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1. CONSIDERACIONES GENERALES

Las substancias antimicrobianas son aquellas producidas por microorganismos
(antibidticos producidos por bacterias, hongos o actinomicetos) o sintetizadas
quimicamente (sulfamidas, quinolonas) que poseen la capacidad de destruir,
impedir o retrasar la multiplicacion de otros microorganismos. En la préactica
médica ambos se denominan antibiéticos.

Los antimicrobianos conforman un gran grupo de compuestos de estructuras
diversas y numerosos mecanismos de accion que interfieren en el crecimiento
de bacterias, virus, hongos y parasitos. Seg(in su uso, se denominan antibidticos,
antivirales, antifiingicos o antimicéticos y antiparasitarios. A su vez, los antibidticos
se pueden clasificar seglin la clase y el espectro de microorganismos sobre los
que acttan, el camino bioquimico que interfieren y la estructura quimica que se
une al sitio de accion(1).*

La terapia con antibidticos estd destinada al tratamiento de pacientes
con sintomas y signos clinicos de infeccién. Su uso adecuado requiere de la
recoleccion de informacion sobre el paciente y su entorno (Cuadro 1.a). Los
factores determinantes de un tratamiento exitoso incluyen la seleccion del
farmaco con base en los resultados microbioldgicos, las pruebas de sensibilidad,
el conocimiento de la penetracion en el sitio de la infeccion, ademas de la dosis
apropiada y el esquema terapéutico (1).

Cuadro 1.a Informacion sobre el paciente y su entorno
(Informacion epidemioldgica y otras)

Edad, sexo

Coexistencia de la infeccion con otra enfermedad de base

Antecedentes de hipersensibilidad a los antibidticos

Condicion de las funciones hepética y renal

Estado inmunoldgico/ coagulopatias/alergias

Hospitalizacion previa y su duracion

Uso previo de antibidticos y su duracion

Resultado de la vigilancia de la resistencia a los antibiéticos
(perfil de sensibilidad)

Prevalencia de los distintos agentes etiolégicos en los diferentes tipos de
infeccion

Situacién socioeconémica

* La referencia figura al final de este capitulo.
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El tratamiento con antibiéticos puede utilizarse en forma empirica, cuando se
desconoce el agente causal, o seglin los hallazgos microbiolégicos, cuando el
agente ya ha sido identificado. En ambas circunstancias el antibiético seleccionado
debe ser eficaz y seguro (cuadro 1.b).

Aunque el aislamiento del agente etioldgico es beneficioso, pues facilita la
eleccion del tratamiento especifico mas adecuado, no siempre es posible realizarlo
oportunamente. Sin embargo, debe ser de regla en los casos de infeccién
hospitalaria y en los de infecciones comunitarias graves. La interpretacion de los
datos de laboratorio debe hacerse teniendo en consideracién el cuadro clinico, ya
que los hallazgos pueden deberse a una colonizacién y no a una infeccién.

La identificacion del agente etiolégico puede obviarse cuando exista
evidencia de que la infeccién es causada por un determinado microorganismo
y la experiencia indique que el mismo es sensible a un determinado antibiético,
como es el caso de algunas infecciones de transmisién sexual (ITS), la neumonia
y la cistitis comunitaria. Por otra parte, no todas las infecciones justifican el
tratamiento antibictico. Ejemplos de las Ultimas son la bacteriuria asintomatica
(excepto en embarazadas o en pacientes immunocomprometidos), los abscesos
superficiales que pueden ser drenados, la diarrea sin sangre y la fiebre
secundaria a la introduccién de un catéter venoso por un periodo breve.

CUADRO 1.b Criterios de seleccion del antibidtico

Debe ser eficaz y seguro, y se tomard en consideracion su:

m composicion y caracteristicas farmacoldgicas, absorcién, distribucion
en tejidos y liquidos organicos; metabolismo y excrecion. Debe alcanzar
concentraciones terapéuticas en el 6rgano diana.

espectro de accion

dosis y forma de administracion

via y periodo de administracion

interaccion con otros antibidticos (antagonismo, sinergia, ninguna)
efectos adversos y contraindicaciones

potencial de induccion de resistencia

perfil de susceptibilidad a los antimicrobianos

epidemiologia de infecciones prevalentes en el hospital y la comunidad
disponibilidad

costo

caracteristicas del paciente: hipersensibilidad conocida, funcion renal y
hepaética, tolerancia a la via de administracién, adherencia

El diagnéstico presuntivo de una infeccion se basa en datos clinicos y
epidemioldgicos. Si ambos justifican el tratamiento antibidtico, la seleccién del
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tratamiento dependerd tanto de la informacion con que cuenta el personal de salud,
el estado general del huésped, el sitio de la infeccion y los datos epidemioldgicos,
como de las caracteristicas del formaco que se use y del agente causal potencial
o los agentes causales, de haber mas de uno. Cuando sea necesario administrar
tratamiento empirico, se tratard el agente que tenga mayor probabilidad estadistica de
causarlainfeccion en esa situacion clinico-epidemioldgica.

El tratamiento empirico se justifica cuando no se dispone del diagndstico del
agente causal o la urgencia del caso lo requiera. Sin embargo, antes de iniciar el
tratamiento, se debe obtener la muestra para realizar el examen microscopico y
facilitar la definicién del tratamiento, y para que el laboratorio microbioldgico intente
aislar e identificar el agente etioldgico y realice las pruebas de sensibilidad a los
antibidticos pertinentes.

Cuanto antes se inicie el tratamiento con el antimicrobiano adecuado, mayor sera
la posibilidad de beneficiar al paciente y su comunidad. En relacién con el paciente,
la evaluacion de la accidn terapéutica del antibidtico seleccionado se basa en los
siguientes pardmetros clinicos y de laboratorio: curva térmica; recuento leucocitario;
signos y sintomas especificos dependientes de la enfermedad infecciosa, y resultados
del laboratorio microbioldgico.

Cuando el hallazgo de laboratorio indique que existe mas de un antimicrobiano
capaz de combatir al agente causal, se seleccionara aquel que

m sea poco téxico y tenga menos efectos colaterales en las condiciones
clinicas del paciente;

m tenga una via de administracion y posologia mas adecuadas;

m induzca menor resistencia, y

m sea de menor costo.

El tratamiento simultdneo con mas de un antibiético solo se justifica en
aquellos casos de infecciones graves bajo tratamiento empirico o cuando
se ha hecho el diagnéstico del agente causal y se trata de prevenir que
surja resistencia (por ejemplo, en los casos de infeccién por Pseudomonas
aeruginosa, Mycobacterium tuberculosis, endocarditis por Enterococcus
faecalis); infecciones mixtas (por ejemplo, en casos de infeccion abdominal o
pelviana) o cuando el paciente tiene dos enfermedades por agentes causales
diferentes (por ejemplo, tuberculosis o lepra con infecciones de otra etiologia).

Normativizacion del uso de antibidticos

El uso racional de antibidticos en instituciones requiere la existencia de un comité
de control de infecciones intrahospitalarias y un comité de farmacoterapia.
Ambos comités seran responsables de normar el uso de los antibiéticos en la
institucion, de acuerdo con criterios establecidos y la experiencia existente sobre

Consideraciones generales
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los farmacos. Asimismo, llevaran a cabo el control permanente de la prescripcion
de aquellos antibiéticos que la institucién considere de uso restringido o de
reserva. En ocasiones, es posible que esas responsabilidades sean de un solo
comité. Ademas, hay condiciones institucionales que facilitan el uso racional de
los antibiéticos (Cuadro 1.c).

CUADRO 1.c Uso racional de antibiéticos en instituciones
de atencion de la salud
Condiciones institucionales que facilitan el uso racional de los antibiéticos

m comités de control de infecciones intrahospitalarias y de farmacoterapia en
funciones

m educacion continua programada para el personal médico y de enfermeria

m vigilancia permanente de la resistencia a los antimicrobianos de los gérmenes
aislados en el hospital

m abastecimiento permanente de antimicrobianos seleccionados en la farmacia
del hospital

m laboratorio de microbiologia con capacidad instalada para llevar a cabo
aislamiento, identificacion y pruebas de sensibilidad

m uso uniforme y correcto de antimicrobianos en la profilaxis clinica y quirdrgica

= uso normado de antimicrobianos para el tratamiento de las infecciones mas
frecuentes

m difusion de informacién sobre eficacia, seguridad y costo de los
antimicrobianos

m consulta con especialista en caso de dudas sobre la eficacia o caracter
oportuno de un tratamiento

m rondas conjuntas del personal de farmacia y del comité de control de
infecciones y médicos de la unidad en cuestion

Se pueden considerar dos tipos de situaciones en el control del uso de
antibiéticos:

m Sin reserva terapéutica se refiere a las situaciones en que el profesional
prescribe el antibidtico adecuado que estd disponible en el servicio e
informa en un formulario el diagndstico, el farmaco que receté y la duracién
de su administracion. Una variante de esta situacién es aquella en la que
el profesional informa solo cuando el antibidtico indicado es parte de
una lista de productos seleccionados entre todos aquellos disponibles
en el servicio. La ventaja de este Gltimo caso es que reduce el trabajo
administrativo de control, pues el nimero de farmacos sobre los cuales se
informa es menor. La desventaja es que resultard imposible determinar si
aquellos antibidticos que no figuran en la lista de notificacion obligatoria se
prescriben correctamente.
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Con reserva terapéutica se refiere a las situaciones en que se limita la

prescripcién de los antimicrobianos considerados mas téxicos, que inducen
mayor resistencia 0 son mas caros, y solo se aceptard su indicacion por
un especialista; la continuacién del tratamiento después de las primeras
48 horas requerird autorizacion del comité correspondiente. En caso de duda,
siempre se consultara con un especialista.

Por otra parte, el uso de antibiéticos en la comunidad mejoraria si se aplican

los 10 mandamientos indicados en el cuadro 1.d, a continuacion.

CUADRO 1.d Los 10 mandamientos para el uso de antimicrobianos
en la comunidad

10.

¢Es necesario dar antibiéticos? Educar al paciente sobre el manejo de los
sintomas de infecciones no bacterianas.

Seleccionar el formaco adecuado para dar justo en el blanco es mejor que
disparar a ciegas.

Considerar los pardmetros farmacocinéticos y farmacodindmicos al
seleccionar el antibiético; administrarlos por el lapso minimo en que se haya
demostrado eficacia clinica.

Estimular la adherencia de los pacientes al tratamiento.

Usar combinaciones de antibiéticos solamente en situaciones muy especificas
(tuberculosis, infecciones de transmision sexual).

Evitar el uso de genéricos de baja calidad.

Disuadir la autoprescripcion de antibiéticos.

Seguir solamente las guias bien documentadas; hay que tener mucho cuidado
con las patrocinadas por las compaiiias farmacéuticas.

Utilizar la informacién del laboratorio microbiolégico.

Recetar antibiéticos empirica e inteligentemente, con conocimiento de la
sensibilidad local y los datos de la vigilancia de la resistencia.

Adaptado de Levy Hara G, Amabile Cuevas C, Gould I, et al. “Ten Commandments” for the
appropriate use of antibiotics by the practicing physician in an outpatient setting. Front
Microbiol. 2011;2: 230.

el

Las iniciativas para promover conversaciones entre clinicos y pacientes con
propésito de proporcionar la mejor atencion respaldada por la evidencia

cientifica también incluyen aspectos relacionados con la prescripcion de
antimicrobianos. Esas iniciativas tienen el objetivo de involucrar a los pacientes

en
cin

la discusién y toma de decisiones clinicas. En ese sentido, se han levantado
co cuestiones, enumeradas en el cuadro 1.e.

Consideraciones generales
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CUADRO 1.e Cinco temas sobre los que clinicos y pacientes
deberian conversar

1. La bacteriuria asintomética no se trata con antibidticos.

2. Debe evitarse recetar antibiéticos para infecciones de las vias respiratorias
superiores.

3. No debe emplearse antibidticos para tratar la dermatitis por estasis en las
extremidades inferiores.

4. Debe evitarse buscar infeccion por Clostridium difficile en ausencia de
diarrea.

5. Debe evitarse el uso profilactico de antibidticos para prevenir endocarditis
ante prolapso de la vélvula mitral.

Adaptado de www.choosingwisely.org/societies/infectious-diseases-society-of-america.

Profilaxis antibidtica

La profilaxis antibiética comprende el tratamiento a pacientes que todavia no
se encuentran infectados ni han desarrollado la enfermedad. Idealmente, un
farmaco sencillo, eficaz y no téxico puede prevenir una infeccién producida por
un microorganismo especifico o erradicarla de manera temprana. La profilaxis se
emplea en pacientes con supresion inmunoldgica, entre ellos, los que han tenido
trasplante o cirugia; los que tienen alto riesgo de padecer endocarditis; quienes
se someten a determinados procedimientos dentales, y mujeres embarazadas
con infeccion por VIH. (Véase el capitulo 5.)

Referencia - Capitulo 1

1. Brunton LL, Cabner BA, Knollmann B. 2011 Goodman & Gilman’s The Pharmacological
Basis of Therapeutics, 12th Edition. McGraw Hill; 2011. (Editors of the online edition:
Editor-in-Chief: Laurence L. Brunton. Associate Editors: Donald K. Blumenthal, Nelda
Murri, and Randa Hilal-Dandan Consulting Editor: Bjérn C. Knollmann.)
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2. CLASIFICACION DE AGENTES ETIOLOGICOS

Tradicionalmente, la clasificacin de las bacterias se ha basado en su fenotipo, que
incluye tamafio, forma, caracteristicas de tincion y propiedades bioguimicas. Sin
embargo, en los (ltimos afios, la clasificacion se estd actualizando a la luz de
los hallazgos genotipicos. Como es de esperar, existe una gran superposicion entre
genotipo y fenotipo, pero algunas diferencias han contribuido a la actualizacion de la
taxonomia de las bacterias.

Las bacterias se clasifican en dos grandes grupos, seglin su comportamiento
frente a la coloracion de Gram y con base en las diferencias de composicion de la
pared bacteriana. Las especies grampositivas se tifien de violeta y las gramnegativas,
de rosa. En el cuadro 2.a se encuentra la clasificacion de las bacterias, por género y
especie.

Clasificacion de agentes etioldgicos
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CUADRO 2.a Clasificacion de las bacterias de mayor
relevancia clinica, por género y especie

8]

C0COS GRAMPOSITIVOS

Aerobios o bi i Anaerobios
Racimos i Catalasa 7—| Cadenas o Racimos
duplas Staphylococcus
| Duplas Cadenas Peptostreptococcus - saccharolyticus
Catalasa + Sensibl Solubl anaerobius
ensiole oluble indolicus
optoquina  bilis  Streptococeus prevotii
Glucosa + / tetradius magnus
S. pneumoniae micros

Resiste bilis  productus

- +
Micrococcus  Staphylococcus Fermenta esculina

coagulasa crece en 6,5% NaCl
+ - Si No
aureus capitis Enterococcus
cohnii avium Otros Streptococcus
epidermidis casseliflavus
haemolyticus durans Hemolisis
hominis faecalis
hyicus faecium 8 Grupo
intermedius gallinarum | viridans
lugdunensis hirae . bovis i
saccharolyticus  majodoratus  Bacitracina bovis ii
saprophyticus mundtii [ . | gordonii
schleiferi pseudoavium Inhibe  No inhibe grupo milleri:
simulans raffinosus | a) anginosus
warneri solitarius Grupo A Otros grupos  b) constellatus
xylosus ¢) intermedius
mitis
mutans
Grupo A: pyogenes oralis
Grupo B: agalactlz_ae parasanguis
Grupo C: a) equi fiv o
b) zooepidermicus sanguis
c¢) equisimilis sobrinus
Grupo F vestibularis
Grupo G
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3. ANTIBIOTICOS: MECANISMOS DE ACCION Y RESISTENCIA

La resistencia a los antibidticos es la capacidad de un microorganismo de resistir
los efectos de esos farmacos. Constituye un problema de salud pdblica creciente en
todo el mundo. La resistencia se produce por seleccion natural, como producto de
mutaciones ocurridas al azar, o puede inducirse mediante la aplicacion de presin
selectiva a una poblacion. En la practica, una bacteria es sensible a un antibiético
cuando este es eficaz frente a ella y se puede esperar la curacion de la infeccion. Por
el contrario, las bacterias son resistentes cuando su crecimiento solo puede inhibirse
con concentraciones superiores a las que el firmaco puede alcanzar en el sitio de la
infeccion. Los antibidticos no son mutagénicos solo crean presién de seleccion (1).*

Cuando una bacteria se hace resistente a un farmaco antibacteriano, sus
descendientes suelen heredar esa caracteristica y, con el tiempo, la resistencia
se propaga ampliamente entre todas las bacterias de la misma especie. En otras
ocasiones, los microorganismos utilizan mecanismos de transferencia de material
genético, conocidos como resistencia transmisible, con lo cual pueden transmitir su
resistencia a su misma especie 0 a otras. Esta transferencia se debe a la presencia
de pldsmidos, transposones e integrones que tienen una funcién muy importante en la
diseminacion de la resistencia bacteriana a diversos antibidticos.

Los mecanismos por los que las bacterias pueden adquirir material genético de
otras bacterias o fagos (virus que utilizan bacterias para su desarrollo y reproduccion)
son transformacion, que consiste en la incorporacion por una bacteria de ADN libre
presente en el medio procedente de la lisis de otras bacterias; transduccion, es decir,
la transferencia de ADN cromosdmico o plasmidico de una bacteria a otra utilizando
como vehiculo un bacteriéfago, y conjugacién, que consiste en el intercambio de material
genético entre dos bacterias (donante y receptora) mediante contacto fisico entre ambas.
En las bacterias gramnegativas, la unién de donante y receptor se efectia mediante los
pili conjugativos del donante. Los pili conjugativos son estructuras en forma de tubo
hueco que unen al donante con el receptor y a través de las cuales pasa el material
genético (pldsmidos) entre bacterias. Esos mecanismos de diseminacion de los genes
de resistencia se dan fundamentalmente entre las mismas especies bacterianas, pero
pueden darse incluso entre especies distintas.

La resistencia bacteriana puede ser intrinseca o adquirida y debe
analizarse desde el punto de vista poblacional, farmacocinético, molecular,
farmacodinamico y, naturalmente, el clinico.

La resistencia intrinseca de una bacteria a un antibacteriano es un fendmeno
que se desarrolla en forma natural, en ausencia de mecanismos de presién de seleccion
antimicrobiana; se caracteriza por ser inherente a una especie en particular. Estos
microorganismos pueden perder los sitios blanco o tener barreras naturales que evitan
que el agente antimicrobiano acttie al no poder alcanzar su objetivo. Es una propiedad

* Las referencias figuran al final de este capitulo.
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innata de la bacteria, en la que pueden estar involucrados uno o varios mecanismos
de resistencia. El conocimiento de la resistencia intrinseca ayuda al microbiélogo a
identificar las bacterias y al médico tratante, a no utilizar un antibiético para una bacteria
que presente resistencia intrinseca a €I, como el caso de nitrofurantoina para cepas
de Proteus vulgaris o ampicilina, amoxicilina, cefalosporinas de primera generacion,
cefuroxima y colistina para enterobacterias del grupo SPICE (Serratia, Providencia,
Proteus indol positivos, Citrobacter y Acinetobacter).

La resistencia adquirida es un verdadero cambio en la composicion genética de
la bacteria, de tal manera que si una bacteria alguna vez fue sensible a un antimicrobiano,
al adquirir resistencia, el firmaco en cuestion deja de ser eficaz. EI andlisis genético ha
permitido establecer que la resistencia adquirida puede ser un fenémeno temporal cuando
estd condicionada por factores de su medio. Por ejemplo, las cepas de Escherichia coli
son resistentes a los aminoglucdsidos cuando crecen en condiciones anaerdbicas o las de
Pseudomonas aeruginosa son resistentes a polimixina y a los aminoglucésidos cuando en
el medio hay déficit de iones de magnesio. La resistencia adquirida también puede ser de
caracter permanente en el caso de existir mutaciones o cuando se debe a la adquisicién
de material genético externo a través de plasmidos, transposones, integrones u otros. EI
fendmeno de tolerancia debe considerarse como un tipo de resistencia adquirida, aun
cuando el microorganismo siga siendo sensible al medicamento.

Los mecanismos de resistencia desarrollados por las bacterias podrian
resumirse en los siguientes:

1. Expulsion del antibiético del interior de la célula bacteriana, lo cual limita la
concentracion intracelular del farmaco por medio de un sistema de eflujo.
Para ello, la bacteria dispone de bombas de expulsion dependientes de
energia, que pueden comportarse como sistemas de eliminacién de uno
0 varios antibiéticos. Es uno de los principales mecanismos de resistencia
intrinseca (2).

2. Neutralizacion del antibacteriano mediante enzimas que lo vuelven
inactivo, hecho que puede ser reversible o irreversible. Las enzimas mas
importantes son las betalactamasas, que inactivan a los antimicrobianos
betalactamicos, que son el tratamiento de primera eleccion para infecciones
como neumonia, meningitis, faringitis, otitis, infecciones del tracto urinario,
de partes blandas vy sifilis, entre otras (3). En este grupo se encuentran
las enzimas BLEE, AMPc, las tipo OXA y las carbapenemasas (4,5). Otras
enzimas son la adenilciclasa, fosforilasa y acetilasa, que bloquean a los
aminoglucdsidos y al cloranfenicol, entre otros.

3. Bloqueo de la penetracion del antibacteriano al alterar los sitios blanco
0 crear nuevas vias metabdlicas. La alteracion o modificacién del sitio de
unién del formaco antimicrobiano se traduce en una pérdida de la afinidad
y, por ende, le impide ejercer su accién (6).
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4. Alteracion de la permeabilidad de la membrana celular bacteriana, que limita
el ingreso del antibacteriano. Es un mecanismo importante en las bacterias
gramnegativas, que poseen canales proteicos denominados porinas que
permiten o impiden el paso de moléculas hidrofobicas. Los antimicrobianos
hidréfilos pequefios, a su vez, si pueden ingresar, pero si se produce una
mutacion, las porinas inhabilitan el ingreso de estos farmacos (7).

5. Biofilmes. Las bacterias que forman biofilme estan protegidas de la luz
ultravioleta, la deshidratacion, la accion de los antibidticos, los mecanismos
de defensa del organismo, como la fagocitosis, y otras amenazas
ambientales (8). Estas bacterias son mucho mas resistentes que cuando se
encuentran en estado plancténico, y su inhibicidn requiere concentraciones
de antibiéticos de 10 a 1.000 veces superiores a las necesarias para
conseguir el mismo efecto sobre las células planctonicas (9).La resistencia
microbiana a los antibidticos dentro del biofilme se debe a miiltiples
mecanismos, que pueden incluso actuar de forma sinérgica. Estos
mecanismos son distintos a los que presentan las células planctnicas, es
decir, a los mecanismos clsicos de resistencia antimicrobiana codificados
genéticamente, como son la produccién de enzimas, las alteraciones del
blanco o la presencia de bombas de expulsién (10). No obstante, estos
mecanismos clasicos también funcionan en las bacterias del biofilme, y
los genes causales pueden transferirse con facilidad entre las bacterias
que constituyen el biofilme. Aunque no se conocen con exactitud los
mecanismos de resistencia bacteriana dentro del biofilme, se considera que
son fundamentalmente fenotipicos, ya que cuando sus bacterias crecen en
su forma planctdnica en el laboratorio son sensibles a los antibiéticos (11).
Especificamente, la resistencia antimicrobiana de las bacterias presentes
en un biofilme puede deberse a alguno de los siguientes mecanismos: a)
mala penetracion del farmaco o disminucion de su difusién a través de la
matriz extracelular del biofilme; b) accion alterada debido a condiciones
ambientales; ¢) destruccion del antibiético por enzimas; d) sobreexpresion
de enzimas que destruyen antibiéticos; e) células persistentes, y f) expresion
de genes de resistencia especificos de los biofilmes.

En los parrafos siguientes se describen, para cada clase de antibidticos,
los compuestos individuales, su actividad, mecanismo de accidn y resistencia.

Clasificacion de antibidticos y mecanismos de accion y resistencia (12,13)

Betalactamicos
(Cefalosporinas, penicilinas, carbapenemes, monobactamicos, inhibidores de
betalactamasas)

Actividad y mecanismo de accion. La matriz rigida de la pared celular de las
bacterias grampositivas y gramnegativas depende de uno de sus componentes,
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el peptidoglicano. Esta rigidez previene la ruptura osmética del microorganismo.
Las bacterias grampositivas tienen la pared celular gruesa y el peptidoglicano
estd ubicado en una capa localizada por fuera de la membrana bacteriana.
En las gramnegativas, aunque la pared celular es mucho méas delgada, existe
una membrana externa constituida por lipopolisacaridos, que se ubica por
encima del peptidoglicano. De ahi que existan dos membranas como parte de
la envoltura bacteriana. Para llegar a su blanco, el betalactdmico debe poder
atravesar la membrana mas externa. Los antibi6ticos betalactdmicos se unen
covalentemente a las proteinas fijadoras de penicilina (PFP) de la membrana
citoplasmatica bacteriana, que son enzimas que fabrican peptidoglicano. La unién
del betalactdmico a las PFP produce una disminucion de la sintesis de nuevo
peptidoglicano. Como consecuencia, se detiene el crecimiento de la bacteria, que
posteriormente se lisa. Estos antibiGticos son bactericidas lentos cuya accion se
ejerce en la fase de crecimiento bacteriano. Una vez que el antibiético deja de
actuar, las bacterias vuelven a reproducirse en dos horas 0 menos.

Resistencia. Los mecanismos que intervienen en esta resistencia son miltiples:

1. Modificaciones de la cantidad o calidad de los componentes de la pared
celular o ambas, por ejemplo, las PFP (Streptococcus pneumoniae,
Streptococcus betahemolitico o viridans). También puede que estas
proteinas sean reemplazadas por otras de caracteristicas diferentes
(estafilococo resistente a meticilina). En los microorganismos grampositivos
puede darse una disminucién de la afinidad de las PFP por el antibiético
(también se han descrito en relacién con cepas de Neisseria gonorrhoeae) o
puede que estas proteinas sean producidas en cantidad diferente.

2. Produccién de betalactamasas que se excretan (penicilinasa de los
estafilococos). En este modelo, la betalactamasa hidroliza la penicilina,
cuya destruccion hace que disminuya su concentracién por debajo de
la concentracion inhibitoria minima (CIM) y permite que la bacteria se
reproduzca nuevamente. Otra posibilidad es que la betalactamasa producida
por la bacteria, en vez de ser excretada, se localice intracelularmente
en el espacio periplasmatico, entre el peptidoglicano y la membrana
externa de las bacterias gramnegativas, como es el caso de las cepas de
Escherichia coli, Salmonella sp., Klebsiella sp. y Proteus mirabilis. Las
bacterias gramnegativas producen una mayor variedad de betalactamasas
que las grampositivas. Asi, las enterobacterias son capaces de producir
las denominadas betalactamasas de espectro ampliado transferibles por
plasmidos, que producen resistencia a las penicilinas y las cefalosporinas
de primera generacion. Las betalactamasas de espectro ampliado son
también producidas cominmente por cepas de Haemophilus influenzae,
N. gonorrhoeae, Vibrio cholerae y Pseudomonas aeruginosa. Existen
ademas otras betalactamasas, las de espectro extendido, que confieren
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resistencia a penicilinas, cefalosporinas de primera a cuarta generacion
y monobactdmicos (aztreonam); también se observan en aislamientos
de Klebsiella pneumoniae, E. coli y P aeruginosa; y betalactamasas de
produccion inducida como consecuencia de la accion de imipenem,
meropenem y acido clavulanico, entre otros, como ocurre con las cepas
de Enterobacter sp., Morganella sp., P aeruginosa, Serratia sp. y algunas
especies de Clostridium.

3. La disminucién de la permeabilidad de la membrana externa se da en
bacterias gramnegativas en las que la penetracion del antibidtico es a través
de canales proteicos, las porinas. Alteraciones en la sintesis o estructura de
estos canales impiden la penetracion del antibiético.

4. Fendmeno de tolerancia, que presentan algunos cocos grampositivos
(estafilococos, enterococos y estreptococos). Su significado clinico es
dudoso, aunque en el caso de algunas infecciones, puede determinar la
necesidad de asociar este antimicrobiano con otro. Esto se ha comprobado
en infecciones estafilocdcicas que no responden al tratamiento con un
antibiético. La tolerancia es la disminucion o pérdida de la capacidad
bactericida de un antibiético en relacién con un aislamiento determinado.

Cefalosporinas

Actividad y mecanismo de accién. Las cefalosporinas pueden ser de primera
a cuarta generacion, segln su actividad antimicrobiana. Las de primera
generacion son activas sobre todo contra cocos grampositivos, con algunas
excepciones (S. pneumoniae resistente a penicilina y S. aureus y S. epidermidis
resistentes a meticilina). Su actividad contra bacilos gramnegativos (E. coli,
Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Proteus, H. influenzae y anaerobios) es menor,
aunque mejora en las de segunda generacion. También son activas contra cocos
gramnegativos (N. meningitidis y N. gonorrhoeae). Las de tercera generacion
son activas contra microorganismos grampositivos y las més potentes, también
contra bacilos gramnegativos, pero no todas son activas contra cepas de
P aeruginosa. Ejemplos de las menos activas son la cefotaxima y la ceftriaxona;
en cambio la ceftazidima si es activa. La cefepima, de cuarta generacion, es
especialmente activa contra enterobacterias y, al igual que la cefpiroma, también
de cuarta generacin, es activa contra P aeruginosa. Ambas son eficaces
contra cocos grampositivos. La ceftarolina es una cefalosporina bactericida
semisintética de cuarta generacion, con gran afinidad por la PBP2a; su actividad
in vitro es excelente contra agentes patdgenos grampositivos, incluidas las cepas
de Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (SARM) por lo que es una
opcion de monoterapia atractiva para infecciones de piel y tejidos blandos. Sin
embargo, la ceftarolina no tiene actividad contra microorganismos gramnegativos
problematicos (por ejemplo, Pseudomonas o Acinetobacter), lo que limita su uso
para infecciones nosocomiales grave (14).
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Resistencia. La susceptibilidad de varias especies a esta clase de antibidticos no
es homogénea (no tiene actividad sobre Listeria monocytogenes, Legionella sp.,
Clostridium difficile y Pseudomonas putida). En los microorganismos gramnegativos
(Enterobacter cloacae y P aeruginosa), los lipopolisacaridos y proteinas de la
pared celular dificultan la penetracion del antibidtico. Asimismo, hay menor
afinidad por el antibiético de las PFP y mayor produccién de betalactamasas. La
mayor parte de las cefalosporinas son bastante resistentes a la accion enzimatica
de las betalactamasas secretadas por S. aureus, mientras que son mas facilmente
inactivadas en el espacio peripldsmico de las bacterias gramnegativas antes de
alcanzar su blanco en la membrana interna de la pared celular. La excepcion son
algunas cefalosporinas de segunda y tercera generacion que son resistentes a
las betalactamasas de las bacterias gramnegativas, aunque entre esas (ltimas
hay también especies resistentes a las de tercera generacion (Citrobacter,
Pseudomonas, Enterobacter, Serratia). Los cambios en el blanco bioquimico del
antibictico (por ejemplo, la PFP) también pueden generar resistencia.

Penicilinas

Actividad y mecanismo de accion. Por lo general, las penicilinas naturales (G yV)
son mds activas contra las bacterias grampositivas que las semisintéticas, como
la ampicilina y la amoxicilina, excepto para cepas de S. aureus y S. epidermidis
resistentes a la penicilina. La penicilina G es méas eficaz que la V contra cepas
de Neisseria y Haemophilus, mientras que las semisintéticas son mas eficaces
contra algunos bacilos gramnegativos. Los anaerobios gramnegativos, excepto
algunas especies de Bacteroides, pueden ser sensibles a todas las penicilinas.
Su accion depende de su nicleo betalactamico, que se une a la PFP e interfiere
asi con la sintesis y ensamblaje del peptidoglicano y, por ende, con la rigidez de
la pared celular. Asimismo, pareceria inhibir el proceso de transpeptidacion que
serviria para anclar el peptidoglicano producido al ya existente.

Resistencia. Se origina en la produccion de betalactamasas que hidrolizan la
unioén betalactamica, alteracion de la PFP blanco de la accion del antibidtico o por
alteracion de la permeabilidad de la pared que evita la penetracion del mismo.

Carbapenemes
(Doripenem, ertapenem, imipenem y meropenem. Véase imipenem y meropenem
por separado en pérrafos siguientes.)

Doripenem
Actividad y mecanismo de accion. Este es un antibitico de la familia de los
carbapenemes, de actividad comparable al imipenem y meropenem. Del grupo,
es el que tiene mas actividad contra aislamientos de Pseudomonas aeruginosa.

Resistencia. Las especies Stenotrophomonas maltophilia y Burkholderia
cepacia son intrinsecamente resistentes a este antibidtico, asi como a otros
carbapenemes.
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Ertapenem
Actividad y mecanismo de accion. Su actividad sobre enterobacterias es
similar a la de imipenem, meropenem y doripenem. Tiene actividad contra
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus spp. sensible a meticilina, Listeria
y Bacillus spp. Tiene buena actividad contra microorganismos anaerobios.

Resistencia. No tiene actividad contra enterococos ni contra Pseudomonas
aeruginosa o Acinotobacter baumanii.

Imipenem

Actividad y mecanismo de accion. Es eficaz contra cocos grampositivos aerobios
(Streptococcus betahemolitico y S. pneumoniae); inhibe el desarrollo de
Enterococcus faecalis y E. faecium, excepto cuando estos (ltimos son resistentes
a la ampicilina, pues también lo son al imipenem. Son sensibles al imipenem
las cepas de S. aureus y S. epidermidis (excepto las que son resistentes a
meticilina) asi como las enterobacterias, H. influenzae, P aeruginosa y especies
de Acinetobacter, Campylobacter, Yersinia y anaerobios, como Clostridium y
Bacteroides.

Resistencia. Falla al atravesar la membrana externa (permeabilidad); ante la
produccion de betalactamasas, no puede ligarse a las PFP

Meropenem
Actividad y mecanismo de accidn. Tiene actividad similar al imipenem, pero su
gran capacidad de penetrar la célula bacteriana le confiere una ligera ventaja
dentro de este grupo de antibidticos.

Resistencia. Los carbapenemes no tienen actividad contra las especies
S. maltophilia y B. cepacia debido a la produccién de betalactamasa que
hidroliza este grupo de antimicrobianos y a la pérdida o ausencia de la porina
D-2 de la membrana externa. También tienen poca actividad contra Enterobacter
sp. cuando ciertas cepas son hiperproductoras de betalactamasa cromosémica.

Aztreonam
Actividad y mecanismo de accion. Tiene poca actividad contra las bacterias
grampositivas anaerobias por su incapacidad de ligarse a las PFP; sin embargo
tiene buena actividad contra bacilos gramnegativos aerobios. Su accion es
similar a la de otros betalactdmicos, con actividad sobre la mayoria de las cepas
de enterobacteridceas, P aeruginosa, H. influenzae, Neisseria, Aeromonas y poca
actividad contra las especies S. maltophilia, B. cepacia y Acinetobacter.

Inhibidores de betalactamasas
(Sulbactam, acido clavulanico, tazobactam)

Actividad y mecanismo de accién. La combinacion amoxicilina/clavulanato es
eficaz para el tratamiento de otitis media aguda en nifios, infecciones respiratorias
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e infecciones de la piel, entre otras, causadas por bacterias productoras de
betalactamasas, como Haemophilus sp., Moraxella catarrhalis, Staphylococcus
sp., Klebsiella sp., E. coli, otros bacilos gramnegativos, Bacteroides y otros
microorganismos anaerobios. Otros compuestos de esta clase son piperacilina
con tazobactam, ticarcilina con acido clavulanico, cefoperazona con sulbactam
y amoxicilina con sulbactam. Todo este grupo de antimicrobianos tiene
caracteristicas y espectro de accion similares, con excepcion de la accion del
clavulanato sobre ciertas cepas de Klebsiella que son resistentes a sulbactam
y tazobactam. Cuando se administran conjuntamente con otro antibiético son
capaces de neutralizar tanto las penicilinasas de las cepas de Staphylococcus
y Enterococcus, como la accién de la betalactamasa de M. catarrhalis, H.
influenzae, H. ducreyi y N. gonorrhoeae; betalactamasas de espectro ampliado
y de espectro extendido de las especies E. coli, R mirabilis y K. pneumoniae.

Resistencia. Existen mecanismos de resistencia a la accion de estos inhibidores,
ya sea por resistencia intrinseca, porque la bacteria produce betalactamasas
cromosémicas que no son inhibidas (Serratia, C. freundii, Enterobacter sp., P
aeruginosa), hiperproduccion de betalactamasa que no es compensada por
la accion de sulbactam, dcido clavuldnico o clavulanato, o porque la accién
de la betalactamasa sobre el antibiético asociado hace que la actividad del
mismo disminuya tanto que no se compensa por la adicién de sulbactam, cido
clavuldnico o clavulanato. Ambas situaciones se dan con cepas de E. coli y
Klebsiella sp.

Aminoglucdésidos
(Gentamicina, kanamicina, amikacina, estreptomicina, netilmicina, tobramicina,
isepamicina, espectinomicina)

Actividad y mecanismo de accién. Estos antibidticos actiian contra bacilos
gramnegativos aerobios y S. aureus. La espectinomicina es activa contra el
gonococo.

Los aminoglucésidos son compuestos que actlian sobre los ribosomas. Por
accion del antibidtico se induce el reordenamiento de los lipopolisacaridos de
la pared bacteriana, produciéndose orificios transitorios en la pared celular y,
como consecuencia, un aumento de su permeabilidad. Una vez en el interior
de la bacteria, el antibidtico se fija a los ribosomas bacterianos e inhibe la
sintesis proteica. Tienen accion bacteriostatica y bactericida rdpida. Son activos
contra las bacterias en fase estacionaria y tienen un efecto que dura varias horas
después de que desaparece el antibiético (efecto posantibiético).

Resistencia. Se origina en:

Alteraciones del transporte del antibiético al interior de la célula, como se ha
descrito en relacion con cepas de E. coli, S. aureus y Salmonella; defectos de la

Antibidticos: mecanismos de accion y resistencia | 19



permeabilidad de la pared o, en ocasiones, la falta de produccién de proteinas
en la membrana externa, como ocurre naturalmente con bacterias anaerobias y
cepas de estreptococos. Ocasionalmente se producen mutaciones en cepas de
S. aureus si el antibiético se usa como monoterapia.

1. Alteraciones ribosomicas, como puede ocurrir en el caso de cepas de
Enterococcus.

2. Por produccion de una o varias enzimas inhibidoras (adenilasas,
acetiltransferasas, fosforilasas) capaces de modificar el proceso de
transporte del antibiético a través de la membrana citoplasmatica. El efecto
de las enzimas dependera de su afinidad por el aminoglucdsido en cuestion.
Si la afinidad es grande, la inactivacion del antibidtico puede producirse
con bajas concentraciones de la enzima. La distribucion geografica de
la resistencia a esta familia de antibiticos varia segin el antibiético en
particular. Asi, la resistencia a kanamicina y estreptomicina se encuentra
amplia y mundialmente distribuida, pero no la resistencia a la amikacina,
cuya distribucion geografica es mucho mas limitada. Si la resistencia es
por permeabilidad, lo més probable es que se vea afectado todo el grupo
de aminoglucésidos, mientras que si es enziméatica, afectard a uno o varios
en particular.

Clindamicina
Actividad y mecanismo de accion. Es activa contra cepas de Bacteroides sp.,
Bacillus sp., Clostridium sp., S. aureus y S. pyogenes. Se une a un sitio del
ribosoma en forma similar a la eritromicina y el cloranfenicol e inhibe la sintesis
proteica al interferir con las acciones de transpeptidacion.

Resistencia. Se origina en alteraciones del sitio blanco de la actividad del
antibidtico, el ribosoma, o en la producciéon de una enzima que cataliza un
componente del antibidtico (por ejemplo, en el caso de cepas de estafilococos).

Cloranfenicol

Actividad y mecanismo de accion. Aunque es bacteriostatico en relacion
con la gran mayoria de gérmenes sensibles, es bactericida en el caso de H.
influenzae, S. pneumoniae y N. meningitidis. Su uso estd indicado para
infecciones causadas por Rickettsia sp., Yersinia pestis, Pseudomonas mallei y
P pseudomallei, asi como para ehrlichiosis y abscesos cerebrales. Después de
penetrar el microorganismo por medio de un proceso energético-dependiente, se
une a una subunidad ribosémica e inhibe la sintesis proteica.

Resistencia. Se origina sobre todo en la inactivacion del antibidtico por
la enzima intracelular cloranfenicol-acetiltransferasa, tanto en bacterias
grampositivas como en las gramnegativas. Se ha descrito resistencia originada
en una disminucién de la permeabilidad celular de cepas de E. coli.
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Glucopéptidos
(Teicoplanina, vancomicina)

Actividad y mecanismo de accién. Su eficacia es exclusiva contra las bacterias
grampositivas. Actian en la fase de crecimiento y tienen un efecto posantibiético
de por lo menos dos horas, en el caso de la vancomicina, sobre aislamientos de
S. aureus. La teicoplanina es eficaz contra cepas de S. pyogenes, S. pneumoniae,
E. faecalis, S. aureus (productoras de penicilinasa y resistentes a meticilina), S.
epidermidis, sobre las que es bactericida (al igual que la vancomicina, excepto
para E. faecalis) y es alin mas potente que la vancomicina contra C. difficile. La
vancomicina es un antibiético bactericida de espectro restringido. Es eficaz contra
cepas de S. aureus y S. epidermidis, Enterococcus sp., Listeria monocytogenes
y C. difficile, y el tratamiento de eleccién para las infecciones por S. aureus
resistente a meticilina. Los glucopéptidos se combinan con un precursor de uno
de los componentes que constituye el peptidoglicano e inhiben su sintesis y
ensamblaje. Ademas, lesiona los protoplastos al alterar la permeabilidad de la
membrana citoplasmatica y puede afectar la sintesis del ARN.

Resistencia. Se origina en una proteina (constitutiva de accion cromosémica)
que produce resistencia de bajo nivel a la vancomicina. En ocasiones es posible
que presente un fendmeno de tolerancia, que se manifiesta por una menor
accion antibacteriana. La incapacidad del antibidtico de atravesar la membrana
celular no le permite actuar contra los bacilos gramnegativos. Las cepas de
Lactobacillus sp., Pediococcus sp. y Leuconostoc sp. tienen también resistencia
natural a estos antibicticos. La aparicion de cepas resistentes de Enterococcus
se debe a:

1. Una alteracion de la pared celular originada en la sintesis de una proteina
inducida por ambos glucopéptidos, que se refleja en una menor afinidad
de la vancomicina y la teicoplanina a los componentes de la pared celular.

2. La proteina anémala es inducida solo por la vancomicina, de ahi que el
microorganismo presente resistencia solo a ese farmaco.

3. La proteina se sintetiza espontaneamente.

Lipopéptidos
Daptomicina (15,16,17). Este es el primer antibi6tico de esta clase y se deriva
de Streptomyces roseosporus.

Actividad y mecanismo de accion. Su espectro de accién es muy similar a los
glucopéptidos, aunque puede tener actividad contra algunos microorganismos
resistentes a esos antibidticos; aumenta la despolarizacion de la membrana
citoplasmatica bacteriana por disrupcion. Su espectro incluye Staphylococcus
aureus sensible y resistente a meticilina, Streptococcus sp., incluida la
especie S. pneumoniae, Enterococcus faecalis y E. faecium. Estd indicada
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para la infeccion de piel y partes blandas, bacteriemia y endocarditis por
S. aureus, infecciones osteoarticulares e infecciones por cepas de Enterococcus
o0 Staphylococcus coagulasa negativas. Debido a su inhibicion por el surfactante
pulmonar, no tiene indicacién en neumonia.

Resistencia. La resistencia de las cepas de Staphylococcus aureus resulta de
mutaciones de diferentes genes que habitualmente contribuyen a la sintesis y
estabilidad de la membrana citoplasmética y a la respuesta bacteriana a los
antimicrobianos. Se produce con frecuencia engrosamiento de la membrana,
aumentan sus cargas positivas y la produccion de 4cidos teicoicos.

Linezolida

Actividad y mecanismo de accion. Este es un agente antibacteriano sintético
activo contra bacterias grampositivas aerobias. Es bacteriostatico en el caso de
estafilococos y enterococos y bactericida contra la mayoria de los aislamientos
de estreptococos. Su uso estd indicado sobre todo para infecciones por
enterococos y estafilococos resistentes a vancomicina, incluidas las especies
S. aureusy S. aureus resistente a meticilina. Su accion inhibe la sintesis proteica
por su unién a una subunidad del ARN ribosomal. Como este mecanismo de
accion es diferente al de otros antimicrobianos, es poco probable que surja
resistencia cruzada entre ellos y linezolida.

Resistencia. Las cepas de E. faecium y S. aureus resistentes a meticilina pueden
desarrollar resistencia a linezolida. Esta resistencia se atribuye a una mutacion
en el ARN ribosémico.

Macrélidos
(Azitromicina, claritromicina, eritromicina, roxitromicina)

Actividad y mecanismo de accion. Son antibidticos de amplio espectro con
actividad sobre diversos microorganismos, desde grampositivos (S. pneumoniae,
S. aureus y estafilococos coagulasa negativos sensibles a meticilina, S.
pyogenes) y gramnegativos (Moraxella catarrhalis) hasta clamidias, rickettsias,
Legionella sp. y Mycoplasma sp.

Su accién inhibe la sintesis proteica dependiente del ARN. El antibi6tico
se une a una subunidad ribosémica y bloquea la reaccion de translocacion,
transpeptidacion o ambas. Dependiendo de la especie y la concentracion,
puede ser bacteriostatico o bactericida.

Resistencia. Puede deberse a:

1. Permeabilidad disminuida de la pared celular al antibitico, como en el caso
de las enterobacterias.

2. Alteracion del blanco ribosémico, como se observa en el caso de las
especies S. pyogenes, S. aureus, S. pneumoniae, C. diphtheriae, B. fragilis,
C. perfringens y los géneros Listeria y Legionella.
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3. Hidrdlisis del antibiético por una enzima producida por algunas enterobacterias,
como ocurre con la eritromicina-estearasa de cepas de E. coli.

Metronidazol
Actividad y mecanismo de accion. Es un bactericida potente; eficaz contra
bacterias anaerobias y algunos protozoarios (tricomonas, amebas y giardias). El
farmaco se reduce en el interior del microorganismo, derivdndose un producto
intermedio toxico con radicales libres que lesionan el ADN.

Polimixinas
(Polimixina By colistina)

Estos medicamentos, descubiertos a fines de la década de 1940, dejaron de
usarse debido a su nefrotoxicidad y a la aparicién de los aminoglucdsidos y las
cefalosporinas. La alta resistencia de las especies Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumanii y otros bacilos gramnegativos ha resultado en un uso
renovado de estos formacos.

Son polipéptidos ciclicos que interactian con fosfolipidos en la membrana
celular y son bactericidas. Tienen actividad contra bacilos gramnegativos, con la
excepcion de Proteus spp.

Estdn indicados en casos de infecciones graves por microorganismos
multirresistentes, incluidas la bacteriemia y neumonia asociada a ventilador,
cuando no haya otras opciones.

La resistencia cruzada entre las polimixinas es completa, pero es muy raro
que haya resistencia adquirida en especies que son normalmente sensibles.
La resistencia adquirida, que probablemente se deba a cambios de la
permeabilidad de la pared celular, se ha demostrado en la facilidad con que
algunas enterobacterias adquieren resistencia en presencia del medicamento.

Quinolonas
(Norfloxacina, ciprofloxacina, ofloxacina, levofloxacina, moxifloxacina)

Actividad y mecanismo de accién. Estos compuestos son eficaces contra la
mayor parte de las enterobacteridceas (incluso Salmonella sp. y Shigella sp.),
Pseudomonas sp. (solo ciprofloxacina), Staphylococcus sp. y Enterococcus sp.
Son eficaces para el tratamiento de infecciones urinarias, tanto contra bacterias
grampositivas como gramnegativas. Las tres Ultimas de la lista son muy activas
contra agentes patdgenos respiratorios. Las quinolonas inhiben la enzima ADN-
girasa responsable de que se enrolle el ADN y asi pueda adaptarse al pequefio
espacio bacteriano. El complejo quinolona-ADN genera un corte del ADN que no
se puede reparar y asi se impide su division. Actlian sobre las bacterias en fase
estacionaria y de crecimiento y poseen accion bactericida.
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La resistencia a las quinolonas se debe a:

1. Mutaciones cromosémicas de la ADN-girasa (S. aureus, E. coli, C. jejuni).
Alteraciones del mecanismo de penetracion a través de las porinas en la
membrana externa de los bacilos gramnegativos (E. coli y P aeruginosa).

3. Dificultades al incorporar el medicamento a la célula por alteraciones
energéticas de la membrana citoplasmatica (E. coli).

4. Incremento del eflujo debido a la accién de una proteina transportadora
que expulsa el medicamento de la bacteria (S. aureus). Existe resistencia
cruzada entre las diferentes quinolonas.

Rifampicina
Actividad y mecanismo de accion. Actlia como bactericida contra estafilococos
coagulasa-positivos y coagulasa-negativos y también contra especies
gramnegativas (N. meningitidis, N. gonorrhoeae y H. influenzae) y, especialmente,
M. tuberculosis y Legionella sp. Su accién inhibe el ADN dependiente de la
ARN-polimerasa.

Resistencia. Se origina en mutaciones del blanco constituido por la ARN-
polimerasa.

Sulfonamidas
(Trimetoprima/ sulfametoxazol)

Actividad y mecanismo de accién. Las sulfonamidas son antibidticos
bacteriostaticos de amplio espectro, tanto contra microorganismos grampositivos
como gramnegativos, cepas de Chlamydia y Actinomyces y algunos protozoarios
(Toxoplasma gondii). La trimetoprima es eficaz contra cocos grampositivos y
bacilos gramnegativos, excepto en el caso de aislamientos de Pseudomonas. La
combinacién de trimetoprima y sulfametoxazol potencia la accién del primero,
de tal manera que el compuesto es bactericida contra algunas especies. La
resistencia a ambos medicamentos, individualmente o en combinacion, esta
muy difundida. La accién de sulfametoxazol interfiere con el metabolismo del
4cido félico, causa la disminucién de los nucledtidos bacterianos y afecta asi
el crecimiento del microorganismo. Compite con el 4cido paraaminobenzoico
para unirse a la enzima dihidropteridoato-sintetasa y limitar la produccion de
pteridinas y dcidos nucleicos.

Resistencia. Se origina en la produccién de la enzima dihidropteridoato-
sintetasa resistente a la unién con la sulfamida. En el caso de trimetoprima, la
enzima resistente a la union es la dihidrofolato-reductasa.
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Tetraciclinas
(Tetraciclina, doxiciclina, tigeciclina)

Las tetraciclinas clasicas de vida media mas larga, como doxiciclina y
minociclina, se contindan utilizando para el tratamiento de diferentes
infecciones. La doxiciclina es el medicamento de eleccién para tratar infecciones
por aislados de Chlamydophilas spp. (por ejemplo, las de transmisién sexual) y
la minociclina, para infecciones de piel y partes blandas, incluso las causadas
por SARM (combinada con otros farmacos).

Actividad y mecanismo de accién. Estos antibiéticos son primordialmente
bacteriostaticos de amplio espectro con actividad contra bacterias grampositivas,
gramnegativas, espiroquetas, micoplasmas, rickettsias y clamidias. De
esta clase de antibidticos, la tigeciclina es el mas nuevo. Se indica para
infecciones complicadas de piel y tejidos blandos causadas por Escherichia
coli o Enterococcus faecalis (sensibles a vancomicina), Staphylococcus aureus
(sensible y resistente a meticilina), Streptococcus pyogenes, Bacteroides
fragilis y otras especies de Bacteroides. También se usa para tratar infecciones
intraabdominales complicadas causadas por las especies ya mencionadas y por
Clostridium perfringens. En su accion se unen a una subunidad de los ribosomas
para impedir que se agreguen nuevos aminodcidos a la cadena de péptidos.

Resistencia. Se produce por una disminucién de la capacidad del farmaco
de penetrar en la bacteria 0 porque la bacteria logra exportar el antibidtico.
Estos mecanismos no afectan la tigeciclina, ni tampoco las betalactamasas
ni modificaciones en su blanco de accién en los ribosomas o cambios en las
enzimas blanco.

Tigeciclina
Actividad y mecanismo de accion. Tiene actividad contra microorganismos
anaerobios, e, in vitro, contra bacterias resistentes, incluidas SARM, enterococos,
enterobacterias productoras de BLEE y algunos aislamientos de Acinetobacter
baumanii. Esté indicada para el tratamiento de infecciones de piel y partes
blandas e infeccién intraabdominal y como tratamiento alternativo de infecciones
por microorganismos resistentes a otros antibiéticos.

Fosfomicina (18,19)
Actividad y mecanismo de accion. Es un antibidtico natural, que penetra en
las bacterias a través de dos sistemas de permeasas e impide la sintesis de
la pared bacteriana. Este mecanismo hace que el efecto de la fosfomicina
sea bactericida. Su espectro es amplio y abarca la mayoria de las bacterias.
En general, su eficacia es mayor contra bacilos gramnegativos que frente a
cocos grampositivos. Es eficaz contra Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes, S. pneumoniae, Haemophilus influenzae, Enterococcus faecalis,
E. faecium, Escherichia coli, Neisseria spp., Klebsiella pneumoniae y Proteus
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mirabilis. Las especies Pseudomonas aeruginosa y Bacteroides fragilis son
generalmente resistentes a fosfomicina.

Resistencia. Los mecanismos de resistencia de las bacterias a la fosfomicina
pueden ser por alteraciones en el sistema de transporte en la pared celular, por
alteracion de la diana y, raramente, por rotura enzimatica de su anillo. Se han
detectado poblaciones bacterianas con variantes resistentes a este antibidtico.
La resistencia puede ser de origen cromosémico o plasmidico. La cromosémica
se manifiesta por la produccion de una enzima constitutiva que inactiva el
antibitico. La resistencia plasmidica es transferible y estd condicionada
por alteracién de la permeabilidad de la membrana celular y modificacién
enziméatica del antibidtico. La fosfomicina no presenta resistencia cruzada con
ningln otro antibiético.
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4. INFECCIONES BACTERIANAS PEDIATRICAS

Todos los antibidticos de esta seccién de la Guia se prescriben en mg/kg/d
y deben fraccionarse seglin se indica. Las dosis de antibidticos para recién
nacidos figuran en la seccion 4.20.

4.1 Meningitis bacteriana aguda

Etiologia segiin grupo de edad

< 28 d: enterobacterias, Streptococcus agalactiae, Listeria monocytogenes,
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae tipificables y no
tipificables

28 d a 3 meses: Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis,!
enterobacterias, Streptococcus —agalactiae, Haemophilus influenzae
tipificables y no tipificables, Listeria monocytogenes

> 3 meses a 5 afos: Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis,
Haemophilus influenzae tipificables y no tipificables

> 5 a 18 aiios: Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis*

Tratamiento empirico inicial (dosis total diaria)

Grupo de edad y tratamiento

>7da<28 d*

Primera opcion: cefotaxima 200 mg/kg/iv + ampicilina 400 mg/kg/iv
ambos fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) por 14 a 21 d. Infecciones
por enterobacterias, minimo de 21 d, segln evolucion; ventriculitis, 28 d.
Otras opciones: ampicilina 300 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (c/6
h) + gentamicina 5-7,5 mg/kg/iv 0 amikacina 15-20 mg/kg/iv, ambos en
una dosis ¢/24 h por 14 a 21 d. Infecciones por enterobacterias, minimo de
21 d, segln evolucion; ventriculitis, 28 d.

(Para las dosis de menores de 7 d de edad, véase el cuadro 4.a, pagina siguiente).

1 a 3 meses

Primera opcion: ceftriaxona 100 mg/kg/iv en una dosis ¢/24 h o fraccio-
nados en dos dosis (c/12 h) o cefotaxima 300 mg/kg/iv fraccionados en
cuatro dosis (c/6 h) + ampicilina 400 mg/kg/iv en cuatro dosis (c/6 h) por
10 a 14 d. Infecciones por enterobacterias, minimo de 21 d, segtin evolucién;
ventriculitis, 28 d.

Otras opciones: ampicilina 400 mg/kg/iv + cloranfenicol* 75-100 mg/kg/iv
ambos fraccionados en cuatro dosis (¢c/6 h) por 10 a 14 d. Infecciones por
enterobacterias, minimo de 21 d, segln evolucién; ventriculitis, 28 d.
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4.1 Meningitis bacteriana aguda (cont.)

> 3 meses a 5 aios>®

Primera opcion: cefotaxima 300 mg/kg/iv en cuatro dosis (c/6 h) o
ceftriaxona 100 mg/kg/iv en una dosis ¢/24 h por 7 a 10 d.!

Otras opciones: ampicilina 400 mg/kg/iv + cloranfenicol* 75-100 mg/kg/iv
ambos fraccionados en cuatro dosis (¢/6 h) por 7 a 10 d.

> 5 a 18 anos*®

Primera opcion: cefotaxima 300 mg/kg/iv fraccionados c/6 h o ceftriaxona
100 mg/kg/iv en una dosis ¢/24 h por 7 a 10 d.! En presencia de cepas
de Streptococcus pneumoniae resistentes, agregar vacomicina 60 mg/kg/iv
fraccionados en cuatro dosis (c/6 h).

Otras opciones: ampicilina 400 mg/kg/iv o penicilina G cristalina 400.000
Ul/kg/iv ambas fraccionadas en cuatro dosis (c/6 h) por5a 7 d.

! Infeccion por N. meningitidis y buena evolucion clinica, 5 dias de tratamiento.

2 Donde la prevalencia de cepas de Streptococcus pneumoniae resistentes a penicilina
(CIM > 0,1 pg/ml) sea superior a 5%, se recomienda utilizar cefotaxima 300/mg/kg o
ceftriaxona 100/mg/kg. En caso de resistencia a cefotaxima (CIM > 0,5 ug ml), agregar
empiricamente vancomicina 60 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (¢/6 h) hasta
documentar sensibilidad. Realizar estudio de liquido cefalorraquideo de control en un
plazo de 48 h. Cuando se trate de cepas de neumococo con CIM de cefotaxima = 4 pg/ml
en el cultivo de liquido cefalorraquideo o no haya respuesta clinica a las 48 h de iniciado
el tratamiento, agregar rifampicina vo o iv.

3 Alergia a betalactdmicos en mayores de 3 meses de edad, iniciar tratamiento con
vancomicina 60 mg/kg/iv + rifampicina 20 mg/kg/vo o iv, ambos fraccionados en
cuatro dosis (c/6 h) por 7 a 10 dias, siempre y cuando se pueda garantizar la absorcién
gastrointestinal.

* La concentracién de cloranfenicol en la sangre puede ser erratica y ya sea superar 0 no
alcanzar el nivel adecuado.

Cuadro 4.a Dosis de antibidticos para casos de meningitis,
menores de 7 dias de edad, segiin peso

Peso corporal

Antibidtico <2.000 g =2.000 g
Amikacina 15 mg/kg/iv en una dosis ¢/24 h
Ampicilina 200 mg/kg/iv en tres dosis 400 mg/kg/iv en tres dosis
(c/12 h) (c/8h)
Cefotaxima 100 mg/kg/iv en dos dosis (¢/12 h)
Ceftriaxona 50 mg/kg/iv en una dosis ¢/24 h
Gentamicina 5 mg/kg/iv en una 5 mg/kg/iv en una
dosis ¢c/48 h dosis ¢/24 h
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4.1 Meningitis bacteriana aguda (cont.)

Prevencion y profilaxis

1. Reforzar vacunacién contra H. influenzae tipo b y Streptococcus pneumoniae
con vacuna conjugada. Si el caso indice es menor de 2 afios de edad, debe
ser inmunizado aunque haya sufrido la enfermedad.

2. Infecciones por H. influenzae: en presencia de menores de 4 afos de
edad no inmunizados o con esquema incompleto, todos los contactos
domiciliarios deberan recibir rifampicina 20 mg/kg/vo, maximo 600 mg
¢/24 h por 4 dias. Menores de 1 mes de edad: 10 mg/kg/vo ¢/24 h por
4 dias. En menores de 2 afios de edad en guarderias, con contacto semejante
al intradomiciliario, completar esquema de vacunas. (Véase también el
capitulo 18 sobre prevencién y control de enfermedades prevenibles por
vacunacion.)

3. Infecciones por cepas de N. meningitidis: contactos domiciliarios y otros
contactos intimos (contactos escolares, personas que hayan comido/
dormido con el paciente por lo menos 4 horas diarias en un radio de
1 metro en los 7 dias anteriores al inicio de la enfermedad); personal de
salud en contacto con secreciones orales del paciente (reanimacién boca
a boca): rifampicina 20 mg/kg/vo en dos dosis (¢/12 h) por 2 dias hasta
1.200 mg o ceftriaxona (alternativa) < 12 afios de edad, 125 mg/im; = 12
a 18 afios de edad o embarazadas, 250 mg/im, dosis tnica. Mayores de 18
afios de edad, ciprofloxacina 500 mg/vo en dosis Unica.

4.2 Otitis media aguda’

Primera opcion: amoxicilina 90 mg/kg/vo? fraccionados en dos dosis (c/12 h)
por 5 a 7 d; menores de 2 afos de edad, por 7 a 10 d y nifios con otorrea u
otitis media recurrente, hasta 10 d.}

Otras opciones: amoxicilina/clavulanato @ amoxicilina/sulbactam, 90 mg/kg/vo
(de amoxicilina) o ampicilina/sulbactam 90 mg/kg/vo e cefuroxima 30 mg/kg/
vo todas en dos dosis (¢/12 h) por hasta 10 d.

! Nifos mayores de 2 afios de edad sin condicién clinica subyacente, sin fiebre y buen
estado general: no dar antibiético. En las siguientes 48 horas, reevaluar al paciente para
determinar si requiere antibidticos. Seleccionar la dosis mas alta para nifios con factores
de riesgo de resistencia, como edad < 2 afios, antecedentes de tratamiento antibidtico en
los dltimos 3 meses o asistencia a guarderia infantil.

2 Si a las 72 horas de iniciado el tratamiento persisten los sintomas, considerar cambio
a amoxicilina/clavulanato 90 mg/kg/d o cefuroxima. El uso de ceftriaxona (50 mg/
kg/im) se limitard a casos de otitis media aguda que no respondan a los tratamientos
precedentes o ante intolerancia a la via oral.

3 Alergia a betalactamicos: claritromicina 15 mg/kg/vo/d fraccionados en dos dosis
(c/12 h) por 10 a 14 d o azitromicina 10 mg/kg/vo el primer dia y 5 mg/kg/vo ¢/24 h
por 4 d mas.
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4.2 Otitis media aguda (cont.)

Prevencion y profilaxis

1. Se limitard a casos de otitis media recurrente (mas de tres episodios de
otitis media aguda en 6 meses 0 mas de cuatro en 1 afio).

2. Amoxicilina 20 mg/kg/vo o trimetoprima/sulfametoxazol 3-5 mg/kg/vo (de
trimetoprima) en una sola dosis.

3. El esquema se extenderd a 3 y hasta 6 meses, especialmente en la época
de mayor frecuencia de infecciones respiratorias agudas. Es importante la
vacunacién oportuna para evitar esas infecciones y disminuir el riesgo de
resistencia a los antibiéticos. (Véase el capitulo 18, sobre sobre prevencion
y control de enfermedades prevenibles por vacunacion.)

4.3 Otitis cronica supurativa

Definicion (criterios de la Organizacion Mundial de la Salud): supuracién
persistente del oido por 2 0 méas semanas a través de perforacion de membrana
timpanica.

Etiologia:' Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Proteus sp.,
anaerobios (Prevotella sp., Porphyromonas sp., Bacteroides sp., Fusobacterium
sp. y Peptostreptococcus sp.).

Tratamiento: en ausencia de otomastoiditis 0 asociada a tubo de timpanostomia:
gotas de ciprofloxacina al 0,3% (con o sin dexametasona 0,1%) u ofloxacina al
3%, 4 a 5 gotas 2 veces al dia por 10 d (complementar con secado diario del
canal auditivo).

Con otomastoiditis? o en casos refractarios al tratamiento topico, ceftazidima
150 mg/kg/d fraccionados en 3 dosis (c/8 h) + clindamicina 40 mg/kg/
iv/d o piperacilina/tazobactam 300 mg/kg/d (de piperacilina) fraccionados
en cuatro dosis (c/6 h) o cefepima 150 mg/kg/d fraccionados en tres dosis
(c/8 h) + metronidazol 30 mg/kg/d o clindamicina 40 mg/kg/iv/d fraccionados
en tres dosis (c/8 h) por 3 a 6 semanas. Puede completarse el tratamiento por
via oral: ciprofloxacina 30 mg/kg/d + clindamicina 40 mg/kg/d o metronidazol
30 mg/kg/d.

1 El material tomado del conducto auditivo externo no constituye una muestra adecuada.

2 Descartar osteomielitis y complicaciones intracraneanas mediante tomografia axial

computarizada o resonancia magnética para decidir conducta quirdrgica.

4.4 Sinusitis aguda

La sinusitis como parte de un cuadro catarral no requiere tratamiento con
antibicticos, salvo que los sintomas duren mas de 10 dias o empeoren (por
ejemplo, que aparezca fiebre o descarga nasal mucopurulenta) después del
sexto dia, lo cual sugiere, principalmente, etiologia bacteriana (Streptoccocus
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4.4 Sinusitis aguda (cont.)

pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis).

Primera opcion: amoxicilina 90 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (¢/12 h)
por 10 a 14 d'y hasta 7 d después de mejoria clinica.

Otras opciones: amoxicilina/clavulanato @ amoxicilina/sulbactam 40 mg/kg/vo
(de amoxicilina) o cefuroxima, 30 mg/kg/vo ambos fraccionados en dos
dosis (¢/12 h) por 10 a 14 d. Solo en casos de sinusitis aguda que no responda
a los tratamientos precedentes o intolerancia a la via oral, ceftriaxona
50 mg/kg/im/d hasta mejoria clinica o tolerancia a vo.

! Alergia a betalactamicos, claritromicina 15 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (¢c/12 h)
por 10 a 14 d o azitromicina 10 mg/kg/vo el primer dia y 5 mg/kg/vo ¢/24 h por 4 d més.

4.5 Faringoamigdalitis aguda

Mas de 80% de los casos son de etiologia viral y no requieren antibiético. Los
casos entre < 2 afios de edad son excepcionales. La presencia de odinofagia,
exudado faringeo, petequias en paladar blando, adenopatia cervical anterior,
temperatura > 38,5 °C sugieren etiologia bacteriana, pero la confirmacién del
diagndstico requiere cultivo faringeo. Solo dar tratamiento antibiético si el agente
es estreptococo del grupo A o Corynebacterium diphtheriae.

Primera opcion: amoxicilina 50 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (c/12 h)
0 en dosis Unica o penicilina V 25-50 mg/kg/vo o 25.000 - 50.000 Ul/kg/vo
fraccionadasc/8 012 hpor10d.

Otras opciones:* penicilina G benzatinica 600.000 Ul/im dosis tnica en nifios
con peso menor de 30 kg o 1.200.000 Ul/im dosis Gnica en nifios con 30 kg o
méas de peso 0 amoxicilina 40 mg/kg/vo fraccionados en 2 a 3 dosis por 10 d.

! Alergia a betalactamicos, eritromicina 20-40 mg/kg/vo fraccionados ¢/8 o 12 h por 10
dias. Agregar azitromicina 12 mg/kg el primer dia, seguidos de 6 mg/kg los 4 dias siguientes.

Prevencion y profilaxis

En casos de:

historia familiar de fiebre reumatica;

brotes de faringitis, fiebre reumatica o glomerulonefritis postestreptocécica en
comunidades cerradas;

contactos intradomiciliarios de pacientes con sindrome de choque tdxico o
fascitis necrosante;

episodios mdltiples de faringitis sintomética por EBHGA a pesar de haber
recibido tratamiento antibidtico adecuado;

indicacion de amigdalectomia secundaria a episodios recurrentes de
faringitis por EBHGA, clindamicina 20 mg/kg/vo fraccionados en tres dosis
(c/8 h) o amoxicilina/clavulanato e amoxicilina/sulbactam 40 mg/kg/vo
fraccionados ¢/8 o 12 h por 10 dias o combinacién de rifampicina con
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penicilina V o penicilina G benzatinica (en las dosis ya sefialadas); agregar
rifampicina 20 mg/kg/vo ¢/24 h en los 4 (ltimos dias de tratamiento.

4.6 Mastoiditis

Tipo Etiologia

Aguda Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae (no tipificable), Streptococcus
pyogenes, Pseudomonas aeruginosa (menos frecuente)

Cronica P aeruginosa, S. pneumoniae, S. aureus, anaerobios

Mastoiditis aguda'

Primera opcion: ceftriaxona 80 mg/kg/iv o im/d en 1 a 2 dosis, segln la
gravedad del paciente + clindamicina? 40 mg/kg/iv/d fraccionados en tres
dosis (c/8 h) por 14 d. Considerar la prolongacién del tratamiento segln
evolucion clinica.

Otras  opciones:  amoxicilina/clavulanato e  amoxicilina/sulbactam,
100 mg/kg/iv (de amoxicilina) en dos dosis (¢/12 h) por 14 d. Considerar la
prolongacion del tratamiento seglin evolucidn clinica.

Mastoiditis crénica®

Ceftazidima 150 mg/kg/iv/d fraccionados en tres dosis (c/8 h) + clindamicina
40 mg/kg/iv/d o piperacilina/tazobactam 300 mg/kg/iv/d (de piperacilina)
fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) o cefepima 150 mg/kg/iv/d fraccionados
en tres dosis (c/8 h) + metronidazol 30 mg/kg/d o clindamicina 40 mg/kg/iv/d
fraccionados en tres dosis (c/8 h) por 3 a 6 semanas. El tratamiento puede
completarse por via oral: ciprofloxacina 30 mg/kg/vo/d + metronidazol 30 mg/
kg/d o clindamicina 40 mg/kg/d en tres dosis (c/8 h).

! Con otitis concomitante, realizar timpanocentesis para determinar la etiologia. Si
no se observa mejoria a las 48 h de iniciar el tratamiento, considerar cirugia. Valorar
conjuntamente con otorrinolaringélogo.

2 En zonas de alta prevalencia de SARM, clindamicina 40 mg/kg/d/iv o vancomicina 40
mg/kg/iv, ambos fraccionados en tres dosis (c/8 h).

3 Indicacion de mastoidectomia en casos de supuracion crénica de oido, evidencia de
osteomielitis en la tomografia axial computarizada o resonancia magnética, evidencia de
extension de la infeccidn al sistema nervioso central (absceso epidural o absceso cerebral).
Valorar conjuntamente con otorrinolaringélogo o neurocirujano, segtin corresponda.
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4.7 Absceso periamigdalino

Etiologia: Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, Haemophilus
influenzae, Fusobacterioum, Peptostreptococcus, Prevotella pigmentada
Tratamiento empirico inicial: el paciente serd hospitalizado y de inmedia-
to se drenard el absceso en ambiente quirlirgico. Iniciado el tratamiento
con antibidticos, considerar la indicacion de corticosteroides para aliviar
sintomas asociados, reducir el riesgo de complicaciones y abreviar la
duracién de la infeccion.

Primera opcion: ampicilina/sulbactam 100 mg/kg/iv/d (de ampicilina) frac-
cionados en cuatro dosis (¢/6 h) + clindamicina 30-40 mg/kg/iv/d fracciona-
dos en tres dosis (c¢/8 h) por 10 a 14 dias, segln evolucién, luego de drenaje
y mejoria clinica, pasar a vo.!

Otras opciones: amoxicilina/clavulanato 90 mg/kg/vo/d (de amoxicilina)
fraccionados en tres dosis (¢/8 h) o penicilina V 25-50 mg/kg/vo/d ¢/6 u 8
h + metronidazol 30 mg/kg/vo/d fraccionados en tres dosis (¢/8 h) por 10 a
14 d, seg(n evolucién.!

! Alergia a betalactamicos, clindamicina 30-40 mg/kg/iv o vo/d fraccionados en tres dosis
(c/8 h) por 10 a 14 d, seglin evolucion.

4.8 Neumonia adquirida en la comunidad

Etiologia segiin grupo de edad

< 3 semanas de edad:! bacilos gramnegativos, Streptococcus agalactiae, virus
respiratorios, citomegalovirus

De 3 semanas a 3 meses: virus respiratorios, Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Chlamydia trachomatis, Bordetella pertussis,
Staphylococcus aureus (casos complicados 0 graves, poco comunes)

> 3 meses a 5 aios de edad: virus respiratorios, Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus (casos complicados o graves,
poco comunes), estreptococo beta hemolitico grupo A, Mycoplasma pneumoniae
(en nifios de 3 a 5 afios de edad), Mycobacterium tuberculosis.

> 5 anos de edad: virus respiratorios, Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis,?
estreptococo betahemolitico grupo A

! Nifios menores de 6 meses de edad con neumonitis afebril, considerar infeccién por
Chlamydia trachomatis. Asimismo, sospechar tos ferina en todo nifio con tos paroxistica
0 emetizante o cianosis y en nifios menores de 6 meses de edad con apnea. En lactantes
con neumonitis intersticial con hipoxemia, sospechar neumonitis por Pneumocystis
jiroveci. Determinar estado de infeccion por VIH (serologia) de la madre.

2 Nifios con fiebre persistente por mds de 15 dias y sintomas de neumonia, considerar
diagnéstico de tuberculosis. Investigar tuberculosis en el nifio y el grupo familiar.
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4.8 Neumonia adquirida en la comunidad (cont.)

Nifios de 0 a 5 aios de edad

Neumonia viral No se indican antibidticos

Neumonia bacteriana, tratamiento seglin edad

<3 semanas

Primera opcion: ampicilina 200 mg/kg/iv ¢/24 h + aminoglucésido
(gentamicina 5 mg/kg/iv o amikacina 15 mg/kg/iv) ¢/24 h por 10 a 14 d,
seglin evolucion.

Otras opciones: cefotaxima 150 mg/kg/iv + ampicilina, 100 mg/kg/iv ambos
fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) por 10 a 14 segln evolucion.

3 semanas a < 3 meses'?

Primera opcion: cefotaxima 150 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h) o
ceftriaxona 75 mg/kg/iv ¢/24 h por 7 a 10 d, segtn evolucion.

Otras opciones: ampicilina 200 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (¢/6 h)
por 7 a 10 d.

3 meses a 5 aiios, paciente ambulatorio

Primera opcion: amoxicilina 90 mg/kg/vo® fraccionados en tres dosis
(c/8h) por 7 a 10 d, segun evolucion. Si no hay mejoria a las 72 h de tratamiento,
considerar el uso de macrélidos.®

Otras opciones: amoxicilina/sulbactam o amoxicilina/clavulanato, 100 mg/kg/
iv (de amoxicilina) fraccionados en tres dosis (¢c/8 h) o ampicilina/sulbactam
100-150 mg/kg/iv (de ampicilina) fraccionados en cuatro dosis (c/6 h).

3 meses a 5 aios de edad, paciente hospitalizado (neumonia no complicada)

Primera opcion: ampicilina 200 mg/kg/iv* fraccionados en cuatro dosis
(c/6 h) por 7 a 10 d, segun evolucién. Con mejoria clinica y buena tolerancia,
pasar a vo.

Otras opciones: amoxicilina/sulbactam o amoxicilina/clavulanato, 90 mg/kg/iv
(de amoxicilina) fraccionados en tres dosis (¢/8 h) o0 ampicilina/sulbactam 100
mg/kg/iv (de ampicilina) fraccionados en cuatro dosis (¢/6 h) o cefuroxima 150
mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (¢/8 h) por 7 a 10 d, seglin evolucién. Con
mejoria clinica y buena tolerancia, pasar a vo.

Hospitalizado (no en UCI) con neumonia multilobar, derrame o neumatocele

Primera opcion: amoxicilina/sulbactam o amoxicilina/clavunalato 100 mg/kg/
iv (de amoxicilina) o ampicilina/sulbactam 200 mg/kg/iv (de ampicilina) todos
fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) por 10 a 14 d. Con mejoria clinica y
buena tolerancia, pasar a vo. Con empiema, drenar y extender tratamiento por
14a21d.
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4.8 Neumonia adquirida en la comunidad, 0-5 aiios (cont.)

Otras opciones: cefuroxima 150 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h)
por 10 a 14 d, segln evolucion. Con mejoria clinica y buena tolerancia, pasar
a cefuroxima vo u oxacilina 150-200 mg/kg/iv + cloranfenicol 50-75 mg/kg/iv
fraccionados en tres dosis (¢/6 h) por 10 a 14 d, seglin evolucién. En zonas de
alta prevalencia de SAMR en la comunidad, sustituir la oxacilina por clindamicina
40 mg/kg/iv/d fraccionados ¢/6 u 8 h. Con empiema, drenar y extender el
tratamiento por 14 a 21 d.

Hospitalizado, séptico, muy grave (o internado en UCI)

Primera opcion: ceftriaxona 100 mg/kg/iv ¢/24 h o fraccionados en dos
dosis (c/12 h) o cefotaxima 200 mg/kg/iv con oxacilina 200 mg/kg/iv
ambos fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) por 10 a 14 d, segln
evolucion. En zonas de alta prevalencia de SARM en la comunidad, sustituir la
oxacilina por vancomicina 40 mg/kg/iv fraccionados ¢/6 u 8 h. Con mejoria clinica
y buena tolerancia, pasar a vo por 10 a 14 d. Con empiema, considerar drenaje y
extender el tratamiento por 14 a 21 d.

Otras opciones: cefuroxima 150 mg/kg/iv fraccionados ¢/8 h (en zonas de
alta prevalencia de SARM en la comunidad, agregar vancomicina 40 mg/kg/
iv fraccionados ¢/6 u 8 h) o amoxicilina/clavulanato o amoxicilina/sulbactam
100 mg/kg/iv (de amoxicilina) fraccionados ¢/8 h o ampicilina/sulbactam
300 mg/kg/iv (de ampicilina) fraccionados ¢/6 h con oxacilina 150-200 mg/
kg/iv fraccionados ¢/6 h por 10 a 14 d, segln evolucién. (En zonas de alta
prevalencia de SARM en la comunidad, sustituir la oxacilina por vancomicina
40 mg/kg/iv fraccionados ¢/6 u 8 h.) Con mejoria clinica y buena tolerancia,
pasar a vo. En caso de empiema, drenar y extender el tratamiento por 14 a 21 d.

! Neumonia sin fiebre o sospecha de infeccion por Chlamydia trachomatis, considerar
eritromicina 40 mg/kg/vo fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) o claritromicina 15 mg/
kg/vo fraccionados en dos dosis (c/12 h) por 7 a 10 d o azitromicina 10 mg/kg/vo el
primer dia y 5 mg/kg/vo ¢/24 h por cuatro dias mas.

2 Sospecha de infeccidn por P jiroveci, agregar trimetoprima/sulfametoxazol 15-20 mg/kg/
iv 0 vo (de trimetoprima) fraccionados ¢/8 0 12 h por 14 a 21 d.

3 Alergia a betalactdmicos, claritromicina 15 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (¢/12 h)
por 10 a 14 d o azitromicina 10 mg/kg/vo el primer dia y 5 mg/kg/vo ¢/24 h por cuatro
dias més.

* Alergia a betalactadmicos, claritromicina 15 mg/kg/iv fraccionados en dos dosis (c/12 h)
o cloranfenicol 75 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) o azitromicina 10 mg/
kg/iv ¢/24 h (diluida en 1 h).
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4.8 Neumonia adquirida en la comunidad, mayores de 5 afos (cont.)

Nifos mayores de 5 aiios de edad

Neumonia viral No se indican antibiéticos

Neumonia bacteriana

Paciente ambulatorio

Primera opcion: amoxicilina 90 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis ¢/12 h
por 7 a 10 d, segln evolucidn. Si no hay mejoria a las 72 h de tratamiento,
considerar macrélidos y presencia de complicaciones (derrame pleural o
neumonia necrosante).

Otras opciones: eritromicina 40 mg/kg/vo fraccionados en tres dosis (c/8 h)
o claritromicina 15 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (¢/12 h) por 7 a 10 d
0 azitromicina 10 mg/kg/vo dosis Unica el primer d y 5 mg/kg/vo ¢/24 h por
cuatro dias mas.

Hospitalizado (neumonia no complicada), intolerante a via oral'

Primera opcion: penicilina G cristalina 200.000 Ul/kg/iv 0 ampicilina 200 mg/
kg/iv ambos fraccionados en cuatro dosis (¢/6 h) por 7 a 10 d. Sin mejoria
a las 72 horas de tratamiento, considerar uso de macrélidos o presencia de
complicaciones (derrame pleural o0 neumonia necrosante).

Otras opciones: claritromicina 15 mg/kg/iv fraccionados en dos dosis (c/12 h)
o clindamicina 30 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) por 7 a 10 d.

Hospitalizado (neumonia complicada y no internado en UCI)!

Primera opcion: amoxicilina/clavulanato o amoxicilina/sulbactam, 90 mg/kg/iv
(de amoxicilina) fraccionados en tres dosis (¢/8 h) e ampicilina/sulbactam 200
mg/kg/iv (de ampicilina) fraccionados en cuatro dosis (¢c/6 h) por 7 a 10 d.2
Otras opciones: ceftriaxona 100 mg/kg/iv ¢/24 h o fraccionados en dos dosis
(c/12 h) o clindamicina (alergia a betalactamicos) 40 mg/kg/iv fraccionados en
tres dosis (¢/8 h) por 10 a 14 d.

Hospitalizado (muy grave o internado en UCI)

Primera opcion: ceftriaxona 100 mg/kg/iv en una dosis ¢/24 h o cefotaxima
200 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) + vancomicina 40 mg/kg/iv
o clindamicina 40 mg/kg/iv fraccionados en 3 dosis ¢/8 h + macrdlido® por 10
a 14 d, segln evolucién. Con empiema, drenar y extender el tratamiento por 14
a2ld!

Otras  opciones:  amoxicilina/clavulanato> o  amoxicilina/sulbactam?
90 mg/kg/iv (de amoxicilina) fraccionados en tres dosis (c/8 h) o ampicilina/
sulbactam? 200 mg/kg/iv (de ampicilina) fraccionados en cuatro dosis (¢/6 h)
+ macrdlido® por 10 a 14 d, seglin evolucion.! Con empiema, drenar y extender
el tratamiento por 14 a 21 d.
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4.8 Neumonia adquirida en la comunidad, mayores de 5 afos (cont.)

1 Con mejoria clinica y buena tolerancia, pasar a vo.

2 En zonas de alta prevalencia de SARM en la comunidad, agregar vancomicina 40 mg/kg/iv
fraccionados ¢/6 u 8 h.

3 Eritromicina 40-50 mg/kg/vo fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) o claritromicina
15 mg/kg/iv fraccionados en dos dosis (¢/12 h) por 10 a 14 d o azitromicina 10 mg/kg/vo
en una dosis ¢/24 h por 5 d.

4.9 Difteria
Todo caso sospechoso debe notificarse a las autoridades nacionales de salud.

Primera opcion: penicilina G cristalina 150.000 Ul/kg/iv fraccionadas en cuatro
dosis (¢/6 h) por 14 d.

Otras opciones: eritromicina 40 mg/kg/vo fraccionados en cuatro dosis (c/6 h)
por 14 d o claritromicina 15 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (c/12 h)
por 7 d o azitromicina 10 mg/kg/vo en una dosis ¢/24 h por 5 d (tratamiento
estrictamente supervisado).

Antitoxina diftérica en casos de:

- difteria faringea o laringea de < 48 horas de evolucién, 20.000 a 40.000 Ul/iv;
nasofaringea, 40.000 a 60.000 Ul/iv.

- enfermedad extensa de 3 o més dias de evolucién o tumefaccion difusa del
cuello, 80.000 a 120.000 Ul/iv.

Prevencion y profilaxis

1. Estado de portador, eritromicina 40 mg/kg/vo fraccionados en cuatro dosis
(c/6 h) por 7 d e penicilina G benzatinica 600.000 Ul/im en nifios con peso
<30 kg y1.200.000 Ul/im en nifios con peso = 30 kg, dosis lnica.

2. Los contactos intradomiciliarios, independientemente de su estado
de inmunizacién, requieren cultivo de Corynebacterium diphtheriae y
profilaxis antimicrobiana con esquema similar al del estado de portador;
toxoide diftérico en caso de esquema de inmunizacién incompleto o si han
transcurrido 5 o més afios de la Gltima dosis de toxoide diftérico: DPT y DtaP
o DT, segln la edad. (Véase también el capitulo 18, sobre prevencion y control
de enfermedades prevenibles por vacunacion, en esta guia.)

3. La enfermedad no confiere inmunidad. Debe completarse la inmunizacion
una vez superado el cuadro. (Véase también el capitulo 18, sobre prevencion y
control de enfermedades prevenibles por vacunacion, en esta guia.)

4. En casos graves, considerar traqueotomia y traslado a UCI.
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4.10 Tos ferina
Todo caso sospechoso debe notificarse a las autoridades nacionales de salud.

Primera opcion: azitromicina (véanse las dosis a continuacién) o eritromicina
40 mg/kg/vo fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) por 14 d 0 < 1 mes de edad,
claritromicina 15 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (¢/12 h) por 7 d. Dosis
de azitromicina:

< 6 meses de edad, 10 mg/kg/vo en una dosis ¢/24 h por 5 d;

= 6 meses de edad, 10 mg/kg/vo el primer d y 5 mg/kg/vo/d por cuatro

dias mas.
Otras opciones: intolerancia a macrélidos, trimetoprima/sulfametoxazol
40/8 mg/kg/vo (de trimetoprima), fraccionados en dos dosis (c/12 h) por
10 d (contraindicado para nifios < 2 meses de edad).

Prevencion y quimioprofilaxis posexposicion

Para los menores de 7 afos de edad, debe completarse el esquema de

vacunacién (véase también el capitulo 18 de esta guia):

1. Corroborar el esquema de inmunizacion antitosferina de los contactos y
completar el esquema de vacunacion.

2. Alos nifios que hayan cumplido los 12 meses de edad, adelantar la cuarta
dosis de DPT (siempre que haya transcurrido un minimo de seis meses de
la tercera dosis de DPT).

3. Alos nifios que ya hayan cumplido 4 anos de edad, administrar la quinta
dosis de DPT.

4. Alos nifios de 7 0 mas afos de edad, adolescentes y adultos, administrar la
vacuna pertussis acelular (Tdap adolescentes).

5. Alos contactos intradomiciliarios, independientemente de su edad y estado
de inmunizacion, dentro de las 3 semanas posteriores a la exposicion, se
darad quimioprofilaxis con el mismo esquema de antibiéticos descrito para
el tratamiento.

6. Los nifios que hayan presentado tos ferina clinica deben completar su
esquema de vacunacion.

4.11 Endocarditis bacteriana: tratamiento empirico inicial

El conocimiento del germen causal es fundamental para definir el tratamiento;
por lo tanto, habrd que realizar al menos tres hemocultivos tomados de
sitios diferentes y, si no hay desarrollo al segundo dia, es conveniente enviar
dos o tres nuevas muestras para cultivo. Cuando se trate de pacientes con
endocarditis aguda gravemente enfermos e inestables, es necesario tomar tres
muestras de sitios diferentes en corto plazo (1 a 2 h) e iniciar urgentemente
tratamiento antibiético empirico. A menudo los casos son causados por especies
estreptocdcicas (Streptococcus grupo viridans) o enterocdcicas y, con menor
frecuencia, por especies estafilocécicas (S. aureus, S. epidermidis) y menos
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4.11 Endocarditis bacteriana: tratamiento empirico inicial (cont.)

frecuentemente, por otros microorganismos del grupo HACEK (Haemophilus,
Aggregatibacter, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens y Kingella) u
hongos.

Valvula nativa o posoperatorio tardio; > 1 aiio de la cirugia®

Primera opcion: oxacilina?> 200 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis
(c/6 h) + gentamicina 6 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h) +
penicilina G cristalina 300.000 Ul/kg/iv fraccionadas en cuatro dosis (c/6
h) e ampicilina/sulbactam 200-300 mg/kg/iv fraccionados (c/4 a 6 h) hasta
12 g/d + gentamicina 6 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h) por 4 a 6
semanas.

Otras opciones: alergia grave a betalactdmicos o sospecha de SARM, vancomicina
60 mg/kg/iv + gentamicina® 6 mg/kg/iv, ambos fraccionados en tres dosis ¢/8 h
por 4 a 6 semanas.

Posoperatorio precoz; < 1 aiio de cirugia’

Primera opcidn: vancomicina 60 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (c/6 h)
+ gentamicina® 6 mg/kg/iv + ceftazidima 150 mg/kg/i, ambos fraccionados en
tres dosis (c/8 h) por 4 a 6 semanas.*

Otras opciones: alergia grave a betalactdmicos o sospecha de SARM,
vancomicina 40 mg/kg/iv, ambos fraccionados en tres dosis (¢/8 h) + imipenem
100 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (¢/6 h) 0 meropenem 60 mg/kg/iv,
ambos fraccionados en tres dosis (¢/8 h) por 4 a 6 semanas.*

! En presencia de material protésico, agregar rifampicina.

2 En vez de oxacilina, puede darse cefazolina o cefalotina 100 mg/kg/iv fraccionados en
tres dosis (c/8 h).

3 Dosis diaria méaxima de gentamicina, 360 mg.

“ Sin mejoria al cabo de 10 d de tratamiento, pensar en levaduras.

4.12 Infecciones de piel y partes blandas

Erisipela, cuadro leve

Primera opcion: penicilina* V 50 mg/kg/vo o0 100.000 Ul/kg/vo o amoxicilina
50 mg/kg/vo, todos fraccionados en tres dosis (¢/8 h) por 10 d.

Otras opciones: eritromicina, 40 mg/kg/vo o cefalexina 50 mg/kg/vo, ambos en
tres dosis (c/8 h) o cefadroxilo 30 mg/kg/vo ¢/24 h, todos por 10 d.

Cuadro grave

Penicilina G cristalina 100.000-200.000 Ul/kg/iv fraccionadas en cuatro
dosis (c/6 h) por 10 d + clindamicina 40 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis
(c/8 h) por 10 d.
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4.12 Infecciones de piel y partes blandas (cont.)

Impétigo

Primera opcion: lavado local con agua y jabdn antes de indicar antibiético de
uso tdpico. Bacitracina 0 mupirocina (2%), aplicacion tépica 3 veces al dia por
5 a 7 d. En lesiones extensas, agregar cefalexina® 50 mg/kg/vo fraccionados en
tres dosis (¢c/8 h) por5a 7 d.

Otras opciones: eritromicina, 40 mg/kg/vo fraccionados en cuatro dosis
(c/6 h) o cefadroxilo 30 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (c/12 h) por 5
a 7 d. Alergia a betalactdmicos o impétigo bulloso, clindamicina 30 mg/kg/vo
fraccionados en tres dosis (c/8 h) o trimetoprima/sulfametoxazol 8 mg/kg/vo
(de trimetoprima) fraccionados en dos dosis (¢/12 h) por 5 d.

Celulitis, paciente ambulatorio

Primera opcion: cefalexina?> 50 mg/kg/vo fraccionados en tres dosis (¢c/8 h)
o cefadroxilo? 30 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (c/12 h) por 7 a 10
d. Si hay absceso, la incision y el drenaje (y cultivo) constituyen el tratamiento
primario; sospecha de SARM, clindamicina 15-20 mg/kg/vo fraccionados en
tres dosis (c/8 h) por 7.a 10 d.

Otras opciones: dicloxacilina 50 mg/kg/vo (c/6 h) o eritromicina? 40 mg/kg/vo
ambos fraccionados en cuatro dosis (¢/6 h) por 7 a 10 d.

Celulitis, paciente hospitalizado (< 3 anos de edad)

Primera opcion: cefuroxima'? 150 mg/kg/iv o cefazolina 100 mg/kg/iv ambos
fraccionados en tres dosis (c/8 h) por 7 a 10 d. Si hay absceso, la incision
y el drenaje (y cultivo) son el tratamiento primario. Sospecha de SARM,
clindamicina 40 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c¢/8 h) por 7 a 10 d.
Otras opciones: amoxicilina/clavulanato o  amoxicilina/sulbactam??
100 mg/kg/iv (de amoxicilina) fraccionados en tres dosis (c/8 h) o ampicilina/
sulbactam 200 mg/kg/iv (de ampicilina) fraccionados en cuatro dosis (¢/6 h)
por 7 a 10 d.

Celulitis, paciente hospitalizado (= 3 aiios de edad)

Primera opcion: cefazolina?> 100 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis
(c/8 h) u oxacilina 200 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) por 7 a
10 d. Si hay absceso, la incision y el drenaje (y cultivo) son fundamentales.
Sospecha de SARM: clindamicina 40 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis
(c/6 h)por7a14d.

Otras opciones: vancomicina 40 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h)
por7a10d.

Celulitis, paciente téxico o en choque

Primera opcion: cefotaxima 200 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (¢c/6 h)
o ceftriaxona 100 mg/kg/iv ¢/24 h + vancomicina 40 mg/kg/iv fraccionados en
cuatro dosis (c/6 h) por 7 a 10 d.* Si hay absceso, la incision y el drenaje (y
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4.12 Infecciones de piel y partes blandas (cont.)

Celulitis (cont.)

cultivo) son fundamentales.

Otras opciones: cefotaxima 200 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (c/6 h)
o ceftriaxona 100 mg/kg/iv en una dosis (c/24 h) + oxacilina 200 mg/kg/iv en
una dosis ¢/24 h + oxacilina 200 mg/kg/iv fraccionados ¢/6 h por 7 a 10 d.2?
Celulitis orbitaria (cara)

Primera opcion: ceftriaxona, 100 mg/kg/iv en una dosis ¢/24 h o cefotaxima
200 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) + oxacilina®2200 mg/kg/iv,
ambos fraccionados en cuatro dosis (¢/6 h) por 7 a 10 d.

Otras opciones: amoxicilina/clavulanato o amoxicilina/sulbactam 100 mg/kg/iv
(de amoxicilina) fraccionados en tres dosis (c/8 h) @ ampicilina/sulbactam 200
mg/kg/iv (de ampicilina) fraccionados en cuatro dosis (/6 h)por7a10d.

Celulitis periorbitaria (asociada con piel como puerta de entrada)

Primera opcidn: oxacilina'?>200 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (¢c/6 h)
por 7 a 10 d. Con mejoria clinica, pasar a cefalexina 50 mg/kg/vo fraccionados
en tres dosis (¢/8 h) o cefadroxilo 30 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis
(¢/12 h) por 7a 10 d.

Otras opciones: cefazolina, 100 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (¢/8 h) o
cefadroxilo 30 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (¢/12 h) e clindamicina 30
mg/kg/vo fraccionados en tres dosis (c/8 h) por 7 a 10 d.

Celulitis periorbitaria (idiopatica)® o asociada a sinusitis

Primera opcion: amoxicilina/ clavulanato® 0 amoxicilina/sulbactam 100 mg/kg/iv
(de amoxicilina) fraccionados en tres dosis (c/8 h) o0 ampicilina/sulbactam 200
mg/kg/iv (de ampicilina) fraccionados en cuatro dosis (¢/6 h) por 7 a 10 d. Si
se asocia a sinusitis, el tratamiento debe darse por 14 d.

Otras opciones: cefuroxima' 150 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis
(c/6 h) por 7a 10 d.

Abscesos, linfadenitis cervical

Primera opcion: cefalexina 50 mg/kg/vo fraccionados en tres dosis (c/8 h)
o cefadroxilo 30 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (c/12 h) por 7 a 10 d.
Infecciones graves, oxacilina 150 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (¢/6 h)
por 7 a 10 d. Con mejoria clinica, pasar a vo. Sospecha de arafiazo de gato,
azitromicina 2 mg/kg/vo por 5 d.

Otras opciones: eritromicina, 50 mg/kg/vo fraccionados en tres dosis (¢/8 h)
por 7 a 10 d o clindamicina 40 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h)
por 10 a 14 d.

Fascitis necrosante®®

Desbridamiento quirtrgico temprano y amplio.
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4.12 Infecciones de piel y partes blandas (cont.)

Fascitis necrosante (cont.)

Primera opcion: penicilina G cristalina 200.000 Ul/kg/iv fraccionadas en cuatro
dosis (c/6 h) + clindamicina 40 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h) +
cefalosporina de tercera generacion en dosis habituales por 10 d.

Otras opciones: piperacilina/tazobactam 300 mg/kg/iv (de piperacilina)
fraccionados en cuatro dosis (c¢/6 h) + clindamicina 40 mg/kg/iv fraccionados
en tres dosis (¢/8 h) por 10 d.

Miositis supurativa'?

Desbridamiento quirdrgico temprano y amplio.

Primera opcion: oxacilina 150 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis ¢/6 h
por 10 d.

Otras opciones: cefazolina 100 mg/kg/iv o clindamicina 40 mg/kg/iv, ambos
fraccionados en tres dosis (¢/8 h) por 10 d.

1 Alergia a betalactdmicos o sospecha de SARM, sustituir por clindamicina 40 mg/kg/d
fraccionados en tres dosis (c/8 h) o trimetoprima/sulfametoxazol 0 metronidazol 8 mg/
kg/vo en dos dosis (¢/12 h) por5a 7 d.

2 Pacientes con puerta de entrada y sospecha de SARM, sustituir por clindamicina 40 mg/
kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h).

3 Sospecha de choque tdxico por cepas de Streptococcus pyogenes, agregar clindamicina
40 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h).

* Descartar simultdneamente infeccion del sistema nervioso central.

5 Por cepas de Streptococcus pyogenes o Staphylococcus aureus.

5 Sospecha de SARM, agregar vancomicina 40 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h)
por 10 d.

4.13 Celulitis secundaria a mordedura o contraidas
por contacto con el agua

Mordedura?3  Agente etioldgico de la infeccién

Gato Anaerobios, Corynebacterium sp., Moraxella sp., Pasteurella
multocida, Staphylococcus sp., S. aureus, Streptococcus sp.

Humano* Bacteroides sp., Corynebacterium sp, E. corrodens,
Peptostreptococcus, S. aureus, Streptococcus grupo viridans

Anaerobios, Capnocytophaga, Corynebacterium sp,
Perro Eikenella corrodens, Neisseria sp., Pasteurella canis,
P multocida, S. aureus, Streptococcus sp.

Rata Spirillum minus, Streptobacilus moniliformes

Reptil® Anaerobios, Enterobacteriaceae, Staphylococcus sp.

Agua dulce Aeromonas hydrophila

Agua salada  Vibrio vulnificus
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4.13 Celulitis secundaria a mordedura o contraidas
por contacto acuatico (cont.)

Mordedura de gato, perro, humano, rata

Primera opcion: amoxicilina/clavulanato o amoxicilina/sulbactam 50 mg/kg/vo
(de amoxicilina) fraccionados en tres dosis (¢/8 h) por 5 a 7 d o ampicilina/
sulbactam 50 mg/kg/vo (de ampicilina) fraccionados en dos dosis (¢/12 h) 5
ard.

Otras opciones: clindamicina 40 mg/kg/vo fraccionados en tres dosis (c/8 h) +
trimetoprima/sulfametoxazol 10/50 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (c/12
h) por 5 a 7 d (alergia a betalactdmicos).

Mordedura de reptil

Primera opcion: amoxicilina/clavulanato o amoxicilina/sulbactam 50 mg/kg/
vo (de amoxicilina) fraccionados en tres dosis (¢/8 h) o ampicilina/sulbactam
50 mg/kg/vo (de ampicilina) fraccionados en dos dosis (c/12 h) por 5 a 7 d.
Otras opciones: clindamicina 40 mg/kg/vo fraccionados en tres dosis (c/8 h)
por5a 7 d + gentamicina 5 mg/kg/iv en una dosis ¢/24 h o dos dosis (¢/12 h)
o ceftriaxona 50 mg/kg/im o iv en una dosis ¢/24 h o fraccionados en 2 dosis
(c/12 h) o trimetoprima/sulfametoxazol 10/50 mg/kg/vo fraccionados en dos
dosis (¢/12 h).

Contacto con agua dulce

Primera opcion: ceftazidima 150 mg/iv fraccionados en 3 dosis (c/8 h) por
7d.°

Otras opciones: ceftriaxona 50 mg/kg/iv o im o ciprofloxacina 30 mg/kg/vo
fraccionados en 2 dosis (c/12 h) por 7 d.°

Contacto con agua salada

Primera opcion: ceftazidima 150 mg/kg/iv fraccionados en 3 dosis (c/8 h) +
doxiciclina 2 mg/kg/vo o trimetoprima/sulfametoxazol 10/50 mg/kg/vo, ambos
fraccionados en dos dosis (c/12 h) + gentamicina 5 mg/kg/iv en una dosis
(nifios de corta edad) por 7 d.°

! Es importante determinar si el animal mordedor estd vacunado contra la rabia y tomar
las medidas preventivas correspondientes (evaluar necesidad de vacunacion antirrabica).
Notificar de inmediato a las autoridades de salud pdblica.

2 Considerar la vacunacion antitetanica.

3 No cerrar las heridas abiertas.

* La mordedura de humano tiene alta tasa de infeccion.

5 Los reptiles no transmiten rabia y los roedores, habitualmente tampoco.

5 Valorar seg(in evolucion.
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4.14 Infecciones osteoarticulares

4.14.1 Osteomielitis!

Grupo de edad  Etiologia

Staphylococcus aureus, bacilos gramnegativos,
Streptococcus agalactiae

Staphylococcus aureus, bacilos gramnegativos,

1 a=<3meses Streptococcus agalactiae, Haemophilus influenzae tipo b,
Streptococcus pneumoniae

Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes,

< 1mes

3 mes~es @ Haemophilus influenzae tipo b, Streptococcus pneumoniae,
< 3 afios . )

Kingella kingae
>3 a 18 afios Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes,

Streptococcus pneumoniae

Tratamiento empirico, segiin edad
0 a =< 3 meses de edad'?

Primera opcion: oxacilina 200 mg/kg/iv + cefotaxima 200 mg/kg/iv, ambos
fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) o ceftriaxona 100 mg/kg/iv en una dosis
(c/24 h).
Otras opciones: vancomicina
=< 30 d de vida, 30 mg/kg/iv fraccionados en dos dosis (c/12 h)
> 30 d de vida, 40 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h) +
cefotaxima 200 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) o ceftriaxona
100 mg/kg/iv ¢/24 h.

> 3 meses a 3 afios de edad*

Primera opcion: oxacilina 200 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (/6 h)
o clindamicina® 40 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h). Pacientes no
vacunados contra H. influenzae tipo b, agregar ceftriaxona 80 mg/kg/iv en una
dosis ¢/24 h o cefotaxima 200 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (c/6 h).
Otras opciones: amoxicilina/clavulanato 100 mg/kg/iv (de amoxicilina)
fraccionados en tres dosis (¢/8 h) o ampicilina/sulbactam 200 mg/kg/iv (de
ampicilina) fraccionados en cuatro dosis (c/6 h).Pacientes vacunados contra
H. influenzae tipo b, cefazolina o cefalotina 100 mg/kg/iv fraccionados en tres
dosis (c/8 h).

> 3 a 18 afios de edad!

Primera opcion: oxacilina 200 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) o
clindamicina® 40 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h).

Otras opciones: cefazolina 100 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h).

! El tratamiento de osteomielitis aguda dura de 4 a 6 semanas. Si hay mejoria clinica y de
laboratorio, el tratamiento puede pasara vo en 7 a 10 d.
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4.14 Infecciones osteoarticulares (cont.)

Osteomielitis (cont.)

2 Menores de 3 meses de edad, puncion lumbar para descartar meningitis.
3 De eleccién en zonas de alta prevalencia de SARM en la comunidad o para pacientes
alérgicos a betalactdmicos.

Observaciones

1. Osteomielitis del calcdneo secundaria a herida punzante, agregar tratamiento
contra P aeruginosa: ceftazidima 150 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis
(c/8 h) o ciprofloxacina 30 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (c/12 h),
mas desbridamiento quirtrgico.

2. Osteomielitis del maxilar inferior, clindamicina 40 mg/kg/iv fraccionados
¢/8 h o amoxicilina/clavulanato o amoxicilina/sulbactam 100 mg/kg/iv
(de amoxicilina) todos fraccionados en tres dosis (c/8 h) o ampicilina
sulbactam 200 mg/kg/iv (de ampicilina) fraccionados en cuatro dosis (c/6 h).

4.14.2 Artritis séptica’

Grupo de edad Etiologia

Staphylococcus aureus, bacilos gramnegativos,
<1 mes? Streptococcus agalactiae, Neisseria gonorrhoeae,
Treponema pallidum
Staphylococcus aureus, bacilos gramnegativos,

las : PR .
m:s:s? Streptococcus agalactiae, Haemophilus influenzae tipo b,
Streptococcus pneumoniae
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes,
3 meses a P ) .
<5 afios Haemophilus influenzae tipo b, Streptococcus pneumoniae,

Kingella kingae
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes,

>b5a 18 afios  Streptococcus pneumoniae, Neisseria menitigitidis, Kingella
kingae. Adolescentes, pensar en Neisseria gonorrhoeae

Tratamiento empitico, segiin edad

0 a =< 3 meses

Primera opcion: oxacilina 200 mg/kg/iv + cefotaxima 200 mg/kg/iv, ambos
fraccionados en cuatro dosis (¢/6 h).
Otras opciones: vancomicina
=< 30 d de edad, 15 mg/kg/iv fraccionados en dos dosis (¢/12 h)
> 30 d de edad, 40 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h)
+
cefotaxima 200 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) o ceftriaxona
100 mg/kg/iv en una dosis ¢/24 h
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4.14 Infecciones osteoarticulares (cont.)

Artritis séptica (cont.)
> 3 meses a b afnos

Primera opcion: oxacilina 200 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis
(c/6 h) o clindamicina 40 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8) h.
Pacientes no vacunados contra H. influenzae tipo b, agregar ceftriaxona
80 mg/kg/iv fraccionados en dos dosis (c/12 h) o cefotaxima 200 mg/kg/iv
fraccionados en cuatro dosis (c/6 h).

Otras opciones: amoxicilina/clavulanato 100 mg/kg/iv (de amoxicilina)
fraccionados en tres dosis (¢/8 h) o ampicilina/sulbactam 200 mg/kg/iv
(de ampicilina) fraccionados en cuatro dosis (¢/6 h). Infecciones graves, agregar
ceftriaxona 80 mg/kg/iv.

>5a 18 afios

Primera opcion: oxacilina 200 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (¢/6 h).
Otras opciones: cefazolina 100 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (¢/6 h)
o clindamicina 40 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h).

! El tratamiento de la artritis séptica es de 3 semanas. En caso de mejoria clinica, se puede
pasar a via oral después de 7 a 10 dias de tratamiento.
2 Menores de 3 meses de edad, realizar puncién lumbar para descartar meningitis.

Observaciones

1. Ante sospecha de artritis o tenosinovitis gonocdcica, administrar ceftriaxona
50 mg/kg/iv o im en una dosis ¢/24 h por 7 a 10 d.

2. Infecciones graves por cepas de Staphylococcus aureus resistentes a
meticilina o alergia grave a betalactdmicos, clindamicina 40 mg/kg/iv
(c/8 h) o vancomicina 40 mg/ kg/iv ambos fraccionados en tres dosis
(c/8 h) por 3 semanas.

4.15 Sifilis
Sifilis congénita - Enfermedad confirmada o altamente probable
Penicilina G cristalina 50.000 Ul/kg/iv, seglin edad: < 7 dias, ¢/12 h;

7 a 28 dias, ¢/8 h; =29 dias, ¢/6 h durante 10 d o penicilina G procainica
50.000 Ul/kg/im ¢/24 h por 10 d.!?
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4.15 Sifilis (cont.)

Sifilis congénita, LCR y rayos X normales
Historia de tratamiento de la madre:
 sin tratamiento alguno
e tratamiento insuficiente o no documentado
o reinfectada
e tratada con eritromicina
o tratamiento iniciado menos de
4 semanas antes del nacimiento
 sin descenso del titulo de VDRL después del tratamiento

Penicilina G cristalina, 50.000 Ul/kg/iv/dosis ¢/12 h durante la primera
semana de vida, ¢/8 h entre los 7 y 28 d de vida y ¢/6 h después del mes
de edad por 10 dias (de eleccién en caso de que la madre no haya recibido
tratamiento) o penicilina G procainica 50.000 Ul/kg/im ¢/24 h por 10 d o
penicilina G benzatinica 50.000 Ul/kg/im en dosis lnica.

Sifilis congénita diagnosticada después del mes de edad®®

Penicilina G cristalina 200.000 a 300.000 Ul/kg/iv fraccionadas en cuatro

dosis (c/6 h) por 10 d.

Sifilis adquirida

e Menos de 1 afio de duracion (sifilis precoz o temprana),>® penicilina
G benzatinica 50.000 UI/kg/im en dosis lnica.

e Mds de 1 afio de duracién (sifilis tardia, latente o de duracién
desconocida),>® penicilina G benzatinica 50.000 Ul/kg/im, méximo
2.400.000 Ul (divididas en dos sitios de aplicacién), una dosis ¢/7 d por
3 dosis.®

Neurosifilis
Penicilina G cristalina 200.000 a 300.000 Ul/kg/iv/d fraccionadas en cuatro
dosis (c/6 h) por 10 a 14 d.

! Si un dia de tratamiento no se cumple, debe repetirse el tratamiento completo.
2 Debe examinarse el LCR para descartar neurosifilis asintomdtica.
3 Investigar abuso sexual e infeccién por VIH.
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4.16 Sepsis del recién nacido y el nifo

Edad de inicio y origen

Etiologia

Neonatal precoz,
<5 d de edad,
perinatal

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, estreptococo
grupo B

Neonatal tardio = 5 d
a<15d de edad,
intrahospitalario

Bacilos gramnegativos,
negativos, Staphylococcus aureus,
Candida spp.

estafilococos coagulasa
enterococos,

Neonatal tardio
extrahospitalario,
readmision de la
comunidad

Bacilos gramnegativos, estreptococo grupo B,
estafilococos coagulasa negativos (< 1.500 g de
peso al nacer), S. aureus

Neonatal muy tardio
=15da=<1mesde
edad, hospital

Mayor probabilidad: bacilos coliformes no fermenta-
dores y bacilos coliformes BLEE+; enterococos, esta-
filococos coagulasa negativos, Candida spp.

> 1 mes a 5 afios

Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus,

Streptococcus pyogenes, Neisseria meningitidis,

de edad Haemophilus influenzae tipificable y no tipificable

Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,

S af
5 aflos de edad Neisseria meningitidis, Streptococcus pyogenes

Sepsis sin foco aparente: tratamiento empirico

Neonatal precoz, < 5 d de edad!

Primera opcion: cefotaxima 100 mg/kg/iv fraccionados en dos dosis (c/12 h)
+ ampicilina 150 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h) por 10 a 14 d.
Otras opciones: ampicilina 150 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h)
+ aminoglucdsido (gentamicina 5 mg/kg/iv 0 amikacina 15 mg/kg/iv ¢/24 h)
por 10 a 14 d.

Neonatal tardia, extrahospitalaria'?

Primera opcion: cefotaxima 150 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h)
o ceftriaxona® 50 mg/kg/iv en una dosis ¢/24 h + ampicilina 200 mg/kg/iv
fraccionados en cuatro dosis (¢c/6 h) por 10 a 14 d.

Otras opciones: ampicilina 200 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (c/6 h)
+ aminoglucdsido (gentamicina 5 mg/kg/iv 0 amikacina 15 mg/kg/iv ¢/24 h)
por 10 a 14 d.
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4.16 Sepsis del recién nacido y el nifio (cont.)

Neonatal tardia, intrahospitalaria'?

(en estado de choque o con peso < 1.500 g o ambos)

Primera opcion: meropenem 60 mg/kg/iv (c/8 h) + vancomicina 40 mg/kg/iv,
ambos fraccionados en tres dosis (c/8 h) por 10 a 14 d.

Otras opciones: ceftazidima o cefepima 150 mg/kg/iv (c/8 h) + vancomicina
40 mg/kg/iv, ambos fraccionados en tres dosis (c/8 h) + amikacina 15 mg/kg/
ive/24 hpor10a14d.

Neonatal tardia, intrahospitalaria (sin choque o con peso > 1.500 g)'?
Primera opcion: piperacilina/tazobactam 300 mg/kg/iv (de piperacilina)
fraccionados en cuatro dosis (¢/6 h) o0 meropenem 60 mg/kg/iv + vancomicina
40 mg/kg iv fraccionados en tres dosis (c/8 h) + amikacina 15 mg/kg/iv ¢/12
hpor10a14d.

Otras opciones: cefepima 150 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (¢/8 h) +
amikacina 15 mg/kg/iv c/24 h por 10 a 14 d.

Extrahospitalaria, > 1 mes de edad

Primera opcion: cefotaxima* 200 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis
(c/6 h) o ceftriaxona 100 mg/kg/iv en una dosis ¢/24 h por 10 a 14 d, segln
evolucion.

Otras opciones: oxacilina, 200 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis

(c/6 h) + aminoglucésido (gentamicina, 5 mg/kg/iv en una dosis por 10 a

14 d o amoxicilina/clavulanato o amoxicilina/sulbactam 100 mg/kg/iv (de

amoxicilina) fraccionados en tres dosis (c/8 h) e ampicilina/sulbactam 200

mg/kg/iv (de ampicilina) fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) por 10 a 14 d,

segln evolucién.

! Descartar meningitis bacteriana aguda. En caso de no poderse realizar puncién lumbar,
tratar como meningitis bacteriana aguda (véase seccién 4.1).

2 Adaptar segin epidemiologfa local.

3 Evitar dar ceftriaxona a nifios prematuros y < 28 d de edad con hiperbilirrubinemia, asi
como a aquellos que estan recibiendo o hayan recibido infusiones endovenosas que
contienen calcio (incluso nutricion parenteral total) en las 48 horas mas recientes.

4 Sospecha de infeccién por S. aureus en paciente grave, considerar agregar oxacilina o, en
zonas de alta prevalencia de SARM, vancomicina.

4.17 Infeccion urinaria

El diagndstico de infeccion urinaria debe considerarse en todo nifio con fiebre,
tenga o no sintomas urinarios. Ante sospecha de infeccion urinaria en pacientes
pedidtricos, realizar urocultivo y antibiograma con técnica apropiada (orina al
acecho, sonda vesical o puncién supraptbica). El uso de tiras reactivas para
detectar nitritos y estearasa leucocitaria es (til para descartar infeccion urinaria.
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4.17 Infeccidn urinaria (cont.)

Menor de 1 mes de edad!

Todo paciente debe ser hospitalizado y recibir tratamiento intravenoso.

Primera opcion: ampicilina 200 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (c/6 h)
+ gentamicina 5 mg/kg/iv 0 amikacina 15 mg/kg/iv,ambas en una dosis ¢/24 h
por10a14d.

Otras opciones: cefotaxima 150 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h) o
ceftriaxona? 100 mg/kg/iv en una dosis ¢/24 h + ampicilina 100-200 mg/kg/iv
fraccionados en cuatro dosis (c/6 h)por10a14d.

1 mes a 3 aiios de edad, ambulatorio®

Primera opcion: cefixima dosis inicial de 16 mg/kg/vo, seguidos de 8 mg/kg/
vo en una dosis (c/24 h) por 7 a 14 d.

Otras opciones: amoxicilina/sulbactam o amoxicilina/clavulanato 40 mg/kg/
vo (de amoxicilina) fraccionados en tres dosis (c/8 h) o ampicilina/sulbactam
50 mg/kg/vo (de ampicilina) ¢/ 12 h o cefalexina 50 mg/kg/vo fraccionados en
tres dosis (¢/8 h) o cefuroxima 30 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (c/12
h) por 7 a 14 d.

1 mes a 3 aiios de edad, hospitalizado'**

Primera opcion: ceftriaxona 50 mg/kg/iv o im en una dosis (c/24 h) o
cefotaxima 150 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (¢/8 h) por 10 a 14 d. Con
mejoria clinica y buena tolerancia, pasar a vo.

Otras opciones: amoxicilina/sulbactam e amoxicilina/clavulanato 100 mg/kg/
iv (de amoxicilina) fraccionados en tres dosis (c/8 h) o gentamicina 5 mg/kg/
iv 0 amikacina 15 mg/kg/iv 0 im, ambos en una dosis (c/24 h) por 10 a 14 d.
Con mejoria clinica y buena tolerancia, pasar a vo.

> 3 aiios de edad, cistitis®®

Primera opcion: amoxicilina/sulbactam e amoxicilina/clavulanato 40 mg/kg/
vo/ (de amoxicilina) fraccionados en tres dosis (c/8 h) o ampicilina/sulbactam
50 mg/kg/vo (de ampicilina) fraccionados en dos dosis (¢c/12 h) por 3 a 5 d.
Otras opciones: nitrofurantoina 5 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis ¢/12 h o
cefalexina 50 mg/kg/vo fraccionados en tres dosis (¢/8 h) por 3 a 5 d.

> 3 anos de edad, pielonefritis®

Primera opcion: ceftriaxona 50 mg/kg/iv 0 im en una dosis ¢/24 h o cefotaxima
150 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h) por 10 d. Con mejoria clinica y
buena tolerancia, pasar a cefixima vo.

Otras opciones: amoxicilina/sulbactam o amoxicilina/clavulanato 100 mg/kg/iv
(de amoxicilina) fraccionados en tres dosis (¢/8 h) e ampicilina/sulbactam 200
mg/kg/iv (de ampicilina) fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) o gentamicina 5
mg/kg/iv o im o amikacina 15 mg/kg/iv o im en una dosis (c/24 h) por 10 d.
Con mejoria clinica y buena tolerancia, pasar a vo.
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4.17 Infeccidn urinaria (cont.)

Paciente menor de 3 meses de edad: descartar meningitis bacteriana aguda. De no

poderse realizar puncion lumbar, tratar como meningitis bacteriana aguda.

Evitar dar ceftriaxona a nifios prematuros y < 28 d de edad con hiperbilirrubinemia, asi

como a aquellos que estan recibiendo o hayan recibido infusiones endovenosas que

contienen calcio (incluso nutricién parenteral total) en las 48 h mas recientes.

En el tratamiento empirico inicial pueden considerarse otras opciones, segin el

comportamiento microbioldgico local.

Pacientes de més de 1 mes de edad: después de 72 h de tratamiento parenteral y mejoria

clinica, puede pasarse a via oral (cefixima 8 mg/kg/vo una dosis ¢/24 h) hasta completar

10 a 14 dias de tratamiento.

5 Los tratamientos ultracortos (< 3 dias) no han sido aprobados para uso pediatrico.

5 En casos de infeccion urinaria por gérmenes multirresistentes, se puede considerar el uso
de fluoroquinolonas (ciprofloxacina 30 mg/kg/vo en dos dosis [c/12 h] por 10 d).

" Sospecha de miroorganismo productor de BLEE, ertapenem o gentamicina 0 meropenem.

~

w

=

Prevencion y profilaxis

Es necesario descartar anomalia del tracto urinario; se recomienda:

1. En todo caso de menos de 3 afios de edad, investigar malformacién del
sistema urinario.

2. Realizar ultrasonografia en todos los casos de infeccion urinaria (primer
episodio) en menores de 3 afos de edad o en casos de pielonefritis en
mayores de 3 afnos de edad.

3. Remitir al nefrélogo/urélogo pediatra los casos atipicos de infeccién urinaria
definidos como:

a. casos en menores de 6 meses de edad

b. casos acompafados de sepsis

c. ausencia de respuesta a tratamiento adecuado

d. infeccion urinaria causada por bacterias que no sean Escherichia coli

e. casos recurrentes de infeccion urinaria, es decir, 2 episodios de

pielonefritis 0 1 episodio de pielonefritis mas 1 o mas episodios de cistitis
0 3 0 mas episodios de cistitis.
4. La indicacion de gammagrafia renal con DMSA y la cistografia miccional
deberdn restringirse a los casos atipicos o recurrentes de infeccién urinaria.

Profilaxis: nitrofurantoina (2,5 mg/kg/vo) o trimetoprima/sulfametoxazol
(2 mg/kg/vo) en una sola dosis nocturna. Para los pacientes con infeccién
urinaria recurrente, hasta excluir anomalia urinaria concomitante, las opciones
son nitrofurantoina 2,5 mg/kg/vo o trimetoprima/sulfametoxazol, 2 mg/kg/vo
(de trimetoprima) en dosis (nica nocturna.
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4.18 Diarrea aguda infecciosa

Observaciones:

La medida inicial y mas importante es corregir la deshidratacién y el
desequilibrio hidroelectrolitico; debe evitarse el uso de medicamentos
antidiarreicos o antiperistalticos.

Los virus siguen siendo los agentes mas frecuentes de diarrea. Ademas, no
todas las diarreas bacterianas requieren tratamiento con antibiéticos.

La evaluacién epidemiolégica y clinica define la eleccién del antibiético
especifico.

El uso de antibidticos para tratar casos de disenteria se indica para menores
de tres meses de edad, pacientes inmunocomprometidos, casos de colitis
grave y pacientes con estado téxico infeccioso.

Para casos de diarrea parasitaria, véase la seccion especifica (Capitulo 12).

Shigella sp.

Primera opcion: azitromicina 10 mg/kg/vo una dosis el primer d y 5 mg/kg/
vo/d del segundo al quinto d.

Otras opciones: furazolidona 5 mg/kg/vo fraccionados en tres dosis (c/8 h) por
5 d o ceftriaxona 50 mg/kg/im o iv o cefixima 8 mg/kg/vo, ambos en una dosis
(c/24 h) o ciprofloxacina 20 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (c/12 h) por
3 a5 d (solo para nifios con toxicidad sistémica).

Nota: en los casos leves, la indicacion de tratamiento tiene el fin de disminuir
la propagacion del microorganismo causal. En los casos graves, el tratamiento
acorta la duracion de la diarrea y elimina mas rapidamente el microorganismo
de las heces.

Campylobacter jejuni'

Primera opcion: azitromicina 10 mg/kg/vo en una dosis (c/24 h) por 3 d.
Otras opciones: eritomicina 40 mg/kg/vo o ciprofloxacina®> 20 mg/kg/vo,
ambas en dos dosis (¢c/12 h) por 5 d.

Nota: puede mejorar la evolucién si el tratamiento se indica dentro de las
72 horas de iniciado el cuadro.

Salmonella no Typhi

Primera opcion: ampicilina 50 mg/kg/vo fraccionados en cuatro dosis (c/6 h)
0 amoxicilina 40 mg/kg/vo fraccionados en tres dosis (c/8 h) o trimetoprima/
sulfametoxazol 10 mg/kg/vo (de trimetoprima) fraccionados en dos dosis (¢/ 12 h)
por 5 d.

Otras opciones: cefixima 8 mg/kg/vo o ceftriaxona 50 mg/kg/im, ambos en una
dosis (c/24 h) o ciprofloxacina 20 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (c/12 h)
por 5 a 7 d (solo para nifios con toxicidad sistémica).®

Nota: solo se indica a grupos de riesgo, lactantes menores de 6 meses de edad,
pacientes con inmunodeficiencia, enfermedad maligna, desnutricion grave o
hemoglobinopatia.
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4.18 Diarrea aguda infecciosa (cont.)

Salmonella enterica, serovar Typhi (fiebre tifoidea)*

No complicada

Primera opcion: ampicilina, 200 mg/kg/vo (paciente ambulatorio) o iv
(paciente hospitalizado) fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) o trimetoprima/
sulfametoxazol 10/50 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (¢/12 h) por 14 d.
Otras opciones: azitromicina 20 mg/kg/vo (dosis maxima) una dosis ¢/24 h por
5 d o ciprofloxacina 30 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (c/12 h) por 10 d.

Estado de portador

Primera opcion: ciprofloxacina 30 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis (¢/12 h)
por 14 d o amoxicilina 80 mg/kg/vo por 4 semanas + probenecida 40 mg/kg/
vo fraccionados en tres dosis (¢c/8 h) por 14 d.

Otras opciones: ampicilina 300 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis (c/6 h)
por 14 d + probenecida 40 mg/kg/vo fraccionados en tres dosis (c/8 h) por
14 d.

Cuadros complicados graves y pacientes inmunocomprometidos®

Primera opcion: ceftriaxona® 75 mg/kg/im o iv en una dosis (c/24 h) o
fraccionados en dos dosis (c/12 h) o cefotaxima 150 mg/kg/iv fraccionados
¢/6u8hporl0ail4d.

Otras opciones: cloranfenicol 75 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis
(c/6 h) o ciprofloxacina” 30 mg/kg/iv fraccionados en dos dosis (¢/12 h) por
10a 14 d.

Vibrio cholerae®

Primera opcion: azitromicina 20 mg/kg/vo o ciprofloxacina 20 mg/kg/vo,

ambas en dosis Unica (dosis maxima 1 g).

Otras opciones: eritromicina 40 mg/kg/vo fraccionados en cuatro dosis

(c/6 h) por 3 d o doxiciclina 2-4 mg/kg dosis Gnica por 3 d.

Nota: el cdlera es una enfermedad que se trata facilmente. Hasta 80% de los

casos puede tratarse satisfactoriamente mediante la pronta administracion de

sales de rehidratacion oral (SRO) (el sobrecito estandar de la OMS y el UNICEF).

A los enfermos gravemente deshidratados debe administrarseles liquidos

intravenosos; también hay que darles antibi6ticos apropiados para acortar la

duracion de la diarrea, reducir el volumen de liquidos de hidratacién necesarios

y abreviar el tiempo en que se excreta V. cholerae.

! Solicitar bisqueda intencionada de C. jejuni en toda diarrea disenteriforme.

2 Se ha informado resistencia creciente a fluoroquinolonas (> 30%) en paises de la Region.

3 En diversas zonas geograficas, entre ellas algunas de América Latina, se ha detectado
prevalencia creciente de aislamientos de Salmonella enterica serovar Typhimurium en
casos de diarrea, generalmente asociados con brotes. Esos aislamientos son resistentes
a ampicilina, cloranfenicol, estreptomicina, sulfonamidas y tetraciclina. Por esa razon se
recomienda que ante todo aislamiento de Salmonella se realice un antibiograma y, si es
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4.18 Diarrea aguda infecciosa (cont.)

Vibrio cholerae (cont.)

compatible con el perfil DT104, se inicie tratamiento antibiético con ceftriaxona 50 mg/
kg/im en una dosis ¢/24 h o ciprofloxacina 20 mg/kg/vo fraccionados en dos dosis
(c/12 h) o cefixima 8 mg/kg/vo en una dosis ¢/24 h por 5 a 7 dias. Notifiquese a las
autoridades de salud correspondientes.

4 Pacientes en choque: agregar dexametasona a la dosis inicial de 3 mg/kg/ivy luego 1 mg/kg/
ivcada 6 h por 48 h.

° Pacientes inmunocomprometidos: prolongar el tratamiento por 4 a 6 semanas.

6 Alerta a posibilidad de recaida.

" Medicamentos de eleccion en presencia de cepas de Salmonella resistentes a ampicilina
y cloranfenicol.

8 Trimetoprima/sulfametoxazol 10 mg/kg/vo (de trimetoprima) fraccionados en dos dosis
(c/12 h) por 3 dias, en caso de sensibilidad documentada. (EI brote de cdlera de Haiti
en 2010 fue por cepas resistentes a trimetoprima/sulfametoxazol.)

4.19 Infeccion intraabdominal

Peritonitis primaria (sin perforacion)

Primera opcion: cefotaxima 150 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h) o
ceftriaxona 50 mg/kg/iv en una dosis ¢/24 h por 7 a 10 d.

Otras opciones: ampicilina/sulbactam 200 mg/kg/iv (de ampicilina)
fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) o amoxicilina/clavulanato 100 mg/kg/iv
(de amoxicilina) en tres dosis (c/8 h) e amoxicilina/sulbactam 100 mg/kg/iv
(de amoxicilina) en tres dosis (c/8 h) o penicilina G cristalina 300.000 Ul/kg/
iv en cuatro dosis (c/6 h) + gentamicina 5 mg/kg/iv en una dosis (c/24 h) o
fraccionados en dos dosis (c/12 h), todos por 10 d, o amikacina 15 mg/kg/iv
en una dosis (¢/24 h) por 10 a 14 d.

Peritonitis secundaria (apendicitis o perforacién de viscera hueca)'?
Primera opcion: ampicilina/sulbactam 200 mg/kg/iv (de ampicilina)
fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) o amoxicilina/clavulanato 100 mg/kg/iv
(de amoxicilina) @ amoxicilina/sulbactam 100 mg/kg/iv e metronidazol 30 mg/
kg/iv, todos fraccionados en tres dosis (c/8 h) + gentamicina 5 mg/kg/iv en una
dosis ¢/24 h por 7a 10 d.

Otras opciones: cefotaxima 150 mg/kg/iv fraccionados ¢/6 u 8 h + metronidazol
30 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (¢/8 h) por 7 a 10 d.

Peritonitis terciaria (paciente hospitalizado)>®

Primera opcion: imipenem 60 mg/kg/iv fraccionados en cuatro dosis
(c/6 h) o meropenem 60 mg/kg/iv fraccionados en tres dosis (c/8 h) con o sin
amikacina 15 mg/kg/iv en una dosis (c/24 h) por 14 a 21 d.

Otras opciones: piperacilina/tazobactam 240 mg/kg/iv (de piperacilina)
fraccionados en cuatro dosis (c/6 h) + amikacina 15 mg/kg/iv en una dosis
(c/24 h) o ceftazidima 150 mg/kg/iv + metronidazol 30 mg/kg/iv, ambos

Infecciones bacterianas pediatricas | 55



4.19 Infeccion intraabdominal (cont.)

Peritonitis terciaria (paciente hospitalizado) (cont.)

fraccionados en tres dosis (c/8 h) + ampicilina 200 mg/kg/iv fraccionados en
cuatro dosis (c/6 h) por 14 a 21 d.

ad

a dialisis peritoneal

Primera opcion: cefazolina o vancomicina + ceftazidima (dosis en cuadro 4.b,
a continuacion).

Otras opciones: en caso de infeccion por Candida, fluconazol 200 mg intrape-
ritoneales.

Peritonitis

! En caso de peritonitis localizada (por ej. apendicitis gangrenosa o perforada) la duracién
del tratamiento puede serde 3 a5 d.

2 Con mejoria y buena tolerancia, cambiar a vo.

3 Requiere diagndstico microbioldgico por la frecuencia de bacilos gramnegativos
resistentes, Enterococcus sp. y Candida sp.

Cuadro 4.b Dosis de antibiéticos para agregar al liquido
de dialisis peritoneal

Antibidtico Terapia continua Terapia intermitente
Dosis de carga Mantenimiento

Cefazolina 500 mg/| 125 mg/| 15 mg/kg cada 24 h
Ceftazidima 250 mg/I 125 mg/| 15 mg/kg cada 24 h
Vancomicina 1000 mg/| 25 mg/l 30 mg/kgc/3 a7 d
Gentamicina 8 mg/I 4 mg/| -

Ampicilina - 125 mg/| -

Clindamicina 300 mg/I 150 mg/I -

Metronidazol - - 35-50 mg/kg/vo/d

fraccionados en 3 dosis
! Repetir la dosis si el nivel del firmaco en la sangre es < 12 mg/I.
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5. INFECCIONES BACTERIANAS EN ADULTOS

5.1 Meningitis bacteriana aguda adquirida en la comunidad

Agentes causales maés frecuentes: de 19 a 50 afios de edad, Streptococcus
pneumoniae (60%), Neisseria meningitidis (20%), Haemophilus influenzae (10%),
Listeria monocytogenes (6%) y Streptococcus grupo B (4%); adultos de mas de
50 afos de edad, Streptococcus pneumoniae (70%), Listeria monocytogenes
(20%), Neisseria meningitidis, Streptococcus grupo B y Haemophilus influenzae
(10%). La tuberculosis sigue siendo una causa de meningitis bacteriana en la
Region de las Américas.

Tratamiento empirico

El tratamiento debe iniciarse dentro de las primeras dos horas a partir de la
sospecha diagndstica de meningitis bacteriana. Cuando esté indicada la
puncién lumbar, aplicar criterio clinico en lugar de evidencia radiografica.
Paciente < 50 aiios de edad: ceftriaxona 2 gc/12 hpor10a 14 do
cefotaxima 2 g/iv ¢/4 h por 10 a 14 d.

Paciente > 50 aiios de edad: ceftriaxona 2 g ¢/12 h por 10 a 14 d o
cefotaxima 2 g/iv ¢/4 h por 10 a 14 d + ampicilina 2 g/iv/ ¢/4 h, debido a
riesgo de infeccion por cepas de Listeria. El tratamiento debe ajustarse una vez
determinado el agente causal (véanse pdrrafos siguientes).

Dexametasona 0,15 mg/kg/iv ¢/6 h (paciente promedio 10 mg/iv ¢/6 h)
15 minutos antes de iniciar la administracién de antibidticos. Si se confirma
infeccion por Streptococcus pneumoniae, administrar dexametasona por 2 a
4 d més.

Tratamiento etioldgico

Streptococcus pneumoniae

Primera opcién: ceftriaxona 2 g/iv ¢/12 h por 10 a 14 d o cefotaxima 2 g/ivc/4 h
por10 a 14 d.

Otras opciones: penicilina G cristalina® 4.000.000 Ul/iv ¢/4 h por 10 a 14 d.
Alergia a betalactdmicos, cloranfenicol 1 g/iv c/6 h por 10 a 14 d.

Si se trata de una zona con resistencia alta de Streptococcus pneumoniae a
penicilina (CIM > 2 pg/ml) documentada, agregar vancomicina (1 g/iv ¢/8 h).
Suspender la vancomicina si se documenta sensibilidad de los neumococos a
penicilina.

Neisseria meningitidis
Primera opcidn: ceftriaxona 2 g/iv ¢/12 h por 7 d o cefotaxima 2 g/ivc/4 h
por 7d.
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5.1 Meningitis bacteriana aguda (cont.)

Otras opciones: alergia a betalactamicos, cloranfenicol 1 g/iv ¢/6 h por 7 d
o moxifloxacina 400 mg/vo ¢/24 h + vancomicina 1 g/iv ¢/8 h. Cambiar a
penicilina G cristalina 4.000.000 Ul/iv ¢/4 h,! hasta completar 7 d, si se conoce
la sensibilidad a ese antibiético.

Prevencion de casos secundarios a infeccion por Neisseria meningitidis.

m Quimioprofilaxis, contactos cercanos, rifampicina 600 mg/vo c¢/12 h
por cuatro dosis o ciprofloxacina 500 mg/vo dosis Unica o ceftriaxona
250 mg/im dosis Gnica. Mujeres embarazadas: ceftriaxona 250 mg/im dosis
Ginica.

m El tratamiento no erradica el microorganismo de la nasofaringe. Luego de
terminado el tratamiento, se debe administrar profilaxis a los pacientes
con uno de los esquemas preventivos mencionados.

Listeria monocytogenes

Primera opcion: ampicilina 2 g/iv ¢/4 h por 4 semanas + gentamicina
1,5 mg/kg/iv c/8 h por 2 semanas, precedidas de dosis de carga de gentamicina
de 1,7 mg/kg.

Otras opciones: penicilina G cristalina 4.000.000 Ul/iv ¢/4 h. Solo en caso de
alergia a betalactdmicos o si no se dispone de los farmacos de primera opcidn,
trimetoprima/sulfametoxazol 15 mg/kg/iv/d (de trimetoprima) fraccionados
c/8 h por21 d o meropenem 2 givc/8 hpor 10 a 14 d.

! Solo cuando no se haya documentado por laboratorio la presencia de cepas de
Streptococcus pneumoniae o Neisseria meningitidis resistentes a penicilina.

5.2 Faringitis aguda

Se administraré tratamiento empirico en cuadros febriles agudos, casos de
adenopatia cervical anterior, exudado purulento y ausencia de tos, afonia,
conjuntivitis, rinitis, diarrea y Glceras orales.

Agentes causales: mas de 80% de los casos son de etiologia viral. Entre los de
etiologia bacteriana, los agentes infecciosos mas comunes son: estreptococos
del grupo A, bacterias de los géneros Fusobacterium y Arcanobacterium vy
Corynebacterium diphtheriae. Solicitar hisopado faringeo para confirmar el
diagnéstico etioldgico.

Primera opcion: amoxicilina 1 g/vo ¢/12 h por 7 a 10 d.

Otras opciones: penicilina G benzatinica 1.200.000 Ul/im (dosis Gnica) o
claritromicina 250 mg/vo ¢/12 h por 7 d o azitromicina 500 mg/vo c¢/24 h el
primer d y luego 250 mg/vo por 4 d mas. En varios paises de la Region se ha
informado resistencia de estreptococos del grupo A a macrélidos, que puede ser
la causa de fracaso del tratamiento.
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5.3 Difteria

Se han notificado casos esporadicos en la Region. Debe sospecharse la
posibilidad de difteria en casos de faringitis febril con evolucion a membranas
ulcerativas sangrantes.

Primera opcidn: penicilina cristalina 50.000 Ul kp/iv/d por 5 d, seguida de
penicilina V 50 mg/kg/vo/d hasta completar 14 d y antitoxina diftérica 20,000
a 40.000 unidades para enfermedad faringea o laringea de < 48 h de duracién;
40.000 a 60.000 unidades en caso de enfermedad nasofaringea, y 80.000 a
120.000 unidades en caso de enfermedad de = 3 d de duracion o hinchazén
difusa del cuello.

Otras opciones: eritromicina 500 mg/vo ¢/6 h por 14 d o claritromicina
250 mg/vo ¢/12 h por 10 d.

Profilaxis de contactos: nifios de hasta 6 afios de edad, penicilina G
benzatinica, 600.000 Ul/im dosis Gnica y = 7 afios de edad, 1.200.000 Ul/
im, dosis Gnica.

5.4 Sinusitis aguda no complicada

En su mayoria es de etiologia viral y no requiere antibicticos. La duracién de
sintomas por mas de 10 dias sugiere etiologia bacteriana: Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis. El tratamiento con
corticoides inhalados (mometasona) alivia los sintomas.

Si surge sinusitis aguda en relacion a una infeccion odontégena, iniciar
tratamiento de infeccién odontégena complicada (Seccién 5.5, a continuacion).

Primera opcion: amoxicilina 750 mg/vo ¢/8 h por 5 a 7 d o clindamicina

300 mg/vo ¢/8 h por 7 a 10 d.

Otras opciones: amoxicilina/clavulanato 875/125 mg/vo ¢/12 h por 5 a
7 d o azitromicina 500 mg/vo ¢/24 h por 3 d. Alergia a betalactamicos, uso de
antibiéticos en los Gltimos 3 meses o paciente que no responde al tratamiento
en 72 h, levofloxacina 750 mg/vo ¢/24 h o moxifloxacina 400 mg/vo ¢/24 h o
doxiciclina 100 mg/vo ¢/12 h, todos por 5 a 7 d.

5.5 Infecciones odontdgenas*

Etiologia: infeccion polimicrobiana y mixta.

Infeccion odontégena no complicada: amoxicilina/clavulanato 875/125 mg/
vo ¢/12 h 0 500/125 mg/vo ¢/8 h e amoxicilina/sulbactam 500/500 mg/vo
¢/8 0 ¢/12 h o clindamicina 600 mg/vo ¢/8 h por un minimo de 7 d o segln
evolucion clinica. El drenaje del foco infeccioso es parte esencial del tratamiento.
Infeccion del espacio perifaringeo: clindamicina 600 a 900 mg/iv ¢/6 h o
penicilina G 4 millones Ul/iv ¢/4 h + metronidazol 1 g/iv de carga, seguido de
500 mg/iv ¢/6 h. Vigilancia estrecha de la via aérea.
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5.5 Infecciones odontdgenas (cont.)

Infeccion odontégena complicada: infeccion del espacio parafaringeo,
clindamicina 600 a 900 mg/iv ¢/6 h o ampicilina/sulbactam 3 g/iv ¢c/6 h o
penicilina G 4.000.000 Ul/iv ¢c/4 h + metronidazol 1 g/iv de carga, seguido de
500 mg/iv ¢/6 h por un minimo de 7 d y luego segtn evolucidn clinica.
Vigilancia estrecha de la via aérea. EI drenaje del foco infeccioso es parte
esencial del tratamiento.

! La infeccion odontdgena abarca infeccion de la pulpa dental (pulpitis o endodontitis),
absceso apical o periapical, infeccion de la encia que cubre parcialmente un diente
(pericoronitis), absceso gingival o periodontal, infeccion alrededor de un implante y
osteitis del hueso alveolar.

5.6 Absceso periamigdalino

Etiologia mas frecuente: estreptococos del grupo A y anaerobios.

Ante dificultades de deglucién, administrar tratamiento intravenoso. Cuando
haya compromiso de la via aérea, se recomienda el uso de corticoides. Es
imprescindible el drenaje del absceso por otorrinolaringélogo.

En pacientes jévenes sanos con faringitis prolongada seguida de sintomas de
septicemia, neumonia o dolor atipico en el cuello lateral debe sospecharse
sindrome de Lemierre, que se manifiesta por tromboflebitis séptica de la vena
yugular interna y crecimiento de bacterias anaerobias en el hemocultivo.
Primera opcion: penicilina 18 millones Ul/iv por 10 d.

Otras opciones: clindamicina 600 mg/iv ¢/6 h por 10 d.

Angina de Vincent: infeccion polimicrobiana por varias especies de
microorganismos anaerobios. Se presenta como (lcera amigdalina con
membrana grisdcea y halitosis.

Primera opcion: ampicilina/sulbactam 2.000/1.000 mg/iv ¢/6 h o
amoxicilina/clavulanato 1.000/200 mg/iv ¢/8 h por 7 d.

Otras opciones: clindamicina 600 mg/iv ¢/6 h por 7 d.

5.7 Bronquitis aguda

La mayoria de los casos no necesita tratamiento antibiético, sino tratamiento
sintomético. Se ha detectado un aumento de los casos de tos ferina (coqueluche,
tos convulsiva) en la Region de las Américas en todos los grupos de edad, con
predominio entre los jovenes. Los signos que sugieren tos ferina son tos de mas
de dos semanas de duracién, con episodios rapidos de espasmo y sibilancia.

Tos ferina, tratamiento y profilaxis:

Claritromicina 500 mg/vo ¢/12 h por 7 d o azitromicina 500 mg/vo el primer
d y 250 mg/vo c¢/24 h los siguientes 4 d. Se recomienda vacunar a los nifios
menores de 6 meses de edad y embarazadas en el tercer trimestre de embarazo.
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5.8 Exacerbacion aguda de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC)

El tratamiento antibidtico solo esté indicado para pacientes con agudizacién
de los sintomas (disnea basal, tos o produccion de esputo) por encima de la
situacion basal.

Enfermedad leve o moderada

Primera opcion: amoxicilina 750 mg/vo ¢/8 h por 5 d.

Otras opciones: doxiciclina 100 mg/vo ¢/12 h por 7 d o claritromicina 500
mg/vo ¢/ 12 h por 5 d e azitromicina 500 mg/vo iniciales, seguidos de 250 mg/
vo ¢/24 h por 2 d.

Enfermedad grave o que no responde a tratamiento’

Primera opcion: amoxicilina/clavulanato 875/125 mg/vo ¢/12 hpor5a 7 d
o moxifloxacina? 400 mg/vo ¢/24 h o levofloxacina 750 mg/vo ¢/24 h por un
minimo de 7 d o seg(n evolucién clinica.

Otras opciones: bronquiectasia y presencia de cepas de Pseudomonas
aeruginosa, ciprofloxacina 750 mg/vo ¢/12 h por 7 d.

! Enfermedad grave: enfermedad concomitante, volumen de expiracién forzada en
1 segundo (VEF1S) < 50%, > 65 afios de edad y mds de cuatro exacerbaciones al afio.

2 Siempre habra que confirmar la presencia de cepas de Pseudomonas aeruginosa; no dar
tratamiento empitico, salvo antecedentes de aislamiento de esa bacteria.

Prevencion y profilaxis de las infecciones respiratorias en pacientes con EPOC

Administrar la vacuna antineumocdcica y, anualmente, la vacuna contra los virus
de la influenza. Eliminar las causas que contribuyen a la EPOC, tales como el
tabaquismo.

A la fecha, no se ha demostrado el beneficio de lisados bacterianos orales en
pacientes con EPOC.

5.9 Neumonia

En todos los casos de neumonia, considerar tuberculosis. En caso de paciente
que no responda al tratamiento, sospechar tuberculosis y realizar baciloscopia.

5.9.1 Neumonia adquirida en la comunidad

Etiologia mas frecuente: Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae, Haemophilus influenzae, Legionella pneumoniae,
Staphylococcus aureus, bacilos gramnegativos, anaerobios, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Haemophilus influenzae, Legionella
sp. y virus respiratorios, incluidos los de la influenza. Ha habido un aumento del
ndmero de casos por cepas Staphylococcus aureus.
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5.9.1 Neumonia adquirida en la comunidad (cont.)

Solicitar antigeno neumocécico urinario y antigeno de Legionella urinaria. Si
uno de ellos da resultado positivo, se debe suspender el antibidtico que no
corresponda. Ofrecer prueba de VIH a todo paciente hospitalizado por neumonia.

Criterios de gravedad: confusion, urea = 20 mg/dl, frecuencia respiratoria
> 30/min., saturacién < 92%, compromiso multilobar, presién sistélica < 90 mm
Hg y edad > 65 afos.

Ningln criterio de gravedad, tratar ambulatoriamente.

Primera opcion: amoxicilina 1 g/vo ¢/8 h por 5 d.

Otras opciones (0 alergia a penicilina): quinolonas respiratorias - levofloxacina
750 mg/vo ¢/24 h e moxifloxacina 400 mg/vo ¢/24 h por 5 d.

En presencia de algin criterio, considerar hospitalizacién.

Primera opcion: amoxicilina/clavulanato 875/125 mg/vo o amoxicilina/
sulbactam 1.200 mg/iv ¢/12 h + azitromicina 500 mg/iv ¢/24 h por 7 d o
ceftriaxona 1 g/iv ¢/24 h + azitromicina 500 mg/iv ¢/24 h por 7 d.

Otras opciones: intolerancia a amoxicilina/clavulanato o alergia a
betalactdmicos, levofloxacina 750 mg/vo por 5 d o moxifloxacina 400 mg/vo
1 dosis ¢/24 h por 7 d.

En presencia de 3 o mds criterios, considerar hospitalizacion en unidad de
cuidados intensivos.

Primera opcion: amoxicilina/clavulanato 875/125 mg/vo o amoxicilina/
sulbactam 1.200 mg/iv ¢/12 h + azitromicina 500 mg/iv ¢/24 h por 7 d o
ceftriaxona 1 g/iv ¢/24 h + azitromicina 500 mg/iv ¢/24 h por 7 d.

Otras opciones: intolerancia a amoxicilina/clavulanato o alergia a betalacta-
micos, levofloxacina 750 mg/vo por 5 d o moxifloxacina 400 mg/vo 1 dosis
c/24 h por 7 d.

Sospecha de infeccién por Pseudomonas aeruginosa (por ejemplo, en
pacientes con EPOC grave, VIH, bronquiectasia o en tratamiento con dosis altas
de esteroides):

Primera opcion: cefepima 2 g/iv ¢/8 h o piperacilina/tazobactam 4/0,5 g/iv
¢/6 h, todos por 10 a 14 d.

Otras opciones: levofloxacina 750 mg/iv 0 vo ¢/24 h o ciprofloxacina 400 mg/
iv ¢/8 h por 14 d o ceftazidima, seglin antibiograma.

Sospecha de infeccién por Legionella, administrar macrélidos o quinolonas
respiratorias.

Pacientes con infeccién por VIH o uso de esteroides, considerar posibilidad de
diagndstico de neumonia por Pneumocystis jirovecii.

Sospecha de neumonia por Staphylococcus aureus: paciente con antecedentes
recientes de influenza, varicela o sarampidn, lesiones cutaneas, usuarios de drogas
intravenosas o presencia de neumatoceles. Buscar otro foco primario o secundario.
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5.9.1 Neumonia adquirida en la comunidad (cont.)

Primera opcion: cefazolina 2 g/iv ¢/6 u 8 h u oxacilina o cloxacilina 2 g/iv c/4 h
por 14 d.

Otras opciones: en zonas de alta incidencia de SARM comunitario, vancomicina
15-20 mg/kg/iv ¢/8 h o linezolida 600 mg/vo o iv ¢/12 h o trimetoprima/
sulfametoxazol 10 mg/kg/d (de trimetoprima) en tres dosis diarias por 14 d.

Multirresistencia

La resistencia de los agentes patégenos respiratorios a los macrélidos es alta
en la Region (alrededor de 25% a 30% entre aislados de S. pneumoniae). Por
lo tanto, se sugiere administrar macrélidos solo en casos excepcionales, ya que
puede aumentar la morbimortalidad. El riesgo de resistencia estd determinado
por el uso previo de antimicrobianos, alcoholismo, hospitalizacion en los
Gltimos 3 meses, inmunosupresién, contacto con nifios en guarderias infantiles
residencia en zonas con alto grado de resistencia, bronquiectasia, exposicion a
los servicios de salud o didlisis.

Criterios para el cambio a antibiéticos orales: mejoria clinica; estabilidad
hemodinamica; capacidad de tomar medicamentos orales; mejoria de la fiebre,
el estado respiratorio y leucocitosis.

5.9.2 Neumonia por aspiracion
Clindamicina 600 mg/iv ¢/6 h o amoxicilina/clavulanato 1.000/200 -
2.000/400 mg/iv ¢/8 h o ampicilina/sulbactam 3 g/iv ¢/6 h o piperacilina/
tazobactam 4/0,5 g/iv ¢/6 h por 7 a 10 d.

5.9.3 Neumonia adquirida en la comunidad que requiere hospitalizacion
Paciente que requiere terapia intensiva (neumonia grave)

En caso de sospecha de infeccion por Pseudomonas aeruginosa (por ejemplo,
en pacientes con EPOC grave, pacientes con HIV, bronquiectasia o en tratamiento
con dosis altas de esteroides):*
Primera opcion: cefepima 2 g/iv ¢/8 h o piperacilina/tazobactam 4/0,5 g/iv ¢/6 h,
todos por 10 a 14 d.
Otras opciones: levofloxacina 750 mg/iv 0 vo ¢/24 h o ciprofloxacina 400 mg/iv
c/8 h por 14 d.

Prevencion y profilaxis

Las personas con factores de riesgo deben recibir una dosis de la vacuna
antineumocdcica y, anualmente, la vacuna contra el virus de la influenza. La
disponibilidad de estas vacunas varia segln el pais. Factores de riesgo: edad
> 65 afios, tabaquismo, EPOC, diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica,
sida, malignidad e insuficiencia cardiaca.
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5.9.3 Neumonia adquirida en la comunidad que requiera hospitalizacién
Paciente que requiera terapia intensiva (neumonia grave) (cont.)

5.9.4 Neumonia asociada a atencion de la salud

La neumonia asociada a atencién de la salud, también conocida como
nosocomial, se caracteriza por fiebre o hipotermia, leucocitosis o leucopenia,
aumento de secreciones, infiltrado pulmonar radiolégico nuevo o que aumenta y
una relacion de Pa02/Fi02 menor de 240.

Entre los pacientes con neumonia de aparicion temprana, asociada o no a
ventilacion mecénica (hasta el cuarto dia de hospitalizacién), los agentes
causales pueden ser Staphylococcus aureus, bacilos gramnegativos, bacterias
anaerobias, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y virus
respiratorios.

Entre pacientes con neumonia de aparicion tardia, asociada o no a ventilacion
mecdnica (cinco dias o mdas de hospitalizacion), el agente causal puede ser
Staphylococcus aureus resistente a meticilina, Pseudomonas aeruginosa, cepas
productoras de BLEE, bacilos gramnegativos, incluidos los productores de carbepe-
nemasas, Acinetobacter sp. u otros bacilos gramnegativos multirresistentes.

Es fundamental hacer el diagndstico microbiolégico y tomar en cuenta los
resultados de la vigilancia local de la resistencia a los antibiéticos. Duracién
del tratamiento: en general, de 7 a 10 d; extender por 14 a 21 d en casos
de infeccién por cepas de Acinetobacter o Pseudomonas aeruginosa u otros
bacilos gramnegativos multirresistentes.

Multirresistencia

El riesgo de multirresistencia estd determinado por la administracién
de antibidticos de amplio espectro por mas de 7 d en el mes anterior,
hospitalizacion actual de mas de 7 d de duracion, bronquiectasia demostrada,
ventilacion mecanica reciente de mas de 2 d de duracién, inmunosupresion
grave (trasplante, oncohematoldgica, quimioterapia activa, uso de corticoides
([>15 mg/d]) por mas de 3 semanas), residencia en hogar de ancianos u otra
institucion y didlisis cronica.

Tratamiento: es necesario conocer la epidemiologia local del agente patdgeno y
su resistencia a los antimicrobianos.

Primera opcion: carbapenem con actividad contra Pseudomonas (imipenem
500 mg/ivc/6ho1g/ive/8h o meropenem 1 g/iv c/8 h); considerar infusién
extendida (4 horas) o antibidtico betalactdmico/inhibidor de betalactamasa
(piperacilina/tazobactam 4,5 g/iv ¢/8 h) o amikacina 15 mg/kg/iv/d o
gentamicina 5 mg/kg/iv/d o tobramicina 7 mg/kg/iv/d. Para cubrir SAMR,
agregar vancomicina 15-20 mg/kg ¢/8 h o linezolida 600 mg/vo o ivc/12 h (no
se recomienda daptomicina, telavancina ni rifampicina).
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5.9.4 Neumonia asociada a atencidn de la salud (cont.)

Tan pronto se tenga informacion sobre la sensibilidad del agente causal a los
antimicrobianos y mejore el cuadro clinico, cambiar a un farmaco mas especifico.

Si no hay buena respuesta 0 se demuestra la presencia de microorganismos

multirresistentes (carbapenem), habra de considerarse la administracion de

colistina iv (polimixina E) en dosis de carga de cuatro veces el peso corporal

(en kg; utilizar el peso real o el peso ideal del paciente [el que sea mas bajo]).

Por ej., paciente de 70 kg, aproximadamente 300 mg. Dosis de mantenimiento:

iniciar 24 horas después de la dosis de carga. La duracion del tratamiento sera

por un minimo de 14 d y luego, seglin evolucion clinica.

m Pacientes con funcién renal normal: 150 mg ¢/8 h.

m Pacientes que no estan en didlisis: dosis de mantenimiento (méx. 300 mg) =
2 x (1,5 x Cler > 30) (fraccionados ¢/12 o ¢/8 h).

m Pacientes en didlisis (HD intermitente): dosis de mantenimiento en dias sin
didlisis = 30 mg; dosis suplementaria en dias con didlisis = 40 a 45 mg
(fraccionados ¢/ 12 h).

m Pacientes en didlisis continua: 192 mg (fraccionados ¢/8 o ¢/12 h) o
polimixina B 15.000-25.000 unidades/kg/iv/d ¢/ 12h.

Infecciones por cepas de

m Acinetobacter o enterobacterias resistentes a colistina, con pocas opciones
de tratamiento y segln sensibilidad, contemplar la administracién adicional
de uno de los siguientes: tigeciclina 100 mg/iv (dosis de carga), seguidos
de 50 mg/iv ¢/12 h, seglin sensibilidad + fosfomicina 4 g/iv ¢/6 h o
6 g/iv c/8 h. Ninguno de los antimicrobianos mencionados debe utilizarse por
si solo (monoterapia).

m Pseudomonas o enterobacterias, agregar aminoglucésido.

m Stenotrophomonas maltophilia o Burkholderia cepacia, trimetoprima/
sulfametoxazol 10 mg/d (de trimetoprima) ¢/8 h por 14 d.

m Legionella spp., azitromicina 500 mg/vo o claritromicina o levofloxacina
750 mg/vo por 10 d.

5.10 Diarrea aguda

Etiologia. La gran mayoria de los casos de diarrea aguda del adulto son
autolimitados y solo requieren la administracién de sales de rehidratacién
oral, ya que la rehidratacion rapida y adecuada del paciente es el aspecto méas
importante del tratamiento.

Las indicaciones del tratamiento antibidtico solo se aplican a diarrea invasiva
(manifiesta con pujo, tenesmo, sangre y leucocitos en heces) por cepas de
Shigella o Vibrio cholerae, Clostridium difficile, diarrea del viajero o diarrea por
Salmonella en pacientes inmunocomprometidos.
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5.10 Diarrea aguda (cont.)

Contraindicacion: pacientes con infeccion por E. coli 0157 o infeccion intestinal
por Salmonella.

5.10.1 Diarrea invasiva por Shigella

Primera opcion: ciprofloxacina 500 mg/vo ¢/12 h por 3 d.

Otras opciones: azitromicina 500 mg/vo ¢/24 h por 3 d o ceftriaxona 1 g/im
o0 iv 1 dosis diaria por 3 d. Ambas opciones pueden administrarse a mujeres
embarazadas.

El tratamiento con trimetoprima/sulfametoxazol ya no es una opcion en la
Region de las Américas por las altas tasas de resistencia informadas. Los
aminoglucésidos o betalactdmicos no tienen actividad contra las cepas de
Shigella.

5.10.2 Diarea por Salmonella (no Typhi)

No requiere tratamiento, ya que en su mayoria es autolimitada. Tratar a pacientes
inmunosuprimidos, portadores de prétesis intravasculares o cardiacas o con
hemoglobinopatia, y en casos de brotes de intoxicacion alimentaria.

Primera opcion: ciprofloxacina 500 mg/vo ¢/12 h por 7 d.

Otras opciones: azitromicina 500 mg una vez al dia hasta completar 7 d.

La seleccion del antibidtico dependerd de la sensibilidad local (especialmente
a trimetoprima/sulfametoxazol): trimetoprima/sulfametoxazol 160/800 mg/vo
¢/12 h ambos por 7 d.

En caso de bacteriemia, tratar por 10 d.

5.10.3 Diarrea por Campylobacter spp.

Por lo general, la diarrea de esta etiologia es autolimitada. En caso contrario, en
pacientes inmunocomprometidos o con diarrea sanguinolenta 0 mas de ocho
deposiciones diarias,

Primera opcion: azitromicina 500 mg/vo ¢/24 h por 3 d.

Otras opciones: ciprofloxacina 500 mg/vo ¢/12 h por 5 d.

En caso de bacteriemia, tratar por 14 d.

5.10.4 Diarrea del viajero

La mejor proteccién se obtiene siguiendo estrictamente las medidas higiénicas
elementales (lavarse las manos antes de las comidas) y evitando la ingestion de
alimentos y bebidas con riesgo de contaminacion.

Debe tomarse en consideracion el lugar de procedencia de viajes recientes y la
posibilidad de resistencia a los antibiéticos comunes.

Primera opcion: ciprofioxacina 500 mg/vo ¢/12 h por 3 d o levofloxacina
500 mg/vo, dosis tnica.

Otras opciones: azitromicina 1 g dosis Unica.
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5.10 Diarrea aguda (cont.)
5.10.5 Colera

Primera opcion: hidratacion oral adecuada + doxiciclina 300 mg/vo dosis Unica.
Otras opciones: ciprofloxacina 1 g/vo o azitromicina 1 g/vo, ambos dosis Unica.

Embarazadas

Primera opcidn: azitromicina 1 g/vo dosis Unica.
Otras opciones: eritromicina 500 mg/vo ¢/6 h por 3 d.

5.10.6 Diarrea asociada a antibiéticos por toxina
de Clostridium difficile

Caracteristicas Manifestaciones
de la diarrea clinicas Atencion
Asintomatica Ninguna No requiere tratamiento.

Leve!

Tres a cinco deposiciones
no formadas, sin fiebre,
molestia o dolor
abdominal, analiticas
normales.

De ser posible, suspender los
antibiéticos causales; hidratar
y controlar el estado clinico;
metronidazol 500 mg/vo ¢/8 h
0 seguimiento ambulatorio
cercano sin administrar anti-
bidticos.

Moderada

Diarrea moderada, sin
sangre, dolor abdominal
moderado, ndusea

con vémito ocasional,
deshidratacion, recuento
de leucocitos > 15.000/
mm?y urea o creatinina
maés alta de lo normal.

Considerar hospitalizacion y
suspender el antibidtico pre-
disponente; hidratar y controlar
el estado clinico y administrar
metronidazol 500 mg/vo tres
veces/d o tratamiento de pri-
mera linea con vancomicina
125 mg/vo cuatro veces/d
durante 14 d.

Grave

Diarrea grave o con sangre,
colitis  seudomembranosa,
dolor abdominal grave,
vémito, ileo, fiebre (39,9
°C), recuento de leucocitos

>20.000/mm?, albumina
<2,5 mg/dl, falla renal
aguda.

Hospitalizar; vancomicina 500
mg/vo o nasogastrica ¢/6 h
con o sin metronidazol 500
mg/iv ¢/8 h o fidaxomicina
200 mg/vo ¢/12 h por 10 d.
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5.10 Diarrea aguda (cont.)

5.10.6 Diarrea asociada a antibiéticos por toxina
de Clostridium difficile (cont.)

Caracteristicas Manifestaciones

de la diarrea clinicas Atencion

Complicada Megacolon toxico, Tratamiento antibiético igual al
peritonitis, distrés de infeccion grave y consulta
respiratorio, compromiso quirirgica para colectomia
hemodinamico parcial o ileostomia de

derivacion con lavado del colon
con vancomicina; considerar
trasplante microbiano fecal o
antibidticos adicionales.

Primera Tratar igual que el primer episodio: metronidazol 500 mg/vo
recurrencia ¢/8 h o vancomicina 125 mg/vo ¢/6 h por 14 d.

Dos 0 més La vancomicina en un régimen pulsado y de dosis
recurrencias decrecientes;? trasplante microbiano fecal o fidaxomicina 200

mg dos veces/d por 10 d.

! La infeccion por C. difficile solo se considerara leve si afecta a pacientes en atencion
ambulatoria.

2 El régimen pulsado se trata de administrar vancomicina como sigue: 125 mg cuatro
veces/d por 1 semana, seguidos de 125 mg tres veces/d por 1 semana, seguidos de
125 mg/d por 1 semana, luego 125 mg en dias alternos por una semana seguidos de
125 mg cada 3 dias por una semana.
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5.11.1 Infeccion urinaria no complicada y complicada (cont.)

Observaclones
1. En casos de uretritis y en presencia de factores de riesgo, considerar enfermedades de
transmision sexual.

2. En pacientes con evolucién no favorable, considerar posible obstruccion, resistencia a
los antimicrobianos o absceso renal.

3. Los abscesos renales pueden asociarse a bacteriemia (especialmente en casos por
Staphylococcus aureus) o a infeccion urinaria ascendente como complicacion de
obstruccion del flujo urinario. En estos casos, ademas del uso de antibiéticos, debe
considerarse el drenaje.

5.11.2 Prostatitis

Aguda

Primera opcion: ante sospecha de infeccion por enterobacterias, ciprofloxacina
500 mg/vo ¢/12 h por 14 d. Si persisten los sintomas, tratar por 28 d. Entero-
bacterias resistentes a quinolonas, ertapenem 1 g/iv o im ¢/24 h o ceftriaxona
1 g/ivc/24 h por 14 d, hasta un maximo de 4 semanas.

Otras opciones: trimetoprima/sulfametoxazol 160/800 mg/vo (de trimetoprima)
2 veces/d por 10 a 14 d. Si persisten los sintomas, tratar por 4 a 6 semanas.

Si se sospecha ITS, ceftriaxona 250 mg, dosis Unica.

Cronica

Se recomienda obtener diagndstico microbioldgico y, de confirmarse infeccion
bacteriana, administrar antibioticos.

Primera opcion: etiologia mas frecuente, enterobacterias sensibles a quino-
lonas: ciprofloxacina 500 mg/vo ¢/12 h por 30 d o levofloxacina 750 mg/vo
c/24 h por 30 d. Enterobacterias resistentes a quinolonas: ertapenem
1 g/ivoimc/24 h o ceftriaxona 1 g/iv ¢/24 h por 4 semanas.

Otras opciones: trimetoprima/sulfametoxazol 160/800 mg/vo (de trimetoprima)
2 veces/d por 1 a 3 meses.

5.12 Infeccion de piel y partes blandas

Los principales microorganismos causales de infeccion cutdnea corresponden
a Staphylococcus aureus, incluidas las cepas resistentes a meticilina de la
comunidad (SARM-C), y Streptococcus spp.

5.12.1 Erisipela (ambulatorio)

Primera opcion: amoxicilina 500 mg/vo ¢/8 h o cefalexina 500 mg/vo ¢/6 h
o clindamicina 300 mg/vo ¢/8 h e penicilina V 500 mg/vo ¢/6 h por 7 a 10 d.
Otras opciones: claritromicina 500 mg/vo ¢/12 h por 7 a 10 d.

5.12.2 Erisipela (hospitalizado)

Primera opcion: penicilina G cristalina 2 a 4 millones Ul/iv ¢/4 a 6 h o
cefazolina 1 g/iv ¢/8 h por 10 d o clindamicina 600 mg/iv ¢/6 h 0 900 mg/iv
¢/8 h por 7 a 10 d. En caso de mejoria, considerar cambio a vo.

Otras opciones: ceftriaxona 1 g/iv ¢/24 h. En caso de mejoria, considerar
cambio a vo.
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5.12 Infeccion de piel y partes blandas (cont.)
5.12.3 Celulitis (ambulatorio)

Primera opcion: dicloxacilina 500 mg/vo ¢/6 h o cefalexina 500 mg/vo ¢/6 h
por 7 d o cefadroxilo 500 mg vo ¢/12 h por 7 d o amoxicilina/clavulanato
875/125 mg/vo ¢/12 h o ampicilina/sulbactam 750/125 mg/vo ¢/12 h por 7 d.
Otras opciones: alergia a penicilina, clindamicina 600 mg/vo ¢/8 h por 7 d.
En zonas con alta tasa de incidencia de infecciones por SARM-C

Primera medida: drenaje y limpieza; los antimicrobianos son de beneficio limitado:
mupirocina tépica 3 veces/d puede ser suficiente si las lesiones son pocas.

Celulitis progresiva, signos de enfermedad sistémica, mas de un absceso o0
enfermedad concomitante:

Primera opcion: trimetoprima/sulfametoxazol 1 a 2 tabletas de 160/800 mg
¢/12 h o clindamicina 300 mg/vo ¢/6 a 8 h o doxiciclina 100 mg/vo ¢/12 h o
linezolida 600 mg/vo ¢/12 hpor5a 7 d.

5.12.4 Celulitis (hospitalizado)

Primera opcion: cefazolina 2 g/iv ¢/8 h u oxacilina 2 g/iv ¢/6 h o clindamicina
600 mg/iv ¢/6 h o amoxicilina/clavulanato 1,2 g/iv ¢/8 h o ampicilina/
sulbactam 1,5 g/iv ¢/8 h, todos por 7 a 10 d.

Otras opciones: alergia a betalactdmicos, vancomicina 1 g/iv ¢/12 h o
daptomicina 4 mg/kg/iv ¢/24 h o linezolida 600 mg/iv ¢/12 h, todos por 7 d.

5.12.5 Fascitis necrosante y sindrome de Fournier

El desbridamiento quirirgico temprano y amplio es esencial para el
tratamiento de estas afecciones. Debe obtenerse material para coloracion de
Gram y cultivo. Corrientemente es de causa polimicrobiana (tipo 1), aunque
la causa también puede ser por un Unico agente en el caso de las siguientes
bacterias: estafilococos (incluido SARM); estreptococos del grupo A; clostridios y
Vibrio vulnificus. El tipo 2 habitualmente es por Streptococcus spp.

Tipo 1

Primera opcion: piperacilina/tazobactam 4,5 g/iv ¢/8 h + clindamicina 600
mg/iv ¢/8 h + vancomicina 1 g/iv ¢/12 h o daptomicina 4 mg/kg iv ¢/24 h o
linezolida 600 mg/iv ¢/12 h. Duracién segtn evolucién clinica.

Otras opciones: alergia a betalactdmicos (anafilaxia 0 edema angioneurético),
ciprofloxacina 400 mg/iv ¢/12 h o levofloxacina 750 mg/vo ¢/24 h + metroni-
dazol 500 mg/iv c/8 h.

Tipo 2

Primera opcion: penicilina 4.000.000 Ul/iv ¢/4 h + clindamicina 600 mg/iv
c/8 h.

Otras opciones: vancomicina 1 g/iv ¢/12 h o linezolida 600 mg/iv ¢/12 h
por 10 d o daptomicina 4-6 mg/kg una dosis ¢/24 h, duracién segln evolucién
clinica. En ambos casos la duracion del tratamiento dependerd de la evolucién
clinica.
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5.12 Infeccion de piel y partes blandas (cont.)
5.12.6 Pie diabético
La mayoria de las personas con diabetes puede tener Glceras colonizadas con
bacterias. La decision del tratamiento depende de los siguientes hallazgos:

presencia de al menos dos sintomas o signos clasicos de inflamacién (eritema,
calor, dolor o induracion) o secreciones purulentas.

Deshridamiento quirtirgico tempranoy amplio. Los principales microorganismos
causales de la infeccion inicial son cepas de Staphylococcus aureus (incluidas
las SARM-C) y Streptococcus spp. Los agentes causales mas frecuentes
de infeccion entre los pacientes que hayan tomado antibiGticos o tengan
enfermedad més grave son bacilos gramnegativos y anaerobios. Deben tomarse
muestras profundas (aspiracion/raspado).

Clasificacion y tratamiento

Infeccion leve: infeccion local que afecta solamente la piel y el tejido celular
subcutaneo (sin afectar tejidos mdas profundos ni signos sistémicos, como los
descritos a continuacion). El eritema debe ser de > 0,5 cm a < 2 ¢m alrededor
de la llcera. Deben excluirse otras causas de respuesta inflamatoria de la
piel (por ejemplo, traumatismo, gota, neuroosteoartropatia aguda de Charcot,
fractura, trombosis, estasis venosa). Agentes causales: Staphylococcus y
Streptococcus spp.

Dicloxacilina 250 mg/vo o cefalexina 250 mg/vo, ambas 4 veces/d o
amoxicilina/clavulanato 875/125 mg/vo 2 veces/d. Si existe posibilidad
de infeccion por SARM, doxiciclina 100 mg/vo 2 veces/d o trimetoprima/
sulfametoxazol 1-2 tabletas de concentracion doble vo 2 veces/d o clindamicina
600 mg/iv ¢/8 h 0 300-450 mg/vo 4 veces/d.

Infeccion moderada: infeccion local con eritema > 2 cm o que afecta estructuras
mas profundas que los tejidos cutdneos y subcutaneos (por ejemplo, abscesos,
osteomielitis, artritis séptica, fascitis) y sin signos de respuesta inflamatoria
sistémica (seglin se describe mds adelante). Agentes causales: Staphylococcus
y Streptococcus spp., bacilos gramnegativos.

Tratamiento inicial vo: véase infeccion leve, anterior.

Tratamiento iv: piperacilina/tazobactam 4/0,5 g/iv ¢/8 h o ampicilina/
sulbactam 1,5 a 3 g/iv ¢/6 h o ertapenem 1 g/iv ¢/24 h, si no se considera
Pseudomonas entre los agentes causales. En caso de infeccion por cepas
productoras de BLEE, carbapenemes (imipenem 1 g/iv ¢/8 h o meropenem 1 g/
iv.c/8 h) + vancomicina 1 g/iv ¢/12 h o linezolida 600 mg/iv ¢/12 h por 10 d
o daptomicina 4-6 mg/kg ¢/24 h.

Infeccion grave: infeccion local (segln se describid anteriormente) con signos
de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica que se manifiesta en dos 0 mas
de los siguientes: 1) temperatura > 38 °C o < 36 °C; 2) frecuencia cardiaca
>90/min; 3) frecuencia respiratoria > 20/min 0 PaC02 < 32 mm Hg; 4) recuento
de leucocitos > 12.000 o0 4.000 células/ul 0 = 10% inmaduros (banda).
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5.12 Infeccion de piel y partes blandas (cont.)
5.12.6 Pie diabético (cont.)

Primera opcion: vancomicina 30 mg/kg/2 veces/d + ampicilina/sulbactam
3 g/ivc/6 h o piperacilina/tazobactam 4/0,5 g/iv ¢/8 h o vancomicina 30 mg/
kg/iv en 2 dosis + imipenem 0,5 g/iv ¢/6 h o meropenem 1 g/ivc/8 h.

Otras opciones: para sustituir vancomicina, linezolida 600 mg/kg/iv/d o 600
mg/iv o vo 2 veces/d o daptomicina 4 mg/kg/iv ¢/24 h.

Para cubrir microorganismos gramnegativos: ciprofoxacina 750 mg/ivc/12 h o
levofloxacina 750 mg/iv ¢/12 h o moxifloxacina 400 mg/iv ¢/24 h o aztreonam
2 g/iv c/8 h + metronidazol 1 g/iv dosis de carga, seguido de 0,5 g/ivc/6 h o
1 g/ivc/12h.

En todos los casos evaluar insuficiencia vascular.

5.12.7 Miositis purulenta

Enfermedad comdnmente causada por Staphylococcus aureus (90%).
Primera opcion: drenaje temprano. Oxacilina 2 g/iv ¢/6 h hasta mejoria;
después, dicloxacilina 500 mg/vo ¢/6 h o cefadroxilo 1 g/vo ¢/ 12 h o cefalexina
1¢g/voc/8hporl0al4d.

Otras opciones: cefazolina 2 g/iv ¢/8 h. Alergia a betalactdmicos o infeccion
por SAMR, clindamicina 600 mg/iv ¢/6 h o vancomicina 1 g/iv ¢/12 h, por
10a 14 d.

5.13 Celulitis secundaria a mordedura

Es necesario determinar si el animal mordedor estd vacunado contra la rabia y
tomar las medidas preventivas correspondientes. Evaluar vacunacion antirrabica.
Considerar la vacunacion antiteténica.

Mordedura de'? Agente etioldgico y tratamiento

Anaerobios, Corynebacterium sp., Moraxella sp., Pasteurella
multocida, Staphylococcus sp., S. aureus, Streptococcus sp.

Primera opcion: amoxicilina/clavulanato 875/125 mg/vo
Gato ¢/12 hpor5a 10d.

Otras opciones: doxiciclina 100 mg/vo ¢/12 h o acetil

cefuroxima 50 mg/vo ¢/12 h. En caso de cultivo positivo

de Pasteurella multocida, cambiar a penicilina VK

500 mg/vo ¢/6 h.
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5.13 Celulitis secundaria a mordedura (cont.)

Mordedura de'? Agente etioldgico y tratamiento

Bacteroides sp., Corynebacterium sp, Eikenella corrodens,
Peptostreptococcus, S. aureus, Streptococcus grupo viridans

Profilaxis: amoxicilina/clavulanato 875/125 mg/vo ¢/12 h

por 5 d. Con signos de infeccion, ampicilina/sulbactam 1,5 a
Humano® 3 g/iv /6 h o cefoxitina 2 g/iv ¢/8 h por 7 a 10 d.

Primera opcion: amoxicilina/clavulanato 875/125 mg/vo

¢/12 h o ampicilina/sulbactam 750 mg/vo ¢/8 h por 7 a 10 d.

Otras opciones: clindamicina 300 mg/vo ¢/6 h + cipro-

floxacina 500 mg/vo ¢/ 12h.

Herpes grupo B
Aciclovir 800 mg/vo 5 veces/d por 14 d.

Mono

Anaerobios, Capnocytophaga, Corynebacterium sp, Eikenella
corrodens, Neisseria sp., Pasteurella canis, P multocida,
S. aureus, Streptococcus sp.

Perro Primera opcion: amoxicilina/clavulanato 875/125 mg/vo
¢/12 ho500/125 ¢/8 h por5a 10 d.
Otras opciones: clindamicina 300 mg/vo ¢/6 h + cipro-
floxacina 500 mg/vo ¢/12.

Anaerobios, enterobacteridceas, Staphylococcus sp.

Primera opcion: amoxicilina/clavulanato 875/125 mg/vo
Reptil* ¢/12 h o ampicilina/sulbactam 750 mg/vo ¢/8 h por

7a10d.

Otras opciones: clindamicina 300-600 mg/vo c¢/8 h +

trimetoprima/sulfametoxazol 160/800 mg/vo ¢/12 h por 7 d.

Spirillum minus, Streptobacilus moniliformes

Primera opcion: penicilina G cristalina 2.000.000 Ul/iv
Roedor* ¢/4 h o doxiciclina 100 mg/vo ¢/12 h por 10 a 14 d.

Otras opciones: eritromicina 500 mg/vo ¢/6 h o clindamicina

300 mg/vo ¢/6 h por 10 a 14 d.

! Considerar vacunacion antitetanica.

2 No cerrar las heridas abiertas y lavar siempre con solucion fisioldgica.

3 La mordedura de humano tiene alta tasa de infeccion.

“ Los reptiles no transmiten rabia y los roedores, habitualmente, tampoco.
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5.14 Infeccién intraabdominal’

El prondstico de la infeccién intraabdominal depende del control completo de la
fuente de infeccion y de la administracion temprana de antibiéticos apropiados.
Peritonitis primaria (bacteriana espontanea)

Agentes causales: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Escherichia coli. Factores de riesgo: cirrosis, sindrome nefrético y otras causas
de ascitis.

Primera opcion: cefotaxima 1 a 2 g/iv ¢/8 h o ceftriaxona 2 g/iv ¢/24 h por
5 a 7 d. Con hemocultivo positivo, extender tratamiento a 2 semanas.

Otras opciones: amoxicilina/clavulanato 2.000/400 mg/iv ¢/8 h. Alergia a
betalactdmicos, levofloxacina 750 mg/iv ¢/24 h o moxifloxacina 400 mg/iv ¢/24 h
por 5 a 7 d. Con hemocultivo positivo, extender tratamiento a 2 semanas.

Peritonitis secundaria

Agentes causales: enterobacterias y anaerobios

Es consecuencia de perforacién de viscera hueca. Iniciar antibiético antes del
tratamiento quirdrgico (imprescindible).

Primera opcion: ampicilina/sulbactam 3 g/iv ¢/6 h + (gentamicina 160 mg/iv
¢/24 h o amikacina 1 g/ ivc/24 h por 4 d, si se ha drenado el foco correctamente
0 seglin respuesta clinica).

Si la resistencia de Escherichia coli a quinolonas es baja, ciprofloxacina
400 mg/iv ¢/8 h + metronidazol 500 mg/iv ¢/8 h por 4 d.

En regiones con alta prevalencia de microorganismos productores de BLEE en
la comunidad, considerar amikacina 1 g/iv ¢/24 h + metronidazol 500 mg/iv
¢/8 h o monoterapia con ertapenem 1 g/iv ¢/24 h o tigeciclina 100 mg/iv de
carga, seguidos de 50 mg.

Peritonitis terciaria

Agentes causales: bacterias resistentes, incluidas cepas de Enterococcus y
especies de Candida.

Es un estadio tardio de la enfermedad, cuando la peritonitis clinica y los signos
sistémicos de sepsis persisten luego del tratamiento de la peritonitis secundaria
y no se aislan microorganismos patégenos de baja virulencia del exudado
peritoneal.

Primera opcion: depende del tratamiento previo y requiere diagnéstico micro-
bioldgico. Imipenem 500 mg/iv ¢/6 h 0 meropenem 1 g/iv ¢/8 h o doripenem
500 mg/iv ¢/8 h o piperacilina/tazobactam 4/0,5 g/iv ¢/8 h por 14 a 21 d.
Adecuar el tratamiento segtn el informe microbiolégico.

Otras opciones: si se aislan cepas de Candida sp., utilizar imidazoles o equino-
candinas (si se ha utilizado imidazoles en el Gltimo mes).
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5.14 Infeccion intraabdominal (cont.)

Infeccion de vias biliares'?

Agentes causales: enterobacterias, anaerobios y cocos grampositivos

Primera opcion: piperacilina/tazobactam 4/0,5 g/iv ¢/8 h o ampicilina/
sulbactam 3 g/iv ¢/6 h por 7 d o seglin respuesta clinica.

Otras opciones: ertapenem 1 g/iv ¢/24 h o tigeciclina 100 mg dosis de carga,
seguidos de 50 mg/iv. Sospecha de infeccién por Pseudomonas, imipenem 500
mg/iv ¢/6 h o meropenem 1 g/iv ¢/8 h o doripenem 500 mg/iv ¢/8 h.

Alergia a betalactdmicos, ciprofloxacina 400 mg/iv ¢/8 h + metronidazol 500
mg/iv c/8 h por 5 a 7 d o segln respuesta clinica.

Absceso hepatico tinico, habitualmente amebiano

Si se sospecha origen amebiano,

Primera opcion: metronidazol 500 mg/vo o iv ¢/8 h por 10 a 14 d.

Otras opciones: nitaxozanida 500 mg ¢/12 h por 10 d.

Si se sospecha otro origen, metronidazol 500 mg/vo o iv ¢/8 h + ceftriaxona
2 g/iv/ ¢/24 h por 4 a 6 semanas.

Abscesos miiltiples: normalmente bacteriano

Primera opcion: piperacilina/tazobactam 4/0,5 g/iv ¢/8 h o ampicilina/
sulbactam 3 g/iv ¢/6 h por 4 a 6 semanas.

Otras opciones: ertapenem 1 g/iv ¢/24 h o tigeciclina 100 mg dosis de carga,
seguidos de 50 mg/iv. Si se sospecha infeccién por Pseudomonas, imipenem
500 mg/iv ¢/6 h o meropenem 1 g/iv ¢/8 h o doripenem 500 mg/iv ¢/8 h.
Alergia a betalactamicos, ciprofloxacina 400 mg/iv ¢/12 h + metronidazol
500 mg/iv ¢/8 h por 4 a 6 semanas.

1 En caso de obstruccidn, drenaje y liberacion de la obstruccion.

2 No hay evidencia de que la administracién de antimicrobianos profildcticos disminuya la
mortalidad en caso de pancreatitis aguda necrosante.

5.15 Endocarditis infecciosa

El conocimiento del germen causal es importante para definir el tratamiento; por
lo tanto, antes de administrar antibidtico, habra que realizar por lo menos tres
hemocultivos separados en el tiempo. Los hemocultivos han de tomarse en sitios
alternos y ser de al menos 10 ml. Realizar ecocardiograma.
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5.15 Endocarditis infecciosa (cont.)

Cuadro 5.15.a Definicion de endocarditis infecciosa
segtin los criterios de Duke modificados

Endocarditis infecciosa definitiva

Criterios patolégicos

Microorganismos confirmados por cultivo 0 examen histolégico de vegetacion,
vegetacion embolizada o muestra de absceso intracardiaco; lesiones
patoldgicas; vegetacion o absceso intracardiaco confirmado por examen
histolégico que indica endocarditis activa

Criterios clinicos (véase el cuadro 5.15.b)
Dos criterios mayores, 1 criterio mayor y 3 criterios menores o 5 criterios
menores

d

Posible arditis inf

Un criterio mayor, 1 criterio mayor y 3 criterios menores o 3 criterios menores
Rechazo

Otro diagndstico confirmado que explica la presencia de endocarditis infecciosa
o resolucién del sindrome de endocarditis infecciosa mediante tratamiento
antibiético por < 4 d o ausencia de evidencia patoldgica de endocarditis
infecciosa en la cirugia o0 autopsia con tratamiento antibiético de < 4 d o no
cumple los criterios de posible endocarditis infecciosa, anteriores.

Cuadro 5.15.b Criterios de definicion de caso de endocarditis infecciosa

Criterios mayores

Cultivo de sangre positivo para endocarditis infecciosa

Microorganismos tipicos compatibles con endocarditis infecciosa obtenidos
de dos hemocultivos separados: estreptococos grupo viridans, Streptococcus
bovis, grupo HACEK, Staphylococcus aureus o enterococos adquiridos en la
comunidad, en ausencia de foco primario 0 microorganismos compatibles con
endocarditis infecciosa de hemocultivos persistentemente positivos, es decir:
al menos dos cultivos positivos de muestras sanguineas obtenidas con méas de
12 h de intervalo o tres cultivos o la mayoria de = 4 hemocultivos separados (en
los que hay al menos un intervalo de 1 h entre el primero y el dltimo).

Un tinico hemocultivo positivo de Coxiella burnetii o titulo de anticuerpos
frente al antigeno de fase | IgG = 1:800

Evidencia de compromiso endocardiaco

Ecocardiograma positivo para endocarditis infecciosa (se recomienda
ecocardiografia transesofagica para pacientes con valvula protésica que se
considera que tienen, al menos, posible endocarditis, segtn los criterios clinicos,
o0 endocarditis complicada [absceso paravalvular]; ecocardiografia transtoracica
como primera prueba en otro tipo de pacientes).
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Cuadro 15.5.b Criterios de definicion de caso de endocarditis infecciosa (cont.)

Criterios menores

Predisposicidn, condicién cardiaca predisponente o usuario de drogas inyectables
Fiebre, temperatura > 38 °C

Fendmeno vascular, embolia arterial importante, infarto pulmonar séptico,
aneurisma micGtico, hemorragia intracraneal, hemorragia conjuntival y lesiones
de Janeway

Fenémeno inmunolégico: glomerulonefritis, nédulos de Osler, manchas de Roth
y factor reumatoide

Prueba microbioldgica: hemocultivo positivo que no cumple uno de los
criterios mayores descritos anteriormente (excepto cultivos positivos Gnicos
para estafilococos coagulasa negativos y microorganismos que no causan
endocarditis) o prueba serolégica de infeccién activa por microorganismos
causante de endocarditis.

Fuente: American Heart Association. Infective endocarditis in adults: diagnosis, antimicrobial
therapy and management of complications. Disponible en http://circ.ahajournals.org.
Consultado el 14 de enero de 2016.

Tratamiento

Valvula nativa o infeccion tardia de valvula protésica (> 1 afio del reemplazo
valvular); agentes causales, Streptococcus viridans, otros estreptococos,
estafilococos (incluidas las especies coagulasa negativas).

Primera opcion: ampicilina 2 g/iv ¢/4 h o penicilina G cristalina 4.000.000
Ul/iv c/4 h + gentamicina? 1,5 mg/kg c¢/8 h + oxacilina®*2 g/iv ¢/4 h por 4 a
6 semanas.

Otras opciones: paciente estable, esperar resultado del hemocultivo. Alergia
a betalactamicos, vancomicina* 1 g/iv ¢/ 12 h por 4 semanas + gentamicina 1,5
mg/kg/iv ¢/8 h por 2 semanas.

Paciente usuario de drogas intravenosas: agente causal, Staphylococcus
aureus

Primera opcion: oxacilina 2 g/iv ¢c/4 h3+ gentamicina 1,5 mg/kg/iv ¢/8 h
por 2 semanas.

Otras opciones: alergia a betalactdmicos o sospecha de infeccion por SARM,
vancomicina 1 g/iv ¢/8 a 12 h por 2 semanas; pacientes > 100 kg de peso
corporal, 1,5 g/iv ¢/12 h por 2 semanas.

Valvula nativa, infeccion precoz (< 1 afio del reemplazo) de prétesis valvular®
Primera opcion: vancomicina 1 g/iv ¢/12 h + gentamicina® 1,0 mg/kg/iv
¢/8 h + rifampicina 300 a 600 mg/vo ¢/12 h por 6 semanas. Ante sospecha
de infeccién por enterobacterias o Pseudomonas aeruginosa, sustituir por
ceftazidima 2 g/iv ¢/8 h por 4 a 6 semanas.
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Otras opciones: vancomicina 1 g/iv ¢/12 h + cefepima 2 g/iv ¢/12 h o
imipenem 500 mg/iv ¢/6 h 0 meropenem 1 g/iv ¢/8 h por 4 a 6 semanas.

Estreptococos grupo viridans y S. gallolyticus (bovis) sensible a penicilina
(CIM < 0,12 pg/ml)

Valvula nativa

Primera opcidn: penicilina G sédica 12 a 18 millones Ul/iv/d fraccionadas
¢/4 a 6 h por 4 semanas o ampicilina 2 g/iv ¢/24 h o ceftriaxona 2 g/ivc/24 h
(edad > 65 afios o insuficiencia renal) por 4 semanas.

Otras opciones: alergia a betalactdmicos, vancomicina 1 g/iv ¢/12 h;
> 100 kg de peso corporal, 1,5 g/iv por 2 semanas.

Vélvula protésica

Primera opcion: penicilina G sédica 24 millones Ul/iv ¢/24 h por 6 semanas
o ampicilina 2 g/iv ¢/24 h o ceftriaxona 2 g/iv ¢/24 h (edad > 65 afios o
insuficiencia renal) por 6 semanas en valvula nativa con o sin gentamicina
3 mg/kg/iv ¢/24 h por 2 semanas (ausencia de complicaciones y sintomas
< 3 meses).

Otras opciones: alergia a betalactdmicos, vancomicina 1 g/iv ¢/12 h; > 100 kg
de peso corporal, 1,5 g/iv por 6 semanas.

Estreptococos grupo viridans y S. gallolyticus (bovis) con resistencia
intermedia o resistente a penicilina (CIM <0,125 pg/ml)

Valvula nativa

Primera opcion: penicilina G sédica 4.000.000 Ul/iv ¢/4 h por 4 semanas o
ceftriaxona 2 g/iv ¢/24 h (edad > 65 afios o insuficiencia renal) por 6 semanas.
Penicilina G sédica 4.000.000 Ul/iv ¢/4 h + gentamicina 1,5 mg/kg/iv ¢/8 h
por 2 semanas (ausencia de complicaciones y sintomas < 3 meses) o penicilina
G sddica 4.000.000 Ul/iv ¢/4 h por 28 d + gentamicina 1,5 mg/kg/iv por
2 semanas.

Valvula protésica

Penicilina G sédica 4.000.000 Ul/iv ¢/4 h + gentamicina 1,5 mg/kg/iv ¢/8 h
por 2 semanas (ausencia de complicaciones y sintomas < 3 meses) o penicilina
G sddica 4.000.000 Ul/iv ¢/4 h por 28 d + gentamicina 1,5 mg/kg/iv por
2 semanas.

Enterococcus spp.

Vancomicina 1 g/iv ¢/12 h; > 100 kg de peso corporal, 1,5 g/iv + gentamicina
3 mg/kg/iv c/8 h por 4 semanas para valvula nativa con < 3 meses de evolucién
0 6 semanas para valvula protésica o casos de larga evolucion.

Enterococos sensibles a penicilina
Ampicilina 2 g/iv ¢/4 h + gentamicina 2 mg/kg/iv ¢/8 h por 8 dosis semanales
o ceftriaxona 2 g/iv ¢/12 + ampicilina 2 g/iv ¢/4 h por 7 a 8 semanas.
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Staphylococcus aureus

En ausencia de protesis

Primera opcion: oxacilina 2 g/iv ¢/4 h por 4 a 6 semanas + gentamicina 3 mg/
kg/iv c/8 h por 3 a5 d o cefazolina 2 g/iv c/8 h por 4 a 6 semanas.

Otras opciones: vancomicina 1 g/iv ¢/12 h; > 100 kg de peso corporal,
1,5 g/iv por 4 a 6 semanas con o sin gentamicina 1 mg/kg/ivc/8 h por3 a5 d.
En presencia de protesis

Primera opcion: oxacilina 2 g/iv ¢/4 h + rifampicina 300 mg/vo ¢/8 h
por 6 semanas + gentamicina 1 mg/kg/iv ¢/8 h por 14 d.

Otras opciones: vancomicina 1 g/iv ¢c/12 h; > 100 kg de peso corporal, 1,5 g/
iv por 4 a 6 semanas con o sin gentamicina 1 mg/kg/iv ¢/8 h por 2 semanas.

Haemophilus, Actinobacillus, Cardiobacterium, Eikenella y Kingella (grupo
HACEK)

Primera opcion: ampicilina/sulbactam 3 g/iv ¢/6 h por 3 a 4 semanas.

Otras opciones: cefotaxima 2 g/iv ¢/6 h o ceftriaxona 2 g/iv 0 im ¢/24 h
por 4 semanas.

Endocarditis con cultivos negativos

Marcapasos o _desfibriladores infectados por Staphylococcus aureus,
S. epidermidis, bacilos gramnegativos, hongos

Quitar el dispositivo y dar vancomicina 1 g/iv ¢/12 h + rifampicina 300 mg/vo
¢/12 h; ajustar tratamiento segiin informe microbiolégico. Completar esquema por
14 d si la infeccion esté localizada en el tejido celular subcutaneo. Si los cables
estan infectados, tratar como endocarditis (segun el agente causal aislado).
Uso_previo de antibi6ticos, microorganismos de crecimiento lento o con
necesidades nutricionales especiales o bacterias que no se aislan _en los
hemocultivos (por ejemplo, Bartonella spp., Legionella spp.). Diagndstico
seroldgico o aislamiento de hemocultivos con incubacién prolongada para
tratamiento antimicrobiano especifico en cada caso. Cubrir tratamiento contra
enterococos, microorganismos del grupo HACEK y estreptococo no viridans.
Valvula nativa, ampicilina 12 g/iv/d en infusién continua (o 2g/iv ¢/4 h) +
gentamicina 1 mg/kg/iv ¢/8 h + ciprofloxacina 400 mg/iv ¢/8 h por 4 a 6
semanas.

Valvula protésica precoz, se puede administrar vancomicina 1 g/iv ¢/12 h +
gentamicina 1 mg/kg/iv ¢/8 h + cefepima 2 g/iv ¢/8 h + rifampicina 300 mg/
vo ¢/12 h.

Valvula protésica tardia, se trata igual que la valvula nativa con cultivo negativo.
Indicaciones de cirugia: falla cardiaca grave, dehiscencia de protesis, infeccion
por microorganismos resistentes o falla del tratamiento convencional, embolias
sistémicas mdltiples o complicaciones locales supurativas.

1 En los casos de infeccion por estafilococo coagulasa negativo, debe completarse la
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identificacion de la especie, ya que la endocarditis por Staphylococcus lugdunensis se
debe tratar por 6 semanas.

2 El tratamiento con gentamicina se debe dar por 4 a 6 semanas solo cuando el agente
etioldgico sea del género Enterococcus o Streptococcus con CIM para penicilina 0,5 g/
ml. En casos de otra etiologia, el tratamiento sera de 2 semanas. Si se aisla Staphylococcus
aureus, no se recomienda gentamicina. En casos de endocarditis derecha, se recomienda
tratar por 4 semanas solamente a pacientes con infeccién por VIH o con fiebre persistente
por més de 7 dias después de iniciado el tratamiento.

3 Cuando no se disponga de oxacilina, sustituir por cefazolina 2 g/iv ¢/8 h.

4 Se recomienda vigilar la funcién renal.

° Considerar reemplazo valvular.

6 Cuando se aisle estafilococo coagulasa negativo, agregar al tratamiento rifampicina
300 mg/vo ¢/8 h por 4 a 6 semanas e interrumpir el tratamiento con gentamicina
después de 2 semanas.

5.16 Sepsis y sindrome de sepsis

Definiciones

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) se define por dos 0 mas

de los siguientes signos: temperatura > 38 °C o < 36 °C; frecuencia cardiaca

> 90 x’; frecuencia respiratoria > 20 x’; glébulos blancos > 12,000 o < 4,000 o

> 10% neutrdfilos jovenes.

e Sepsis: SRIS + infeccion documentada.
e Sepsis grave: sepsis + disfuncion organica + hipotensién que responde
a fluidos.

Choque séptico: sepsis + hipotension que no responde a fluidos.

Recomendaciones

1. Antes de dar tratamiento antibidtico, habra que obtener los cultivos
apropiados, siempre y cuando estos no retrasen significativamente (> 45
minutos) el comienzo de la administracion de los antibiéticos.

2. El objeto del tratamiento es administrar antibidticos eficaces por via
intravenosa antes de que se cumpla una hora a partir de la deteccién de
choque séptico y sepsis grave sin choque séptico.

3. Administrar tratamiento antiinfeccioso de forma empirica con uno o mas
medicamentos que tengan actividad contra todos los agentes patégenos
potencialmente causales de la infeccién (bacterianos, flngicos o virales) y
que penetren en concentracion adecuada los tejidos que supuestamente son
la fuente de la sepsis.

4. El esquema antimicrobiano debe reevaluarse diariamente con miras a
su posible disminucién, siempre con base en los datos microbioldgicos y
clinicos. Esto tiene la finalidad de reducir el espectro de los medicamentos
para prevenir la aparicion de resistencia y disminuir la toxicidad y los costos
del tratamiento.

5. El uso de marcadores bioldgicos (procalcitonina, CRP, IL) puede ayudar en la
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decision de iniciar o suspender antibidticos. EI tratamiento antimicrobiano

debe suspenderse rapidamente para reducir al minimo el riesgo de que

surjan agentes patégenos resistentes y de super infeccién por otros
microorganismos patégenos.
6. Tratamiento empirico combinado:

e para pacientes neutropénicos con sepsis grave;

e para pacientes con infeccion por bacterias multifirmacorresistentes
dificiles de tratar, como las especies de Acinetobacter y Pseudomonas y
enterobacterias resistentes a carbapenem.

7. Control de la fuente

deberd procurarse hacer un diagndstico anatémico de la fuente de la
infeccion, con miras a confirmarla o descartarla lo antes posible; asimismo,
de ser posible, deberd realizarse la intervencion para controlar la fuente en
un plazo de 12 horas a partir del diagnéstico;

al seleccionar los métodos de control 6ptimos, habrd que sopesar los
beneficios y riesgos de la intervencidn especifica. Cuando se requiera control
de la fuente en un paciente gravemente séptico, debera seleccionarse una
intervencion eficaz que produzca el menor dafio fisioldgico posible (por
ejemplo, en caso de absceso, drenaje subcutdneo en vez de quirlrgico);
si se detecta necrosis peripancredtica infectada como fuente de la
infeccién, es mejor postergar la intervencion definitiva hasta después de
que se haya dado la demarcacién adecuada de tejidos viables e inviables.
cuando los dispositivos de acceso intravascular sean potencialmente la
fuente de sepsis grave o choque séptico, habrd que retirar prontamente
tales dispositivos una vez que se haya establecido otro acceso vascular.

Antimicrobianos recomendados

La primera dosis de antibiéticos debe darse en la primera hora de atencién.
e Pacientes provenientes de la comunidad con fuente desconocida, que
no hayan tomado antibidticos en los ultimos 3 meses, ceftriaxona
2 g/iv c/24 h o cefotaxima 2 g/iv ¢/8 h + vancomicina 1 g ¢/12 h.
Pacientes provenientes de la comunidad con fuente desconocida y
consumo de antibidticos en los dltimos 3 meses, tratamiento antibiético
empirico, seglin la epidemiologia local: piperacilina/tazobactam
4/0,5 g/ivc/8 h o imipenem! o meropenem?* 1 g/ivc/8 hpor10a 14d +
vancomicina 1 g ¢/12 h; duracion segln evolucion clinica.

En caso de sepsis de la comunidad con equimosis y pdrpura, considerar
meningococcemia.

En caso de infeccién de las vias biliares, tracto urinario nosocomial, meningitis,
neumonia nosocomial, neumonia adquirida en la comunidad o neutropenia
asociada, véase la seccion correspondiente a cada infeccion en esta guia.

! Opcidn preferida en caso de pacientes sépticos en hospitales con alta tasa de infeccién
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nosocomial por bacilos gramnegativos multirresistentes (productores de BLEE); uso
previo de cefalosporinas de tercera o cuarta generacion en las dos Ultimas semanas o
inmunosupresion grave.

5.17 Tuberculosis

La tuberculosis es un problema de salud piblica. El personal de salud que trate
pacientes con tuberculosis debe reconocer que asume una responsabilidad
importante en el programa de control. Para cumplir con esa responsabilidad,
deberan indicarse los medicamentos y esquemas de tratamiento recomendados
nacional e internacionalmente para cada categoria de pacientes y asi garantizar
una atencién de alta calidad que facilite la adherencia del paciente al
tratamiento con el objetivo de lograr su curacién.

Objetivos del tratamiento. Los objetivos del tratamiento de la tuberculosis son:
a) curar al paciente y mejorar su productividad y calidad de vida; b) prevenir la
muerte y los efectos tardios de la tuberculosis activa; c) prevenir las recaidas de
la enfermedad; d) reducir la transmisién de la infeccion tuberculosa, y e) prevenir
el desarrollo y transmision de la tuberculosis resistente a los medicamentos.

Principios generales del tratamiento. Antes de la aparicion de los farmacos
antituberculosos, o Unico que podia hacerse por los enfermos era tratar de
mejorar sus defensas con reposo, darle buena alimentacién, mejorar sus
condiciones de vida y aislarlo (en sanatorios) para evitar el contagio de
otras personas de su medio familiar y la comunidad. Con la llegada de los
mencionados farmacos, se pudo demostrar que la mayoria de los casos nuevos
de tuberculosis podian curarse, siempre que se respetaran tres condiciones:
que el tratamiento consistiera en una asociacion de medicamentos, que fuera
prolongado y que fuera totalmente supervisado. Mas tarde se logré simplificar el
tratamiento ambulatorio con una quimioterapia en dos fases: la fase intensiva
de dos meses de duracion y la fase de mantenimiento, de cuatro meses de
duracion, facilitada por los tratamientos intermitentes. En cualquiera de los
casos es imprescindible que se garantice que el paciente reciba todas las dosis
indicadas, ya sea de forma diaria o intermitente.

Tratamiento estandarizado es aquel que se utiliza para todos los pacientes que
son parte de un grupo definido de enfermos. Los esquemas estandarizados
tienen las siguientes ventajas: a) evitan los errores de prescripcion; b) permiten
calcular las necesidades y reprogramar las compras, la distribucion y el
monitoreo de los medicamentos; c¢) facilitan la capacitacion del personal, y d)
facilitan la evaluacion del resultado del tratamiento entre los pacientes que lo
han recibido y son parte de una misma categoria.

Los regimenes estandarizados de tratamiento del paciente con tuberculosis
son los recomendados por la OPS/OMS y la Unién Internacional contra la
Tuberculosis. Tales regimenes para los casos nuevos de tuberculosis incluyen

Infecciones bacterianas en adultos | 87



5.17 Tuberculosis (cont.)

los cinco medicamentos esenciales conocidos como farmacos de primera linea:
isoniazida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z), etambutol (E) y estreptomicina
(S), cuyas dosis recomendadas tanto para adultos como para nifios figuran en
el cuadro 5.17.a.

Cuadro 5.17.a Farmacos de primera linea.
Dosis recomendada en mg/kg peso (rango)

Adultos Nifios (< 25 kg de peso)
. s Tres v . Dosi
Medicamento Dosis diaria es veces Dosis diaria o’s s
por semana maxima

5 mg/vo 10 mg
(4-6 mg) (8-12mg), 10 mg/kg

tsoniazida (M) 1ysimo 300 max 900 (7-15) 300 mg/d
mg/vo mg/vo
10 mg/vo 10 mg
. . (8-12 mg) (8-12mg), 15 mg/kg
Rifampicina (R) 1 4imo 600 max. 600 (10-20) 600 mg/d
mg/vo mg/vo
25 mg 35mg
Pirazinamida (2) (20-30 (30-40 (33503%/)“
mg)/vo mg)/vo
15 mg 30 mg
Etambutol (E) (15-20 (25-35 (2105gg5/)kg
mg)/vo) mg)/vo
15 mg 15 mg
Estreptomicina* (12-18 (12-18 No se recomienda para
(S) mg)/im) mg)/im nifios.

maximo1g maximo1lg

* Los pacientes de mas de 60 afios de edad puede que no toleren dosis > 500-750 mg/d;
por tanto, algunas guias recomiendan reducir la dosis a 10 mg/kg/d para pacientes
de ese grupo de edad. Los pacientes que pesan < 50 kg, podrian no tolerar dosis de
>500-750 mg/d.

Se recomienda usar tabletas combinadas de dosis fija para todos los pacientes.
Esas tabletas normalmente combinan dos medicamentos (isoniazida y
rifampicina), tres (isoniazida, rifampicina y pirazinamida) y cuatro medicamentos
(isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol). La estreptomicina, ademés
de ser inyectable, se usa ampliamente contra otras enfermedades, lo que ha
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hecho que no se recomiende en los esquemas para casos de tuberculosis
nuevos. Las combinaciones fijas tienen la ventaja de evitar errores en la seleccién
de medicamentos; disminuir el nimero de tabletas, lo que facilita la adhesion
al tratamiento, y evitar que los pacientes puedan seleccionar un medicamento
en los casos en que el régimen sea autoadministrado, todo lo cual previene la
aparicion de farmacorresistencia.

Al mismo tiempo que un paciente que cumple la definicion de caso de
tuberculosis se notifica y registra, debe también clasificarse segln haya
recibido tratamiento previo para la enfermedad o no. En caso afirmativo, debe
conocerse el resultado de ese tratamiento. Esto es importante para reducir el
riesgo de fracaso del tratamiento y la resistencia a los farmacos, sobre todo, la
multifarmacorresistencia o MDR.

a) Casos nuevos de tuberculosis pulmonar (sin antecedentes previos de trata-
miento 0 menos de un mes de tratado) pueden ser aquellos con baciloscopia
positiva 0 negativa y lesiones parenquimatosas extensas (clinica mas radiolo-
gia de térax) o pacientes con una forma grave de tuberculosis extrapulmonar,
como tuberculosis miliar o meningitis tuberculosa o pacientes graves con
infeccion por VIH. Para estos casos se recomienda tratamiento en dos fases
con farmacos de primera linea (véase el cuadro 5.17.a):

Esquema estandarizado

o Fase inicial (intensiva): 2HRZE' (esquema administrado diariamente
en forma supervisada durante dos meses en una sola toma al dia o tres
veces por semana? durante dos meses). El niimero inicial indica los meses
de tratamiento. La administracion tres veces por semana en la primera
fase debe darse Uinicamente si se garantiza el tratamiento directamente
observado (TDO) y si el paciente no tiene infeccion por VIH o vive donde la
prevalencia del VIH no es alta.

Fase de mantenimiento o continuacién: 4HR (esquema administrado

de forma supervisada durante cuatro meses, diariamente o tres veces por

semana en una sola toma al dia).

No se recomiendan esquemas de dos veces por semana en ninguna de las

dos fases de tratamiento.

b) Casos de tuberculosis previamente tratados
Se trata de pacientes que han recibido tratamiento por mas de un mes y
que mantienen o han pasado a tener resultado positivo al examen directo
de esputo o al cultivo. Esta categoria incluye aquellos pacientes con pérdida
al seguimiento o abandono del tratamiento por mas de un mes, recaida
(aparicion de nueva actividad tuberculosa en un paciente que cumplié un
tratamiento de forma correcta y termind curado) y fracaso terapéutico
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(pacientes que se mantienen bacteriolégicamente positivos al quinto mes de
tratamiento o después, con un régimen estandarizado para casos nuevos). En
el caso de pacientes previamente tratados, la OMS recomienda hacer cultivo
y pruebas de sensibilidad a los farmacos de primera linea antes de iniciar un
nuevo régimen. La recomendacion actual para los casos de abandono o recaida
es que se utilice nuevamente el esquema primario 2 HRZE/4 HR y esperar por
los resultados de las pruebas de sensibilidad. El esquema empitico de ocho
meses recomendado por la OMS para estos casos, donde solamente se anadia
estreptomicina en la primera fase y etambutol en las dos fases siguientes
(2HRZES/ 1HRZE/5HRE) ha sido muy cuestionado, sobre todo en los casos de
fracaso; se consideran monoterapias encubiertas. Por ello se recomienda que
para estos enfermos se esperen los resultados de la prueba de sensibilidad.
Si el paciente esta en mal estado, deberia iniciarse un esquema estandarizado
para TB-MDR, hasta recibir el resultado de la prueba de sensibilidad.

Las pruebas de sensibilidad a los formacos se pueden hacer mediante
métodos rapidos moleculares o convencionales.

Para hacer las pruebas de sensibilidad debe obtenerse una muestra
de esputo (o del espécimen apropiado en caso de tuberculosis
extrapulmonar). Donde se dispone de métodos rapidos, los resultados
deben guiar la seleccion del esquema de tratamiento. Cuando se disponga
de los resultados de las pruebas de sensibilidad, los esquemas deberan
ajustarse seglin corresponda.

Los pacientes con alto riesgo de TB MDR deben ser evaluados
minuciosamente para determinarla presencia de cepas farmacorresistentes.
Por lo tanto, se debe hacer una historia detallada de los farmacos que
haya tomado el paciente en el pasado, su adherencia al tratamiento, la
presencia de enfermedades concomitantes y datos sobre la prevalencia de
la resistencia a los medicamentos en la comunidad.?

Monitoreo durante el tratamiento. Debe evaluarse la respuesta al tratamiento
antituberculoso de todos los pacientes tratados. Este seguimiento facilita la
adherencia y la complecién del tratamiento, la deteccién rdpida de reacciones
adversas a los farmacos, asi como conocer la respuesta bacteriolégica. Debe
tomarse una muestra de esputo al final de la fase inicial del tratamiento, otra al
final del tratamiento y otra un mes antes para todos los casos nuevos sujetos
a un régimen estandar de seis meses y, fundamentalmente, de los casos con
bacteriologia positiva. No obstante, también debe tomarse la muestra de esputo
de los casos negativos, de los pacientes previamente tratados con farmacos
de primera linea, asi como de los pacientes cuya tuberculosis se considera
resistente a isoniazida y rifampicina (MDR).

Categorias de egreso del paciente segiin los resultados del tratamiento. Es
muy importante conocer el resultado del tratamiento de cada paciente tratado
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5.17 Tuberculosis (cont.)

con un régimen de medicamentos antituberculosos. Los resultados se clasifican
como sigue:

Curado. Paciente con bacteriologia negativa al final del tratamiento (por
baciloscopia o cultivo.

Tratamiento completado. Paciente que cumple el total del tratamiento pero no
tiene un examen bacterioldgico al término del mismo.

Fracaso del tratamiento. Paciente que se mantiene o pasa a ser bacteriolégicamente
positivo al quinto mes de tratamiento en un esquema de seis meses de duracion.
Pérdida del seguimiento (abandono) del tratamiento. Paciente que interrumpe el
tratamiento por un mes 0 mas.

Fallecido. Paciente que fallece por cualquier razon durante el periodo de
tratamiento.

Transferencia sin _conocimiento. Paciente que ha sido transferido a otra unidad,
pero se desconocen los resultados de su tratamiento.

Exito del tratamiento. Es la suma de los pacientes curados mas los que han
completado el tratamiento.

Grupos de medicamentos para tratar la tuberculosis MDR

Para el tratamiento de la tuberculosis multifarmacorresistente se han agrupado
los medicamentos mds utilizados seglin su eficacia, experiencia en su uso y el
tipo de farmaco en particular, como sigue:

Grupo 1. Estd compuesto por medicamentos de primera linea de administracion
oral, que son méas potentes, mejor tolerados (pirazinamida y etambutol) y utilizables,
si siguen siendo eficaces seglin el estudio de resistencia realizado previamente.
Grupo 2. Lo componen medicamentos inyectables de segunda linea que
comprenden aminoglucésidos de tipo inyectable; uno de ellos debe siempre
ser parte del esquema de tratamiento (capreomicina, kanamicina y amikacina).
Grupo 3. Lo integran fluoroquinolonas de Ultima generacion. Son farmacos de
alta eficacia (levofloxacina o moxifloxaciona); uno de ellos también debe ser
parte de los esquemas de tratamiento de la tuberculosis MDR.

Grupo 4. Lo componen farmacos bacteriostaticos de administracion oral que
muy frecuentemente son seleccionados en los esquemas de tuberculosis MDR
(etionamida, protionamida, cicloserina, terizidona y acido paraaminosalicilico
[PAS]).

Grupo 5. Aqui se incluyen medicamentos no recomendados por la OMS, dada
la falta de datos probatorios sobre su eficacia. Estos medicamentos (linezolida,
clofazimina, amoxicilina/clavulanato, imipenem, cilastina, tiacetazona,
claritromicina y otros) se utilizan generalmente para tratar casos de tuberculosis
resistente. Se utilizan cuando no es posible conformar un esquema adecuado
con los medicamentos de los grupos 1 a 4.

Principios generales de la seleccion de un esquema de tratamiento de
tuberculosis MDR

Seglin la capacidad del laboratorio del programa nacional de TB y dependiendo
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5.17 Tuberculosis (cont.)

de que los estudios de sensibilidad para confirmar tuberculosis MDR se realicen,
ya sea por medios convencionales (mas demorados) o por métodos moleculares
(mas rapidos), el esquema de tratamiento puede ser: a) estandarizado, en una
primera etapa con medicamentos previamente seleccionadas y modificado mas
adelante con base en los resultados del estudio de resistencia o b) individualizado
para cada paciente, de modo que se seleccionan los medicamentos seg(in los
resultados del estudio de sensibilidad. En ambos casos el tratamiento de la
tuberculosis MDR debe cumplir algunos principios, tales como:

e Incluir al menos cuatro farmacos altamente eficaces en la primera fase;
sin embargo, con frecuencia y para reforzar la eficacia del esquema de
tratamiento, se usan mas de cuatro medicamentos, sobre todo cuando el
patrén de sensibilidad es desconocido o la eficacia de algunos farmacos
es dudosa. Debe incluirse un medicamento inyectable de segunda linea y
una fluoroquinolona de Ultima generacién.

Posibilitar la realizacién de estudios de sensibilidad, sobre todo en relacién
con aquellos medicamentos que tienen resultados mas fiables, es decir,
rifampicina, aminoglucdsidos y quinolonas.

No usar medicamentos con posibilidad de generar resistencia cruzada.
Seleccionar medicamentos de los grupos 1 a 4 y afiadir otros del grupo 5
(uno o dos), seglin la certeza que se tenga de la eficacia de los farmacos
seleccionados.

La duracién de la fase inicial del esquema, generalmente condicionada
por el uso de medicamento inyectable, puede ser de 6 meses, aunque
depende de las condiciones locales y la evolucién bacterioldgica del
paciente. La segunda fase, determinada por la conversion bacteriolégica
(cultivo), puede ser de 12 a 18 meses.

Deberad garantizarse la supervision estricta del tratamiento en ambas fases,
ademéas del monitoreo integral del paciente durante todo el periodo de
tratamiento.

En el cuadro 5.17.b, a continuacion, se presentan los medicamentos de segunda
linea mas utilizados, el grupo en que se clasifican y las dosis recomendadas de
cada uno de ellos.
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CUADRO 5.17.b Medicamentos de segunda linea.
Dosis recomendada en mg/kg peso (rango) y grupo

Medicamento Dosis diaria Grupo
15-20 mg/kg/d/im
Kanamicina Peso 33-50 kg, dosis 500-750 mg/im/d 9
(Km) Peso 51-70 kg, dosis 1.000 mg/im/d
Méximo 1.000 mg/im/d
15-20 mg/kg/d
Capreomicina Peso 33-50 kg, dosis 500-750 mg/im/d 9
(CM) Peso 51-70 kg, dosis 1.000 mg/im/d

Méximo 1.000 mg/d/im

Dosis habitual del adulto 800 mg/vo/d
7,5-15 mg/kg/vo/d
Ofloxacina (Ofx)  Peso 33-50 kg, dosis 800 mg/vo/d 3
Peso 51-70 kg, dosis 800 mg/vo/d
Méximo 800-1.000 mg/d/vo

Dosis habitual del adulto 1.000 mg/d
Levofloxacina Peso 33-50 kg, dosis 750 mg/vo/d
(Lfx) Peso 51-70 kg mg, dosis 750 mg/vo/d
Méximo 750-1.000 mg/vo/d

Dosis habitual del adulto 400 mg/d
Moxifloxacina Peso 33-50 kg, dosis 400 mg/vo/d
(Mfx) Peso 51-70 kg mg, dosis 400 mg/vo/d
Méximo 400 mg/vo/d
10-20 mg/kg/d
Peso 33-50 kg, dosis 500 mg/vo/d
Peso 51-70 kg mg, dosis 750 mg/vo/d
Méaximo 750-1.000 mg/vo/d
15-20 mg/kg/d
Peso 33-50 kg, dosis 500 mg/vo/d
Peso 51-70 kg, dosis 750 mg/vo/d
Méximo 750-1.000 mg/vo/d
15-20 mg/kg/d
Peso 33-50 kg, dosis 500 mg/vo/d
Peso 51-70 kg, dosis 750 mg/vo/d
Méaximo 750-1.000 mg/vo/d
Acido 150 mg/kg/d
p-aminosalicilico  Peso 33-50 kg, dosis 8 g/vo/d
(PAS) Peso 51-70 kg, dosis 8 g/vo/d 4

Méximo 12 g/vo/d

Etionamida (Eto)

Cicloserina (Cs)

Terizidona (TrD)
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Tuberculosis multifarmacorresistente y extensamente resistente
(TB-MDR/XDR)

Esta tercera categoria abarca los casos resistentes a todos los medicamentos
de primera linea que ademds son resistentes a alguna de las quinolonas y
al menos a un farmaco inyectable de segunda linea (kanamicina, amikacina
0 capreomicina). En afios recientes, estos casos se han convertido en un
problema grave para muchos paises, dadas las pocas posibilidades de curacion,
la inexistencia de medicamentos dtiles, asi como el riesgo de transmisién
de un bacilo altamente resistente y la gran letalidad entre los afectados por
esta infeccion, muchos de los cuales también tienen infeccion por VIH, con lo
que empeora su prondstico. La mejor medida de prevencion de estas formas
de tuberculosis resistente consiste en tratar correctamente a los casos con
tuberculosis sensible al tratamiento hasta su curacion.

! La OMS ya no recomienda la omision de etambutol durante la fase intensiva de tratamiento
del paciente con tuberculosis no cavitaria, BK o tuberculosis extrapulmonar en los que se
conoce que no tienen infeccion por VIH. En casos de tuberculosis meningea, el etambutol
puede reemplazarse por estreptomicina.

La administracion tres veces por semana para la primera fase debe darse dnicamente si
se garantiza el tratamiento directamente observado y si el paciente no tiene infeccion por
VIH o vive donde la prevalencia del VIH no es alta.

En un buen programa de tuberculosis y en ausencia de tuberculosis multifarmacorresistente,
los fracasos terapéuticos deberian ser infrecuentes. De no ser asi, debe existir TB MDR o
haber debilidades en el programa de tuberculosis, por ejemplo, el TDO no se cumple
adecuadamente, los medicamentos antituberculosos son de mala calidad, no se toman
regularmente o los esquemas indicados no son los recomendados.

N

w

5.18 Infecciones de transmision sexual®

El diagndstico y tratamiento etioldgico de las infecciones de transmision sexual
(ITS) no siempre es posible. El abordaje sindrémico con base en el reconocimiento
de un grupo de signos y sintomas (sindromes) es una estrategia clave de la
salud sexual y reproductiva y del control de las ITS. El tratamiento recomendado
para cada sindrome cura todas o la mayoria de sus infecciones y se prefieren los
tratamientos de una sola dosis. Sin embargo, cada vez mas a menudo se estan
valorando otros elementos de la atencién con apoyo del laboratorio, que tiene
especial importancia para las ITS asintométicas y las recaidas de cada sindrome.

! El tratamiento sindrémico de la mujer no es tan eficaz como en el hombre, pues existen
infecciones enddgenas con etiologia similar a las ITS que no ameritan tratamiento
antimicrobiano, como la vaginosis citolitica y la vaginitis inflamatoria descamativa.
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5.18 Infecciones de transmisién sexual (cont.)

Ademas del tratamiento, debe proporcionarse al paciente consejeria para
reducir el riesgo de infeccion, condones y ofrecérsele la prueba de diagndstico
de la infeccion por VIH y del virus de la hepatitis B, asi como la serologia de
sifilis. Es importante también ofrecer consejeria y tratamiento a la o las parejas
del paciente, durante los meses previos a que las Ultimas presenten sintomas,
seglin el sindrome de que se trate. Las recomendaciones de esta guia surgen
del documento “Infecciones de transmision sexual y otras infecciones del tracto
reproductivo: una guia para la practica basica”, de la Organizacion Mundial de
la Salud, que se puede acceder en http:// www.who.int/reproductive-health/
publications/es/stis_gep/text_es.pdf y ha sido adaptada a la Region de las
Américas por el grupo de colaboradores de esta publicacion.

5.18.1 Tratamiento sindrémico

Sindrome Plan de tratamiento

Hombres Tratar como gonorrea y clamidiasis. Tratar a la(s) pareja(s).
Secrecion uretral

Tratar como vaginitis (candidiasis, tricomoniasis, vagino-
sis bacteriana) y evaluar tratamiento como gonorrea y

Mujeres o o ‘

Flujo vaginal clam|d|§5|s. Tra.tar gonorrea y clamldla_solamente _5|_ lIa
pareja tiene flujo uretral. Tratar a la pareja como vaginitis,
solo en caso de sospecha de tricomoniasis. En los casos
que requieran tratamiento para secrecion uretral, tratar
también a la(s) pareja(s).

Cervicitis Tratar como gonorrea y clamidiasis. Tratar a la(s) pareja(s).

No aplicar el manejo sindrémico.

Dolor abdominal ~ Tratar como enfermedad inflamatoria pelviana: gonorrea
pelviano clamidias y anaerobios. Tratar a la(s) pareja(s) como
secrecion uretral.

Hombres y Tratar como sifilis, chancroide y herpes simple. Tratar a
mujeres la(s) pareja(s).
Ulceras genitales

Bubdn inguinal

Con dlceras Tratar como sffilis y chancroide. Determinar si se trata de
lesiones compatibles con herpes simple.

Sin Ulceras Tratar como linfogranuloma venéreo.
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5.18 Infecciones de transmisién sexual (cont.)

5.18.2 Tratamiento etioldgico

Neisseria gonorrhoeae - Gonorrea (no complicada)

Primera opcion: cefixima 400 mg/vo, dosis Unica o ceftriaxona 250 mg/
im, dosis Unica. Mujer embarazada o que amamanta o < 16 afios de edad,
ceftriaxona 250 mg/im, dosis dnica.

Otras opciones: espectinomicina 2 g/im, dosis Gnica. Mujer embarazada o
que amamanta 0 < 16 afos de edad, cefixima 400 mg/vo o azitromicina 2 g/
vo dosis Unica.

Chlamydia trachomatis - Clamidia

Primera opcion: azitromicina 1 g/vo, dosis Unica e doxiciclina 100 mg/vo ¢/12
h por 7 d. Mujer embarazada, que amamanta o < 16 afos de edad: azitromicina
1 g/vo dosis Unica o eritromicina 500 mg/vo ¢/6 h por 7 d.

Otras opciones: levofloxacina 500 mg vo ¢/24 h u ofloxacina 300 mg/vo
¢/12 h o eritromicina 500 mg/vo ¢/6 h, todos por 7 d. Mujer embarazada, que
amamanta o < 16 afios de edad: eritromicina 500 mg/vo ¢/6 h por 7 d.

Trichomonas vaginalis

Primera opcion: metronidazol 2 g/vo dosis Unica. Mujer embarazada (solo
después del segundo trimestre) o que amamanta: metronidazol 2 g/vo dosis
Ginica 0 500 mg/vo ¢/12 h por 7 d.

Vaginosis bacteriana*

Primera opcion: metronidazol 500 mg/vo ¢/12 h por 7 d o metronidazol gel
0,75% un aplicador lleno (5 g) intravaginal ¢/12 h por 5 d o clindamicina
crema al 2% un aplicador lleno (5 g) al acostarse por 7 d. Mujer embarazada
0 que amamanta: clindamicina 300 mg/vo ¢/12 h por 7 d o metronidazol
(embarazada después del segundo trimestre) 500 mg/vo ¢/12 h por 7 d.
Otras opciones: clindamicina 300 mg/vo ¢/12 h por 7 d e clindamicina 6vulos
100 mg intravaginales al acostarse por 3 d. Mujer embarazada 0 que amamanta o
< 16 afios de edad: metronidazol 250 mg/vo ¢/8 h por 7 d.

Candida spp. - Candidiasis vaginal*

Primera opcion: miconazol 200 mg supositorio vaginal ¢/24 h por 3 d
o clotrimazol crema al 2%, un aplicador (5 g) intravaginal ¢/12 h por 3 d o
fluconazol 150 mg/vo dosis (nica. Mujer embarazada 0 que amamanta:
miconazol 200 mg 1 supositorio vaginal ¢/24 h por 3 d o cotrimazol crema 1%
un aplicador (5 g) diario por 3 d.

Otras opciones: clotrimazol crema al 1% un aplicador (5 g) intravaginal por 7 a
14 d 0 miconazol crema al 2% un aplicador (5 g) intravaginal por 7 d o nistatina
100.000 Ul tableta vaginal ¢/24 h por 14 d.

* No es ITS.
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5.18 Infecciones de transmisién sexual (cont.)

5.18.2 Tratamiento etiolégico (cont.)

Treponema pallidum - Sifilis (chancro) (Véase informacion adicional sobre
sifilis en la seccion 5.18.3)

Primera opcion: penicilina benzatinica 2,4 millones Ul/im dosis Gnica.

Mujer embarazada 0 que amamanta o0 < 16 de afios de edad: penicilina
benzatinica 2,4 millones Ul/im dosis Unica.

Otras opciones: alergia a penicilina, doxiciclina 100 mg/vo ¢/12 h por 14 d
o tetraciclina 500 mg/vo ¢/6 h por 14 d. Mujer embarazada o0 que amamanta
0 < 16 afios de edad: No hay opciones. En caso de alergia a penicilina, realizar
desensibilizacion.

Haemophilus ducreyi - Chancroide

Primera opcion: ciprofloxacina 500 mg c¢/12 h por 3 d o aztromicina
1 g/vo dosis Unica. Mujer embarazada 0 que amamanta o0 < 16 afios de edad:
azitromicina 1 g/vo dosis linica o ceftriaxona 250 mg/im dosis tinica o eritromicina
500 mg/vo ¢/6 h por 7 d.

Otras opciones: ceftriaxona 250 mg/im dosis dnica o eritromicina 500 mg/vo
¢/6 hpor7d.

Chlamydia trachomatis - Linfogranuloma venéreo

Primera opcion: doxiciclina 100 mg/vo ¢/12 h por 21 d e eritromicina 500 mg/
vo ¢/6 h por 21 d. Mujer embarazada 0 que amamanta o < 16 afios de edad:
eritromicina 500 mg/vo ¢/6 h por 14 d.

Otras opciones: azitromicina 1 g ¢c/semana por 3 semanas o tetraciclina 500
mg/vo ¢/6 h por 14 d. Mujer embarazada 0 que amamanta o < 16 afios de
edad: azitromicina 1 g/vo c¢/semana por 3 semanas.

Klebsiella granulomatis (anteriormente conocida como Calymmatobacterium
granulomatis) - Granuloma inguinal

Tratamiento continuo hasta que todas las lesiones epitelicen completamente.
Primera opcion: doxiciclina 100 mg/vo ¢/12 h. Mujer embarazada 0 que
amamanta o < 16 afios de edad: eritromicina 500 mg/vo ¢/6 h por 7 d.

Otras opciones: eritromicina 500 mg/vo ¢/6 h o tetraciclina 500 mg/vo ¢/6 h o
trimetoprima/sulfametoxazol 160/800 mg/vo ¢/12 h o azitromicina 1 g/vo a la
semana o ciprofloxacina 750 mg/vo ¢/12 h, todos por 3 semanas como minimo.
Mujer embarazada 0 que amamanta o < 16 afos de edad: azitromicina 1 g/vo
c/semana.

Herpes simplex

Primera opcion: infeccién primaria:' aciclovir 400 mg/vo ¢/8 h por 7 d o
aciclovir 200 mg/vo 5 veces/d por 7 d. Infeccién recurrente: aciclovir 400 mg/
vo ¢/8 h por 5 d e aciclovir 800 mg/vo ¢/12 h por 5 d. Mujer embarazada o
que amamanta: aciclovir en caso de infeccion primaria. En caso de infeccion
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5.18 Infecciones de transmisién sexual (cont.)

5.18.2 Tratamiento etioldgico (cont.)

recurrente, tratar solo cuando el beneficio supera el riesgo de administrar el
tratamiento.

Otras opciones: infeccion primaria: famciclovir 250 mg/vo ¢/8 h e valaciclovir
1.000 mg/vo ¢/12 h por 7 d.2

Enfermedad inflamatoria pelviana®

Tratamiento ambulatorio

Escoger un medicamento para cada agente etioldgico: gonococo (Neisseria
gonorrhoeae), ceftriaxona 250 mg/im o cefixima 400 mg/vo dosis Unica o
espectinomicina 2 g/im, dosis Unica. Chlamydia trachomatis: doxiciclina 100
mg/vo ¢/12 h por 14 d o tetraciclina 500 mg/vo ¢/6 h por 14 d. Anaerobios:
metronidazol 500 mg/vo ¢/12 h por 14 d.

Tratamiento hospitalario

Criterios de hospitalizacién (uno de los siguientes): posibilidad de abdomen
quirirgico; embarazo: falta de respuesta a tratamiento oral; intolerancia al
tratamiento oral, absceso salpingoovarico.

Escoger un medicamento para cada agente etiolégico y administrar
conjuntamente.

Gonococo (Neisseria gonorrhoeae): ceftriaxona 250 mg/im ¢/24 h o
espectinomicina 2 g/im dosis Unica. Chlamydia trachomatis: doxiciclina
100 mg/vo o iv ¢/ 12 h o tetraciclina 500 mg/vo ¢/6 h. Anaerobios: metronidazol
500 mg/vo o ivc/12 h.

Otras opciones: gentamicina 1,5 mg/kg/iv ¢/8 h + clindamicina 900 mg/iv c/8
h o ampicilina 2 g/iv 0 im seguidos de 1 g ¢/6 h + gentamicina 80 mg/im c/8
h + metronidazol 500 mg/iv ¢/8 h.

! La Asociacion Estadounidense de Obstetricia y Ginecologia recomienda tratar toda infeccién
primaria de herpes. http://dermatology.about.com/cs/pregnancy/a/de infeccion primaria
de hsv_preg.htm.

2 Valorar el costo y disponibilidad de estos medicamentos antes de recetarlos.

3 Todas las opciones sefialadas deberan continuarse hasta 2 d después de la mejoria
clinica y siempre se deberd continuar con doxiciclina 100 mg/vo ¢/12 h o tetraciclina
500 mg/vo ¢/6 h hasta completar 14 d de tratamiento antibictico.

5.18.3 Sifilis

La sifilis es una enfermedad potencialmente sistémica causada por la bacteria
Treponema pallidum. El paciente puede presentar sintomas y signos de sifilis
primaria (chancro o (lcera), secundaria (exantema, lesiones mucocutdneas y
linfadenopatias) o terciaria (trastornos neuroldgicos, oftalmoldgicos, hipoacusia,
gomas). Las sifilis latentes (sin sintomas) son diagnosticadas por medio de
pruebas seroldgicas. El tratamiento eficaz de esta enfermedad depende de la
identificacion clinica del tipo de sifilis o del resultado de las pruebas seroldgicas.
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5.18 Infecciones de transmisién sexual (cont.)

5.18.3 Sifilis (cont.)

Interpretacion de las pruebas seroldgicas de la sifilis

Estas pruebas se clasifican en no treponémicas (VDRL, RPR) y treponémicas
(FTA-ABS, TP-PA). Existen también las pruebas rapidas (véase la publicacion
de la OMS “El Uso de las Pruebas Rapidas para Sifilis”, disponible en
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/rtis/TDR_SDI_06_1/es/).
Las pruebas no treponémicas son insuficientes para diagnosticar la enfermedad,
porque varias condiciones médicas pueden producir resultados falsos positivos,
por lo cual deben complementarse con una prueba treponémica. Las pruebas
no treponémicas se utilizan para el diagndstico y monitoreo de la respuesta al
tratamiento y deben notificarse cuantitativamente. Para demostrar una diferencia
clinicamente significativa entre dos pruebas no treponémicas, es necesario un
cambio en el titulo en un mltiplo de 4, equivalente a dos diluciones (Ej: de
1:16 a 1:4 o de 1:8 a 1:32). El seguimiento seroldgico de un paciente debe
hacerse con la misma prueba (VDRL o RPR), ya que ambas son validas pero no
equivalentes. Idealmente debe realizarlas el mismo laboratorio. Los descensos
en los titulos de pruebas no treponémicas como respuesta al tratamiento tardan
de 3 a 6 meses y las personas efectivamente curadas se vuelven negativas con
el tiempo, pero pueden permanecer con titulos bajos por algunos afios. Las
pruebas treponémicas de personas infectadas alguna vez, curadas o no, en la
mayor parte de los casos permanecen reactivas por toda la vida. Por lo tanto,
solo se usan para el diagndstico y no para evaluar la respuesta al tratamiento.

Tipo de sifilis

Primaria:! penicilina benzatinica? 2,4 millones de Ul/im en dosis Unica. La
prueba de VDRL puede ser negativa; realizar el titulo de anticuerpos al inicio y a
las dos semanas.

Secundaria:' penicilina benzatinica 2,4 millones de Ul/IM dosis Gnica.
Latente temprana! (menos de 1 afo de duracién de la infeccién): penicilina
benzatinica? 2,4 millones de Ul/im dosis tnica.

Latente tardia (mas de 1 afio de duracién de la infeccion o infeccién de
duracién desconocida): penicilina benzatinica® 2,4 millones Ul/im 1 vez por
semana por 3 semanas.

Terciaria: penicilina benzatinica® 2,4 millones Ul/im 1 vez por semana por 3
semanas.

Neurosifilis (incluye sifilis oftalmica): penicilina cristalina acuosa* 3 a
4 millones Ul/iv ¢/4 h por 10 a 14 d o penicilina G procainica 2,4 millones
Ul/im ¢/24 h + probenecida 0,5 g/vo ¢/6 h por 10 a 14 d.
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5.18 Infecciones de transmisién sexual (cont.)

5.18.3 Sifilis (cont.)

De la embarazada: el tratamiento durante el embarazo debe ser con el régimen
de penicilina apropiado para el tipo de sifilis.*

 Si el titulo de anticuerpos aumenta cuatro veces, no disminuye en por lo menos cuatro
titulos en 6 meses o los sintomas persisten o recurren, considerar fallido el tratamiento
o reinfeccion y volver a tratar con penicilina benzatinica 2,4 millones de Ul/im 1 vez por
semana por 3 semanas. Realizar nuevamente prueba de deteccién del VIH.

2 En caso de alergia a penicilina, doxiciclina 100 mg/vo ¢/12 h o tetraciclina 500 mg/vo
¢/6 h por 14 d o ceftriaxona 1 g/iv o im por 10 d.

3 En caso de alergia a la penicilina, doxiciclina 100 mg/vo ¢/12 h o tetraciclina 500 mg/vo
¢/6 h por 4 semanas.

4 En caso de alergia a la penicilina, referir para desensibilizacion. Advertir a las embarazadas
del riesgo de parto prematuro.

5.19 Violencia o abuso sexual

Ceftriaxona 125 -250 mg/im + metronidazol 2 g/vo dosis Unica + azitromicina
1 g/vo dosis Gnica o doxiciclina 100 mg/vo ¢/12 h por 7 d.

Manejar los traumas fisico y psicoldgico. Ofrecer consejeria individual y de
pareja, asi como servicios para prevencion del embarazo. Realizar serologia de
sifilis, VIH y hepatitis B. Con resultados negativos, repetir serologia de sifilis y VIH
alas 6, 12 y 24 semanas. Examinar por otras ITS seglin el caso y disponibilidad.
Considerar profilaxis posexposicion para VIH y hepatitis B.

5.20 Otras infecciones bacterianas

Antrax - Bacillus anthracis

Cutaneo

Adultos: amoxicilina 1 g/vo ¢/8 h o penicilina sédica 1-3 millones Ul/ivc/6 h o
ciprofloxacina 500 mg/vo ¢/12 h por 7 a 10 d.

Enfermedad grave (incluye formas meningeas, pulmonares, gastrointestinales
y el contagio por inhalacion): ciprofloxacina 400 mg/iv ¢/12 h + penicilina 4
millones Ul/iv ¢/4 h. En caso de sospecha de incidente de bioterrorismo y la
posibilidad de exposicion a aerosoles y cuando sea clinicamente indicado, pasar
a tratamiento vo hasta completar 60 d.

Profilaxis: ciprofloxacina 500 mg/vo ¢/12 h e doxiciclina 100 mg/vo ¢/12 h
por 6 semanas.

Bartonelosis

Verruga peruana aguda: cloranfenicol 500 mg/vo o iv ¢/6 h por 14 d +
penicilinaV 500 mg/vo ¢/6 h o penicilina G 3 millones Ul/iv c/4 h o rifampicina
10 mg/kg/vo/d por 14 d.
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5.20 Otras infecciones bacterianas (cont.)

Bartonelosis (cont.)

Verrucosa: rifampicina 10 mg/kg/vo/d por 14 d o estreptomicina 15-20 mg/
kg/im/d por 10 d.

Enfermedad por aranazo de gato: azitromicina 500 mg 1 dosis, seguidos de
250 mg por 4 d.

Angiomatosis bacilar o peliosis hepatica: doxiciclina 100 mg vo ¢/12 h
0 500 mg vo ¢/12 h por un minimo de 3 meses.

Brucelosis - Brucella abortus, B. suis, B. melitensis o B. canis

Nifios = 8 afios de edad y adultos: doxiciclina 100 mg/vo c¢/12 h
por 6 semanas + gentamicina 4 mg/im/d por 7 d.

Niflos < 8 afios de edad: trimetoprima/sulfametoxazol 5 mg/kg/vo
(de trimetoprima) ¢/12 h por 6 semanas + gentamicina 2 mg/kg/im o ivc/8 h
por 1 semana. Se recomienda continuar el tratamiento por 3 meses en casos de
neurobrucelosis o endocarditis.

Fiebre tifoidea

Ciprofloxacina 500 mg/vo ¢/12 h por 10 d (solo en zonas donde las bacterias
son totalmente sensibles a quinolonas) o cloranfenicol 1 g/vo ¢/8 h por
3 abd,seguidos de 0,5 g/vo ¢/8 h hasta completar 14 d.

En zonas de resistencia al acido nalidixico (predice falla del tratamiento
a quinolonas), ceftriaxona 2 g/iv ¢/24 h o cefixima 200 mg/vo ¢/12 h por
7 a 14 d o azitromicina 1 g/d por 5 d.

Embarazada: el tratamiento de eleccién es ceftriaxona 2 g/iv ¢/24 h o
amoxicilina 1 g/vo ¢/6 h por 14 d.

Paciente téxico: administrar los antibiéticos recomendados por via intravenosa
+ dexametasona 3 mg/iv por 1 dosis, seguida de 1 mg ¢/6 h por 48 h o
prednisona 60 mg/vo; bajara 20 mg en 3 d.

Helicobacter pylori (tilcera péptica)

Primera opcion: omeprazol 20 mg/vo ¢/12 h + amoxicilina 1 g/vo ¢/12 h +
claritromicina 500 mg/vo ¢/12 h por 14 d. Alergia a penicilina, metronidazol
500 mg/vo ¢/12 h + claritromicina 500 mg/vo ¢/12 h por 14 d.

Otras opciones: omeprazol 20 mg ¢/12 h + amoxicilina 1 g ¢/12h por 5 d,
seguidos de omeprazol 20 mg ¢/12 h + claritromicina 500 mg/vo ¢/24 h +
tinidazol 500 mg ¢/ 12 h por 5 d (total 10 d). Se puede sustituir la claritromicina
por levofloxacina.

En caso de fracaso del tratamiento, bismuto 140 mg/vo ¢/6 h + tetraciclina
500 mg/vo ¢/6 h + metronidazol 500 mg c¢/6 h + omeprazol 20 mg ¢/12 h
por 10 a 14 d.

Legionelosis
Levofloxacina 750 mg/iv ¢/24 h o moxifloxacina 400 mg/iv ¢/12 h por
10 a 14 d o azitromicina 500 mg/iv ¢/24 h por 7 d.
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5.20 Otras infecciones bacterianas (cont.)

Legionelosis (cont.)
Casos no graves, administrar tratamiento vo con alguno de los mismos farmacos
o claritromicina 500 mg/vo ¢/12 h por 14 d.

Lepra - Mycobacterium leprae

Multibacilar (corresponde a las formas BB, BL y LL segln clasificacién de
Ridley-Jopling)

Adultos: rifampicina 600 mg una vez al mes + clofazimina 300 mg una vez
al mes y 50 mg/d + dapsona 100 mg/d por 12 meses (12 blisteres). Nifios
de 10 a 14 afios de edad: rifampicina 450 mg una vez al mes + clofazimina
150 mg una vez al mes y 50 mg/d en dias alternativos + dapsona 50 mg/d
por 12 meses (12 blisteres). Nifios < 10 afios de edad: rifampicina
10 mg/kg una vez al mes + clofazimina 6 mg/kg una vez al mes +
1 mg/kg/d + dapsona 2 mg/kg/d por 12 meses (12 blisteres).

Paucibacilar (corresponde a las formas TT y BT seglin la casificacion de Ridley-
Jopling.

Adultos: rifampicina 600 mg una vez al mes + dapsona 100 mg/d por 6 meses
(6 blisteres). Nifios de 10 a 14 afos de edad: rifampicina 450 mg una vez al
mes + dapsona 50 mg/d por 6 meses (6 blisteres). Nifios < 10 afios de edad:
rifampicina 10 mg/kg/vo una vez al mes + dapsona 2 mg/kg/vo/d ¢/24 h por
6 meses (6 blisteres).

Leptospirosis

Formas moderadas: no requieren antibidticos. Formas graves (icterohemorrégica
o pulmonar o ambas): iniciar tratamiento tempranamente con penicilina
1,5 millones Ul/iv ¢/6 h o doxiciclina 200 mg/vo o ceftriaxona
1 g/iv/d o ampicilina 1 g/iv ¢/6 h, por 7 d. Profilaxis: doxiciclina 200 mg/vo
1 vez por semana, mientras se mantiene el riesgo de contagio.

Peste - Yersinia pestis

Estreptomicina 1 g/im o iv ¢/12 h o gentamicina 2 mg/kg/iv seguidos de
1,7 mg/kg/iv ¢/8 h o doxiciclina 100 mg/iv o vo ¢/12 h o cloranfenicol
500 mg/ivovoc/6 h por 10 a 14 d.

Neumonia grave, estreptomicina 1 g/im o iv ¢/12 h o gentamicina 5 mg/kg/iv
c/24 h.
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6. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE NINOS Y ADULTOS
CON CANCER Y NEUTROPENIA FEBRIL E INFECCIONES
RELACIONADAS CON CATETER VENOSO CENTRAL

6.1 Tratamiento de nifios y adultos con cancer y neutropenia febril

La presencia de fiebre y neutropenia en un paciente con cancer y en
quimioterapia constituye una urgencia desde el punto de vista de la infectologia.
Se define como paciente neutropénico al que tiene un recuento absoluto de
neutréfilos de < 500/mm? o al que se espera que tenga un recuento de < 500/
mm? en las 48 horas siguientes. La neutropenia profunda corresponde a un
recuento de neutréfilos < 100/mméq. Son varios los criterios para determinar la
presencia de fiebre en esta categoria de pacientes. La Sociedad Estadounidense
de Enfermedades Infecciosas la define como temperatura oral > 38,3 °C en una
ocasion o temperatura de 38 °C durante al menos una hora o dos temperaturas
axilares = 38,1 °C. No se recomienda tomar la temperatura rectal. La fiebre del
paciente neutropénico que ha recibido quimioterapia, en especial si el nimero
de neutréfilos es < 100, puede ser el dnico signo de infeccion y constituye
una emergencia médica. La pronta aproximacion al diagnéstico e inicio precoz
de tratamiento antibiético han modificado favorablemente la sobrevida de
pacientes con esta condicion.

Todos los pacientes con neutropenia febril y cdncer deberan clasificarse, segin
el riesgo de infeccion sistémica, en grupos de bajo y alto riesgo de infeccion
grave. (Véanse el cuadro 6.a y los diagramas 6.1 a 6.4.)
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6.1 Tratamiento de nifios y adultos con cancer y neutropenia febril (cont.)

Cuadro 6.a Clasificacién de los pacientes con neutropenia febril
segiin el riesgo de infeccion

El paciente de bajo riesgo retine las
siguientes condiciones:

El paciente de alto riesgo reline las
siguientes condiciones:

m Edad > 1 afio o0 < 60 afios

m No esta en fase de induccién de
quimioterapia

m Ausencia de

- recaida de la enfermedad
de base y del episodio de
neutropenia febril

- foco clinico evidente de infeccion

+ antecedente de bacteriemia en
los Gltimos tres meses

* mucositis o proctitis

- infeccion asociada a catéter
Venoso

- cambios del estado neurolégico
o dolor abdominal

+ enfermedad concomitante

Expectativa de duracion de la

neutropenia< 7 d

Temperatura < 39 °C

Recuento de neutrdfilos > 100/mm?®

Radiografia de térax normal

Niveles bajos de PCR cuantitativa o

procalcitonina

m Pruebas renales y hepéticas
normales

m Evidencia de recuperacion de
médula 6sea

m Respaldo familiar

m Domicilio cercano al hospital

m Expectativa de duracion de la

neutropenia > 7 dias

m Neutropenia profunda (recuento de

neutréfilos < 100/mm?)

m Presencia de enfermedad

concomitante, incluidos los

siguientes signos, aunque no

exclusivamente:

- inestabilidad hemodinamica

* mucositis oral o gastrointestinal
que afecta la deglucién o
produce diarrea grave

+ cambios en el estado
neurolégico mental de inicio
abrupto

- infeccién asociada a catéter
Venoso, en especial si hay
infeccion del tdnel

+ nuevo infiltrado pulmonar o
hipoxemia

+ enfermedad pulmonar crénica de
base

+ insuficiencia hepatica (elevacion
de > 5x de transaminasas) o
renal (eliminacién de creatinina
< 30 ml/min)
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6.1 Tratamiento de nifios y adultos con cancer y neutropenia febril (cont.)

Recomendaciones para el tratamiento inicial de paciente hospitalizado,
seglin grupo de edad y condicion del paciente
(En el cuadro 6.b figuran las dosis de antibidticos para el tratamiento de
neutropenia febril.)

Tratamiento empirico inicial

NINOS

Paciente no séptico, de bajo riesgo

Primera opcion: ceftriaxona 100 mg/kg/iv + amikacina 15 mg/kg/iv.

Otras opciones: cefixima 8 mg/kg/vo ¢/24 h o ciproflaxina 30 mg/kg/vo ¢/12
h o amoxicilina/acido clavulanico 75-100 mg/kg/vo fraccionados en tres dosis
(c/12 h).

Paciente séptico o de alto riesgo

Paciente sin foco de riesgo, ceftazidima 150 mg/kg/iv o cefepima 100-150
mg/kg/iv o piperacilina/tazobactam 240 mg/kg/iv (de piperacilina), todos
+ amikacina 15 mg/iv ¢/24 h; paciente con foco de riesgo! meropenem (o
imipenem) 60 mg/kg + amikacina 15 mg ¢/24 h.

! Celulitis o absceso perianal, enteritis, gingivitis necrosante, celulitis de cara, neumonia,
sepsis, sindrome de distrés respiratorio agudo.

ADULTOS

Paciente no séptico, de bajo riesgo

Primera opcion: ciprofloxacina 500 mg/vo c¢/12 horas + amoxicilina/4c.
clavulanico 1 g (de amoxicilina)/vo ¢/12 horas.

Otras opciones: trimetroprima/sulfametoxazol 960 mg/vo c¢/12 h +
moxifloxacina 400 mg/vo ¢/24 h.

Paciente séptico o de alto riesgo

Primera opcion: cefotaxima 1 g/iv ¢/8 h + amikacina 1 g/iv ¢/24 horas.

Otras opciones: ceftriaxona 2 g/iv ¢/24 h o cefepima 2 g/iv ¢/12 h + amikacina
1g/ive/24 h.

Hospitalizacién anterior: tltimas 4 a 12 semanas

Primera opcion: piperacilina/tazobactam 2-4 g (de piperacilina) ¢/6 a 8 horas
+ amikacina 1 g ¢/24 h.

Otras opciones: imipenem o meropenem 0,5-1 g ¢/8 h con o sin amikacina.
Considerar agregar vancomicina 1 g/iv ¢/ 12 h ante factores de riesgo especificos,
por ejemplo, uso previo de catéter vascular.
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6.1 Tratamiento de nifios y adultos con cancer y neutropenia febril (cont.)

Otras consideraciones

m Adecuar el tratamiento segln los resultados de hemocultivos o cultivos de
sitios especificos de infeccion: neumonia, tracto urinario, tejidos blandos,
etc., de acuerdo con las recomendaciones especificas de esta misma guia.

m Tratamiento antifingico o antiviral, consultar a especialista en enfermedades

infecciosas.

Cuadro 6.b. Dosis de antibidticos para neutropenia febril

Antibidtico intravenoso

Dosis niios y adultos

Amikacina

Nifos: 15 mg/kg ¢/24 h (hasta 1,5 g/d); adultos:
15 mg/kg c/24 h

Anfotericina B liposomal

Nifos: 3 mg/kg ¢/24 h; adultos: 3 mg/kg c/24 h

Caspofungina Nifios: 50 mg/m? ¢/24 h para nifios < 12 afos de
edad; adultos: 70 mg el primer dia; después 50 mg
¢/24h

Cefepima Nifios: 50 mg/kg ¢/8 h; adultos: 2 g ¢/12 h

Cefepima Nifios: 100-150 mg/kg;

Cefotaxima Adultos: 1 gc/8 h

Ceftriaxona Nifios: 100 mg/kg; adultos: 2 g ¢/24 h

Ceftazidima Nifios: 150 mg/kg ¢/8 h; adultos: 2 g ¢/8 h

Complejo lipidico Nifios: 5 mg/kg ¢/24 h; adultos: 5 mg/kg ¢/24 h

Desoxicolato

=
=1

inos: 0,5-1 mg/kg ¢/24 h; adultos: 0,5-1 mg/kg
c/24 h

Fluconazol Nifios: 6-10 mg/kg ¢/24 h; adultos: 400-800 mg
c/24 h

Imipenem Nifios: 25 mg/kg ¢/6 h (< 3 afios de edad); 15 mg/
kg (= 3 afios de edad); adultos: 0,5 mg - 1 g ¢c/6
a8h

Meropenem Nifios: 60 mg/kg ¢/8 h; adultos: 500 mg - 1 g ¢/6

a8h

Piperacilina/tazobactam

Nifios: 240 mg/kg (de piperacilina) con 30 mg/
kg (de tazobactam) c/6 h; adultos: 2-4 g (de
piperacilina) con 250-500 mg (de tazobactam) ¢/6
a8h

Vancomicina

Nifios: 40 mg/kg ¢/12 h; adultos: 1 gc/12 h
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6.1 Tratamiento de nifios y adultos con cancer y neutropenia febril (cont.)

Cuadro 6.b. Dosis de antibiéticos para neutropenia febril (cont.)

Antibiético intravenoso  Dosis nifios y adultos

Voriconazol Nifos: 7 mg/kg ¢/12 h para < 12 afos de edad;
adultos: 6 mg/kg c¢/12 h el primer dia; después 4
mg/kgc/12 h

Teicoplanina Nifos: 10 mg/kg ¢/24 h (debe administrarse 2

dosis el primer dia de tratamiento); adultos: 600
mga 1,2 g ¢/24 h (600 mg ¢/12 h el primer dia
de tratamiento)

Antibidtico oral

Amoxicilina/éac. Nifios: 0 a 2 afos de edad (=< 12 kg): 75-100 mg/

clavulanico kg/d (de amoxicilina), en suspension de 100/12,5
mg; dosis dividida en tomas iguales ¢/8 h; 2 a 12
afios: 40 mg/kg/d en suspension de 100/12,5 mg
0 125/31,25 mg 0 250/62,5 mg; dosis dividida en
tomas iguales ¢/8 h; infeccion grave: 80 mg/kg/d;
esta dosis solo en suspension de 100/12,5 mg.
Dosis dividida en tomas iguales ¢/8 h.
Adultos: 1 /125 mgc/8 a 12 h.

Cefixima Nifios: 8 mg/kg ¢/24 h; adultos: 400 mg ¢c/12 h
Ciprofloxacina Nifios: 30 mg/kg ¢/12 h; adultos: 500 mg ¢/12 h
Moxifloxacina Adultos: 400 mg ¢/24 h

Trimetoprima/ Adultos: 960 mg/vo ¢/12 h

sulfametoxazol:
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6.1 Tratamiento de nifios y adultos con cancer y neutropenia febril (cont.)

Diagrama 6.1. Evaluacion inicial del paciente neutropénico febril

Fiebre (38,3°C) y neutropenia (<500 neutrdfilos/mm?) |

v

Bajo riesgo
Neutropenia < 7 d
Clinicamente estable
Sin enfermedad concomitante

Alto riesgo
Neutropenia > 7 d
Clinicamente inestable

Con alguna enfermedad concomitante

v 3

+

Antibiético oral
- Esquema oral si el paciente
lo puede tolerar y absorber

Antibiético intravenoso
- Infeccién documentada que
requiera antibidtico iv

Antibiético intravenoso
Monoterapia empirica’ con
uno de los siguientes:?

Observar al paciente por 4 a
24 horas en ambulatorio para
asegurar buena tolerancia
a los antibidticos y estado
clinicamente estable.

- El paciente tiene quien - ia gastroi tazobactam
lo atienda, teléfono y transporte - Decisidn del paciente o carbapenem o ceftazidima
- Decision del paciente y el y el médico o cefepima
médico
v v
Ciprofloxacina oral + Si la respuesta clinica es favorableen 102 dyel |4

amoxicilina/clavulanato paciente retine los criterios de atencion ambulatoria b

v +

Ajustar los antimi

0s con base en

clinica especifica o cultivo o ambos, por ejemplo:
*vancomicina o linezolida en caso de celulitis 0 neumonia
agregar aminoglucésido y cambiar a carbapenem en caso de
neumonia o bacteriemia grampositiva
- metronidazol en caso de sintomas abdominales con
sospecha de infeccion por Clostridium difficile

1 Agregar vancomicina u otro antibiético contra bacterias grampositivas (por ejemplo,
linezolida) en cualquiera de las siguientes situaciones:
- evidencia de sepsis, que incluya choque, hipotensién, émbolos sépticos, mala perfusion

distal, dificultad respiratoria sin explicacion o hipoxemia;

- neumonia documentada por radiografia de torax;
- hemocultivo positivo para bacteria grampositiva, antes de que se disponga de su

identificacion;

- sospecha de infeccién grave relacionada con catéter;
- infeccion de piel y partes blandas;
- colonizacién por cepas de neumococo resistentes a penicilina-cefalosporinas,
Staphylococcus aureus resistente a meticilina o enterococo resistente a vancomicina
- mucositis grave (criterios: mucositis fibrinosa confluente, ulceracion, dolor, necrosis,
hemorragia que aumenta el riesgo de infeccion estreptocdcica, particularmente por
cepas de Streptococcus grupo viridans), profilaxis con quinolonas (por ejemplo,
ciprofloxacina) antes del inicio del cuadro febril o tratamiento empirico con ceftazidima.
Si se agregd vancomicina u otro antibidtico contra bacterias grampositivas al régimen
terapéutico inicial debe suspenderse al cabo de 2 o 3 dias, si no ha habido crecimiento de

esas bacterias sensibles.

2 Seglin datos locales de resistencia a los antibiéticos.
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6.1 Tratamiento de nifios y adultos con cancer y neutropenia febril (cont.)

Diagrama 6.3. Manejo con antibidticos del paciente neutropénico febril

Paciente de alto riesgo con fiebre persistente (> 4 dias)

Examen e historia clinica diarios; hemocultivos;
cultivos de cualquier sitio con sospecha de infeccion

v

v

Fiebre sin causa definida
+ clinicamente estable
* recuento de neutrdfilos en
ascenso, la recuperacion de la
médula es inminente

Fiebre sin causa definida
+ clinicamente estable
- resolucion de neutropenia no
es inminente

Infeccion documentada

+ clinicamente inestable
+ empeoran signos y sintomas

de infeccién

J

P

’

Observe. No cambiar
antibidticos a no ser que
los datos microbioldgicos
o radiograficos sugieran

nueva infeccion.

Reevaluar y hacer nuevos
examenes (TC, RNM) para
buscar nuevos sitios de
infeccién o empeoramiento.
Cultivo/biopsia/drenaje de
sitios de infeccién: evaluar

v

Método preventivo:?
comenzar tratamiento
antiflingico con base
en los resultados de la
tomografia axial. Realizar,
pruebas seriadas de
suero galactomano.

Con uso de Con uso de
fluconazol profilaxis
(profilaxis de contra hongos
levadura) filamentosos.
¢ Considerar
cambio de
Tratamiento antifiingico tratamiento
(incluidos hongos a una clase
filamentosos) y distinta de
empirico® con antifingico
equinocandina, que tenga
) Iy A
anfotericina B. contra hongos
filamentosos.

[ ia de agentes
patégenos bacterianos,
virales o micéticos. Reevaluar
cobertura, dosis y espectro
para determinar si son
adecuados. Considerar afiadir
tratamiento antimicético
empitico. Ampliar cobertura
antimicrobiana para
inestabilidad hemodindmica.

! Profilaxis con itraconazol o azoles de nueva generacion (voriconazol o posaconazol).

2 Atencién anticipada (preventiva) consiste en una combinacién de pruebas clinicas,
seroldgicas y tomografia axial computarizada para iniciar tratamiento antimicético. Esta
practica es aceptable cuando se trata de pacientes sin signos clinicos ni toracicos ni
tomografia axial computarizada toracica y de senos paranasales que indique infeccion
flingica y cuyos resultados seroldgicos fueron negativos para infeccién flingica y no
detectaron hongos en ninguna parte del cuerpo.

3 La opcion de dar un agente antimicético empiricamente depende de la posibilidad de
encontrar agentes micdticos patégenos, de la toxicidad y del costo del tratamiento.
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6.1 Tratamiento de nifios y adultos con cancer y neutropenia febril (cont.)

Diagrama 6.4. Evaluacion de la duracién del tratamiento con antibidticos
del paciente neutropénico febril

Duracién del
tratamiento

Sin fiebre por ) ‘
3a5d Fiebre persistente

!—k—\!—‘—\

Neutrdfilos i o -
5 Neutrdfilos Neutrdfilos Neutrdfilos
>500/mm? por 5 5 B
N < 500/mm >500/mm < 500/mm
2 d consecutivos
Suspender Agregar antimicético,
Suspender . . . . N
P Paciente de bajo antibicticos después si no se ha agregado
antibicticos luego . . .
L riesgo de4ab5dcon aun. Continuar por
de 48 h sin fiebre. 5
> 500 mm?. 2 semanas.
Clinicamente bien Reevaluar. Reevaluar.
Suspender
Suspender todo . p 5 .
o antibioticos si
antibiético luego de . <
L el paciente estd
5a 7 dsin fiebre. L
clinicamente estable.
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6.2 Infecciones relacionadas con catéter venoso central

Las indicaciones de esta seccion excluyen los catéteres venosos centrales
(CVC) de larga duracién - CVC tunelizados (por ejemplo, Hickman®, Broviac®) e
implantados (port-a-cath). La mejor forma de prevenir infecciones asociadas a
catéteres es la observacion rigurosa de medidas de asepsia y antisepsia para
la colocacion y el mantenimiento de los catéteres, especialmente la higiene
estricta de manos del personal de salud.

Cuadro 6.c Definiciones de infeccion asociada con catéter venoso central
(CVC) para efectos de su atencion

Colonizacion de CVC. Es el crecimiento significativo de microorganismos en un
cultivo semicuantitativo, >15 UFC, o cuantitativo (sonicacion), > 102 UFC, de un
segmento de 5 cm de la punta del catéter.!

Infeccion microbioldgica del sitio de salida del CVC. Se refiere al crecimiento
de microorganismos, no pus, obtenido del sitio de salida del catéter,2 con o sin
bacteriemia.

Infeccion clinica del sitio de salida del CVC. Consiste en la presencia
de eritema o induracién de 2 cm en torno a la salida del catéter, con o sin
calor local. Puede estar asociada a otros signos de infeccién, como fiebre o
drenaje purulento a partir del sitio de salida del catéter, con o sin bacteriemia
concomitante.

Bacteriemia. Consiste en el cultivo positivo de bacterias de la sangre. Puede ser

transitoria y sin consecuencias y no correlacionarse con sepsis.

m primaria: si no hay uno foco detectable de infeccion, las bacteriemias
relacionadas con CVC se incluyen en este grupo.

m secundaria: consecuencia de una infeccion, por ejemplo, neumonia,
infeccion urinaria.

= relacionada con contaminacion de infusién: se refiere al crecimiento
concordante del mismo microorganismo de la infusién y hemocultivos
periféricos, sin que se haya detectado otra causa de infeccion.

m relacionada con CVC: es aquella bacteriemia o fungemia de paciente
con acceso vascular y uno o mas cultivos positivos de sangre periférica
con manifestaciones clinicas de infeccion (fiebre, escalofrios, taquicardia,
hipotensién o leucocitosis) y sin causa aparente de la bacteriemia (con
excepcion del catéter) y que presenta uno o mas de los siguientes:

+ cultivo positivo semicuantitativo o0 cuantitativo de punta de catéter del
cual se recupere el mismo microorganismo (especie y antibiograma) del
segmento de catéter y del hemocultivo periférico;

- hemocultivos tomados simultdneamente de CVC y de sangre periférica con
tiempo de positividad diferente - el hemocultivo del CVC es positivo al
menos 2 h antes que el hemocultivo periférico;
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6.2 Infecciones relacionadas con catéter venoso central (cont.)

Cuadro 6.c Definiciones de infeccion asociada con catéter venoso central
(CVC) para efectos de su atencion (cont.)

Bacteriemia (cont.).
+ hemocultivos cuantitativos simultdneos con una relacion > 3:1 del nimero
de UFC en sangre tomada del catéter venoso central y del acceso periférico.

 El cultivo de la punta del CVC debe realizarse solo cuando se quite el CVC por sospecha de
infeccion relacionada con este acceso. La punta del CVC no debe enviarse cotidianamente
para cultivo.

2 Las (ltimas recomendaciones de la Sociedad Estadounidense de Enfermedades
Infecciosas indican tomar hisopado de secrecién del sitio de salida del CVC cuando haya
sospecha de infeccion de este dispositivo y presencia de pus.

La bacteriemia relacionada con CVC puede ser complicada o no complicada.
Ejemplos de complicaciones son: endocarditis, retinitis, osteomielitis, abscesos
viscerales y tromboflebitis séptica. Los agentes etioldgicos mas frecuentes son
Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulasa negativo (S. epidermidis,
S. haemolyticus y otros), bacilos gramnegativos no fermentadores (Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter spp.) y Klebsiella pneumoniae. La bacteriemia es
persistente cuando no hay respuesta al cabo de 3 dias de iniciado el tratamiento.

Cuadro 6.d Manejo de las situaciones clinicas mas frecuentes, segtin
caracteristicas del paciente (Véanse también los diagramas 6.5 y 6.6
al final de esta seccion.)

Paciente febril con CVC sin sintomas sistémicos y sitio de entrada limpio

m Hacer hemocultivos (uno a través de cada lumen del catéter y uno de sangre
periférica).

= No iniciar tratamiento.

m Si el cultivo es positivo (segln la descripcion del cuadro 6.c, anterior) y no
existe un foco detectable de infeccion, retirar el catéter y colocar en un nuevo
sitio.

Paciente con CVC y evidencia de infeccién local
Retirar el catéter, hacer cultivo de la punta y hemocultivo de sangre periférica.

Paciente asintomatico con cultivo de punta positivo > 15 UFC/ml y
hemocultivo negativo

Controlar la presencia de signos de infeccién y repetir cultivos si el paciente
tiene enfermedad valvular, presenta neutropenia o se le aisla Candida spp. o
S. aureus.
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6.2 Infecciones relacionadas con catéter venoso central (cont.)

Cuadro 6.d Manejo de las situaciones clinicas mas frecuentes, segtin
caracteristicas del paciente (cont.)

Paciente febril con sindrome de respuesta inflamatoria sistémica,
hemodinamicamente estable y sitio de salida limpio

Hacer hemocultivos (uno a través del CVC y uno de sangre periférica). Si no
hay infeccion detectable, considerar posibilidad de iniciar tratamiento con
antibiGticos, como en bacteriemia relacionada a CVC.

Paciente febril con sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y toxico
(hipotensién, hipoperfusion o sintomas de falla organica multisistémica)
Retirar el CVC, cultivar la punta y tomar hemocultivos (uno de sangre periférica).
Insertar un nuevo catéter por nueva puncion o guiado. Iniciar tratamiento con
antibicticos.

Cuadro 6.e Tratamiento empirico inicial de infeccién asociada a catéter
venoso central®

Recomendacion?

Tratamiento de ninos y adultos

Tratamiento empirico inicial:
antibicticos contra cocos grampositivos
(S. aureus y Staphylococcus coagulasa
negativos). Vancomicina es la primera
opcién en hospitales con prevalencia
elevada de SARM.2

Nifios, vancomicina 40 mg/kg/iv
fraccionados ¢/6 a 8 h; adultos,
vancomicina 1 g/iv ¢/12 h o
daptomicina 6 a 8 mg/kg/iv c/24 h.

Agregar antibiéticos contra bacilos
gramnegativos seglin los datos locales
de resistencia y la gravedad del
enfermo (paciente febril con sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica y
téxico, con presencia de hipotension,
hipoperfusion o sintomas de falla
organica multisistémica).

Nifos, cefepima 150 mg/kg/iv
fraccionados ¢/8 h o ceftazidima
150 mg/kg/iv fraccionados ¢/8 h o
piperacilina/tazobactam 300/ mg/kg/d
(de piperacilina) fraccionados ¢/8 h
con o sin amikacina 15-20 mg/kg/
iv ¢/24 h o imipenem 15-25 mg/kg/
iv.¢/6 h o meropenem 20-40/mg/
kg/iv ¢/6 h. Adultos, cefepima 2 g/iv
¢/12 h o ceftazidima 2 g/ivc/8 h o
piperacilina/tazobactam 4,5 g/kg/iv
¢/8 h con o sin amikacina 1,5 g/iv
fraccionados ¢/8 h o imipenem 500
mg/kg/iv ¢/6 h o meropenem 1 g/iv
c/8 h.

Tratamiento antibiGtico de nifios y adultos con céncer y neutropenia febril...
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6.2 Infecciones relacionadas con catéter venoso central (cont.)

Cuadro 6.e Tratamiento empirico inicial de infeccion asociada a catéter
venoso central (cont.)

Recomendacion?

Tratamiento de niiios y adultos

Deben usarse combinaciones empiri-
cas para cubrir las infecciones por
bacilos gramnegativos multirresis-
tentes en pacientes que hayan recibi-
do tratamiento antibiético previo y pa-
cientes sabidamente colonizados con
€s0s microorganismos. Adecuar el trat-
amiento seg(in cultivo y antibiograma.

Polimixinas - polimixina B 15.000-
25.000 Ul/kg/iv/d  fraccionadas
¢/12h o colistina 2,5-5 mg/kg/
iv/d fraccionados ¢/8 o 12 h con
carbapenemes o cefalosporinas de 32
0 42 generacion (véanse las dosis en
el cuadro anterior).

El tratamiento empirico de candidemia
relacionada con CVC debe iniciarse
para pacientes con sepsis y uno de los
siguientes factores de riesgo: nutricién
parenteral total, uso prolongado de
antibiticos de amplio espectro,
cancer hematoldgico, trasplante de
organos sélidos o médula dsea, CVC
femoral, colonizacién por Candida spp.
en varios sitios corporales.

Fluconazol, nifios, 6-10 mg/kg/iv c/24
h; adultos, 400-800 mg/iv ¢/24 h.
Pacientes que no hayan recibido azoles
en los Ultimos 3 meses y en hospitales
con baja posibilidad de infeccion
por Candida krusei o C. glabrata,
anfotericina B liposomal 3 mg/kg/iv
¢/24 h o complejo lipidico 5 mg/kg/
iv.¢/24 h. Caspofungina, nifios < 12
afios de edad, 70 mg/m?/iv el primer
dy 50 mg/m?/iv ¢/24 h los siguientes
dias; adultos, 70 mg/iv el primer d y
50 mg/iv ¢/24 h los siguientes dias
o anidulafungina, nifios, 1,5 mg/
kg/d; adultos, 200 mg/iv el primer d
seguidos de 100 mg/iv/d.

Observaciones:

m Si el paciente tiene un solo hemocultivo con crecimiento de Staphylococcus
coagulasa negativo, deben tomarse otros cultivos a través del CVC y de vena
periférica antes de iniciar antibi6ticos y/o retirar el catéter para asegurarse
de que la bacteriemia es causada por este germen.

= Para empezar el recuento de la duracion del tratamiento, el dia 1 es el primer

dia con hemocultivos negativos.

m Se debe realizar ecocardiograma a todos los pacientes con bacteriemia por
S. aureus o Candida o con bacteriemia persistente (més de 3 d).
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6.2 Infecciones relacionadas con catéter venoso central (cont.)

Cuadro 6.e Tratamiento empirico inicial de infeccion asociada a catéter
venoso central (cont.)

! La eleccion del antibidtico depende de los datos locales de resistencia.

2 Duracion del tratamiento: Staphylococcus aureus, 14 d; Staphylococcus coagulasa
negativo, 7 d; bacilos gramnegativos, 14 d; Candida spp., 14 d después del dltimo cultivo
positivo y de la resolucion de la clinica y la neutropenia; endocarditis o tromboflebitis
séptica, de 4 a 6 semanas; osteomielitis, de 6 a 8 semanas.

3 No debe usarse linezolida para bacteriemias relacionadas con CVC.
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7. PROFILAXIS ANTIMICROBIANA

7.1 Profilaxis antimicrobiana en cirugia, nifos y adultos

La administracion profilactica de antibidticos es beneficiosa en las situaciones
descritas a continuacion, pero no sustituye el buen juicio clinico, las medidas
de asepsia y antisepsia, ni la buena técnica quirtirgica. Asi, por ejemplo, en
cirugia electiva de colon, es fundamental la limpieza intestinal mecanica. Para
que la profilaxis antimicrobiana en cirugia sea eficaz, se requiere administrar el
antibidtico en el periodo preoperatorio, no mas de 30 a 60 minutos antes de
la incision. Habitualmente, es suficiente dar una dosis preoperatoria tnica. Si la
cirugia dura méas de 4 horas o se produce pérdida importante de sangre, debe
repetirse la dosis a las 4 horas. Cuando se usa vancomicina o aminoglucésidos
para la profilaxis, no se requiere repetir la dosis. Algunos antibiéticos, como la
vancomicina o las fluoroquinolonas, requieren un tiempo de infusién de 1 a 2
horas. En caso de indicarse esos farmacos, su administracion debe iniciarse
dentro de los 120 minutos anteriores a la incisién quirlrgica. Es importante
descartar la presencia de infeccion oculta en el periodo preoperatorio,
particularmente en cirugia urolégica o implante de protesis (por ejemplo,
valvular, cadera). Si se detecta infeccion oculta, esta debe tratarse antes del
procedimiento. Es preferible conocer de antemano si el paciente es alérgico a
la penicilina, ya que las cefalosporinas constituyen la indicacién habitual. En el
cuadro 7.a figuran los formacos recomendados para la profilaxis quirdrgica y en
el 7.b, las dosis de cada uno para adultos y nifios, que se administran una tnica
vez, a no ser que se indique lo contrario.

Cuadro 7.a Farmacos recomendados para profilaxis antimicrobiana
en cirugia, por tipo de cirugia

Tipo de cirugia

y agente infeccioso Adultos y ninos

Oftalmica (S. aureus, Aplicacion topica de soluciéon de neomicina-
S. epidermidis, polimixina B-gramicidina o fluoroquinolona, 1 gota
Streptococcus sp, cada 5 a 15 min por 5 dosis 1 hora antes del inicio

bacilos gramnegativos) del procedimiento. Optativamente, puede agregarse
cefazolina 100 mg subconjuntival 0 1 a 2,5 mg
intracdmara al final del procedimiento.

Cabeza y cuello Ampicilina/sulbactam o  amoxicilina/sulbactam
(acceso por cavidad o clindamicina + gentamicina o cefazolina +
oral y nasofaringe) metronidazol.

(S. aureus,

Streptococcus,

anaerobios orales)
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7.1 Profilaxis antimicrobiana en cirugia, nifios y adultos (cont.)

Cuadro 7.a Farmacos recomendados para profilaxis antimicrobiana
en cirugia, por tipo de cirugia (cont.)

Tipo de cirugia
y agente infeccioso Adultos y ninos

Amigdalectomia y No usar antibiéticos.
adenoidectomia

Neurocirugia (protesis) Cefazolina. Paciente previamente internado en hospi-

(S. aureus, S. tal con alta tasa de SARM o alergia a betalactdmicos,
epidermidis) vancomicina dosis Unica.

Neurocirugia (sin Cefazolina: Alergia a betalactdmicos, clindamicina
prétesis) (S. aureus, durante no més de 24 horas o vancomicina.

S. epidermidis)

Torécica - Cefazolina. Alergia a betalactdmicos, clindamicina
procedimiento dosis tinica 0 vancomicina, dosis lnica.

no cardiaco (por
ejemplo, lobectomia,
neumonectomia,
reseccion pulmonary
toracotomia): S. aureus,
S. epidermidis,
Streptococcus sp.

Torécica - Cefazolina. Alergia a betalactdmicos, clindamicina o
videotoracoscdpica vancomicina, dosis Gnica.
(S. aureus,

S. epidermidis,
Streptococcus sp.,
bacilos gramnegativos)

Cardiaca/colocacion de  Cefazolina. Paciente de alto riesgo, con prétesis o
marcapaso: S. aureus, previamente internado en hospital con alta tasa de
S. epidermidis, SARM, vancomicina por 24 horas.

Streptococcus sp.

Tracto biliar Cefazolina o amoxicilina/sulbactam o ampicilina/
(colecistectomia sulbactam o amoxicilina/clavulanato. Alergia a
no complicada o betalactémicos, clindamicina.

laparoscopia)

(S. aureus,

S. epidermidis)

Profilaxis antimicrobiana | 121



7.1 Profilaxis antimicrobiana en cirugia, nifios y adultos (cont.)

Cuadro 7.a Farmacos recomendados para profilaxis antimicrobiana
en cirugia, por tipo de cirugia (cont.)

Tipo de cirugia
y agente infeccioso

Adultos y nifios

Esofégica,
gastroduodenal,
gastrostomia
percutdnea, cirugia de
obesidad (anastomosis)

Ampicilina/sulbactam o amoxicilina/sulbactam o
amoxicilina/clavulanato dosis lnica o cefazolina +
metronidazol, dosis Unica.

Procedimientos
endoscopicos sin
obstruccién

No usar antibiéticos.

Procedimientos
endoscopicos con
obstruccion

Cefazolina o amoxicilina/sulbactam o ampicilina/
sulbactam o amoxicilina/clavulanato.

Intestino delgado, sin
obstruccién intestinal
(bacilos gramnegativos,
anaerobios, enterococos,
S. aureus)

Cefazolina, alergia a betalactdmicos, clindamicina o
vancomicina, dosis Gnica.

Intestino delgado, con
obstruccién intestinal
(bacilos gramnegativos,
anaerobios, enterococos,
S. aureus)

Amoxicilina/sulbactam o ampicilina/sulbactam o
metronidazol + gentamicina.

Colorrectal electiva
(bacilos gramnegativos,
anaerobios)

Es fundamental realizar un lavado mecanico del
colon con solucion osmética.

Neomicina + eritromicina (19, 18 y 11 h antes de la
cirugia) o ampicilina/sulbactam dosis Unica; iniciar
30 a 60 minutos antes de la cirugia.

Colorrectal de urgencia
(bacilos gramnegativos,
anaerobios)

Adultos: amoxicilina/sulbactam o ampicilina/sul-
bactam o amoxicilina/clavulanato + gentamicina 1,5
mg/kg/iv.

Nifios: amoxicilina/sulbactam e ampicilina/sulbac-
tam o metronidazol + gentamicina.
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7.1 Profilaxis antimicrobiana en cirugia, nifios y adultos (cont.)

Cuadro 7.a Farmacos recomendados para profilaxis antimicrobiana
en cirugia, por tipo de cirugia (cont.)

Tipo de cirugia
y agente infeccioso

Adultos y nifios

Apendicectomia
(bacilos gramnegativos,
anaerobios)

Amoxicilina/sulbactam o ampicilina/sulbactam o
gentamicina + metronidazol. (Apéndice gangrenoso
o perforado, véase tratamiento en la seccion sobre
infeccion intraabdominal, capitulos 4 [nifios] y 5
[adultos].)

Hernioplastia/
herniorrafia (S.
aureus, S. epidermidis,
Streptococcus sp.)

Cefazolina. Alergia a betalactdmicos, clindamicina o
vancomicina.

Ortopédica (con uso
de prétesis) (S. aureus,
S. epidermidis)

Cefazolina: adultos, dosis Unica; nifios, ¢/8 h por
24 h. Alergia a betalactdmicos, pacientes internados
en hospital con alta tasa de SARM o colonizados
por SARM, vancomicina (adultos, optativamente,
1 g adicional a las 12 h). Asegurarse de administrar
el antibiético de 30 a 60 minutos antes de utilizar
torniquete.

Biopsia prostatica
transrectal

Ciprofloxacina 12 h antes del procedimiento; repetir
una dosis después del procedimiento + gentamicina
0 amikacina.

Urolégica! (bacteriuria)

Realizar cultivo.

Instrumentacion del
tracto urinario inferior
(incluida la biopsia
prostatica transrectal)
(bacilos gramnegativos,
anaerobios)

Ciprofloxacina 12 h antes del procedimiento; repetir
una dosis después del procedimiento + gentamicina
o0 amikacina 15 mg/kg dosis Unica.

Cirugia limpia sin
entrada en el tracto
urinario

Cefazolina. Alergia a betalactdmicos, clindamicina
0 vancomicina dosis Unica. Administrar 1 a 3 dosis
de antibidtico, seglin antibiograma, en preoperatorio,
luego tratar. Si el cultivo es negativo, ciprofloxacina
400 mg/iv en dosis lnica + gentamicina 0 amikacina,
dosis Unica.
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7.1 Profilaxis antimicrobiana en cirugia, nifios y adultos (cont.)

Cuadro 7.a Farmacos recomendados para profilaxis antimicrobiana
en cirugia, por tipo de cirugia (cont.)

Tipo de cirugia
y agente infeccioso

Adultos y nifios

Cirugia limpia con
entrada en el tracto
urinario

Cefazolina con o sin gentamicina o ciprofloxacina.

Cirugia limpia
contaminada

Cefazolina: adultos con o sin metronidazol. Alergia a
betalactamicos, ciprofloxacina + metronidazol.

Cirugia de mama
(S. aureus,

S. epidermidis,
Streptococcus sp.)

Cefazolina.

Histerectomia
vaginal o abdominal
(enterobacterias,
anaerobios, cocos
grampositivos)

Amoxicilina/sulbactam o ampicilina/sulbactam o
cefazolina® o amoxicilina/clavulanato. Alergia a
betalactdmicos, metronidazol 500 mg/iv o clinda-
micina 900 mg/iv + gentamicina 1,5 mg/iv.

Cesdrea electiva

o0 de urgencia,
rotura prematura
de membranas o
en trabajo de parto
(enterobacterias,
anaerobios o cocos
grampositivos)

Cefazolina. Alergia a betalactdmicos, clindamicina
900 mg/iv + gentamicina 5 mg/kg/iv, dosis Unica.

Aborto
(primer trimestre)

Penicilina o doxiciclina antes del procedimiento,
seguida de 200 mg/vo después del procedimiento.

Aborto
(segundo trimestre)

Cefazolina 1-1,5 g/iv.

L En cirugia uroldgica, siempre realizar urocultivo antes del procedimiento.
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7.1 Profilaxis antimicrobiana en cirugia, nifios y adultos (cont.)

Cuadro 7.b Dosis de antibiéticos para profilaxis en cirugia,
ninos y adultos

Dosis

Antibidtico Nifos Adultos

Amikacina - 15 mg/kg

Amoxicilina/clavulanato 50 mg/kg/iv 2,4 g/iv (1,2 g/iv cirugia
colorrectal de urgencia)

Amoxicilina/sulbactam 50 mg/kg/iv 3g/iv

Ampicilina/sulbactam 50 mg/kg/iv 3 g/iv (1,5 cirugia colorrectal
de urgencia)

Cefazolina 30 mg/kg/iv 2 g/iv (3 g, si peso corporal
>120 kg)

Ciprofloxacina - 400 mg/vo (cirugia
uroldgica)

Clindamicina 10 mg/kg/iv 900 mg/iv

Doxiciclina - 100 mg/vo

Eritromicina 20 mg/kg/vo 1g/vo

Gentamicina 2 mg/kg/iv 3 mg/iv

Metronidazol 15 mg/kg/iv 1g/iv

Neomicina 20 mg/kg/vo 1g/vo

Penicilina G - 2 millones Ul/iv

Vancomicina 15 mg/kg/iv 1g/ive/12h

7.2 Profilaxis de endocarditis (adultos y niios)

Se recomienda administrar profilaxis a los pacientes con afeccién cardiaca de
mediano y alto riesgo durante todos aquellos procedimientos con riesgo de
bacteriemia.

Afecciones cardiacas seglin riesgo de endocarditis infecciosa

Los pacientes que necesitan profilaxis son aquellos con:
m valvula cardiaca protésica, incluidos homoinjerto y bioprétesis
m endocarditis infecciosa previa
m cardiopatia congénita
e ciandtica no reparada, incluidos conductos y derivaciones paliativas
(shunts)
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7.2 Profilaxis de endocarditis (adultos y niios) (cont.)

completamente reparada con material o dispositivo protésico colocado
mediante intervencion quirirgica o con catéter durante los 6 meses
inmediatamente posteriores al procedimiento.

reparada con defectos residuales en el sitio o adyacente al sitio de
colocacion del dispositivo protésico (que inhibe la endotelizacion).

Procedimientos para los que se recomienda profilaxis

1. Procedimientos dentales
Manipulacién dental con probabilidad de provocar hemorragia, como
extracciones dentales, procedimientos periodontales (incluidos cirugia,
implantes dentales, endodoncia, reimplante subgingival, colocacién de
bandas de ortodoncia), limpieza profilactica en la que se presupone que
habré sangrado.

2. Procedimientos de vias aéreas superiores
Adenoamigdalectomia; intervencion quirirgica que involucre mucosa
respiratoria; broncoscopia rigida.

3. Procedimientos que afectan tejidos infectados

Profilaxis de endocarditis infecciosa recomendada en procedimientos
dentales, vias aéreas superiores y eséfago

Profilaxis estandar

Primera opcion: amoxicilina, adultos, 2 g/vo 1 h antes del procedimiento;
nifos, 50 mg/kg/vo 1 h antes del procedimiento (dosis maxima 2 g).

Otras opciones: alergia grave a penicilina, clindamicina adultos 600 mg/vo;
nifios, clindamicina 20 mg/kg/vo (dosis maxima 600 mg).

Profilaxis cuando esta contraindicada la via oral

Primera opcion: 30 min antes del procedimiento, adultos, ampicilina 2 g/iv o
im; nifios, 50 mg/kg/iv 0 im (maximo 2 g) o ceftriaxona 50 mg/kg/iv.

Otras opciones: alergia grave a penicilina, 30 min antes del procedimiento,
clindamicina,* adultos, 600 mg/iv; nifios, 20 mg/kg/iv (maximo 600 mg) o
cefazolina, adultos, 1 g/iv.

Profilaxis de endocarditis infecciosa para procedimientos de tractos geni-
tourinario y gastrointestinal (excepto eséfago), segtin riesgo del paciente
Paciente de alto riesgo

Primera opcion: adultos, ampicilina 2 g/iv o im + gentamicina 1,5 mg/kg/iv
0 im (maximo 120 mg) 30 minutos antes del procedimiento; 6 h después:
ampicilina 1 g/iv 0 im 0 amoxicilina 1 g/vo. Nifios: ampicilina 50 mg/kg/iv o im
+ gentamicina 1,5 mg/kg dosis iv 0 im (maximo 120 mg).
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7.2 Profilaxis de endocarditis (adultos y niios) (cont.)

Otras opciones: adultos, vancomicina 1 g/iv en infusion de 1 a 2 h +
gentamicina 1,5 mg/kg/iv o im (méximo 120 mg); completar la infusién dentro
de los 30 min anteriores al inicio del procedimiento. Nifios: vancomicina 20 mg/
kg/iv (maximo 1 g) en infusion de 1 h a 2 h + gentamicina 1,5 mg/kg iv o im.
No se recomienda dosis posterior.

Pacientes de riesgo moderado

Primera opcion: adultos, amoxicilina 2 g/vo 1 h antes del procedimiento o
ampicilina 2 g/iv o im 30 minutos antes del procedimiento; nifios, amoxicilina
50 mg/kg 1 h antes del procedimiento (dosis méxima 2 g) o ampicilina 50 mg/
kg/iv o im 30 minutos antes del procedimiento.

Otras opciones: adultos, vancomicina 1 g/iv en infusién de 1-2 h; completar
la infusién 30 min antes del procedimiento; nifios, vancomicina 20 mg/kg/iv
(maximo 1 g) en infusion de 1-2 h; completar la infusion dentro de los 30 min
anteriores al inicio del procedimiento.

L En casos de alergia grave a penicilina.

7.3 Profilaxis de infeccion neonatal por Streptococcus agalactiae
(estreptococo grupo B) (Véanse los diagramas 7.1 a 7.3.)

1. Se recomienda que se estudie a toda embarazada que se encuentre
entre las semanas 35 a 37 de gestacién para detectar colonizacion por
estreptococo del grupo B (hisopado vaginal y rectal).

2. La bacteriuria por estreptococo del grupo B de cualquier grado indica la
necesidad de dar profilaxis para la infeccién neonatal.

3. En caso de amenaza de parto prematuro y ruptura de membranas, véanse
los diagramas 7.1y 7.2.

Indicar profilaxis en caso de:

m resultado positivo de la prueba de deteccion realizada entre las semanas 35
y 37 de gestacion (punto 1, anterior).

m antecedente de enfermedad invasiva por estreptococo del grupo B en un
recién nacido de embarazo previo.

m bacteriuria por estreptococo del grupo B durante el embarazo actual.

®m enausencia de estudios microbioldgicos, administrar profilaxis si: el parto se da
antes de la 37 semana de gestacion o hay ruptura de membranas de mas de
18 horas o la temperatura intraparto es = 38 °C.

La profilaxis no esta indicada:

| en presencia de cultivo negativo para estreptococo del grupo B de hisopado
vaginal y rectal, aun cuando haya factores de riesgo.

m cuando haya antecedente de cultivo positivo en un embarazo anterior si el
cultivo actual es negativo.
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7.3 Profilaxis de infeccion neonatal por Streptococcus agalactiae (cont.)

m si el parto es por cesdrea, antes de iniciar el trabajo de parto y sin rotura de
membranas, independientemente del resultado del hisopado rectal y vaginal.

Esquema recomendado

Primera opcion: penicilina 5 millones Ul/iv dosis inicial, seguida de 2,5
millones Ul/iv ¢/4 h hasta el nacimiento.

Otras opciones: ampicilina 2 g/iv dosis inicial, seguida de 1 g/iv ¢/4 h hasta
el nacimiento.

En caso de alergia a penicilina:

a. enausencia de riesgo alto de reaccion anafilactica (definido como historia de
anafilaxia, angioedema, distrés respiratorio o urticaria por la administracién
de penicilina o cefalosporina), cefazolina 2 g/iv dosis inicial, seguida de 1
g/iv ¢/8 h hasta el nacimiento.

b. con alto riesgo de reaccion anafilactica, clindamicina 900 mg/iv ¢/8 h hasta
el nacimiento o eritromicina 500 mg/iv ¢/6 h hasta el nacimiento.

En caso de resistencia de estreptococo del grupo B a clindamicina/macrélidos:

vacomicina, 1 g/iv ¢/12 h hasta el nacimiento.
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7.3 Profilaxis de infeccion neonatal por Streptococcus agalactiae (cont.)

Diagrama 7.1. Algoritmo para la deteccion de colonizacion por
estreptococo del grupo B (EGB) y uso de profilaxis intraparto para mujeres
con trabajo de parto prematuro (TPP)?

Paciente admitida con signos y sintomas de trabajo de parto prematuro

Obtener hisopado rectal-vaginal para cultivo de EGB®
y empezar profilaxis para SGB

| ¢ Paciente en trabajo de parto? |

Si | No
v v

Continuar profilaxis para EGB | Suspender profilaxis para EGB
hasta el nacimiento® |

| Obtener resultados del cultivo SEGB |

— No disponible en el inicio del trabajo -
de parto y todavia no esta a término

¢ No se requiere profilaxis al inicio del trabajo
de parto; repetir cultivo rectal-vaginal
si la paciente alcanza las 35-37 semanas
de gestacion y atin no se ha producido
el parto.’

Profilaxis de EGB al inicio
del trabajo de parto

@ Gestacion de < 37 semanas.

® Si la paciente tiene un hisopado vaginal-rectal de las cinco semanas més recientes, el
resultado de ese cultivo debe servir para guiar el tratamiento. Si el resultado es positivo,
la mujer colonizada con EGB debe recibir profilaxis antibiética intraparto. Si ese resultado
es negativo, no se requiere profilaxis para EGB.

¢ Si el resultado del cultivo de EGB se recibe antes del nacimiento y es negativo, suspender
la profilaxis para EGB.

9 Debe repetirse el cultivo vaginal-rectal si el anterior tiene més de cinco semanas.
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7.3 Profilaxis de infeccion neonatal por Streptococcus agalactiae (cont.)

Diagrama 7.2. Algoritmo para detectar estreptococcus del grupo B (EGB)
y profilaxis intraparto para mujeres con gestacion antes de término® y
ruptura prematura de membrana (PPRM)

Obtener hisopado rectal-vaginal para cultivo de EGB® y empezar antibicticos
de acuerdo a las normas de atencion para prolongar el nacimiento
o profilaxis EGB.

| ¢Paciente en trabajo de parto? |

Si | No
v v

Continuar con antibidticos hasta el parto. | Continuar antibidticos de acuerdo a las
normas de atencion para prolongar el

nacimiento o mantener antibiéticos durante

48 horas, si se administra profilaxis de EGB.

I
| Obtener resultados del cultivo SGB |
I

: ' :

— No viable en laboratorio y la paciente N
aun o prematuro,

Profilaxis SGB en el inicio No se requiere profilaxis al
y trabajo de parto. inicio del trabajo de parto;
repetir cultivo rectal-vaginal si
la paciente alcanza las 35-37
semanas de gestacion y aln
no se ha producido el parto.

@ Gestacion de <37 semanas

® Si la paciente tiene un hisopado vaginal-rectal de las cinco semanas mas recientes, el
resultado de ese cultivo debe servir para guiar el tratamiento. Si el resultado es positivo,
la mujer colonizada con EGB debe recibir profilaxis antibidtica intraparto. Si el resultado
de un cultivo realizado en las cinco semanas mas recientes es negativo, no se requiere
profilaxis para EGB.

¢ Si el cultivo de EGB se recibe antes del nacimiento y es negativo, suspender la profilaxis
para EGB.

9 Debe repetirse el cultivo vaginal-rectal si el anterior tiene més de cinco semanas.
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7.3 Profilaxis de infeccion neonatal por Streptococcus agalactiae (cont.)

a

b
c

d

Diagrama 7.3 Algoritmo para la atencion del recién nacido
cuya madre recibié profilaxis para prevenir infeccion por estreptococo

¢Profilaxis materna para EGB?

Si

¢Signos de infeccién neonatal?

No

¢Edad gestacional < 35 semanas?

T
No
|

¢Duracion de la profilaxis menos
de 4 h antes del parto?

T
No
|

No se requiere evaluacion por
laboratorio ni tratamiento

Observacion = 48h

La evaluacion de laboratorio incluye hemograma, hemocultivos y de térax (si hay signos

del grupo B (EGB)

Tratamiento antibidtico materno
para corioamnionitis

\

Si —

Evaluacién de laboratorio®
Tratamiento empirico®

ST ——

Si ——>

Evaluacion de laboratorio® limitada®
Observacion = 48h
Si se sospecha sepsis:*

evaluacion completa por laboratorio
y tratamiento empitico

respiratorios). Si hay signos de sepsis realizar puncién lumbar.

Ampicilina + aminoglucdsido (remitirse a la seccidn de sepsis).

La evaluacion limitada de laboratorio incluye hemograma y hemocultivo.

Solo en caso de que la profilaxis haya sido con penicilina, ampicilina o cefazolina.

7
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8. CONTRAINDICACIONES, INTERACCIONES Y REACCIONES
ADVERSAS DE LOS ANTIBIOTICOS

8.1 Contraindicaciones de los antibidticos

Acido paraaminosalicilico (PAS): hipersensibilidad conocida; insuficiencia
renal: puede exacerbar la acidosis asociada a insuficiencia renal; alergia a la
aspirina. Anemia hemolitica por deficiencia enzimatica. Precaucion en pacientes
con Ulcera gastrica; alteracion de la funcién hepética.

Aminoglucdsidos: hipersensibilidad conocida; insuficiencia renal;* miastenia

grave (gentamicina, kanamicina, tobramicina); lesion del nervio auditivo

(estreptomicina). Contraindicados en el embarazo. Precaucién en pacientes

ancianos, con hepatopatia, choque, leucemia, enfermedad grave o con uso

concomitante de otros farmacos nefrotéxicos.

= Amikacina: hipersensibilidad conocida a los aminoglucésidos; embarazo;
administrar con precaucion a individuos con lesion renal, hepatica, vestibular
o con disminuciéon de la audicién. Ajustar la dosis para pacientes con
insuficiencia renal u obesos.

Capreomicina: hipersensibilidad conocida; precauciéon en individuos con
insuficiencia renal o disminucion de la audicién. Bloqueo neuromuscular. Ajuste
de dosis ante insuficiencia renal y pacientes en dialisis u obesos.

Carbapenemes: hipersensibilidad conocida; insuficiencia renal.* En pacientes
con epilepsia, evitar el uso de imipenem y usar ertapenem con cautela. Evitar
su administracién a pacientes con antecedentes de infeccion por Clostridium
difficile. Precaucion en pacientes con alteracion de la funcion hepética.

Cefalosporinas: hipersensibilidad conocida; insuficiencia renal;* hiper-
bilirrubinemia.

Cicloserina: hipersensibilidad conocida; epilepsia, depresion, ansiedad,
psicosis; insuficiencia renal; uso excesivo y concomitante de alcohol.

Clindamicina: hipersensibilidad conocida; insuficiencia hepatica avanzada. No
administrar en casos de meningitis, ya que no difunde adecuadamente al liquido
cefalorraquideo. Atopia.

Cloranfenicol: hipersensibilidad conocida o reaccion toxica previa; en caso de
insuficiencia hepdtica o renal avanzada o porfiria, administrar con precaucion;
tercer trimestre de embarazo; lactancia; aplasia o hipoplasia medular. No
administrar con medicamentos que depriman la médula dsea. Insuficiencia de
la glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.

*Ajustar la dosis a la depuracion de creatinina.
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8.1 Contraindicaciones de los antibiéticos (cont.)

Etambutol: neuritis dptica; insuficiencia renal (eliminacion de creatinina
< 50 ml/min.); artritis gotosa.

Etionamida y protionamida: hipersensibilidad conocida; insuficiencia hepatica,
porfiria. Evitar el consumo de bebidas alcohdlicas durante el tratamiento.

Glucopéptidos:  hipersensibilidad  conocida;  gastroenteritis;  sordera;
insuficiencia renal;* colitis. Vancomicina, precaucion en pacientes con cirrosis,
obesos y enfermedad grave, riesgo de nefrotoxicidad.

Isoniazida: hipersensibilidad conocida; alcoholismo; lactancia; insuficiencia
hepética aguda y crénica; insuficiencia renal grave; neuropatia. En lo posible no
usar en los primeros seis meses de embarazo. Si se usa, asociarla con piridoxina.
Historia de convulsiones.

Ketdlidos: hipersensibilidad conocida a telitromicina o macrélidos; administracién
concomitante de sinvastatina, lovastatina o atorvastatina, rifampina, cisaprida o
pimozida. Pacientes con QT prolongado, ya que podria aumentar el riesgo de
arritmia ventricular (evitar su uso en pacientes con aumento congénito de QT,
bradicardia significativa, hipopotasemia e hipomagnesemia no corregida o
pacientes a los que se administra antiarritmicos tipo quinidina o procainamida).

Lincosaminas: hipersensibilidad conocida; embarazo (lincomicina); lactancia;
recién nacidos (lincomicina); diarrea aguda; colitis ulcerosa (lincomicina y
clindamicina); miastenia.

Linezolida: hipersensibilidad conocida. Precaucion con individuos que reciben
tratamiento concomitante que produce supresion de la médula dsea o que
padecen de supresion de la médula dsea. Sindrome carcinoide. Neuropatia.

Macrélidos:  hipersensibilidad  conocida; insuficiencia  renal  grave
(claritromicina);* embarazo (claritromicina); lactancia (claritromicina); arritmia
cardiaca (eritromicina); insuficiencia hepética (eritromicina).

Metronidazol: embarazo y lactancia. Hipersensibilidad. Falla hepatica y
discrasia. Precaucion en pacientes con insuficiencia renal cronica (efectos
adversos pulmonares).

Nitrofuranos: embarazo; lactancia; edad menor de 1 mes; sensibilizacién
previa; neuropatia periférica (nitrofurantoina); hepatitis aguda; neumonitis;
anuria, coliburia, insuficiencia renal (nitrofurantoina); deficiencia de glucosa-6
fosfato deshidrogenasa (nitrofurantoina) o de piruvato deshidrogenasa;
hipersensibilidad conocida.

*Ajustar la dosis a la depuracion de creatinina.
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8.1 Contraindicaciones de los antibiéticos (cont.)

Penicilinas: hipersensibilidad conocida.

Pirazinamida: embarazo; insuficiencia hepatica o renal; porfiria; enfermedad
gotosa grave.

Polimixinas

= B: hipersensibilidad conocida. Precaucién en insuficiencia renal.

= Colistina: hipersensibilidad a polimixinas. El colistimetato de sodio estd
contraindicado en miastenia grave. En caso de insuficiencia renal, ajustar
dosis y administrar con precaucion.

Quinolonas: hipersensibilidad conocida; embarazo y lactancia; insuficiencia
renal grave.

Rifabutina: hipersensibilidad conocida; plaquetopenia (< 50.000/mm?) o
leucopenia (< 1.000/mm?); colitis. Ajuste de dosis ante insuficiencia renal.

Rifampicina: hipersensibilidad conocida; gastritis aguda; hepatitis. En lo
posible no usar en los primeros seis meses de embarazo, excepto en casos
de tuberculosis y brucelosis. Pacientes con VIH en tratamiento antirretroviral.
Precaucion ante alcoholismo, hiperbilirrubinemia, porfiria, alteracion hepatica.

Tiacetazona: no administrar a pacientes con VIH, porque tiene riesgo elevado de
eritema (erupcion) cutdneo grave. Usar con precaucién en pacientes con insuficiencia
renal o hepatica.

Tetraciclinas: hipersensibilidad conocida, insuficiencia renal;* embarazo y
lactancia; fotosensibilidad; edad menor de 8 afos; seudotumor cerebral.

Trimetoprima/sulfametoxazol: hipersensibilidad conocida a uno de los
farmacos; anemia megalobldstica; embarazo (iltimas dos semanas) y
lactancia; edad menor de dos meses; insuficiencia renal grave; insuficiencia
hepética; porfiria; deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. En caso de
obstruccion intestinal, administrar por via intravenosa.

*Ajustar la dosis a la depuracion de creatinina.
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8.2 Interacciones entre antibidticos y otros medicamentos
También pueden consultarse las siguientes fuentes: http://www.drugs.com/
drug_interactions.html y http://www.healthline.com/druginteractions.

Medicamento

Efecto

Acido paraaminosalicilico con:
m Digoxina

m Etionamida

m Isoniazida

Posiblemente disminuye la absorcion de
digoxina.

Posiblemente aumenta la toxicidad he-
pética. La combinacion de ambos farma-
cos puede producir hipotiroidismo.

Aumenta los niveles de isoniazida.
Anticoagulante; aumenta riesgo de san-
grado.

Inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) aumento de la pre-
sion arterial y protionamida.

Amikacina y kanamicina con:

m Anfotericina B, cidofovir,
foscarnet

m Bumetanida, torasemida,
urosemida

m Cisplatino
m Penicilinas

m Relajadores musculares
(atracurium, pancuronium,
tubocurarina)

Aumenta riesgo de nefrotoxicidad.

Puede aumentar la toxicidad de la ami-
kacina y kanamicina.

Aumenta toxicidad (oido y rifién).
Disminuye la concentracion sérica de
amikacina en pacientes con insuficiencia
renal crénica.

Aumenta la actividad de los relajantes
musculares pudiendo producir depresién
respiratoria.

Aminoglucésidos con:
m Aciclovir, &cido etacrinico,

anfotericina B, antiinflamatorios
no esteroideos, cefalosporinas,

cefazolina, ciclosporina, cidofovir,
cisplatino, furosemida, polimixina

tacrolimds, vancomicina, medios
de contraste, bloqueadores
neuromusculares

= Aminoglucésidos de
administracion oral

m Clindamicina, foscarnet

Aumenta riesgo de nefrotoxicidad u oto-
toxicidad o ambos.

Disminuye la absorcion de digoxina y
metotrexato.
Aumenta el potencial nefrotéxico.
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8.2 Interacciones entre antibiéticos y otros medicamentos (cont.)

Medicamento

Efecto

Capreomicina con:
m Farmacos nefro u ototéxicos

m Relajantes musculares
(atracurium, pancuronium,
tubocurarina)

Aumenta la nefro y ototoxicidad de la
capreomicina y otros farmacos por efecto
aditivo.

Aumentan la actividad de los relajantes
musculares.

Carbapenemes con:
m Acido valproico

m Colistina, polimixina B,
vancomicina

m Probenecida

m Ganciclovir

Meropenem, ertapenem, imipenem, tebi-
penem reducen los niveles séricos de
acido valproico.

Aumenta nefrotoxicidad.

Reduce la eliminacion urinaria de carbape-
nemes; retrasa la eliminacion.

Aumenta el riesgo de convulsiones.

Cefalosporinas con:
= Aminoglucésidos
m Calcio iv

m Ciclosporina

m Cloranfenicol
m Colistina, furosemida
m Metmorfina y cefalexina

m Polimixina B, vancomicina,
probenecida

m Sulfato de zinc

m Warfarina

Aumenta nefrotoxicidad.

Ceftriaxona precipita el calcio en el rifion
y pulmén de neonatos y ancianos, que
puede ser letal.

Aumenta nivel de ciclosporina con ceftria-
xona.

Antagonista.
Aumenta nefrotoxicidad.

Aumenta concentracion plasmatica de
metmorfina.

Aumenta niveles de cefalosporinas.

Disminuye la concentracion plasmatica de
cefalexina oral.

Aumenta el tiempo de protrombina.
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8.2 Interacciones entre antibiéticos y otros medicamentos (cont.)

Cicloserina con:
m Alcohol
m Etionamida e isoniazida

m Fenitoina

Aumenta el riesgo de convulsiones.

Aumentan los efectos sobre el sistema
Nervioso.

Puede incrementar los niveles de fenitoina.

Clindamicina con:
= Cloranfenicol
m Loperamida, caolina, pectina

= Macrélidos

m Relajantes musculares
m Saquinavir

Antagonismo.

Aumenta riesgo de colitis seudomembra-
nosa.

Antagonismo, desarrollo de resistencia
cruzada.

Aumenta la accion del relajante muscular.
Aumenta la toxicidad de la clindamicina.
Los pacientes con tuberculosis deberian
recibir suplementos de piridoxina.

Cloranfenicol con:
m Ampicilina

m Anticoagulantes orales
m Aztreonam

= Barbittricos, fenitoina,
rifampicina, etionamida,
ciclofosfamida

m Ciclosporina

m Cimetidina, paracetamol

m Fenitoina

m Hierro, acido félico, vitamina
B12

m Rifampicina, fenobarbital
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Antagonismo con el tratamiento de
meningitis por aislamientos de estrepto-
cocos del grupo B.

Aumenta el tiempo de protrombina.
Antagonismo.

Disminuye el metabolismo y aumenta la
vida media de estos farmacos.

Aumenta la concentracién sérica de
ambos, con mayor probabilidad de efectos
secundarios (nefrotoxicidad).

Aumenta riesgo de supresion medular.
Colestasis, parestesias.

Aumenta la toxicidad de fenitoina.
Retrasa la respuesta al tratamiento de
anemia.

Reduce el nivel y la vida media del cloran-
fenicol.




8.2 Interacciones entre antibiéticos y otros medicamentos (cont.)

Cloranfenicol con: (cont.)
m Penicilinas, cefalosporinas y
aminoglucdsidos

m Sulfonilureas

Podria disminuir la accion bactericida en
pacientes con agranulocitosis o endocar-
ditis.

Aumenta efecto hipoglucemiante.

Colistina con:

= Aminoglucésidos, vancomicina,
bacitracina, clindamicina y
tetraciclina, contrastes IV,
cefalosporinas, rifampicina,
AINE

m BCG

m Blogueadores neuromusculares
® Quinina y quinidina

Aumenta riesgo de nefrotoxicidad.

Disminuye los efectos terapéuticos de la
vacuna BCG.

Aumenta el bloqueo neuromuscular.
Aumenta la neurotoxicidad.

Doripenem con:
m Probenecida
m Valproato

Aumenta los niveles de doripenem.
Disminuye los niveles de valproato.

Etambutol con:
m Hidréxido de aluminio
m Isoniazida

Absorcion disminuida.
Aumenta la toxicidad del etambutol.

Etionamida y protionamida con:
= Acido paraaminosalicilico

m Alcohol

m Cicloserina

Aumenta la toxicidad hepética y puede
causar hipotiroidismo.

Puede producir reaccion psicética
cuando se ingiere alcohol en exceso.
Puede aumentar la neurotoxicidad (y pro-
ducir convulsiones).

Aumenta la concentracion sérica de iso-
niazida. Los pacientes con tuberculosis
deberian recibir suplemento de piridoxina.
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8.2 Interacciones entre antibiéticos y otros medicamentos (cont.)

Glucopéptidos con:

m Aminoglucésidos, anfotericina
B, bacitracina, ciclosporina,
cisplatino, colimicina, colistina,
furosemida, paromomicina,
viomicina

m Anestésicos

m Cloranfenicol

m Colestiramina

m Digoxina

m Heparina

m Inhibidores selectivos de
serotonina (antidepresivos,
paroxetina); vacuna tifoidea
parenteral y BCG.

Aumenta el riesgo de neurotoxicidad y
nefrotoxicidad con vancomicina.

Con vancomicina pueden producir eri-
tema y rubor similar al producido por la
histamina.

En solucién conjunta puede precipitar la
vancomicina.

Se une a los glucopéptidos inactivan-
dolos cuando ambos medicamentos se
administran por via oral.

Reduce la eficacia de la digoxina posible-
mente por interferir con su absorcion.
Puede inactivar la vancomicina.

Aumenta el riesgo del sindrome de sero-
tonina (fiebre, excitacion, temblores,
cambios en el estado mental). Disminuye
la eficacia de las vacunas mencionadas.

m Tacrolimds, piperacilina/
tazobactam.

Aumentan el riesgo de nefrotoxicidad.

Isoniazida con:
m Alcohol, rifampicina

m Astemizol, atorvastatina,
cisaprida, lovastatina, pimozida,
sinvastatina, terfenadina

Aumenta riesgo de dafio hepatico.

Aumentan los niveles plasmaticos.
Cuando la funcién renal o hepaética se
encuentra gravemente deteriorada; estéd
contraindicado administrarlos conjunta-
mente.
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8.2 Interacciones entre antibiéticos y otros medicamentos (cont.)

Isoniazida con: (cont.)

m Etionamida, PAS y propranolol

m Fenitoina, benzodiazepinas,
carbamazepina, paracetamol,
teofilina

m Hidréxido de aluminio

m Ketoconazol, itraconazol,
sulfonilureas

m Prednisolona, hidréxido de
aluminio y laxantes

Aumentan riesgo de nefrotoxicidad.
Aumenta niveles y riesgo de toxicidad de
estos medicamentos.

Disminuye la absorcion.

Disminuye los niveles de estos medica-
mentos.

Disminuyen niveles de isoniazida.

Ketdlidos, telitromicina con:
m Ergotamina y dihidroergotamina

Concomitancia con alcaloides derivados
del cornezuelo de centeno por riesgo de
vasoconstriccion grave.

Linezolida con:

m Alimentos y bebidas con
tiramina, pseudoefedrina y
fenilpropanolamina

m Antidepresivos, inhibidores de
la serotonina

m Anticoagulantes orales

m Agentes simpaticomiméticos;
dopaminérgicos

Puede elevar la presion arterial.

Aumenta el riesgo del sindrome de sero-
tonina (fiebre, excitacion, temblor).

Aumenta el tiempo de protrombina.
Aumenta la presion sanguinea.

Lipopéptidos, daptomicina con:

m Estatinas. Descontinuar su
administracién al inicio del
tratamiento con daptomicina.

Aumenta la presion sanguinea.
Rabdomiolisis.

Macrélidos con:

m Anticoagulantes orales

m Astemizol, eterfenadina,
loratadina, cisaprida, quinidina

m Carbamazepina, ciclosporina,
digoxina, ergotamina, teofilina,
valproato, triazolam, midazolam,
esteroides

m Zidovudina (AZT)

Aumenta el tiempo de protrombina.

Aumenta la concentracién de estos medi-
camentos y el riesgo de arritmias.

Aumenta nivel y toxicidad de estos farma-
COS.

Disminuye nivel de AZT.
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8.2 Interacciones entre antibiéticos y otros medicamentos (cont.)

Macrélidos con: (cont.)

m Efavirenz, nevirapina,
rifampicina, rifabutina y
rifapentina

m Colchicina

m Fluconazol y ritonavir
= Tacrolimis
m Lovastatina/sinvastatina

Disminuye nivel de macrélido.

La claritromicina aumenta la toxicidad de
colchicina, sobre todo ante insuficiencia
renal.

Aumenta el nivel sérico de claritromicina.
Aumenta niveles séricos de este farmaco.

Aumenta niveles de ambos. Rabdomio-
lisis.

Metronidazol con:

m Alcohol

m Ciclosporina y tacrolimus
m Disulfiran

m Anticoagulantes orales

m Fenobarbital, rifampicina,
esteroides

= Fenitoina
m Litio
m Lopinavir

m Mebendazol

= Microfenolato

m Sulfonilureas

Efecto tipo disulfiran.

Aumenta niveles de ambos.

Reaccion psicética.

Aumenta efecto.

Disminuye la eficacia de metronidazol.

Aumenta toxicidad.

Aumenta toxicidad del litio.

Aumenta efecto arritmogénico del lopi-
navir.

Aumenta efectos adversos del metroni-
dazol. Asociado a sindrome de Stevens-
Johnson.

Disminuye la concentracion de microfe-
nolato.

Riesgo de hipoglucemia.

Nitrofuranos, nitrofurantoina

con:
m Espironolactona

Riesgo de hiperpotasemia.
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8.2 Interacciones entre antibiéticos y otros medicamentos (cont.)

Penicilinas naturales, ampicilina, amoxicilina con o sin inhibidores de
betalactamasas y penicilinas semisintéticas antiestafilococos, penicilinas
anti-Pseudomonas + inhibidores de betalactamasas, con:

m Alopurinol

m Anticonceptivos orales
m Cefoxitina

m Heparina y anticoagulantes

orales
m Metotrexato

m Probenecida
m Tetraciclina

m Vancuronio

m Vancomicina

Aumenta riesgo de eritema con ampici-
lina.

Disminuye su efecto.

Antagonismo en tratamiento de infeccio-
nes por cepas de Pseudomonas.

Con piperacilina/tazobacam aumenta el
riesgo de sangrado.

Aumenta toxicidad de metotrexato. Con
piperacilina/tazobactam, disminuye la
eliminacion renal de metotrexato.
Aumenta los niveles de penicilinas.
Puede antagonizar el efecto bactericida
de oxacilina. Puede disminuir la acividad
antibacteriana de ticarcilina/clavulanato.
Con piperacilina/tazobacam, aumenta y
prolonga bloqueo neuromuscular.

Con piperacilina/tazobactam, riesgo de
nefrotoxicidad.

Pirazinamida con:

m Alopurinol, probenecida
m Ciclosporina

m Rifampicina

Disminuye la accién uricosUrica.
Niveles erraticos de ambos farmacos.

Disminuye el nivel plasmatico de rifam-
picina.

Polimixina B con:
m BCG

m Bloqueadores neuromusculares

m Colistina

m Quinina y quinidina parenteral

Disminuye los efectos terapéuticos de la
vacuna BCG.

Aumenta el bloqueo neuromuscular.

Aumenta los efectos de bloqueo neuro-
muscular.

Aumenta la neurotoxicidad.
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8.2 Interacciones entre antibiéticos y otros medicamentos (cont.)

Quinolonas con:

= Antidcidos (Ca, Mg, Al) Disminuyen la absorcion de quinolonas.
0 sucralfato, hierro, zinc,
productos lacteos

m Anticoagulantes orales Aumentan el tiempo de protrombina.
m Antiinflamatorios no esteroideos Incremento de estimulacion del sistema
y foscarnet nervioso central; pueden provocar con-
vulsiones.
m Antiarritmicos Aumentan el intervalo QT (amiodarona y
procainamida).
m Ciclosporina Posible aumento de nefrotixicidad. Con

levofloxacina aumenta la concentracion
de ciclosporina.

m Cimetidina Aumenta los niveles de ciprofloxacina y
ofloxacina.

m Clozapina Aumenta la concentracion de clozapina.
m Ciprofloxacina Aumenta la concentracion de ciprofloxa-
cina.

m Diazepam Aumenta los niveles de diazepam.

m Didanosina Disminuye absorcion.

m Fenitoina Probable reduccion de la concentracion
de fenitoina.

m Gliburid Hipoglucemia grave con ciprofloxacina.

= Insulina Fluctuacién de la glucemia.

m Itraconazol Con ciprofloxacina aumenta la concentra-
cién de itraconazol.

m Pentoxifilina Cefalea con ciprofloxacina.

m Probenecida Disminuye la secrecion tubular de cipro-
floxacina y aumenta sus niveles séricos.

m Sulfonilureas Con levofloxacina y ciprofloxacina, riesgo
de hipoglucemia.

m Tarcolimis Con levofloxacina, aumenta la concentra-
cién de tacrolimds.

m Teofilina Pueden aumentar los niveles de teofilina.

m Warfarina Puede aumentar el efecto anticoagulante
de la warfarina.

m Zuorasudib Aumenta cardiotoxicidad.
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8.2 Interacciones entre antibiéticos y otros medicamentos (cont.)

Rifabutina con:

m Dapsona, metadona y otros Disminuye el nivel plasmatico de estos
narcéticos, anticoagulantes, medicamentos.
corticosteroides, ciclosporina,
glucdsidos cardioténicos,
quinidina, sulfonilureas y otros
hipoglucemiantes, analgésicos,
anticonceptivos orales

m Indinavir, nelfinavir, fluconazol, ~ Absorcién disminuida por el acido para-

amprenavir, claritromicina aminosalicilico y antiacidos.
m Ketoconazol, barbitdricos, Disminuye la accién de estos medica-
diazepam, verapamilo, mentos.

betabloqueadores, clofibrato,
progestinas, disopiramida,
mexiletina, cloranfenicol,
anticonvulsivos.

m Saquinavir, ritonavir. No asociar.

Rifampicina con:

m Barbittiricos, atovaquona, Disminuyen la vida media y eficacia de
betabloqueadores, digoxina, estos medicamentos.

diazepam, cloranfenicol,
anticonceptivos orales,
corticoesteroides, ciclosporina,
doxiciclina, estrégenos,
fluconazol, itraconazol,
sulfonilureas, nifedipina,
teofilina, cimetidina,

fenitoina, triazolam,

verapamil, anticoagulantes e
hipoglucemiantes orales

m Claritromicina, trimetoprima/ Aumentan los niveles de rifampicina.
sulfametoxazol

m Determinacién microbioldgica Altera el resultado.
de 4cido fdlico y vitamina B12

m Estatinas, bloqueadores del Disminuye la concentracién plasmatica
calcio, tacrolimds, quinidina y de estos farmacos.
propafenona

m Halotano, pirazinamida e Efecto aditivo de hepatotoxicidad.
isoniazida
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8.2 Interacciones entre antibiéticos y otros medicamentos (cont.)

Rifampicina con: (cont.)

m Inhibidores de proteasas,
zidovudina, raltegravir y
nevirapina

= Medios radioldgicos de
contraste y bromosulftaleina

Disminuye los niveles de estos farmacos.

Disminuye la excrecion biliar de estas
sustancias.

Sulfonamidas con:

m Anticoagulantes orales
m Ciclosporina

m Digoxina

m Fenitoina

m Indometacina, fenilbutazona,
salicilatos, probenecida

m Hipoglucemiantes orales
m Metotrexato
m Tiopental

Aumenta el tiempo de protrombina.
Disminuye los niveles de ciclosporina.

Aumento del nivel de digoxina con sulfa-
salazina.

Aumenta niveles de fenitoina.
Aumentan actividad de las sulfonamidas.

Aumenta riesgo de hipoglicemia.
Aumenta la toxicidad del metotrexato.
Aumenta el efecto del tiopental.

Tetraciclinas con:

m Alcohol, antidcidos (con Ca,
Mg, Al), bicarbonato de sodio,
barbitdricos, carbamazepina,
hierro oral, fenitoina, productos
lacteos, didanosina, sucralfato
y bismuto

m Digoxina

m Anticoagulantes orales
m Metoxiflurano

m Litio

m Metotrexato

m Teofilina

Disminuyen la absorcion de tetraciclina.

Aumenta el efecto de la digoxina.
Aumenta el tiempo de protrombina.
Nefrotoxicidad.

Aumenta el efecto del litio.
Aumenta el efecto del metotrexato.
Aumenta la toxicidad de la teofilina.
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8.2 Interacciones entre antibiéticos y otros medicamentos (cont.)

Trimetoprima/ sulfametoxazol con:

m Anticonceptivos, Disminuye los efectos de ambos.
6-mercaptopurina

m Espironalactona, antagonistas  Riesgo de hiperpotasemia.
de los receptores de
angiotensina Il

m Fenitoina, dapsona, Aumenta las concentraciones séricas de
ciclosporina, procainamida, estos medicamentos.
rifampicina, loperamida y
warfarina
m Metotrexato y pirimetamina Aumenta el riesgo de anemia megalo-
blastica.
Oxido nitrico con: Metahemoglobinemia en pacientes pedia-
tricos.
m Sulfonilureas Aumenta riesgo de hipoglucemia.

8.3 Reacciones adversas a los antibiéticos

Acido paraaminosalicilico (PAS). Anorexia, diarrea, reaccién alérgica, hepatitis,
aumento de tamaiio de la tiroides, sindrome de malabsorcion, fiebre, aumento
del tiempo de protrombina. Pericarditis, agranulocitosis.

Amikacina y kanamicina. Dolor en el sitio de la inyeccin, proteinuria,
hipokalemia e hipomagnesemia, ototoxicidad coclear y vestibular. Neurotéxico
con anestesia y relajadores musculares. Kanamicina, riesgo de hipotiroidismo.

Aminoglucésidos. Nefrotdxico; ototoxico coclear y vestibular y bloqueo

neuromuscular.! Anemia hemolitica. Disminucién de la viabilidad y motilidad de
los espermatozoides.

Capreomicina. Nefrotoxicidad, azotemia, proteinuria, urticaria, eritema
maculopapuloso, ototoxicidad, disminucion de los niveles sanguineos de calcio,
magnesio y potasio, dolor y absceso estéril en el sitio de la inyeccién. Eosinofilia
(segun la dosis).

Carbapenemes. Las convulsiones, mas frecuentes con imipenem, se presentan
sobre todo en casos con alteraciones del sistema nervioso o con disminucion
de la funcién renal; hipersensibilidad inmediata, que en ocasiones se origina en
reaccion cruzada con penicilinas; nauseas y vomitos;? aumento de la aspartato
transaminasa o la alanina transaminasa; flebitis leve cuando se aplica por
via endovenosa. Frecuencia de reaccion cruzada en pruebas cutaneas fue de
alrededor de 1%. Aumento de bilirrubina.
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8.3 Reacciones adversas a los antibidticos (cont.)

Cefalosporinas. Reacciones de hipersensibilidad: eritema maculopapuloso,
urticaria, prurito, anafilaxia o angioedema, enfermedad del suero,® eosindfilia;
neutropenia reversible, trombocitosis, hipoprotrombinemia, disminucién en la
agregacion de plaquetas; aumento de las enzimas hepaticas; diarrea con o sin
relacion con Clostridium difficile; nefritis intersticial. Superinfeccion por Candida,
en ocasiones, tras administracion endovenosa. Anemia hemolitica; litiasis biliar
y urolitiasis por ceftriaxona en nifos.

Clindamicina. Insuficiencia renal aguda.

Glucopéptidos. La infusion rdpida de vancomicina puede generar sintomas
de anafilaxia, entre ellos, hipotension, disnea y urticaria, acompanados de
rubicundez de la cara y cuello, asi como dolor y espasmo muscular en el pecho y
espalda. La vancomicina también puede producir vértigo, mareo, fiebre, ndusea
y escalofrios, ademéas de dermatitis exfoliativa, sindrome de Stevens-Johnson,
insuficiencia renal aguda, vasculitis y neutropenia o agranulocitosis reversible.
Podrian ser nefrotéxicos al aumentar la creatinina y urea sérica. Administrados
conjuntamente con aminoglucésidos a individuos con lesién renal pueden
producir nefritis intersticial. Al igual que otros antibidticos, puede producir colitis
pseudomembranosa. La teicoplanina puede producir fiebre, erupcion, eosinofilia
y trombocitopenia. La daptomicina aumenta las enzimas musculares y puede
producir neumonitis eosindfila.

Inhibidores de betalactamasas. Reacciones cutaneas similares a las que se
presentan con penicilina; aumento ocasional de las transaminasas y diarrea.*

Isoniazida. Hipersensibilidad cutdnea; neuropatia periférica, neuritis Optica,
psicosis tdxica, convulsiones; hepatitis (ndusea, vomitos, pérdida de apetito,
ictericia, aumento de las transaminasas séricas) y otro dafio hepatico, sensacion
de ardor en los pies. Sindrome similar a lupus eritematoso con artralgia.

Ketdlidos - Telitromicina

Diarrea, nduseas, vomitos, glositis, estomatitis, flatulencia, dolor abdominal,
cefalea, mareo, vértigo, anorexia, fatiga, ansiedad, insomnio, somnolencia,
anomalias de la vision (diplopia), prurito, erupcion cuténea, urticaria, eczema,
bradicardia, parestesias, hepatitis con o sin ictericia, aumento de enzimas
hepdticas, bilirrubina o fosfatasa alcalina, colitis pseudomembranosa; puede
aumentar el intervalo QT, producir lesion hepatica grave y exacerbar la miastenia.

Lincosaminas. Reaccién alérgica: reaccion cuténea, fiebre, eritema multiforme,*
anafilaxia;' diarrea, colitis pseudomembranosa; hepatotoxicidad caracterizada
por aumento de las transaminasas,® neutropenia reversible, trombocitopenia y
anemia aplastica.! Hipotension y alteraciones electrocardiograficas.®
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8.3 Reacciones adversas a los antibidticos (cont.)

Linezolida. Diarrea, cefalea, nduseas, moniliasis oral o vaginal, hipertension,
dispepsia, dolor abdominal localizado, prurito, decoloracién de la lengua.
Acidosis lactica. Ademas puede producir anemia, leucopenia, trombocitopenia
y pancitopenia, generalmente asociadas a tratamientos de mas de dos
semanas de duracion, que revierten cuando se suspende el medicamento.
Como ocurre con otros antibiéticos, también puede producir diarrea y colitis
pseudomembranosa, asociada o no a C. difficile. Los tratamientos prolongados
pueden producir neuropatia dptica y periférica.

Macrdélidos. Las mas graves son colitis pseudomembranosa por crecimiento
de C. difficile y arritmia ventricular. Exacerbacion de los sintomas de miastenia
grave, sobretodo asociada con el uso de antihistaminicos. Los mas comunes
son calambres abdominales, vémitos, diarrea, reaccién alérgica; fiebre, reaccion
cuténea, eosinofilia; colestasis hepatica; mareo, vértigo, sordera transitoria,
hipoacusia; superinfeccién del tracto gastrointestinal o vaginal por Candida o
bacilos gramnegativos. Con azitromicina, estenosis pildrica en nifios y riesgo de
torsion de puntas y arritmia fatal.

Metronidazol. Convulsiones, encefalopatia, alteraciones en la funcion cerebelar;
ataxia; neutropenia reversible; oscurecimiento de la orina; ginecomastia; gusto
metdlico, alteraciones gastrointestinales, pancreatitis leve; ardor uretral o vaginal;
reaccion cutdnea maculopapulosa, urticaria y colitis pseudomembranosa.

Nitrofuranos, nitrofurantoina. Nauseas, vomitos, diarrea y dolor abdominal;
anorexia, astenia, reaccién cutdnea alérgica, reaccion pulmonar de
hipersensibilidad aguda, subaguda y crénica; infiltrado pulmonar; alteracién de
la funcion hepdtica; anemia hemolitica,” neuropatia periférica.

Penicilinas. Alergia: anticuerpos IgE, anafilaxia, urticaria temprana, anticuerpos
citotoxicos,® complejos antigeno anticuerpo,! enfermedad del suero,
hipersensibilidad retardada, dermatitis de contacto; diarrea, enterocolitis;
anemia hemolitica,! alteraciones de las plaquetas; aumento de la aspartato
transaminasa; sobrecarga de sodio, hipokalemia, hiperkalemia aguda;
convulsiones;! nefritis intersticial, cistitis hemorrdgica® y, con amoxicilina,
hepatitis colestatica.

Pirazinamida. Nausea y vomito, reaccion de hipersensibilidad; dolores
articulares; hiperuricemia; ictericia, aumento de las transaminasas séricas por
hepatotoxicidad. Nefritis intersticial. Rabdomiolisis con mioglobinuria.

Polimixina B. Nefrotoxicidad, bloqueo neuromuscular y parestesias.
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8.3 Reacciones adversas a los antibidticos (cont.)

Quinolonas. Cefalea moderada, anorexia, nausea, vomito, gusto desagradable,
diarrea; insomnio, alteraciones del humor, mareo, convulsiones,! reaccion
cuténea alérgica, fototoxicidad; artropatia, erosion de cartilago, ruptura de tendén;
neuropatia periférica; prolongacién del espacio QT; leucopenia y eosinofilia y
aumento asintomético de transaminasa. Pancreatitis, insuficiencia renal aguda y
exacerbacién de miastenia grave. Con ciprofloxacina y moxifloxacina, uveitis; con
levofloxacina y moxifloxacina, lesion hepética aguda.

Rifabutina. Ndusea, vomito, aumento de enzimas hepdticas, ictericia,
gastritis, anorexia, diarrea, dolor abdominal, flatulencia, dispepsia, leucopenia,
neutropenia, trombocitopenia, anemia, artralgia, mialgia, fiebre, erupcion, uveitis
de mediana a grave reversible.

Rifampicina. Mareo; dolor abdominal, diarrea, ndusea, vomito; coloracion de la
orina (anaranjada o roja), insuficiencia renal aguda; cefalea; ictericia, aumento
de las transaminasas o de la bilirrubina; pirpura, prurito y exantema. La
administracién prolongada puede originar una reaccion cutdnea maculopapular
o dermatitis exfoliativa. Cautela en caso de pacientes con lentes de contacto.

Sulfonamidas y trimetoprima. Anemia hemolitica aguda; reaccion de
hipersensibilidad (eritema nodoso o multiforme, erupcion, vasculitis y anafilaxia;
nausea, vémito, diarrea), enfermedad del suero, reaccion cutdnea, sindrome
similar a lupus eritematoso; fiebre; cefalea; depresion; necrosis hepdtica,
ictericia. Ndusea, vomito, diarrea; prurito, erupcion cutdnea.

Tetraciclinas. Reacciones de hipersensibilidad:* anafilaxia, urticaria, edema
local, eritema, sindrome similar a lupus eritematoso, cuando se administra
por largo tiempo; pigmentacién en ufas, piel y esclerética;® fotosensibilidad.
Decoloracidn o coloracion de los dientes en nifios; ulceraciones esofagicas, dolor
epigastrico, diarrea, vomito, alteracién de la funcion hepética (sobre todo en
embarazadas); agrava lesiones renales previas; vértigo;® moniliasis oral o vaginal
y colonizacién de especies bacterianas resistentes a tetraciclinas. Al igual que
con otros antibiéticos, puede producir colitis pseudomembranosa (tigeciclina).
La tigeciclina puede producir ndusea y vomito en hasta 10% de los pacientes.

Trimetoprima/ sulfametoxazol. Hiperpotasemia e insuficiencia renal aguda y
elevacion de la creatinina. Véase también sulfonamidas y trimetoprima.

Tiacetazona. Ndusea, vomito, diarrea; prurito, erupcion cutdnea, a veces grave
(sindrome de Stevens-Johnson) en pacientes con sida.

 Poco comdn. 5 Clindamicina parenteral.

2 Infusion rapida con imipenem. 6 Lincomicina endovenosa.

3 Cefaclor. 7 Sobre todo en casos de deficiencia de G6PD.
“Con clavulanato. 8Minociclina.
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9. FUNCION RENAL Y TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES

9.1 Pacientes pediatricos

Eliminacién

de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Aciclovir iv

=50 5 mg/kgc/8 h 20 mg/kg ¢/8 h* D
25-50 5mg/kgc/12 h 20 mg/kg c/12 h*

10-24 5 mg/kg c/24 h 10 mg/kg c/24 h*

<10 2,5 mg/kg c/24 h 5 mg/kg c/24 h*

* Encefalitis por virus herpes simplex o varicela zoster.

Aciclovir vo Herpes zdster de paciente inmunocomprometido D
=50 250 mg/m?/4-5 v/d

25-50 c/6a8h c/6a8h

10-24 c/8h c/8h

<10 c¢/12h c¢/12h

Amantadina 1 a 8 afos de edad 9 a 12 afios de edad D
=50 5-9 mg/kg 2 v/d 100-200 mg ¢/12 h

30-50 2,5-4,5 mg/kg iv/d 100 mg ¢/24 h

15-29 2,5-4,5mg/kgc/48h 100 mgc/48 h

<15 5-9 mg/kg c/semana 200 mg c/semana

Amikacina Dosis de acuerdo con la farmacocinética DM
Amoxicilina

> 30 7 mg/kgc/8 h 17 mg/kgc/8 h DM
10-29 7mg/kgc/12 h 17 mg/kgc/12 h

<10 7 mg/kg c/24 h 17 mg/kg c/24 h
Amoxicilina/clavulanato

> 30 8 mg/kg c/8 h 13 mg/kgc/8 h DM
10-29 8 mg/kgc/12 h 13 mg/kgc/12 h

<10 8 mg/kg c/24 h 13 mg/kg c/24 h

Ampicilina iv

=50 17 mg/kgc/4 h 33 mg/kgc/4h DM
30-50 17 mg/kgc/6a8h 33 mg/kgc/6a8h

10-30 17 mg/kgc/12 h 33 mg/kgc/12 h

<10 17 mg/kg c/24 h 33 mg/kgc/24 h
Ampicilina/sulbactam DM
> 30 25 mg/kgc/6a8h 50 mg/kgc/6a8h

15-29 25 mg/kgc/12 h 50 mg/kg c/12 h

5-14 25 mg/kg c/24 h 50 mg/kg c/24 h

HD, hemodialisis; D, didlisis; DL, didlisis leve; DM, didlisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacion.
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9.1 Pacientes pediatricos (cont.)

Eliminacién
de creatinina
(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Aztreonam (> 1 mes de edad) DM
=30 30 mg/kgc/6a8h 40 mg/kgc/6a8h
10-29 15 mg/kgc/6a8h 20 mg/kgc/6a8h
<10 7,5mg/kgc/6a8h 10 mg/kgc/6a8h
Cefazolina DM
=30 17 mg/kgc/8 h 33 mg/kgc/8 h
10-29 17 mg/kgc/12 h 33 mg/kgc/12 h
<10 17 mg/kg c/24 h 33 mg/kg c/24 h
Cefixima
> 50 8 mg/kgc/24 h
10-50 6 mg/kg c/24 h
<10 4 mg/kgc/24 h
Cefotaxima (< 50 kg) DM
> 50 25 mg/kgc/6 h Dosis de meningitis
10-50 25 mg/kgc/8a 12 h 50 - 75 mg/kg ¢/6 h

50- 75 mg/kgc/8a 12 h
<10 25 mg/kg c/24 h 50 - 75 mg/kg ¢/24 h
Cefoxitina DM
=30 33 mg/kgc/8h 53 mg/kg ¢/8 h
10-29 33 mg/kgc/12a24h 53 mg/kgc/12a24h
<10 33 mg/kgc/24a48h 53 mg/kgc/24a48h
Ceftazidima DM
> 50 33 mg/kgc/8h 50 mg/kg c/8 h
30-50 33 mg/kgc/12 h 50 mg/kg c/12 h
10-30 33 mg/kgc/24 h 50 mg/kg ¢/24 h
<10 33 mg/kgc/24a48h 50 mg/kgc/24a48h
Ceftriaxona ND
> 50 50-75 mg/kg/d 100 mg/kg/d
10-50 Sin cambio Sin cambio
<10 Sin cambio Sin cambio
Cefuroxima iv DM
>20 33 mg/kgc/8a12h 50 mg/kg ¢/8 h
10-20 Sin cambio Sin cambio
<10 33 mg/kg c/24 h 50 mg/kg ¢/24 h

HD, hemodialisis; D, didlisis; DL, dialisis leve; DM, dialisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacion.
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9.1 Pacientes pediatricos (cont.)

Eliminacién

de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Cefuroxima axetilo vo DM
>20 15 mg/kgc/12 h 20 mg/kgc/12 h

10-20 Sin cambio Sin cambio

<10 15 mg/kg ¢/24 h 20 mg/kg c/24 h
Ciprofloxacina iv DL
=30 10 mg/kgc/12 h 15 mg/kg c/12 h

<30 10 mg/kgc/18a24h 15 mg/kgc/1824ah
Ciprofloxacina vo DL
=30 10 mg/kg c/12 h 15 mg/kg c/12 h

<30 10 mg/kg ¢/24 h 15 mg/kg ¢/24 h
Claritromicina > 6 meses de edad

=30 7,5 mg/kgc/12 h 15 mg/kg c/12 h

<30 7,5 mg/kg c/24 h 7,5 mg/kg c/24 h

Colistina

> 50 2,5mg/kgc/12 h 2,5 mg/kgc/8 h

<30 2,5 mg/kg c/24 h

Didanosina

> 50 90 mg/m?¢/12 h

10-50 90 mg/m?c¢/12a24h

<10 90 mg/m? ¢/24 h

Emtricitabina

Peso corporal > 33 kg

> 50 200 mg/kg c/24 h

30-50 200 mg/kg c/48 h

15-30 200 mg/kgc/72 h

<15 200 mg/kg ¢/96 h

> 4 meses de edad y peso corporal < 33 kg

> 50 6 mg/kg 240 mg/d

30-50 6 mg/kg 120 mg/d

15-30 6 mg/kg 80 mg/d

<15 6 mg/kg 60 mg/d

Ertapenem

> 50 30 mg/kgc/12 h D
10-50 15 mg/kgc/12 h

<10 15 mg/kg c/12 h

HD, hemodialisis; D, didlisis; DL, didlisis leve; DM, didlisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacion.
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9.1 Pacientes pediatricos (cont.)

Eliminacién

de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD

Etambutol (> 12 anos) DL

> 50 15 mg/kg ¢/24 h

10-50 15 mg/kgc/24a36h

<10 15 mg/kg c/48 h

Famciclovir

> 50 500 mgc/12 h

10-50 250 mg c/24 h

<10 125 mg c/48 h

Flucitosina D

> 50 12,5 mg/kg c/6 h 37,5mg/kgc/6 h

10-50 12,5 mg/kgc/12 h 37,5mg/kgc/12 h

<10 12,5 mg/kg c/24 h 37,5 mg/kg c/24 h

Fluconazol iv/vo DM

>50 3 mg/kg/dc/24 h 12 mg/kg/d ¢/24 h

10-50 50% de la dosis 50% de la dosis
recomendada recomendada

<10 25% de la dosis 25% de la dosis
recomendada recomendada

Ganciclovir Induccién Mantenimiento D

=70 2,5mg/kgc/12 h 5 mg/kg c/24 h

50-69 1,25 mg/kgc/12 h 2,5 mg/kg c/24 h

25-49 2,5 mg/kg c/24 h 1,25 mg/kg c/24 h

<25 1,25 mg/kg ¢/24 h 0,625 mg/kg c/24 h

Gentamicina Dosis de acuerdo con la farmacocinética. D

Imipenem/ cilastatina DM

> 50 15 mg/kgc/6 h 25 mg/kgc/6 h

10-50 7,5mg/kgc/8al12h  12,5mg/kgc/8al12h

<10 3,75 mg/kgc/12 h 6,25 mg/kg c/12 h

Lamivudina

=50 2 mg/kgc/12 h

30-49 2 mg/kgc/24 h

15-29 1,33 mg/kg c/24 h

5-14 0,66 mg/kg c/24 h

<5b 0,33 mg/kg c/24 h

HD, hemodidlisis; D, didlisis; DL, didlisis leve; DM, didlisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacion.
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9.1 Pacientes pediatricos (cont.)

Eliminacién
de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Levofloxacina
>50 10 mg/kg c/24 h 20 mg/kg c/24 h
10-50 5 mg/kg c/24 h 10 mg/kg c/24 h
<10 5 mg/kg c/48 h 10 mg/kg c/48 h
Meropenem
=50 20 mg/kgc/8 h 40 mg/kgc/8 h
26-50 20 mg/kgc/12 h 40 mg/kgc/12 h
10-25 10 mg/kg ¢/12 h 20 mg/kgc/12 h
<10 10 mg/kg ¢/24 h 20 mg/kg ¢/24 h
Metronidazol iv/vo DM
=50 7,5mg/kgc/6h
10-50 Sin cambio
<10 7,5 mg/kgc/12 h
Oxacilina ND
=50 25 mg/kgc/6 h 50 mg/kg ¢/6 h
10-50 Sin cambio Sin cambio
<10 Usar la dosis mas baja  Usar la dosis mas baja
Penicilina DM
> 50 17,000 Ul/kg c/4 h 42,000 Ul/kg c/4 h
10-50 17,000 Ul/kg h 42,000 Ul/kgc/6a 12 h
17,000 Ul/kg 42,000 Ul/kg
c¢/12 al8h c¢/12a18h
Piperacilina DM
> 50 33 mg/kgc/dabh 50 mg/kgc/ 4abh
10-50 33 mg/kgc/8al2h 50 mg/kgc/8a 12 h
<10 33 mg/kgc/12 h 50 mg/kg c/12 h
Piperacilina/tazobactam DM
> 40 80 mg/kgc/8h 100 mg/kg c/8 h
20-40 Disminuir la dosis 30%, Para pacientes < 6
darc/6 h meses de edad
y eliminacién de
creatinina < 40
<20 Disminuir la dosis 30%, Disminuir la dosis 30%
darc/8h y darc/8h
Tobramicina Dosis de acuerdo con la farmacocinética. DM

HD, hemodidlisis; D, didlisis; DL, didlisis leve; DM, didlisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacion.
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9.1 Pacientes pediatricos (cont.)

Eliminacién
de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD

Trimetoprima (TMP)/sulfametoxazol (SMX) iv/vo

> 50 3 mg/kg (TMP) ¢/12 h 5 mg/kg (TMP) ¢/12 h

30-50 ¢/12 a 18 h o reducir ¢/12 a 18 h o reducir
la dosis 25%. la dosis 25%.

15-29 ¢/18 a 24 h o reducir ¢/18 a 24 h o reducir
la dosis 50%. la dosis 50%.

<15 No se recomienda. No se recomienda.

Valganciclovir

> 50 16 mg/kgc/12 h

30-50 8mg/kgc/12 h

10-30 8 mg/kg c/12

<10 No se recomienda.

Vancomicina Dosis de acuerdo con la farmacocinética.

9.2 Pacientes adultos

Abacavir vo

=50 600 mg c/24 h S/1
<50 Sin cambio

30-50 Sin cambio

10-29 Sin cambio

<10 Sin cambio

No utilizar con formulaciones (con 3TC + DT o 3TC-DT) en pacientes con
eliminacion de creatinina < 50 ml/min.

Aciclovir iv Profilaxis herpes simple Tratamiento VHS D
(VHS)

> 50 2,5mg/kgc/8 h 5 mg/kgc/8 h

30-50 2,5mg/kgc/12 h 5mg/kgc/12 h

10-29 2,5 mg/kg c/24 h 5mg/kg c/24 h

<10 1,25 mg/kg ¢/24 h 2,5 mg/kg c/24 h

Dosis maxima*

> 50 10 mg/kg c/8 h

30-50 10 mg/kgc/12 h

10-29 10 mg/kg ¢/24 h

<10 5 mg/kg c/24 h

* Dar dosis maxima para meningitis, encefalitis y varicela de pacientes
inmunocomprometidos.

HD, hemodidlisis; D, didlisis; DL, didlisis leve; DM, didlisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacion.
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9.2 Pacientes adultos (cont.)

Eliminacién
de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Aciclovir vo Profilaxis VHS Tratamiento VHS
> 50 400 mgc/12 h 400 mgc/8h
u800mgc/12h
30-50 400 mgc/12 h 400 mgc/8h
u 800mgc/12h
10-29 400 mgc/12 h 400 mgc/12 h
<10 200 mgc/12 h 200 mgc/12 h
Tratamiento varicela zéster
> 50 800 mg 5 v/d
30-50 800 mg 5 v/d
10-29 800 mgc/8h
<10 800 mgc/12 h
Adefovir
>50-90 10 mgc/24 h
10-50 10 mgc/48a72h
<10 10 mgc/72 h
Amikacina iv* D
> 50 dosis de carga 7,5 mg/
kg, después: 5,0 mg/kg
c/12h
30-50 5,0 mg/kgc/12 h
10-29 5,0 mg/kg c/24 h
<10 5,0 mg/kgc/48 a 72 h
*Dosis seglin farmacocinética. Monitorizar concentracion.
Amoxicilina vo DM
> 50 500 mgc/8 hu875mgc/12 h
30-50 500 mg/kgc/8 hu875mgc/12 h
10-29 500 mg c/12 h*
<10 500 mg c/24 h

* Puede que no sea necesario ajustar la dosis, debido a la baja concentracion
que alcanza el medicamento vo.

HD, hemodialisis; D, didlisis; DL, dialisis leve; DM, dialisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacion.
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9.2 Pacientes adultos (cont.)

Eliminacién
de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Amoxicilina/clavulanato vo DM
>50 500 mgc/8a 12 h* 875 mgc/12 ht
30-50 500 mgc/8a 12 h* 875 mgc/12 ht
10-29 500 mgc/12 h 500 mg ¢/12 ht
<10 500 mg ¢/24 h 875 mg ¢/24 ht

* Osteomielitis: 500 mg ¢/8 h para eliminacién de Cr > 30ml/min. ' Para la
forma de liberacién prolongada, la dosis maxima es de 2.000 mg ¢/12 h. Esta
contraindicada si CrCl < 30, debido a la falta de estudios especificos.

Ampicilina iv DM
>50 lgc/da6h 2gc/4abh*

30-50 1gc/8h 2gc/6a8h

10-29 1gc/12h 2gc/8al2h

<10 1gc/24h 2gc/12h

* Meningitis: 2 g ¢/4 h.

Ampicilina/sulbactam iv DM
>50 15¢gc/6h 3gc/6h*

30-50 15¢c/8h 3gc/8h*

10-29 15¢gc/12h 3gc/12 h*

<10 15¢gc/24h 3gc/24 h*

* Usar 3 g si la penetracion tisular es importante (abscesos, pie diabético,
insuficiencia vascular, osteomielitis, infeccion intraabdominal).

Anfotericina B vo Anfotericina B Anfotericina, complejo ND
convencional lipidico

>50 0,5-1,5 mg/kgc/24h 5 mg/kgc/24 h

30-50 Sin cambio Sin cambio

10-29 Sin cambio Sin cambio

<10 0,5-1,5 mg/kg c/24a  Sin cambio
48 h*

* No hay eliminacién renal, pero es necesario reducir la dosis o extender el
intervalo para reducir el riesgo de nefrotoxicidad.

Atazanavir vo ND
>50 300 mg ¢/24 h*
<50 No se requiere ajuste de dosis.

* 300 mg con ritonavir 100 mg ¢/24 h.

HD, hemodidlisis; D, didlisis; DL, didlisis leve; DM, didlisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacion.
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9.2 Pacientes adultos (cont.)

Eliminacién
de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Atovaquona vo S/I
> 50 750 mgc/12 h
30-50 Sin cambio
10-29 Sin cambio
<10 Contraindicado
Azitromicina iv ND
> 50 500 mg c/24 h 500 mg c/24 h
30-50 Sin cambio Sin cambio
10-29 Sin cambio Sin cambio
<10 Sin cambio Sin cambio ND
Azitromicina vo
> 50 250 mg c/24 h 500 mg c/24 h
30-50 Sin cambio Sin cambio
10-29 Sin cambio Sin cambio
<10 Sin cambio Sin cambio
Aztreonam iv DM
> 50 1gc/8h 2gc/8h
30-50 1gc/12h 1gc/8h
10-29 1gc/24h 1gc/12h
<10 500 mg ¢/24 h 1gc/24h
Caspofungina iv ND
> 50 Dosis de carga 70 mg por 1 sola vez,
luego 50 mg ¢/24 h
30-50 Sin cambio
10-29 Sin cambio
<10 Sin cambio
Cefalexina vo DM
> 50 500 mgc/6 h
30-50 500 mgc/6 h
10-29 500 mg ¢/8 h*
<10 500 mg ¢/12 h*

* El ajuste de dosis podria no ser necesario, debido a la baja concentracion
que alcanza el medicamento cuando se administra vo.

v, veces; d, dia; S/I, sin informacion.
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9.2 Pacientes adultos (cont.)

Eliminacién
de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Cefazolina iv DM
> 50 1gc/8h
30-50 1gc/8h
10-29 1gc/12h
<10 1gc/24h(2gc/48h)
Cefepima iv Meningitis D
> 50 1gc/8h 2gc/8h
30-50 1gc/12h 2gc/12h
10-29 1gc/24h 2gc/24h
<10 1gc/24h 2gc/24h
Neutropenia febril
> 50 2gc/8h
30-50 2gc/8h
10-29 1gc/12h
<10 1gc/24h
Cefoxitina iv D
> 50 1gc/6h 2gc/6h
30-50 1gc/8h 2gc/8h
10-29 1gc/12h 2gc/12h
<10 1gc/24h 1gc/24h
Cefpodoxima vo
>30 200-400 mgc/12 h
10-30 200-400 mg c/24 h
<10 200-400 mg 3 v/semana posdidlisis
Ceftarolina iv
=50 600 mgc/12 h
<50 400 mgc/12 h
Ceftazidima iv DL
> 50 1gc/8h 2gc/8h*
30-50 1gc/12h 2gc/12 h*
10-29 1-2gc¢/24h 2gc/12 h*
<10 1gc/24h 2gc/24h*

* Pacientes con neutropenia febril: dosis méxima.

HD, hemodialisis; D, didlisis; DL, dialisis leve; DM, dialisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/, sin informacion.
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9.2 Pacientes adultos (cont.)

Eliminacién
de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Ceftazidima/avibactam

>50 No requiere ajuste de dosis.

31-50 1,258 (18/0,25¢g)ivc/8h

16-30 0,94 ¢(0,758/0,19 g)ivc/12 h

6-15 0,94 ¢(0,758/0,19 g) ivc/24 h

<5 0,94 g (0,75 8/0,19 g) ivc/48 h
Ceftolozano/tazobactam

30-50 750 mg (500 mg/250 mg) ivc/8 h

15-29 375 mg (250 mg/125 mg) ivc/8 h

<10 Dosis de carga, 750 mg (500 mg/250 mg), HD

luego 150 mg (100 mg/50 mg ¢/8 h los dias
de hemodidlisis inmediatamente después de la

didlisis).
<10 No requiere ajuste de dosis. D
Ceftriaxona iv DL
> 50 1gc/8h 2¢gc/8h*
30-50 1gc/12h 2gc/12 h*
10-29 1-2gc/24h 2gc/12 h*
<10 1gc/24h 2gc/24 h*

* En todas las indicaciones la dosis es de 1 g ¢/24 h, salvo en meningitis
(2 g¢/12 h), obesidad (dos veces el peso corporal ideal) y osteomielitis

(2 gc/24h).

Cefuroxima iv DM
> 50 750 mgc/8 h

30-50 750 mgc/8 h

10-29 750 mgc/12 h

<10 750 mgc/24 h

Cefuroxima axetilo vo DM
> 50 750 mgc/8 h

30-50 750 mgc/8 h

10-29 750 mgc/12 h

<10 750 mgc/24 h

HD, hemodialisis; D, didlisis; DL, didlisis leve; DM, didlisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/1, sin informacion.
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9.2 Pacientes adultos (cont.)

Eliminacién
de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Cidofovir
>50-90 5 mg/kg ¢/7 d (induccion), luego 5 mg/kg ¢/2
semanas (mantenimiento)
10-50 0,5-2 mg/kg ¢/ 7 d (induccion)
0,5-2 mg/kg ¢/2 semanas (mantenimiento)
<10 0,5 mg/kg ¢/ 7 d (induccion)
0,5 mg/kg ¢/2 semanas (mantenimiento)
Ciprofloxacina iv* DL
> 50 400 mgc/12h 400 mgc/8h
30-50 400 mgc/12h 400 mgc/8h
10-29 400 mgc/24 h 400 mgc/12h
<10 400 mgc/24 h 400 mgc/24 h
*Pseudomonas aeruginosa: administrar ¢/8 h.
Claritromicina vo ND
> 50 500 mgc/12 h
30-50 500 mgc/12 h
10-29 500 mgc/12 h
<10 500 mg ¢/24 h
Claritromicina XL vo ND
>50 1.000 mg c/24 h
30-50 1.000 mg ¢/24 h
10-29 1.000 mg ¢/24 h
<10 500 mg ¢/24 h
Clindamicina iv ND
> 50 600 mgc/8h 900 mgc/8h
30-50 Sin cambio Sin cambio
10-29 Sin cambio Sin cambio
<10 Sin cambio Sin cambio

Clindamicina vo

> 50 300 mgc/6h 450 mgc/6 h
30-50 Sin cambio Sin cambio
10-29 Sin cambio Sin cambio
<10 Sin cambio Sin cambio

HD, hemodialisis; D, didlisis; DL, didlisis leve; DM, didlisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacion.
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9.2 Pacientes adultos (cont.)

Eliminacién
de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Cloranfenicol iv*  50-100 mg/kg/d 4¢/d DL
> 50 divididos c/6 a8 h
30-50 Sin cambio
10-29 Sin cambio
<10 Sin cambio
* Si el estado gastrointestinal del paciente lo permite, darlo por via oral.
Cobicistat
> 70 Reforzador de inhibidor de proteasa o elvitegravir
<70 Contraindicado
Colistina iv S/l
=300 2,5mg/kgc/12 h 5 mg/kg/d
reemplazo vo (150 mg ¢/12 h)
<30 2,5 mg/kg ¢/24 h
(100 mg ¢/12 h)
Dalbavancina D
> 10y <30 750 mg/iv, seguidos de 375 mg
<10 No requiere ajuste de dosis.
Daptomicina iv* DL
(Usense solo 4 mg/kg para infecciones de piel o tejidos blandos.)
>50 4 mg/kgc/24 h 6 mg/kg c/24 h
30-50 4 mg/kgc/24 h 6 mg/kg c/24 h
10-29 4 mg/kgc/48 h 6 mg/kg c/48 h
<10 4 mg/kg c/48 h 6 mg/kg c/48 h
* En casos graves, dosis maxima de 10 mg/kg ¢/24 h.
Darunavir vo S/l
=50 800 ¢/24 h 0 600 mg c/12 h*
<50 t

*Administrar junto con ritonavir 100 mg ¢/12 o0 24 h.
T No es necesario ajustar la dosis en caso de insuficiencia renal moderada. No
hay estudios farmacocinéticos sobre pacientes con insuficiencia renal grave.
Dolutegravir*
<50 50 mg/d

No requiere ajuste de dosis.
* No utilizar en formulacién combinada.

HD, hemodidlisis; D, didlisis; DL, didlisis leve; DM, didlisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacion.
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9.2 Pacientes adultos (cont.)

Eliminacién
de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Doxiciclina iv/vo
=50 200 mg la primera dosis, seguidos de 100 mg
c/12 h.
<50 No requiere ajuste de dosis.
Efavirenz vo S/I
=50 600 mg por la noche antes de dormir.
<50 Sin cambio
Emtricitabina vo DM
=50 200 mgc/24 h
30-49 200 mg c/48 h
15-29 200 mgc/72 h
<15 200 mg c/96 h

Pacientes en HM: 200 mg ¢/96 h al finalizar la didlisis si la dosis se
administra el mismo dia de la didlisis.

Emtricitabina/tenofovir vo S/l
=50 200/300 mg c/24 h*

* No se recomienda la dosis fija; véanse los componentes por separado.
Eritromicina iv/vo ND
> 50 500 mgc/6 h 1gc/6h

30-50 500 mgc/6 h 1gc/6h

10-29 500 mgc/6 h 1gc/6h

<10 500 mgc/6a8h 1gc/8h

Ertapenem DM
=30 1gc/24h

<30 500 mg ¢/24 h

Etambutol vo DL
> 50 15-25 mg/kg ¢/24 h 2,5¢/d

30-50 4 mg/kgc/24 h 2,5¢/d

10-29 4 mg/kg c/48 h 2,5¢/d

<10 4 mg/kg c/48 h 2,58/c/48 h

Etravirina vo S/l
=50 200 mg 2 v/d después de comer.

<50 Sin cambio

HD, hemodialisis; D, didlisis; DL, didlisis leve; DM, didlisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacion.
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9.2 Pacientes adultos (cont.)

Eliminacién
de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Flucitosina vo D
> 50 12,5 mg/kg c/6 h 37,5mg/kg c/6 h*
30-50 12,5 mg/kgc/12 h 37,5mg/kgc/12 h
10-29 12,5 mg/kg c/24 h 37,5 mg/kg c/24 h
<10 12,5 mg/kg c/48 h 37,5 mg/kg c/48 h

* Meningitis criptococécica en pacientes con VIH: dosis de 25 mg/kg ¢/6 h.
La dosis se puede ajustar con base en la concentracion sérica.

Fluconazol iv

(Sélo para infeccién sistémica y no funguria.)

DM

>50 200 mgc/24 h 400 mg c/24 h*

30-50 200 mgc/24 h 400 mgc/24 h

10-29 100 mgc/24 h 200 mgc/24 h

<10 100 mg ¢/48 h 200 mg c/48 h

* Puede requerir dosis de hasta 800 mg/d, seglin la sensibilidad de la especie.
Fosamprenavir S/I
> 50 1,4gc/12 h*

<10 Sin cambio

* Reducir la dosis a 1,4 g ¢/24 h cuando se administra junto con ritonavir
100 a 200 mg c/24 h. Reducir la dosis a 700 mg ¢/12 h cuando se
administra con ritonavir 100 mg c/12 h.

Foscarnet

De acuerdo a la eliminacion de creatinina/peso (ml/min/kg)*

>1,4 60 mgc/8h 120 mgc/24 h
>1,0-1,4 45mgc/8h 90 mgc/24 h
>0,8-1,0 50mgc/12 h 65 mgc/24 h
>0,6-0,8 40mgc/12h 105 mgc/48 h
>0,5-0,6 60 mgc/24 h 80 mgc/48h
>0,4-0,5 50 mgc/24 h 65 mgc/48 h
<04 No usar No usar

* Pacientes con eliminacion de creatinina < 70 ml/min: consultar a
farmacéutico por la dosis. El tipo de infeccion y el grado de funcién renal
deben evaluarse para ajustar la dosis correctamente.

HD, hemodidlisis; D, didlisis; DL, didlisis leve; DM, didlisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacidn.
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9.2 Pacientes adultos (cont.)

Eliminacién
de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Ganciclovir iv Mantenimiento Tratamiento D
> 50 2,5-5* mg/kgc/24h 5 mg/kgc/12 h

30-50 1,25 mg/kg ¢/24 h 2,5 mg/kg c/24 h

10-29 0,625 mg/kg ¢/24 h 1,25 mg/kg ¢/24 h

<10 0,625 mg/kg c/48 h 1,25 mg/kg c/48 h

* 5 mg/kg para una eliminacién de creatinina de > 70 ml/min; 2,5 mg/kg
para una eliminacion de creatinina de 50-69 ml/min.

Ganciclovir vo D
> 50 1-1,5g3v/d

30-50 1-1,5g 1v/d

10-29 500 mg 1 v/d

<10 500 mg c¢/48 h

Gentamicina iv Dosis de carga 2-3 mg/kg, D
> 50 1,7-2 mg/kg c/12 h*

30-50 1,7mg/kg c/12 h

10-29 1,7 mg/kg ¢/24 h

<10 1,7mg/kgc/48a 72 h

* Dosis de acuerdo con la farmacocinética. Monitorear los niveles.
Imipenem/cilastina DM
> 50 500 mgc/6 h 1gc/6h

30-50 500 mgc/8h 500 mgc/6 h

10-29 500 mgc/12 h 500 mgc/8h

<10 250 mgc/12 h 500 mgc/12 h

Isoniazida vo D
> 50 300 mgc/24 h

30-50 Sin cambio

10-29 Sin cambio

<10 Sin cambio

HD, hemodialisis; D, didlisis; DL, didlisis leve; DM, didlisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacidn.
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9.2 Pacientes adultos (cont.)

Eliminacién
de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Itraconazol iv/vo ND
> 50 200 mgc/24 h 200 mgc/12 h

30-50 200 mgc/24 h 200 mgc/12 h

10-29 200 mg c/24 h* 200 mgc/12 h*

<10 100 mg ¢/24 h* 100 mg c/12 h*

* Administrar exclusivamente vo, dado que ambas formulaciones (iv y vo)
contienen ciclodextrina, que no se absorbe por vo. Si se administra iv, la
ciclodextrina se elimina 100% via renal, pudiendo acumularse y resultar téxica
en caso de insuficiencia renal.

Ketoconazol vo ND
> 50 200 - 400 mg c/24 h

30-50 Sin cambio

10-29 Sin cambio

<10 Sin cambio

Lamivudina vo* S/I
> 50 150 mgc/12 h o 300 mgc/24 h

30-49 150 mgc/24 h

15-29 150 mg primera dosis, luego 100 mg ¢/24 h

5-14 150 mg primera dosis, luego 50 mg ¢/24 h

<5 50 mg primera dosis, luego 25 mg ¢/24 h

* Lamivudina/zidovudina vo: no se recomienda dar dosis fijas. Véanse las
dosis de cada componente por separado.

Levofloxacina iv/vo* ND
> 50 500 mg ¢/24 h 750 mgc/24 h

30-50 500 mg ¢/24 h 500 mg ¢/24 h

10-29 250 mg c/24 h 500 mg ¢/48 h

<10 250 mg c/48 h 500 mg c/48 h

* Con buen funcionamiento del tracto gastrointestinal, administrar vo.
Linezolida iv/vo DM
>50 600 mg ¢/24 h

30-50 Sin cambio

10-29 Sin cambio

<10 Sin cambio

HD, hemodialisis; D, didlisis; DL, dialisis leve; DM, dialisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacion.
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9.2 Pacientes adultos (cont.)

Eliminacion
de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Lopinavir/ritonavir* S/l
> 50 400/100 mgc/12 h

<50 Sin cambio

* Véase el capitulo 14 para determinar la dosis cuando se usa con otros
agentes antrirretrovirales.
Maraviroc vo

> 50 Véase el folleto que acompana el envase del
<50 medicamento. No hay informacién suficiente para
hacer recomendaciones.
Meropenem iv* Neutropenia febril DM
> 50 500 mgc/6 h 1gc/8h
30-50 500 mgc/8h 1gc/12h
10-29 500 mgc/12 h 500 mgc/12 h
<10 500 mg ¢/24 h 500 mg ¢/24 h

* Consultar con infectélogo las dosis para casos de meningitis y osteomielitis.
Metronidazol iv/vo

=50 500 mg c/8 h* 500 mg ¢/6 ht
30-50 500 mg c/8 h* 500 mg ¢/6 ht
10-29 500 mg c/8 h* 500 mg ¢/6 ht
<10 500 mg ¢/12 h* 500 mg ¢/8 ht

* Infecciones por Clostridium difficile: administrar ¢/8 h.

1 Infecciones del sistema nervioso central: administrar ¢/6 h.
Micafungina iv

=50 100 mg ¢/24 h*

<50 Sin cambio

* Profilaxis de candidiasis esofagica: 50 mg c/24. Infecciones por hongos
filamentosos: 150 mg ¢/24 h.

Moxifloxacina iv/vo S/l
=50 400 mg c/24 h

30-50 Sin cambio

10-29 Sin cambio

<10 Sin cambio

Nafcilina/oxacilina ND
=50 2gc/4h

<50 Sin cambio

HD, hemodidlisis; D, didlisis; DL, didlisis leve; DM, didlisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacion.

Funcion renal y tratamiento de las infecciones | 167



9.2 Pacientes adultos (cont.)

Eliminacion
de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Nevirapina vo S/l
=50 200 mgc/12 h*

<50 Sin cambio

* Dosis de introduccién: 200 mg ¢/24 h los primeros 14 d de tratamiento para
disminuir la frecuencia de la erupcion.

Nitrofurantoina

=50 100 mgc/6 h

30-50 Por debajo de este nivel de eliminacién de creatinina, el
10-29 medicamento no es eficaz debido a una concentracién
<10 urinaria inadecuada.

Norfloxacina DL
> 50 400 mgc/12 h

30-50 400 mgc/12 h

10-29 400 mgc/24 h

<10 400 mg c/24 h

Oseltamivir vo Profilaxis Tratamiento S/l
> 50 75mgc/24 h 75mgc/12h

30-50 75mgc/24 h 75mgc/12h

10-29 75 mgc/48 h 75mgc/24 h

<10 S/I S/I

Penicilina iv DM
> 50 2 millones Ul ¢/4 h 4 millones Ul c/4 h

30-50 2 millones Ul ¢/6 h 2 millones Ul ¢/6 h

10-29 2 millones Ul ¢/8 h 2 millones Ul ¢/8 h

<10 2 millones Ul ¢/12 h 2 millones Ul ¢/12 a 24 h
Penicilina vo DM
> 50 500 mgc/6h

30-50 500 mgc/6 h

10-29 500 mg ¢/8 h*

<10 500 mgc/12 h*

* Puede que no sea necesario ajustar la dosis, dada la baja concentracién
que alcanza cuando se administra vo.

HD, hemodidlisis; D, didlisis; DL, didlisis leve; DM, didlisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacidn.
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9.2 Pacientes adultos (cont.)

Eliminacién
de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Pentamidina ND
> 50 4 mg/kgc/24 h
30-50 4 mg/kgc/24 h
10-29 4 mg/kgc/24 h
<10* 4 mg/kg c/48 h

* En casos de neumonia por Pneumocystis jirovecii con riesgo vital, 4 mg/kg
de peso una vez al dia por 7 a 10 dias, seguidos de 4 mg/kg de peso, dias
alternativos, hasta completar al menos 14 dosis. En casos menos graves:

4 mg/kg de peso, dias alternativos, hasta completar al menos 14 dosis. No se
requiere reducir la dosis en casos de leishmaniasis y tripanosomiasis.

Piperacilina iv DM
> 50 3gc/dh 3gc/dh

30-50 3gc/6h 4gc/6h

10-29 3gc/8h 4gc/6h

<10 3gc/12h 4gc/8h
Piperacilina/tazobactam iv DM
>50 3,375g¢/6h 3,375gc/4h

30-50 3,375g¢c/6h 3,375g¢c/6h

10-29 3,375g¢c/8h 3,375g¢/6h

<10 3,375gc¢/12h 3,3758¢/8h

Pirazinamida vo (max. 4 g) DM
>50 15-20 mg/kg ¢/24 h

30-50 15-20 mg/kg ¢/24 h

10-29 15-20 mg/kg ¢/24 h

<10 15-20 mg/kg ¢/24 h

Raltegravir vo

=50 400 mgc/12 h

<50 Sin cambio

Rifabutina

>50 300 mg ¢/24 h*

30-50 Sin cambio

10-29 Sin cambio

<10 Sin cambio

* Con ritonavir 100 mg/d; no exceder de 150 mg/d.

HD, hemodialisis; D, didlisis; DL, didlisis leve; DM, didlisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacion.
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9.2 Pacientes adultos (cont.)

Eliminacién
de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Rifampicina vo/iv S/I
> 50 Tuberculosis Sinergia en S. aureus
600 mg c/24 h 300mgc/8al2h
30-50 Sin cambio Sin cambio
10-29 Sin cambio Sin cambio
<10 Sin cambio Sin cambio
Ritonavir vo S/I
<50 100 mgc/12 024 h
como reforzador de
inhibidores de la
proteasa
Saquinavir vo S/l
=50 1.000 mg c/12 h*
<50 Sin cambio
* Administrar junto con ritonavir 100 mg ¢/ 12 h.
Tedizolida
200 mg/dvo o iv
No requiere ajuste de dosis.
Tenofovir vo
=50 300 mgc/24 h
30-49 300 mgc/48 h
10-29 300 mg dos veces por semana
<10 300 mg por semana con la hemodidlisis
Tigeciclina iv
=50 100 mg (dosis de carga), luego 50 mg ¢/12 h ND
<50 Sin cambio
Tobramicina iv Dosis seglin farmacocinética D
Trimetoprima/ sulfametoxazol iv DM

No NPC*
> 50 2,5 mg/kg /12 h
30-50 2,5 mg/kg /12 h
10-29 2,5 mg/kg /12 h

<10 2,5mg/kgc/24 h
*Neumonia por Pneumocistis jirovecii.

NPC*
5 mg/kg c/6 h
5 mg/kg c/6 h
5 mg/kg ¢/12 h
5 mg/kg ¢/24 h

HD, hemodialisis; D, didlisis; DL, didlisis leve; DM, didlisis moderada; ND, paciente no dializado;

v, veces; d, dia; S/I, sin informacion.
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9.2 Pacientes adultos (cont.)

Eliminacién
de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Trimetoprima/ sulfametoxazol vo DM
> 50 1DSc/12h 5mg/kgc/6 h

(igual a la dosis iv)*
30-50 1DSc/12h 5mg/kgc/6 h

(igual a la dosis iv)*
10-29 1DSc/12h 5mg/kgc/12 h

(igual a la dosis iv)*
<10 1 DS c/24 hS 5mg/kg c/24 h

(igual a la dosis iv)*
* Redondear lo méas cercano a 160 mg de TMP.
§ Dosis de acuerdo con la farmacocinética. Monitorear los niveles.
T No recomendado por el fabricante debido a litiasis renal para una elimina-
cion de creatinina de <15 ml/min.

Valganciclovir vo D
Profilaxis/Dosis
mantenimiento Tratamiento

> 50 900 mg c/24 h 900 mgc/12 h

> 50 900 mg c/24 h 900 mgc/12 h

10-29 450 mg c/48 h 450 mg c/24 h

<10 450 mg 2 v/semana 450 mg ¢/48 h
(poshemodidlisis) (poshemodidlisis)

Vancomicina iv  Véase una guia de farmacocinética. ND

Vancomicina vo* ND

=50 125mgc/6h 250 mgc/6 h

<50 Sin cambio

* Solo para el tratamiento de enfermedad grave por C. difficile o fracaso
del tratamiento con metronidazol.

Voriconazol iv DL
> 50 6 mg/kg c/12 h por 2
dosis, luego 4 mg/kg
c/12h
30-50 iv contraindicado; solo
indicar vo.
10-29
<10

HD, hemodialisis; D, didlisis; DL, didlisis leve; DM, didlisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacion.
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9.2 Pacientes adultos (cont.)

Eliminacién

de creatinina

(ml/min) Dosis ordinaria Dosis maxima HD
Zidovudina iv* ND
> 50 1 mg/kgc/4h

30-50 1 mg/kgc/4h

10-29 1 mg/kgc/4h

<10 1 mg/kgc/6a8h

* Manténgase la dosis a menos que haya cambios significativos de la funcién
renal durante la hospitalizacion.
Zidovudina vo*

>50 300 mgc/12 h
30-50 300 mgc/12 h
10-29 300 mgc/12 h
<10 100 mg ¢/8 h 0 300 mg/d

* Manténgase la dosis a menos que haya cambios significativos de la funcién
renal durante la hospitalizacion.

HD, hemodidlisis; D, didlisis; DL, didlisis leve; DM, didlisis moderada; ND, paciente no dializado;
v, veces; d, dia; S/I, sin informacion.
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10. TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES PRODUCIDAS
POR HONGOS

10.1 Micosis endémicas

Coccidioidomicosis
(Coccidioides immitis en California y C. posadasii en el resto de América)

Infeccion primaria pulmonar: tratar solo en casos de fiebre, pérdida de peso
(> 10% del peso corporal), sudoracién nocturna por > 3 semanas, infiltrados
pulmonares bilaterales, anticuerpos fijadores de complemento con titulos
> 1:16, intradermorreaccion negativa o fatiga que no desaparece en un periodo
de dos meses o si se trata de embarazada o huésped inmunocomprometido
(VIH, trasplante de 6rganos, altas dosis de corticoides, pacientes que reciben
productos bioldgicos).

Primera opcion: itraconazol 200 mg/vo dos veces/d por 3 a 12 meses.
Embarazo o lactancia: anfotericina B en asociaciones lipidicas 1 mg/kg/d
(no usar azdlicos en el embarazo).

Otras opciones: fluconazol 400 mg/vo/d por 3 a 12 meses.

Meningitis, adultos: las recaidas son comunes. La meningitis por coccidioides
no se cura, solo se controla con medicamentos.

Primera opcion: fluconazol 400-1.000 mg/vo ¢/24 h, inicialmente; luego
disminuir a 400 mg/d por tiempo indefinido.

Otras opciones: anfotericina B liposomal o en asociaciones lipidicas, 0,6-1 mg/
kg/iv/d o voriconazol 4 mg/kg dos veces/d. Para cocidioidomicosis refractaria,
voriconazol asociado a caspofungina 1 mg/kg/d y luego 0,7 mg/kg/d.
Controlar para detectar aparicion de hidrocefalia (frecuente).

Meningitis, nifios: fluconazol 6-12 mg/kg/vo una vez al dia por tiempo
indefinido o voriconazol 7,5 mg/kg/d en nifios fraccionados en 2 tomas o
voriconazol asociado a caspofungina dosis de carga 1 mg/kg/dia, seguido de
dosis de mantenimiento de 0,7 mg/kg/dia.

Infeccion pulmonar, casos leves

Primera opcion: itraconazol 200 mg/vo dos veces por d por 9 meses, minimo.

Otras opciones: fluconazol 400 mg/vo/d por 6 meses, minimo.

Infeccion pulmonar, casos graves

Primera opcion: anfotericina B en asociaciones lipidicas 0,6-1 mg/kg/iv/d,
hasta llegar a dosis total de 2,5 g; continuar con fluconazol 6-12 mg/kg/vo/d
(por un minimo de 1 afio) o itraconazol 200 mg/vo dos veces/d por 9 meses
minimo.

Otras opciones: en caso de bullas rotas o hemoptisis, podria necesitarse
reseccion quirdrgica.
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10.1 Micosis endémicas (cont.)

Coccidiomicosis (cont.)

Diseminada no meningea

Primera opcion: itraconazol hasta 600 mg/vo/d por 2 a 3 d, seguido de 400
mg/vo/d por 9 meses a 3 afios después de la resolucion de signos y sintomas.
En un tercio de los casos hay recaida.

Otras opciones: fluconazol hasta un méximo de 400 mg/vo/d fraccionados
en dos dosis por 9 meses minimo o hasta la resolucién de los sintomas o
anfotericina B lipidica o anfotericina B liposomal 5 mg/kg/iv/d, hasta que los
sintomas desaparezcan. Desbridar o drenar en caso de localizaciones que lo
requieran (p. ej., osteoarticulares).

Tratamiento de formas refractarias: voriconazol 4 mg/kg dos veces/d o
posaconazol 400 mg/vo ¢/12 h por un periodo cercano a los 12 meses, segln
respuesta clinica.

Criptococosis (Cryptococcus neoformans y C. gatti)

No meningea en paciente inmunocompetente (por ejemplo, enfermedad
pulmonar sola)

Primera opcion: itraconazol 400 mg/vo/d por 6 meses.

Otras opciones: fluconazol 400 mg/vo/d por 6 meses o anfotericina B 0,3 mg/
kg/iv/d + flucitosina 25 mg/kg/vo ¢/6 h por 2 semanas o anfotericina B 0,5
mg/kg/iv/d por 6 semanas ambos seguidos de fluconazol 400 mg/vo/d por
6 meses.

Cuando no se pueda descartar compromiso meningeo inicial, fluconazol 200
mg/vo/d por 6 meses.

Meningitis (no sida): anfotericina B 0,5-0,8 mg/kg/iv/d + flucitosina 25 mg/
kg/vo ¢/6 h por 2 semanas o anfotericina B 0,7-1 mg/kg/iv/d por 8 a 10
semanas, ambos seguidos de fluconazol 400 mg/vo/d por 6 a 12 meses o
anfotericina B liposomal o complejo lipidico 3-6 mg/kg/iv/d para pacientes con
disfuncién renal o con trasplante de érgano sélido.

Meningitis (con sida)'

Primera opcion: anfotericina B 0,5-0,8 mg/kg/iv/d + flucitosina 25 mg/kg/vo
¢/6 h por 2 semanas; continuar con fluconazol 400 mg/vo/d por 8 semanas
y después fluconazol 200 mg/vo/d, segln necesidad. Se puede suspender
el fluconazol en caso de recuento de CD4 > 100 células/ul y carga viral
indetectable o muy baja por al menos 3 meses y con un minimo de 12 meses
de tratamiento antifingico. Si no se dispone de flucitosina, se puede asociar
anfotericina B, 0,7 mg/kg/d con fluconazol 800 mg/d/iv o vo por dos semanas
y luego continuar con fluconazol 800 mg/d/iv o vo por 8 semanas.

Otras opciones: fluconazol 400-800 mg/vo/d por tiempo indefinido o
anfotericina B lipidica o anfotericina B liposomal 3-5 mg/kg/iv/d por 2 semanas,
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10.1 Micosis endémicas (cont.)

Criptococosis (cont.)

seguidos de fluconazol 400 mg/vo/d por 8 semanas y después fluconazol 200
mg/vo/d, segln necesidad. Ante resistencia a fluconazol, puede administrarse
voriconazol 4 mg/kg/vo dos veces/d, segln necesidad. Controlar para detectar
aparicion de hidrocefalia.

Histoplasmosis (Histoplasma capsulatum)

Primaria, con enfermedad leve, paciente inmunocompetente: no se
recomienda tratamiento.

Enfermedad moderada

Primera opcion: itraconazol 200 mg/vo ¢/8 h los primeros 3 d y luego 200 mg/
vo/d por 6 meses. En caso de histoplasmosis cronica, itraconazol 200 mg/vo/d
por 12 meses y hasta 14 meses.

Otras opciones: anfotericina B 0,7 mg/kg/d/iv o, en caso de falla renal,
formulacién lipidica 3 mg/kg/d, hasta mejoria, seguidos de fluconazol 400 mg/
vo/d por 6 a 9 meses.

Enfermedad grave, sin meningitis

Primera opcion: anfotericina B en asociaciones lipidicas 5 mg/kg/d. Al mejorar
el paciente (1-2 semanas), continuar con itraconazol 200 mg/vo ¢/8 h por tres
d, seguidos de 200 mg/vo ¢/12h por 6 a 18 meses.

Otras opciones: itraconazol 400 mg/vo/d por 6 semanas, seguidos de 200
mg/vo/d por 9 meses.

Meningitis®

Primera opcion: anfotericina B liposomal o en asociaciones lipidicas 3 mg/
kg/d por 3 meses. Si el paciente mejora rdpidamente, continuar con itraconazol
400 mg/vo/d por tiempo indefinido. Los pacientes con inmunosupresién
pueden presentar recidiva. Como supresién, administrar itraconazol 400 mg/
vo/d o voriconazol 6 mg/kg, seguidos de 4 mg/kg ¢/ 12 h o fluconazol 400-800
mg/d por tiempo indefinido. En pacientes con VIH, > 12 meses de tratamiento
antiflngico y con CD4 > 150 células/ul y carga viral no detectable por
6 meses, se puede suspender el itraconazol. Se sugiere determinar los niveles de
itraconazol en sangre luego de 7 a 15 dias de iniciado el tratamiento donde se
cuente con la posibilidad de hacerlo. Los niveles deben ser superiores a 1 ug/ml.

Paracoccidioidomicosis (Paracoccidiodes brasiliensis, tipo adulto)

Cronica

Primera opcion: itraconazol 100-200 mg/vo/d por 6 meses.

Otras opciones: ketoconazol 400 mg/vo/d por 12 meses o trimetoprima/
sulfametoxazol 160/800 mg/vo ¢/12 h por 24 meses, como minimo.
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10.1 Micosis endémicas (cont.)

Paracoccidioidomicosis (cont.)

Aguda, grave con mala absorcion (tipo juvenil): anfotericina B 0,7 mg/kg/
iv/d hasta que haya remisidn clinica; continuar con trimetoprima/ sulfametoxazol
160/800 mg/vo ¢/12 h por 2 afios o sulfadiazina 1 g/vo ¢/6 h durante 2 afos.
Aguda leve (sin mala absorcion): itraconazol 200 mg/vo/d por 12 meses.

! Controlar la respuesta a los antirretrovirales, ya que existe riesgo de recaidas si el recuento
de CD4 disminuye y la carga viral aumenta.

2 Se han descrito sindromes de reconstitucion inmune tras el rapido ascenso del recuento
de CD4, con presencia de fiebre, adenopatia e infiltrados pulmonares. En caso de
sintomas graves, es beneficioso dar un curso limitado de esteroides.

10.2 Micosis sistémicas

Aspergilosis

Invasiva:'? Aspergillus fumigatus, A. flavus, A. niger, A. terreus, otros

Primera opcion: voriconazol 6 mg/kg/iv ¢/12 horas el primer d, seguidos de
4 mg/kg/iv ¢/12 h por 7 d, minimo, seguidos de 200 mg/vo dos veces/d
hasta resolucién de los sintomas y mejoria radiografica por 6 a 12 semanas.
Los pacientes que se recuperan con el tratamiento y reciben quimioterapia
inmunosupresora deben recibir tratamiento antiflingico durante el periodo de
inmunosupresion para prevenir recurrencias.

Otras opciones: caspofungina 70 mg/iv el primer dia, seguidos de 50 mg/iv
¢/24 h por 14 d minimo o anidulafungina 200 mg/iv/por 1 d, seguidos de 100
mg/iv/d por un minimo de 14 d o anfotericina B liposomal 3-5 mg/kg/iv/d o
anfotericina complejo lipidico 5 mg/kg/iv/d. Las especies Aspergillus terreus y
A. nidulans son resistentes a la anfotericina B.

Para tratamiento de rescate por falla o intolerancia, se pueden indicar
formulaciones lipidicas de anfotericina B o voriconazol, cuando no se
hayan administrado como primera opcién o caspofungina o posaconazol
o micafungina® o anidulafungina. En todos los casos se recomienda inicio
precoz del tratamiento antifingico y control de las condiciones predisponentes
(neutropenia, corticoides, otras).

Invasiva crénica
Primera opcidn: voriconazol 200 mg/vo dos veces/d por 6 meses 0 mas.
Otras opciones: itraconazol 200 mg/vo dos veces/d por 6 meses 0 mas.

Intracavitaria

Primera opcion: evaluar la posibilidad de extirpacion quirdrgica.

Otras opciones: si la extirpacion quirdrgica no fuese posible, voriconazol 200
mg/vo dos veces por d por = 6 meses o itraconazol 200 mg/vo dos veces/d
por = 6 meses.
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10.2 Micosis sistémicas (cont.)

Aspergilosis (cont.)

Broncopulmonar alérgica

Primera opcion: corticosteroides en dosis variable, seglin el paciente.

Otras opciones: voriconazol o itraconazol 200 mg/vo dos veces por d por = 4
meses.

Sinusitis no invasiva en pacientes atdpicos con pélipos nasales

Primera opcion: limpieza quirdrgica del seno y ampliacién del antro.

Otras opciones: corticosteroides + itraconazol 200 mg/vo dos veces por d por
= 4 meses.

Sinusitis invasiva aguda o crénica

Primera opcion: si fuese posible, limpieza quirlrgica del seno + voriconazol
6 mg/kg/iv c/12 horas el primer d, seguidos de 4 mg/kg/iv ¢/12 h por
7 d minimo, seguidos de 200 mg/vo dos veces por d hasta resolucién de los
sintomas y mejoria radiografica; 30 d minimo.

Otras opciones: caspofungina 70 mg/iv el primer dia seguidos de 50 mg/iv
¢/24 h hasta que desaparezcan los sintomas o anidulafungina 200 mg/iv por
1 d, seguidos de 100 mg/iv/d por un minimo de 14 d o anfotericina B liposomal
o lipidica 3-5 mg/kg/iv/d hasta que mejoren los sintomas.

Se recomienda controlar los niveles plasmaticos de voriconazol, itraconazol y
posaconazol.

Candidiasis

Fungemia sin compromiso inmunolégico en paciente clinicamente estable no
neutropénico (Candida albicans, C. tropicalis, C. parasilosis)

Primera opcion: caspofungina 70 mg/iv el primer d, seguidos de 50 mg/iv/d,
minimo 14 d o anidulafungina 200 mg/iv por 1 d, seguidos de 100 mg/iv/d,
minimo 14 d e micafungina® 100 mg/iv/d por 14 d y luego con el paciente
estable y aislamiento sensible, pasar a fluconazol 400 mg/d; completar un
minimo de 14 d luego del Gltimo hemocultivo negativo. En caso de lesiones
oculares o cerebrales, iniciar tratamiento con voriconazol 6 mg/kg/iv ¢/12 h'y
luego 4 mg/kg ¢/12 h'y luego, tras 14 d del ltimo hemocultivo negativo pasar
a fluconazol por 4 a 6 semanas

Otras opciones: anfotericina B liposomal o formulaciones lipidicas 3-5 mg/
kg/iv/d o voriconazol 6 mg/kg/iv ¢/12 h el primer d, seguidos de 3 mg/kg/iv
¢/12 h o fluconazol 800 mg/iv seguidos de 400 mg/d/iv, minimo 14 d, en todos
los casos luego de cultivo negativo.

Candida krusei, Candida glabrata* o paciente con creatinina anormal o con
exposicion reciente a azoles.

Caspofungina 70 mg/iv el primer d, seguidos de 50 mg/iv/d, 14 d minimo o
anidulafungina, 200 mg/iv/por un d, seguidos de 100 mg/iv/d o micafungina®
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10.2 Micosis sistémicas (cont.)

Candidiasis (cont.)

100/mg/iv/d por un minimo de 14 d. En todos los casos luego de cultivo
negativo.

Candida krusei, Candida glabrata,® paciente neutropénico

Primera opcion: caspofungina 70 mg/iv el primer d, seguidos de 50 mg/iv/d,
hasta 7 d después de resuelta la neutropenia o anidulafungina 200 mg/iv por
un d, seguidos de 100 mg/iv/d o micafungina® 100 mg/iv/d por un minimo
de 14 d.

Otras opciones: anfotericina B 0,5 a 1 mg/kg/iv/d por 7 d después de resuelta
la neutropenia.

Fungemia en paciente inestable o neutropénico en deterioro: Candida
albicans, C. tropicalis, C. parasilosis

Primera opcion: caspofungina 70 mg/iv el primer d, seguidos de 50 mg/iv/d o
anidafulgina 200 mg/iv por 1 d seguidos de 100 mg/iv/d e micafungina® 100
mg/iv/d o anfotericina B lipidica 5 mg/iv/d, en todos los casos por 3 semanas
minimo, seguidos de fluconazol 400-800 mg/iv/d hasta que se resuelva la
neutropenia y el paciente haya respondido.

Otras opciones: voriconazol 6 mg/kg/iv ¢/12 h el primer d, seguidos de 3 mg/
kg/iv ¢/12 h por 3 semanas minimo.

Peritonitis asociada a dialisis peritoneal

Primera opcion: caspofungina 70 mg/iv el primer d, seguidos de 50 mg/
iv/d por 7 d o anidafulgina 200 mg/iv por 1 d, seguidos de 100 mg/iv/d o
micafungina® 100 mg/iv/d. Quitar el catéter en las primeras 72 horas.

Otras opciones: anfotericina B liposomal 1 mg/| de liquido de didlisis peritoneal
en administracion intraperitoneal y luego de retirar el catéter, fluconazol 200
mg/vo/d por 4 a 8 semanas.

Cistitis

Primera opcion: fluconazol 200 mg/iv o vo por 14 d. Tratar en caso de
pacientes con factores de riesgo (neutropénicos) o pacientes que seran
sometidos a procedimientos uroldgicos. En otros casos corregir primero factores
predisponentes (catéter vesical, obstruccion, etc.)

Otras opciones: anfotericina B (irrigacion vesical) 5 mg/100 ml H,0 a 42 mi/h
por 1 a 2 d o anfotericina B 0,3 mg/kg/iv dosis Unica.

Endocarditis
Ninglin tratamiento por si solo es eficaz. Es necesario el reemplazo quirtirgico
de la valvula.
Primera opcion: después de reemplazar la valvula, anfotericina B liposomal o
en asociaciones lipidicas 3 a 5 mg/kg/iv por dosis por d, por 6 semanas o
caspofungina 70 mg/iv dosis de carga el primer d, luego 50 mg/iv/d hasta
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10.2 Micosis sistémicas (cont.)

Candidiasis (cont.)

por 6 semanas o anidulafungina 200 mg/iv por 1 d, seguidos de 100 mg/iv/d
0 micafungina 100 mg/d por un minimo de 14 d. La duracién del tratamiento
no estd bien definida, pero se recomienda mantenerlo por 6 semanas tras el
reemplazo valvular y por mas tiempo si hay complicaciones asociadas (absceso
perivalvular o miocérdico).

Otras opciones: paciente que no quiera o no tolere la cirugia: para supresion
crénica, fluconazol 400-800 mg/iv/d por tiempo indefinido.

Cromoblastomicosis (Cladophialophora o Fonsecaea cutanea)
Predominantemente de pies y piernas

Primera opcion: lesiones pequefas, escision quirlirgica o criocirugia con
nitrégeno liquido. Lesiones extensas, terbinafina 250-500 mg/vo/d, hasta
que las lesiones se resuelvan o itraconazol 400 mg/vo/d por 12 a 18 meses.
De encontrarse disponible la flucitosina, agregar 25 mg/vo/d ¢/6 h por dos
semanas al itraconazol.

Otras opciones: posaconazol 200 mg/vo 4 veces por d hasta la cura del
paciente, que depende del hospedero y de la magnitud de las lesiones. Es
altamente eficaz en casos refractarios al tratamiento.

Pseudallescheria boydii, Scedosporium apiospermum. Piel, tejido
subcutaneo, absceso cerebral, meningitis recurrente

Primera opcion: voriconazol 6 mg/kg/iv el primer d, seguidos de 4 mg/kg/
iv.c/12 h 0 200 mg/vo ¢/12 h (pacientes = 40 kg) o 100 mg/vo ¢/12 h
(pacientes < 40 kg) por 6 a 12 meses o hasta que las lesiones se resuelvan.
Otras opciones: cirugia + itraconazol 200 mg/vo dos veces por d o hasta que
las lesiones se resuelvan.

Esporotricosis (Sporothrix schenckii)

Cutanea o linfonodular

Primera opcion: itraconazol (solucién oral) 100-200 mg/vo por 3 a 6 meses.
Otras opciones: fluconazol 400 mg/vo/d por 6 meses o solucion saturada de
yoduro de potasio (SSIK) (1 g de IK en 1 ml de H,0). Iniciar 5 a 10 gotas tres
veces por d, aumentando gradualmente a 40 a 50 gotas 3 veces por d por 3 a 6
meses. Tomar después de las comidas, disuelto en liquido azucarado.

Extracutanea: osteoarticular, pulmonar, diseminada

Primera opcion: puede requerir inicio de tratamiento con anfotericina B en
asociaciones lipidicas 3-5 mg/kg/iv/d, seguidos de itraconazol 200 mg/vo dos
veces por d por 6 a 12 meses, seguidos de 200 mg/vo/d como mantenimiento,
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10.2 Micosis sistémicas (cont.)

Esporotricosis (cont.)

por 6 a 12 meses hasta que las lesiones desaparezcan. En casos de menos
gravedad, administrar itraconazol seglin se indica anteriormente.

Otras opciones: fluconazol 800 mg/vo/d por 12 meses 0 mas, dependiendo
del curso clinico, hasta que el paciente se cure.

Meningea

Anfotericina B en asociaciones lipidicas 3-5 mg/kg/iv/d, seguidos de
itraconazol 200 mg/vo ¢/12 h por 12 meses o mas, dependiendo del curso
clinico. Considerar tratamiento de por vida.

Fusariosis (Fusarium solari, F. oxysporum, F. moniliforme)

0Ojos, senos paranasales, piel, diseminada. La Gnica medida segura de mejoria
es la recuperacion del recuento de neutrdfilos. El tratamiento debe continuar
hasta que el recuento absoluto de neutréfilos sea de mas de 500/mm?.
Primera opcion: voriconazol 6 mg/kg/iv ¢/12 h el primer d, seguidos de 4 mg/
kg/iv ¢/12 h 0 200 mg/vo ¢/12 h (pacientes = 40 kg) o 100 mg/vo ¢/12 h
(pacientes < 40 kg) por 3 a 6 semanas. Continuar el tratamiento hasta que el
recuento de neutréfilos se recupere.

Otras opciones: anfotericina B en asociaciones lipidicas 5-10 mg/kg/iv por 3
a 6 semanas. Continuar el tratamiento hasta que el recuento de neutrdfilos se
recupere. Otros farmacos activos son las formulaciones lipidicas de anfotericina
B y posaconazol y posiblemente la combinacion de antifingicos, como
anfotericina + voriconazol.

Mucormicosis
Zigomicosis, Rhizopus, Rhizomucor, Absidia rinocerebral, pulmonar

Primera opcion: anfotericina B liposomal 5-10 mg/kg/d.
Otras opciones: posaconazol 200 mg/vo 4 veces por d, hasta que haya mejoria.
Considerar tratamiento quirdrgico.

! Hay problemas relacionados con la resistencia cruzada de voriconazol, fluconazol e
itraconazol. Por ese motivo, en la actualidad, distintas guias recomiendan las formas
lipidicas de anfotericina B como tratamiento inicial.

2 A los pacientes con lesiones en un solo pulmdn, dnicas 0 en poca cantidad cerca de
estructuras importantes (por €j., vasos pulmonares), debe hacérseles reseccion quirdrgica.
Las cepas de A. terreus son resistentes a la anfotericina B.

3 No utilizar fluconazol ni voriconazol en casos de infeccion por Candida krusei o C. glabrata.
Todos los tratamientos deberan ser por 2 semanas después del (Gltimo hemocultivo
positivo.
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10.3 Micosis cutaneas, subcutaneas y mucosas

Candidiasis*

Mucocutdanea créonica

Primera opcion: fluconazol 150 mg/vo ¢/48 a 72 h por varios meses.

Otras opciones: ketoconazol, nifios, 3-6 mg/kg/vo/d, por 3 a 6 meses. Adultos,
400 mg/vo/d, por 3 a 6 meses.

Cutanea
Primera opcion: fluconazol 150 mg/vo ¢/48 a 72 h.Total de 3 dosis.
Otras opciones: ketoconazol 400 mg/vo/d por 7 a 14 d.

Oral, paciente sin compromiso inmunoldgico

Primera opcion: aplicacion tdpica,? clotrimazol, econazol o miconazol 3 a 4
veces pord por 7 a 14 d.

Otras opciones: nistatina tabletas® (200,000 U) chupadas 4 veces por d o
clotrimazol,* tabletas 10 mg chupadas 5 veces diarias por 14 d.°

Vaginitis (no sida)

Primera opcian: fluconazol 150 mg/vo dosis Unica o itraconazol 200 mg dos
veces por d, por 1 d.

Otras opciones: intravaginal con miltiples imidazoles, con 85% a 95% de cura,
un évulo cada noche por3a 7 d.

Micetomas, maduromicosis
Primera opcion: itraconazol 400 mg/vo/d por 12 a 18 meses
Otras opciones: posaconazol 400 mg/vo dos veces por d por 12 a 18 meses.

Onicomicosis (por dermatifitos u hongos miceliales no dermatofitos)

Dedos de la mano

Primera opcion: terbinafina* adultos, 250 mg/vo/d; nifios, < 20 kg de peso
corporal, 67,5 mg/vo/d; 20-40 kg, 125 mg/vo/d; > 40 kg, 250 mg/vo/d.
Administrar por 6 a 8 semanas o terbinafina* 500 mg/vo/d por una semana
cada mes.®

Otras opciones: itraconazol 200 mg/vo/d por 3 meses o itraconazol 200 mg/
vo dos veces por d, una semana cada mes por 2 meses o fluconazol 300 a 450
mg/vo una vez por semana por 3 a 6 meses (se tiene que esperar hasta que
crezca la ufia sana).

Dedos de los pies

Primera opcian: terbinafina:* adultos, 250 mg/vo/d; nifios, < 20kg, 67,5 mg/
vo/d; 20 a 40 kg, 125 mg/vo/d; > 40 kg, 250 mg/vo/d. Administrar por 3 a
4 meses.®

Otras opciones: itraconazol 200 mg/vo/d por 3 meses o itraconazol 200 mg/
vo dos veces por d, una semana cada mes por 3 a 4 meses o fluconazol 300-
450 mg cada semana por 6 a 12 meses (las uhas de los pies crecen mas
lentamente).
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10.3 Micosis cutdneas, subcutaneas y mucosas (cont.)

Tinea capitis (Trichophyton tonsurans, Microsporum canis)

Primera opcion: terbinafina,* adultos, 250 mg/vo/d por 4 semanas para T.
tonsurans; 4 a 8 semanas para Microsporum canis; o griseofulvina (mas eficaz
contra M. canis) adultos, 500 mg/vo/d por 4 a 6 semanas. Nifos, 10-20 mg/
kg/vo/d por 4 a 8 semanas o0 hasta que crezca el pelo.

Otras opciones: itraconazol 3-5 mg/kg/vo/d por 30 d o fluconazol 8 mg/kg/
vo/d por 12 semanas.

Tinea versicolor (Malassezia furfur, M. globosa)

Primera opcion: ketoconazol crema 2% una vez por d por 2 semanas o
ketoconazol 200 mg/vo/d por 10 a 20 d.

Otras opciones: itraconazol 400 mg/vo/d por 3 d o ketoconazol o fluconazol
400 mg/vo dosis Gnica.

! Hay problemas relacionados con la resistencia cruzada de voriconazol, fluconazol e
itraconazol.

2 El uso de solucién que no se absorbe previene contraindicaciones, interacciones con otros
farmacos y reacciones adversas.

3 El uso masivo de tabletas de nistatina tiene las mismas contraindicaciones, interacciones
con otros fdrmacos y reacciones adversas que la administracién de otros antiftingicos
poliénicos (anfotericina). El uso masivo de tabletas de cotrimazol tiene las mismas
contraindicaciones, interacciones con otros farmacos y reacciones adversas que otros
azoles antifiingicos (véase también el capitulo 11 de esta guia.)

4 Puede ser toxico para el higado. Determinar enzimas hepéticas antes de iniciar el
tratamiento y periédicamente después.

5 Se acumula en el tejido subungueal.
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11. CONTRAINDICACIONES, INTERACCIONES Y REACCIONES
ADVERSAS DE LOS ANTIMICOTICOS

11.1 Contraindicaciones de los antimicéticos

Anfotericina B liposomal: hipersensibilidad conocida, administracion
concomitante de otros farmacos potencialmente nefrotéxicos.

Anfotericina B dexosicolato: su uso estd restringido a meningitis por
Cryptococcus (siempre y cuando el paciente no presente alteraciones renales
o medulares). No debe administrarse por su toxicidad; debe elegirse otro grupo
antifiingico o una formulacion lipidica de antofericina B.

Anidulafungina: hipersensibilidad conocida. No usar durante el embarazo.

Caspofungina: hipersensibilidad conocida. No se recomienda la administracién
concomitante de ciclosporina. Insuficiencia hepatica.

Flucitosina: hipersensibilidad conocida, insuficiencia renal, pancitopenia. Evitar
durante el embarazo y la lactancia. Insuficiencia hepatica. No debe administrarse
como monoterapia.

Fluconazol: hipersensibilidad conocida, administracion concomitante de
terfenadina (pacientes que reciben dosis muiltiples de 400 mg), cisaprida o
bloqueadores del canal de calcio. Evitar durante el embarazo y la lactancia.
Insuficiencia hepatica.

Griseofulvina: hipersensibilidad conocida, pacientes con porfiria, insuficiencia
hepdtica. Evitar durante el embarazo.

Itraconazol: pacientes con insuficiencia cardiaca o hepética grave, uso
concomitante de cisaprida, quinidina, estatinas, midazolam, pimosida,
terfenadina, astemizol, dofetilide, inhibidores de la HMG-CoA reductasa
metabolizados a través de CYP3A4. Evitar durante el embarazo. No utilizar
itraconazol intravenoso en pacientes con depuracién de creatinina < 30 ml/
minuto, porque el vehiculo ciclodextrina puede ser nefrotdxico y es eliminado por
el rifidn. Hipersensibilidad.

Ketoconazol: hipersensibilidad conocida, administracion concomitante de
terfenadina, astemisol, triazolam, cisaprida, sertindol, bepedril, halofantrina,
disipiramida, dofetilida, levometadilo, mizolastina, pimozida, quinidina,
domperidona, midazolam, estatinas, alcaloides de la ergotamina, nisoldipina,
eplerenona e irinotecan. Contraindicado durante la lactancia. Evitar sobre todo
en el primer trimestre de embarazo. Insuficiencia hepatica.
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11.1 Contraindicaciones de los antimicéticos (cont.)

Posaconazol: pacientes con insuficiencia cardiaca o hepética grave,
administracion concomitante de cisaprida, quinidina, pimosida, alcaloides del
cornezuelo de centeno, alcaloides de la ergotamina, sirolimds, terfenadina y
astemizol. Embarazo. Cautela en caso de paciente tratado con ciclosporina.
Hipersensibilidad.

Terbinafina: lactancia. Interacciona con los farmacos que se metabolizan por
el citocromo P450 2D6: antidepresivos, neurolépticos, betabloqueadores,
antiarritmicos, opidceos.

Voriconazol: hipersensibilidad conocida, uso concomitante de astemizol,
cisaprida, efavirenz, sirolimUs (contraindicacién absoluta), terfenadina, pimosida,
quinidina (contraindicacion absoluta), rifabutina, rifampina, carbamazepina,
barbittiricos de accién prolongada, ritonavir, rifampicina, hierba de San Juan y
alcaloides de la ergotamina. No administrar voriconazol intravenoso a pacientes
con depuracién de creatinina < 50 ml/minuto, porque el vehiculo ciclodextrina
puede ser neuro y nefrotéxico y es eliminado por el rifén. Embarazo.

11.2 Interacciones entre antimicéticos y otros medicamentos

También pueden consultarse las siguientes fuentes: http://www.drugs.com/
drug_interactions.html y http://www.healthline.com/druginteractions.

Medicamento Efecto
Anfotericina B (incluye formulas lipidicas) con:
m Antineoplasicos Aumenta el riesgo de nefrotoxicidad, bronco-

espasmo e hipotension de la anfotericina B.
m Corticosteroides, ACTH, Pueden potenciar hipopotasemia y generar
digitalicos trastornos cardiacos.
m Ciclosporina Aumenta el riesgo de nefrotoxicidad.
m Farmacos nefrotoxicos:  Aumenta la nefrotoxicidad de la anfotericina B.
aminoglucdsidos,
cidofovir, ciclosporina,
foscarnet, pentamidina

m Flucitosina Puede aumentar la toxicidad de flucitosina.
m Pentamidina Insuficiencia renal aguda transitoria.
m Zidovudina Aumenta riesgo de mielo y nefrotoxicidad.

Anidulafungina: se metaboliza rapidamente. Hasta la fecha, no se han
descrito interacciones.
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11.2 Interacciones entre antimicéticos y otros medicamentos (cont.)

Medicamento Efecto

Caspofungina! con:

m Carbamazepina Disminuye los niveles sanguineos de carbamaze-
pina.

m Ciclosporina Aumenta los niveles sanguineos de caspofungina.

m Dexametasona Disminuye los niveles sanguineos de dexametasona.

m Efavirenz Disminuye los niveles sanguineos de efavirenz.

m Fenitoina Disminuye los niveles sanguineos de fenitoina.

m Nelfinavir Disminuye los niveles sanguineos de nelfinavir.

m Nevirapina Disminuye los niveles sanguineos de nevirapina.

m Rifampicina Disminuye los niveles sanguineos de rifampicina.

m Tacrolimds Reduce los niveles de tacrolimds.

Flucitosina con:
m Anfotericina B, incluidas Puede aumentar la toxicidad de flucitosina.
las férmulas lipidicas

m Bloqueadores de Aumenta los niveles sanguineos de bloqueadores
canales del calcio del canal de calcio.
m Cisaprida Aumenta los niveles sanguineos de cisaprida y el
intervalo QT.

Fluconazol con:
= Anticoagulantes orales  Aumenta los niveles sanguineos de anticoagulantes

orales.
m Ciclosporina Aumenta los niveles sanguineos de ciclosporina y el
riesgo de nefrotoxicidad.
= Fenitoina Aumenta los niveles sanguineos de fenitoina.
m Hipoglucemiantes Aumenta los niveles sanguineos de hipoglucemian-
orales tes orales.

m Rifampicina/rifabutina ~ Aumenta los niveles sanguineos de rifampicina/
rifabutina y disminuye los de fluconazol.

= Tacrolimds Aumenta los niveles sanguineos de tacrolimis y su
toxicidad

m Teofilinas Aumenta los niveles sanguineos de teofilinas.

m Zidovudina Aumenta los niveles sanguineos de zidovudina.

Griseofulvina con:

m Cumarina y Disminuye el efecto de la cumarina y los anticon-
anticonceptivos orales  ceptivos orales.

m Etanol Aumenta los niveles sanguineos de etanol.

m Fenobarbital Disminuye los niveles sanguineos de griseofulvina.
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11.2 Interacciones entre antimicéticos y otros medicamentos (cont.)

Medicamento Efecto
Itraconazol con:
m Amitriptilina Aumenta los niveles sanguineos de amitriptilina.

m Antidcidos (sucralfato,  Disminuyen la absorcion de itraconazol.
bloqueadores H2,
anticolinérgicos)

m Anticoagulantes orales  Aumenta el efecto de los anticoagulantes orales.

m Anticonseptivos orales  Podria disminuir su eficacia.

m Bloqueadores del canal Aumenta los niveles sanguineos de los blogueado-

del calcio res del canal de calcio.
m Carbamazepina Disminuye los niveles sanguineos de carbamaze-
pina.
m Cizaprida Aumenta los niveles sanguineos de cisaprida y

aumenta el intervalo QT.

m Comidas hiperlipidicas  Facilitan la absorcién de itraconazol.

m Didanosina Disminuye la absorcion de itraconazol.

m Fenitoina Aumenta los niveles sanguineos de fenitoina y
disminuye los de itraconazol.

m Hipoglucemiantes orales Aumenta los niveles sanguineos de hipoglucemian-

tes orales.
m Inhibidores de la bomba Disminuye la absorcion de itraconazol y aumenta
de protones los niveles sanguineos de los inhibidores de la

bomba de protones.
m Inhibidores de proteasa Aumenta los niveles sanguineos de los medicamen-
e inhibidores no tos antirretrovirales y del itraconazol.
nucleésidos de la
transcriptasa inversa
del VIH
| Isoniazida Disminuye los niveles sanguineos de itraconazol.
m Lovastatina/sinvastatina Aumenta los niveles sanguineos de lovastatina/
sinvastatina (puede generar rabdomiolisis).
m Midazolam/triazolam vo Aumenta los niveles sanguineos de midazolam/
triazolam.
m Rifabutina/rifampicina  Aumenta los niveles sanguineos de rifabutina/
rifampicina y disminuye los de itraconazol.
m Tacrolimis Aumenta los niveles sanguineos de tacrolimas.
Ketoconazol con:
m Antidcidos (sucralfato  Disminuyen la absorcion de ketoconazol.
bloqueadores H2,
anticolinérgicos)
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11.2 Interacciones entre antimicéticos y otros medicamentos (cont.)

Medicamento

Efecto

Ketoconazol (cont.)

m Anticoagulantes orales

m Bloqueadores del
canal del calcio

m Cisaprida

m Ciclosporina

m Didanosina
m Fenitoina

m Inhibidores de la
bomba de protones

| Isoniazida
m Midazolam/triazolam

m Rifabutina/rifampicina
= Tacrolimds

m Teofilina

Aumenta el efecto de los anticoagulantes orales.
Aumenta los niveles sanguineos de bloqueadores
del canal de calcio.

Aumenta los niveles sanguineos de cisaprida y
aumenta el intervalo QT.

Aumenta los niveles sanguineos de ciclosporina y
su nefrotoxicidad.

Disminuye absorcién de ketoconazol.

Aumenta los niveles sanguineos de fenitoina y
disminuye los de ketoconazol.

Aumenta los niveles sanguineos de inhibidores de
la bomba de protones y disminuye la absorcion de
ketoconazol.

Disminuye los niveles sanguineos de ketoconazol.
Aumenta los niveles sanguineos de midazolam/
triazolam.

Aumenta los niveles sanguineos de rifabutina/
rifampicina y disminuye los de ketoconazol.
Aumenta los niveles sanguineos de tacrolimds y su
toxicidad.

Aumenta los niveles sanguineos de teofilina.

Micafungina con:
= SirolimUs, itraconazol

Aumenta los niveles sanguineos de estos

y nifedipina medicamentos.
P zol Véase voriconazol.
Terbinafina con:
m Cimetidina Aumenta los niveles sanguineos de terbinafina.

m Fenobarbital, rifampicina

Disminuyen los niveles sanguineos de terbinafina.

Voriconazol con:

m Alcaloides de la
ergotamina

m Alcaloides de la vinca

m Desipramina
m Doxepina

m Tamoxifeno
m Travenazina
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Aumenta los niveles sanguineos de alcaloides de
la ergotamina.

Posiblemente aumenta los niveles sanguineos de
alcaloides de la vinca.
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11.2 Interacciones entre antimicéticos y otros medicamentos (cont.)

Medicamento

Efecto

Voriconazol (cont.)

m Barbitdricos de accién
prolongada

m Bloqueadores del canal
de calcio

m Carbamazepina

m Cisaprida

m Ciclosporina

m Desipramina

m Doxepina

m Estatinas

m Fenitoina

m Omeprazol
m Quinidina
m Rifabutina

m Sirolimis

m Sulfonilureas
m Tacrolimis

m Tamoxifeno
m Terfenadina

m Travenazina
m Warfarina

Disminuyen los niveles sanguineos de voriconazol.

Posiblemente aumentan los niveles sanguineos de
bloqueadores del canal de calcio.

Disminuye los niveles sanguineos de voriconazol.
Aumenta los niveles sanguineos de cisaprida.
Aumenta los niveles sanguineos de ciclosporina.
Aumenta los niveles de desipramina.

Aumenta los niveles de doxepina.

Posiblemente aumenta los niveles sanguineos de
las estatinas.

Aumenta los niveles sanguineos de fenitoina y
disminuye los de voriconazol.

Aumenta los niveles sanguineos de omeprazol.
Aumenta los niveles sanguineos de quinidina.
Aumenta los niveles sanguineos de rifabutina y
disminuye los de voriconazol.

Aumenta los niveles sanguineos de sirolimus.
Aumenta los niveles sanguineos sulfonilureas.
Aumenta los niveles de tacrolimus.

Aumenta los niveles de tamoxifeno.

Aumenta los niveles sanguineos de terfenadina y
prolonga el intervalo QT.

Aumenta los niveles de travenazina

Aumenta los niveles sanguineos de warfarina.

! Las interacciones con caspofungina son, en su mayoria, poco importantes y no requieren

cambiar la dosis.

11.3 Reacciones adversas a medicamentos antimicéticos

Anfotericina B: reaccion aguda: cefalea, fiebre, escalofrios, reacciones locales en
sitio de infusién, taquipnea. Infusion répida puede causar fibrilacién ventricular,
especialmente en pacientes con falla renal. Frecuente lesion renal o hepética e
hipopotasemia, hipomagnesemia. Anorexia y vémitos. Ocasionalmente erupcion
cuténea y anafilaxia. Tromboflebitis. Anemia normocitica normocrémica.

Anfotericina B dispersion coloidal: tasa de reacciones agudas similares a las
de anfotericina B durante la infusion.
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11.3 Reacciones adversas a medicamentos antimicéticos (cont.)

Anfotericina B complejo lipidico: similares a las de la anfotericina B pero
de menor frecuencia e intensidad, excepto la falla renal que puede tener una
frecuencia similar a la producida por la anfotericina B. Por lo habitual, produce
mas reacciones adversas que la anfotericina B liposomal.

Anfotericina B liposomal: similares a las de la anfotericina B pero de menor
frecuencia e intensidad.

Anidulafungina: niveles aumentados de alaninoaminotranferasa, fosfatasa
alcalina en sangre, aspartatoaminotranferasa, bilirrubinemia, creatinina en
sangre y gammaglutamiltransferasa, erupcion, prurito, diarrea, vomitos, nduseas,
rubor, convulsiones, hipopotasemia.

Caspofungina: diarrea, ndusea y vomitos. Trastornos hepaticos y renales.
Hipocalcemia y elevacion de la creatinina. Erupcion cutdnea ocasional.
Inflamacion localizada en el sitio de la infusion.

Flucitosina: diarrea, erupcion cutdnea, prurito, urticaria, anorexia,
fotosensibilidad, nausea, dolor abdominal. La toxicidad se exacerba con la
azotemia, incluida la causada por la anfotericina B. Toxicidad de médula dsea
se relaciona con niveles elevados (100 a 125 ug/ml). Paro cardiaco, alteracién
ventricular, toxicidad miocardica, dolor toraxico, paro respiratorio, Ulcera
duodenal, hemorragia gastrointestinal, lesion hepética, ictericia, colititis duodenal
y ulcerosa, aumento de la bilirrubina, cristaluria, insuficiencia renal, anemia,
anemia aplastica, agranulocitosis, leucopenia, trombocitopenia, pancitopenia,
ataxia, sordera, cefalea, neuropatia periférica, vértigo, convulsiones, confusion,
alucinaciones, fatiga, fiebre, hipoglicemia e hipopotasemia. Hepatotoxicidad
(aumentan las transaminasas).

Fluconazol: diarrea, ndusea, vomitos, cefalea y alopecia. Ocasionalmente
erupcion cutédnea grave (sindrome de Stevens-Johnson), agranulocitosis,
leucopenia e hipopotasemia, alopecia y, mas raramente, lesiones hepéticas que
pueden ser graves. Fotosensibilidad y angioedema.

Griseofulvina: cefalea (habitualmente transitoria), ndusea, vémitos, diarrea,
estomatitis, glosalgia, erupcion cutdnea (fotosensibilidad), intolerancia al
alcohol, lesién hepatica. Puede producir crisis de porfiria en pacientes con esa
afeccion.

Itraconazol: diarrea, ndusea, vomitos y alopecia. Mal gusto en la boca con
la solucion oral. Ocasionalmente cefalea, erupcion cutanea y lesion hepdtica.
Segln la dosis, sindrome de hipopotasemia, hipertension y edema de causa
desconocida.
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11.2 Interacciones entre antimicéticos y otros medicamentos (cont.)

Ketoconazol: diarrea, nausea, vomitos, cefalea y alopecia. Mal gusto en la boca.
Alteraciones hepdticas frecuentes que pueden ser graves (necrosis). Eritema
multiforme. Hipertrigliceridemia e hipocolesterolemia. Supresion de sintesis de
testosterona y cortisol, seglin la dosis.

Micafungina: fiebre, dolor abdominal, ndusea, diarrea, tromboflebitis,
tromobcitopenia, disfuncion hepatica, hemdlisis, reacciones de hipersensibilidad.

Posaconazol: nausea, vomitos y diarrea. Ocasionalmente cefalea, erupcion
cutanea, elevacion de TGO y bilirrubina.

Terbinafina: toxicidad hepética, a veces grave, dolor epigéstrico, ndusea,
vomitos, cefalea, alteraciones del cristalino y retina, erupcion cuténea Yy,
raramente, sindrome de Stevens-Johnson. Ageusia. Irritacion local en aplicacion
topica.

Voriconazol: diarrea, ndusea y vomitos. Es comin la fotopsia después del
inicio del tratamiento, que mejora aln cuando continlie administrandose el
medicamento. Frecuente erupcion cutdnea (Stevens-Johnson posible), elevacion
de la bilirrubina y fosfatasa alcalina. Ocasionalmente cefalea. Trastornos visuales
reversibles. Halucinaciones. Fotosensibilidad y potencial cancer de piel.
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12. TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES PARASITARIAS

12.1 Protozoosis intestinales

Amebiasis (Entamoeba histolytica)
Intestinal, asintomética (portadores) y erradicacién después de amebiasis
invasiva
Primera opcion: iodoquinol, nifios, 30-40 mg/kg/vo/d fraccionados en 3 dosis
por 20 d. No més de 2 g/d; adultos, 40/mg/kg/d/vo fraccionados en 3 tomas
diarias por 20 d.
Otras opciones: furoato de diloxanida, ninos, 20 g/kg/vo fraccionados en 3
dosis/d por 10 d; adultos, 500 mg/vo 3 veces/d por 10 d.

Intestinal leve 0 moderada, incluida la disenteria amebiana y otras formas
invasivas

Primera opcian: tinidazol, nifios, 50-60 mg/kg/vo, 1 dosis diaria por 3 d. No
més de 2 g/d; adultos, 2 g/vo/d en una dosis por 3 a 5 d. En casos mas graves,
hasta 800 mg/vo 3 veces/d por 5 d.

Otras opciones: metronidazol, nifios, 35-50 mg/kg/vo/d fraccionados en 3
dosis por 7-10 d después de las comidas o nitazoxanida, nifios, 7,5 mg/kg/vo
¢/12 h por 3 d; adultos, 500 mg/vo ¢/ 12 h por 3 d o secnidazol, nifos, 30 mg/
kg/vo (méximo 2 g/d), dosis Unica; adultos, 2 g/d/vo, dosis nica.

Absceso hepatico y otras formas extraintestinales

Primera opcion: metronidazol, nifios, 35-50 mg/kg/vo/d fraccionados en
3 dosis después de las comidas por 10 d; adultos, 750 mg/vo/d por 10 d,
seguidos de paromomicina nifios y adultos, 25-35 mg/kg/vo/d fraccionados
en 3 dosis por 7 d.

Otras opciones: dihidroemetina, nifios, 1 mg/kg/im 1 dosis diaria por no mas
de 5 d; adultos, 1 mg/kg/im 1 dosis diaria, no mas de 60 mg/d, hasta por 6
d o tinidazol nifios, 50-60 mg/kg/vo, 1 dosis diaria por 3 d. No mas de 2 g/d;
adultos, 2 g/vo/d en una dosis por 3 a 5 d o nitazoxanida, nifos, 7,5 mg/kg/vo
¢/12 h por 10 d; adultos, 500 mg/vo ¢/12 h por 10 d.

Balantidiasis (Balantidium coli)*

Primera opcion: tetraciclina,? nifios, 40 mg/kg/vo/d fraccionados en 4 dosis
por 10 d. No més de 2 g/d; adultos, 500 mg/vo 4 veces/d por 10 d.

Otras opciones: metronidazol, nifios, 35-50 mg/kg/vo/d fraccionados en 3
dosis diarias por 5 d; adultos, 750 mg/vo 3 veces/d por 5 d o iodoquinol,
nifios, 30-40 mg/kg/vo/d fraccionados en 3 dosis por 20 d, no mas de 2 g/d;
adultos, 650 mg/vo 3 veces/d por 20 d.

! En la mayoria de los casos, la enfermedad es autolimitada en personas sin compromiso
inmunitario. El tratamiento se indica para pacientes inmunocomprometidos, particular-
mente en casos de sida.

2 No administrar a menores de 8 afios de edad.
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12.1 Protozoosis intestinales (cont.)

Blastocistosis (Blastocystis hominis)

Primera opcion: nitazoxanida, nifios, 7,5 mg/kg/vo ¢/12 h por 3 d; adultos,
500 mg/vo ¢/12 h por 3 d.

Otras opciones: iodoquinol, ninos, 30-40 mg/kg/vo/d fraccionados en 3 dosis
por 20 d, no més de 2 g/d; adultos, 650 mg/vo, 3 veces/d por 20 d @ metroni-
dazol, nifos, 35-50 mg/kg/vo/d fraccionados en 3 dosis diarias por 5 a 10 d;
adultos, 750 mg/vo 3 veces/d por 5 a 10 d.

Ciclosporidiasis (Cyclospora cayetanensis)

Primera opcion: trimetoprima/sulfametoxazol, nifios, 5/25 mg/kg/vo 2 veces/d
por 7 d; adultos, 160/800 mg/vo 2 veces/d por 7 d.

Otras opciones: ciprofloxacina: 500 mg/vo 2 veces/d por 7 d o nitazoxanida,
500 mg/vo ¢/12 h por 7 d.

Criptosporidiasis* (Cryptosporidium parvumy C. hominis)

Adultos inmunocompetentes, nitazoxanida 500 mg/vo ¢/12 h por 3 d. Adultos
inmunocomprometidos con = 50 CD4/mm?, nitazoxanida 500-1.000 mg/vo
¢/12 h por 14 d; con < 50 CD4/mmd, nitazoxanida 1.000-2.000 mg/vo ¢/12 h
por 8 semanas o azitromicina 1 g/vo ¢/12 h por 14 d o hasta mejoria del cuadro
clinico + tratamiento antiviral eficaz.

1 En la mayoria de los casos la enfermedad es autolimitada en personas sin compromiso
inmunitario. El tratamiento se indica para pacientes inmunocomprometidos, particular-
mente, en casos de sida.

Giardiasis (Giardia intestinalis y G. lamblia)

Primera opcion: nitazoxanida, nifios, 7,5 mg/kg/vo ¢/12 h por 3 d; adultos,
500 mg/vo ¢/12 h por 3 d o tinidazol, nifios, 50 mg/kg/vo dosis nica, méximo
2 g; adultos, 2 g/vo, dosis Unica o secnidazol, nifios, 30 mg/kg/vo, dosis lnica,
méximo 2 g; adultos, 2 g/vo, dosis (nica.

Otras opciones: metronidazol, nifios, 15 mg/kg/vo/d fraccionados en 2 dosis
por 3 d; adultos, 250 mg/vo 2 veces/d por 5 d o albendazol, nifios, < 2 afos de
edad, 200 mg/ vo ¢/24 h por 5 d, adultos, 400 mg/vo ¢/24 h por 5 d.

Isosporidiasis (Isospora belli)

Primera opcidn: trimetoprima/sulfametoxazol, nifios, 5/25 mg/kg/d o
fraccionados en 2 dosis por 10 d; adultos, 160/800 mg/vo 4 veces/d por 10 d
y después, 2 veces/d por 21 d.

Otras opciones: ciprofloxacina 500 mg/vo 2 veces/d por 7 d.
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12.1 Protozoosis intestinales (cont.)

Microsporidiasis intestinal (Encephalitozoon spp. y otros)

Primera opcion: albendazol, nifios, 15 mg/kg/ vo 2 veces/d por 7 d; adultos,
400 mg/vo/d ¢/12 h por 21 a 28 d, segln cuadro clinico + tratamiento
antirretroviral eficaz.

Otras opciones: nitazoxanida, adultos, 500 mg/vo 2 veces/d por 60 d +
tratamiento antirretroviral eficaz.

12.2 Protozoosis de sangre y tejidos

Babesiosis (Babesia microti y otras)

Primera opcion: atovaquona, adultos, 750 mg/vo 2 veces/d por 7 a 10 d +
azitromicina, adultos, 500 mg/vo/d seguidos de 250 mg/vo/d por 7 a 10 d.
Otras opciones: quinina, nifos, 25 mg/kg/vo fraccionados en 3 dosis por 7
a 10 d; adultos, 650 mg/vo ¢/8 h por 7 d + clindamicina, nifios, 20-40 mg/
kg/vo/d fraccionados en 3 dosis por 7 a 10 d; adultos, 600 mg/vo 3 veces/d
por 7 d.

Leishmaniasis - Todas las especies

Leishmaniasis cutanea

Primera opcion: antimonial pentavalente! (antimoniato de meglumina o
estibogluconato de sodio), 10 a 20 mg Sb+°/kg/d/iv o im en una dosis ¢/24 h
por 20 d continuos. Administracion iv, aplicacion directa muy lenta (5 a 6 min.).
Si se diluye, hacerlo en 100 ml de suero glucosado infundido en 30 min.

La indicacién de las dosis (10, 15 0 20 mg Sb+°/kg/d), segln documentacion
local o respuesta terapéutica y especie de Leishmania circulante; si no hay
informacion local, dosis de 20 mg Sh+°/kg/iv/d. Dosis méxima de 4,5 g (3
ampollas de antimoniato de meglumina)/d para reducir efectos adversos.
Otras opciones: isetionato de pentamidina 3 a 4 mg/kg/im/d en 3 a 4 dosis
en dias alternos (mejores resultados con L. guyanensis) o miltefosina, 1,5 a 2,5
mg/kg/vo/d en 3 a 4 dosis después de las comidas, dosis maxima 150 mg/d
por 28 d o ketoconazol 600 mg/d/vo por 28 d (indicado para L. panamensis
y L. mexicana) o anfotericina B liposomal 2 a 3 mg/kg/iv/d, maximo 20 a 40
mg/kg, dosis total.?

Embarazadas: se sugiere termoterapia.® Los casos que requieran tratamiento
sistémico deberdn remitirse a un centro de referencia. El medicamento indicado
es anfotericina B liposomal.

Leishmaniasis mucosa o mucocutanea

Primera opcion: antimonial pentavalente’ (antimoniato de meglumina o
estibogluconato de sodio) 20 mg Sb+° kg/d/iv o im una dosis ¢/24 h por
30 d continuos, solo o asociado con pentoxifilina 400 mg/vo ¢/8 h por 30 d.
Tratamiento iv, aplicacion directa muy lenta (5 a 6 min). Si se diluye, hacerlo en
100 ml de suero glucosado o fisioldgico, infundido en 30 min.

Tratamiento de las enfermedades parasitarias | 193



12.2 Protozoosis de sangre y tejidos (cont.)

Leishmaniasis mucosa o mucocutanea (cont.)

Otras opciones: anfotericina B liposomal 2-3 mg/kg/iv/d, hasta una dosis
acumulada de 3,5 g o isetionato de pentamidina 3-4 mg/kg/im/d hasta una
dosis acumulada maxima de 20 a 40 mg/kg por 7 a 10 dosis administradas
dias alternos.

Embarazadas: se sugiere remitir a centro de referencia para tratamiento. El
medicamento indicado es anfotericina B liposomal desoxicolato.?

Leishmaniasis visceral (Leishmania infantum chagasi)

Primera opcion: anfotericina B liposomal 3 mg/kg/iv/d por 3 a 6 d hasta
completar 20 mg dosis total o antimonial pentavalente (antimoniato de
meglumina o estibogluconato de sodio) 20 mg Sh+%/kg/iv/d o im en una dosis
¢/24 h por 30 d continuos. Tratamiento iv, aplicacién directa muy lenta (5 a 6
min). Si se diluye, hacerlo en 100 ml de suero glucosado, infundido en 30 min.
Otras opciones: anfotericina B desoxicolato 1 mg/kg/d hasta dosis total
acumulada de 800 mg.2

Embarazadas: se sugiere remitir a centro de referencia para tratamiento. El
medicamento indicado es la anfotericina B liposomal.2?

! Formas de antimonio pentavalente disponibles: antimoniato de meglumina o estibogluco-
nato de sodio. Actualmente en las Américas, la formulacion mas utilizada por los progra-
mas de salud pablica es el antimoniato de meglumina.

2 http://new.paho.org/hqg/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gi-
d=22225&Itemid

3 La administracion de 100 mg de hidrocortisona antes de la anfotericina B puede disminuir
las reacciones adversas.

Malaria o paludismo

La administracion de medicamentos para prevenir y tratar la malaria requiere
que se consulte con las autoridades sanitarias locales, ya que la sensibilidad de
los parasitos a los formacos puede variar seglin la zona geogréafica.

Plasmodium vivax, (P, falciparum,* P ovale y P malariae)

Tratamiento normalizado donde los parasitos son sensibles a la cloroquina
Primera opcion: cloroquina 25 mg/kg/farmaco base/vo en 3 d, como sigue: 15
mg/kg el dia 1 (10 mg/kg inicialmente y 5 mg/kg 6 h después) y 5 mg/kg/d en
los dias 2 y 3. Para adulto con peso promedio 60 kg, 1.500 mg farmaco base
total en los 3 d (600 mg inicialmente y 300 mg ¢/6 h después) y 300 mg dias
2y 3. Siempre después de las comidas.

Otras opciones: en caso de resistencia de P vivax a cloroquina, artesunato 4
mg/kg/d vo por 3 d + aquinas 30 mg/kg en 3 d: 10 mg/kg/d combinados con
primaquina 0,25 mg/kg por 14 d.
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12.2 Protozoosis de sangre y tejidos (cont.)

Embarazadas con malaria por P. vivax

Primera opcion: durante la gestacion: cloroquina 25 mg/kg/farmaco base/vo
en 3 d:dia 1,15 mg/kg (10 mg/kg inicialmente y 5 mg/kg ¢/6 h después); dias
2y 3,5 mg/kg. Con peso promedio de 60 kg, 1.500 mg fdrmaco base total en
los 3 d (600 mg inicialmente y 300 mg 6 h después) y 300 mg los dias 2 y 3.
Siempre después de las comidas. Después del parto: primaquina.

Otras opciones: en caso de resistencia de P vivax a cloroquina, artesunato 4
mg/kg/vo/d por 3 d + amodiaquina 30 mg/kg en 3 d: 10 mg/kg/d combinados
con primaquina 0,25 mg/kg por 14 d.

Para prevenir recaidas de malaria por P vivax y P ovale, conjuntamente con el
tratamiento estandar con cloroquina y hasta que se cumplan 14 d, dar fosfato
de primaquina; nifios, 0,25 mg farmaco base/kg/vo en 1 dosis diaria por 14 d.
Adultos con peso promedio 60 kg, 15 mg farmaco base/vo en 1 dosis diaria
por 14 d. Si se sospecha deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa, 0,75
mg/kg/vo a la semana por 8 semanas.

Tratamiento de urgencia de nifos y adultos con malaria grave o complicada

o incapaces de recibir tratamiento oral

Primera opcion: artesunato 2,4 mg/kg/iv o im al ingresar (t=0) y repetir 12 hy 24
h después, seguido por 1 vez/d o arteméter 3,2 mg/kg/im al ingresar, seguidos de
1,6 mg/kg/d.También se puede usar quinina, adultos, 20 mg dihidroclorhidrato de
quinina formaco base kg/iv, diluida en 500 cc de solucion salina, glucosa o plasma
y administrada en 3 a 4 h. Repetir 10 mg/kg c¢/8 h. Con mejoria clinica y buena
tolerancia, pasar a vo; nifios, 8,2 mg formaco base (equivalente a 10 mg sulfato
de quinina) kg/vo ¢/8 h por 7 a 10 d; adultos, 500 mg fdrmaco base (equivalente
a 600 mg sulfato de quinina) vo ¢/8 h por 7 a 10 d. Se puede realizar exanguino
transfusion si existen las facilidades para ello. Tras el tratamiento parenteral inicial,
una vez que el paciente tolera el tratamiento oral, es esencial continuar y completar
el tratamiento con un antimaldrico eficaz. La practica habitual es continuar por via
oral la misma medicacién que fue administrada inicialmente por via parenteral,
hasta completar un total de 7 dias de tratamiento.

Otras opciones: gluconato de quinidina, nifios y adultos, 10 mg farmaco base/
kg/iv en solucion salina por 1 a 2 h no mas de 600 mg/d. Seguir con 7,5 mg/
kg farmaco base/iv ¢/8 h. Con mejoria clinica y buena tolerancia, pasar a vo o
artesunato: nifios y adultos, 3,2 mg/kg/iv o im el dia 1, seguidos de 1,6 mg/
kg 1 vez/d por 5 a 7 d. (Con mejoria clinica y buena tolerancia, pasar a vo) +
mefloquina, nifos (<45 kg de peso) 15 mg/kg/vo seguidos de 10 mg/kg/vo, 8 a
12 h después. Adultos, 25 mg/kg/vo en una sola dosis. No més de 1.250 mg/d
o0 arteméter, nifios y adultos, 3,2 mg/kg/im el primer d seguidos de 1,6 mg/kg/
im por un minimo de 3 d o hasta que se pueda cambiar a vo y completar 7 d +
mefloquina, nifos (<45 kg de peso) 15 mg/kg/vo seguidos de 10 mg/kg/vo, 8 a
12 h después; adultos, 25 mg/kg/vo en una sola dosis. No mds de 1.250 mg/d.
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12.2 Protozoosis de sangre y tejidos (cont.)

Donde P. falciparum es resistente a cloroquina y sensible a quinina

Primera opcion: combinacion de arteméter 20 mg + lumefantrina 120 mg
en tabletas a las 0 h, 24 h, 36 h, 48 h'y 60 h. Nifios, 5 a 14 kgp, 1 tableta;
15 a 24 kgp, 2 tabletas; 25 a 34 kgp, 3 tabletas; > 34 kgp, 4 tabletas;
adultos, 4 tabletas a las 0 h, 24 h, 36 h, 48 h 'y 60 h o artesunato, nifios y
adultos, 4 mg/kg/vo/d por 3 d + mefloquina, nifos (< 45 kgp) 15 mg/kg/
vo seguidos de 10 mg/kg/vo, 8 a 12 h después; adultos, 25 mg/kg/vo en
una sola dosis al segundo dia de iniciado el tratamiento con artesunato o 15
mg/kg/vo al segundo dia de iniciado el tratamiento con artesunato, seguidos
el tercer dia de iniciado el tratamiento con artesunato de 10 mg/kg/vo. No
més de 1.250 mg/d o artesunato, nifios y adultos, 4 mg/kg/vo/d por 3 d +
sulfadoxina + pirimetamina, nifios y adultos, 25 mg/kg/vo + 1,25 mg/kg/
vo en una dosis al segundo dia de iniciado el tratamiento con artesunato o
dihidroartemisinina + piperaquina, disponibles en combinacion fija en tabletas
de 40 mg de dihidroartemisinina y 320 mg de piperaquina. Dosis terapéutica
de dihidroartemisinina 4 mg/kg/d y piperaquina 18 mg/kg/d una vez al d por
3 d + primaquina 0,75 mg/kg/vo dosis Unica.

Otras opciones: sulfato de quinina nifios, 25 mg /kg/vo ¢/8 h por 7 d; adultos,
650 mg sulfato de quinina ¢/8 h por 3 a 7 d + doxiciclina, nifios, 2 mg/kg/vo
en 1 dosis diaria por 7 d; adultos, 100 mg ¢/12 h por 7 0 mas d o tetraciclina,
nifos, 6,25 mg/kg/vo ¢/6 h por 7 d; adultos, 250 mg/vo, ¢/6 h por 7 0 mds d
o clindamicina, nifios y adultos, 5 mg/kg/vo ¢/8 h por 5 0 méas d o sulfadoxina/
pirimetamina 25 mg/kg/vo + 1,25 mg/kg/vo en una dosis el primer dia de
iniciado el tratamiento con quinina.

Embarazadas

Primer trimestre: artesunato 2,4 mg/kg/iv o quinina 650 mg de sulfato de
quinina ¢/8 h por 3 a 7 d + clindamicina 5 mg/kg/vo ¢/8 h por 7 d. (Se
recomienda tratamiento combinado basado en artemisinina [ACT] solo si es el
linico tratamiento disponible o si falla el tratamiento de quinina + clindamicina
o0 se duda sobre la adherencia de la paciente al tratamiento de 7 d.) Segundo
y tercer trimestres: tratamiento combinado basado en la artemisina usada en
el pais. Por ejemplo, arteméter 20 mg + lumefantrina 120 mg o artesunato +
mefloquina o artesunato + sulfadoxina/pirimetamina, todas las combinaciones
a dosis y duracion igual que el tratamiento para caso adulto no complicado de
eficacia reconocida en el pais o regién o artesunato + clindamicina por 7 d o
quinina + clindamicina por 7 d. Las mujeres que estdn amamantando deben
recibir tratamiento estandarizado (incluido ACT), con la excepcién de dapsona,
primaquina y tetraciclina.
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12.2 Protozoosis de sangre y tejidos (cont.)

Profilaxis de malaria

Seguir las indicaciones de la politica de profilaxis promovida por el ministerio de
salud del pais correspondiente.

Donde los plasmodios son sensibles a cloroquina

Cloroquina 5 mg/kg/vo farmaco base (300 mg farmaco base o0 500 mg fosfato
de cloroquina para el adulto promedio) una vez por semana o0 5 mg/kg/vo
farmaco base de hidroxicloroquina (310 mg formaco base 0 400 mg de sal para
el adulto promedio de 60 kg de peso). Administrar después de la comida. Iniciar
1 a 2 semanas antes de ingresar a la zona de riesgo y continuar el tratamiento
por 4 semanas después de salir de la zona endémica.

Donde los plasmodios son resistentes a cloroquina

Primera opcion: mefloquina 5 mg/kg/vo por semana; iniciar 2 semanas antes
de ingresar a la zona de riesgo y continuar por 4 semanas luego de salir de ella
0 atovaquona/proguanil: adultos, 250 mg/100 mg/vo/d; nifios, 11 a 20 kg de
peso: 62,5 mg/25 mg/vo/d; 21 a 30 kg de peso: 125 mg/50 mg/vo/d; 31 a
40 kg: 187,5 mg/75 mg/d; > 40 kg: 250 mg/ 100 mg/d. Iniciar 1 o 2 dias antes
de viajar a la zona y continuar 1 semana después de salir de la zona endémica.
Otras opciones: doxicilina, adultos, 100 mg/vo en 1 dosis diaria, 2 d antes
de viajar hasta 4 semanas luego de finalizado el viaje; nifios, 2 mg/kg/vo/d
hasta un méximo de 100 mg/d o primaquina (solo si se descarta deficiencia de
glucosa-6-fosfato deshidrogenasa). Administrar 0,5 mg/kg/vo en 1 dosis diaria
de farmaco base, comenzando el primer dia del viaje y terminando una semana
después del mismo.

Para prevenir recaidas clinicas de malaria por P. vivax o P. ovale después de
dejar la zona maldrica, aunque se haya administrado tratamiento profilactico
Primaquina, administrar junto al otro medicamento después de dejar la zona
endémica, nifios, 0,25 mg/kg/vo farmaco base en 1 dosis diaria por 14 d;
adultos, 0,25 mg/kg/vo farmaco base en 1 dosis diaria por 14 d. Para el adulto
promedio, 15 mg del farmaco base o0 26,3 mg de fosfato de primaquina en una
dosis diaria. Si se sospecha deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa,
administrar 0,75 mg/kg en 1 dosis semanal por 8 semanas.

* Donde se hayan adoptado combinaciones derivadas de artemisininas para casos de adul-
tos no complicados como primera linea de tratamiento de P falciparum, puede usarse el
mismo tratamiento para para malaria por P vivax, en combinacion con primaquina para
la cura radical. No debe usarse la combinacién artesunato + sulfadoxina/pirimetamina,
porque puede ser ineficaz contra P, vivax.

Toxoplasmosis (Toxoplasma gondii)

Aguda en embarazadas

Espiramicina, 3 g/vo 1 dosis diaria por 3 a 4 semanas o hasta el parto. Después
de las 20 semanas de embarazo, combinar con pirimetamina/sulfadiazina
(P/S): pirimetamina 50 mg el primer dia seguidos de pirimetamina 25 mg/
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12.2 Protozoosis de sangre y tejidos (cont.)

Toxoplasmosis (Toxoplasma gondii) (cont.)

vo/d y sulfadiazina 2-4 g/vo/d fraccionados en 4 dosis por 4 semanas. Con P/S
administrar &cido folinico, 10-25 mg/vo/d.

Infeccion congénita, neonatos sintomaticos o sin sintomas, la madre se
infectd durante el embarazo

Pirimetamina:! 2 mg/kg/vo el primer dia en una dosis diaria, seguidos de
1 mg/kg/vo y sulfadiazina 80-100 mg/kg/vo/d fraccionados en 2 a 4 dosis por
4 semanas; alternar con espiramicina 100 mg/kg/vo/d por 6 semanas hasta el
primer afio de edad. Combinar con 10-15 mg/vo/d de acido folinico.
Coriorretinitis®

Primera opcion: nifios, pirimetamina 2 mg/kg/vo el primer dia, en una dosis,
seguidos de 1 mg/kg/vo/d y sulfadiazina 80-100 mg/kg/vo/d fraccionados
en 4 dosis + acido folinico 10-15 mg/vo/d por 4 a 6 semanas; adultos,
pirimetamina 100 mg administrados durante 24 h seguidos de 25-50 mg/vo/d
o pirimetamina 75 mg/vo/d por 3 d, seguidos de 25 mg/vo/d o 50 mg/vo/d,
por 4 a 6 semanas. En todos los casos, combinar con sulfadiazina 2-4 g/vo/d
fraccionados en 4 dosis diarias por 4 a 6 semanas. Agregar acido folinico, 10-25
mg/vo/d por 4 a 6 semanas.

Otras opciones: clindamicina 300 mg/vo ¢/6 h por un minimo de 3 semanas.

L El tratamiento depende de la respuesta clinica.
2 Puede requerir tratamiento concomitante con prednisona y consulta con oftalmélogo.

Tripanosomiasis americana (enfermedad de Chagas) (Trypanosoma cruzi)

Casos agudos

Primera opcion: benznidazol, pacientes < 40 kgp: 7,5-10 mg/kg/vo/d;
pacientes > 40 kgp, 5-7 mg/kg/vo/d. En ambos casos fraccionados en 2 a 3
dosis diarias por 60 d.

Otras opciones: nifurtimox, pacientes < 40 kg de peso, 10-15 mg/kg/vo/d;
pacientes de > 40 kg, 8-10 mg/kg/vo/d. En ambos casos fraccionados en 2 a
3 dosis diarias por 60 d.

Casos congénitos

Primera opcion: benznidazol, 10 mg/kg/vo/d en 2 a 3 dosis diarias por 60 d.
Otras opciones: nifurtimox, 10-15 mg/kg/vo/d en 2 a 3 dosis diarias por 60 d.
Infeccidn crénica reciente

Benznidazol, pacientes < 40 kg de peso, 7,5 mg/kg/vo/d. Pacientes con peso
> 40 kg, 5 mg/kg/vo/d. En ambos casos fraccionados en 2 a 3 dosis diarias
por 60 d.Toda infeccién crénica reciente (nifios < de 12 afios de edad) y toda
infeccion crénica de diagndstico tardio requiere una evaluacion general completa
del paciente e indicacion formal del médico tratante.
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12.3 Helmintiasis

Ascariasis (Ascaris lumbricoides e infecciones mixtas con uncinarias)

Primera opcion: albendazol, nifos de 12 a 24 meses de edad, 200 mg/vo dosis
linica; nifios mayores de 24 meses de edad y adultos, 400 mg/vo dosis Unica
0 mebendazol, nifios y adultos, 500 mg/vo dosis Gnica.

Otras opciones: ivermectina, nifios y adultos, 200 pg/kg/vo, dosis dnica o
pamoato de pirantel, nifios mayores de 1 afo de edad y adultos, 10 mg/kg/vo
dosis Gnica (maximo, 1 g) o levamisol, nifios, 80 mg/vo, dosis Unica; adultos,
150 mg/vo, dosis lnica o nitazoxanida, 500 mg vo ¢/12 h por 3 d 0 7,5mg/kg
¢/12 horas por 3 d.

Taenia (Taenia solium, T. saginata)

Teniasis intestinales

Primera opcion: niclosamida nifios, 15 mg/kg vo en dosis Unica, adultos,
2 g vo, dosis lnica.

Otras opciones: praziquantel nifios y adultos, 5-10 mg/kg vo, dosis lnica o
nitazoxanida, 500 mg/vo ¢/12 h por 3 d.

Embarazadas: praziquantel, 5-10 mg/kg/vo, dosis Unica o niclosamida, 2 g/
vo en dosis Unica.

Se aconseja la administracion de un laxante salino suave 1 o 2 h después
de haber ingerido el farmaco correspondiente. De esta forma se evita que el
parésito se desintegre y, al mismo tiempo que se previene la cisticercosis, se
facilita la identificacion especifica.

Neurocisticercosis (larva de Taenia solium)

La neurocisticercosis asintomatica no requiere tratamiento.

Cuando se requiere tratamiento, este se ha de realizar en régimen hospitalario y
puede requerir aspiracion o intervencion quirdrgica.

Primera opcion: albendazol, nifios, 15 mg/kg/vo fraccionados cada 12 h por 15
d; adultos, 15 mg/kg/vo fraccionados cada 12 h por 30 d (dosis diaria méxima,
400 mg/vo ¢/ 12 h). Este tratamiento se puede repetir.

Otra opcion: praziquantel, nifios y adultos, 50 mg/kg/d fraccionados en 3 dosis
VO por 2 semanas.

Se debe asociar a tratamiento con corticoides (dexametasona o prednisolona)
2 a 3 d antes de iniciar tratamiento con albendazol o praziquantel, con objeto de
reducir la reaccion inflamatoria ocasionada por la muerte del parasito.

Enterobiasis! (Enterobius vermicularis)

Primera opcion: pamoato de pirvinio 10 mg/kg dosis Unica; repetir dentro de
1 a 2 semanas. Maximo 600 mg en todo el tratamiento.

Otras opciones: pamoato de pirantel, nifios y adultos, 11 mg/kg/vo (no mas
de 1 g), dosis tnica o mebendazol, nifios y adultos, 100 mg/vo, dosis (nica o
albendazol: nifios y adultos, 400 mg/vo, dosis Unica o nitazoxanida, nifios de
1-3 afios de edad, 100 mg/vo ¢/12 h por 3 d; 4-11 afios de edad, 200 mg/vo
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12.3 Helmintiasis (cont.)

Enterobiasis (Enterobius vermicularis) (cont.)

¢/12 h por 3 d y adultos, 500 mg/vo ¢/12h por 3 dias o 7,5 mg/kg ¢/12h
por 3 d.

Repetir cualquiera de las opciones de 1 a 2 semanas mds tarde. Tratar
simultdneamente a todos los convivientes.

Equinococosis® (quiste hidatidico)
(Equinococcus granulosus, E. oligarthrus y E. vogeli)

Primera opcion: albendazol, nifios y adultos 10-15 mg/kg/vo (méximo 800 mg)
fraccionados ¢/12 h por 30 d. Reiniciar el tratamiento después de 2 semanas de
descanso. Se pueden administrar hasta 6 series de tratamiento, con 2 semanas
de descanso entre cada serie.

Otras opciones: mebendazol: nifos y adultos, 40 mg/kg/vo/d fraccionados
¢/12 hen 1 a 6 series de tratamiento por 30 dias, con 2 semanas de descanso
entre cada serie.

Esquistosomiasis - (Schistosoma mansoni)

Primera opcion: praziquantel, nifios > 4 afios de edad y adultos, 40-60 mg/kg,
dosis tinica o en 3 dosis ¢/4 a 6 h.

Otras opciones: oxamniquina, adultos, 15 mg/kg/vo, dosis Unica; nifios =
afos de edad 20 mg/kg dividido en dos dosis con una separacion entre 3 y 8
horas, en el mismo dia.

Esquistosomiasis intestinal: praziquantel, adultos 15 mg/kg/vo, dosis Unica;
nifios < 30 kgp, 20 mg/kg fraccionados en dos dosis.

lo>

Estrongiloidosis (Strongyloides stercoralis)

Intestinal diseminada

Primera opcion: ivermectina, nifios y adultos, 200 pg/kg/vo ¢/24 h por 2
d; repetir a los 15 dias 1 dosis. En caso de sindrome de hiperinfestacion o
infeccion de pacientes con sida, prolongar hasta 7 - 12 dias, tras la desaparicion
del parésito.

Otras opciones: albendazol 400 mg/vo ¢/12 h por 7 d o tiabendazol, nifios y
adultos, 50 mg/kg/vo/d, fraccionados ¢/ 12 h (méximo 3 g/d) por 2 d._

Fasciolosis (Fasciola hepatica)

Triclabendazol: nifios > 4 afos de edad y adultos, 10 mg/kg/vo en una dosis.

! Solo se justifica el tratamiento en caso de rotura de quistes o cuando los quistes o no se
pueden operar, son multiples, de dificil acceso o hialinos pequefos.

Filariasis linfatica (Wuchereria bancrofti)

Albendazol: adultos y nifios, 400 mg/vo, dosis Unica (= 2 afios de edad) +
citrato de dietilcarbamacina nifios mayores de 10 afios de edad y adultos, 1
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12.3 Helmintiasis (cont.)

Enterobiasis (Enterobius vermicularis) (cont.)

mg/kg/vo dosis Unica el primer dia, aumento gradual durante 3 dias a 6 mg/
kg/vo/d, preferiblemente en dosis divididas después de las comidas, durante 12
dias. Nifios < 10 afios de edad, la mitad de la dosis del adulto.

Primera opcion: praziquantel, nifios > 4 afos de edad y adultos, 10-25 mg/
kg/vo, dosis Unica.

Otras opciones: niclosamida, ninos > 6 afnos de edad y adultos 2 g/vo dosis
Gnica el primer d y luego 1 g/vo/d. Nifios de 2 a 6 afos de edad, 1 g/vo/d el
primer dia y luego 500 mg/vo/d. Nifios < 2 afios de edad, 500 mg/vo/d el
primer d y luego 250 mg/vo/d por 6 d.

Himenolepiasis (Hymenolepis nana)

Primera opcion: praziquantel, nifios > 4 afos de edad y adultos, 10-25 mg/
kg/vo, dosis Unica.

Otras opciones: niclosamida, ninos > 6 afnos de edad y adultos 2 g/vo dosis
Gnica el primer d y luego 1 g/vo/d. Nifios de 2 a 6 afos de edad, 1 g/vo/d el
primer dia y luego 500 mg/vo/d. Nifios < 2 afios de edad, 500 mg/vo/d el
primer d y luego 250 mg/vo/d por 6 d.

Larva migrans cutanea (Ancylostoma caninum y A. braziliense)

Primera opcion: ivermectina, nifios y adultos, 200 pg/kg/vo ¢c/24 hpor 1 a2 d.
Otras opciones: albendazol, nifios y adultos, 400 mg/kg/vo/d por 3 a 5 d.

Larva migrans visceral (Toxocara catiy T. canis)

El tratamiento antiparasitario esté reservado para las formas graves. Considerar
tratamiento sintomatico para las formas leves o moderadas.

Primera opcion: nifios, albendazol 400 mg/vo ¢/12 h por 5 a 20 d; y adultos,
albendazol 800 mg/vo ¢/12 h por 5 a 20 d.

Otra opcion: dietilcarbamazina, nifios y adultos: iniciar con 1 mg/kg fraccionado
en 2 dosis/d e ir aumentando a 6 mg/kg fraccionados 3 veces al dia, por 21 d.
Cuando la larva invade el ojo, causa un tumor eosindfilo intraocular, que puede
llevar a ceguera. Si el paciente sufre de lesiones oculares, se recomienda
combinar el tratamiento indicado con prednisolona topica o sistémica.

Oncocercosis (ceguera de los rios) (Onchocerca volvulus)

Primera opcion: ivermectina 150 pg/kg de peso, dosis Gnica administrada ¢/6
meses durante 10 a 12 afios.
Otras opciones: doxiciclina 200 mg/d por 6 semanas.

Tricuriasis (Trichuris trichiura)

Primera opcion: nifios y adultos, mebendazol 100 mg/vo ¢/12 h por 3 d. Se
puede repetir de 3 a 4 semanas mas tarde. Nifios y adultos, albendazol, 400
mg/vo ¢/24 h por 3 d.
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12.4 Otras parasitosis (cont.)

Tricuriasis (Trichuris trichiura) (cont.)
Otras opciones: nitazoxanida, nifios, 7,5 mg/kg/vo ¢/12 h por 3 d; adultos,
500 mg/vo ¢/12 h por d por 3 d.

Triquinosis (Trichinella spiralis)

Primera opcion: nios y adultos, mebendazol, 200 mg/vo ¢/8 h por 5 d,
seguidos de 400-500 mg de mebendazol ¢/8 h por 10 d. El uso concomitante
de prednisona 40-60 mg/vo c¢/24 h disminuye los sintomas en los casos graves.
Otras opciones: albendazol, nifios y adultos, 400 mg/vo/d por 3 d + pirantel
10 mg/kg/d por 5 d. En los casos graves se recomienda el uso concomitante
de corticoides.

12.4 Otras parasitosis
Escabiosis (Sarcoptes scabiei)

Primera opcion: permetrina 5% tépica, nifios de > 2 meses de edad y adultos,
aplicar desde el cuello hasta los pies y dejar actuar de 8 a 14 h. Si las manos
se lavan dentro de las 8 horas de la aplicacion, aplicar de nuevo en las manos.
Luego bafo para retirar todo el excedente. Puede repetirse una semana después.
Otras opciones: ivermectina 200 ug/kg/vo dosis Unica. Puede repetirse a la
semana o alos 14 d.

Pediculosis y ftiriasis (Pediculus capitis, P. humanus, Phthirus pubis)

Primera opcion: nifios y adultos, permetrina 1% tépica; aplicar en el pelo seco
y dejar actuar por 10 min. Luego, bafo para retirar todo el excedente. Puede
repetirse al dia siguiente y una semana después o malatién 0,5% aplicado al
pelo seco por 8 h a 14 h. Luego bafo. Repetir a los 7 d.

Otras opciones: ivermectina 200 ug/kg/vo dosis Unica. Puede repetirse a la
semana o alos 14 d.
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13. CONTRAINDICACIONES, INTERACCIONES Y REACCIONES
ADVERSAS DE LOS MEDICAMENTOS ANTIPARASITARIOS

13.1 Contraindicaciones de los medicamentos antiparasitarios

Albendazol: hipersensibilidad conocida, embarazo. No usar en el primer
trimestre de embarazo para tratar infecciones por nematodos o durante todo el
embarazo, si la infeccion es por cestodos (tenias).

Anfotericina B, dexosicolato: hipersensibilidad conocida, lesion renal, lesion
hepatica.

Anfotericina B liposomal: hipersensibilidad conocida.

Antimoniato de meglumina: no administrar durante el embarazo.
Hipersensibilidad conocida, lesion hepdtica, cardiaca o renal. Se debe tener
especial cuidado con su administracion a pacientes con enfermedades
cardiacas, en especial aquellos con defectos de la conduccion, ya que puede
causar arritmia.

Artesunato: primer trimestre de embarazo.

Atovaquona: hipersensibilidad conocida. Cautela en caso de paciente > 65
afios de edad.

Benznidazol: embarazo, insuficiencia renal o hepatica.

Bitionol: hipersensibilidad conocida, lesion hepatica.

Ciprofloxacina: véase el capitulo 8, seccion 8.1.

Citrato de dietilcarbamacina: insuficiencia renal, enfermedades cardiacas y
otras enfermedades agudas graves, se deberia retrasar el tratamiento hasta
que el paciente se recupere. En caso de insuficiencia renal moderada o grave,
reducir la dosis, pues la vida media plasmatica del medicamento se prolonga y
su excrecion urinaria se reduce.

Clindamicina: véase el capitulo 8, seccion 8.1.

Cloroquina: hipersensibilidad conocida, antecedentes de epilepsia.

Diloxanida: primer trimestre de embarazo.

Doxiciclina: en tratamiento de oncocercosis, contraindicado para nifios de 12
anos de edad o menos y mujeres embarazadas.

Espiramicina: hipersensibilidad conocida a macrdlidos.

Estibogluconato de sodio: no administrar durante el embarazo. Hipersensibilidad
conocida, lesion hepatica, cardiaca o renal. Se debe tener especial cuidado al
administrar a pacientes con enfermedades cardiacas, en especial aquellos con
defectos de la conduccién, ya que puede causar arritmias.
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13.1 Contraindicaciones de los medicamentos antiparasitarios (cont.)

lodoquinol: hipersensibilidad conocida al yodo y a 8-hidroxiquinolinas.

Isetionato de pentamidina: hipersensibilidad conocida, lesion hepdtica,
pancreética o renal.

Ivermectina: edad menor de 5 afos o peso corporal < 15 kg o estatura < 90
cm. Personas gravemente enfermas.

Ketoconazol: hipersensibilidad conocida, insuficiencia hepatica.

Levamizol: edad menor de 1 afo.

Mebendazol: hipersensibilidad conocida, embarazo, edad < 2 afios.

Mefloquina: embarazo. Uso de farmacos que bloquean los receptores y
bloqueadores del canal del calcio (la mefloquina de por si puede producir
bradicardia sinusal asintomética). Actividades que requieren fina coordinacion
espacial (por ejemplo, pilotaje de avién) o0 manejo de equipo pesado. Historia
de epilepsia, trastornos psiquiatricos.

Metronidazol: véase el capitulo 8, seccién 8.1.

Nifurtimox: embarazo. Insuficiencia renal o hepatica.

Nitazoxanida: hipersensibilidad conocida, embarazo e insuficiencia hepatica o
renal.

Oxamniquina: embarazo, epilepsia, actividades que requieran manejar vehiculos
u operar equipo pesado.

Paromomicina: hipersensibilidad conocida, insuficiencia renal, miastenia grave,
oclusion intestinal, dlcera géstrica o intestinal.

Pentamidina: hipersensibilidad conocida, lesién hepatica o renal grave.

Piperazina: hipersensibilidad conocida, lesién hepética o renal grave, epilepsia.

Pirantel: hipersensibilidad conocida.

Pirimetamina/sulfadoxina: hipersensibilidad conocida a uno o ambos
medicamentos, primer trimestre de embarazo, lesion renal o hepética grave;
administrar solo cuando no haya otra opcién de tratamiento.

Praziquantel: embarazo, cisticercosis ocular y en general zonas de cisticercosis
endémica por posible reaccién edematosa; hipersensibilidad conocida. Evitar
dar de mamar mientras dura el tratamiento.

Primaquina: edad menor de 1 afo, embarazo, toda enfermedad concomitante
que predisponga a granulocitopenia, incluidas artritis reumatoidea y lupus
eritematoso, deficiencia de glucosa-6 -fosfato-deshidrogenasa.

204 | Contraindicaciones, interacciones y reacciones adversas de los antimicéticos



13.1 Contraindicaciones de los medicamentos antiparasitarios (cont.)

Quinina (sulfato): hipersensibilidad conocida. Intervalo QT prolongado.
Miastenia grave, neuritis 6ptica.

Secnidazol: embarazo, hipersensibilidad conocida.

Sulfadiazina: hipersensibilidad conocida, discrasia sanguinea, insuficiencia
hepdtica o renal.

Tinidazol: embarazo, hipersensibilidad conocida, discrasia sanguinea.

Triclabendazol: personas muy enfermas, edad menor de 4 afos; mujeres
embarazadas y lactantes pueden recibir tratamiento con supervision médica.

Trimetoprima/ sulfametoxazol: véase el capitulo 8, seccion 8.1.

13.2 Interacciones entre medicamentos antiparasitarios
y otros medicamentos

Medicamento Efecto

Albendazol con: Diversos estudios han demostrado que es seguro
combinar medicamentos para el tratamiento de
infecciones por helmintos.

m Dietilcarbamacina Se pueden usar de forma segura para el trata-
m Ivermectina miento de filariasis linfatica.
m Praziquantel Se pueden administrar de forma segura para es-

quistosomiasis y geohelmintiasis; aumenta la con-
centracion del metabolito activo de albendazol.

Anfotericina B con:

= Aminoglucésidos, Aumenta nefrotoxicidad de aminoglucésidos, ca-
capreomicina, preomicina y cisplatino.
cisplatino
m Corticoides Aumenta hipopotasemia.
Antimoniato de Evitar uso concomitante de otros medicamentos
meglumina: con caracteristicas cardiotoxicas, hepatotoxicas,

pancreatdxicas y nefrotéxicas.
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13.2 Interacciones entre medicamentos antiparasitarios
y otros medicamentos (cont.)

Medicamento

Efecto

Atovaquona con:

u AZT

m Alimentos

m Metroclopramida,
rifampina, rifabutina y
tetraciclina

m Trimetoprima/
sulfametoxazol

Benznidazol con:
m Alcohol
m Anticoagulantes

Aumenta los niveles de AZT.
Aumenta la absorcion de atovaquona.
Disminuyen los niveles de atovaquona.

Disminuye los niveles de este Gltimo farmaco.

Puede aumentar los efectos del alcohol.
Puede interferir con la accién de los anticoagu-
lantes.

Cloroquina con:

m Vacunacion antirrabica
m Cimetidina

m Proguanil

m Fenotiazinas y digoxina

m Dapsona
m Tamoxifeno

Puede afectar la respuesta a la vacuna antirrabica.
Disminuye el metabolismo de cloroquina.

Puede aumentar la frecuencia de Ulceras orales.
Aumenta los niveles de fenotiazinas y los efectos
de digoxina.

Aumenta el riesgo de anemia hemolitica.
Disminuye el metabolismo de tamoxifeno.

Dihidroemetina con:
m Farmacos que favorecen
las arritmias

Se potencian los efectos cardiotoxicos.

Halofantrina con:
m Farmacos que aumentan
el intervalo QT

Posible interaccion.

Isetionato de

pentamidina con:

m Alcohol y acido valproico

m Foscarnet

= Aminoglucésidos,
anfotericina B,
capreomicina, cisplatino,
colistina, metoxifluorano,
polimixina B,
vancomicina y otros
farmacos nefrotéxicos

Riesgo de pancreatitis.
Puede generar hipocalcemia grave.
Aumenta la nefrotoxicidad.

206 | Contraindicaciones, interacciones y reacciones adversas de los antimicéticos



13.2 Interacciones entre medicamentos antiparasitarios
y otros medicamentos (cont.)

Medicamento

Efecto

Ketoconazol con:

m Medicamentos que
reducen secrecion
gastrica

m Rifampicina

Evitar uso concomitante.

No se recomienda uso concomitante; reduce los
niveles sanguineos.

Mebendazol con:
m Carbamazepina,
fenobarbital y fenitoina

Diversos estudios han demostrado que es seguro
combinar algunos medicamentos para el trata-
miento de infecciones por helmintos; por ejemplo,
mebendazol y praziquantel han sido ampliamente
administrados en muchos paises de forma inocua.
Disminuye la concentracion plasmatica de meben-
dazol.

Mefloquina con:
m Bloqueadores del canal
del calcio

m Primaquina

m Cloroquina

m Vacunas antirrabica y
antitifica oral

m Quinina y quinidina

m Halofantrina

La mefloquina potencia la accion de los bloquea-
dores del canal del calcio, betabloqueadores y
digitalicos (riesgo de bradicardia y paro cardiaco).
Puede aumentar los niveles de mefloquina.
Aumenta el riesgo de convulsiones.

Puede disminuir la respuesta a esas vacunas.
Potencian el riesgo de cardiotoxicidad (riesgo de
paro cardiaco); no se debe administrar mefloquina
hasta 12 h después de la (ltima dosis de quinina
y quinidina.

Prolonga el intervalo QT.
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13.2 Interacciones entre medicamentos antiparasitarios
y otros medicamentos (cont.)

Medicamento

Efecto

Metronidazol con:
m Alcohol

m Antiacidos

m Anticoagulantes orales

m Cimetidina

m Fenobarbital y
corticosteroides

m Litio

m Vacuna BCG

m Warfarina,
carbamazepina,
fenitoina, tacrolimds y
ciclosporina

Puede producir dolor abdominal, rubor, cefalea
y vémitos. No se debe ingerir alcohol por 72 h
después de la administracion de metronidazol.
Disminuye la absorcién de anticidos.

Aumenta la protrombinemia.

Aumenta los niveles plasmaticos.

Disminuyen los niveles plasmaéticos.

Puede aumentar toxicidad.
Disminuye el efecto dela vacuna.
Disminuye el metabolismo de estos medicamentos.

Nitazoxanida con:
m Anticoagulantes orales
(warfarina)

Podria aumentar el efecto del anticoagulante.

Pentamidina con:

m Acido valproico, alcohol

= Aminoglucésidos,
anfotericina B,
capreomicina, cisplatino,
colistina, metoxifluorano,
polimixina B y
vancomicina, asi como
de otros medicamentos
nefrotéxicos

m Foscarnet

Aumenta el riesgo de pancreatitis.
Aumenta la nefrotoxicidad.

Puede generar hipocalcemia grave.

Piperazina con:
m Pirantel
m Clorpromazina

Efecto antagonista.
Se potencia el riesgo de convulsiones.

Pirantel con:
m Piperazina

Efecto antagonista.
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13.2 Interacciones entre medicamentos antiparasitarios
y otros medicamentos (cont.)

Medicamento

Efecto

Pirimetamina/sulfadoxina

con:

m Antidcidos y kaolen

m Anticoagulantes orales,
fenitoina, metotrexato y
sulfanil urea

m Clorpromazina

m Dapsona

m Lorazepam

m Sulfonamidas,
trimetoprima y
metotrexato

Praziquantel con:
m Albendazol

m Carbamazepina,
cloroquina,
dexametasona,
fenitionina reducen
los niveles séricos de
praziquantel.

m Cimetidina, ketoconazol
y micoconazol

Reducen la absorcién de pirimetamina.
Aumentan la toxicidad de sulfadoxina.

Aumenta toxicidad de la clorpromazina.

Aumenta el riesgo de agranulocitosis.

Aumenta el riesgo de hepatitis.

Actiian sinérgicamente para inhibir el metabolismo
del acido félico.

Aumenta la concentracion plasmatica del metabo-
lito activo del albendazol.
Reducen los niveles séricos de praziquantel.

Aumentan los niveles séricos de praziquantel.

Primaquina con:
m Mepracrina

Aumenta la toxicidad de la primaquina.
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13.2 Interacciones entre medicamentos antiparasitarios
y otros medicamentos (cont.)

Medicamento

Efecto

Quinidina con:

m Anticoagulantes,
digoxina, bloqueadores
del canal de calcio,
otros medicamentos
antiarritmicos,
bloqueadores
neuromusculares,
antidepresivos tricilicos,
aspirina y polimixina.

m Cimetidina, amiodorona,

ketoconazol, antidcidos
y acetazolamida

Aumenta la toxicidad de estos farmacos.

Aumentan los niveles de quinidina.

Quinina con:

m Hidréxido de aluminio

m Astemizol, cisaprida y
terfenidina

m Cimetidina y ritonavir

Disminuye la absorcion de quinina.
Aumenta los niveles de estos medicamentos.

Reducen la excrecién de quinina.

m Digoxina Prolonga la vida media de la digoxina.

m Mefloquina Puede aumentar el mareo y el intervalo QT y
disminuir la eficacia de la mefloquina.

m Warfarina Aumenta el efecto anticoagulante de la warfarina.

Secnidazol Similar a metronidazol.

Sulfadiazina con:
m Digoxina

Tiabendazol con:
m Teofilina

Potencia el efecto de la digoxina.

Aumental la toxicidad de la teofilina.

Tinidazol

Similar a metronidazol.

Trimetoprima/
sulfametoxazol

Véase el capitulo 8, seccion 8.2.
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13.3 Reacciones adversas a medicamentos antiparasitarios

Albendazol: cefalea, vértigo, trastornos gastrointestinales transitorios, eritema
cutaneo, aumento transitorio y reversible de las enzimas hepaticas y leucopenia,
alopecia. Las reacciones adversas son minimas y transitorias y los eventos
adversos graves son extremadamente raros. Las reacciones minimas después del
tratamiento pueden ocurrir principalmente en personas infectadas y usualmente
resulta de la respuesta del cuerpo a la destruccion de las lombrices. Las
personas con infecciones muy intensas suelen experimentar tales reacciones.

Anfotericina B desoxicolato: inmediatamente después de la administracion
o0 en los dias subsiguientes, pueden presentarse escalofrios, fiebre, vomitos,
anafilaxia, dolor muscular o articular o ambos, cefalea, anorexia, bradicardia,
mareos e hipotension. Genera también lesion renal que se manifiesta por
aumento de creatinina en suero y que puede ser parcialmente reversible; anemia
normocrémica, trombocitopenia y leucopenia.

Anfotericina B liposomal: similar a anfotericina B desoxicolato, pero con menor
intensidad.

Antimoniato de meglumina: alteraciones, a menudo reversibles y dependientes
de la dosis, del EKG (inversion de la onda T y prolongacion del intervalo QT) y
de la funcion hepética (aumenta las enzimas hepéticas) y renal. Ademés puede
producir cefalea, malestar general, disnea, exantema de la piel, edema facial,
dolores musculares y dolor abdominal.

Arteméter: fiebre. Puede ser cardiotéxico en dosis altas. Prolonga intervalo QT.
Nausea y vomito.

Artesunato: fiebre. Puede ser cardiotéxico en dosis altas.

Atovaquona: eritema, cefalea, nduseas, vomitos y diarrea.

Bitionol: trastornos gastrointestinales, fotosensibilidad, reaccion cutdnea y
urticaria.

Benznidazol: reaccion penfigoide y neuropatia periférica. Nduseas, vomitos y
desorientacion.

Citrato de dietilcarbamacina: dolor de cabeza, mareos, somnolencia, nduseas
y vomitos; reacciones inmunoldgicas a las pocas horas de la primera dosis, que
remiten al quinto dia de tratamiento.! No se han descrito reacciones adversas
graves.

! Estas reacciones inmunoldgicas incluyen fiebre, dolor de cabeza, dolor en las articula-
ciones, mareos, anorexia, malestar, hematuria transitoria, urticaria, vémitos y reacciones
asméticas (similares a la reaccion de Mazzotti) inducidas por la desintegracion de micro-
filarias; nédulos formados por gusanos recién muertos (palpables si se encuentran en
dareas subcutaneas); linfangitis transitoria y exacerbacion del linfedema.
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13.3 Reacciones adversas a medicamentos antiparasitarios (cont.)

Cloroquina: vomitos, otros trastornos gastrointestinales, prurito y cefalea
transitoria. En individuos susceptibles, puede causar porfiria aguda y psoriasis.
Cuando se usa por periodos largos y en dosis altas, causa disminucién visual por
depositarse en la retina. Puede empeorar la psoriasis.

Dihidroemetina: dolor en el sitio de la inyeccién intramuscular. Neuromusculares:
debilidad o dolor muscular y disnea. Cardiacos: hipotension, dolor precordial,
taquicardia y arritmias detectables en el ECG.

Doxiciclina: diarrea, vaginitis por Candida, fotosensibilidad.

Espiramicina: lesion hepatica o del epitelio intestinal, eritema, prolongacion del
intervalo QT.

Estibogluconato de sodio: similar al antimoniato de meglumina.

Furoato de diloxanida: flatulencia, prurito, urticaria.

Gluconato de quinidina: arritmia; sindrome de angina de pecho.

Halofantrina: puede prolongar el intervalo QT y producir arritmias ventriculares,
dolor abdominal, prurito, diarrea, exantema en la piel y un aumento reversible
de las enzimas hepaticas.

Isetionato de pentamidina

Problemas intestinales, confusion, alucinaciones, induracion local y abscesos
asépticos. Puede también producir arritmias, asi como hipotension aguda
y sincope por inyeccion iv rapida. Es nefrotoxica (reversible) y puede originar
lesion pancreatica productora de hipocalcemia y posteriormente insuficiencia
insulinica, que puede producir diabetes insulino-dependiente. Eritema, incluido
sindrome de Stevens-Johnson. Mas raramente produce trombocitopenia,
leucopenia y alteraciones de la funcién hepatica.

Ivermectina: fiebre, prurito, cefalea, mareo, nalseas, vomito, diarrea, dolor
articular y 6seo, erupcion cutdnea, hipotension, linfadenopatia. Reaccion de
Mazzotti.

Ketoconazol: incremento de alanina aminotransferasa, alcalino transferasa y
aspartato aminotransferasa.

Mebendazol: trastornos abdominales transitorios y cefalea. Las reacciones
adversas son minimasy transitorias y los eventos adversos graves, extremadamente
raros. Puede haber reacciones minimas después del tratamiento principalmente
en personas infectadas; estas cominmente resultan de la respuesta del cuerpo
a la destruccion de las lombrices. Las personas con infecciones de intensidad
alta suelen experimentar tales reacciones.
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13.3 Reacciones adversas a medicamentos antiparasitarios (cont.)

Mefloquina: néuseas, vomitos, mareos, Vvértigo, pérdida del equilibrio,
dolor abdominal, pérdida del apetito, epilepsia. Puede exacerbar trastornos
psiquiatricos previos: alucinaciones, convulsiones y psicosis, asi como arritmias.
Reacciones de hipersensibilidad. Teratégeno.

Metronidazol: cefalea, irritacion gastrointestinal, urticaria y gusto metélico
persistente. Con menos frecuencia, mareos, exantema y oscurecimiento de
la orina. Mas raramente atn, estomatitis y candidiasis, leucopenia reversible
y neuropatia periférica. En individuos con insuficiencia hepatica aumenta el
tiempo de protrombina y disminuye la seroalblmina. (Véase también el capitulo
8, seccion 8.3.)

Miltefosina: teratégeno, por lo que su administracion a mujeres en edad fértil
deben garantizarse con adecuada contracepcion durante el tratamiento y hasta
3 meses después de terminado. Los eventos méas frecuentes son nduseas,
vomitos, diarrea y pérdida de apetito, pero también puede causar alergias en la
piel, y elevacion de las concentraciones de transaminasas hepaticas.

Niclosamida: trastornos gastrointestinales transitorios y leves. Menos comdin,
eritema.

Nifurtimox: inapetencia, nduseas, vomitos, pérdida de peso, trastornos del
suefio y comportamiento. Neuropatia periférica. Hemolisis en individuos con
deficiencia de glugosa-6-fosfato-deshidrogenasa.

Nitazoxanida: cefalea y malestar general. Dolor abdominal, diarrea, vomitos,
nauseas y flatulencia.

Oxamniquina: cefalea, diarrea y vémitos. En ocasiones, mareo, somnolencia
y cambios en el electrocardiograma. La orina se puede volver anaranjada.
Con menos frecuencia, alucinaciones, urticaria, excitacion y convulsiones
epileptiformes, elevacion de las enzimas hepaticas y eosinofilia.

Paromomicina: si es absorbida debido a un problema intestinal concomitante,
puede ser oto y nefrotoxica. Puede producir nauseas, vomitos, dolor abdominal
y diarrea.

Pentamidina: problemas intestinales, confusion, alucinaciones, induracién local
y abscesos asépticos. Puede también producir arritmias, asi como hipotension
aguda y sincope por inyeccion iv rapida. Es nefrotoxica (reversible) y puede
producir lesion pancredtica productora de hipocalcemia y posteriormente
insuficiencia insulinica que puede producir diabetes insulino-dependiente.
Eritema, incluido sindrome de Stevens-Johnson. Més raramente produce
trombocitopenia, leucopenia y alteraciones en la funcién hepatica.
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13.3 Reacciones adversas a medicamentos antiparasitarios (cont.)

Pirantel: trastornos abdominales transitorios, anorexia, mareos, letargo,
insomnio, reacciones cutdneas y cefalea.

Pirimetamina/sulfadoxina: anorexia, calambres abdominales, vémitos,
ataxia, temblor, convulsiones, anemia megaloblastica, neumonia eosinofilica,
hepatitis toxica, anemia aplasica, granulocitopenia, agranulocitosis y pirpura
trombocitopénica. Las reacciones de hipersensibilidad, el sindrome de Stevens-
Johnson o la necrosis epidérmica téxica pueden ser graves.

Praziquantel: cefalea, dolor abdominal, mareos, somnolencia, nduseas y
vémitos. Mas raramente produce fiebre, urticaria, convulsiones y rectorragia.

Primaquina: dolor abdominal o epigéstrico y vémitos. En tratamientos de larga
duracion (hasta 50 semanas) puede causar metahemoglobinemia. Hemolisis en
individuos con deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.

Quinina: cefalea, nduseas, vértigo, vision borrosa, menor capacidad auditiva y
diarrea. En ocasiones, después de 3 dias de tratamiento, también se pueden
producir reacciones idiosincraticas tales como prurito, urticaria, exantema
eritematoso, hemorragia subcutdnea o mucosa y edema palpebral o de
membranas mucosas o pulmén.

Quinina (gluconato): exacerbacion de psoriasis. La administracion endovenosa
puede producir hipotensién, hipoglicema por hiperinsulinemia (sobre todo en el
embarazo). Aumenta el intervalo QT.

Quinina (sulfato): cinconismo (cefalea, mareo, sordera temporaria). Sensacion
de sonido sin estimulo. Arritmia, ndusea y vomito.

Secnidazol: gusto metélico o amargo, nduseas, anorexia, dolor abdominal,
mareo.

Tiabendazol: trastornos gastrointestinales transitorios, mareos, cefalea, edema
angioneurético, mas raramente, sindrome de Stevens-Johnson. Dafio hepatico.

Triclabendazol: las reacciones adversas son usualmente moderadas. Las mas
comunes son dolor abdominal, dolor epigéstrico, dolor y sudoracién. Con menor
frecuencia se presentan nauseas, vomito, mareo, tos, fiebre, urticaria y prurito. El
salpullido en la piel es poco comun.

Trimetoprima/ sulfametoxazol: nduseas, vémitos, glositis y exantema de piel. La
trimetoprima puede causar anemia megaloblastica que responde al acido félico.
El sulfametoxazol puede producir reacciones de hipersensibilidad graves, tales
como el sindrome de Steven-Johnson. También puede causar granulocitopenia,
agranulocitosis, anemia apldstica, pirpura trombocitopénica y hepatitis téxica.
Ocasionalmente produce hemdlisis en aquellos individuos con deficiencia de
glucosa-6-fosfato deshidrogenasa. (Véase también el capitulo 8, seccion 8.3.)
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14. TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES
RELACIONADAS CON EL VIH

14.1 Infeccion por VIH y sida

Inicio del tratamiento antirretroviral

Los pacientes con infeccion por VIH que reciben tratamiento antirretroviral (TAR)
tienen menos riesgo de contraer infecciones oportunistas; su riesgo de defuncién
también se reduce. Cuanto méas temprano se inicie el tratamiento mayor sera
la posibilidad de normalizar el recuento de linfocitos CD4 y la respuesta
inmunoldgica.Ademas, el tratamiento disminuye la inmunoactivacién relacionada
con dafio endotelial que facilita la manifestacion de problemas cardiovasculares
y otras enfermedades concomitantes. También reduce la transmisién del VIH al
disminuir la carga viral y, consecuentemente, la infectividad individual.

Antes de iniciar el tratamiento antirretroviral,

a) todos los pacientes deben ser evaluados clinicamente mediante interro-
gatorio y examen fisico completo, con el fin de determinar si presentan
infecciones activas. Por ejemplo, la presencia de tos, fiebre, pérdida de
peso y sudoracién nocturna obligan a investigar la posible presencia de
tuberculosis activa. Asimismo, habré que solicitar eximenes para determinar
el estadio inmunoldgico del paciente (recuento de CD4), con el fin de indicar
profilaxis de infecciones oportunistas y detectar otras infecciones, como
hepatitis viral A, B y C, sfilis, enfermedad de Chagas en zonas endémicas
y toxoplasmosis;

b) habra que indicar las vacunas necesarias: antineumococo, hepatitis A y B,
segln riesgo, y contra el virus del papiloma humano, segln corresponda
al sexo y la edad. Asimismo, se habré de programar vacuna anual contra
la influenza e indicar la puesta al dia de las vacunas del adulto que sean
pertinentes (véase el Capitulo 18, cuadro 18.1 de esta guia);

c¢) indicar profilaxis con isoniazida a los pacientes con prueba de Mantoux
(PPD) positiva, después de descartar tuberculosis activa. También se
indicara profilaxis a pacientes asintomaticos cuando no haya acceso a PPD;

d) habrd que conocer los antecedentes familiares de enfermedad cardio-
vascular y neoplasias; los antecedentes personales de afecciones concomi-
tantes, uso de medicamentos, consumo de drogas, depresion o trastornos
psicolégicos, y

e) serd necesario indicar estudios para prevenir neoplasias (examen gineco-
l6gico y prueba de Papanicolau a las mujeres; examen rectal y anoscopia a
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres).
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14.1 Infeccion por VIH y sida (cont.)

Con base en esa evidencia, la OMS recomienda iniciar la administracion
de TAR a toda las personas (adultos, adolescentes y niiios) con infeccion
por VIH, independientemente del estadio de su enfermedad y del recuento
de CD4. En el cuadro 14.1.a, a continuacion, se resumen las recomendaciones
sobre el inicio del tratamiento antirretroviral para las personas con infeccion
por VIH publicadas por la OMS (2015) en las Directrices sobre el inicio del
tratamiento antirretroviral y la profilaxis preexposicion al VIH. En el cuadro
14.1.b, figuran las recomendaciones para iniciar el tratamiento antirretroviral
de adultos y nifios con tuberculosis y en el cuadro 14.1.c, la clasificacion de los
medicamentos antirretrovirales seglin su mecanismo de accién.

Cuadro 14.1.a Resumen de las recomendaciones sobre el inicio del
tratamiento antirretroviral para personas con infeccion por VIH

Recomendacion 1: ;Cuando se debe iniciar el TAR en las personas con
infeccion por el VIH?

Poblacion Recomendacion especifica Fuerza de la Calidad de
destinataria recomenda- los datos
cion probatorios

Adultos Todo adulto con infeccion por Firme Mediana
(mayores de  VIH debe iniciar TAR, indepen- NUEVA
19 afos) dientemente del recuento de

linfocitos CD4.

Todo adulto con enfermedad Firme Mediana

clinica grave o avanzada por el
VIH (estadio clinico 3 o 4 de
la OMS) debe iniciar de forma
prioritaria, al igual que toda per-
sona con recuento de linfocitos
CD4 igual o inferior a 350 célu-

las/mm®.
Embarazadas Todas las embarazadas y las Firme Mediana
y mujeres que mujeres que amamantan que ACTUALI-
amamantan  tengan infeccién por VIH deben ZADA

iniciar el TAR, independiente-
mente del recuento de linfocitos
CD4; el tratamiento es de por
vida.
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14.1 Infeccion por VIH y sida (cont.)

Cuadro 14.1.a Resumen de las recomendaciones sobre el inicio del
tratamiento antirretroviral para personas con infeccion por VIH (cont.)

Recomendacion 1: ;Cuando se debe iniciar el TAR en las personas con
infeccion por el VIH? (cont.)

Poblacién Recomendacién especifica Fuerza de la Calidad de
destinataria recomenda- los datos
cién probatorios

Adolescentes  Todo adolescente con infeccion Condicional  Baja
(de 10a 19  por VIH debe iniciar el TAR, inde- NUEVA
afos de edad) pendientemente del recuento de

linfocitos CD4.

Todos los adolescentes con en- Firme Mediana

fermedad clinica grave o avan-
zada por el VIH (estadio clinico
3 04 de la OMS) deben iniciar el
TAR de forma prioritaria, al igual
que todas las personas con un
recuento de linfocitos CD4 igual
o inferior a 350 células/mm?.

Nifios (desde  Todo nifio de 1 a < 10 afios de  Condicional ~ Baja

1 afio hasta edad con infeccion porVIH debe NUEVA
antes de los iniciar el TAR, independiente-

10 afos de mente del recuento de linfocitos

edad) cD4.

Todo los menores de 2 afios de
edad, nifos con enfermedad
clinica grave o avanzada por el
VIH (estadio clinico 3 0 4 de la
OMS) y nifios con un porcentaje
de linfocitos CD4 inferior a 25%
(cuando son menores de 5
anos de edad) o un recuento de
CD4 inferior o igual a 350 célu-
las/mm? (cuando tienen 5 afios
de edad o mas) deben iniciar el
TAR de forma prioritaria.
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14.1 Infeccion por VIH y sida (cont.)

Cuadro 14.1.a Resumen de las recomendaciones sobre el inicio del
tratamiento antirretroviral para personas con infeccion por VIH (cont.)

Poblacién Recomendacién especifica Fuerza de la Calidad de

destinataria recomenda- los datos
cién probatorios

Nifios Todo menor de 1 afio de edad Firme Mediana

(menores de 1 con infeccién por VIH debe ini-
afo de edad)  ciar el TAR, independientemente
del recuento de linfocitos CD4.

Recomendacion 2: profilaxis oral preexposicion a fin de prevenir que se
adquiera la infeccion por VIH

Personas La profilaxis oral preexposicion Firme Alta
seronegativas  (que contiene tenofovir) se debe NUEVA
alVIHconun  ofrecer como otra opcidn de pre-

riesgo mayor vencion a las personas con un

de contraerla  riesgo importante de contraer la

infeccion por el infeccién por el VIH, como parte

virus de las estrategias de prevencion

combinada.

Cuadro 14.1.b Inicio del tratamiento antirretroviral
para personas con tuberculosis

¢Cuéndo se Todo paciente con tuberculosis y VIH debe recibir TAR, indepen-
debe iniciarel  dientemente del recuento de CD4 (recomendacion firme con
TAR de nifios datos probatorios de alta calidad).

y adultos con

’ El tratamiento antituberculoso debe iniciarse primero. EI TAR co-
tuberculosis?

menzaré lo antes posible, dentro de las 8 semanas siguientes al
inicio del tratamiento antituberculoso (recomendacion firme con
datos probatorios de alta calidad).

Los pacientes con tuberculosis e infeccion por VIH que sufren
inmunosupresién grave (por ejemplo, recuento de CD4 < 50
células/mm?) deberan recibir TAR en un plazo de 2 semanas de
iniciado el tratamiento antituberculoso.

Todo nifio con tuberculosis activa debera iniciar el TAR lo antes
posible y dentro del periodo de 8 semanas después del inicio
del tratamiento antituberculoso, independientemente del re-
cuento de CD4 y el estadio clinico (recomendacion firme, datos
probatorios de baja calidad).
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14.1 Infeccion por VIH y sida (cont.)

Respuesta al TAR y diagnéstico del fracaso del tratamiento

Adultos, adolescentes y niiios

La carga viral es el método de monitoreo preferido para detectar y confirmar el
fracaso del tratamiento. El fracaso del tratamiento se define por una carga viral
de > 1.000 copias/ml confirmada en dos mediciones consecutivas, después de
al menos 6 meses de TAR.

TAR de segunda linea y tercera linea: a qué régimen se puede cambiar
en caso de fracaso del tratamiento

Para determinar si ha habido fracaso del tratamiento de segunda linea, se
utilizan los mismos criterios virolégicos que para el de primera linea. Una vez
confirmado el fracaso, el nuevo esquema debera construirse con base en los
antecedentes del paciente, los resultados de la prueba de resistencia y la dis-
ponibilidad de farmacos de tercera linea (por ejemplo, DRV/r, RAL o etravirina).
Se recomienda un esquema de al menos dos farmacos activos que no se hayan
usado anteriormente. Se puede considerar dolutegravir o maraviroc, segin su
disponibilidad.

Cuando se trata de TAR de segunda y tercera linea (Cuadro 14.1.¢), la OMS
hace hincapié en el abordaje de salud publica. Los regimenes de segunda linea
propuestos y sus alternativas son coherentes con los principios de optimizacion
del TAR, la disponibilidad de combinaciones de dosis fijas, la tolerancia y el
riesgo de resistencia por mutacion. Las nuevas recomendaciones incluyen el uso
de DRV/r o RAL con LPV/r como esquemas alternativos de TAR para adultos y
adolescentes. Para los nifios, se recomienda un régimen de segunda linea con
base en RAL, luego del fracaso del tratamiento de primera linea basado en
LPV/r. Los principios en los que descansan los regimenes de tercera linea son
compatibles con las directrices de 2013; deben contener farmacos nuevos que
tengan un riesgo minimo de resistencia cruzada con los esquemas administra-
dos anteriormente; los pacientes cuyo régimen de segunda linea fracase y que
no tengan opciones de un nuevo TAR, deberan continuar con un régimen al cual
tengan tolerancia.
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14.1 Infeccion por VIH y sida (cont.)

Cuadro 14.1.e Regimenes de tratamiento antirretroviral de primera,
segunda y tercera linea, segiin poblacion destinataria

Régimen Régimen Régimen
Poblacion de 12 linea de 22 linea de 32 linea
2 INTI + EFV 2 INTI + ATV/r 0 DRV/r1 + DTG
LPV/r (0 RAL) + 1-2 INTI
Adultos
DRV/r + 2 NRTI +
2 INTI + DTG 2 INTI + DRV/r INNTI
Mujeres 2 INTI + ATV/r o
embarazadas LPV/r DRV/r + DTG
0 que ZINTHHERV - —————————— (RAL) + 12 INTI
amamantan 2 INTI + DRV/r
< 3 afios de edad: 2
Nif 2 INTI + LPV/ INTI + RAL*
ifios + r —
= 3 afios de edad: 2 DTGA + 2 INTI DRV/
INTI + EFV 0 RAL 13 + 2 INTI DRV/r3
+ DTG4 + 1-2 INTI
2 INTI + ATV/15 0
2 INTI + EFV LPV/r

Cuadro 14.1.f Dosis diaria de antirretrovirales mas usados
para adultos con infeccién por VIH

Medicamento Dosis oral

Inhibidores nucledsidos de la transcriptasa inversa (INTI)

Abacavir (ABC) 300 mgc/12 h o600 mgc/24 h
Emtricitabina (FTC) 200 mg c/24 h

Lamivudina (3TC) 150 mgc/12 h 0300 mgc/24 h
Zidovudina (AZT) 300 mgc/12 h

Inhibidor nucleétido de la transcriptasa inversa (INTTI)

Tenofovir (TDF) 300 mgc/24 h

Inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa inversa (INNTI)
Efavirenz (EFV)! 600 mg ¢/24 h (antes de dormir)
Etravirina (ETV) 200 mgc/12 h

Nevirapina (NVP) 200 mg ¢/12 h?
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14.1 Infeccion por VIH y sida (cont.)

Cuadro 14.1.f Dosis diaria de antirretrovirales mas usados
para adultos con infeccion por VIH

Inhibidores de la proteasa (IP)

Lopinavir (LPV)/ritonavir (RTV) 400/100 mgc/12 h

Fosamprenavir (fAPV)/ritonavir (RTV) 700 mg c¢/12 h + RTV 100 mg ¢/12 h
Atazanavir (ATZ)/RTV 300 mg c/24 h + RTV 100 mg ¢/24 h
Saquinavir (SQV)/RTV 1.000 mg ¢/12 h + RTV 100 mg ¢/12 h
Darunavir/RTV 600 mg c/12 h + RTV 100 mg ¢/12 h®
Inhibidores de la integrasa

Raltegravir (RAL ) 400 mg ¢/12 h*

Dolutegravir (DTG) 50 mgc/24 h

Inhibidor de la entrada

Maraviroc (MVC) 150 mg ¢/12 h®

 Puede administrarse con o sin comida, pero no con comidas grasas.

2 Iniciar con la mitad de la dosis las dos primeras semanas.

3 Tiene tropismo R5.

4 Con rifampicina utilizar 800 mg ¢/12 h.

5 Dosis para esquemas con ritonavir. Utilizar solo cuando se confirma que el virus tiene
tropismo RS.

14.2 Tratamiento de infecciones oportunistas en personas con infeccion
por VIH

Problemas de la piel

Adultos y nifios: podofilina topica al 25% 1 vez por semana por hasta 6 semanas;
lavar la zona afectada después de 1 a 4 h de la aplicacion o podofilox crema
al 0,15%, aplicacion tépica dos veces al dia por 3 d consecutivos, seguidos de
4 dias sin tratamiento; repetir semanalmente hasta cuatro ciclos; o imiquimod,
crema al 5% tres noches por semana, en dias alternativos; aplicar por la noche
y quitar por la mafiana. Se puede repetir por hasta un maximo de 16 semanas.

Dermatitis seborreica
Adultos y ninos: hidrocortisona, crema al 1% + ketoconazol 2% o clotrimazol
1%. Aplicar 2 veces/d.

Escabiosis
Adultos y nifios: permetrina, locion al 5% o lindano al 1% (hexacloruro de
gammabenceno).
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14.2 Tratamiento de infecciones oportunistas en personas con infeccion
por VIH (cont.)

Escabiosis (cont.)

Indicaciones complementarias de ambos tratamientos: aplicar a toda la piel
limpia, del cuello a los pies. Dejar por 8 a 10 h durante la noche. Repetir en
1 semana. Lavar toda la ropa en agua caliente y secar al sol o planchar. Cortar
las ufias de las manos. Infeccion grave: ivermectina: 200 ug/kg/vo dosis Unica.
Puede repetirse a la semana o a los 14 d.

Herpes simplex

Adultos: aciclovir 400 mg/vo ¢/8 h por 5 a 10 d o valaciclovir 1 g ¢/12 h por 5
a 10 d. Mucocutaneo grave, aciclovir 5 mg/kg/iv ¢/8 h hasta la mejoria y pasar
a vo hasta cumplir 5 a 10 d. Encefalitis: 10 mg/kg/iv ¢/8 h por 10 d.

Nifios: 20 mg/kg vo ¢/8 h por 5 a 10 d.

Molusco contagioso
Curetaje o crioterapia o electrocauterizacion. Agentes tépicos: podofilina, acido
tricloroacético.

Varicela/herpes zdster

Adultos, leve: aciclovir 800 mg/vo 5 veces/d por 7 a 10 d o valaciclovir
1 g/vo ¢/8 h por 7 a 10 d. Adultos, grave: (cutdneo diseminado, trigémino,
visceral): aciclovir 10 a 15 mg/kg/iv ¢/8 h por 10 a 14 d. Nifos: aciclovir
20 mg/kg/vo ¢/6 h por 7 a 10 d o valaciclovir 1 g/vo ¢/12 h por 7 a 10 d.
Inmunosupresion grave: aciclovir 10 mg/kg/iv c/8 h por 7 a 10 d.

Problemas de la cavidad bucal

Candidiasis oral

Adultos: fluconazol 100-200 mg/vo/d por 7 a 10 d o miconazol tépico
1 aplicacion 3 veces al dia o nistatina liquida o tableta 500.000 Ul/vo
4 veces/d por 3 a 5 d. Nifios: fluconazol 3-6 mg/kg/vo/d.

Problemas gastrointestinales

Diarrea bacteriana

Adultos: ciprofloxacina 500-750 mg/vo ¢/12 h por 5 d (Shigella) a 14 d
(Salmonella o Campylobacter) o trimetoprima/sulfametoxazol 160/800 mg/vo
¢/12 h (en zonas de baja tasa de resistencia). Nifios: trimetoprima/
sulfametoxazol 5/40 mg/kg/vo c¢/12 h o azitromicina 10 mg/kg/vo
el primer dia seguidos de 5 mg/kg/vo c¢/24 h del segundo al quinto
dia (Shigella o Campylobacter) o ciprofloxacina 10 mg/kg/vo ¢/12 h por 14 d.
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14.2 Tratamiento de infecciones oportunistas en personas con infeccion
por VIH (cont.)

Problemas gastrointestinales (cont.)
Diarrea por Cryptosporidium sp.
Adultos: nitazoxanida 500-1000 mg/vo ¢/12 h por 14 d; nifios, nitazoxanida 1
a 3 afios de edad, 100 mg ¢/12 h; 4 a 11 afios, 200 mg ¢/12 h; > 11 afos de
edad: 500 mg c¢/12 h. Solo el TAR controla la enfermedad en pacientes con VIH.

Diarrea por Entamoeba histolytica

Adultos: metronidazol 500 mg/vo ¢/8 h por 10 d o nitazoxanida 500 mg/vo
¢/12 h por 3 d (trofozoitos). Tratamiento de los quistes: furoato de diloxanida
500 mg/vo ¢/8 h por 10 d o iodoquinol 650 mg/vo ¢/8 h por 20 dias.

Niflos: metronidazol 35-50 mg/kg/vo/d fraccionados en 3 dosis por 10 d o
nitazoxanida 1 a 3 afos: 100 mg/vo ¢/12 h; 4-11 afos: 200 mg/vo ¢/12 h;
= 12 afos: 500 mg/vo ¢/12 h por 3 d (trofozoitos).

Tratamiento de los quistes: furoato de diloxanida 20 mg/kg/vo/d fraccionados
en 3 dosis por 10 d o iodoquinol 30 mg/kg/vo/d fraccionados en 3 dosis por
10 d; no sobrepasar dosis méaxima de 1,95 g/d.

Diarrea por Giardia lamblia

Adultos: metronidazol 250 mg/vo ¢/8 h por 5 d o nitazoxanida 500 mg/vo
¢/12 h por 3 d o albendazol 400 mg/vo/d por 5 d. Nifios, metronidazol 15 mg/
kg/vo fraccionados en 3 dosis por 7 d o nitazoxanida, 1 a 3 afios de edad, 200
mg/d; 4-11 anos, 400 mg/d, = 12 afios: 1 g/d por 7 d.

Diarrea por Strongyloides stercoralis

Adultos: ivermectina 200 ug/kg/vo/d por 2 d e tiabendazol 25 mg/kg/vo ¢/ 12
h por 2 d o albendazol 400 mg c¢/12 h por 7 d. Nifios: ivermectina 200 ug/kg/
vo/d por 2 d o albendazol 15 mg/kg/d fraccionados en 2 dosis diarias por 7 d.

Problemas respiratorios

Histoplasmosis

Adultos, enfermedad leve a moderada: itraconazol 200 mg/vo ¢/8 h (con
alimentos) por 3 d, seguidos de 200 mg/vo ¢/12 h (con alimentos) por 12
meses y seguir con profilaxis secundaria.

Adultos, enfermedad grave (diseminada): anfotericina B liposomal 3-5 mg/
kg/d/iv + metilprednisolona 0,5-1 mg/kg/d por 10 a 14 d; como alternativa,
anfotericina B desoxicolato 0,7 mg/kg/d por 10 a 14 d mas. Seguir con
itraconazol 200 mg/vo ¢/ 12h (con alimentos). Tratar por 12 meses y seguir con
profilaxis secundaria.

Nifios, enfermedad leve, itraconazol 2-5 mg/kg/vo ¢/ 12 h por 3 d, seguidos de
2-5 mg/kg/vo ¢/12 h por 12 meses;

Adultos, enfermedad grave (diseminada), anfotericina B 1 mg/kg/iv/d por 10
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14.2 Tratamiento de infecciones oportunistas en personas con infeccion
por VIH (cont.)

Problemas respiratorios (cont.)
Histoplasmosis (cont.)
a 14 d (4 a 6 semanas si hay compromiso del SNC) seguidos de itraconazol
2-5 mg/kg/vo ¢/8 h por 3 d, seguidos de 2-5 mg/kg/vo ¢/12 h por 12 meses.

Neumonia por Pneumocystis jirovecii

Nifios y adultos, enfermedad leve a moderada (Pa02> 70 o saturacién de
oxigeno > 90%: trimetoprima/sulfametoxazol 2 tabletas de 160/800 mg/vo
¢/8 h por21d (15 mg/kg/d de trimetoprima).

Enfermedad grave (Pa02 < 70 o saturacién de oxigeno < 90% o FR > 30 por
minuto): prednisona 40 mg/vo ¢/12 h por 5 d, seguidos de 40 mg/vo/d por 5
d y, finalmente, 20 mg/vo/d por 11 d + trimetoprima/sulfametoxazol 2 tabletas
de 160/800 mg /vo ¢/8 h por 21 d o dosis equivalente iv (15-20 mg/kg/d de
trimetoprima).

En caso de alergia a las sulfas, adultos: clindamicina 600 mg/iv ¢/6 h
+ primaquina 15 mg/vo ¢/24 h o pentamidina 300 mg/iv por 21 d. Nifios:
clindamicina 30 mg/kg/d fraccionados en 3 dosis + primaquina 0,3 mg/kg/
vo/d (no sobrepasar 30 mg/d) por 21 dias o pentamidina 4 mg/kg/iv/d.
Neumonia bacteriana - Véase la seccion 5.9 de esta guia.

Tuberculosis - Véase la seccion 5.18 de esta guia.

Problemas neuroldgicos

Meningitis por criptococos

Adultos: anfotericina B 0,7-1 mg/kg/iv/d + flucitocina 25 mg/kg/vo ¢/6 h por 2
semanas, seguidos de fluconazol 400 mg/vo/d por 2 meses. Continuar profilaxis
secundaria con fluconazol 200 mg/vo/d hasta cumplir criterios de interrupcion.
Si no se dispone de flucitocina asociar fluconazol 800 mg/vo/d las primeras
dos semanas.

Nifos: anfotericina B 0,7-1 mg/kg/iv/d + fluconazol 12 mg/kg/vo o iv/d por
2 semanas, seguidos de fluconazol 12 mg/kg/vo/d por 2 meses. Continuar
profilaxis secundaria con fluconazol 6-12 mg/kg/vo/d (maximo 800 mg) hasta
cumplir criterios de interrupcion.
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14.2 Tratamiento de infecciones oportunistas en personas con infeccion
por VIH (cont.)

Problemas neurolégicos (cont.)

Toxoplasmosis cerebral

Adultos: pirimetamina 200 mg/vo en una sola toma por 1 d, seguidos
de 25 mg/vo ¢/8 h + sulfadiazina 1,5 g/vo ¢/6 h por 6 semanas o
pirimetamina (igual dosis a la descrita) + clindamicina 600 mg/iv o vo
¢/6 h o trimetoprima/sulfametoxazol 5/25 mg/kg/vo o iv/d c¢/12 h
por 6 semanas. Afadir acido folinico 10 a 25 mg/vo/d por la duracién
del tratamiento. Véase también la dosis de profilaxis secundaria. Nifios:
pirimetamina 2 mg/kg/vo/d por 3 d, seguidos de 1 mg/kg/vo/d (maximo
25 mg) + sulfadiazina 100 mg/kg/vo fraccionados en 4 dosis por 6 semanas
0 pirimetamina (en pacientes con intolerancia a las sulfas) + clindamicina
20-30 mg/kg/iv o vo fraccionados en 4 dosis por 6 semanas. Afiadir acido
folinico 10 mg/vo/d por la duracién del tratamiento.

Tuberculosis - Véase la seccion 5.18 de esta guia.

Enfermedad de Chagas, aguda o reactivacion - Véase seccion 12.2 de esta
guia.

Leishmaniasis visceral

Adultos y nifios: anfotericina B liposomal 3 a 5 mg/kg/d/iv por 3 a 6 d hasta
completar 20 mg de dosis total o antimoniales pentavalentes (antimoniato de
meglumina o estibogluconato de sodio): 20 mg Sb+5/kg/d/iv 0 im en dosis
Ginica diaria por 30 d continuos. Para iv, aplicacion directa muy lenta (5 a 6 min).
Si se diluye, hacerlo en 100 ml de suero glucosado a ser infundido en 30 min.
Alternativa: anfotericina B desoxicolato: 1 mg/kg/d hasta dosis total de 800 mg.
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14.3 Prevencion de infecciones oportunistas en personas con infeccion
por VIH!

Indicacion Régimen

Neumonia por Pneumocystis jiroveci*

Adultos: CD4 < 200* 0 CD4 < 14%  Adultos, primera opcion: trimeto-

o candidiasis oral o estadios 3 y 4 prima/sulfametoxazol 160/800 mg/vo/d.

de OMS, incluida tuberculosis activa. ~ Otras opciones: trimetoprima/sulfa-
metoxazol 160/800 mg/vo 3 veces por
semana o dapsona 100 mg/d.

Niflos: < 1 afio de edad infectados 0 Nifios, trimetoprima/sulfametoxazol

expuestos; 1 a 5 afios de edad CD4 5 mg/kg/vo/d o 3 veces por semana o

<500 0 CD4 < 15%; 6 a 12 afos de  dapsona 2 mg/kg/vo/d.

edad CD4 <200 o0 CD4 < 15%

*La OMS recomienda iniciar la profilaxis con CD4 < 350 y en casos de tuberculosis;
asimismo, para todas las personas que viven en zonas donde la malaria es prevalente y
a todos los nifos < 5 afios de edad.

Toxoplasmosis
Adultos: CD4 < 100 o estadios 3 y Adultos,  trimetoprima/sulfametoxa-

4 de OMS. zol 160/800 mg/vo/d o dapsona

50 mg/vo d + pirimetamina 50 mg
Niflos: < 6 afios de edad CD4 por semana. Nifios, trimetoprima/sul-
< 15%; = 6 afios de edad CD4 fametoxazol 5 mg/kg/vo/d o dapsona
< 100. 2 mg/kg/vo/d + pirimetamina 1 mg/

kg/vo/d. Agregar écido folinico 25 mg/
Vo por semana.

Tuberculosis
Enfermedad tuberculosa activa Adultos: isoniazida 300 mg/vo/d
descartada por ausencia de fiebre, por 6 a 9 meses. Nifios: isoniazida

tos, pérdida de peso o sudoracién 10 mg/kg/vo/d, méximo 300 mg.
nocturna. Contactos de TB pulmonar
o laringea.

Infeccion diseminada por complejo Mycobacterium avium

Adultos: CD4 < 50 o estadio 4 de Adultos: azitromicina 1,2 g/vo por
OMS semana o clarittomicina 500 mg/vo
Nifios: = 6 afios de edad, CD4 < 50;  ¢/12 h. Nifos, azitromicina 20 mg/kg/
2 a 5 afios de edad, CD4 < 75; 1-2 VO por semana o claritromicina 7,5 mg/
afios de edad, CD4 < 500; < 1 afio kg/vo ¢/12h.

de edad, CD4 < 750

! No se recomienda profilaxis primaria de meningitis por criptococos, candidiasis ni
histoplasmosis.
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15. TRATAMIENTO DE INFECCIONES VIRALES, EXCEPTO VIH

15.1 Citomegalovirus.! Colitis, esofagitis y retinitis
en pacientes con inmunosupresion

Ganciclovir: adultos y nifios, 5 mg/kg/iv ¢/12 h por 14 a 21 d,? seguidos de
5 mg/kg/d/iv cada 24 h o 1 g/vo ¢/8 h* por 5 semanas (en caso de infeccion
congénita, hasta 7 semanas) o valganciclovir 900 mg/vo ¢/12 h por 21 d,*
(adultos) seguidos de 450 mg/vo ¢/12 h 0 900 mg c¢/24 h hasta el dia 100
o foscarnet: adultos y nifios, 60 mg/kg/iv ¢/8 h 0 90 mg/kg/iv ¢/12 h por 14
a 21 d, seguidos de 90-120 mg/kg/iv en 1 dosis diaria® o cidofovir, adultos y
nifios, 5 mg/kg/iv una vez por semana por 2 semanas, seguidos de 5 mg/kg/
iv cada 2 semanas.®

! Los pacientes con inmunosupresion que presentan retinitis requieren tratamiento de larga
duracion.

2 Reducir la dosis cuando la depuracién de creatinina sea < 80 ml/min.

3 Disminuir la dosis para minimizar la leucopenia en pacientes de trasplante renal en los
que el tratamiento combina ganciclovir con azatioprina.

4 Reducir la dosis cuando la depuracién de creatinina sea < 60 ml/min.

° Reducir la dosis cuando la depuracion de creatinina sea < 80 ml/min. 0 < 1,6 ml/min/kg.

6 Reducir la dosis cuando la depuracién de creatinina sea < 80 ml/min. No dar a pacientes
con creatinina sérica > 1,5 mg/dl; depuracién de creatinina < 55 ml/min o proteinuria de
> 100 mg/dl.

15.2 Chikungunya

Rehidratacién y soporte hemodindmico. No tiene tratamiento etiolégico especifico.

15.3 Dengue

Rehidratacion y soporte hemodindmico. No tiene tratamiento etioldgico especifico.

15.4 Hepatitis

15.4.1 Hepatitis aguda

Los casos de hepatitis A no requieren tratamiento medicamentoso.

15.4.2 Hepatitis virales By C

Hepatitis B - hepatitis aguda fulminante o aguda grave

Las personas con hepatitis aguda fulminante o grave pueden beneficiarse de
un tratamiento con entecavir o tenofovir, para mejorar la sobrevida y reducir el
riesgo de recurrencia de la hepatitis B. La duracion del tratamiento no se ha
establecido, pero, en general, se recomienda mantenerlo por lo menos durante
3 meses después de la seroconversion a anti-HBs o por lo menos 12 meses
después de la seroconversion a anti-HBe sin pérdida del HBsAg.
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15.4 Hepatitis (cont.)
15.4.2 Hepatitis virales By C (cont.)

Hepatitis crénica

El tratamiento esta indicado para adultos, adolescentes y nifios con hepatitis
crénica y evidencia clinica de cirrosis compensada o descompensada (APRI > 2
en los adultos), independientemente de los niveles de ALT, presencia de HBeAg
o niveles de ADN de HBV.

Se recomienda el tratamiento para adultos con hepatitis crénica que
no tienen evidencia clinica de cirrosis (indice de la razén aminotransferasa/
plaquetas [APRI] < 2 en adultos), con mas de 30 afios y niveles de alanina
aminotransferasa persistentemente anormales y evidencia de replicacion viral
alta (carga viral de VHB >20 000 Ul/ml), independientemente de la presencia
de HBeAg.

Adultos: tratamiento de primera linea

m tenofovir 300 mg/vo ¢/24 h

m tenofovir 245 mg/vo ¢/24 h + emtricitabina 200 mg/vo ¢/24 h

m entecavir 0,5 mg/vo ¢/24 h (para adultos con enfermedad hepética compen-
sada y sin exposicion previa a lamivudina)

m entecavir 1 mg/vo ¢/24 h (para adultos con enfermedad hepética descom-
pensada)

Nifios: tratamiento de primera linea

m tenofovir 300 mg/vo ¢/24 h (nifios de 12 afios de edad 0 mas y peso minimo
de 35 kg)

m entecavir (niflos de 2 afios de edad o méas y peso corporal minimo de 10 kg).
La solucidn oral debe administrarse a nifios con peso corporal de hasta 30 kg.
(Véase la posologia en el cuadro 15.a.)

Cuadro 15.a. Dosis diaria recomendada de la solucidn oral de entecavir

Personas no tratadas
Peso corporal (kg) anteriormente* con entecavir (ml)
10a11 3

>11a14
>14 a 17
>17a20
>20a23
>23a26
>26 a 30
>30 10

* Los nifios con = 30 kgp deben recibir 10 ml (0,5 mg) de solucién oral o un comprimido
de 0,5 mg una vez al dia.

© 00 ~N O O
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15.4 Hepatitis (cont.)
15.4.2 Hepatitis virales By C (cont.)

Otros tratamientos recomendados para adultos:

m telbivudina 600 mg/vo ¢/24 h

m lamivudina 300 mg/vo ¢/24 h

m adefovir 10 mg/vo ¢/24 h

m interfern pegilado o2a 180 pg/subcutdneos una vez por semana (reducido
a 135 mg si la depuracion de creatinina < 30 ml/min.).

= interferén pegilado a2b 0,5- 1 ug/kg subcutdneo una vez por semana

Segunda linea - tratamiento en casos de falla terapéutica

Se recomienda administrar tenofovir a las personas con resistencia confirmada
0 sospecha de resistencia (es decir, historia de exposicion previa o falta de
respuesta) a lamivudina, entecavir, adefovir o telbivudina.

m Tenofovir 300 mg/vo ¢/24 h
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15.4 Hepatitis (cont.)
15.4.2 Hepatitis virales By C (cont.)

Hepatitis B cronica asociada a infeccion por VIH

Todas las personas con infecciones VHB y VIH concomitantes y evidencia de
enfermedad hepdtica grave deben iniciar tratamiento antirretroviral (TAR),
independientemente del recuento de CD4, al igual que todas las personas con
recuento de CD4 < 500 células/mm? o estadio 3 o 4 de la infeccion por VIH,
independientemente de la etapa de la enfermedad hepética.

Esquema de primera linea recomendado
Tenofovir 300 mg/vo ¢/24 h + lamivudina 300 mg/vo ¢/24 h (o emtricitabina
200 mg/vo ¢/24 h) + efavirenz 600 mg/vo ¢/24 h.

Hepatitis C cronica

Adultos con infeccion crénica por virus de la hepatitis C (VHC)

Genotipo 1

m interferén pegilado c2a 180 pg 0 a2b 1,5 ug/kg, subcutaneo una vez semana +

m ribavirina (< 75 kgp, 1.000 mg o = 75 kgp, 1.200 mg) vo ¢/12 h

= La duracién del tratamiento es de 48 semanas. Se puede extender a 72
semanas para los pacientes con respuesta viroldgica tardia o reducir a 24
semanas en aquellos con respuesta viroldgica temprana.

[}

m telaprevir 750 mg/vo ¢/8 h +

m interferdn pegilado (a2a 180 pg o a2b 1,5 pg/kg) subcutdneo una vez por
semana +

m ribavirina (< 75 kgp, 1.000 mg 0 = 75 kgp, 1.200 mg) vo ¢/12 h

m La duracién del tratamiento de las personas que no hayan recibido estos
farmacos anteriormente es de 24 a 48 semanas (telaprevir se administra solo
durante las primeras 12 semanas).

[}

m boceprevir 800 mg/vo c/8 h +

m interferén pegilado (a2a 180 pg o a2b 1,5 pg/kg) subcutdneo una vez por
semana +

m ribavirina (< 75 kgp, 1.000 mg 0 = 75 kgp, 1.200 mg) vo ¢/12 h

m La duracién del tratamiento de las personas que no hayan recibido estos
farmacos anteriormente es de 28 a 48 semanas.

[}

m sofosbuvir 400 mg/vo ¢/24 h +

m interferén pegilado (c2a 180 pg 0 a2b 1,5 pg/kg) subcutaneo una vez por
semana +

m ribavirina (< 75 kgp, 1.000 mg 0 = 75 kgp 1.200 mg) vo ¢/12 h

La duracién del tratamiento es de 12 semanas.

[}
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15.4 Hepatitis (cont.)
15.4.2 Hepatitis virales By C (cont.)

Hepatitis C crénica (cont.)

m sofosbuvir 400 mg/vo ¢/24 h +

m ribavirina (< 75 kgp, 1.000 mg 0 = 75 kgp 1.200 mg) vo ¢/12 h
Ante intolerancia a interferdn, puede administrarse sofosbuvir y ribavirina por
24 semanas, pero con tasas de supresion viral sostenida sustancialmente
mas bajas que con el régimen que contiene el interferén pegilado.

[}

m simeprevir 150 mg/vo ¢/24 h +

m interferén pegilado (02a 180 ug 0 a2b 1,5 ug/kg) subcutdneo una vez por
semana +

m ribavirina (< 75 kgp, 1.000 mg 0 = 75 kgp 1.200 mg) vo ¢/12 h
El tratamiento es de 12 semanas, seguido de 12 semanas mas con interferén
pegilado y ribavirina, para un total de 24 semanas de tratamiento para todos
los pacientes, ya sea que no hayan recibido tratamiento anteriormente o
tengan una recurrencia de hepatitis, incluidos aquellos con cirrosis.

0

m simeprevir 150 mg/vo ¢/24 h +

m interferén pegilado (a2a 180 pg o a2b 1,5 pg/kg) subcutdneo una vez por
semana +

m ribavirina (< 75 kgp, 1.000 mg 0 = 75 kgp, 1.200 mg) vo ¢/12 h
El tratamiento es de 12 semanas. Los pacientes sin respuesta previa al
tratamiento (respuesta parcial o nula) deben someterse a un tratamiento
adicional de 36 semanas con interferén pegilado y ribavirina, hasta completar
un total de 48 semanas de tratamiento. Debe monitorearse el ARN del VHC
e interrumpirse el tratamiento si la carga viral es > 25 Ul/ml en las semanas
4,12 0 24.

Genotipo 2

m interferén pegilado (02a 180 ug 0 a2b 1,5 ug/kg) subcutdneo una vez por
semana +

m ribavirina (< 75 kg, 1.000 mg o0 = 75 kgp, 1.200 mg) vo ¢/12 h
La duracion del tratamiento es de 24 semanas (en pacientes con cirrosis
o infeccién concomitante por VIH se puede considerar extenderlo por hasta
48 semanas). El tratamiento debe interrumpirse cuando no se haya logrado
reducir la carga viral de ARN del VHC al menos 2 log por debajo del valor basal
después de 12 semanas de tratamiento, ya que es improbable que se alcance
la supresién viral sostenida.

0

m sofosbuvir 400 mg/vo ¢/24 h +

m ribavirina (< 75 kgp, 1.000 mg 0 = 75 kgp 1.200 mg) vo ¢/12 h
La duracién del tratamiento es de 12 semanas.
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15.4 Hepatitis (cont.)
15.4.2 Hepatitis virales By C (cont.)

Hepatitis C crénica (cont.)

Genotipo 3

m interferén pegilado (a2a 180 ug o a2b 1,5 pg/kg) subcutdneo una vez por
semana +

m ribavirinavo ¢/12 h
La duracién del tratamiento es de 24 semanas. Puede considerarse exten-
derlo por 48 semanas para los pacientes con cirrosis o infeccion por VIH
concomitante. El tratamiento debe interrumpirse cuando no se haya logrado
reducir la carga viral de ARN del VHC al menos 2 log por debajo del valor basal
después de 12 semanas de tratamiento, ya que es improbable que se alcance
la supresion viral sostenida.

[}

m sofosbuvir 400 mg/vo ¢/24 h +

m ribavirina (< 75 kgp, 1.000 mg o = 75 kgp, 1.200 mg) vo ¢c/12 h

= La duracién del tratamiento es de 24 semanas.

[}

m sofosbuvir 400 mg/vo ¢/24 h +

m interferdn pegilado (a2a 180 pg o a2b 1,5 pg/kg) subcutdneo una vez por
semana +

m ribavirina (< 75 kgp, 1.000 mg 0 = 75 kgp, 1.200 mg) vo ¢/12 h
La duracién del tratamiento es de 12 semanas.

Genotipo 4

m sofosbuvir 400 mg/vo ¢/24 h +

m interferén pegilado (c2a 180 pg o a2b 1,5 pg/kg) subcutaneo una vez por
semana +

m ribavirina (< 75 kgp, 1.000 mg o = 75 kgp, 1.200 mg) vo ¢c/12 h
La duracién del tratamiento es de 12 semanas.
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15.4 Hepatitis (cont.)
15.4.2 Hepatitis virales By C (cont.)

Hepatitis C crénica (cont.)

Cuadro 15.c Interacciones entre farmacos utilizados para el tratamiento
de la hepatitis C y de la infeccion por VIH

Interferon

Boceprevir  Telaprevir peg a Ribavirina
INTI
Abacavir A ] [ ] |
Didanosina A A u ®
Emtricitabina A A u [ ]
Estavudina A A ] |
Zidovudina u ] ® ®
P
Atazanavir u u A u
Darunavir u u A A
Fosamprenavir u u A A
Indinavir ] u A A
Lopinavir u u A A
Nelfinavir u ] A A
Ritonavir u ] A A
Saquinavir u | A A
Tipranavir ] ] A A
INNTI
Delavirdina u ] A A
Efavirenz u ] A A
Etravirina u * A *
Nevirapina u ] A A
Rilpivirina . . A .
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15.4 Hepatitis (cont.)
15.4.2 Hepatitis virales By C (cont.)

Hepatitis C crénica (cont.)
Cuadro 15.c Interacciones entre fairmacos utilizados para el tratamiento
de la hepatitis C y de la infeccion por VIH (cont.)

Interferon
Boceprevir  Telaprevir peg a Ribavirina
Inhibidores de la entrada/integrasa
Elvitegravir/ cobicistat u L
Maraviroc L L * *
Raltegravir * * A *

@ Estos farmacos no deben administrarse conjuntamente.
M Potencial interaccion.

# No se esperan interacciones clinicamente significativas.
A No se prevén interacciones clinicamente significativas.

Fuente: World Health organization. Guidelines for the screening, care and treatment of
persons with hepatitis C infection. Geneva. Abril de 2014. Disponible en: http://www.who.
int/hiv/pub/hepatitis/ hepatitis-c-guidelines/en/

INTI: inhibidor nucledsido de la transcriptasa inversa; IP: inhibidor de la proteasa;
INNTI: inhibidor no nucledsido de la transcriptasa inversa.

15.5 Herpes simplex

Primer episodio genital: adultos, aciclovir 400 mg/vo ¢/8 h por 5 a 10 d o vala-
ciclovir 1 g/vo ¢/12 h por 7 d.!

Recurrencia: adultos, aciclovir 800 mg/vo ¢/12 h por 2 d o valaciclovir
500 mg/vo ¢/12 h por 3 d.2

Mucocutdneo en individuos con inmunosupresion: aciclovir, adultos y nifios,
5 mg/kg/iv ¢/8 h por 7 a 14 d. En casos menos graves, aciclovir (adultos)
400 mg/vo c/8 h por5a 10 d.

Encefalitis: aciclovir, adultos, 10 mg/kg/iv ¢/8 h por 14 a 21 d. Nifios: = 2 afios
de edad, 1.500 mg/m?/iv/d fraccionados ¢/8 h por 14 a 21 d; < 2 afios de edad,
45 mg/kg/iv fraccionados ¢/8 h por 14 a 21 d.

Neonatal: aciclovir, 20 mg/kg/iv ¢/8 h por 14 a 21 d.

Casos resistentes al aciclovir: foscarnet, adultos y nifios, 120 mg/kg/iv/d frac-
cionados ¢/8 h por 14 a 21 d.

Queratoconjuntivitis: trifluridina, adultos y nifios, solucién oftdimica al 1%. Una
gota ¢/2 h, hasta 9 gotas/d por 10 d. Cuando la cérnea vuelve a tener epitelio,
1 gota ¢/4 h; no exceder 21 d.

Supresion crénica en herpes genital recurrente (méas de 6 episodios anuales):
adultos, aciclovir 400 mg/vo ¢/12 h o valaciclovir 500-1.000 mg/vo ¢/24 h,
ambos por 6 a 12 meses.
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15.5 Herpex simplex (cont.)

! Para herpes genital inicial grave, administrar 5 mg/kg/iv ¢/8 h por 5 a 7 d. Reducir la dosis
cuando la depuracion de creatinina sea < 50ml/min.
2 En infecciones recurrentes de pacientes con infeccion por VIH, administrar 500 mg/vo
¢/12 hpor 7 d.
15.6 Influenza

Presentacion clinica no complicada en personas pertenecientes a grupos de
riesgo. Se consideran grupos de riesgo para la influenza pandémica (HIN1)
2009: nifos < 2 afios de edad, embarazadas, personas con enfermedad
pulmonar crénica, con enfermedad cardiaca crénica, enfermedades metabdlicas

(por ejemplo, diabetes mellitus), enfermedad renal crénica, enfermedad hepética

cronica, obesidad, enfermedades neuroldgicas (como neuromusculares,

neurocognitivas o convulsivas), hemoglobinopatias o inmunosupresion debida

a infeccién por VIH, tumores o farmacos; personas en tratamiento crénico con

aspirina y mayores de 65 afos de edad.

Oseltamivir: nifios, 2 mg/kg/vo hasta un total de 75 mg ¢/ 12 h por 5 d; adultos,

75 mg/vo ¢/12 h por 5 d o zanamivir, dos inhalaciones (5 mg ¢/u) ¢/12 h por

5 d. Iniciar el tratamiento lo antes posible.

Presentacidn clinica progresiva o grave

m Todos los pacientes (incluso nifios y adolescentes): oseltamivir, nifios,
2 mg/kg/vo hasta untotalde 75mgc/12 hpor5d;adultos 75 mg/voc/ 12 hpor
5 d o zanamivir, dos inhalaciones (5 mg c/u) ¢/12 h por 5 d. Iniciar el
tratamiento lo antes posible. Considerar dosis mas altas en casos de pacientes
adultos obesos mérbidos: oseltamivir 150 mg/vo ¢/12 h. Prolongar la
duracion del tratamiento de los enfermos graves.

m Pacientes con inmunosupresion: oseltamivir, nifios, 2 mg/kg/vo hasta
un total de 75 mg ¢/12 h por 5 d; adultos 75 mg/vo ¢/12 h por 5d o
zanamivir, dos inhalaciones (5 mg c¢/u) ¢/12 h por 5 d. Iniciar el tratamiento
tan pronto sea posible. Considerar dosis mas altas y prolongar la duracién
del tratamiento.

Virus de la influenza que se sabe o sospecha
que tiene resistencia a oseltamivir!

Presentacion clinica no complicada: zanamivir dos inhalaciones (5 mg c/u)

¢/12 h por 5 d. Iniciar el tratamiento lo antes posible.

Presentacion clinica progresiva o grave:

m todos los pacientes (incluso nifios y adolescentes), zanamivir dos inhalaciones
(5 mg c/u) ¢/12 h por 5 d. Iniciar el tratamiento tan pronto sea posible.

® Inmunosupresion, zanamivir dos inhalaciones (5 mg c¢/u) ¢/12 h por 5 d.
Iniciar el tratamiento lo antes posible.

! Desde enero de 2010, se ha documentado elevada resistencia a amantadina y
rimantadina de los virus de la influenza estacional A (HIN1) —circulantes antes de la
influenza pandémica de 2009—, influenza A(H3N2) e influenza B.
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15.7 Varicela o herpes zdster

Indicado para adolescentes, embarazadas y casos secundarios en nifios del
mismo domicilio y en todo caso con compromiso del nervio trigémino: aciclovir,
adultos, 10 mg/kg/vo (méximo 800 mg) 5 veces/d por 7 d; nifios, 20 mg/kg/vo
(maximo 800 mg) 4 veces/d por 5 d o valaciclovir, adultos, 1 g/vo ¢/8 h
por 7 d; nifios (de 2 a 18 afios de edad), 20 mg/kg/vo (maximo 1.000 mg)
3 veces/d por 5 d.

Pacientes con inmunosupresién o que reciben salicilato: aciclovir, adultos,
10-12 mg/kg/iv ¢/8 h por 7 a 14 d; nifios, 500 mg/m?/iv ¢/8 h por 7 a 10 d.
Infusion muy lenta, minimo una hora. En casos de pacientes no graves, dar las
opciones orales indicadas para herpes zéster. Neonatos, aciclovir 30 mg/kg/iv
¢/8 h por 7 a 14 d. (Durante los primeros 15 dias de vida la absorcion oral de
aciclovir es erratica.)

Zika

Rehidratacién y soporte hemodindmico. No tiene tratamiento etiolégico espe-
cifico.

Prevencion

Mientras no haya mas informacion, las mujeres embarazadas o con expectativas
de quedar embarazadas deberan tomar medidas para protegerse de las picadu-
ras de mosquitos. Asimismo, habra de aconsejarse a la mujer embarazada que
no viaje a zonas con brotes de Zika. Las mujeres embarazadas cuyas parejas se-
xuales vivan o viajen en zonas con brotes de Zika deberan adoptar practicas se-
xuales seguras o abstenerse de tener relaciones sexuales durante el embarazo.

Los viajeros a zonas con brotes de virus Zika habran de recibir informacién ac-
tualizada acerca de los riesgos potenciales y de las medidas apropiadas para
reducir la posibilidad de exposicion a las picaduras de mosquitos y la transmi-
sién sexual, medidas que deberan prolongarse a su regreso a su lugar de origen
para evitar la propagacion de la infeccién

Se recomienda aplicar repelente de insectos, cubrir el cuerpo lo mas posible,
idealmente con ropa de color claro, usar barreras contra los mosquitos (mallas
o rejillas, puertas y ventanas cerradas) y dormir bajo mosquiteros. Asimismo,
es importante vaciar, limpiar y cubrir los recipientes que contienen agua, como
baldes y maceteros, y eliminar otros contenedores, como llantas, que sirven de
criadero a los mosquitos.
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16. CONTRAINDICACIONES, INTERACCIONES Y REACCIONES
ADVERSAS DE MEDICAMENTOS ANTIVIRALES

16.1 Contraindicaciones de medicamentos antivirales

Abacavir: pacientes con haplotipo HLA B5701 tienen riesgo de reaccion de
hipersensibilidad.

Adefovir: administrar con cautela a individuos con insuficiencia renal.

Amantadina: insuficiencia renal (se puede disminuir la dosis), trastornos
psiquiatricos previos, embarazo y lactancia.

Atazanavir: anormalidades de conduccion cardiaca, erupcion cutdnea,
hiperbilirrubinemia, nefro y colelitiasis.

Cidofovir: administracion de otros farmacos nefrotoxicos; evitarlo en embarazo
y lactancia, si hay otras opciones.

Fomivirsen: tratamiento con cidofovir 2 a 4 semanas antes.

Fosamprenavir: embarazo; nifiez; insuficiencia renal. Precaucion ante
antecedentes de alergia a sulfonamidas.

Interferon: hipersensibilidad; cardiopatia grave o historia de enfermedad
cardiaca; insuficiencia hepética, insuficiencia renal, plaquetopenia; neutropenia;
convulsiones o trastornos funcionales del sistema nervioso central no controlados.

Lopinavir/ritonavir: hipersensibilidad, insuficiencia hepatica grave.

Maraviroc: tropismo VIH CXCR4 o mixto.

Nevirapina: no indicar para inicio de tratamiento en hombres con recuento de
CD4 > 400/mm? o mujeres, CD4 > 250/mmq,

Oseltamivir: seguridad y eficacia no establecidas para nifios < 1 afo de edad.

Ribavirina: insuficiencia renal crénica (Cler < 50 ml/min o hemodialisis);
insuficiencia hepética grave o cirrosis descompensada; hemoglobinopatia;
antecedente de enfermedad cardiaca grave preexistente. Nifios y adolescentes:
enfermedad psiquidtrica grave o historia de la misma. Embarazo y lactancia.

Rimantadina: insuficiencia renal (se puede disminuir la dosis); embarazo.

Ritonavir: funcion hepéatica descompensada.

Tenofovir: insuficiencia renal.

Zidovudina: recuento de neutrdfilos < 750 células/dL, hemoblogina < 7,5 g/dL,
hiperbilirrubinemia en neonatos con tratamiento distinto a fototerapia o nivel de
transaminasas cinco veces por encima de lo normal.

Nota: el antecedente de hipersensibilidad al medicamento es una contraindicacion para
cualquiera de los formacos de esta lista.
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16.2 Interacciones entre medicamentos antivirales y otros farmacos

Medicamento

Efecto

Aciclovir con:
= Interferén

m Meperidina
= Metotrexato

m Probenecida

Aumenta la toxicidad neurolégica de aciclovir.
Aumenta el efecto de meperidina.

Disminuye la excrecion renal y aumenta el efecto
de metotrexato.

Disminuye la excrecién renal de aciclovir.

Adefovir con:

m Farmacos nefrotoxicos
(aminoglucésidos,
anfotericina B, cidofovir,
foscarnet, pentamidina,
cisplatino, probenecida,
sulfinpirazona y
vancomicina)

m |buprofeno

Aumenta la toxicidad renal.

Aumenta la concentracion de adefovir.

Amantadina con:
m Farmacos anticolinérgicos

m Inhibidores de la
monoaminooxidasa

Potencian los efectos anticolinérgicos secunda-
rios.

Incrementa el riesgo de agitacion psicomotriz y
delirio.

Atazanavir con:
= Anticonceptivos hormonales
a base de estrégenos

m Astemizol/terfenadina
= Bepridil

m Buprenorfina
m Carbamazepina

m Cisaprida

m Claritromicina

Aconsejar uso de otros métodos anticonceptivos
0 método adicional.

No administrar conjuntamente.

Podria aumentar las concentraciones de bepri-
dril y potencialmente producir reacciones graves
0 que ponen en peligro la vida.

Ajustar las dosis de buprenorfina, segin proceda.
Puede aumentar la concentracién de carba-
mazepina y reducir la de atazanavir (especial-
mente con ritonavir).

No administrar conjuntamente. Riesgo de reaccio-
nes graves o que ponen en peligro la vida (arrit-
mia cardiaca).

La administracién de atazanavir no reforzado
aumenta la exposicion tanto de atazanavir como
de claritromicina y reduce la exposicion del
metabolito activo claritromicina 14-OH en 70%.
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16.2 Interacciones entre medicamentos antivirales y otros farmacos (cont.)

Medicamento

Efecto

Atazanavir con: (cont.)
m Etravirina

m Dihidroergotamina

m Hypericum perforatum

(hierba de San Juan)

m Midazolam (parenteral)

m Midazolam (oral)

m Nevirapina

m Omeprazol y otros

inhibidores de la bomba

de protones
m Pimozida

m Salmeterol

m Rifampicina

m Sildenafilo
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No administrar conjuntamente. La administra-
cion de atazanavir/ritonavir reduce el nivel de
atazanavir y aumenta el de etravirina.

No administrar conjuntamente. Riesgo de
reacciones graves o que ponen en peligro la vida
(ergotismo).

No administrar conjuntamente. Se espera una
disminucion significativa de las concentraciones
de atazanavir, incluso a niveles subéptimos.
Administrar con cautela donde pueda controlarse
clinicamente y proporcionarse atenciéon médica
en caso de depresion respiratoria o sedacién
prolongada o ambas.

Contraindicado. Riesgo de reacciones graves o
que ponen en peligro la vida, como depresién
respiratoria o sedacion prolongada.

No administrar conjuntamente. Aumenta la
exposicion de nevirapina y disminuye la de
atazanavir. Riesgo potencial de toxicidad
asociada a nevirapina y pérdida potencial del
efecto terapéutico de atazanavir.
Contraindicados. Reducen la absorcién y efectos
de atazanavir.

No administrar conjuntamente. Riesgo de
reacciones graves o que ponen en peligro la vida
(arritmia cardiaca).

No se recomienda administrar conjuntamente.
Puede aumentar significativamente la exposicién
a salmeterol y aumentar la incidencia de efectos
sistémicos, por ejemplo, prolongacion del
intervalo QT, palpitaciones y otros.
Contraindicada. Disminuye la concentracion de
atazanavir.

Podria aumentar la concentracion de sildenafilo
y producir efectos adversos, como hipotension,
trastornos visuales y priapismo.




16.2 Interacciones entre medicamentos antivirales y otros farmacos (cont.)

Medicamento

Efecto

Atazanavir con: (cont.)
m Sinvastatina/lovastatina
m Tenofovir

No administrar conjuntamente. Riesgo de reac-
ciones graves, como miopatia, incluso, rabdo-
miolisis.

Reduce la concentracion de atazanavir. Siempre
debe usarse atazanavir potenciado con ritonavir.
Controlar la funcién renal.

Cidofovir con:

= Aminoglucésidos,
anfotericina B,
antiinflamatorios no
esteroideos, foscarnet,
liquidos de contraste,
pentamidina iv

m Zidovudina

Aumentan el riesgo de lesion renal. No debe
usarse el antiviral hasta después de siete dias
de finalizado el tratamiento con estos farmacos.

Aumenta la toxicidad de zidovudina en la
médula dsea.

Darunavir con:
m Amiodarona/dronedarona

m Astemizol/terfenadina

m Cisaprida

m Hypericum perforatum
(hierba de San Juan)

m Midazolam (parenteral)

m Pimozida

No administrar conjuntamente. Puede aumentar
las concentraciones de amiodarona.

No administrar conjuntamente. Puede aumentar
las concentraciones de astemizol y producir
reacciones graves 0 que ponen en peligro la
vida, como arritmias cardiacas.

No administrar conjuntamente. Puede aumentar
las concentraciones de cisaprida y producir
reacciones graves 0 que ponen en peligro la
vida, como arritmias cardiacas.

No administrar conjuntamente. Se espera una
disminucién significativa de las concentraciones
de darunavir, incluso a niveles subdptimos.
Administrar donde pueda controlarse clinica-
mente y proporcionarse atencion médica en
caso de depresién respiratoria o sedacion pro-
longada o ambas.

No administrar conjuntamente. Puede aumentar
las concentraciones de pimozida y producir
reacciones graves 0 que ponen en peligro la
vida.
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16.2 Interacciones entre medicamentos antivirales y otros farmacos (cont.)

Medicamento

Efecto

Darunavir con: (cont.)
m Rifampicina/rifapentina

m Salmeterol

m Sildenafilo

m Sinvastatina/lovastatina

Reducen significativamente las concentraciones
de darunavir y, consecuentemente, su efecto
terapéutico.

Puede aumentar la concentracion de salmeterol
y el riesgo de efectos cardiovasculares adversos.
Contraindicado en caso de hipertensién arterial
pulmonar. En caso de disfuncion eréctil, poten-
cial interaccion; se requiere controlar los efectos
adversos asociados con el inhibidor de la PDE5.
No administrar conjuntamente. Se espera un
aumento significativo de las concentraciones
de sinvastatina y lovastatina que puede producir
miopatia, incluso, rabdomiolisis.

Didanosina con:
m Dapsona

m Delavirdina

m Doxiciclina

m Ganciclovir

m Indinavir

m Tenofovir

m Tetraciclina

La administracion conjunta puede aumentar el
riesgo de neuropatia periférica por toxicidad aditiva.
La administracion conjunta (excepto la formulacién
recubierta entérica) reduce la exposicion de ambos
farmacos; se desconoce la importancia clinica de
tal reduccién.

Los antidcidos que contienen las tabletas de dida-
nosina pueden impedir la absorcion de doxiciclina.
Puede aumentar la exposicion plasmatica de dida-
nosina. Administrar con precaucion y observar por
potencial toxicidad asociada a didanosina.

Las formulaciones de didanosina no recubiertas
(entéricas) interfieren con la absorcion de indinavir.
La administracién conjunta podria aumentar las
concentraciones de didanosina y su toxicidad. Pue-
de disminuir la respuesta CD4.

No administrar tabletas masticables/dispersables
de didanosina ni polvo para solucién oral; contie-
nen antidcidos e interfieren con la absorcion de
tetraciclina.

Efavirenz con:
m Atazanavir/ritonavir

m Carbamazepina
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No se recomienda administracion conjunta con
atazanavir no reforzado.

Reduce los niveles de carbamazepina y efavirenz.
Considerar otro tratamiento anticonvulsivo.




16.2 Interacciones entre medicamentos antivirales y otros farmacos (cont.)

Medicamento

Efecto

Efavirenz con: (cont.)

m Claritromicina

m Clopidogrel

m Fenitoina, fenobarbital

m Hypericum perforatum
(hierba de San Juan)

m Metadona y otros opidceos

m Nevirapina

m Pimozida

m Rifapentina
m Rifampicina

m Ritonavir

m Warfarina

Reduce los niveles de claritromicina. Posible
erupcion cutédnea. No requiere reajustar la dosis
de efavirenz.

Puede aumentar la cantidad de metabolito
activo de clopidogrel y la exposicion a efavirenz.
Podria aumentar o reducir las concentraciones
de fenitoina, fenobarbital y efavirenz.
Contraindicado. Reduce significativamente las
concentraciones de efavirenz, incluso a niveles
subdptimos.

Disminuye el efecto de metadona, por lo que hay
que aumentar la dosis.

No se recomienda administracion conjunta por
efecto toxico aditivo; no es mas eficaz que otras
opciones.

Podria inhibir el metabolismo de pimozida, con
potencial de efectos adversos graves o que
ponen en riesgo la vida (arritmias cardiacas).
Podria reducir las concentraciones de ambos
medicamentos.

Reduce los niveles de efavirenz, aunque la inte-
raccion no es estadisticamente significativa.
Aumenta los niveles de ambos medicamentos
y la frecuencia de efectos adversos (mareo,
nausea, parestesia, elevacion de enzimas he-
paticas).

Podria aumentar o disminuir la concentracion de
warfarina; puede requerirse reajustar la dosis de
warfarina.

Fosamprenavir con:
m Amiodarona/dronedarona

m Carbamazepina
m Etravirina

La administracion conjunta esta contraindicada.
Puede aumentar las concentraciones de amio-
darona y el potencial de efectos adversos graves
0 que ponen en riesgo la vida.

Puede disminuir los niveles de fosamprenavir.
La administracion conjunta estd contraindicada.
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16.2 Interacciones entre medicamentos antivirales y otros farmacos (cont.)

Medicamento Efecto

Fosamprenavir con: (cont.)
m Hypericum perforatum
(hierba de San Juan)

La administracién conjunta esta contraindicada.
Puede disminuir significativamente las concen-

m Ketoconazol
m Salmeterol

m Sildenafilo

traciones de amprenavir, incluso a niveles su-
béptimos.

Aumenta los niveles de ketoconazol.

No se recomienda.Aumentan las concentraciones
de salmeterol y puede aumentar el riesgo de
reacciones cardiovasculares adversas, como
prolongacion del intervalo QT, palpitaciones y
taquicardia sinusal.

Aumenta los niveles de sildenafilo y disminuye
los de fosamprenavir.

Foscarnet con:

m Anfotericina B,
aminoglucésidos,
pentamidina

m Pentamidina

m Zidovudina

Aumentan el riesgo de lesion renal.

Mayor riesgo de hipocalcemia.
Mayor riesgo de anemia.

Ganciclovir con:
m Ciclosporina
m Didanosina

m Imipenem

m Probenecida

Aumenta el nivel de ciclosporina.

Aumenta los niveles de didanosina.

Aumenta la neurotoxicidad de imipenem.
Disminuye la excrecion y aumenta la toxicidad
renal.

Interferdn con:
m Teofilina
m Vidarabina

Aumenta los niveles de teofilina.
Aumenta la toxicidad de vidarabina.
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16.2 Interacciones entre medicamentos antivirales y otros farmacos (cont.)

Medicamento Efecto

Lopinavir/ritonavir con:

m Abacavir, bupropion, Puede disminuir la concentracion de estos
metadona, voriconazol, farmacos.
zidovudina

m Alfentanilo, alprazolam, Aumenta los niveles de estos farmacos.

bloqueadores del canal
del calcio, carbamazepina,
claritromicina, clonazepam,
dexametasona, diazepam,
digoxina, disapiramida,
dronabinol, efavirenz,
eritromicina, estazolam,
fentanil, flurazepam,
ketoconazol, lidocaina,
loratadina, lovastatina,
midazolam/triazolam,
nefazodona, nevirapina,
prednisona, quinina,
rifampicina, rifabutina,
saquinavir, tamoxifeno,
tenofovir, trazodona,
vinblastina, vincristina,
warfarina

m Amiodarona, amitriptilina, ~ Aumenta moderadamente los niveles de estos
bepridil, clomipramina, farmacos.
clorpromazina, desipramina,
fenitoina, fluoxetina,
haloperidol, hidrocodona,
ibuprofeno, imipramina,
indometacina, lanzoprazol,
losartam, maprotilina,
metanfetamina, metoprolol,
omeprazol, oxicodona,
paroxetina, pindolol,
propranolol, risperidona,
sildenafilo, timolol,
tolbutamida, tramedol

m Atovaquona Disminuye la concentracion de atovacuona.
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16.2 Interacciones entre medicamentos antivirales y otros farmacos (cont.)

Medicamento Efecto

Lopinavir/ritonavir con:

(cont.)

m Carbamazepina, Disminuyen el nivel de lopinavir.
dexametazona, efavirenz,
fenitoina, fenobarbital

m Dronedarona, Utilizar métodos anticonceptivos alternativos o
anticonceptivo hormonal a  adicionales.
base de estrégenos

m Etinilestradiol Aconsejar otro método anticonceptivo.
m Hypericum perfuratum: Contraindicada la administracion conjunta. Dis-
(hierba de San Juan) minuye significativamente las concentraciones

de lopinavir, incluso a niveles subdptimos.
m Metadona y buprenorfina  Ajustar las dosis de metadona y buprenorfina,
seglin proceda.

m Rifampicina, rifapentina Disminuye la concentracion de lopinavir/
ritonavir.
m Salmeterol No se recomienda la administracién conjunta.

Puede aumentar las concentraciones de salme-
terol, con aumento del riesgo de efectos cardio-
vasculares adversos.

m Tenofovir Controlar funcién renal.

Nevirapina con:
m Metadona y otros opidceos Disminuye el efecto de estos farmacos; requiere
y betabloqueadores aumentar su dosis.

Oseltamivir con:
= Clorpropamida, Precaucion con estos farmacos, que tienen
metotrexato, fenilbutazona  estrecho margen terapéutico y comparten la
misma via de eliminacién que oseltamivir.
m Efavirenz, etravirina, No administrar conjuntamente con oseltamivir.
atazanavir/ritonavir y
dolutegravir
m Hypericum perfuratum Contraindicada la administracion conjunta. Dis-
minuye significativamente las concentraciones
de lopinavir, incluso a niveles subdptimos.

Ribavirina con:

m Abacavir Indicar dosis altas de ribavirina.
= Digitalicos Potencian el efecto de ribavirina.
m Zidovudina Contraindicado. Aumenta el riesgo de anemia.
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16.2 Interacciones entre medicamentos antivirales y otros farmacos (cont.)

Medicamento

Efecto

Rimantadina con:
m Aspirina, paracetamol
m Cimetidina

Puede disminuir los niveles.
Puede elevar los niveles de rimantadina.

Ritonavir con:

m Amitriptilina,
carbamazepina,
claritromicina,
dexametaxona, diltiazem,
fluoxetina, haloperidol,
ketoconazol, nortriptilina,
paroxetina

m Midazolam parenteral

m Metadona, morfina,
teofilina, warfarina
m Sildenafilo

Aumenta los niveles de estos farmacos.

Administrar con precaucion en UCI, por riesgo de
depresion respiratoria o sedacién prolongada.
Disminuye los niveles de estos farmacos.

Aumenta el nivel de sildenafilo.

Saquinavir con:

m Alprazolam, clindamicina,
dapsona, diazepam,
quinidina

m Carbamazepina,
dexametaxona, fenitoina,
fenobarbital

m Hypericum perforatum

m Ketoconazol, omeprazol
m Lidocaina

m Propafenona, quinidina
m Rifampicina

m Salmeterol

m Sildenafilo

Aumenta la concentracion de estos medicamen-
tos.

Pueden disminuir la concentracion de saquinavir.

Contraindicada la administracién conjunta. Dis-
minuye significativamente las concentraciones de
saquinavir.

Aumenta la concentracion de saquinavir.
Precaucion. Puede disminuir las concentraciones
de saquinavir en ausencia de ritonavir.
Contraindicada la administracion conjunta. Puede
aumentar el riesgo potencial de arritmia cardiaca
y poner en peligro la vida.

Disminuye la concentracion de saquinavir.

Podria aumentar las concentraciones de salme-
terol, con aumento del riesgo de reacciones car-
diovasculares adversas, por ejemplo, prologna-
cion del intervalo QT, palpitaciones y taquicardia
sinusal.

Estd contraindicada la administracién conjunta.
Aumenta el riesgo de arritmia cardiaca.
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16.2 Interacciones entre medicamentos antivirales y otros farmacos (cont.)

Medicamento Efecto

Zidovudina
m Acido valproico, fluconazol, Aumentan la toxicidad de zidovudina.
metadona, probenecida
m Estavudina No se recomienda la administracién conjunta,
porque ambos medicamentos compiten por el
metabolismo con analogos de la timididna. An-
tagonismo in vitro.

m Claritromicina Aumenta el nivel de ambos medicamentos.
m Peginterferon alfa-2a, El tratamiento con peginterferdn y ribavirina mas
ribavirina zidovudina aumenta el riesgo de anemia.

Para mayor informacion sobre las interacciones farmacoldgicas de los antirretrovirales, favor
de consultar las fichas de la Universidad de Liverpool en WWW.VIH-druginteractions.org.

16.3 Reacciones adversas a los antivirales

Inhibidores nucledsidos de la transcriptasa inversa (INTI): la acidosis lactica
con esteatosis hepatica es rara, pero potencialmente fatal.

Abacavir: reaccion de hipersensibilidad, con malestar general, erupcion cuténea,
fiebre y sintomas gastrointestinales. Hipotension y disfuncion respiratoria. No
volver a administrar abacavir a pacientes que presentaron estos sintomas.

Didanosina: nausea, diarrea, neuropatia periférica, pancreatitis (cuando se
combina con estavudina). Acidosis lactica.

Efavirenz: mareo, cefalea, insomnio, dificultad para concentrarse, pesadillas y
alucinaciones que suelen desaparecer en 2 a 4 semanas. Erupcién cutdnea.
Aumento de transaminasas.

Estavudina: no se recomienda su administracion.

Zidovudina: anemia, malestar general, cefalea, fatiga, mareo, confusion, nausea,
vomito, miopatia, hepatitis, anemia, neutropenia; supresion de la médula
(anemia, neutropenia).

Inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa inversa (INNTI): pueden
aumentar el riesgo de hemorragia en los hemofilicos; generar o aumentar la
gravedad de la diabetes; producir resistencia a la insulina, osteoporosis,
lipodistrofia y lipoatrofia y aumentar el colesterol.

Nevirapina: erupcion cutdnea, cefalea, fiebre, ndusea.
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16.3 Reacciones adversas a los antivirales (cont.)

Inhibidores de proteasas (IP)

Atazanavir: hiperbilirrubinemia indirecta, ictericia, prolongacion del intervalo PR,
bloqueo auriculo-ventricular sintomético, litiasis renal.

Lopinavir/r: hipersensibilidad, insuficiencia hepética grave. Intolerancia
gastrointestinal; ndusea, vomito, diarrea; astenia, hiperlipidemia (en especial
hipertrigliceridemia), elevacion de transaminasas, prolongacion del intervalo PR
de primer grado, prolongacion del intervalo QT y torsade de pointes.

Ritonavir: ndusea, vomito, alteracion del gusto, parestesia periférica y peribucal,
hepatitis y pancreatitis. Elevacion del 4cido drico y aumento de la creatinina
fosfoquinasa.

Saquinavir: cefalea, diarrea. Aumento de transaminasas.

Otros antivirales

Aciclovir: trastornos gastrointestinales, exantema, cefalea. Por via intravenosa,
causa flebitis e inflamacion local, asi como alteraciones reversibles de la
funcién renal. Raramente, sintomas de encefalopatia (temblores, alucinaciones,
convulsiones y coma).

Adefovir: astenia, ndusea, vomito, diarrea, dolor abdominal, cefalea, prurito,
erupcion cutanea. Puede ser nefrotéxico y producir acidosis lactica.

Cidofovir: por via intravenosa puede ser nefrotéxico, producir neutropenia y
acidosis metabdlica. Puede causar uveitis, iritis e hipotonia ocular. Su uso tépico
en concentraciones > 3% puede producir irritacion local y ulceracion.

Famciclovir: cefalea, ndusea, diarrea.

Fomivirsen: iritis, vitreitis, aumento de la presion ocular y cambios de la vision.

Foscarnet: cefalea, ndusea, vomito, fatiga, anemia, llcera genital, alteraciones
de la funcion renal (puede requerir didlisis), hipo e hipercalcemia, hipo e
hiperfosfatemia, hipopotasemia e hipomagnesemia y sintomas atribuibles a
alteraciones del sistema nervioso.

Ganciclovir: fiebre, cefalea, exantema, flebitis, confusion, alteraciones de la
funcién hepética y renal, trombocitopenia y granulocitopenia (generalmente
reversible, aunque en ocasiones causa supresion de la médula 6sea). En
pacientes con retinitis por citomegalovirus, se observa desprendimiento de
retina.
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16.3 Reacciones adversas a los antivirales (cont.)

Otros antivirales (cont.)

Interferén alfa: puede producir sintomas tipo influenza. En dosis altas o
uso prolongado puede producir mialgia, fatiga, pérdida de peso, alopecia,
mayor susceptibilidad a enfermedades bacterianas, alteraciones psiquiatricas
(ansiedad, excitacion, depresion), hipo o hipertiroidismo, disminucién de la
audicién y supresion de la médula dsea. Puede exacerbar la tiroiditis o hepatitis
crénica autoinmune.

Lamivudina: raramente cefalea, ndusea y mareo.

Oseltamivir: nduseas y vomitos.

Ribavirina: segln la via de administracion, puede producir anemia hemolitica
(via sistémica) o insuficiencia respiratoria aguda en nifios o adultos con
bronquitis espasmaédica (en aerosol). Administrada por via oral junto con
interferén puede producir tos, prurito y exantema.

Rimantadina: anorexia y ndusea. Raramente, alteraciones del sistema nervioso.

Valaciclovir: trastornos gastrointestinales, exantema, cefalea, alucinaciones,
confusion y otros sintomas similares a los producidos por aciclovir. Los pacientes
con inmunosupresion tratados en forma crénica con dosis altas pueden
presentar pirpura trombética trombocitopénica y sindrome urémico-hemolitico.

Zanamivir: molestias en la cavidad nasal y faringea, asi como broncoespasmo
en pacientes con asma.
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17. RIESGO DEL USO DE ANTIMICROBIANOS DURANTE
EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA

(También puede consultarse http://www.perinatology.com/exposures/ druglist.htm)

En la préctica clinica, es necesario saber cuéles son los farmacos que pueden
administrarse razonablemente durante el embarazo sin afectar al feto. Sin
embargo, la decision final de utilizar un determinado antibictico en el embarazo
dependera de la valoracion del riesgo del uso del mismo frente al beneficio que
se podria obtener de su administracion.

El riesgo que conlleva el uso de medicamentos en el embarazo, segin la
Administracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA), se
clasifica en categorias (A, B, C, D, X), de acuerdo a la informacién disponible
sobre el efecto del medicamento en cuestion en relacién con el embarazo.

Categoria A: estudios adecuados y bien controlados no han logrado demostrar
riesgos para el feto en el primer trimestre del embarazo (y no existe evidencia de
riesgo en trimestres posteriores). Medicamentos considerados seguros.

Categoria B: estudios de reproduccion en animales no han demostrado riesgos
para el feto y no se han realizado estudios adecuados y bien controlados en
mujeres embarazadas. Generalmente se acepta el uso de estos medicamentos
durante el embarazo.

Categoria C: estudios de reproduccion en animales han demostrado efectos
adversos en el feto y no se han realizado estudios adecuados y bien controlados
en humanos, pero los beneficios potenciales pueden justificar el uso del farmaco
por parte de las mujeres gestantes, a pesar de los riesgos potenciales. Su uso
debe ser restringido a los casos en que no se disponga de otro farmaco mas
seguro (fdrmacos que no tengan informacién completa o formacos nuevos).

Categoria D: existe evidencia real de riesgo para el feto humano basada en datos
de reacciones adversas obtenidas de experiencias o estudios de investigacion en
humanos o realizados para la comercializacién, pero los beneficios potenciales
pueden justificar el uso del farmaco por parte de las mujeres gestantes, a pesar
del riesgo potencial. Formacos utilizados solo cuando el riesgo de no usarlos
es mayor.

Categoria X (contraindicado): estudios realizados en animales o en humanos
han demostrado anomalias fetales o evidencia positiva de riesgo para el feto
humano, o ambos, segln datos de reacciones adversas obtenidas tanto en
experiencias de investigaciones como en la comercializacién; los riesgos del
uso del farmaco por mujeres gestantes superan claramente los beneficios
potenciales. Totalmente contraindicado su uso durante el embarazo.
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En cuanto a la seguridad del uso de los medicamentos durante la lactancia
materna, se incluye la clasificacion seglin:

a) Excrecion del farmaco en la leche materna

I No se ha determinado su excrecion en la leche materna.

Il Se excreta en la leche materna.

1l No se excreta en la leche materna.

b) Riesgo del uso del farmaco durante la lactancia materna:

a El uso del medicamento es compatible con la lactancia materna.

b En caso de que sea necesario administrar el medicamento durante
la lactancia materna, debe hacerse con control clinico del lactante.
(Precaucién.)

¢ Contraindicado el uso del medicamento durante la lactancia materna.

d La decision de suspender la lactancia o el tratamiento se hard tomando
en cuenta los beneficios potenciales del farmaco para la madre.

Cuadro 17.1 Categoria de riesgo de los farmacos antimicrobianos
durante el embarazo

Categoria de riesgo
en la lactancia

Factor de riesgo  Segiin la Seglin el
en el embarazo excrecion riesgo de uso
segin la FDA  del fairmaco  del farmaco
y revisiones en la leche durante la
Farmaco bibliograficas materna lactancia

Abacavir C | d
Aciclovir

Adefovir

Albendazol

Amantadina

Amikacina, sulfato de
Amoxicilina
Amoxicilina/clavulanato
Ampicilina
Ampicilina/sulbactam
Amprenavir

Anfotericina B
Arteméter C Il
Artesunato Contraindicado Il

WO (@ (@ (W OO[O|O|T

o |alo |T(T|lo o alo |0 |l
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Cuadro 17.1 Categoria de riesgo de los farmacos antimicrobianos
durante el embarazo (cont.)

Categoria de riesgo
en la lactancia

Factor de riesgo  Segiin la Seglin el

en el embarazo excrecion riesgo de uso
segiinlaFDA  del firmaco  del farmaco
y revisiones en la leche durante la

Farmaco bibliograficas materna lactancia
Atazanavir B | c
Atovaquona C Il c
Azitromicina B! Il c
Aztreonam B Il a
Bacitracina C | c
Benznidazol Contraindicado Il c
Capreomicina C

Caspofungina C Il b
Cefalosporinas B Il a
Cicloserina C Il a
Cidofovir C | b
Ciprofloxacina C Il c
Claritromicina C Il d
Clindamicina B Il a
Clofazimina C Il c
Cloranfenicol C Il c
Cloroquina, fosfato de C Il a
Clotrimazol C a
Cloxacilina B Il a
Colistina C I d
Dapsona C I a
Delavirdina, mesilato de C | d
Dicloxacilina B Il a
Didanosina B | d
Dihidroemetina Contraindicado d
Diloxanida Contraindicado c

! Puede administrarse de ser necesario.

256 | Riesgo del uso de antimicrobianos durante el embarazo y la lactancia



Cuadro 17.1 Categoria de riesgo de los farmacos antimicrobianos
durante el embarazo (cont.)

Categoria de riesgo
en la lactancia

Factor de riesgo  Segiin la Segiin el
en el embarazo excrecion riesgo de uso
segin laFDA  del farmaco  del farmaco
y revisiones en la leche durante la
Farmaco bibliograficas materna lactancia

Doripenem B | b
Doxiciclina

Econazol

Efavirenz

ol|lalo |o

Emtricitabina
Enfuvirtida
Entecavir

Eritromicina

Ertapenem
Espectinomicina
Espiramicina
Estavudina

Estreptomicina
Etambutol
Etionamida

Famciclovir

Flucitosina

Fluconazol

Fomiverseno sddico

Fosamprenavir
Foscarnet

Furazolidona (oral, tépica)

OO0 |0O|0O|0O|0O|W|O|O|T|O|O|W|W|WW|O|WW|W|T|O|C

o (o |lo(a|lo (||l (o|lala|lT|jo|o|jo|lo|o |l |o

Ganciclovir |
Gentamicina C Il
Griseofulvina Contraindicado |
Halofantrina C |
Hidroxicloroquina, sulfato de C 1]
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Cuadro 17.1 Categoria de riesgo de los farmacos antimicrobianos
durante el embarazo (cont.)

Categoria de riesgo
en la lactancia

Factor de riesgo  Segiin la Segiin el
en el embarazo excrecion riesgo de uso
segin laFDA  del farmaco  del farmaco
y revisiones en la leche durante la
Farmaco bibliograficas materna lactancia

Imipenem/cilastatina C Il b

Indinavir, sulfato de

Interferon alfa 22

Interferon alfa 2°

lodoquinol

Isoniazida

Itraconazol

Ivermectina

Kanamicina

Ketoconazol

Lamivudina

Levofloxacina

Linezolida

Lopinavir/ritonavir

Lumefantrina

Mebendazol

Mefloquina

Meropenem

Meticilina

W T | T |O|O|O|O|O|O|O|O|T|O|O|O|OO|O|O

Metronidazol

Q

Miconazol

Moxifloxacina

Mupirocina

Nelfinavir

O|m|m| O

Neomicina, sulfato de

ol (a|jlalo | (ol (|0 | |ojo|Tojo|o|o|lojo|lo|lo|lo|jlala|o

Nevirapina B Il

1 No usar en el primer trimestre del embarazo.
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Cuadro 17.1 Categoria de riesgo de los farmacos antimicrobianos
durante el embarazo (cont.)
Categoria de riesgo
en la lactancia

Factor de riesgo  Segiin la Seglin el
en el embarazo excrecion riesgo de uso
segiinlaFDA  del firmaco  del farmaco
y revisiones en la leche durante la
Farmaco bibliograficas materna lactancia

Niclosamida B |
Nifurtimox Contraindicado
Nistatina C Il
Nitaxozanida
Nitrofurantoina
Oseltamivir
Oxacilina

@

v}
o

Oxamniquina
Paromomicina
Peginterferon alfa-2°
Peginterferdn alfa-22
Penicilinas

Pentamidina
Piperacilina
Piperacilina/tazobactam
Piperazina

Pirantel, pamoato
Pirazinamida
Pirimetamina
Pirimetamina/sulfadioxina

o |la|lT|lo (o |l |ojlo|lajlala|lo|lTo|lo|lalo | |T

Polimixina B (t6pico)
Posaconazol
Praziquantel
Primaquina |
Proguanil C Il
Quinidina C Il
2 No iniciar la administracién en el Gltimo mes del embarazo.

WO OO0 |W| T T IO|TIOIOOIO|T|IO |
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Cuadro 17.1 Categoria de riesgo de los farmacos antimicrobianos
durante el embarazo (cont.)

Categoria de riesgo
en la lactancia

Factor de riesgo  Segiin la Seglin el
en el embarazo excrecion riesgo de uso
segiinlaFDA  del firmaco  del farmaco
y revisiones en la leche durante la
Farmaco bibliograficas materna lactancia
Quinina sulfato Contraindicado | d
Raltegravir C
Ribavirina (tribavirina) Contraindicado | d
Rifabutina (micobutina) B | d
Rifampicina C Il d
Rimantadina C Il c
Ritonavir B | c
Saquinavir B | c
Secnidazol C c
Sulfadiazina C Il c
Sulfametoxazol C Il c
Teicoplamina B | 4
Tenofovir B | c
Terbinafina B Il c
Tetraciclina (topica) B Il c
Tetraciclina (sistémica) D Il c
Tiabendazol C Il d
Ticarcilina B Il b
Ticarcilina/clavulanato B Il b
Tigeciclina D Il b
Tinidazol C Il d
Tobramicina D Il a
Triclabendazol Contraindicado a
Trifluridina C | c
Trimetoprima C Il b
Trimetoprima/ sulfametoxazol ct Il c

(cotrimoxazol)

! No iniciar adiministracion en el Gltimo mes de embarazo por riesgo de kernicterus.
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Cuadro 17.1 Categoria de riesgo de los farmacos antimicrobianos
durante el embarazo (cont.)

Categoria de riesgo
en la lactancia

Factor de riesgo  Segiin la Segiin el
en el embarazo excrecion riesgo de uso
segin laFDA  del farmaco  del farmaco
y revisiones en la leche durante la
Farmaco bibliograficas materna lactancia

Valaciclovir B | a

Valganciclovir
Vancomicina vo

Vancomicina iv

c
d
d
c

Voriconazol

Zalcitabina

Zanamivir

OO0 |T|O|m|O

Zidovudina
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18. ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE
LAS ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACION

Difteria

Vacuna: no hay preparaciones con el antigeno individual. Este se encuentra
combinado con el toxoide tetdnico bajo la forma de DT para uso pediatrico
o0 de Td para adultos. También combinado con el antigeno teténico y el de la
tos ferina, como DTP, DTaP o Tdap (aP = pertussis acelular). También viene en
combinacion con vacunas VPI, HB y Hib.

Tipo de vacuna: toxoide

Esquema de vacunacion: DTP o DTaP: a los 2, 4 y 6 meses de edad. Debe
haber al menos 4 semanas de intervalo entre las dos primeras dosis. Se
debe dar un refuerzo entre los 15y 18 meses de edad y se puede dar otro a
los 5 a 6 afios de edad. También se prefiere el uso de Td en lugar de TT para
vacunacion de adultos.

Via de administracion: inyeccion intramuscular (en la parte externa del muslo
para la DPT y la DTaP a los lactantes y en el deltoides para refuerzos con DTP,
DTaP, DT, Td y Tdap). Dosis: 0,5 ml.

Almacenamiento: para la DT, DTP, DTaP, Td y Tdap. Debe almacenarse a una
temperatura entre 2 °C y 8 °C y no debe congelarse para no reducir su
potencia. De los antigenos incluidos en la DTP, el de la tos ferina es el més
sensible a la temperatura.

Fenémenos adversos: para DTP, DTaP, DT, Td, Tdap. Las reacciones locales
(eritema, induracion) son frecuentes y porlo general remiten espontdneamente.
Las reacciones locales pueden ser mas graves y frecuentes segln aumenta el
nimero de dosis. También pueden darse sintomas sistémicos, como fiebre. En
raras ocasiones se han informado reacciones sistémicas graves, como urticaria
generalizada y anafilaxia. Pueden darse reacciones neurales temporales,
como episodios hipoténicos hiporreactivos y crisis convulsivas, a menudo
debidos al componente de tos ferina. La vacuna acelular se acompafia de
menos reacciones, pero es posible que la duracién de la proteccion contra la
tos ferina sea menor que con la vacuna de células enteras.

Contraindicaciones: las personas con antecedentes de reaccion neuroldgica
o0 alérgica grave después de una dosis anterior. Diferir la vacunacion de
personas con enfermedad moderada o grave, pero puede vacunarse a las
personas con enfermedades leves. La inmunodepresion y el embarazo no son
contraindicaciones.
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18. Estrategias para la prevencion y control de las enfermedades
prevenibles por vacunacion (cont.)

Difteria (cont.)

Métodos de control: comunicarse con las autoridades sanitarias; obtener los
cultivos apropiados y los datos clinicos y epidemioldgicos basicos. Comenzar
el tratamiento presuntivo temprano con antibiéticos y antitoxina. Establecer
aislamiento estricto hasta que dos cultivos sean negativos 24 horas después
de suspender los antibidticos. Obtener cultivos de los contactos estrechos y
administrar profilaxis con antibiéticos. Completar esquemas de vacunacion
tanto de casos como de contactos.

Tos ferina (pertussis)

Vacuna: vacuna de células enteras combinada con vacuna contra difteria y
tétanos (DTP).Vacuna acelular combinada con vacuna contra difteria y tétanos
(DTaP). También viene en combinacién con vacunas VPI, HB y Hib. Vacuna
acelular combinada con vacuna contra difteria y tétanos para adolescentes
y adultos (Tdap), cuya dosis de antigeno pertussis es menor que la de la
formulacién pediatrica.

Tipo de vacuna: células enteras: suspension de Bordetella pertussis
inactivada por formalina. Acelular: contiene componentes purificados e
inactivados de células de B. pertussis.

Esquema de vacunacion: DTP o DTaP: a los 2, 4 y 6 meses de edad. Los nifios
< 6 semanas de edad no deben recibir la vacuna contra la tos ferina. Debe
haber al menos 4 semanas de intervalo entre dosis. Se debe dar un refuerzo
entre los 15y 18 meses de edad y se puede dar otro entre los 5 y 6 afios de
edad. La administracion de Tdap a adolescentes y embarazadas depende de
la epidemiologia local y de la ocurrencia de brotes.

Via de administracion: inyeccion intramuscular (cara externa del muslo para
DPT y DTaP a los lactantes y en el deltoides para refuerzos con DTP, DTaP, DT,
Td y Tdap). Dosis: 0,5 ml.

Almacenamiento: para la DT, DTP o DTaP Debe almacenarse a una
temperatura entre 2 °C y 8 °C, y no debe congelarse para no reducir su
potencia. De los antigenos incluidos en la DTP, el de la tos ferina es el més
sensible a la temperatura.

Fenémenos adversos: para DTP o DTaP Las reacciones locales (eritema,
induracion) son frecuentes y por lo general remiten espontdneamente. Las
reacciones locales pueden ser mas graves y frecuentes segln aumenta el
ndmero de dosis. También pueden presentarse sintomas sistémicos, como
fiebre. En raras ocasiones se ha informado de reacciones sistémicas graves,

Estrategias para la prevencion y control de las enfermedades prevenibles por vacunacién | 263



18. Estrategias para la prevencion y control de las enfermedades
prevenibles por vacunacion (cont.)

Tos ferina (pertussis) (cont.)

como urticaria generalizada y anafilaxia. Pueden darse reacciones neurales
temporales, como episodios hipotonicos-hiporreactivos y crisis convulsivas, a
menudo debidos al componente de tos ferina. La vacuna acelular se acompaia
de menos reacciones, pero es posible que la duracion de la proteccién contra
la tos ferina sea menor que con la vacuna de células enteras.

Contraindicaciones: no debe administrarse DPT ni DTaP a nifios de mas de
7 afos de edad o a los que han tenido una reaccion grave a la dosis anterior.
Diferir la vacunacion de personas con enfermedad moderada o grave.

Métodos de control: aislamiento de tipo respiratorio para los casos conocidos
y desinfeccién simultdnea. Los contactos familiares inadecuadamente
inmunizados no deben concurrir a la escuela, guarderia ni reuniones pblicas.
Administrar antibioticoterapia a los contactos estrechos. Se recomienda la
inmunizacion para limitar la diseminacion de la enfermedad en la comunidad.

Tétanos

Vacuna: se presenta como preparacion de antigeno (nico (TT), combinado
con antigeno diftérico, como DT para uso pediatrico o Td para adultos, y
combinado con toxoide diftérico y vacuna antitosferinica, como DTP, DTaP o
Tdap. También viene en combinacion con vacunas VPI, HB y Hib y vacuna
acelular combinada con vacuna contra difteria y tétanos para adolescentes
y adultos (Tdap).

Tipo de vacuna: toxoide teténico

Esquema de vacunacién: la inmunizacion primaria contra el tétanos
(generalmente, combinada con toxoide diftérico y vacuna contra la tos ferina)
se aplica a los 2, 4 y 6 meses de edad. Se debe dar un refuerzo entre los
15 y 18 meses de edad y se puede dar otro entre los 5 y 6 afios de edad.
Administrar dosis de refuerzo adicionales (Td) cada 10 afios y en caso de
heridas que puedan desarrollar tétanos.

Via de administracion: inyeccion intramuscular (cara externa del muslo para
DPT y DTaP a los lactantes y brazo para Td, Tdap y TT). Dosis: 0,5 ml.

Almacenamiento: para la DT, DTP, DTaP, Td y Tdap. Debe almacenarse a una
temperatura entre 2 °C y 8 °C y no debe congelarse para no reducir su
potencia. De los antigenos incluidos en la DTP, el de la tos ferina es el més
sensible a la temperatura.

264 | Estrategias para la prevencion y control de las enfermedades prevenibles por vacunacion



18. Estrategias para la prevencion y control de las enfermedades
prevenibles por vacunacion (cont.)

Tétanos (cont.)

Fenomenos adversos: para DTP o DTaP Las reacciones locales (eritema,
induracién) son frecuentes y por lo general remiten espontdneamente. Las
reacciones locales son mas graves y frecuentes seglin aumenta el nimero de
dosis. También pueden presentarse sintomas sistémicos, como fiebre. En raras
ocasiones se ha informado de reacciones sistémicas graves, como urticaria
generalizada y anafilaxia. Pueden darse reacciones neurales temporales,
como episodios hipotdnicos-hiporreactivos y crisis convulsivas, a menudo
debidos al componente de tos ferina. La vacuna acelular se asocia con menos
reacciones, pero es posible que la duracion de la proteccién contra la tos
ferina sea menor que con la vacuna de células enteras.

Contraindicaciones: reaccion alérgica grave (dificultad respiratoria aguda o
colapso) después de la dosis anterior. Diferir la vacunacién de personas con
enfermedad moderada o grave.

Métodos de control: el tétanos no es contagioso. Para evitar casos de
tétanos, debe promoverse la vacunacion primaria y los refuerzos apropiados
aproximadamente cada 10 afios. Para evitar casos de tétanos neonatal, todas
las mujeres en edad fecunda deben recibir toxoide tetanico, si no han recibido
ya cinco dosis, preferentemente como Td o como Tdap en algunas situaciones.

Poliomielitis

Vacuna: vacuna antipoliomielitica oral (VOP). Vacuna de poliovirus inactivado
(VPI). La VPI se presenta sola o0 en combinacién con el toxoide diftérico, la
vacuna antitosferinica y las vacunas contra Hib y la hepatitis B.

Tipo de vacuna: VOP, vacuna oral con virus vivos atenuados. VPI, vacuna
inyectable con virus inactivados.

Esquema de vacunacion: VOP, a los 2, 4 y 6 meses de edad. (En algunos
paises se da una cuarta dosis a los 18 meses de edad e, incluso, una quinta
a los preescolares.) Cuarta dosis entre 4 y 6 afios de edad en algunos paises.
VOP: una dosis al nacer (en paises con alto riesgo de poliomielitis) y a los
2,4y 6 meses de edad. Se recomienda VPI para personas con compromiso
inmunoldgico. VPI: a los 2, 4 y 6 meses de edad; cuarta dosis entre los 4 y 6
afios de edad en algunos paises.

Via de administracion: VOP, via oral. Dosis: ~ 0,1 ml (2 gotas). VPI: inyeccion
intramuscular o subcutanea.

Almacenamiento: VOP, refrigerar entre 2 °C y 8 °C. Se deteriora por calor,
pero no por congelacion. VPI: refrigerar entre 2° Cy 8 °C. No congelar.
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18. Estrategias para la prevencion y control de las enfermedades
prevenibles por vacunacion (cont.)

Poliomielitis (cont.)

Fenémenos adversos: con VOP. poliomielitis paralitica asociada con la
vacuna (PPAV) en aproximadamente 1 de cada 2,7 millones de personas
vacunadas. VPI: reacciones locales menores (dolor, enrojecimiento). No se
han documentado fendmenos adversos graves.

Contraindicaciones: para VOP, inmunodeficiencia conocida. Contraindicada
mientras se estd recibiendo quimioterapia; nifios que viven con una persona
con inmunodeficiencia, reaccién adversa anterior a VOP. En los nifios con
diarrea debe repetirse la dosis. El embarazo indica cautela con respecto a la
administracién de VOP. VPI, reaccion grave a una dosis anterior o alergia a los
componentes de la vacuna. Precaucion ante la presencia de una enfermedad
moderada o grave. La diarrea no es una contraindicacion.

Métodos de control: recopilar la informacion clinica y epidemioldgica de
los casos de pardlisis flacida aguda en < 15 afos de edad o personas de
cualquier edad con sospecha de poliomielitis. Notificar al sistema sanitario
nacional e internacional. Realizar una investigacion sobre el terreno para
obtener muestras de heces para efectuar pruebas. Blisqueda activa de otros
casos en la comunidad. Si las pruebas indican la presencia de poliovirus
salvaje o derivado de la vacuna, debe vacunarse a todos los < 5 afios de edad.

Sarampion

Vacuna: se presenta como preparacion de antigeno Unico combinado con
vacuna contra la rubéola (SR) o con las vacunas contra la parotiditis y la
rubéola (vacuna triple SRP).

Tipo de vacuna: vacuna de virus atenuados.

Esquema de vacunacion: primera dosis al afio de edad. Se recomienda
una segunda vacunacion durante la infancia, aunque se prefiere durante el
segundo afo de vida, mediante la vacunacion regular o durante campafias
suplementarias.

Via de administracion: inyeccion subcuténea. Dosis: 0,5 ml.

Almacenamiento: la vacuna debe refrigerarse de inmediato al llegar y debe
mantenerse protegida de la luz en todo momento. Refrigerar entre 2° C y
8 °C. Almacenar el diluyente en refrigerador 0 a temperatura ambiente, pero
no reconstituir con diluyente que no haya sido previamente refrigerado. La
vacuna reconstituida debe usarse de inmediato y desecharse si no se usa
al cabo de 6 horas. La vacuna antisarampionosa seca (liofilizada) no se
deteriora con la congelacion.
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18. Estrategias para la prevencion y control de las enfermedades
prevenibles por vacunacion (cont.)

Sarampion (cont.)

Fenémenos adversos: de 5% a 15% de las personas susceptibles tienen
fiebre, por lo general entre 7 y 12 dias después de la vacunacién. Puede
presentarse erupcion cutdnea transitoria. Los fenémenos adversos raros son
trombocitopenia en los 2 meses siguientes a la vacunacion, linfadenopatia
transitoria y parotiditis. Hasta 25% de las mujeres adultas susceptibles que
reciben vacuna con componente de rubéola notifican sintomas articulares.
Las reacciones alérgicas son raras.

Contraindicaciones: la reaccion anafilactica a una dosis previa de la vacuna
0 a cualquiera de sus componentes (por ejemplo, gelatina, neomicina).
Inmunodeficiencias. Sin embargo, la vacunacién con vacuna triple SRP se
recomienda para todas las personas infectadas por VIH asintomaticas, sin
pruebas de inmunodepresion grave. Embarazo. Tuberculosis sin tratar, activa.
Diferir la vacunacion de personas con enfermedad moderada o grave por
administracion reciente de productos sanguineos que contienen anticuerpos
y en caso de plaquetopenia.

Métodos de control: notificar a las autoridades sanitarias. Las personas con
sarampion no deben asistir a la escuela o al trabajo durante al menos 4 dias
después de la aparicion del exantema. Inmunizar a los contactos o administrar
profilaxis posexposicién (inmunoglobulina). Los casos hospitalarios deben
mantenerse en aislamiento de tipo respiratorio. Investigar a los contactos.
En los brotes, notificar de inmediato los casos presuntos al sistema sanitario
nacional e internacional y vacunar a los nifios susceptibles a partir de los 6
meses de edad (quienes se vacunen antes de los 12 meses deben recibir sus
dos dosis a las edades recomendadas).

Rubéola

Vacuna: se presenta como preparacién de antigeno dnico o combinado con
vacuna contra el sarampién (SR) o vacuna contra el sarampion y la parotiditis
(vacuna triple SRP).

Tipo de vacuna: virus vivo, atenuado, derivado de la cepa RA 27/3.

Esquema de vacunacion: la primera dosis debe administrarse al cumplir
1 afio de edad o después. La segunda dosis (con vacuna triple SRP) se
recomienda durante la infancia mediante la vacunacién regular o durante
campaiias suplementarias.

Via de administracion: inyeccion subcutdnea. Dosis: 0,5 ml.
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18. Estrategias para la prevencion y control de las enfermedades
prevenibles por vacunacion (cont.)

Rubéola (cont.)

Almacenamiento: refrigerar entre 2 °Cy 8 °C y proteger de la luz. Almacenar
el diluyente en refrigerador o a temperatura ambiente, pero no reconstituir con
diluyente que no haya sido previamente refrigerado.

Fenémenos adversos: generalmente leves, especialmente en los nifios. Los
fendmenos adversos frecuentes son dolor, enrojecimiento e induracion en el
sitio de la inyeccion, febricula, exantema, linfadenopatia y mialgias. Hasta 25%
de las mujeres adultas susceptibles que reciben vacuna con componente de
rubéola notifican sintomas articulares. La trombocitopenia y las reacciones
anafilacticas son raras.

Contraindicaciones: evitar la administracion durante el embarazo debido a
riesgo tedrico o si la persona ha tenido una reaccion grave a la dosis anterior
0 a la neomicina o tiene inmunodeficiencia avanzada. Diferir la vacunacion
de personas con enfermedad moderada o grave, con tuberculosis activa que
todavia no esté en tratamiento, con trasplante de médula 6sea o que hayan
recibido productos sanguineos que contienen anticuerpos en los 3 meses
previos.

Métodos de control: notificar de inmediato los casos presuntos al sistema
sanitario nacional e internacional. Aislar a los pacientes en hospitales o
centros de reclusion; prevenir la exposicion de las mujeres embarazadas
no inmunes. Identificar a las mujeres embarazadas que sean contactos y
tomar pruebas seroldgicas para determinar su susceptibilidad y asesorar en
consecuencia. Inmunizar a los contactos susceptibles.

Parotiditis

Vacuna: se presenta como antigeno Unico, combinado con la vacuna contra
la rubéola o combinado con las vacunas contra el sarampion y la rubéola
(vacuna triple SRP).

Tipo de vacuna: vacuna de virus vivos atenuados.

Esquema de vacunacion: la primera dosis de vacuna triple SRP se administra
al afo de edad; la segunda dosis se puede administrar entre los 4 y 6 afos
de edad y se puede administrar un mes después de la primera dosis, aunque
se recomienda aplicar en el segundo afo de vida.

Via de administracion: inyeccion subcuténea.

Almacenamiento: proteger de la luz y refrigerar al llegar. Refrigerar entre 2 °C
y 8 °C. Almacenar el diluyente en refrigerador o a temperatura ambiente, pero
no se debe reconstituir con diluyente que no haya sido refrigerado.
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18. Estrategias para la prevencion y control de las enfermedades
prevenibles por vacunacion (cont.)

Parotiditis (cont.)

Fendémenos adversos: los fenémenos adversos raros son parotiditis, fiebre,
meningitis aséptica y disfuncion del sistema nervioso central.

Contraindicaciones: reaccion alérgica grave (urticaria, hipotension arterial,
edema de laringe o boca) a la dosis anterior. Embarazo. Inmunodeficiencia
o inmunodepresion. Diferir la vacunacion de personas con enfermedad
moderada o grave. La administracion de productos sanguineos que contengan
anticuerpos debe tener lugar mas de 2 semanas antes 0 mas de 3 meses
después de la vacunacion.

Métodos de control: aislamiento de tipo respiratorio; no concurrir a la escuela
o al trabajo hasta 9 dias después de la aparicion de la parotiditis. Vacunar a
las personas susceptibles en la poblacion.

Infeccion por Haemophilus influenzae tipo b

Vacuna: se cuenta con varias vacunas conjugadas para lactantes de = 6
semanas de edad. También se presenta en combinacién con vacunas DTPR,
DTaP, VPl y HB.

Tipo de vacuna: polisacérido de la membrana del Hib, conjugado a un
portador proteinico.

Esquema de vacunacion: a los 2, 4 y 6 meses de edad. Se puede dar un
refuerzo en el segundo afio de vida.

Via de administracion: inyeccion intramuscular. Dosis: 0,5 ml.

Almacenamiento: refrigerar la vacuna no reconstituida o liquida entre 2° C
y 8 °C. No congelar.

Fenémenos adversos: entre 5% y 30% de los vacunados pueden presentar
edema, enrojecimiento o dolor en el sitio de la inyeccion. Las reacciones
sistémicas son poco frecuentes y las reacciones adversas graves son raras.

Contraindicaciones: las personas con anafilaxia conocida después de una
dosis anterior. Diferir la vacunacion de los nifios con enfermedad moderada o
grave. Los nifios de menos de 6 semanas de edad no deben recibir la vacuna
contra Hib.

Métodos de control: localizar a los contactos. Administrar rifampicina a los
contactos familiares si los nifilos de menos de 4 afios de edad en el hogar
estdn insuficientemente vacunados. La rifampicina estd contraindicada
durante el embarazo. Tratar al caso indice con rifampicina.
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18. Estrategias para la prevencion y control de las enfermedades
prevenibles por vacunacion (cont.)

Hepatitis B

Vacuna: disponible como antigeno tnico o combinado con vacuna contra la
hepatitis A, DTP y vacuna contra Hib.

Tipo de vacuna: vacuna recombinada contra la hepatitis B (HBsAg
recombinada).

Esquema de vacunacion: tres dosis. En general, en los paises de América
Latina y el Caribe, se aplica la vacuna combinada pentavalente a los 2, 4
y 6 meses de edad. Se recomienda una dosis para los recién nacidos en
las primeras 24 h de vida, con el fin de prevenir la transmision vertical.
Administrar el esquema de tres dosis a los 11 0 12 afios de edad cuando no
se haya recibido una dosis antes de esa edad. Se recomienda administrar a
trabajadores de salud y otros grupos con riesgo de exposicion al virus.

Via de administracidn: inyeccién intramuscular. Dosis: 0,5 ml formulacién
pediatrica y 1 ml formulacion de adultos; verificar seglin el fabricante.

Almacenamiento: refrigerar entre 2° Cy 8° C. No congelar.

Fenomenos adversos: dolor en el sitio de la inyeccion, sintomas sistémicos
leves, como fiebre. En raras ocasiones se han notificado fenémenos adversos
sistémicos y reacciones alérgicas graves.

Contraindicaciones: reaccion alérgica grave a una dosis previa de la vacuna
contra la hepatitis B. Diferir la vacunacién de personas con enfermedad
moderada o aguda.

Métodos de control: vacunacion de grupos de alto riesgo; realizar pruebas
prenatales de HBsAg a las embarazadas para detectar a los recién nacidos
que requieran inmunoprofilaxis, a fin de prevenir las infecciones perinatales.
Prevenir la exposicion a la sangre y los humores organicos de las personas
infectadas. Puede usarse profilaxis posexposicion para los contactos.

Tuberculosis

Vacuna: antigeno Unico (bacilo de Calmette y Guérin o BCG).

Tipo de vacuna: vacuna liofilizada de bacterias vivas, preparada a partir de
una cepa atenuada.

Esquema de vacunacion: una dosis al nacer o al primer contacto del lactante
con el sistema sanitario.

Via de administracion: inyeccion intradérmica. Dosis: 0,05 ml 0 0,1 ml para
lactantes, dependiendo del fabricante.
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18. Estrategias para la prevencion y control de las enfermedades
prevenibles por vacunacion (cont.)

Tuberculosis (cont.)

Almacenamiento: refrigerar entre 2° Cy 8° C después de la reconstitucion.

Fenémenos adversos: absceso local, linfadenitis regional o, en raras
ocasiones, infeccion general por BCG o reaccion anafilactica.

Contraindicaciones: antecedente de tuberculosis, reaccion a la tuberculina
positiva de mas de 5 mm, enfermedades generalizadas de la piel (por ejemplo,
eczema), infeccién por VIH (incluso asintomaética), fiebre alta, quemaduras,
infecciones de la piel, inmunodeficiencia primaria o secundaria.

Métodos de control: vacunacion de nifios de alto riesgo de exposicion;
localizacion de contactos y tratamiento preventivo para los contactos. Es
necesario hacer la blisqueda de casos y darles tratamiento rapidamente.

Influenza

Vacuna: la vacuna trivalente incluye los virus de la influenza A y B y las cepas
varian cada afio, segln las cepas circulantes. Existen dos formulaciones, una
para el hemisferio norte y otra para el hemisferio sur. Existe también una
nueva formulacion tetravalente que incluye dos cepas A y dos cepas B.

Tipo de vacuna: la vacuna contra la influenza estd compuesta por el virus de
la influenza inactivado, entero o en subunidades. Existe una vacuna con base
en virus vivos atenuados que se administra por via intranasal.

Esquema de vacunacion: la vacuna inactivada se recomienda para
embarazadas, nifios de 6 a 23 meses de edad, adultos mayores y personas
con enfermedades cronicas, trabajadores de salud y otros grupos de riesgo.
Una dosis anual para las personas de 9 afios de edad o mas. Los nifios de 6
meses a 9 afos de edad que reciben vacuna contra la influenza por primera
vez deben recibir dos dosis, con al menos 1 mes de intervalo entre ellas. La
vacuna de virus vivos atenuados se recomienda para poblaciones sanas de
2 a 49 afios de edad.

Via de administracion: la vacuna inactivada debe administrarse mediante
inyeccion intramuscular. Dosis: 0,25 ml para edades de 6 a 35 meses (1 a
2 dosis); 0,5 ml para nifios de 3 a 8 afos de edad (1 a 2 dosis); 0,5 ml = 9
afios de edad (1 dosis). La vacuna viva se aplica por via intranasal.

Almacenamiento: refrigerar entre 2° C y 8° C. No congelar.
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18. Estrategias para la prevencion y control de las enfermedades
prevenibles por vacunacion (cont.)

Influenza (cont.)

Fendémenos adversos: reacciones locales transitorias en 15% a 20% de las
personas vacunadas. La fiebre, el malestar general, las reacciones neurales y
las reacciones de hipersensibilidad inmediata son poco frecuentes.

Contraindicaciones: menos de 6 meses de edad. Reaccion alérgica grave
a una dosis anterior de la vacuna contra la influenza o a un componente
de la vacuna (por ejemplo, el huevo). Diferir la vacunacién de personas con
enfermedad aguda moderada o grave. El embarazo y la lactancia materna no
son contraindicaciones.

Métodos de control: asegurar la vacunacion de los grupos de alto riesgo
(65 anos o mas de edad, > 6 meses de edad con enfermedades cronicas,
residentes en establecimientos de atencién a largo plazo, embarazadas).
Tratamiento farmacoldgico antiviral para los casos y profilaxis de contactos.

Diarrea por célera

Vacuna: hay dos vacunas orales en el mercado mundial. La vacuna WC-rBS
es monovalente basada en células enteras de Vibrio cholerae 01 inactivadas
por formalina y calor y en la subunidad B de la toxina del célera recombinante
(Dukoral®). La otra vacuna es bivalente basada en células enteras de
V. cholerae 01y 0139 también inactivadas (Shanchol®). La OMS desaconseja
el uso de vacunas inyectables contra el célera.

Tipo de vacuna: células enteras inactivadas por formalina y calor.

Esquema de vacunacion: la vacuna Dukoral® solamente estd registrada
para = 2 afios de edad. Para = 6 afios de edad, se administran dos dosis
separadas por = 7 dias (pero < 6 semanas); en nifios de 2 a 5 afos de
edad, se requieren tres dosis. No se puede beber ni comer 1 hora antes y
1 hora después de la administracion de la vacuna. Se requiere un refuerzo
cada 6 meses (nifios de 2 a 5 afos de edad) o cada 2 afos (nifios mayores
y adultos); si el intervalo entre la inmunizacion primaria y el refuerzo es > 2
afos, debe repetirse la serie primaria.

La vacuna Shanchol® se administra en dos dosis con un intervalo de 14 dias
alos = 1 afio de edad sin necesidad de diluirse en agua. Se indica revacunar
después de 2 afios.
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18. Estrategias para la prevencion y control de las enfermedades
prevenibles por vacunacion (cont.)

Diarrea por célera (cont.)

Via de administracion: oral. Para evitar la desactivacion de la subunidad B de
la toxina por los acidos gastricos, la vacuna Dukoral® necesita suspenderse
en agua potable con bicarbonato (75 ml para nifios de 2 a 5 afios de edad;
150 ml para nifios de = 6 afos de edad y adultos).

Almacenamiento: debe almacenarse a una temperatura entre 2 °Cy 8 °C.
No debe congelarse. Por su presentacion, la vacuna Dukoral® requiere una
gran capacidad de cadena de frio (volumen de 136 cm?® por dosis).

Fendmenos adversos: ambas vacunas se consideran seguras. Los resultados
de los ensayos clinicos muestran que la frecuencia de la notificacion de
malestar o dolor abdominal y diarrea es la misma para el grupo vacunado que
para el que recibié placebo.

Contraindicaciones: su administracion a mujeres embarazas debe basarse
en una evaluacion del riesgo-beneficio. Las mujeres que amamantan pueden
vacunarse. En paises donde el cdlera es endémico, se recomienda vacunar a
los grupos vulnerables, incluidas las mujeres embarazadas y personas que
viven con VIH.

Métodos de control: el tratamiento y las medidas preventivas de higiene
y saneamiento basico son lo principal para el control del célera; se han
aplicado desde hace décadas y han probado ser altamente eficaces. La
vacunacion es una estrategia preventiva adicional a considerar. Si bien los
especialistas concuerdan en la necesidad de vacunar cuando la enfermedad
es endémica, alin se carece de evidencia para concluir que la vacunacion
pueda tener impacto en caso de brotes (ya sea vacunacion preventiva o
reactiva frente a un brote).

Diarrea por rotavirus

Vacuna: hay dos vacunas disponibles. Una humana monovalente -G1 P[8] y
una humana-bovina pentavalente-G1G2, G3, G4, P[8]. Las dos vacunas son
eficaces en casos de diarrea grave por rotavirus, aunque presentan algunas
diferencias segln la gravedad de la diarrea.

Tipo de vacuna: virus vivo atenuado.

Esquema de vacunacién: la vacuna pentavalente se aplica en tres dosis a
partir de las 6 semanas de edad, con intervalos minimos de 4 semanas. La
vacuna monovalente se da en dos dosis con el mismo esquema de la anterior.
Se recomienda que la vacuna pentavalente se administre, de preferencia, a
los 2,4y 6 meses de edad, y la monovalente, a los 2 y 4 meses de edad.

Via de administracion: oral.
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prevenibles por vacunacion (cont.)

Diarrea por rotavirus (cont.)

Almacenamiento: entre 2 °Cy 8 °C. No debe congelarse.

Fenémenos adversos: son vacunas bien toleradas. Se debe monitorear la
ocurrencia de invaginacion intestinal temporalmente asociada a la vacunacion.

Contraindicaciones: reaccion alérgica grave a una dosis anterior o a un
componente de la vacuna e inmunodeficiencia grave. No se recomienda
habitualmente a lactantes con antecedentes de invaginacion intestinal o
malformaciones que predispongan a invaginacion.

Métodos de control: todas las medidas de control pertinentes para evitar la
contaminacién oral-fecal, principalmente el correcto lavado de manos.

Enfermedad neumocécica

Vacuna: existen las vacunas conjugadas 10-valente y 13-valente y una vacuna
polisacdrida 23-valente.

Tipo de vacuna: preparaciones purificadas de polisacdrido de la membrana
del neumococo y en el caso de vacunas conjugadas, conjugado a un portador
proteinico.

Esquema de vacunacion: las vacunas conjugadas, en general, se aplican a
los 2, 4 y 6 meses de edad. Un refuerzo a partir de los 12 meses de edad
aumenta la respuesta inmune. Alternativamente y segln la epidemiologia
local, se puede administrar a los 2, 4 y 12 meses de edad. Puede iniciarse
el esquema a partir de las 6 semanas de edad, con un intervalo minimo
de 4 semanas entre las otras dosis del esquema. Vacuna de polisacarido:
adultos de 65 afios de edad o mas; personas de 2 o0 mas afios de edad con
enfermedades crénicas u otros factores de riesgo.

Via de administracion: vacuna contra el polisacarido del neumococo,
inyeccion intramuscular. Vacunas antineumocdcicas conjugadas, inyeccion
intramuscular. Dosis: 0,5 ml.

Almacenamiento: refrigerar entre 2 °C y 8° C. No congelar.

Fenémenos adversos. Polisacdrida: reacciones locales, de corta duracion y
bien toleradas en 30% a 50% de las personas vacunadas. Fiebre y mialgias
en 1%. Las reacciones graves son raras. Conjugada: reacciones locales en
10% a 20% de los vacunados; las reacciones locales son mas comunes con
la 42 dosis que con las 3 primeras. No se ha informado ninglin fenémeno
adverso grave.
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18. Estrategias para la prevencion y control de las enfermedades
prevenibles por vacunacion (cont.)

Enfermedad neumocadcica (cont.)

Contraindicaciones: reaccion alérgica grave a una dosis anterior 0 a un
componente de la vacuna. Diferir la vacunacion de personas con enfermedad
aguda de moderada a grave. La seguridad durante el embarazo no se ha
estudiado, pero, en lo posible, debe recomendarse la vacunacion antes del
embarazo para las mujeres de alto riesgo.

Métodos de control: asegurar la vacunacién de grupos de alto riesgo
(= 65 afos y > 2 afios de edad con enfermedades cronicas, residentes de
establecimientos de atencién a largo plazo).

Fiebre amarilla

Vacuna: antigeno Unico

Tipo de vacuna: vacuna de virus vivos atenuados, derivados de la cepa 17D,
producida en huevos embrionados.

Esquema de vacunacion: a partir de los 12 meses de edad en paises con
zonas enzodticas, la inmunidad parece durar varios decenios o toda la vida,
por lo que no se recomienda revacunar. En consecuencia, el certificado de
inmunizacion contra la fiebre amarilla para viajes internacionales esta en
proceso de revision.

Via de administracion: inyeccion subcutdnea. Dosis: 0,5 ml.

Almacenamiento: refrigerar entre 2° C y 8° C; debe desecharse 6 horas
después de la reconstitucion.

Fenémenos adversos: los mas frecuentes son fiebre leve, cefalea, dolor de
espalda y dolores corporales. La encefalitis posvacunal es un fenémeno
adverso raro, pero es mas frecuente en los lactantes. La enfermedad
viscerotrdpica posvacunacion es grave, aunque extremadamente rara y es
maés frecuente en los adultos mayores, personas con problemas inmunitarios
o timicos.

Contraindicaciones: no administrar la vacuna a los lactantes de < 6 meses
de edad; en general, no administrar a las embarazadas o mujeres que
amamantan (considerar en casos de brotes en que los beneficios sobrepasan
los riesgos). La vacuna estd contraindicada para las personas con infecciones
concurrentes, que estan usando ciertos medicamentos y para los individuos
con inmunodepresion. Edad > 60 afios es una precaucion.

Métodos de control: inmunizacion masiva durante las epidemias; control del
mosquito Aedes aegypti en las regiones enzoéticas.
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Enfermedad meningocécica

Vacuna: se han autorizado vacunas que contienen polisacaridos
meningocdcicos de los grupos A, C,Y y W-135. Recientemente algunos paises
han autorizado la vacuna contra el grupo B. Las vacunas polisacaridas no
se recomiendan para nifios menores de 2 afios de edad. Se han autorizado
las vacunas antimeningocdcicas conjugadas y proporcionan buena respuesta
inmunitaria, aun entre los lactantes menores.

Tipo de vacuna: vacunas de polisacarido, preparaciones liofilizadas de
antigenos de polisacéridos especificos de grupo del microorganismo. Vacunas
conjugadas, polvo liofilizado o suspensién de antigenos de oligosacaridos
unidos a una proteina portadora, como el toxoide tetanico o una proteina
diftérica mutante.

Esquema de vacunacion: de polisacdridos, 1 dosis a los grupos de alto riesgo;
edad minima, 2 afos. Conjugada, a partir de los 9 meses de edad, aunque
la antimeningocdcica A se ha autorizado para ser administrada a partir de los
3 meses de edad. Una sola dosis si se administra al afio de edad o més.

Via de administracion: de polisacaridos, inyeccion intramuscular. El esquema
de vacunacion es de dosis tnica. Conjugada, inyeccion intramuscular. Dosis:
0,5 ml.

Almacenamiento: refrigerar entre 2° Cy 8° C. No congelar.

Fendmenos adversos: vacunas polisacaridas, generalmente leves. Del total
de vacunados, 25% presenta reacciones locales leves y transitorias (dolor,
eritema e induracion). Menos de 5% de los vacunados presenta reacciones
sistémicas, como fiebre.

Contraindicaciones: menores de 2 afos de edad para vacunas polisacéridas.
Diferir la vacunacion de personas con enfermedad aguda moderada o
grave. No se ha determinado la inocuidad en el embarazo. No administrar
a personas que hayan tenido una reaccion grave a una dosis anterior de
vacuna meningocdcica o que sean alérgicas a sus componentes. Las mismas
contraindicaciones son vélidas para la vacuna conjugada. No administrar a
personas alérgicas al latex.

Métodos de control: informar a las autoridades sanitarias; aislamiento de
tipo respiratorio durante 24 horas después del comienzo del tratamiento con
antibicticos. Desinfeccion concurrente de los exudados de nariz y garganta.
Vigilancia de los contactos estrechos; iniciar profilaxis (con antibiéticos),
especialmente para los contactos en las guarderias infantiles. Brotes:
vigilancia y diagndstico y tratamiento temprano de los casos, mas vacunacion
de todos los grupos de edad afectados.
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prevenibles por vacunacion (cont.)

Cancer cervicouterino
(Virus del papiloma humano, VPH)

Vacuna: se trata de vacunas profilacticas que previenen, en particular,
infecciones por los dos tipos de VPH asociados con mayor frecuencia con
céncer cervicouterino. Se comercializan dos vacunas: una vacuna bivalente
que protege contra dos genotipos del VPH (16 y 18) y una vacuna tetravalente
que protege contra cuatro genotipos de VPH (6, 11, 16 y 18). Recientemente
se ha autorizado una vacuna nonavalente. Los genotipos 16 y 18 hacen parte
de un grupo de por lo menos 13 VPH que tienen un alto riesgo de contribuir a
la formacién de canceres anogenitales, y se asocian con cerca de 70% de los
canceres cervicouterinos. Los genotipos 6 y 11 son de bajo riesgo oncogénico
y se asocian con cerca de 90% de las verrugas genitales.

Tipo de vacuna: particulas no infecciosas similares al VPH (proteinas
purificadas del capside del VPH obtenidas mediante tecnologia de ADN
recombinante). Las vacunas no contienen material infeccioso.

Esquema de vacunacidn: la serie de inmunizacién primaria debe de
preferencia completarse antes del inicio de la actividad sexual. Para la
prevencion primaria del cancer cervicouterino, la recomendacion es de dar
prioridad a las nifias adolescentes de 9 a 13 afos de edad. Para ambas
vacunas, se indica una serie de tres dosis. Vacuna bivalente: 0, 1 y 6 meses;
vacuna tetravalente: 0, 2 y 6 meses. Sin embargo, y aunque no estan
autorizadas para esquemas de dos dosis en todos los paises, la OMS ha
recomendado que tanto la vacuna tetravalente como la bivalente se pueden
aplicar en esquemas de dos dosis: la tetravalente a nifios de 9 a 13 afios
de edad: 0 y 6 meses y la bivalente, a nifias de 9 a 14 afios de edad: 0y 6
meses. Hasta la fecha, no hay evidencia de que se necesite refuerzo.

Via de administracion: inyeccion intramuscular. Dosis: 0,5 ml.

Almacenamiento: debe almacenarse a una temperatura entre 2 °Cy 8 °C.

Fendmenos adversos: por su naturaleza, las vacunas contra el VPH tienen
un excelente grado de seguridad. Solo se han notificado fendmenos leves a
moderados asociados a la vacunacién contra el VPH, que no duran mucho
y desaparecen solos. Se trata en particular de molestia, enrojecimiento o
hinchazén en el sitio de administracién de la vacuna; cefalea o cansancio, y
fiebre baja. Se ha recomendado sentarse o acostarse por unos 15 minutos
después de vacunarse para prevenir lesiones por caidas causadas por
desmayos; se trata de una recomendacién general y no hay evidencia que
asocie la vacunacién contra el VPH con un aumento del riesgo de desmayo.
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prevenibles por vacunacion (cont.)

Cancer cervicouterino (cont.)
(Virus del papiloma humano, VPH)

Contraindicaciones: reaccion alérgica con riesgo de muerte a algin
componente (p. €j., latex o levadura) o a una dosis anterior de la vacuna.
Esté contraindicada durante el embarazo, pero no se recomienda terminar el
embarazo en caso de vacunacion inadvertida. Contraindicada para personas
con enfermedad moderada o grave hasta su recuperacion.

Métodos de control: la vacunacion contra el VPH ofrece la oportunidad de
hacer prevencion primaria del cancer cervicouterino. Sin embargo, en particular
porque las vacunas no protegen contra todos los genotipos oncogénicos del
VPH, las mujeres que se hayan vacunados seguiran necesitando someterse
a métodos de prevencién secundaria, es decir, de deteccién y tratamiento
de lesiones cervicouterinas precancerosas que puedan manifestarse en la
edad adulta. Estos métodos son el frotis de Papanicolaou (PAP), la inspeccién
visual con dcido acético (VIA) o la deteccion de ADN de VPH. Los programas
de vacunacién contra el VPH deben coordinarse estrechamente con los
programas de prevencion y control del cancer y buscar sinergias con otros
programas de salud dirigidos a adolescentes, jovenes y mujeres.
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HTTP://www.who.int/immunization/documents/positionpapers/en

19. FORMULARIO DE MEDICAMENTOS RECOMENDADOS
EN ESTA GUIA

Medicamento Potencia Presentacion
Abacavir (ABC) 300 mg Tableta

20 mg/ml Solucién oral

250 mg Polvo para inyectable
Aciclovir 500 mg/10 mi Ampolla

200 mg/5 ml Suspension

400y 800 mg Tableta

200 mg Cépsula

250 mg Polvo para inyectable

(como sal de sodio)

5% Crema

3% Ungiiento oftdlmico
Acido 4g Sobre
paraaminosalicilico 500 mg Tableta
Adefovir dipivoxil 10 mg Tableta
Albendazol 40 mg Suspensién oral

400 mg Tableta masticable
Amantadina 400 mg Tableta masticable

100 mg Solucién oral
Amikacina 100 mg, 500 mg, 1 g Polvo para inyectable
Amoxicilina 500 mg/2 ml Ampolla

125,250 y 400 mg/5 ml Suspension

200y 400 mg Tableta

500 mg Cépsula

500 mg Dosis sdlidas orales

(como trihidrato)
500y 875 mg Tableta
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19. Formulario de medicamentos recomendados en esta guia (cont.)

Medicamento Potencia Presentacion
Amoxicilina/ 500 mg/125 mg Frasco, ampolla
clavulanato 1.¢/200 mg Frasco, ampolla
125 mg/31,25 mg Suspensién y tableta
masticable
200 mg/28,5 mg Suspensién y tableta
masticable
250 mg/62,5 mg Suspensién y tableta
masticable
400 mg/57 mg Suspensién y tableta
masticable
250 mg/125 m Tableta
500 mg/125 mg Tableta
Amoxicilina/ 875 mg/125 mg Tableta
sulbactam 250 mg/250 mg Tableta
500 mg/500 mg Tableta
125 mg/125 mg/5 ml Suspensién
250 mg/250 mg/5 ml Suspensién
20 g/5 g/100 ml Suspensién
500 mg/250 mg/5 ml Vial
1000 mg/500 mg/5 ml Vial
Ampicilina 1y2g Ampolla
125y 250 mg/5 ml Suspensién
250y 500 mg Cépsula
500 mg Polvo para inyectable
Ampicilina/sulbactam 1g/0,5¢ Ampolla
2g/1g Ampolla
10g/5¢ Ampolla
375y 750 mg Tableta
250 mg/5 ml Suspensién
Anfotericina B 50 mg Ampolla
Anfotericina B lipidica 5 mg/ml Ampolla
Anfotericina B 50y 100 mg Ampolla

liposomal
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19. Formulario de medicamentos recomendados en esta guia (cont.)

Medicamento Potencia Presentacion
Anfotericina 50 mg Polvo para solucién para
desoxicolato perfusion
Anidulafungina 100 mg Polvo para concentrado
para perfusion

Antimoniato de 1,5¢g/5ml Solucion inyectable
meglumina
Arteméter 80 mg/ml Ampolla

100 mg/ml Ampolla
Artesunato 50 mg Tableta

80 mg/mly 60 mg/ml Ampolla

50y 200 mg Supositorio
Atazanavir (ATZ) 100, 150,200y 300 mg  Cépsula
Atovaquona 750 mg/5 mi Suspensién
Atovaquona/proguanil 62,5 mg/25 mg Tableta

250 mg/100 mg Tableta
Azitromicina 250y 500 mg Cépsula

100,200 y 600 mg Tableta

100,200 y 600 mg/5 ml Polvo para suspension

oral

500 mg/ml Ampolla

1,5% Solucién ocular
Aztreonam 500mg,1y2¢g Vial
Bacitracina 500 U/g Pomada
Benznidazol 12,5 mg Tableta

50 mg Tableta ranurada

100 mg Tableta
Boceprevir 200 mg Cdpsula dura
Capreomicina 1g Frasco, ampolla
Caspofungina 50y 70 mg Vial
Cefaclor 250y 500 mg Sobre

500y 750 mg Tableta

250y 500 mg Capsula

125,187,250y 375 Suspensién

mg/5 ml
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19. Formulario de medicamentos recomendados en esta guia (cont.)

Medicamento Potencia Presentacion
Cefadroxilo 500 mg Cépsula
1g Tableta
250y 500 mg/5 ml Suspensién
Cefalexina 125y 250 mg/5ml Suspension
Cefalotina 250y 500 mg Cépsula
Cefazolina 1g Ampolla
Cefepima 500mg,1y2¢g Ampolla
Cefixima 200y 400 mg Cépsula
100y 200 mg/5 ml Suspension
Cefotaxima 1g Ampolla
250y 500 mg Polvo para inyectable
Cefoxitina 1y2g/50ml Vial
Ceftazidima 250 mg Vial
1g Ampolla
Ceftriaxona 1g Ampolla
250 mg Ampolla
Cefuroxima 1.500y 750 mg Ampolla
250y 500 mg Tableta
Cefuroxima axetilo 125y 250 mg/5 ml Suspension
250y 500 mg Tableta
Cefoperazona/ 1 g/500 mg Ampolla
sulbactam
Cicloserina 250 mg Cépsula
Cidofovir 75 mg Ampolla
Ciprofloxacina 200y 400 mg Ampolla
250y 500 mg Tableta
250 mg/5 ml Solucién oral
Claritromicina 125y 250 mg/5 ml Suspension
500 mg Ampolla
250y 500 mg Tableta
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19. Formulario de medicamentos recomendados en esta guia (cont.)

Medicamento Potencia Presentacion
Clindamicina 150 y 300 mg Cépsula
75 mg/5ml Solucién oral
100 mg Ovulo
2% Crema vaginal
150, 300, 600 y 900 Ampolla
mg/50 ml
Clofazimina 50y 100 mg Cépsula
Cloranfenicol 1g Ampolla
25 mg/ml Suspension
250 mg Cépsula
500 mg Tableta
Cloroquina fosfato 10,40y 60 mg ml Suspension
50 mg Solucién oral
100, 150,250 y 500 mg  Tableta
Clotrimazol 100y 500 mg Tableta vaginal y évulo
10 mg Tableta para disolver en
la boca
1% 0 10 mg/g Crema, locion, solucion
topica
Cloxacilina 125y 250 mg/5 ml Suspension
250y 500 mg Tableta
05ylg Ampolla
500 mg Cépsula
1g Cépsula
Colistina 150 mg Vial
Dalfopristina/ 350 mg + 150 mg Vial
quinupristina
Delavirdina 100y 200 mg Tableta
Dapsona 25,50y 100 mg Tableta
Daptomicina 350 mgy 500 mg Polvo para solucién
inyectable
Darunavir 150 mg, 300 mg, 600 mg, Gragea

400 mg, 75 mg

Formulario de medicamentos recomendados en esta guia | 285




19. Formulario de medicamentos recomendados en esta guia (cont.)

Medicamento Potencia Presentacion
Dicloxacilina 250 mg/5 ml Vial
125 mg/5 ml Suspensién
250y 500 mg Capsula
Didanosina (ddl) 100, 167 y 250 mg Polvo para solucién
pedidtrica
2g/118 ml Polvo para solucién
pedidtrica
4.g/237 ml Polvo para solucion
pedidtrica

125,200,250y 400 mg  Cépsula

25,50, 100, 150 y 200 mg Tableta

Dihidroemetina 30 mg/ml Vial

60 mg/2ml Vial
Diloxanida 500 mg Tableta
Doxiciclina 50 mg Capsula

100y 200 mg Tableta dispersable

100 mg Cépsula

25 mg/5 mly 50 mg/5 ml  Solucién oral
Econazol 1% Crema
Efavirenz (EFV) 150 mg Ovulo

600 mg Tableta

50, 100 y 200 mg Capsula

150 mg/5 ml Solucién oral

200 mg Tableta
Emtricitabina (FTC) 200 mg Cépsula
Enfuvirtida 90 mg/ml Polvo para solucion

inyectable

Entecavir 0,5y 1mg Tableta

0,05 mg/ml Solucion
Eritromicina 500 mg Vial

125y 250 mg/5 ml Suspensién

250y 500 mg Tableta
Ertapenem 1g Ampolla
Espectinomicina 2g Vial
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19. Formulario de medicamentos recomendados en esta guia (cont.)

Medicamento Potencia Presentacion
Espiramicina 3.000.000 Ul Tableta
Estibogluconato de 100 mg/ml Frasco, ampolla
sodio
Estreptomicina 1g Ampolla
Etambutol 100 mg Tableta

400 mg Tableta
Etionamida 125y 250 mg Tableta
Etravirina 100 mg, 200 mg Tableta
Famciclovir 125,250 y 500 mg Tableta
Fenitoina 50 mg/ml Solucion inyectable
Fidaxomicina 200 mg Gragea
Flucitosina 250y 500 mg Cépsula
Fluconazol 50, 100, 150 y 200 mg Tableta

10 y 40 mg/ml Suspensién

50 mg/ml Solucion oral

2 mg/ml Vial

2,5 mg Infusion
Fosamprenavir 700 mg Tableta

50 mg/ml Suspensién oral
Foscarnet 24 mg/ml Frasco, ampolla
Fosfomicina célcica 500 mg Tableta

250 mg/5 ml Polvo para suspension

oral

Fosfomicina 3g Granulado para solucién
trometamol 2g oral
Furazolidona 50 mg/5 ml Suspensién

100 mg Tableta

500 mg Tableta
Furoato de diloxanida 500 mg Tableta
Ganciclovir 4,5 mg Implante ocular

250y 500 mg Cépsula

500 mg/10 ml Ampolla
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19. Formulario de medicamentos recomendados en esta guia (cont.)

Medicamento Potencia Presentacion
Gentamicina 10,40 y 80 mg/ml Ampolla

5mg/g Pomada oftalmica

5 mg/ml Colirio
Griseofulvina 125 mg/5 ml Suspension

125,250 y 500 mg Tableta
Halofantrina 250 mg Tableta
Hidroxicloroquina 200y 400 mg Tableta
Imipenem 200y 500 mg Ampolla
Imipenem/cilastatina 250 mg/250 mg Vial

500 mg/500 mg Vial

750 mg/ 750 mg Vial

Interferon pegilado
alfa-2a

3,6y 9 millones UI/0,5 ml

Vial dosis lnica

36 millones Ul/ml

Vial dosis lnica

18 millones Ul/ml

Vial multidosis

Interferon pegilado
alfa-2b

5, 18 y 50 millones Ul/ml

Polvo para inyeccion

25 millones Ul/5 ml

Polvo para inyeccion

3,5y 10 millones Ul/ml

Vial dosis lnica

18 y 25 millones Ul/ml Vial multidosis
lodoquinol 210y 650 mg Tableta
Isetionato de 300 mg Aerosol
pentamidina 300 mg Vial liofilizado (im)

300 mg Polvo para nebulizacién
Isoniazida 50 mg Tableta ranurada

50 mg/ml Solucién oral

100 mg Tableta

300 Tableta
Itraconazol 10 mg/ml Vial

10 mg/ml Suspension
Ivermectina 3y6mg Tableta
Kanamicina 75 mg/2 ml Vial

500 mg/2 ml Vial

1g/3 ml Vial
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19. Formulario de medicamentos recomendados en esta guia (cont.)

Medicamento Potencia Presentacion
Ketoconazol 2% Champd y crema

200 mg Tableta
Lamivudina (3TC) 10 mg/ml Solucién oral

150 y 300 mg Tableta
Leucovorina 1,5y 15 mg Tableta

15,25,50y 100 mg Ampolla
Levofloxacina 5y 25 mg/ml Tableta

250,500y 750 mg Tableta
Linezolida 400y 600 mg Tableta

2 mg/ml Vial

100 mg/5 ml Suspension
Maraviroc 150 mg, 300 mg Gragea
Mebendazol 20 mg/ ml Suspension

100y 500 mg Tableta
Mefloquina 250 mg Tableta
Meropenem 05ylg Frasco, ampolla
Meticilina 1,4,6y10¢g Vial
Metronidazol 500 mg Ovulo

125y 250 mg/5 ml Suspensién

250y 500 mg Tableta

200 mg Solucién oral

500 mg Ampolla 100 ml

500mgylg Supositorio
Micafungina 50 mg Polvo para solucién para

100 mg perfusion
Miconazol 2% Crema

100 y 200 mg Ovulo
Miltefosina 6% Solucién cutdnea

10 mgy 50 mg Cépsula
Moxifloxacina 400 mg/250 ml Ampolla

400 mg Tableta
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19. Formulario de medicamentos recomendados en esta guia (cont.)

Medicamento Potencia Presentacion
Nafcilina 250 mg Cépsula

500 mg Tableta

500mg,1,2y10¢g Vial
Nelfinavir (NVF) 250y 625 mg Tableta

50 mg Polvo para solucion oral
Neomicina 125 mg/5 ml Solucién oral

500 mg Tableta
Nevirapina (NVP) 50 mg Tableta

50 mg/5 ml Suspension

200 mg Tableta
Niclosamida 500 mg Tableta
Nifurtimox 30,120y 250 mg Tableta

100 mg/5 ml Suspension
Nistatina 100.000 Ul/ml Suspension

100.000 Ul/ml Tableta para disolver en

la boca

100.000 Ul Tableta vaginal

500.000 UI Tableta

100.000 Ul/g Crema

100.000 Ul/g Polvo tépico
Nitaxozanida 500 mg Tableta
Nitrofurantoina 50y 100 mg Cépsula

25 mg/ml Solucién oral
Norfloxacina 400 mg Tableta
Oseltamivir 30,40y 7 mg Cépsula

12 mg/ml Suspensién oral
Oxacilina 250y500mg, 1,2,4y Vial

10g
Paromomicina 250 mg Cépsula

700 mg Polvo para inyectable (im)
Penciclovir 1% Crema

Penicilina G benzatina

0,6, 1,2y 2,4 millones Ul

Ampolla

Penicilina G clemizol

1 millén Ul

Ampolla
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19. Formulario de medicamentos recomendados en esta guia (cont.)

Medicamento Potencia Presentacion
Penicilina G procaina 1,3y 4 millones Ul Ampolla
Penicilina G sddica 1y 5 millones Ul Ampolla
Penicilina V 250 mg/5 ml Suspensién
125,250 y 500 mg Tableta
Pentoxifilina 400 mg Tableta de liberacion
prolongada
Piperacilina 2,3y4g Vial
Piperacilina/ 2¢/025¢ Vial
tazobactam 3g/0375¢g Vial
4g/05¢g Vial
Piperazina 100, 150 y 200 mg/ml Suspension
300y 500 mg Tableta
Pirantel 250 mg Solucién oral
62,5 mg Tableta
Pirazinamida 250, 400y 500 mg Tableta
30 mg/ml Solucién oral
150 mg Tableta dispersable
150 mg Tableta ranurada
Pirimetamina/ 25/500 mg Tableta
sulfadiazina
Pirimetamina/ 25/500 mg Tableta
sulfadoxina
Podofilox 0,5% Solucién topica
(podofilotoxina)
Podofolina 10%, 20%, 25% Solucién topica
Polimixina B 500,000 U Vial
0,10% Gotas oftalmoldgicas
Posaconazol 40 mg/ml Suspension
Praziquantel 150 mg Tableta
600 mg Tableta
Primaquina fosfato 5,75y 15mg Tableta
Probenecida 500 mg Tableta
Protionamida 250 mg Tableta
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19. Formulario de medicamentos recomendados en esta guia (cont.)

Medicamento Potencia Presentacion
Quinidina gluconato 800 mg/10 ml Vial
Quinina sulfato 200, 250,300 y 500 mg Tableta

324 mg Cépsula
Raltegravir 400 mg Gragea
Ribavirina 6 g/100 ml Polvo para solucién

inhalable

Rifabutina 150,200 mg Cdpsula y tableta
Rifampicina 150 y 400 mg Cépsula

20 mg/ml Solucién oral
Rimantadina 150y 300 mg Tableta

100 mg Tableta
Ritonavir/lopinavir 50/200y 100/25 mg Tableta
(combinacién fija) 33,3/133,3 mg Cépsula

20/80 mg/ml Solucién oral

400 mg+100 mg/5 ml Solucién oral
Saquinavir (SQV) 200 mg Capsula dura

500 mg Tableta
Secnidazol 900 mg/30 mi Suspension

500mgylg Tableta
Sulfadiazina 500 mg Tableta
Teicoplanina 200y 400 mg Frasco, ampolla
Telaprevir 375 mg Gragea
Tenofovir (TOF) 300 mg Tableta
Teofilina 100 mg Cépsula

300 mg Gragea
Terbinafina 250 mg Tableta

1% Crema o ungiiento
Tetraciclina 250 mg Tableta

1% Ungiiento
Tiabendazol 500 mg/5 ml Suspension

500 mg Tableta
Ticarcilina/clavulanato 30 g/1 g Vial
Tinidazol 300 mg,500mgy 1g Tableta
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19. Formulario de medicamentos recomendados en esta guia (cont.)

Medicamento Potencia Presentacion
Tipranavir 250 mg Capsula

100 mg/ml Solucién oral
Tobramicina 20,50,80y 100 mg/2 ml  Frasco, ampolla

40 mg/ml Frasco, ampolla
300 mg/5 ml Solucién para
nebulizador
0,3% Solucion oftdlmica
Triclabendazol 250 mg Tableta
Trifluridina 1% Solucién oftalmica
(7,5 ml)
Trimetoprima/ 16/80 mg/ml Ampolla
sulfametoxazol 10/100 mg Tableta
40/200 mg/5 ml Suspension
80/400 mg Tableta
160/800 mg Tableta
Valaciclovir 05ylg Tableta
Valganciclovir 450 mg Tableta
Vancomicina 125y 250 mg Cépsula
250 mg Polvo para solucién
inyectable
250 mg Vial
500mgylg Ampolla
Vidarabina 3mg Ungiiento oftalmico
200 mg Ampollas para infusién iv
Voriconazol 40 mg/ml Suspensién
50y 200 mg Tableta
200 mg Vial de uso nico por
inyeccion
Zidovudina 300 mg Tableta
100y 250 mg Cépsula
50 mg/5ml Solucién oral
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20. DILUCIONES DE ANTIMICROBIANOS PARA USO

INTRAVENOSO Y ESTABILIDAD ANTIMICROBIANA

Concentracién
en mg/ml Estabilidad
Catéter Vena  Duracién de

Antimicrobiano central  periférica la infusion 5°C 25°C
Aciclovir 10 7 1-3h 37d 12 h
Amikacina 5 5 30-60 min 60 d 1d
Ampicilina 100 30 10- 15 min ND 1d
Ampicilina/sulbactam 30 30 15-30 min 48 h 8h
Anfotericina B* 0,25 0,1 2-6h 7d 1d
Aztreonam 66 20 20-60 min 7d 2d
Cefazolina 125 40 10-60 min 10d 1d
Cefepima 40 40 30 min 7d 24 h
Cefotaxima 150 20-60 15-30 min 5d 1d
Ceftazidima 200 40 15-30 min 7d 3d
Ceftriaxona 100 50 30 min 5d 7d
Cefuroxima 100 50 15-60 min 28d 1d
Ciprofloxacina? 2 2 60 min 14d 14d
Claritromicina 2 2 60 min 24 h ND
Clindamicina 18 18 10-60 min 32d 16 d
Cloranfenicol 100 50 30 min 30d 30d
Dicloxacilina 5 5 30 min 1d 4h
Fluconazol 2 2 =200mg/h ND ND
Foscarnet 24 12 60-120 min 30d 30d
Ganciclovir 10 10 60 min 35d 12d
Gentamicina 40 40  30-120 min 4 2d
Imipenem/cilastina 5 2,5-5 30-60 min 24 d 4h
Meropenem? 50 5-20 15-30 min 12 h 2h
Metronidazol 5 5 60 min ND 24 h
Oxacilina 100  10-100 15 min ND 4d(SN)
Penicilina G potasica 1millén 1 millén 60-120 min 7d ND

U/ml U/4ml

Nifios

100.000

u/ml
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Diluciones de antimicrobianos para uso intravenoso
y estabilidad antimicrobiana (cont.)

Concentracién
en mg/ml Estabilidad

Catéter Vena  Duracion de
Antimicrobiano central  periférica la infusién 5°C 25°C
Piperacilina/ 200 20 > 30 min 2d 24h
tazobactam
Ticarcilina/ 100 50 15-30 min 3d 6h
clavulanato
Trimetoprima (TMP)/ 1,6 TMP 1 mgTMP 60 min 2d 6h
sulfametoxazol
Vancomicina 5 5 1-2h 4d 14d
Zidovudina 4 4 60 min 48h  24h

Min = minuto(s); ND = No disponible.
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