J. TERAPIA ANTIINFECCIOSA VIA GENERAL
L

a aparicion continua de nuevos antibiéticos introduce un elemento de confusién nada despreciable en la
seleccién del tratamiento correcto.

La tabla que presentamos a continuacion contiene recomendaciones sobre tratamientos adecuados para ul
serie de procesos infecciosos corrientes. No pretendemos que la tabla sea la antibioterapia 6ptima, puesto
sobre este punto hay tantas opiniones como autores, sino que recoge lo que, de alguna forma, es la opinior
mas generalizada sobre tratamientos eficaces en una situaciéon dada.

Hemos huido también del término tratamiento de eleccién y tratamientos alternativos, dejando que sea el
propio prescriptor el que elija de la lista el antibiético mas conveniente, teniendo en cuenta factores como
gravedad del cuadro, estado general del enfermo y posibles complicaciones, contraindicaciones de la
medicacién y la prevalencia general de resistencias en la zona. Unicamente en casos donde consideracion
generales aconsejen elegir un antibidtico sobre otro hemos incluido una sugerencia al respecto en el apartz
comentarios.

En esta introduccién haremos también unas consideraciones de caracter muy general:

« El antibiético mas moderno no es necesariamente mejor. Pocos antibiéticos hay mas eficaces contr:
gram (+) gue la bencilpenicilina.

» Salvo excepciones, no estan incluidas en la tabla dosis, pautas posoldgicas o duracion del tratamier
Este dato se describe en las respectivas monografias.

« Es preciso recordar la necesidad de continuar los tratamientos varios dias después de que haya
remitido la sintomatologia.

« Deben tenerse presente las contraindicaciones y el historial de alergias del paciente. Deben evitarse
los betalactamicos (cefalosporinas, etc.) en pacientes hipersensibles a penicilinas y extremar las
precauciones en la administracion parenteral.

» Se han seleccionado enfermedades donde el tratamiento empirico es aceptable por su gravedad, p«
dificultad de aislar un agente etiolégico Unico o, por el contrario, porque el cuadro clinico no deja
dudas en cuanto a etiologia o tratamiento (tétanos, antrax, etc.). Estas recomendaciones no supone
gue deban descuidarse la identificacion del germen causante ni el establecimiento del antibiograma
correspondiente. La terapia empirica debe sustituirse por el tratamiento especifico en cuanto sea
posible.

» No se incluyen infecciones que son tratadas con medicamentos incluidos en grupos especificos: ej.
antivirales, antituberculosos, oftalmol6gicos, antimalaricos. Para ellas véase la introduccion del
correspondiente grupo terapéutico.

TRATAMIENTOS ANTIINFECCIOSOS

* INFECCIONES RESPIRATORIAS Y O.R.L.

INFECCION TRATAMIENTOS

Bronquitis Penicilina de amplio espectro. Macroélidos. Tetraciclina.
Trimetropim/Sulfametoxazol. Cefalosporinas orales. Amoxicilina/clavulanico.
Fluoroquinolonas




Las bronquitis agudas suelen tener origen viral y Gnicamente existe quimiotera|pia
efectiva en las causadas por Mycoplasma pneumoniae (eritromicina, tetraciclina).
Para bronquitis pediéatricas por virus sincitiales, ver ribavirina en grupo JO5A4A. La
lista anterior esta orientada a las exacerbaciones de la bronquitis crénica. La
amoxicilina es una buena primera eleccion. Usar amoxicilina/clavulanico,
cefalosporinas (cefaclor, cefuroxima axetilo, etc) o claritromicina en zonas de
prevalencia de H .influenzae resistente a penicilinas. Las fluoroquinolonas (ej.
ofloxacina) suelen dar también buenos resultados, pero son poco activas frente a
pneumococos.
Bencilpenicilina. Penicilina de amplio espectro. Macrdlidos. Cefalosporinas
(Ceftriaxona, ceftizoxima).

Adultos

Neumoniasm _ .Si se sos,p_echa_infe_ccién pqr_ITegioneI_Ia, My_c,oplasma o Clamidia usar de preferencia

complicacipmesacrélido. Si existe posibilidad de infeccién por S. aureus (por ejemplo,

respiratorigsomplicaciones de gripe), usar una asociacién del tipo amoxicilina/clavulanico p bien
una cefalosporina. En neumonias estafilocAcicas bien diagnosticadas puede ser Util I
vancomicina.
Penicilina de amplio espectro mas inhibidor de betalactamasas
(piperacilina/tazobactam, ampicilina/sulbactam). Cefalosporinas. Eritromicina.
Trimetropim/Sulfametoxazol. Imipenem o meropenem.

Adultos |En pacientes de alto riesgo (ej.: ancianos) en zonas de prevalencia de cepas de

con H.influenzae resistentes a penicilina, puede ser preferible usar cefuroxima,

enfermedadeftriaxona, ceftaxidima, cloranfenicol o imipenem. En cuadros de neumonia ppr

respiratorigaspiracion es recomendable la asociacion de ceftriaxona (o ceftizoxima) mas
preexistentelindamicina, o pirperacilina/tazobactam o ampicilina/sulbactam. Si la aspiracign se

0 produce en posicién de prono, puede administrarse clindamicina.

alcoholismp
El 60% de las neumonias hospitalarias son producidas por gram (=) y un 15% |por S.
aureus. Los tratamientos recomendados son clindamicina mas ciprofloxacina @
ceftazidima o imipenem +/— aminoglucdésido. Vancomicina en caso de confirmaciéon
de S. aureus.

Penicilina de amplio espectro mas aminoglucésido.

Recién iMucho cuidado con las dosificaciones de aminoglucésidos! Recordar el riesga de

nacidos a |ototoxicidad. Ejemplos de dosificaciones recomendadas: Menores de 7 dias: 50 mg/k

dos meseq(lV) de ampicilina y 2,5 mg/kg (IM/IV) de tobramicina o gentamicina cada 12 horas.
Mayores de 7 dias: 50 mg/kg de ampicilina (IV) cada 6 horas y 2,5 mg/kg (IM @ IV)
de gentamicina o tobramicina cada 8 horas.
Penicilina de amplio espectro. Cefuroxima.

Dos meses- . o L .

a seis afioiE" €aso dg alergias graves a antlblotlgc_)g betala_lctamlcos, pqeq_e usarse cIoranlfe_nlcoI.
La cefuroxima puede asociarse a penicilina resistente a penicilinasa o vancomjcina er
casos graves.

Mayorﬁzs Bencilpenicilina (o fenoximetilpenicilina). Eritromicina.

de 6 afios

[|Bencilpenicilina. Cefalosporina. Macrélidos.
Estreptocgcica
Faringitis (C):I%(;;ridiumlnyeccmn IM Unica de bencilpenicilina benzatina o bien tratamiento oral durantg 10
. .___|dias con feniximetilpenicilina, cefradroxilo o un macrdlido. En infecciones por Q.

diphteriae | . : - . o s

diphteriae administrar también antitoxina diftérica.




Gonocdcici/er gonorrea.

Amigdalitis

que respondan a tratamiento antibiotico.

Como faringitis. Muchos casos de amigdalitis son de origen viral y no cabe esperar

Otitis media

Penicilina de amplio espectro. Amoxicilina /Clavulanico. Cefalosporina oral.
Eritromicina. Trimetoprim/Sulfametoxazol.

La amoxicilina es el mejor tratamiento empirico de la otitis media. En zona de
prevalencia de cepas de H. influenzae o M. catarrhalis productoras de penicili

cefixima). En alérgicos a penicilina usar trimetoprim/sulfametoxazol.

nasa

usar amoxicilina/clavulanico o una cefalosporina oral (cefaclor, cefuroxima-axetilo,

Sinusitis

Penicilina de amplio espectro. Macrolidos. Trimetoprim/sulfametoxazol.
Cefalosporinas.

Alternativas son: TMP/SMZ, un macrélido (eritromicina, claritromicina,

El mejor tratamiento empirico es amoxicilina (500 mg tres veces al dia). Sustityiir por
amoxicilina/clavulanico en casos cronicos o donde se sospechen resistencias.

azitromicina) o una cefalosporina oral: cefaclor, cefuroxima axetilo, cefprozilo, gtc.

2. INFECCIONES DIGESTIVAS

INFECCION [TRATAMIENTOS
Penicilina de amplio espectro. Tetraciclina. Trimetoprim/sulfametoxazol.
;B;Ljség)enterltls Por lo general las gastroenteritis no precisan tratamiento antibiético. Sélo parece

justificado usar antibiéticos en casos graves de disenteria bacilar o en salmonelosi
invasiva. La amoxicilina oral o en TMP/SMZ suelen ser buenas elecciones.

Fiebre tifoidea

Cloranfenicol. Trimetoprim/Sulfametoxazol. Amoxicilina. Ciprofloxacina.

Usar TMP/SMZ, amoxicilina o ciprofloxacina donde prevalezca la resistencia al
cloranfenicol.

Infecciones
biliares

Penicilina de amplio espectro. Cefalosporina (cefoxitina, cefoperazona).
Aminoglucoésido.

Imipenem.

En infecciones leves suele bastar con un antibiético, pero en casos graves, usar la
combinacion de ampicilina o cefalosporina con aminoglucosidos o bien imipenem.

ureidopenicilinas alcanzan concentracion alta en bilis: la mezlocilina/tazobactam h4
mostrado ser mas eficaz en colangitis aguda que el régimen de ampicilina + genta
En pacientes alérgicos a penicilinas pueden usarse tetraciclinas.

Las
A
micina.

Peritonitis

Penicilina de amplio espectro mas inhibidores betalactamasas. Aminoglucosidos.
Clindamicina. Metronidazol. Cefalosporinas. Carbapenémicos.

El tratamiento basico de la peritonitis es la combinacién de un aminoglucésido
(gentamicina o tobramicina) con clindamicina o bien con metronidazol. A veces se
un terapia triple afiadiendo ampicilina/sulbactam. Como terapia alternativa, puede
cefoxitina sola o con un aminoglucésido, o bien clindamicina+cefalosporina de 3°

hace
isarse

generacion (cefotaxima, ceftizoxima o ceftriaxona).

3. INFECCIONES GENITOURINARIAS



INFECCION

TRATAMIENTOS

Trimetoprim/Sulfametoxazol. Fluoroguinolonas. Cefalosporinas. Aminoglucésidos.
Aztreonam. Imipenem.

En régimen ambulatorio suelen usar tratamientos de 10 a 14 dias de dos tomas dig
TMP/SMZ (160/800 mg), cefpodoxima proxetilo (200 mg) o una fluoroquinolona (4(

arias de
)0 mg
pmas al

al de

irenteral
p oral.

(125 mc
nte

Pielonefritis de norfloxacina, 500 mg de ciprofoxacina, 400 mg de ofloxacina, etc.), o bien tres t

aguda dia de amoxicilina (500 mg).
Caso de precisarse hospitalizacion, suele comenzarse con un tratamiento parenter
ampicilina + aminoglucésido, TMP/SMZ, piperacilina/tazobactam + tobramicina,
ciprofloxacina o ceftriaxona, (caso necesario aztreonam o imipenem). La terapia pa
se mantiene hasta que desaparezca la fiebre, y se sigue con 14 dias de tratamient
Ceftriaxona. Ciprofloxacina. Doxiciclina. Sulfametoxazol/trimetoprim.

Prostatitis En pacientes menores de 35 afios suele bastar con una dosis Unica de ceftriaxona
IM) o ciprofloxacina (500 mg, oral), seguida de doxiciclina (100 mg/12 h, oral) dura

aguda 2 .
una semana. En mayores de 35 afios, el tratamiento recomendado es
sulfametoxazol/trimetoprim o ciprofloxacina.

Prostatitis Fluoroquinolonas. Trimetoprim/Sulfametoxazol.

crénica Ciprofloxacina (500 mg) o norfloxacina (400 mg) 2 veces al dia durante 4—6 seman

tratamientos con TMP/SMZ deben durar tres meses y son menos eficaces.

as. Los

Cistitis aguda

Penicilinas de amplio espectro. Trimetoprim/Sulfametoxazol. Trimetoprim.
Cefalosporinas. Sulfamidas. Tetraciclinas. Quinolonas.

Se usan tratamientos de tres dias con dos tomas diarias de TMP/SMZ (160/800 m
trimetoprim (100 mg), cefpodoxima axetilo (100 mg), norfloxacina (400 mg),
ciprofloxacina (250 mg), ofloxacina (200 mg) a dosis equivalentes de otras
fluoroquinolonas, o bien tres tomas diarias de amoxicilina o0 4 tomas de nitrofurantg
Usar regimenes de 7 dias en varones jévenes, en pacientes mayores de 65 afios,
historial de infeccion urinaria reciente, sintomas de mas de una semana de duracid
embarazadas (no usar fluoroquinolonas durante el embarazo). Los tratamientos a
Unica son algo menos eficaces que los regimenes de tres dias. Caso de usarlos el
TMP/SMZ o la fluoroquinolonas son preferibles a los antibiéticos beta-lactamicos,
excretan con mayor rapidez.
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noen
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Sifilis

Bencilpenicilina.

En sifilis de menos de un afio de duracién, inyeccién unica IM de 2,4 millones de U
Bencilpenicilina—benzatina. En enfermos de SIDA o VIH-positivos, y en todos los ¢
de sifilis de mas de un afo (salvo neurosifilis) repetir el tratamiento anterior seman
durante 3 semanas consecutivas. Los cuadros de neurosifilis son tratados con dos
masivas de bencilpenicilina (2-4 MU/4 h) durante 10-14 dias.

Usar tetraciclina o eritromicina durante dos semanas en alérgicos a penicilina. La

eritromicina parece menos eficaz que la penicilina o la tetraciclina, pero es la alterr
apropiada en embarazadas y nifios menores de 8 afios que sean alérgicos a penic
debe contarse con que prevenga la sifilis congénita, por tanto si se usa eritromicing
embarazo es conveniente instaurar un tratamiento con bencilpenicilina en el recién

| de
asos
almente
iS

ativa
ilina. No
hen el
nacido.

Gonorrea

Bencilpenicilina. Penicilina de amplio espectro. Ceftriaxona. Cefixima.
Espectinomicina. Cefuroxima, cefoxitina, cefotaxima. Trimetoprim/sulfametoxazol




Fluoroguinolonas.

El tratamiento clasico de la gonorrea es una dosis muy alta de penicilina (bencilper
procaina: 4,8 millones de Ul en dos puntos de inyeccidn, o bien 3,5 g. de ampiciling
de amoxicilina), pero la extension de resistencias le ha hecho perder buena parte ¢

nicilina
1 0309.
esu

eficacia. La ceftriaxona (dosis Unica de 125-250 mg, IM) ha demostrado gran eficacia y se

esta imponiendo como tratamiento de eleccion. Una alternativa por via oral eficaz |
menos experimentada es la cefixima (dosis Unica de 400 mg).

Las fluoroquinolonas pueden resolver muchos casos no complicados, pero tienen §
producir resistencias. Se emplean dosis Unicas de ciprofloxacina (500 mg), ofloxac
mg) o norfloxacina (800 mg).

La espectinomicina suele recomendarse como alternativa de los anteriores. No es
infecciones de localizacién faringea. Las tetraciclinas deben reservarse a paciente
confianza, porque precisan cinco dias de tratamiento. No son Utiles en infecciones
anorectales. Tienen interés sobre todo cuando se sospecha una infeccién concurre
chlamydia. De hecho, en lugares donde la infeccidn mixta es corriente se recomier

bero

suelen
ina (400

atil en
5 de

:nte por
da

ahora seguir el tratamiento antigonocdcico de eleccion con un régimen de erradicacion de

chlamydia. Los régimenes recomendados para este fin son: Doxicilina: 100 mg 2 v
dia durante 7 dias o bien azitromicina, dosis Unica oral de 1 g. Alternativamente se|
usar ofloxacina, 300 mg 2 veces al dia durante 7 dias. En embarazadas usar eritro
base 500 mg 4 veces al dia durante 7 dias.

eces al
puede
micina

Uretritis no
gonocécicas

Tetraciclinas (tetraciclina o doxiciclina). Macrdlidos. Fluoroquinolonas.

El régimen mas comodo y de cumplimiento seguro es una dosis Unica oral de 1 g

e

azitromicina. El tratamiento tradicional de la uretritis no gonocdcica es una tetraciclina

durante 7 dias. El régimen de ofloxacina durante 7 dias puede ser un buen tratami
todo tipo de uretritis, y tiene especial interés en infecciones mixtas o de etiologia d
En embarazadas se suele usar eritromicina, como en gonorrea.

eNnto par
idosa.

Ceftriaxona. Amoxicilina + tetraciclina.

Dosis Unica de ceftriaxona (250 mg IM) o bien de moxicilina (3 g) + probenecid (1 ¢
oral.

1) via

el tracto

Epididimitis Segquir con doxiciclina (100 mg 2 veces al dia, oral) durante 10 dias.
En hombres de edad avanzada o sometidos a intervencion o exploracion médica d
urinario, considerar la posibilidad de infeccion por bacilos gram— o pseudomonas.
TMP/SMZ puede ser una buena eleccién en estos casos.

Salpingitis Clindamicina + aminoglucésido. Cefalosporina + tetraciclina.

—Inflamacién

pélvica aguda

» Pacientes ambulatorios: Dosis Unica de: Ceftriaxona (250 mg IM) o bien
Cefoxitina (2 g IM). Continuar con doxiciclina (100 mg 2 veces al dia, oral)
durante 10-14 dias. Internar a la paciente si no se aprecia mejoria en 48-7
si esta embarazada o si no se confia en que siga el régimen prescrito.

 Pacientes hospitalizados: Tratar via IV con:

 Cefoxitina (2 g 4 veces al dia) + doxiclina (100 mg 2 veces al dia), o bien:
» Clindamicina (900 mg 3 veces al dia) + gentamicina o tobramicina (2 mg/kg segt
de 1,5 mg/kg tres veces al dia. Reajustar la dosis si hay insuficiencia renal).

2 horas,

lidos




 El régimen IV se mantendra hasta 48 horas después de que se produzca Ig mejoria
clinica. Continuar hasta 10-14 dias de tratamiento total con 100 mg de doxjciclina
oral 2 veces al dia o con 450 mg de clindamicina oral 4 veces al dia.

4. INFECCIONES EN EL S.N.C.

INFECCION TRATAMIENTOS

Ampicilina + Aminoglucésido. Ampicilina + Cefalosporina activa frente a
gram-negativos.

Menores
de 1 mes |[Regimenes usuales son ampicilina + gentamicina o tobramicina. Usar amikacina en
zonas donde prevalezca la resistencia a gentamicina. Alternativos son
ampicilina+cefotaxima o ceftriaxona.

Ampicilina. Cloranfenicol. Cefotaxima. Ceftazidima. Ceftriaxona. Cefuroxima.

Meningitis

Ampicilina + cloranfenicol es la terapia recomendada usualmente, pero en Espafia la
resistencia al cloranfenicol es alta. Usar mejor cefotaxima o ceftriaxona. La
administracion concurrente de dexametasona (0,4 mg/Kg cada 12 horas durante 2
dias) puede reducir la incidencia de secuelas neuroldgicas sin interferir con el
tratamiento antibiotico.

Bencilpenicilina. Cloranfenicol. Ampicilina o amoxicilina. Cefalosporinas
(cefotaxima o ceftriaxona).

De 1 mes
a 6 afos

El tratamiento estandar es la bencilpenicilina IV a altas dosis. Sustituir por
cefalosporinas en zonas de prevalencia de meningitis tipo b (por H .influenzae). En
caso de sospecha de infeccibn meningocécica, la administracién inmediata de
bencilpenicilina parenteral, preferiblemente IV (1.200 mg en adultos y mayores$ de 10
afios, 500 mg entre 9y 1 afios, 300 mg en menores de 1 afio) antes de remitin al
Adultos y |paciente al hospital puede mejorar significativamente la evolucion posterior dell
mayores |cuadro.
de 6 afos.
En mayores de 60 afios, alcohdlicos, pacientes con traumatismo craneal o espinal, y
en general casos con probabilidad de meningitis por gram—negativos, usar
cefotaxima, ceftriaxona o ceftazidima + aminoglucésido como primer tratamiento.
Recordar que las cefalosporinas no son eficaces en meningitis por Listeria. Dg las
terapias anteriores, la Unica eficaz en meningitis por Ps. aeruginosa es
ceftazidima+aminoglucdsido. Como alternativa utilizar una penicilina o cefalosporina
especifica (ticarcilina, mezlocilina, piperacilina, azlocilina) con un aminoglucésjdo.
La ciprofloxacina es eficaz, pero hay poca experiencia en su uso.

5. INFECCIONES CARDIOCIRCULATORIAS Y HEMATOLOGICAS

INFECCION TRATAMIENTOS

Ampicilina + Aminoglucosido. Ampicilina + Cefalosporina especifica contra
gram-— (cefotaxima, ceftriaxona, etc).

Menores

Septicemia de 1 mes

Elegir el aminoglucdsido de acuerdo con el predominio de resistencias en la Zona. El
vez de ampicilina puede usarse amoxicilina u otra penicilina de amplio espectfo.

Mas de 1|Ampicilina + Cloranfenicol. Penicilina resistente a penicilinasa + Cloranfenicol
mesy |Cefuroxima.

menos de




5 afos. [La cefotaxima, ceftizoxima o ceftriaxona han sido recomendadas como terapia
alternativa a la anterior.
Cefalosporina + Aminoglucésido. Penicilina resistente a penicilinasa +
Aminoglucdsido.
Mas de 5|Las cefalosporinas que se asocian a aminoglucdsidos son las inyectables, activas
afiosy [frente a gram+ (cefazolina, cefapirina). Como alternativa son efectivas
adultos |cefalosporinas solas (cefotaxima, cefoperazona, ceftriaxona), sobre todo cuando la
posibilidad de meningitis o insuficiencia renal haga desaconsejables los
aminoglucésidos. Otros tratamientos que se han propuesto: amoxicilina/clavulanico
+ ticarcilina; clindamicina+aminoglucdsido; imipenem-—cilastatina.
Aminoglucésido + Penicilina antipseudomonas (ticarcilina, azlocilina, etc).
Paciente<AminOQIUCéSido + Cefalosporina (ceftazidima, cefoperazona, cefotaxima,
- lceftizoxima).
neutropénicos
(>500 . . . - .
Otras tg apias utilizadas incluyen ceftazidima + vancomicina y aztreonam +
granulocitos/mma3) . . . a L. . .
vancomicina. Estan menos experimentadas. Afiadir al régimen anfotericina B si hay
evidencia de infeccién por Candida.
Bencilpenicilina + Penicilina resistente a penicilinasa + Aminoglucdsido.
. Vancomicina + Gentamicina.
... |Sin
Endocarditig ., .
protesis e . .
aguda valvular En endocarditis infecciosa subaguda puede usarse vancomicina, pero es usualmente
innecesario el tratamiento empirico. Determinar germen causante y establecer
tratamiento especifico.
Con Vancomicina + Gentamicina + Rifampicina.
prétesis
valvular |Puede usarse tobramicina en lugar de gentamicina.
Penicilina resistente a penicilinasa + Aminoglucésido. Imipenem-—cilastatina.
Pericarditis purulenta
Puede ser necesario el drenaje quirargico.
6. INFECCIONES DERMATOLOGICAS
INFECCION TRATAMIENTOS
. Cefuroxima. Amoxicilina/clavulanico.
Facial, en
Celulitis menores . . ) i . L .
de 5 afios Terapias alternativas son: Penicilina resistente a penicilinasa + cloranfenicol
ampicilina + cloranfenicol, cefotaxima, ceftriaxona o ceftizoxima.
En adultos - . L : .
/o en Penicilina resistente a penicilinasa. Cefalosporina contra gram+ (cefalexina,
y . cefazolina, etc). Eritromicina. Vancomicina.
cualquier
otra . . .
... |Usar la via oral o la inyectable dependiendo de la gravedad.
localizacion
Impétigo Penicilina resistente a penicilinasa. Amoxicilina/clavulanico. Cefalosporina
contra gram (+) (cefalexina, cefazolina, etc.). Eritromicina. Clindamicina.
La alta frecuencia de resistencia a las penicilinas hace aconsejable empezaf
directamente por un antibiético estable frente a penicilinasas. En tratamientd por
via oral, la cloxacilina o la eritromicina suelen ser la primera eleccion. Alternativas
son la amoxicilina/clavulanico o la cefalexina.




Puede usarse tratamiento tpico si las lesiones no son muy extensas. Los
antibioticos del grupo DO6A1A son teéricamente eficaces pero las resistenci
pueden haber invalidado los mas antiguos. La mupirocina es probablemente
mejor eleccién en estos momentos.

Erisipela

Penicilina de espectro reducido. Cefalosporina (cefalexina, cefazolina,
cefradina, etc.). Eritromicina

Oral o parenteral, segiin gravedad. Es usual comenzar con bencilpenicilina |
continuar con fenoximetilpenicilina oral. Usar eritromicina en casos de resist
penicilinas.

Quemaduras infectadas

Imipenem-—cilastatina. Un aminoglucésido mas uno de los siguientes:
Penicilina resistente a penicilinasa. Cefalosporina. Penicilina antipseudomon
(ticarcilina, piperacilina, azlocilina, mezlocilina, etc.).

Considerar también la sulfadiazina argéntica topica.

5No mezclar en infusién IV aminoglucésidos con penicilinas anti—-pseudomor]
produce al poco tiempo inactivacién del aminoglucdsido.

Hay discrepancia sobre el tipo de cefalosporinas que debe asociarse a

aminoglucésido. En general una activa contra gram+ (cefazolina, etc.) cubre
también la posibilidad de infeccién por St. aureus. Otros autores recomiendd
ceftazidima o cefoxitina.
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Ulceras de decubito

Un aminoglucésido con uno de los siguientes: Clindamicina (si es hecesario
mas bencilpenicilina, ampicilina, amoxicilina, etc.). Cloranfenicol.
Metronidazol (si es necesario, mas una penicilina). Cefoxitina (puede ser
suficiente cefoxitina sola). Mezlocilina o piperacilina.

Es importante el debridamiento de la Ulcera. Considerar también sulfadizina
argéntica tépica.

Mordeduras

Humanas

Amoxicilina/clavulanico. Cefoxitina. Ampicilina + Clindamicina.

Perro

Amoxicilina/clavulanico. Tetraciclina o doxiciclina. Ceftriaxona. Eritromicina

Considerar la posibilidad de rabia. Lavar bien la herida con jabén, aclarar co
abundante, aplicar un antiséptico virucida (alcohol, tintura de I. etc.), y finalnj
instilar en herida suero antirrdbico. Vacunacion antirrabica si se estima nece

h agua
ente
saria.

Gato

Amoxicilina/clavulanico. Tetraciclina o doxiciclina. Ceftriaxona.

Rata

Ampicilina, amoxicilina, etc. Tetraciclina

7. INFECCIONES OSTEOARTICULARES

INFECCION

TRATAMIENTOS

OsteomielitisEn

menores

de 3 meses

Penicilina resistente a penicilinasa mas cefalosporina de 32 generacién o ma
aminoglucaésido.

Por ejemplo, cloxacilina + ceftriaxona. Si hay motivos para suponer infeccioy
Ps. aeruginosa (ej. sometidos a respiracion asistida) sustituir la cefalosporin
un aminoglucésido (gentamicina o tobramicina).

En areas de prevalencia de St. aureus meticilin-resistentes considerar la

S
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a por




vancomicina como alternativa a la penicilina.

Penicilina de amplio espectro + resistente a penicilinasa. Cefalosporina.

Nifios de 3
meses a 5|Una asociacion del tipo amoxicilina + flucloxacilina (o cloxacilina, etc) cubre |el
afios riesgo de osteomielitis por H. influenzae. Alternativamente puede usarse
ceftazidima o ceftriaxona.
Penicilina resistente a penicilinasa. Cefalosporina activa contra gram+.
Fluoroquinolonas.
Mayores . . )
de 5 afos Normalmente, una penicilina de tipo de la cloxacilina es una seleccién valida. En
adultos drogadictos intravenosos, hemodializados, diabéticos y otros pacientes de riesgo d
y osteomielitis por gram— la ciprofloxacina (750 mg 2 veces al dia, oral) es el
tratamiento mas comodo y eficaz. Esta contraindicado en menores de 14 afjos. En
ese caso afiadir a la penicilina ceftazidima o ceftriaxona.
Posoperatptia . . . . - .
o P %lprofloxacma. Imipenem-Cilastatina. Vancomicina + Cefalosporina
,famtipseudomonas.
postraumatica
Penicilina resistente a penicilinasa mas cefotaxima, ceftriaxona o ceftazidima.
Aminoglucésido + Penicilina resistente a penicilinasa. Aminoglucésido +
Cefazolina
Artritis Menores
séptica de 2 mese$Se puede hacer un tratamiento empirico mas preciso de la artritis séptica er] gener:
si se identifica el germen como gram+ o gram— mediante tincién del liquido
sinovial. Las pautas terapéuticas sefialadas se refieren al caso de que no puede
hacerse la tincibn o no aparezcan gérmenes en la misma.
De 2 Cefuroxima + Penicilina resistente a penicilinasa o + Vancomicina.
meses a 4 . , - . . .
afios Cloranfenicol mas Penicilina de amplio espectro o Penicilina resistente a
penicilinasa. Cefotaxima. Ceftizoxima. Ceftriaxona.
P enicilina resistente a penicilinasa. Cefalosporina activa frente a gram+
(cefazolina, etc.)
Clindamicina. Vancomicina.
Mavores En pacientes en edad de actividad sexual (entre 15 y 40 afios, p.e.) asumir ¢tiologi
yore gonocécica a no ser que el cuadro clinico indique claramente otra causa. Tratar col
de 4 afios . .
ceftriaxona IV (1 g 4 veces al dia durante 1 semana).
Otros regimenes, apropiados sobre todo en cuadros postoperatorios, postinyeccion
etc., son vancomicina + aztreonam, imipenem o ciprofloxacina. Si se quiere |cubrir

la posibilidad de la etiologia estafilococica, afiadir al régimen anterior una

penicilina resistente a penicilinasa.

8. OTRAS INFECCIONES

INFECCION TRATAMIENTOS

Mastitis|Postparto [Penicilina resistente a penicilinasa. Vancomicina.
No Cefoxitina. Clindamicina. Amoxicilina/Clavulanico. Drenaje quirargico si es
puerperal |preciso.

Absceso hepético




Aminoglucosido + Penicilina de amplio espectro. Aminoglucésido + Clindamicina.

Imipenem.

Otra terapia recomendada: aminoglucdsido + penicilina de amplio espectro +
metronidazol cubre mejor la posibilidad de anaerobios. Es muy importante el dre
del absceso. Hacer cultivo de anaerobio para ajustar mejor el tratamiento. Hacer
también prueba serolégica de amebiasis.

naje

Gangrena gaseosa

Bencilpenicilina. Cloranfenicol. Tetracilina. Clindamicina. Metronidazol.
El tratamiento mas usual es 20 millones de Unidades de bencilpenicilina diarios,

Muy importante el debridamiento de la herida. Se usa también oxigeno hiperbari

via IV.

CO.

Tétanos

Bencilpenicilina. Tetraciclina.

Evitar inyeccion intramuscular. Usar también inmunoglobulina antitetanica.

Antrax

Bencilpenicilina. Eritromicina. Tetraciclina.

En antrax cutaneo no complicado, tratar por via oral o parenteral segun graveda
cuadros diseminados graves usar 20 millones de Ul/dia de bencilpenicilina.

NOTA: A nuestros efectos, antrax es la infeccion por B. anthracis. Algunas obras
referencia definen como antrax una infeccién complicada de tipo foruncular prov

d. En

de
bcada

por S. aureus. El tratamiento es en este caso el tipico de las estafilococias, usualmente

una penicilina resistente a penicilinasa o eritromicina.

Brucelosis

Tetraciclina. Cloranfenicol. Trimetoprim/sulfametoxazol. Rifampicina.

El mejor tratamiento parece ser rifampicina (10-15 mg/kg/dia) + doxiciclina (200
mg/dia). Mantener tratamiento durante 3—6 meses para evitar recaidas. Alternati
menos eficaces son TMP/SMZ, tetraciclina + esptreptomicina o tetraciclinas sola
este orden.

vas alg
S, por

Tularemia

Estreptomicina. Otros aminoglucésidos. Tetraciclina. Cloranfenicol.

La estreptomicina es el medicamento de eleccion. La tetraciclina o el cloranfenic
menos efectivos.

ol son

Leptospirosis

Bencilpenicilina. Amoxicilina. Tetraciclina. Doxiciclina.

Los casos leves pueden tratarse por via oral con amoxicilina (500 mg 4 veces al
con doxiciclina (100 mg 2 veces al dia). Casos graves requieren bencilpenicilina
ampicilina por via IV.

dia) o

Tosferina

Eritromicina. Tetraciclina. Trimetoprim/sulfametoxazol

El tratamiento antibiotico no suele alterar el curso natural de la tosferina, pero re
infectividad al erradicar B. pertussis. La ampicilina es ineficaz en este aspecto, p,
actividad in vitro frente a Bordetella. La eritromicina, sobre todo el estolato, es la
eleccion. jRecordar la contraindicaciéon de las tetraciclinas en menores de 8 afio

Juce la
ese a s
mejor

D..

Enfermedad de
Lyme

Penicilina de amplio espectro. Tetraciclinas. Ceftriaxona. Cefuroxima axetilo.
Para mayores de 9 afios pueden aplicarse los regimenes siguientes:

Régimen oral: Doxiciclina 100 mg 2 veces al dia, o amoxicilina 500 mg 3 veces &

|l dia.
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Régimen parenteral: Ceftriaxona IV: 2 g al dia, o bien bencilpenicilina IV, 20-24
millones de Ul al dia, en varias tomas.

Usar un régimen oral: en la fase inicial de la enfermedad (s6lo eritema migrams
diseminada) y en estadios leves de afectacion neurolégica (paralisis facial sin
anormalidad en el LCR), cardiaca (bloqueo de 1° grado menor de 0,3 segundos)
artitrica.

Los tratamientos suelen ser de 10 a 30 dias. Usar régimen parenteral durante 14
dias en cuadros mas severos de afectacion neuroldgica, cardiaca o artitrica, o Ig
respondan al tratamiento oral.

No usar tetraciclinas en menores de 7 afios o embarazadas. La cefuroxima axet

la 21
squer

lo (500

mg 2 veces al dia, oral) es también eficaz en la fase inicial.

9. REGIMENES PROFILACTICOS

Las sulfamidas deben reservarse a casos donde haya motivos para asumir que el g

INFECCION [TRATAMIENTOS

Rifampicina. Sulfamidas.

El régimen preferido es: Administrar durante dos dias rifampicina a dosis de 5 mg/kg 2
Meningitis veces al dia en nifios de 1 mes a 12 afios; 600 mg dos veces al dia en adultos.

ermen |

sensible a las mismas. Las actuales vacunas antimeningocécicas no son sustitutog validos

la profilaxis con antiinfecciosos.

Infecciones por
H. Influenzae
tipo b

Rifampicina.

20 mg/kg de rifampicina al dia (maximo 600 mg/dia) en una sola toma, durante 4 djas. La
profilaxis rutinaria debe administrarse a toda la familia, pero no suele ser necesarig si no

hay otros nifios menores de 3 afios.

Leptospirosis

La quimioprofilaxis en personas que han estado en ambientes de riesgo alto de tras
de leptospiras se hace con doxiciclina (200 mg una vez a la semana).

Diarrea de
viajes

Trimetoprim/sulfametoxazol. Trimetoprim. Doxiciclina. Fluoroquinolonas.

misién

Debido a los riesgos de sufrir reacciones adversas y de aparicién de cepas resisteptes, la

mayoria de los autores prefieren sustituir la profilaxis por el tratamiento rapido de la
diarrea, caso de aparecer.

En personas muy susceptibles, o con circunstancias donde la deshidratacién supop
riesgo especial, el mejor régimen profilactico es una toma diaria de 160 mg de TMP
mg de SMZ, empezando el dia del viaje y terminando dos dias después de finalizagd

gaun
y 800
0.

Si las sulfamidas estan contraindicadas puede usarse trimetoprim solo (200 mg ung vez al

dia) o bien doxiciclina (100 mg una vez al dia, 200 mg el primer dia) pero son menp

S

eficaces por la difusion de cepas resistentes. Las fluoroquinolons son medicamentps mas

recientes: una dosis Unica diaria de norfloxacina (400 mg); de ciprofloxacina (500 m

g)o

de ofloxacina (300 mg) constituye un régimen muy eficaz y generalmente bien tolefado.

En circunstancias normales, parece preferible instruir al viajero que tan pronto aparezcan

los sintomas inicie un tratamiento de tres dias con dos tomas diarias de TMP/SMZ
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|(160/800 mg), ciprofloxacina (500 mg) o doxiciclina (100 mg).

Trimetoprim/sulfametoxazol.
Trimetoprim.
Nitrofurantoina.

Cefalexina.

Los siguientes regimenes pueden ser efectivos en mujeres sin alteracion patolégic
sistema genitourinario, y sin historial de célculos renales que sufran tres o mas

a del

rofilaxis

toses e
Liracion

Infecciones reinfecciones por afo:

urinarias

recurrentes en |- 40 mg de TMP y 200 mg de SMZ tres veces a la semana, o bien:

mujeres
- 50 mg de nitrofurantoina al dia* o bien:
- 50-100 mg de trimetoprim al dia, o bien:
- 250-500 mg de cefalexina al dia.
Las tomas siempre en dosis Unica al acostarse. El tratamiento se mantiene seis megses. Si
hay recaida en los tres meses siguientes a la terminacién puede reinstaurarse la p
durante dos afios. Algunos autores desaconsejan la nitrofurantoina por excesivos ¢fectos
adversos en tratamientos largos.
Amoxicilina.
Trimetoprim/sulfametoxazol.
Nifios con al menos tres episodios de otitis media en los seis meses anteriores pueden

" . beneficiarse de uno de los regimenes siguientes:
Otitis media 9 g
recurrente - .
o - 20 mg/kg, de amoxicilina al dia.

en niflos
-4 mg/kg de TMP y 20 mg/kg SMZ al dia.
Siempre en dosis Unica al acostarse. No esta establecido cual de los dos tratamier
mejor. Usualmente se mantienen seis meses aunque no es definitiva tampoco la d
Optima.
Bencilpenicilina benzatina.

. Fenoximetilpenicilina.

Fiebre P

reumatica .
Sulfadiazina.

recurrente

El mejor régimen para prevenir la recurrencia de fiebre reumética es 1,2 millones d
bencilpenicilina—benzatina por via IM cada cuatro semanas.

Endocarditis
bacteriana

Amoxicilina.

Eritromicina.

e Ul de
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Ampicilina.
Gentamicina.
Vancomicina.

Clindamicina.

Intervenciones dentales o del tracto respiratorio superior:

— Régimen normal: Amoxicilina: 3 g via oral 1 hora antes de la intervenciény 1,5 g
horas después de la primera dosis. Alérgicos a penicilina: Usar con las mismas pa
horarias: eritromicina (1g para primera dosis, 500 mg para la segunda), o bien

clindamicina (300 mg y 150 mg respectivamente). Régimen pediatrico: Usar con la
mismas pautas horarias: amoxicilina (50 mg/kg sin exceder la dosis de adulto, la s¢
dosis debe ser la mitad de la primera). En alérgicos a penicilina usar eritromicina (2
mg/kg y 10 mg/kg respectivamente) o clindamicina (10 mg/kg y 5 mg/kg). Régimen

parenteral: Caso de no poderse administrar los regimenes orales anteriores: 2 g de

ampicilina IM o IV 30 minutos antes de la intervencion, y dosis de 1 g 6 horas desp
la primera. En alérgicos a penicilinas usar clindamicina IV (300 mg y 150 mg, misnj
pautas horarias).

— Régimen para pacientes de alto riesgo: 2 g de ampicilina + 1,5 mg/kg de gentam
(sin sobrepasar 80 mg) via IM 6 IV 30 minutos antes de la intervencion. Repetir a |

horas de la primera dosis, o0 bien 1,5 g de amoxicilina oral a las 6 horas de la primg

6
itas

5
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0
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dosis. Alérgicos a penicilinas: Infusiéon IV lenta de 1 g de vancomicina* en 60 minufos,

terminando justo antes de la intervencidn. Dosis pediatricas: ampicilina 50 mg/kg,
gentamicina 2 mg/kg, amoxicilina 25 mg/kg, vancomicina 20 mg/kg.

NOTA: El régimen normal suele ofrecer proteccioén suficiente en casos de protesis
valvular o historial de endocarditis.

Intervenciones gastrointestinales o genitourinarias:

- Intervenciones menores en pacientes de bajo riesgo. Usar el regimen normal del
apartado anterior.

— Régimen normal: Usar el régimen para pacientes de alto riesgo del apartado antg
Régimen para alérgicos a penicilina: Vancomicina: (1 g en infusion IV lenta durantg
hora, terminando justo antes de la intervencion). Administrar también 1,5 mg/kg de
gentamicina (maximo 80 mg) por via IM o IV 1 hora antes de la intervencién, pudie
repetirse a las 8 horas de la primera dosis. Puede ser igual de eficaz y mucho mas
sustituir la infusion de vancomicina por la administracién por via IV de una dosis de
mg/kg de teicoplanina dos hora antes de la intervencion.

Brior.
2 1

ndo
comodc
2 6

Los pacientes con leucemia aguda que desarrollen granulocitopenia de mas de un
de duracién tras la quimioterapia, pueden beneficiarse de un régimen de dos toma

Granulocitopeniaia oral de Trimetoprim (160 mg) + Sulfametoxazol (800 mg), de norfloxacina (400

de ciprofloxacina (500 mg). Comenzar con el tratamiento antineoplastico y manten

A seman
5 diarias
mg) o

br hasta

gue el recuento de granulocitos supere los 500 por mma3.
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