Guia de tratamiento empirico de enfermedades infecciosas

» Introduccion

El Hospital Universitari Son Dureta cuenta, desde el afo 2006, con
un Programa de Control de Antibiéticos cuyo objetivo es optimizar la
seleccion, dosificacion y duracion de los tratamientos antimicrobianos
para obtener los mejores resultados clinicos en la prevencion y
tratamiento de la infeccion, con una minima toxicidad para el paciente
y con un minimo impacto en la creacion de resistencias.

Entre los objetivos del programa esta la formacion especifica de los
profesionales en el tratamiento antiinfeccioso y en la mejora del uso
de antibidticos, siendo necesario abordar y dar a conocer el problema
de las resistencias, infecciones oportunistas y emergentes, empleo
de antiinfecciosos en situaciones especiales, difusion de protocolos
terapéuticos y de manejo de antibiéticos en situaciones especiales.

La edicion de estas Guias de Tratamiento Empirico de las
Enfermedades Infecciosas del Hospital Universitari Son Dureta
estan destinadas a los médicos y farmacéuticos que ejercen
principalmente en el area hospitalaria, tanto de Urgencias, como en
Hospitalizacion o Cuidados Intensivos, y pretenden mejorar y actualizar
los conocimientos de la terapia antiinfecciosa en el Hospital, asi como
minimizar su impacto sobre terapias futuras.
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Aspectos generales del uso de antimicrobianos

» 12 pasos para prevenir resistencias a

antimicrobianos en adultos hospitalizados
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC)
www.cdc.gov
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12 pasos para prevenir resistencias a antimicrobianos en adultos hospitalizados

PREVENCION DE LA INFECCION

Vacune

o Administre la vacuna de la gripe y la antineumocacica antes de
dar de alta a los pacientes expuestos a alto riesgo

e Vacune anualmente al personal de salud contra la gripe

Paso 1

Retire los catéteres
e Use catéteres sdlo cuando sean indispensables
Paso 2 e Use el catéter correcto
e Use protocolos para la insercion y el cuidado apropiados del
catéter
o Retire los catéteres cuando no sean indispensables

DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO EFICACES

Adapte el tratamiento al agente patogeno

o Cultive muestras del paciente

* Haga el tratamiento empirico en base a los agentes patégenos
probables y segtn datos de sensibilidad local

o Realice el tratamiento definitivo segtin los agentes patdgenos
conocidos Y los resultados de sensibilidad

Paso 3

Consulte a los expertos
Paso 4 e Consulte a los expertos en enfermedades infecciosas sobre los
pacientes con infecciones graves

USO APROPIADO DE LOS ANTIMICROBIANOS

Practique el control de antimicrobianos
Paso 5 e Participe en actividades de mejora de la calidad del uso local de
antimicrobianos

Use datos locales
Paso 6 e Conozca su antibiograma local
e Conozca su poblacion de pacientes




12 pasos para prevenir resistencias a antimicrobianos en adultos hospitalizados

Trate la infeccion, no la contaminacion

e Use una antisepsia apropiada para los cultivos

e Cultive la sangre, no la piel ni la punta del catéter

o Utilice métodos apropiados para obtener y preparar las muestras

Paso 7

Trate la infeccion, no la colonizacion

o Trate la neumonia, no las colonizaciones orofaringeas

o Trate la bacteriemia, no la punta ni la cabeza del catéter
o Trate la infeccion urinaria, no la sonda permanente

Paso 8

Sepa evitar la vancomicina

e Trate la infeccion, no los contaminantes ni la colonizacion

e La fiebre en un paciente con catéter intravenoso no es una
indicacion para el uso rutinario de vancomicina

Paso 9

Deje de tratar si la infeccion se cura o es poco probable

e Cuando la infeccion se haya curado

e Cuando los cultivos sean negativos y la infeccion poco probable
e Cuando no se haya diagnosticado infeccion

PREVENCION DE LA TRANSMISION

Aisle el agente patogeno

* Tome las medidas de precaucion normales

» Tome las medidas de precaucion autorizadas para aislamiento
de contactos, gotas o particulas aéreas

e En caso de duda, consulte a los especialistas en control de
infecciones

Paso 10

Paso 11

Rompa la cadena de contagio

e Quédese en casa cuando esté enfermo
Paso 12 e Evite su contagio

e Mantenga las manos limpias

¢ iDé ejemplo!
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Aspectos generales del uso de antimicrobianos

» Dosis recomendadas de Antimicrobianos

Dosis habitual Dosis
recomendada en adultos max/dia

15mg/Kg/dia cada 24h EV o |a dosis
dividida cada 12-8h.

Antibiético

No utilizar dosis cada 24h en:

e Pacientes con funcion renal alterada
CICr<60

¢ Endocarditis, meningitis

¢ Pacientes con aumento del volumen
de distribucion (embarazo, ascitis,
edema)

Amikacina EV 1,5¢/dia

Dosificar seguin Peso Ideal.
En pacientes cirréticos con ascitis
dosificar segun Peso Total.

1g/8h EV
Amoxicilina- 29/8h EV para Anaerobios
Ac.Clavulanico EV Dosis maxima de Ac.clavulanico
200mg/inyeccion

Amoxicilina Ac.

Clavulanico OR 500-875 mg/8h OR

Amoxicilina OR 500mg/8h OR
Ampicilina 1-2g/4-6h EV
Azitromicina 500mg/24h EV, OR




Dosis recomendadas de Antimicrobianos

- Dosis habitual Dosis

) recomendada en adultos max/dia
19/8h EV a 2g/8 h EV

Aztreonam Infecciones severas 8g/dia
0 meningitis 2g/6h EV

Cefazolina 1-29/8-6h EV 12g/dia

. 1-2g/8h EV
Sty Meningitis 2g/4-6 h EV
Ceftazidima 1-29/8h EV 6g/dia
; 1-2g/24h EV ]
i RPL T Meningitis: 2g/12 h EV A
Cefuroxima EV: 750-1500mg/8h 1,50/6h EV

OR: 250-500mg/12h
No equivale la dosis EV a la oral

200-400mg/12h EV

Cefuroxima Axetilo

Ciprofloxacino 250-750mg/12h OR
No equivale la dosis EV a la oral
Claritromicina 500mg/12h EV, OR
. . 300-600mg/8h OR OR:1,8g/dia
Gl A 600 mg/8h EV EV:4,8g/dia
- 250-500mg/6h OR
Cloxacilina 20/4h EV

Ertapenem 19/24h EV 19/24h




Dosis recomendadas de Antimicrobianos

Dosis habitual Dosis
recomendada en adultos max/dia

4-7mg/Kg/dia en una dosis o cada 8-12h
No utilizar dosis cada 24h en:

Antibiético

e Pacientes con funcion renal alterada
CICr<60

e Endocarditis, meningitis

e Pacientes con aumento del volumen de
distribucion (embarazo, ascitis, edema)

Gentamicina

Dosificar segtin Peso Ideal.
En pacientes cirréticos con ascitis
dosificar segtin Peso Total.

490
50mg/
Imipenem-cilastatina 500mg/6h EV a 1000mg/6-8h EV Kg/dia
(lo que
sea <)

Levofloxacino 500 mg/24 h a 750mg/24h EV, OR
Linezolid 600 mg/12h EV, OR

1g/8h EV
Infeccion severa y en SNC 2g/8h EV

500 mg/6-8h EV
Diarrea Clostridium difficile 250mg/6h OR

Penicilina G 2-4M Ul/4h EV

Meropenem

Metronidazol

Piperacilina-
Tazobactam

4/0,59/8h EV 0 4/0,59/6h EV




Dosis recomendadas de Antimicrobianos

- Dosis habitual Dosis
SlRlcs recomendada en adultos max/dia
Sulfametoxazol- EV: 25 mg/Kg/8h (de Sulfametoxazol)

Trimetoprim OR: 800/12h (de Sulfametoxazol)

6 mg/Kg/12h x3 dosis 12mg/
y continuar con 3-6 mg/Kg/24h EV Kg/dia

100mg EV de inicio y
continuar con 50mg/24h EV

Teicoplanina

Tigeciclina

4-7mg/Kg/dia en una dosis o cada
8-12h

No utilizar dosis cada 24h en:

e Pacientes con funcion renal alterada
CICr<60

e Endocarditis, meningitis

e Pacientes con aumento del volumen
de distribucion (embarazo, ascitis,
edema)

Tobramicina

Dosificar seguin Peso Ideal.
En pacientes cirréticos con ascitis
dosificar segtin Peso Total.

15mg/Kg/12h EV

Dosificar segtin Peso Total del paciente.
Oral: 125mg/6h para diarrea
Clostridium difficile

Monitorizar niveles plasmaticos en
ancianos, funcion renal alterada.

Vancomicina




Aspectos generales del uso de antimicrobianos

» Dosis de antibiéticos en insuficiencia renal
y en pacientes en dialisis.

Laura Alvarez e Hospiral General Universitario e Alicante
Revisado por el Servicio de Nefrologia e Hospital Universitario Son Dureta.

DOSIS USUAL ; ;
FARMACO (CrCI>60 mi/min) CrC159-30ml/min  CrCl 29-15 m/min
500/125 mg
Amoxicilina/ 875/125¢/8hvo  875/125¢c/8hvo  c¢/12hvo
Ac. Clavulanico 1gc/8hiv 1gc/8hiv 500 mg
c/12hiv
Ampicilina 1-2gc/4-6hiv  1-2gc/ehiv :”\2, giciB2
Aztreonam 1-2gc/8hiv 1-2gc/8hiv 0,5-1gc/8hiv
. ) ) . ) 500mg-1g
Cefazolina 1-2gc/8hiv 1-2gc/8hiv A2 hiv }
Cefepime 2gc/12hiv 2gc/24hiv 1gc/24 hiv/iim
Cefotaxima 1-2gc/8hiv 1-2gc/8hiv 1-2gc/12hiv
Ceftazidima 1-2gc/8hiv 1gc/2hiv 1gc/24hiv
Cefuroxima 750-1500 mg 750-1500 mg 750 mg ¢/12
c/8hiv c/8hiv hiv
Cefuroxima 250 — 500 mg 250 - 500mg 250- 500 mg

Axetilo ¢/12 hvo ¢/12 hvo ¢/24 hvo




Dosis de antibiéticos en insuficiencia renal y en pacientes en dialisis

CrCl < 15 ml/min

500/125 mg
c/24 hvo
500 mg ¢/24 h iv

1-2gcA2hiv

250-500 mg
c/8hiv

1gc/24-48h iv
500 mg c¢/24 h
iv/im
1-2gc/24hiv

1gc/48hiv

750 mg c/24 hiv

250-500 mg
c/48 h vo

500/125 mg
¢/24 hvo
500 mg
¢/24 h ivDD

1-2gc¢/12h
iv DD

250-500 mg
c/8hiv
2givDD

500 mg ¢/24 h
ivDD
1-2gc/24h iv
DD

1gDDiv

750 mg

c/24 hiv DD

250-500 mg
¢/48 h vo DD

DP

250/62,5 mg
¢/12 hvo

250 mg
c/12hiv

500 mg
¢/12h

1gc/48hiv

1gc/i24hiv
500 mg
c/24 hiv

750 mg
c/24 hiv

FARMACO

Amoxicilina/
Ac. Clavulanico

Ampicilina

Aztreonam

Cefazolina

Cefepime

Cefotaxima

Ceftazidima

Cefuroxima

Cefuroxima
Axetilo




Dosis de antibiéticos en insuficiencia renal y en pacientes en dialisis

FARMACO

Ciprofloxacino

Claritromicina
Ertapenem
Imipenem

Levofloxacino

Meropenem

Metronidazol

Norfloxacino

Piperacilina/
Tazobactam

Sulfametoxazol/
trimetoprim

Teicoplanina

Vancomicina

DOSIS USUAL
(CrCI>60 ml/min)

500- 750 mg ¢/12
hvo
200- 400 mg c/12
hiv

500 mg ¢/12 hivivo

1gc/24hiv

500 mg ¢/6 hiv

500 mg
¢/24 h vo/iv

1gc/8h iv

500 mg ¢/6 h iv

400 mg ¢/12 hvo

4 9/500 mg
c/8 hiv
25/5 mg/Kg
¢/6-8 h iv

6 mg/Kg c/24 hiv

15 mg/Kg
c/12hiv

CrCl/59-30 ml/ min

500 mg ¢/12 h vo
400mgc/12hiv

1gc/24hiv

500 mg c/8 hiv

250-500 mg
¢/24 h iv/vo

1gc/12hiv

500 mg ¢/6 h iv

400 mg c/12 hvo

4 9/500 mg
c/8hiv

25/5 mg/Kg
¢/6-8 hiv

6 mg/Kg ¢/48 h iv

0,5-1gc/24hiv

CrCl/29-15 ml/min

250 mg
¢/12 hvo
200 mg
c/12hiv

250mg c/12hiv

500 mg
c/24 hiv

250 mg c/6 hiv

250 mg
¢/24-48 h vo/iv

500 mg
c/12hiv

500 mg ¢/6 h iv
400 mg c/24
hvo

2 9/250 mg
c/6 iv

25/5 mg/Kg
¢/12hiv

6 mg/Kg
c/48 hiv

0,549
c/24-48 hiv




Dosis de antibiéticos en insuficiencia renal y en pacientes en dialisis

CrCl < 15 ml/min

250 mg ¢/12 hvo
200mgc/12hiv

250mgc/12hiv
500 mg ¢/24 hiv

250 mgc/12 hiv

250 mg ¢/48 h
vo/iv

500 mg ¢/24 hiv

250 mg ¢/6 h iv

400 mg c/24 h vo

2 9/250 mg
c/8hiv

25/5 mg/Kg
¢/12-24 hiv

6 mg/Kg c/72 h iv

0,59 ¢/48-96 h iv

250-500 mg
¢/24 h vo

500 mg c¢/24 hiv

250mg c¢/12hivDD

250 mg
¢/48 h vo/iv

500 mg
c/24 hiv DD

250 mg
¢/6 hivDD

2 9/250 mg
c/12h ivDD

75/15 mg/Kg AD
+ 50 % DD.

6 mg/Kg ¢/72 h iv

0,59 ¢/48-96 hiv

DP

250mgc/12hiv

250 mg
¢/48 h vo/iv

500 mg
c/24hiv

250 mg
c/6hiv

29/250 mg iv
c/12h DD

No datos

6 mg/Kg ¢/
72V

0,549
c/48-96 h iv

FARMACO

Ciprofloxacino

Claritromicina
Ertapenem
Imipenem

Levofloxacino

Meropenem

Metronidazol

Norfloxacino

Piperacilina/
Tazobactam

Sulfametoxazol/
trimetoprim

Teicoplanina

Vancomicina




Aspectos generales del uso de antimicrobianos

» Dosis de antibiéticos en pacientes obesos

Guillermo Serra, Iciar Martinez, Olga Delgado e Servicio de Farmacia

Peso Definicion
Peso total (PT) Peso actual

e Formula de Devine modificada, es la mas utilizada:
Pl hombres: 50 Kg + [(altura(cm) -150) x 0,92]
Pl mujeres: 45,5 Kg + [(altura(cm) -150) x 0,92]

e Formula de Broca: Pl (kg) = altura (cm) - x ;
(x=100 para hombres y 105 para mujeres)

Peso ideal (PI)

PA: Pl + [C x (PT-PI)]
Peso ajustado C: factor de correccion que representa el porcentaje del
(PA) exceso de peso en el que se estima que se distribuye el
farmaco y que varia en cada caso.




Dosis de antibiéticos en pacientes obesos

Antibacterianos sistémicos
Aminoglucésidos

Amikacina EV

Gentamicina EV

Tobramicina EV

Carbapenemes
EV

Cefalosporinas
EV

Quinolonas EV

Dosificar en funcion PA con
c=0,4

Dosificar en funcion PA con
c=0,4

Dosificar en funcion PA con
c=0,4

Dosis maximas a todos los
farmacos del grupo, excepto
ertapenem

Dosis maximas a todos los
farmacos del grupo.

Otros autores recomiendan
dosificar en funcién PA con
c=0,3

Dosis maximas recomendadas.

Otros autores recomiendan
dosificar en funcion PA con
¢=0,45

15 mg/ Kg PA /dia
Monitorizar niveles

5-7 mg/Kg PA/ dia
Monitorizar niveles

5-7 mg/Kg PA/ dia
Monitorizar niveles

Dosis estandar de 1g/dia
EV de ertapenem.

Se prefiere utilizar
meropenem debido al
riesgo de convulsiones al
utilizar dosis elevadas de
imipenem

Ceftriaxona 2g/dia EV.
En profilaxis quirdrgica,
se recomiendan 2g de
cefazolina IV

Se utilizé en un
paciente de 226 Kg una
dosis de 800mg/12h

de ciprofloxacino

EV, consiguiendo
concentraciones
terapéuticas




Dosis de antibiéticos en pacientes obesos

Dosis maximas a todos los
farmacos del grupo.

Penicilinas EV Otros autores recomiendan
dosificar en funcién PA con
¢=0,3

Otros antibacterianos

Aztreonam EV Dosis maximas recomendadas

Daptomicina EV  Dosificar en funcion PT 4mg/Kg PT/dia
Linezolid EV/OR  Dosis estandar 600 mg/12h
L ) . 100 mg, seguido de
Tigeciclina EV Dosis estandar 50 mg/12h
15mg /Kg PT cada 12h o
10 mg /Kg PT cada 8h.
Monitorizar niveles
Vancomicina EV  Dosificar en funcion del PT plasmaticos.

En profilaxis quirdrgica,
se recomienda 1,5g en
pacientes P>90 Kg

Antimicobacterianos

Estreptomicina
IM

Etambutol OR Dosificar en funcion Pl

Dosificar en funcion Pl

La toxicidad de los
antituberculosos puede
Isoniazida OR Dosificar en funcion Pl aumentar si se dosifica

Pirazinamida OR  Dosificar en funcion Pl en funcién PT

Rifampicina OR  Dosificar en funcion Pl




Dosis de antibiéticos en pacientes obesos

Se utiliz6 en una
paciente de 227 Kg una

Fluconazol EV Dosis maximas dosis de 1200 mg/dia
para una candidiasis
sistémica

Flucitosina EV Dosificar en funcion Pl




Aspectos generales del uso de antimicrobianos

» Farmacocinética/Farmacodinamia
en antibioticoterapia

Dolors Soy e Servicio de Farmacia e Hospital Clinic de Barcelona

Principales indices FC/FD empleados en antibioticoterapia.

Indice Definicion
Area bajo de curva de concentraciones del farmaco frente al

ABC/CMI  tiempo (ABC) en un periodo de 24h en relacion a la CMI del
microorganismo.

Concentracion maxima de antibiético (Cmax) en relacion a la CMI

G/ CMI del microorganismo.

Tiempo (T) durante el cual las concentraciones de farmaco se

= mantienen por encima de la CMI del microorganismo.

Indices FC/FD en distintos grupos de farmacos
Valores 6ptimos de los Indices FC/FD por grupos de farmacos.

Grupo de
antibioticos
Aminoglucésidos' C_ /CMI >10-12

Parametro Valor optimo

>125 en neumonia nosocomial por

Pseudomonas aeruginosa
Fluoroquinolonas®® ABC/CMI 40-100 neumonia adquirida en

la comunidad por Streptococcus

pneumoniae




Farmacocinética/Farmacodinamia en antibioticoterapia

>60-70% del intervalo de dosificacion.

Betalactamicos* T 90-100% del intervalo de dosificacion

>CMI X e
en inmunodeprimidos

Vancomicina: >350 en infecciones del

Glucopéptidos®® ABC/CMI tracto respiratorio por Staphylococcus

aureus meticilin resistente (VRSA)
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Aspectos generales del uso de antimicrobianos

» Terapia secuencial precoz (TSP)

Luisa Martin e Medicina Interna

Terapia Secuencial es la conversién del tratamiento antibidtico
parenteral en via oral lo antes posible, sin comprometer la respuesta

terapéutica.

Terapia secuencial precoz (TSP) es cuando dicha conversién se
realiza en los primeros dias, en la fase de mejoria precoz.

Fases de la respuesta al tratamiento antibiotico

Gravedad de
la infeccion

Estabilizacion
Tratamiento

Deterioro Mejoria precoz

Clinico »
Curacion

Tiempo
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Terapia secuencial precoz (TSP)

La eficacia de la TSP ha sido demostrada tanto en estudios
observacionales como en ensayos clinicos.

Se calcula que hasta el 40% de los pacientes que reciben tratamiento
antibidtico parenteral en el hospital, son candidatos a TSP.

Ventajas e inconvenientes del tratamiento antibiético
paranteral/oral:

TRATAMIENTO PARENTERAL
Ventajas:

* Mejor biodisponibilidad

e Buenos niveles terapéuticos

Inconvenientes:

e Mayor coste directo

e Mayor coste indirecto

e Mayor riesgo de reacciones alérgicas
e Mayor riesgo de complicaciones

TRATAMIENTO ORAL

Ventajas:

e Reduccion de costes

e Reduccion de efectos secundarios
e Reduccion de complicaciones

* Reduccion de estancia hospitalaria

Inconvenientes:
e Peor absorcion del farmaco

I+ SON DURETA



Terapia secuencial precoz (TSP)

Indicaciones de TSP:

e Neumonia extrahospitalaria y nosocomial
e |nfeccion intrabdominal

e Neutropenia febril

e |nfeccion urinaria alta

e Bacteriemia

e Infeccion de piel y partes blandas

e |nfeccion osteoarticular

e Enfermedad inflamatoria pélvica

Infecciones no candidatas a TSP:

e Endocarditis estafilocécica

e Infecciones protésicas endovasculares
* Meningitis y absceso cerebral

e Abscesos no drenados

e Empiema y mediastinitis

Caracteristicas de los antibi6ticos en TSP:

e Espectro antimicrobiano similar

e Buena disponibilidad

e Farmacocinética que permita administracion cada 12-24 horas al dia
* Buena tolerancia

* Bajo potencial para seleccionar resistencias

® Relativamente baratos

BIBLIOGRAFIA:
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Aspectos generales del uso de antimicrobianos

» Tratamiento antibiotico parenteral
en domiciliario (TAID)

Luisa Martin e Medicina Interna

Consiste en la administracion del tratamiento antibidtico fuera del
ambiente hospitalario.

Es una alternativa tan segura y eficaz como la hospitalizacion clasica y
en los Ultimos anos se halla en franca expansion.

Presenta una serie de ventajas como la integracion precoz del paciente
a su medio, el mantenimiento de la integridad familiar, evitar infecciones
nosocomiales, colonizaciones y extension de brotes intrahospitalarios
de gérmenes resistentes y mejora la utilizacion de recursos.

Criterios de ingreso en TAID:

1. Criterios generales de hospitalizacion a Domicilio
e Residencia en area de cobertura
e Conformidad con esa modalidad de asistencia
e Colaboracién familiar
¢ Vivienda adecuada
e Disposicion telefonica

2. Criterios especificos de TAID
e Estabilidad clinica
e Infeccion tratable en domicilio
e ACCeso venoso
e Nivel intelectual
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Tratamiento antibiético parenteral en domiciliario (TAID)

Infecciones tratables en TAID:
e |nfecciones de piel y partes blandas
® Infecciones osteoarticulares
e Infecciones asociadas a catéter
e Infecciones del area otorrinolégica
e Exacerbaciones infecciosas de fibrosis quistica
e |nfecciones respiratorias
® Infecciones intrabdominales
e |nfecciones genitourinarias
e |nfecciones Fungicas y micosis sistémicas
® Bacteriemias

Existen infecciones dudosamente tratables en TAID por su complejidad
de tratamiento global, posibilidad de evolucion rapida hacia la
inestabilidad y falta de evidencia cientifica, se recomienda al menos
iniciar el tratamiento antibiético en medio hospitalario:

e Endocarditis

e |nfecciones respiratorias severas

e Infecciones de proétesis endovasculares

e Fiebre en paciente neutropénico

e Meningitis y absceso cerebral

La eleccion del tipo de tratamiento antibidtico dependera del tipo de
infeccion, del microorganismo aislado, mayor tolerancia, vida media
prolongada para poder usar la administracion en dosis Unica diaria,
con efecto mayor postantibiético y con estabilidad de la solucion.

BIBLIOGRAFIA:

e Sarabia J. La hospitalizacion a domicilio. Una nueva opcion
asistencial. Policlinica 1982.

e Hazas J. Antibioterapia intravenosa domiciliaria. Enferm Infecc
Microbiol Clin 1998.

I+ SON DURETA



Aspectos generales del uso de antimicrobianos

» Alergia a antimicrobianos.
Aspectos practicos en su manejo clinico

Joan Mila Llambi, Jaime Pons de Ves, Danilo Escobar Oblitas
Servicio de Inmunologia

Las alergias a medicamentos pueden ser definidas como aquellas
reacciones patoldgicas producidas por un mecanismo inmunolégico
y desencadenadas especificamente por la toma de un medicamento.
Forman parte de la yatrogenia medicamentosa, aunque en un porcentaje
reducido, y son responsables de una mortalidad, y morbilidad ain mal
evaluadas.

De la definicion hay que insistir en que muchas de las reacciones
adversas a medicamentos (RAM), aunque clinicamente similares a una
alergia, no son el resultado de una reacciéon inmunolégica subyacente
y especffica de la toma de un medicamento, por ello no suponen
el mismo riesgo para el paciente en una nueva exposicion que una
alergia verdadera. En general es mas adecuado usar el término
hipersensibilidad o simplemente reaccidon adversa medicamentosa
cuando no podemos precisar su mecanismo.

Continda siendo valida la clasificacion de Gell y Coombs de las
reacciones de hipersensibilidad, con alguna modificaciéon reciente en
las reacciones retardadas o de tipo IV. Las de tipo | mediadas por IgE o
de hipersensibilidad inmediata; las de tipo Il o de citotoxicidad mediada
por IgG/IgM; las de tipo lll por inmunocomplejos, semiretardadas; y
las de tipo IV mediada por linfocitos T y de hipersensibilidad retardada

().
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Los sintomas mas frecuentes de las reacciones presumiblemente de
hipersensibilidad a medicamentos son los exantemas maculopapulosos
y morbiliformes de aparicion retardada, en segundo lugar las reacciones
inmediatas o aceleradas tipo urticaria (habdn) y angioedema; y mas
raramente las crisis de asma, rinitis y en Ultimo lugar las que implican
al sistema cardiovascular.

Los farmacos implicados mas frecuentemente son los antimicrobianos,
en especial los betalactamicos (en la mitad de los casos), en segundo
lugar los analgésicos/antiinflamatorios y finalmente una miscelanea con
miorrelajantes, vitaminas, hormonas, contrastes yodados, etc.

El diagnéstico descansa fundamentalmente en la historia clinica
enfocada, con una recogida precisa del tipo de sintomas y su cronologia
en relacion a latoma del farmaco. Posteriormente las pruebas cutaneas
de lectura inmediata y en Ultimo término como prueba de certidumbre
estéa la reintroduccion del farmaco/prueba de provocacion. Los tests
de laboratorio actualmente son de poca o nula utilidad diagnostica.

Por ello no es posible clasificar adecuadamente a ninguna reaccion
previa que nos describe el paciente sin el conocimiento del farmaco
concreto administrado, mejor el nombre comercial, y la cronologia y
sintomas precisos producidos.

Un 10-20% de los pacientes hospitalizados manifiestan ser alérgicos
a farmacos, especialmente a la penicilina. Sin embargo, la incidencia
publicada de reacciones anafilacticas a penicilina apenas oscila entre el
0,004 y 0,015% de pacientes. La amoxicilina se considera actualmente
la causa mas frecuente de anafilaxia entre los betalactamicos (2).
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Alergia a antimicrobianos. Aspectos practicos en su manejo clinico

Datos a recoger al historiar al paciente

Datos a registrar de la anamnesis de los pacientes que describen una
reaccion adversa a medicamentos (RAM). *

1. Naturaleza y localizacién (inicial y evolutiva) de los sintomas.

. Signos cutéaneos:
Prurito aislado
Urticaria (habones) y/o angioedema
Eritema polimorfo (ampolloso o no), eritrodermia, descamacion
cutanea espontanea o al frotar.
e Tipo de erupcion (rash): maculopapuloso, morbiliforme, etc.

e o o O

b. Otros sintomas:

e Malestar, hipotension/shock

e Dificultad respiratoria (laringea o bronquial), disfonia, disfagia
e Sindrome febril

e Artralgias inflamatorias, etc

2. Cronologia tras el inicio del tratamiento
a. Inmediata (< 2 horas)

b. Acelerada (< 48 horas)

c. Retardada (> 48 horas, ;cuantos dias?)

3. Cronologia tras la ultima toma
¢minutos o horas?

4. Duracioén de los sintomas después de suspender el
tratamiento

* modificado de Ponvert C. Rev Fr Allergol et Immunol 2007, vol 47,1
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Alergia a antimicrobianos. Aspectos practicos en su manejo clinico

5. Nocion sobre la mejoria de los sintomas
e Al cambiar de un tratamiento a otro
e Después de tomas sucesivas del mismo tratamiento

6. Otros antecedentes personales medicamentosos

e Tratamientos anteriores bien tolerados por el paciente u otros de la
misma familia farmacoldgica (¢,cuales?).

¢ Tratamientos posteriores bien tolerados de otros medicamentos de
la misma familia (¢ cuales?).

e Reacciones a otros medicamentos o sustancias bioldgicas,
precisando nombre o tipo, su cronologia

7. Datos complementarios
e Antecedentes personales: atopia (asma, rinitis, eccema), otros
e Antecedentes familiares: reacciones a farmacos, otras

Procedimientos diagnésticos

El diagnostico de la reaccion adversa a medicamentos se basa
fundamentalmente en la valoracion de la historia clinica, ante la
ausencia, en la mayoria de los casos, de pruebas claras “in vitro” y
la discrepancia en la valoracion de las pruebas cutaneas. En Ultimo
término la reintroduccion/provocacion con el/los farmacos implicados
es la prueba definitiva, pero solo indicada para farmacos indispensables
y a realizar en medio hospitalario.

1. Pruebas cutaneas

Las pruebas cutaneas de lectura inmediata (prick tests, intra-
dermorreacciones) deben ser realizadas en unidades especializadas,
idealmente con la forma inyectable del farmaco implicado, a dosis
crecientes segun la naturaleza del mismo.




Alergia a antimicrobianos. Aspectos practicos en su manejo clinico

Los pocos farmacos para los que se ha demostrado una buena
sensibilidad/especificidad diagnoéstica de las pruebas cutaneas son los
betalactamicos, y quizés la rifampicina, el latex y los miorrelajantes.
También algunas vacunas (toxoides, vacunas aviarias, gelatina),
algunos enzimas (quimopapaina).

Para el resto de farmacos (quinolonas, macrolidos, sulfamidas,
aminoglucdsidos, antiinflamatorios, insulinas, etc) las pruebas
cutaneas son de valor dudoso o nulo debido a que algunos de ellos
son liberadores inespecificos de histamina.

En el caso de las reacciones inmediatas (mediadas por IgE) a
betalactamicos se dispone de preparados estandarizados de referencia
[Benzylpenicilloyl-polylisine (BPO-PPL), “minor determinant mixture”
(MDM)] para realizar dichas pruebas.

2. Pruebas de laboratorio

En la préactica clinica apenas se dispone de algunos tests in vitro de
alguin valor diagnéstico para determinar en sangre IgE especifica frente
a algunos medicamentos y sustancias biolégicas (penicilina G y V,
ampicilina, amoxicilina, cefaclor, miorrelajantes, insulina, quimopapaina,
ACTH, gelatina, formaldehido, toxoide tetanico). Su valor diagnéstico
es bueno para latex, miorrelajantes, toxina tetanica, formaldehido y
quimopapaina; valor mediocre para gelatina y valor deficiente por su
baja sensibilidad para betalactamicos y hormonas (insulina, ACTH).
Los tests de activacion linfocitaria (TTL) especificos para medicamentos
no estan validados para su uso clinico y su valor esta muy
controvertido.

Estan en desarrollo otras pruebas (citometria de flujo para marcadores
de activacion en basofilos) pero aun existen dificultades metodoldgicas
en su uso.
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3. Pruebas de provocacion/reintroduccion del farmaco

No tiene un valor diagndstico absoluto y solo debieran indicarse cuando
el medicamento sospechoso se juzga indispensable o muy Util y sin
alternativa terapéutica posible valorando la relacion riesgo/beneficio.

Deben realizarse tras consentimiento informado del paciente y en
ambiente hospitalario, dado el riesgo potencial de las mismas.

Reacciones cruzadas entre farmacos

Los antibitticos del grupo betalactamicos, junto con los analgésicos
antiinflamatorios son los motivos de consulta mas frecuentes por
reacciones de hipersensibilidad.

e Betalactamicos

En general, cuando hablamos de alergia a la penicilina se tiende a
pensar en la benzilpenicilina, sin embargo, el mas utilizado del grupo
actualmente es la amoxicilina. Entre las cefalosporinas hay grandes
diferencias en su estructura quimica, lo que hace que la reactividad
cruzada sea variable. Sin poder generalizar, se observa menor
reactividad cruzada entre benzilpenicilina y cefalosporinas de segunda
(cefaclor), tercera generacion (cefotaxima) y posteriores que con las
de primera generacion (cefalexina). En algunas guias de practica clinica
se acepta la posibilidad de tratar al paciente alérgico a penicilina con
cefalosporinas de 2a o 3a generacion excepto si la reaccion previa
descrita se considera grave (angioedema, Stevens-Johnson, necrolisis
epidérmica toxica, shock) (4). Otros autores encuentran reactividad
cruzada en aproximadamente un 10% para cefalotina y cefamandol,
y ausencia de reactividad cruzada frente a cefuroxima, ceftriaxona,
cefotaxima y ceftacidima (5). Por todo ello la recomendacion actual
es permitir la administracion de cefalosporinas de segunda y tercera
generacion en pacientes con alergia a penicilina constatada no
grave.
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Los pacientes con reacciones alérgicas graves a la penicilina deberfan
realizarse un test cutaneo frente a cefalosporinas antes de proponer
su utilizacion.

Los carbapenemes deberian ser considerados potencialmente
reactivos con penicilinas y cefalosporinas. Los monobactamicos no
parecen tener reactividad cruzada con penicilinas.

* Macrélidos

Aunque son de uso frecuente hay pocas referencias sobre reacciones
adversas de base inmunoldgica y parece existir poca reactividad
cruzada entre ellos. Sin embargo, en reacciones severas a algin
farmaco del grupo, se contraindican tanto el resto de macroélidos como
ketdlidos.

® Quinolonas

El mas informado es el ciprofloxacino. Dada la existencia de estudios
que demuestran reaccion cruzada de la IgE especifica frente a distintas
quinolonas, se aconseja evitarlas tras hipersensibilidad a alguna del

grupo (6).

° Aminoglucésidos
Raramente causan reaccciones de hipersensibilidad, aunque hay
algunos casos descritos, en los que se aconseja evitar todos los del

grupo.

Desensibilizacion

Aunque escasas, en ocasiones un farmaco puede ser la Unica
indicacion terapéutica para una determinada patologia (neurosffilis,
sffilis en embarazadas, etc). En estas circunstancias es posible realizar
de manera exitosa desensibilizacion a la penicilina. También se han
descrito desensibilizaciones para otros farmacos (sulfamidas en
pacientes HIV, quimioterapia) (7).

I SON DURETA
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Conclusién

En el dia a dia de la practica clinica resulta dificil y compleja la evaluacion
de la hipersensibilidad (RAM en general) a farmacos.
Desgraciadamente la anamnesis sobre alergia a farmacos suele ser
inexacta en la mayoria de historias clinicas. Esta adecuadamente
recogida la inexistencia de las mismas, pero en un porcentaje elevado
de casos suele ser erronea cuando se afirma la existencia de alguna
alergia, segun algunas revisiones en un 50% de historias (8).

La realizacion de pruebas diagnosticas no esta indicada para confirmar
una historia clinica clara, ni sus resultados son de uso ilimitado en el
tiempo, como sucede con cualquier otra prueba complementaria.
Tampoco son validas para certificar la existencia de alergia a farmacos
no administrados previamente, o con medicamentos de composicion
desconocida (“antibidtico”, “calmante”, “anestésico”) y cuya reaccion
ha ocurrido, muchos afos antes, habitualmente en la infancia.

En condiciones ideales las pruebas cutaneas debieran realizarse
tras una buena historia clinica con conocimiento exacto del farmaco
responsable y en un plazo maximo post reaccion adversa de seis
semanas, aunque pueden ser de utilidad aln hasta dos afos después
de la reaccion.

En pacientes con sospecha de hipersensibilidad a un farmaco se
aconseja que la nueva medicacion sea, de preferencia, por via oral, con
farmacos de composicion simple, sin combinaciones de farmacos en
la misma toma, iniciandose a dosis bajas y aumentando gradualmente
las dosis hasta alcanzar la dosis terapéutica.
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Aspectos generales del uso de antimicrobianos

» Datos de consumos de antibiéticos

Consumo antibiéticos por DDD/100 estancias en el
Hospital Universitari Son Dureta

- ene-jul
Grupo de antibiéticos 2003 2004 2005 2006
Aminoglucésidos 4,28 4,74 3,72 3,97
Anti gram +

(Vancomicina, teicoplanina, linezolid, 2,38 3,07 2,65 3,28
quinopristina/dalfopristina)

Anti-anaerobios

(Metronidazol, Clindamicina) Al Ht ST e

Antibidticos amplio espectro

(carbapenems,piperacilina/ 493 6,98 8,28 10,60
tazobactam)

Cefalosporinas 1-2 generacion 7,86 8,29 7,33 6,26
Cefalosporinas 3-4 generacion 6,92 7,87 7,04 5,01

Macrélidos 3,04 2,76 2,58 3,18
Monobactam 0,03 0,04 0,02 0,01

Penicilinas 22,64 27,74 25,42 27,89
Quinolonas 12,77 16,30 14,50 17,73
Sulfonamidas 1,63 2,38 1,45 1,26
Tetraciclinas 0,80 0,51 0,39 0,30
Otros 1,43 2,51 0,09 0,15

Total DDD/100 estancias 70,77 8,79 76,73 83,95




Aspectos generales del uso de antimicrobianos

» Coste tratamiento/dia a las dosis habituales y
condiciones prescripcion

ANTIBACTERIANOS Y ANTIFUNGICOS €/dia g:'l'ﬂ:fs':z:zl o
Ciprofloxacino OR 0,26 Control 72 h
Amoxicilina-Acido Clavulanico OR 0,60 Libre
Ceftriaxona EV 0,81 Control 72 h
Claritromicina OR 1,20 Libre
Cotrimoxazol EV 1,20 Libre
Ampicilina EV 1,72 Libre
Cloxacilina EV 2,48 Libre
Clindamicina EV 2,56 Libre
Tobramicina EV 2,64 Control 72 h
Metronidazol EV 2,70 Libre
Levofloxacino OR 2,77 Control 72 h
Cefazolina EV 2,80 Libre
Amoxicilina-Acido Clavulanico EV 2,82 Libre
Fluconazol EV 3,09 Libre
Cefotaxima EV 3,16 Control 72 h
Gentamicina EV 3,75 Control 72 h

Ciprofloxacino EV 3,90 Control 72 h




Coste tratamiento/dia a las dosis habituales y condiciones prescripcion

Penicilina G EV

Amikacina EV

Vancomicina EV
Eritromicina EV
Ceftazidima EV
Claritromicina EV
Azitromicina EV
Piperacilina-Tazobactam EV
Levofloxacino EV

Imipenem EV

Ertapenem EV

Meropenem EV

Voriconazol OR
Teicoplanina EV

Tigeciclina EV

Linezolid OR/IV
Posaconazol OR
Voriconazol EV
Caspofungina EV
Anfotericina B liposomal IV 3mg/Kg/24h

Anfotericina B liposomal IV 5 mg/Kg/24h

3,96

4,52

6,30
20,12
22,47
23,00
25,25
28,54
30,50
42,92
43,97
63,15
74,00
75,66
95,68
124,02
130,00
277,30
466,71
676,00
947,00

Libre
Control 72 h
Control 72 h
Libre
Control 72 h
Libre

Libre

Libre
Control 72 h
Control 72 h
Restringido
Control 72 h
Libre
Control 72 h
Restringido
Control 72 h
Restringido
Libre

Libre

Libre

Libre






PARTE 2:

PROTOCOLOS DE UTILIZACION DE ANTIMICROBIANOS







Protocolos de utilizacion de antimicrobianos

» Criterios de uso de antibiéticos
que requieren aprobacion previa

Normas de dispensacion

Para estos antibiéticos no existira stock del farmaco en la unidades de
hospitalizacion. Esta sujeto a aprobacion por el equipo de Control de
Antibidticos.

En el caso de iniciar un tratamiento urgente se dispensara tratamiento
para 24h hasta valoracion.

Ertapenem

A) Infeccién intraabdominal (IIA) comunitaria en paciente con factores de
riesgo: >65 afios, comorbilidad (insuficiencia cardiaca o renal cronica,
diabetes, cirrosis), desnutricion, peritonitis de >24 horas de evolucion.

B) Neumonia intrahospitalaria (NIH): si el cultivo confirma la presencia
de una enterobacteria BLEE+.

C) Sepsis grave o shock séptico: si el cultivo confirma la presencia de una
enterobacteria BLEE+, en ausencia de R aeruginosa, Acinetobacter
Spp, Stenotrophomonas maltophilia o Enterococcus Spp, se valorara
el uso de ertapenem ante casos de sepsis grave o shock séptico de
origen no pulmonar (intraabdominal, urinario, ginecoldgico, cutaneo).

Tigeciclina
Antibidtico restringido aprobado en julio 2007 a las siguientes
indicaciones:

En tratamiento dirigido segun datos de antibiograma por patégenos
resistentes. Valoracién cuidadosa en caso de indicaciones no
aprobadas, especialmente bacteriemia, asi como en infecciones del
tracto urinario por las bajas concentraciones alcanzadas.
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» Infeccion intra-abdominal

Xavier Molina e Servicio de Cirugia General y Digestiva

La infeccion intraabdominal engloba un amplio grupo de infecciones
intraperitoneales secundarias a la contaminacién del peritoneo por flora
intestinal. Es una de las causas mas frecuentes de abdomen agudo,
representado el 23% de las consultas por dolor abdominal.
Eltratamiento de lainfeccion intraabdominal incluye el control quirdrgico,
radiografico o endoscopico del foco de infeccion, la antibioterapia, la
administracion de liquido y las medidas de soporte de los érganos
insuficientes. Ningun régimen antimicrobiano ha sido consistentemente
demostrado que sea superior o inferior, pero la ineficacia atribuible
exclusivamente a los antibidticos oscila entre el 5% vy el 25%, segln
estudios, ascendiendo la mortalidad global hasta el 16% a 32%, en los
pacientes con fallo del tratamiento antibiético empirico, especialmente
si su uso ha sido inadecuado.

Los objetivos de la antibioticoterapia en las infecciones intraabdominales
son:

e Cooperar con las defensas locales en la reduccién del indculo
bacteriano

e Evitar o, si ésta ya existe, tratar la bacteriemia

e Eliminar la contaminacién residual una vez que el cirujano ha
controlado el foco y lavado la cavidad abdominal

e Favorecer la localizacién de los abscesos

e Reducir la tasa de infeccién de la herida quirtrgica

Es imprescindible realizar un tratamiento antibiético empirico correcto,
es decir, de espectro adecuado frente a la variada flora patégena tipica
de las peritonitis, y éste debe ser realizado desde el primer momento.
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Infeccion intra-abdominal

Tratamiento empirico

Tabla 1. Factores a considerar antes de iniciar un tratamiento
antibiético empirico en infeccién intrabdominal

a
b
9
d

Alergia a antibidticos

Funcion renal

Origen y gravedad de la infeccion

Circunstancias por las que se puede alterar la flora: tratamiento
antiacido, oclusion intestinal.

e) Enfermos con mas posibilidades de estar infectados o colonizados
por gérmenes nosocomiales o resistentes:

=2

e Haber recibido tratamiento antibidtico durante las 72 horas previas

e | ugar de adquisicion de la infeccion: comunitaria 0 nosocomial o
asociada a cuidados de salud (pacientes proveniente de Didlisis,
Hospital de Dia, Hospitalizacion a domicilio, ingresados en los cuatro
meses previos o residentes de Centros Sociosanitarios o residencias
medicalizadas




Infeccion intra-abdominal

Eleccién del tratamiento empirico

Situacion clinica Antibiotico eleccion
Infeccion-intra-abdominal

Infeccion comunitaria leve Amoxicilina-Ac.Clavulanico 1-2g/8h
0 moderada en paciente EV
inmunocompetente que no ha
recibido antibidticos Alergia a betalactamicos:
(Aztreonam o Gentamicina) +
Sin factores de riesgo Metronidazol

Infeccion comunitaria leve
0 moderada en paciente
inmunocompetente que no ha

recibido antibidticos Ertapenem 1g/24h EV

Con factores de riesgo: Alergia a betalactamicos:

® >65 afos (Aztreonam o Gentamicina) +
 Desnutricion Metronidazol

e |nsuficiencia cardiaca

e Diabetes

o Cirrosis hepatica
e |nsuficiencia renal cronica

Infeccion comunitaria grave,
infeccion nosocomial o infeccion
en paciente inmunodeprimido
0 que ha recibido tratamiento
antibidtico previo.

Piperacilina-tazobactam 4/0,5 g/8h EV o
Imipenem 500 mg/8 h EV o
Meropenem 1 g/8h EV

Alergia a betalactamicos:
(Aztreonam o Gentamicina) +
Metronidazol

Grave: sepsis 0 puntuacion
APACHE Il >15




Infeccion intra-abdominal

Piperacilina-tazobactam 4/0,5 g/8h EV o
Imipenem 500 mg/8 h EV o
Meropenem 1 g/8h EV
+ Glucopéptido o linezolid

Peritonitis terciaria + fluconazol
Alergia a betalactamicos:
(Aztreonam o Gentamicina) +
Metronidazol + (Glucopéptido o linezolid)
+ fluconazol

No se incluyen las cefamicinas con actividad anaerobicida ni la
Clindamicina por resistencias elevadas en B.fragilis. Tampoco el
Ciprofloxacino por resistencias en E.Coli.

Duracién del tratamiento

El tratamiento antibiético no debe prolongarse inncesariamente para
evitar la toxicidad y la presion selectiva sobre la flora enddgena.

lIA leve-moderada con intervencién quirdrgica curativa precoz
(apendicectomia, colecistectomia, cierre de perforacion intestinal
traumatica < 12 horas o perforacion gastroduodenal < 24 horas)
retirarse en 24-72 horas.

IIA grave 5-7 dias.

La antibioticoterapia puede suprimirse si:

e | a temperatura axilar es inferior a 37’5°C durante 24 horas

e El recuento de leucocitos es < 12.000/mm?

e Tolera alimentacion oral

* Recupera la motilidad intestinal

Si reline estas 4 condiciones la probabilidad que persista un foco
residual o que la infeccion recurra es practicamente nula.
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Protocolos de utilizacion de antimicrobianos

» Infeccion del tracto urinario

Javier Rascon. Maria Pefiaranda e Medicina Interna

Contenido:

. Cistitis

. Pielonefritis aguda

. ITU en embarazo

. Prostatitis bacteriana aguda

. Infecciones en el paciente sondado

. Algoritmo de tratamiento Pielonefritis
. Algoritmo de tratamiento Cistitis

~NOo o~ wWwN =

-

. CISTITIS (Ver también algoritmo al final del documento)
1.1. Diagnéstico

a) Examen directo de orina: Piuria: mas de 10 leucocitos por campo o
mas de 5 en orina centrifugada. S (95%), E (baja)

Tiras para deteccién de nitritos o leucocitos. Prueba rapida y accesible.
S (50-75%) , E.(82%)

b) Urocultivo: Bacteriuria significativa indicativo de ITU: méas de 100.000
bacterias/ml. Si hay sindrome miccional 1.000 ufc/ml se considera
significativo

En cistitis no complicadas no es necesario urocultivo aunque puede

valorarse su peticion con fines epidemioldgicos, remitiendo el resultado

al Centro de Salud del paciente

c) Analitica de sangre: en las cistitis no complicadas no es necesaria.
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Infeccion del tracto urinario

d) Rx uroldgica, ecografia renal o pielografia intravenosa.
No en cistitis no complicadas. Indicada en todos los varones, en
las mujeres con ITUS recidivantes o con sospecha de enfermedad
urolégica concomitante (dolor cdlico, dificultad en la miccion,
hematuria persistente, incontinencia, infeccién por Proteus) y en
menores de 5 anos.

1.2. Tratamiento

Situacion clinica Antibiético eleccion
Cistitis
Cistitis no complicada: mujeres Fosfomicina trometamol 3g dosis

jovenes no embarazadas sin patologia unica

uroldgica, sin cistitis de repeticion ni

criterios de reinfeccion Tratamiento alternativo: Amoxicilina-
Ac.clavulanico 500/125 mg cada 8 h
durante 3 dias

Alergia a betalactamicos:
Fosfomicina trometamol 3g dosis
linica o Ciprofloxacino 500 mg/12h

3 dias
Cistitis complicadas: varones, Amoxicilina-Ac.clavulanico
sospecha de patologia uroldgica, 500/125 mg cada 8 h durante 7
otros casos dias

Alérgia a betalactamicos:

Ciprofloxacino 500mg/12h 7 dias o
Norfloxacino 400mg/12 h 7 dias




Infeccion del tracto urinario

2. PIELONEFRITIS AGUDA
(Ver también algoritmo al final del documento)

2.1. Diagnéstico

Ante toda sospecha de PNA solicitar:

e Examen directo de orina: piuria

* Urocultivo

® Hemocultivos

e Analitica de sangre

® Rx simple uroldgica

e Fcografia renal urgente: en PNA y shock séptico, Insuficiencia renal
aguda, colico renal, hematuria, persistencia de fiebre al tercer dia
del tratamiento ATB, o presencia de masa renal.

e Urografia IV: a las semanas del episodio agudo en sospecha de
anomalias morfolégicas

2.2. PNA no complicada sin criterios de ingreso

Situacion clinica Antibiético eleccion

Pielonefritis aguda (PNA)

PNA no complicada sin criterios de Amoxicilina-Ac.clavulanico 500/125
ingreso mg cada 8 h OR durante 10-14 dias
Muijeres jovenes, no embarazadas, o Ceftriaxona 1g/dia IM durante

sin patologia urolégica, 10-14 dias

hemodinamicamente estables con
capacidad para tomar el tratamiento  Alergia a betalactamicos:

ambulatoriamente. Gentamicina 3mg/Kg/24 h durante
Mantener en observacion unas horas  10-14 dias o Ciprofloxacino
tras la primera dosis de ATB. No 500mg/12h OR 10-14 dias

precisan ingreso.




Infeccion del tracto urinario

Situacion clinica

Antibiético eleccion

Pielonefritis aguda (PNA)

PNA no complicada con criterios de
ingreso.

Varones, inmunodeprimidos,
intolerancia digestiva, incapacidad
para tomar el tratamiento
ambulatoriamente.

No sospecha de gérmenes
multirresistentes ni inestabilidad
hemodinamica.

PNA complicada con criterios de
ingreso.

Patologia uroldgica, ingresos o
sondajes recientes, tratamiento
antibiético previo sin mejoria.

En caso de sospecha de gérmenes
resistentes o inestabilidad
hemodinamica

Amoxicilina-Ac.clavulanico 1g/8h
EV durante 10-14 dias

Alergia a betalactamicos:
Gentamicina 3mg/Kg cada 24h, EV
durante 10-14 dias

o Ciprofloxacino 500mg/12 h OR
durante 10-14 dias.

En hospitalizacion a domicilio
Ceftriaxona 2g/24h, EV (en mayores
de 65 afos, 1g/24h) durante 10-14
dias

(Piperacilina-tazobactam 4g/6h EV
0 Imipenem 500mg/ 6h EV )
=+ Aminoglicdsido

Alergias a betalactamicos:
Gentamicina 3mg/Kg cada 24h, EV
durante 10-14 dias

o Ciprofloxacino 500mg/12 h OR
durante 10-14 dias

A las 48-72 horas si el paciente esta
afebril y estable, pasar a antibiético
via oral seglin antibiograma y
mantener 14 dias.




Infeccion del tracto urinario

El ingreso puede realizarse en:

a) Unidad de corta estancia: pacientes sin criterios de ingreso
prolongado. Revalorar a las 24, 48 y 72 horas, decidiendo o bien
alta y finalizacion del tratamiento de manera ambulatoria (ajustado
a antibiograma o con amoxilina clavulanico) o ingreso en Medicina
Interna Infecciosas, Urologia o Hospitalizacion domiciliaria.

b) Planta de infecciosas: pacientes que se prevea que deberan realizar
el tratamiento los 14 dias en el hospital (inmunodeprimidos, mala
situacion sociofamiliar, complicaciones infecciosas o inestabilidad
hemodinamica)

c) Planta de Urologia: anomalias de las vias urinarias susceptibles de
tratamiento quirurgico

d) Valorar Hospitalizacion domiciliaria en el resto de los casos

3. ITU en el embarazo

Situacion clinica Antibiético eleccion

ITU en embarazo

Amoxicilina-Ac.clavulnico 500/125
mg cada 8 h OR durante 7 dias

o0 Fosfomicina trometamol dos dosis
de 3g separados 3 dias

Bacteriuria asintomatica
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Infeccion del tracto urinario

Situacion clinica Antibiético eleccion
ITU en embarazo

Amoxicilina-Ac.clavuldnico 500/125
mg cada 8 h OR durante 7 dias

Gistitis eguad o0 Fosfomicina trometamol dos dosis
de 3g separados 3 dias
Amoxicilina-Ac.clavulanico 1g/8h EV

PNA 0 Ceftriaxona 2g/24h EV

Reqme.re ingreso hospitalario para Alergia a betalactamicos:

tratamiento EV . o
Gentamicina o Tobramicina 3mg/
Kg/dia

4. PROSTATITIS BACTERIANA AGUDA

Diagndstico:

e Clinica

e Analitica general
e Urocultivo

* Hemocultivos

Tratamiento:

Generalmente debe ser ingresado para tratamiento inicial 24-48h con
antibidtico IV ( la inflamacion prostatica permite que los Antibidtico
penetren bien en prostata, lo que no sucede con prostatitis cronicas
que precisan de antibidtico con buenas concentraciones en prostata:
cotrimoxazol y fluorquinolonas)


