a 11%; p < 0,001; ra-
zón de prevalencia 1,92; IC95% 1,83 - 2,00), 
lo cual podría deberse a un aumento de la 
prevalencia de las infecciones en el área de 
urgencias, el aumento de la edad media 
de los pacientes que atendemos, la mayor 
prevalencia de enfermos con neoplasia, el 
tratamiento inmunosupresor, las terapias 
biológicas o el mayor uso de dispositivos, 
todos ellos factores que pueden condicio-
nar un aumento de la susceptibilidad a la 
infección11.

Según datos de nuestro trabajo, aten-
diendo a las características generales de 
las IPPB que visitamos en urgencias, éstas 
suelen ser no necrosantes, mayoritaria-
mente de adquisición comunitaria y con 
historia de comorbilidad añadida en prác-
ticamente la mitad de casos. En nuestra 
serie, las infecciones no necrosantes su-
ponen hasta el 81,4%, cifra similar o algo 
mayor a otras series en las que la celulitis 
o erisipela alcanzan el 67%9. Las comorbi-
lidades más importantes suelen ser la dia-
betes e insuficiencia cardiaca, en nuestra 

experiencia presentes en un 15% y 12,2% respectivamente, 
afectan la circulación arterial o venosa, habitualmente de las 
extremidades inferiores, y producen estasis venosa, afectación 
del drenaje linfático, isquemia e inflamación crónica, con la 
consiguiente alteración de la integridad cutánea y aparición de 
infección local12,13.

La etiología de las IPPB suele ser bacteriana, clásicamen-
te por cocos grampositivos (Staphylococcus aureus, Strepto-
coccus spp, Streptococcus pyogenes y en menor proporción 
estreptococos de los grupos B, C y G), enterobacterias y mi-
croorganismos anaerobios (Bacteroides del grupo fragilis y 
Clostridium spp.)14, aunque en aquellos pacientes con comor-
bilidad asociada pueden estar implicados microorganismos 
más virulentos o no habituales15, a la vez que incrementa la 
incidencia de S. aureus resistente a meticilina (SARM)16, con 
series que superan el 30% de incidencia dependiendo del tipo 
de IPPB8,17. El 16% de pacientes presentaba en el SUH algún 
factor de riesgo de infección por bacterias grampositivas re-
sistentes a meticilina y, sin embargo, únicamente se prescribió 
tratamiento antibiótico contra esta eventualidad en el 2,5% de 
este subgrupo. Estos datos están en consonancia con estudios 
previos que han demostrado la baja predicción de resistencia a 
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Tabla 3  Análisis comparativo del destino de las IPPB.

a Incluye ingreso en Medicina (n=163), Cirugía (n=119), UO (n=51), UCE (n=11), UCI (n=3) y exitus (n=2).
b Diferencias estadísticamente significativas si p < 0,05.

Alta

(n=901)

Otros destinosa

(n=349) pb

Edad media ± DE 48,89 ± 20,48 58,51 ± 21,57 <0,001

Género, hombres n (%) 498 (55,3) 204 (58,5) 0,341

Condiciones de comorbilidad n (%)

     Diabetes mellitus

     Cardiopatía

     Neoplasia sólida

     Otros antecedentes no especificados

338 (37,5)

109 (12,1)

94 (10,4)

33 (3,7)

191 (21,2)

209 (59,9)

78 (22,3)

58 (16,7)

32 (9,2)

101 (28,9)

<0,001

<0,001

0,004

<0,001

0,005

Factores riesgo de patógenos multirresistentes n (%)

     Antibiótico previo

     Institucionalización/manipulación previa

     Ingreso previo

     Inmunosupresión

     Sonda uretral

70 (7,8)

15 (1,7)

20 (2,2)

20 (2,2)

4 (0,4)

52 (14,9)

40 (11,5)

27 (7,7)

18 (5,2)

6 (1,7)

<0,001

<0,001

<0,001

0,010

0,033

Presentación como síndrome séptico 0 (0) 41 (11,7) <0,001

Tipo de IPPB

     No necrosante

     Necrosante

     Pie diabético

     Úlceras por presión

758 (84,1)

103 (11,4)

22 (2,4)

18 (2,0)

259 (74,2)

44 (12,6)

24 (6,9)

22 (6,3)

<0,001

0,558

0,001

<0,001

Realización de cultivos 249 (27,6) 166 (47,6) <0,001
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meticilina en la infección estafilocócica por parte del médico 
de urgencias18, con inadecuación en el tratamiento empírico 
frente a SARM referida en la literatura y que se cifra en torno 
al 50-70%19. Todo ello pone de manifiesto la necesidad de au-
mentar la concienciación y formación en este aspecto entre los 
médicos de urgencias.

A pesar que el diagnóstico suele ser clínico y la búsqueda 
microbiológica, mediante hemocultivos o punción (el frotis de 
la herida resulta menos indicado), se recomienda cuando sos-
pechamos un agente etiológico no habitual, existe toxicidad 
sistémica, ausencia de respuesta al tratamiento empírico inicial 
o en infecciones de repetición o inmunosupresión20-22, llama la 
atención que el 44% de enfermos de nuestra serie presentan 
comorbilidad y sin embargo sólo en una tercera parte se realiza 
el estudio microbiológico para intentar determinar el microor-
ganismo causal. La rentabilidad diagnóstica varía dependiendo 
de los estudios. Así, Raya-Cruz et al9 realizaron cultivo del foco 
cutáneo en el 41,5% de los episodios, con aislamiento de al 
menos un patógeno en el 86%. Esta cifra resulta más elevada 
en comparación con nuestro estudio, en que la práctica de cul-
tivos fue del 33,2%. Por otra parte, el diseño de nuestro estu-
dio no contemplaba el resultado microbiológico, únicamente si 
éste se practicó o no.

El tratamiento antibiótico, habitualmente empírico, va a 
depender, entre otras muchas variables, de si la lesión es pri-
maria o secundaria a lesiones previas, y en aquellos casos que 
se asocie a necrosis (celulitis necrosante, fascitis necrosante y 
mionecrosis) deberemos contemplar el abordaje quirúrgico23,24. 
Cabe reseñar que en nuestra serie no se prescribió ningún tra-
tamiento antibiótico en hasta un 12,2% (153) de enfermos, 
cifra que refleja que probablemente éste se inició en otras 
instancias distintas al SUH, por circunstancias particulares del 
paciente o logísticas del centro. Por otra parte, el destino de 
los pacientes con IPPB dependerá de la presencia de signos y 
síntomas clínicos de gravedad, existencia de comorbilidad y 
la posibilidad de progresión de la infección25. Así, deberemos 
considerar la necesidad de ingreso en aquellos pacientes de 
edad avanzada, con comorbilidad asociada como la diabetes 
mellitus, hepatopatía crónica, insuficiencia renal o tratamiento 
antibiótico en las 2 semanas previas10. En nuestra serie, hasta 
un 28% de enfermos son tributarios de ingreso.

Cuando hablamos de mortalidad, debemos diferenciar la 
mortalidad global de la mortalidad atribuida propiamente a la 
IPPB. Esta última suele ser baja en comparación con la primera 
y habitualmente inferior al 3%8,26, en nuestra experiencia del 
0,24%. Sin embargo, el índice de complicaciones de las IPPB a 
menudo resulta bastante elevado, con cifras de hasta un 28% 
en la serie de Figtree et al26. Estos autores elaboran un score 
predictivo de mortalidad y de factores de alargamiento de la 
estancia hospitalaria sobre 395 episodios de celulitis / erisipe-
las de adquisición comunitaria que requieren hospitalización 
en base a la presencia de los siguientes factores asociados a 
mala evolución: alteración del estado mental, neutrofilia o 
neutropenia, regresión del área de celulitis, hipoalbuminemia o 
historia de fallo cardiaco congestivo.

En nuestro estudio, hasta un 5% de las IPPB atendidas en 
Urgencias se beneficiaron de una estancia en una UO o UCE. 
Estas unidades alternativas a la hospitalización convencional 
se han mostrado como un recurso seguro y eficaz en el trata-
miento de patologías como las IPPB27,28, permiten monitorizar 
la evolución del enfermo y la respuesta al tratamiento antibió-
tico parenteral durante las primeras 24-48 horas, a la espera 
del resultado de los estudios microbiológicos pertinentes, a la 
vez que descongestionan los SUH29.

Aunque nuestro estudio supone una aproximación a las 
IPPB atendidas en los SUH en España, tiene una serie de limi-
taciones. En primer lugar el propio diseño del estudio, con cier-
tas carencias en lo que al diagnóstico y tratamiento concierne 
(ausencia de resultados microbiológicos o sensibilidad antibió-
tica), y en segundo lugar, la variabilidad interindividual en la 
recogida de datos de las variables cualitativas. A pesar de ello, 
la información recogida en el presente estudio pretende ser 
de utilidad para conocer cuáles son las características clínicas 
y evolución de los pacientes con IPPB que atendemos diaria-
mente, ya que se trata de una infección prevalente en los SUH, 
que ha aumentado de manera significativa en la última década 
y condiciona un número importante de ingresos hospitalarios. 
Además, un porcentaje no despreciable de pacientes tiene fac-
tores de riesgo para infección por patógenos grampositivos re-
sistentes y no se realiza una adecuada cobertura antibiótica de 
esta eventualidad, por lo que debemos aumentar la formación 
y concienciación entre los médicos de urgencias para la identi-
ficación y tratamiento adecuado de estos pacientes.
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