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ABREVIATURAS
ADVP Adictos a drogas por via parenteral mg Miligramo/s
AEMPS Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios min. Minuto/s
Cl Contraindicaciones ml Mililitro/s
CICr Aclaramiento de creatinina ml/min Mililitros/minuto
CYP450 Citocromo P450 mm Milimetro/s
D Administracién en personas con problemas de deglucién mmHg Milimetros de mercurio
DM Diabetes Mellitus P Precauciones
E Etambutol Pa02 Presion parcial de oxigeno
EPC Enterobacterias productoras de carbapenemasas PPD Prueba de la tuberculina
EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (R) Rifampicina
FEV, Volumen espiratorio forzado R Recomendaciones
ag Gragea/s RA Reacciones adversas
GPT Transaminasa glutdmico-pirtvico Rx Radiografia
H Isoniazida S Estreptomicina
| Interacciones SAMR Staphilococcus aureus metilicin resistente
IC Insuficiencia cardiaca Sat0, Saturacion de oxigeno
IDSA Sociedad americana de enfermedades infecciosas TAS Tension arterial sistdlica
[H Insuficiencia hepética TNF-a. Factor de necrosis tumoral alfa
IM Via intramuscular UFC Unidades formadoras de colonias
IR Insuficiencia renal ul Unidades Internacionales
IRC Insuficiencia renal crénica VA Via administracion
ITU Infeccion del tracto urinario VIH Virus de inmunodeficiencia humana
v Intravenosa VO Via oral
Kg Kilogramo/s Z Pirazinamida
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NFECCIONES RESPIRATORIAS

PROCESOS VIiRICOS DE ViAS ALTAS (Catarro Comiin, Gripe, Rinitis, Traqueitis, Faringitis)

No precisan tratamiento antibiodtico. Se trataran los sintomas. El PARACETAMOL a dosis de 500-650 mg puede ser el farmaco de eleccion
para tratar la fiebre y el malestar general que suelen producir estos procesos viricos.

FARINGITIS EXUDATIVA

Microorganismos mas frecuentes causantes de la infeccion: virica (40-80%), Streptococcus pyogenes (5-15%), Mycoplasma pneumoniae (10-15%),
Chlamydophila pneumoniae (8-10%).

El 90% de las faringitis remiten espontdneamente sin tratamiento antibiético. La administracion de antibiéticos esta indicada cuando existe sospecha
de infeccién por estreptococos betahemoliticos del grupo A y el objetivo del tratamiento es la prevencion de las complicaciones (fiebre reumatica,
glomerulonefritis aguda...). Para la sospecha de etiologfa estreptocécica se pueden emplear los criterios de Centor-Mclssac:

CRITERIOS DE CENTOR MCISSAC

Fiebre >38° C 1 punto
Hinchazon de las amigdalas o presencia de exudado faringoamigdalar 1 punto
Adenopatias cervicales anteriores 1 punto
Ausencia de tos 1 punto
>45 afios - 1 punto

INDICACION DE TEST DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

<0/1 puntos | Ni antibidtico ni test diagnéstico
2/3 puntos

>4 puntos

| Cultivo o test antigénico rapido y antibiético si hay positividad

| Tratamiento antibiético empirico
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*» GUIA FARMACOGERIATRICA
PATOLOGIA INFECCIOSA
INFECCIONES RESPIRATORIAS PRINCIPIO ACTIVO DOSIS Y PAUTA V.A. | OBSERVACIONES
Procesos viricos de vias altas PENICILINA V 500 mg cada 8-12 horas. | VO Por via IM en caso de sospecha de no cumplidores.
Faringitis exudativa (FENOXIMETILPENICILINA) Duracién: 10 dias. RA: diarrea, nauseas, vémitos, dermatolGgicas, aumento de transaminasas.
Sinusitis aguda o PENICILINA BENZATINA S P: enfermedad inflamatoria intestinal, IR grave.
Sinusitisloronica De elecci Dosis Gnica: 1.200.000 Ul |IM _ ) o
e eleccion I: probenecid, tetraciclinas.
oTITIS IR: CICr menor que 10 ml/min: 250 mg cada 6 horas.
Otitis externa aguda
Otitis media aguda AMOXICILINA Alternativa 500 mg cada 8 horas o VO En faringitis recurrente usar amoxicilina/clavulanico 500/125 mg cada 8
Otitis media exudativa o secretora 1000 mg cada 12 horas. horas durante 10 dias.
EPOC REAGUDIZADO POR SOBREINFECCION Duracién: 10 dfas. RA: diarrea, nduseas, vomitos, sobreinfecciones (candidiasis vaginal e
NEUMONiA mfe.cmon .plor C difficile), hepatitis. - B .
N ) iy . Cl: infeccion viral, sarcoma, leucemia linfoide crénica, alergia a
eumonia adquirida en la comunidad o
N . o betalactamicos.
eumonia por aspiracion .
Neumonia adquirida en el hospital P: IR, colitis pseudomembranosa, enfermedad de Crohn.
Neumonfa asociada a cuidados sanitarios I: BCG, probenecid, tetraciclinas.
TUBERCULOSIS IR: CICr 10-30 ml: 500 mg cada 12 horas; CICr menor que 10 ml/min: 500 mg
INFECCIONES DEL TRACTO cada 24 foras. » |
GENITOURINARIO D: utilizar la suspension oral; los comprimidos se pueden pulverizar y
Bacteriuria asi " dispersar en agua
acteriuria asintomatica
Cistitis no complicadas JOSAMICINA 500 mg cada 12 horas VO En pacientes alérgicos a penicilina

Cistitis complicadas

Pielonefritis aguda

ITU recurrentes

Prostatitis

Infeccion por enterobacterias productoras de BLEE

QUIMIOPROFILAXIS DE LA ENDOCARDITIS

Extraccion dentaria

PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION
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Alternativa en alérgicos a
beta-lactamicos

Duracién: 10 dias

S. pyogenes con resistencia fenotipo M (resistente a azitromicina) es sensible
amacrolidos de 16 atomos de carbono.

RA: trastornos gastrointestinales, hipertransaminasemia reversible,
erupciones cutaneas

P: IH.

I: ciclosporina, carbamazepina.

IH: reducir la dosis.

D: los comprimidos se pueden pulverizar y dispersar en agua.
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SINUSITIS AGUDA

Microorganismos mas frecuentes causantes de la infeccién: 80% virica y 20% bacteriana (S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrahalis, S. pyogenes,
anaerobios). Tratar en pacientes con sintomas persistentes (mas de siete dfas) o cuadro grave: fiebre mayor que 38°C, rinorrea purulenta de méas de
cuatro dias de evolucion, mal estado general.

PRINCIPIO ACTIVO

AMOXICILINA
De eleccion

CEFUROXIMA AXETILO
Alternativa

AZITROMICINA
Alternativa en alérgicos

DOSISY PAUTA
1000 mg cada 8 horas

Duracién: 7-10 dfas

250 mg cada 12 horas
Duracion: 8-10 dias

500 mg cada 24 horas
Duracion: 3 dias

VA
V0

VO

VO

OBSERVACIONES

Sifracaso a las 48-72 horas pasar a amoxicilina/clavulanico 500-875/125 mg
cada 8 horas.

Ver faringitis.

Se administraré en caso de intolerancia a Amoxicilina. No usar en pacientes
alérgicos a penicilinas por haber un 15% de resistencias cruzadas a no ser que se
hay descartado alergia.

RA: diarrea, nduseas, vomitos, colitis pseudomembranosa, erupciones
exantematicas, alteraciones sanguineas.

P: IR, sobreinfeccion, colitis pseudomembranosa.

I: BCG.

IR: CICr menor que 20 ml/min: 500 mg cada 24 horas.

D: los comprimidos se pueden pulverizar y dispersar en agua.

Emplear en alérgicos a betalactamicos.

RA: trastornos gastrointestinales, hipertransaminasemia reversible, erupciones
cutaneas

P: [H.
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PRINCIPIO ACTIVO DOSISY PAUTA

LEVOFLOXACINO
Tercera linea

500 mg cada 24 horas
Duracion: 7-10 dias

SINUSITIS CRONICA

VA
V0

OBSERVACIONES

Utilizar solo si fracaso a las alternativas anteriores.

La AEMPS publicé informacion sobre la seguridad de las fluorquinolonas
indicando que levofloxacino tiene bajo riesgo de inducir prolongacién del QT y
moxifloxacino alto.

Se reservard ciprofloxacino en caso de infeccion por Pseudomona.

RA: gastrointestinales, hipoglucemia, cefalea, mareo, prurito, erupciones
exantematicas, taquicardia, hipotensién, aumento de transaminasas.

Cl: epilepsia, miastenia grave.

P: IR, IH, prolongacién del QT, hipoglucemia, neuropatia periférica, tendinitis,
convulsiones, déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.

I: medicamentos que prolongan el QT, ivabradina, mifepristona, ranelato de
estroncio.

IR: 1% dosis usual, posteriores: CICr=20-50 ml/min: reducir a la mitad, CICr<20
ml/min: 125 mg cada 24 horas.

D: el comprimido se puede pulverizar y dispersar en agua.

En personas mayores, no estd comprobada la eficacia de la terapia antibidtica. Precisa valoracion por el especialista de Otorrinolaringologia.
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TITIS

OTITIS EXTERNA AGUDA

Microorganismos mas frecuentes causantes de la infeccion: S. aureusy P. aeruginosa.

El 4cido acético diluido al 2-5% presenta menor eficacia que las asociaciones anteriores en monoterapia pero afiadido a la combinacién aumenta las tasas
de curacion y disminuye los sintomas. No se han encontrado diferencias en los estudios entre otros preparados topicos.

PRINCIPIO ACTIVO

CIPROFLOXACINO
0.3%

De eleccion

CIPROFLOXACINO +
FLUOCINOLONA

De eleccion si edema

NEOMICINA +
POLIMIXINA B +
FLUOCINOLONA

De eleccion si difusa

CLOXACILINA

De eleccion si
circunscrita

DOSIS Y PAUTA

4-6 gotas cada 6-8 horas
Duracion: 7 dias

4-6 gotas cada 8 horas

Duracién: no superior a 10
dias

3-4 gotas cada 6-8 horas

Duracién: no superior a 10
dias

500 mg cada 6 horas
Duracion: 10 dias.

V.A.

TOP

TOP

TOP

VO

OBSERVACIONES

RA: prurito, hiperestesia acustica, ototoxicidad.

Cl: hipersensibilidad, enfermedades flngicas o viricas auditivas, varicela,
perforacion timpanica, otitis media aguda o crénica.

De eleccion si es localizada (fortinculo) y hay presencia de celulitis o fiebre.
Aplicar calor seco local en fortnculo.

RA: diarrea, nauseas, vomitos, dermatol6gicas, aumento de transaminasas.
P: enfermedad inflamatoria intestinal, IR grave.

I: simeprevir, probenecid, BCG, tetraciclinas.

D: abrir la capsula y dispersar en agua.

R: administrar preferentemente en ayunas.
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OTITIS MEDIA AGUDA

Microorganismos mas frecuentes causantes de la infeccién: bacteriana: Streptococcus pneumoniae (33%), Haemophilus influenzae (27%),
Streptococcus pyogenes (5%), Staphylococcus aureus (2%), Moraxella catharralis (1%); virica: en un 75-90% de los casos se trata de una infeccién
autolimitada que evoluciona hacia la curacion espontanea en un plazo medio de 7 a 10 dfas. En otitis media aguda sin signos de gravedad no esta
indicado el tratamiento antibidtico, se puede utilizar tratamiento sintomatico con ibuprofeno o paracetamol, si no hay mejoria en 48-72 horas tratar con

amoxicilina.

PRINCIPIO ACTIVO

AMOXICILINA
De eleccion

CEFUROXIMA AXETILO
Alternativa

AZITROMICINA
Alternativa

DOSISY PAUTA

500 cada 8 horas 6 1000 mg
cada 12 horas

Duracién: 7-10 dias.

500 mg cada 12 horas
Duracion: 7-10 dias

500 mg cada 24 horas
Duracion: 3 dias

VA
V0

VO

VO

OBSERVACIONES

Si fracaso a las 48-72 horas pasar a amoxicilina/clavulanico 500-875 mg cada 8
horas.

Ver faringitis.

Se administrard en caso de intolerancia a Amoxicilina. No usar en pacientes
alérgicos a penicilinas por haber un 15% de resistencias cruzadas a no ser que se
hay descartado alergia.

Ver sinusitis aguda.

Emplear en alérgicos a betalactamicos. También se puede usar 500 mg el dia 1y
250 mg cada 24 horas del dia 2 al 5.

Ver sinusitis aguda.

OTITIS MEDIA EXUDATIVA 0 SECRETORA

Los principios activos seleccionados son los de la otitis media externa.

Sino hay evolucién favorable, en todo paciente con otitis media exudativa de mas de 3 meses de duracion: remitir al especialista de Otorrinolaringologia.
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POC REAGUDIZADO POR SOBREINFECCION

Tratamiento de base

Se procederd a tratar el proceso segun criterios expuestos para EPOC y Reagudizacién de EPOC (Ver Patologia Respiratoria).

Gérmenes
Hasta en un tercio de los casos no se llega a conocer la etiologia. Hasta un 25% de los pacientes pueden estar coinfectados por virus y bacterias.

1/3 virales y 2/3 bacterianas (Haemophilus influenzae 30-60%, Streptococcus pneumoniae 10-25% y Moraxella catarrhalis 10-20%). En agudizaciones
graves pueden ser frecuentes Pseudomonas y enterobacterias.

Criterios inicio terapéutico
Deben utilizarse antibiéticos cuando:

e  Estan presentes tres criterios de Anthonisen: incremento de la disnea, aumento del volumen del esputo y esputo purulento.

e  Estan presentes dos criterios de Anthonisen y uno de ellos sea la purulencia del esputo.

e Pacientes que requieren ventilacién mecénica (invasiva o no invasiva).

e Estan presentes uno o dos de los criterios y ademas presenta: fiebre en ausencia de foco, edad >65 afios 0 mas de cuatro agudizaciones al
afo.

Ciclos — Ruedas de antibioticos

No se recomienda utilizar de forma rutinaria la profilaxis con ciclos de antibiéticos debido a que su eficacia es dudosa y pueden inducir resistencias
bacterianas. Los antibiticos estudiados son macrélidos en pacientes con frecuentes exacerbaciones.

Criterios remision a valoracion hospitalaria

e Agudizacién grave o muy grave.

e Ausencia de respuesta.

e Progresién a neumonfa.

e Pacientes con EPOC estable grave/muy grave y dos 0 mas agudizaciones en el afio previo.
o Necesidad de descartar otros diagnésticos.

e Apoyo domiciliario insuficiente.

e Deterioro del estado general.
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Criterios de gravedad de la exacerbacion

e Muy grave: al menos uno de los siguientes: parada respiratoria, disminucién del nivel de consciencia, inestabilidad hemodinamica,
acidosis respiratoria grave.

e Grave: al menos uno de los siguientes y ninguno de los anteriores: disnea 3-4 de la escala mMRC (ver EPOC), cianosis de nueva aparicion,
utilizacién de musculatura accesoria, edemas periféricos de nueva aparicién, SatO, menor que 90% o PaO, menor que 60 mmHg,
comorbilidad significativa grave como cardiopatfa isquémica, insuficiencia renal cronica o hepatopatia grave y complicaciones.

e Moderada: al menos uno de los siguientes y ninguno de los anteriores; FEV; basal <50%, comorbilidad cardiaca no grave, 2 o mas
agudizaciones en el dltimo afo.

e Leve: ninguno de los anteriores.

PRINCIPIO ACTIVO

AMOXICILINA+
CLAVULANICO
De eleccion en
agudizaciones leves

CEFDITORENQ
Alternativa a
amoxicilina/clavulanico
en agudizaciones leves

DOSISY PAUTA

875/125 mg cada 8 horas
Duracion: 7 dias

200-400 mg cada 12 horas
Duracién: 5 dias

V.A.

VO

VO

OBSERVACIONES

Primera eleccion en agudizaciones leves y alternativa a levofloxacino en las
moderadas. Amoxicilina asegura espectro frente a Streptococcus pneumoniae

y 125 mg Acido Clavulanico cubre espectro frente a Haemophilus influenzae

RA: diarrea, nduseas, vomitos, sobreinfecciones (candidiasis vaginal e infeccion
por C. difficile).

Cl: mononucleosis infecciosa, leucemia linfoide crénica, alergia a
betalactamicos.

P: hepatotoxicidad, asma, IR, colitis pseudomembranosa.
l: BCG, probenecid, tetraciclinas.

IR: CICr 10-30 ml: 500/125 mg cada 12 horas; CICr menor que 10 ml/min: 500/125
mg cada 24 horas.

D: utilizar la suspensién oral; los comprimidos se pueden pulverizar y dispersar en
agua.

Alternativa a amoxicilina/clavulanico en agudizaciones leves cuando se
ha utilizado éste en los tres meses previos.

RA: trastornos gastrointestinales, sobreinfeccion por C. diffiicile.
Cl: alergia a beta-lactamicos, deficiencia primaria de carnitina.
P: alergia a penicilinas (15% resistencias cruzadas), colitis pseudomembranosa.

IR: CICr=30-50 ml/min: 200 mg cada 12 horas; CICr<30 ml/min: 200 mg cada 24
horas.

D: los comprimidos se pueden pulverizar y dispersar en agua.

*******
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» GUIA FARMACOGERIATRICA
PRINCIPIO ACTIVO DOSIS Y PAUTA V.A. OBSERVACIONES
AZITROMICINA 500 mg cada 24 horas VO Alternativa en alérgicos a beta-lactamicos en agudizaciones leves.
Alternativa en alérgicos a | Duracién: 3 dias También se puede usar 500 mg el dia 1y 250 mg cada 24 horas del dia 2 al 5.
beta-lactamicos en Ver sinusitis aguda.
agudizaciones leves
LEVOFLOXACINO 500 mg cada 24 horas VO Primera eleccion en agudizaciones moderadas-muy graves (las graves-
De eleccion en Duracién: 7 dias muy graves deberan derivarse al hospital).
agudizaciones Siriesgo de Pseudomona valorar pauta cada 12 horas y si se sospecha
moderadas-muy resistencia se podria aumentar la dosis a 750 mg.
graves Hay una nota de seguridad de la AEMPS respecto al riesgo de prolongacidn del
QT por lo que aconsejan precaucion en pacientes con trastornos cardiacos,
desequilibrio electrolitico y uso concomitante de farmacos que prolongan el
intervalo QT.
Ver sinusitis aguda.
CIPROFLOXACINO 750 mg cada 12 horas VO Reservada a pacientes con sospecha de P. aeruginosa.
De eleccion si P, Duracién: 10 dias RA: diarrea, nduseas, vomitos, mareo, cefalea, disminucion del umbral
aeruginosa convulsivo, alucinaciones, cristaluria, dermatolégicas.

Cl: miastenia gravis.

P: déficit de G-6-PDH, epilepsia, colitis pseudomembranosa, tendinitis, IR.
I: agomelatina, BCG, clozapina, farmacos que prolongan el QT, ivabradina,
mifepristona, pimozida, ranelato de estroncio,

IR: CICr 30-60 ml/min: 250-500 mg cada 12 horas; CICr menor que 30 ml/min:
250-500 mg cada 24 horas.

D: los comprimidos se pueden pulverizar y dispersar en agua.

R: en personas mayores en tratamientos prolongados valorar disminuir la dosis
un 25-50%.

*******
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EUMONIA

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

La vacuna para H. influenzae ha demostrado disminuir la mortalidad por cualquier causa y la incidencia de neumonia. También se recomienda la vacuna
antineumocacica en mayores de 65 afios.

Los factores de riesgo para el desarrollo de neumonia y de neumococo resistente a penicilina incluyen la edad mayor a 65 afios, ademds de otras
comorbilidades como cardiopatfa, diabetes, IRC, neoplasias, hepatopatia o EPOC. Otros factores de riesgo para el desarrollo de neumonia son la demencia,
el tabaquismo, inmunodepresion y malnutricion.

Para determinar si es necesaria la hospitalizacién se puede utilizar la escala CRB-65 que puntda con un punto la presencia de: confusién, TAS menor que 90
mmHg, frecuencia respiratoria mayor que 30 y edad mayor que 65 afios. Si la puntuacién total es 1 6 2 se deberia enviar al hospital para valoracién y si es
3 6 4 requerirfa ingreso hospitalario.

Agentes causantes:

o  Muy frecuentes: S. pneumoniae, H. influenzae, C. pneumoniae, L, pneumophila, bacilos Gram negativos.
e  Menos frecuentes: M. catarrhalis, S. aureus, S. agalactiae, virus, Aspergillus spp.

PRINCIPIO ACTIVO DOSIS Y PAUTA V.A. | OBSERVACIONES

AMOXIC!LINA/ 875/125 mg cada 8 horas | VO Primera eleccidn.

CLAVULANICO 2000/125 mg cada 12 horas D: los comprimidos de 2000/125 mg no se pueden triturar por lo que en pacientes

De eleccion con problemas de deglucion o alteracion del comportamiento se recomienda
Duracién: 7-10 dias utilizar la pauta de 875/125 mg.

Ver EPOC reagudizado por sobreinfeccion.

LEVOFLOXACINO 500-750 mg cada 24 horas | VO De eleccion si microorganismos atipicos y alternativa a
De eleccion si Duracién: 7-10 dias amoxicilina/clavulanico en alérgicos a beta-lactamicos.
microorganismos Ver sinusitis aguda.

atipicos

*******
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GUIA FARMACOGERIATRICA
PRINCIPIO ACTIVO DOSIS Y PAUTA V.A. OBSERVACIONES
MOXIFLOXACINO 400 mg cada 24 horas VO Alternativa a levofloxacino si cepas resistentes. Peor perfil de seguridad.

Alternativa a
levofloxacino

NEUMONIA POR ASPIRACION

Duracién: 7-10 dfas

La AEMPS publicé dos notas de seguridad en relacion con el moxifloxacino:

- Riesgo de alteraciones hepéticas y reacciones cutaneas graves: el uso de
moxifloxacino puede asociarse con la aparicion de hepatitis fulminante que
puede dar lugar a insuficiencia hepéatica y con reacciones ampollosas de tipo
sindrome Stevens-Johnson epidérmica toxica, que pueden poner en peligro la
vida del paciente.

- Fluorquinolonas y prolongacién del QT: establece que moxifloxacino tiene riesgo
potencial para prolongar el QT por lo que contraindica su uso en pacientes con
factores de riesgo o0 en tratamiento concomitante con medicamentos que
pueden prolongar el intervalo QT.

RA: prolongacion del intervalo QT, taquiarritmia ventricular, sincope, torsade de

pointes y fallo cardiaco, erupciones exantematicas, colitis pseudomembranosa,

sobreinfecciones, cefalea, dolor abdominal, aumento de transaminasas, hepatitis,
tendinitis.

Cl: tendinitis previa por fluorquinolonas, prolongacion del QT, alteraciones

electroliticas, bradicardia clinicamente relevante, insuficiencia cardiaca

clinicamente relevante con reduccién de la fraccion de eyeccion ventricular
izquierda, antecedente de arritmias sintomaticas, en pacientes con otros
farmacos que prolonguen el QT, Child Pugh C o aumento de transaminasas cinco
veces el limite superior de normalidad.

P: IR, epilepsia, colitis ulcerosa, déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa,

tendinitis, neuropatia periférica, hipoglucemia, miastenia gravis.

I: farmacos que prolongan el QT, ivabradina, ranelato de estroncio.

D: los comprimidos se pueden triturar y dispersar en agua.

Sospechar en pacientes con deterioro cognitivo o problemas de deglucién.

Normalmente requiere tratamiento hospitalario aunque en situaciones especiales valorar el tratamiento extrahospitalario.

Agentes causantes: Anaerobios, Bacilos Gram (-)

*******
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PRINCIPIO ACTIVO DOSIS Y PAUTA V.A. OBSERVACIONES
AMOXICILINA+ 2000/125 mg cada 12 horas | VO Primera eleccidn.
CLAVULANICO Duracion: 10 -14 dias Ver EPOC reagudizado por sobreinfeccion.
De eleccion
CLINDAMICINA + VO Alternativa.
CEFDITORENO Clindamicina 300 mg cada 8 CLINDAMICINA:
horas RA: sobreinfeccion por C. difficile, candidiasis vulvovaginal, diarrea, nduseas,
Cefditoreno 400 mg cada 12 vémitos, sabor metélico, dermatoldgicas.
horas CI: meningitis, alergia a lactosa.
Duracion: 10-14 dias P: diarrea, colitis pseudomembranosa, colitis ulcerosa.
I: BCG, eritromicina.
D: abrir y dispersar en agua.
CEFDITORENO: ver EPOC reagudizado por sobreinfeccion.
MOXIFLOXACINO 400 mg cada 24 horas VO Alternativa
Duracion: 10 dias Dos notas de seguridad de la AEMPS indican un aumento del riesgo de de
alteraciones hepaticas y reacciones cutaneas graves y de prolongacion del QT
con moxifloxacino.
Ver neumonia adquirida en la comunidad.

NEUMONIA ADQUIRIDA EN EL HOSPITAL

Requiere ingreso hospitalario, debiendo permanecer hasta estabilizacion clinica del paciente continuando al alta el tratamiento prescrito en el hospital
en base a los resultados del antibiograma.

NEUMONIA ASOCIADA A CUIDADOS SANITARIOS

La definicién propuesta por la IDSA incluye a todos aquellos pacientes que cumplan uno o méas de los siguientes criterios: residir en un centro
sociosanitario o de larga estancia, haber estado hospitalizados en un hospital durante dos 0 méas dias en los previos 90, haber sido atendidos en un
hospital 0 en hemodiélisis en los 30 dias previos, haber recibido tratamiento IV, curas de heridas ambulatorias o quimioterapia IV en los 30 dfas previos
0 convivir con un portador de germen multirresistente.

Se ha visto que estos pacientes tienen mayor riesgo de infecciones causadas por gérmenes multirresistentes (SAMR, Pseudomonas aeruginosa y
enterobacterias) que los que presentan neumonia adquirida en la comunidad, aunque el microorganismo mas prevalente sigue siendo S. penumoniae.
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Por otro lado, el aumento de mortalidad asociado a esta entidad se ha visto relacionado con la mayor edad y mayor presencia de comorbilidades de
este grupo de pacientes en nuestro medio.

Se ha demostrado que la especificidad y el valor predictivo de estos criterios son bajos no teniendo el suficiente valor diagndstico para identificar casos
con alto riesgo de presentar infeccién por microorganismos multirresistentes, por lo que se estéd reevaluando la definicién. Otros criterios utilizados
para identificar sujetos con alto riesgo de infeccion por estos patdgenos tampoco han demostrado su utilidad. Por tanto, no se recomienda el uso
rutinario de antibioticos de amplio espectro con cobertura frente a patdgenos multirresistentes ya que llevarfa a la sobreutilizacion de
antibiéticos con el consiguiente aumento de resistencias bacterianas y aparicion de reacciones adversas como sobreinfecciones por C. difficile.

Se recomienda valorar de forma individualizada el tratamiento en funcién de las caracteristicas de los pacientes, la gravedad de la neumonia, los
criterios de definicion de neumonia asociada a cuidados sanitarios y otros factores de riesgo para la aparicion de microorganismos multirrestistentes
como el uso reciente de antibiéticos o la inmunosupresién. En caso de necesitar cobertura frente a estos patégenos, se tratard como una neumonia
adquirida en el hospital, en caso contrario el manejo sera similar al de una neumonia adquirida en la comunidad.

UBERCULOSIS

ENFERMEDAD DE DECLARACION OBLIGATORIA: Ante confirmacion diagndstica contactar con los Servicios de Salud Pblica.

La manifestacion de tuberculosis en ancianos es a menudo atipica, desarrollando sintomas como disnea, disminucién del apetito y disminucién de la
funcion cognitiva.

Los pacientes en residencias se consideran como de alto riesgo, presentando alta incidencia, tanto de nuevos casos como de reactivacion.

Realizacion de la prueba cuténea PPD en la admisién. Si es positivo, realizar Rx de térax para descartar enfermedad, si el resultado es negativo, repetir
alos 7-12 dias debido a falsos negativos por anergia (efecto booster).

La mayoria de las tuberculosis en ancianos son reactivaciones de tuberculosis previa. La BCG no protege.

Quimioprofilaxis

El tratamiento de la infeccién tuberculosa latente (con Isoniazida: 5 mg/kg/dia, dosis maxima 300 mg cada 24 horas durante 6-12 meses) esta indicado
en caso de:

Reactores PPD(+) con induracién >5 mm, y

Rx térax con lesiones fibréticas tuberculosas.

Contactos estrechos con enfermos con infeccion tuberculosa activa.

— Pacientes VIH positivos.

Contactos de riesgo: en tratamiento con inhibidores del TNF-a, inmunosupresores o comorbilidades como DM, IR, neoplasias o ADVP.

***** **
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— Enespera de trasplante
— En personas con silicosis.

En caso de alergia a Isoniazida dar Rifampicina 10 mg/kg/dfa, dosis méxima 600 mg cada 24 horas durante 4 meses.

Esté contraindicada en caso de quimioprofilaxis previa activa, tratamiento activo correcto de la enfermedad tuberculosa previa.

Se recomienda realizar analitica de transaminasas, antes de la profilaxis y en los meses 1, 3y 6. Si los niveles de GPT son 5 veces superiores a los
normales, suspender tratamiento. Monitorizar sintomas de hepatotoxicidad.

PRINCIPIO ACTIVO

ISONIACIDA (H)

RIFAMPICINA (R)

DOSISY PAUTA

5 mg/kg/dfa
Dosis maxima: 300 mg
cada 24 horas.

10 mg/kg/dia
Dosis maxima: 600 mg
cada 24 horas.

V.A.

VO

VO

OBSERVACIONES

RA - Hepatotoxicidad: analitica semanal durante el primer mes y después cada
mes. Si transaminasas se elevan mayor que 4 veces + clinica hepética,
suspender el tratamiento.

- Neuropatia periférica: Afiadir piridoxina para prevenir neuritis. Exdmenes
neuroldgicos regulares (atencion en alcohélicos).

P: IR, IH, acetiladores lentos, porfiria, epilepsia.

I: pimozida, tegafur, tioridazina.

IR: CICr menor que 20 ml/min: 50% dosis.

IH: precaucion, suspender en IH grave.

D: los comprimidos se pueden pulverizar y dispersar en agua.
R: administrar por las mafianas en ayunas.

RA: hepatotoxicidad (aumenta con la asociacion de Isoniacida), hemdlisis,
trombaocitopenia, IR, hipersensibilidad, reacciones cutaneas pruriginosas,
coloracién anaranjada de las secreciones

Cl: hepatitis aguda, porfiria.

P: IH, hiperbilirrubinemia.

I: inductor enzimatico muy potente, miltiples interacciones, de especial
interés en VIH positivos en los que se puede sustituir por rifabutina que no
interacciona con los inhibidores de la proteasa.

IR: CICr menor que 25 ml/min: uso no recomendado.
IH: precaucion, suspender en IH grave.

D: los comprimidos se pueden pulverizar y dispersar en agua o utilizar la
suspension oral.

R: Administrar 1 hora antes ¢ 2 horas después de las comidas.

*******
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PRINCIPIO ACTIVO

PIRAZINAMIDA (2)

ETAMBUTOL (E)

ESTREPTOMICINA (S)

DOSISY PAUTA

20-30 mg/kg/dfa
Dosis maxima: 1500-2000
mg cada 24 horas.

15-25 mg/kg/dia
Dosis méaxima 2000 mg
cada 24 horas.

15 mg/kg/dia
Dosis maxima: 1000 mg
cada 24 horas.

VA
VO

VO

OBSERVACIONES

RA: no parecen presentarse con frecuencia (menor que 1% sufren
hepatotoxicidad dosis-dependiente). No potencia a H ni R.

Cl: ataque agudo de gota, IH grave.

P: IR, IH, diabetes, porfiria, alteraciones de la coagulacion,

IR: CICr 10-50 ml/min: 25 mg/kg/dia; CICr menor que 10 mi/min: 12,5-25 mg/kg/dfa.
IH: contraindicada en grave, en leve y moderada reducir dosis.

D: los comprimidos se pueden pulverizar y dispersar en agua.

RA: neuritis optica (dosis dependiente, realizar test de agudeza visual al inicio y
monitorizar mensualmente si tratamiento superior a 2 meses, dosis altas o IR),
hiperuricemia, hipersensibilidad, intolerancia digestiva.

Cl: neuritis 6ptica.
P: IR, gota, hiperuricemia, alteraciones de la vision,

IR: CICr 10-50 ml/min: 50% de la dosis 0 aumento del intervalo a 36 horas; CICr
menor que 10 ml/min: 33% de la dosis o aumento del intervalo a 48 horas.

D: las grageas se pueden pulverizar y dispersar en agua.
R: administrar con las comidas.

RA: nefrotoxicidad, ototoxicidad.

P: IR, deshidratacion, hipovolemia, bloqueo neuromuscular, parkinson, miastenia
gravis.

I: BCG, manitol, farmacos muy nefrotéxicos.

IR: CICr 10-50 ml/min: aumentar el intervalo a 24-72 horas; CICr menor que 10
ml/min: aumentar el intervalo a 72-96 horas.

R: se aconseja beber abundante liquido durante el tratamiento.

*******
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PATOLOGIA INFECCIOSA

INFECCIONES RESPIRATORIAS

Faringitis exudativa
Sinusitis aguda
Sinusitis cronica
OTITIS
Otitis externa aguda
Otitis media aguda
Otitis media exudativa o secretora

EPOC REAGUDIZADO POR SOBREINFECCION

NEUMONIA
Neumonfa adquirida en la comunidad
Neumonia por aspiracién
Neumonfa adquirida en el hospital
Neumonfa asociada a cuidados sanitarios

TUBERCULOSIS

INFECCIONES DEL TRACTO Extrapulmonar
GENITOURINARIO

Bacteriuria asintomatica

Cistitis no complicadas

Cistitis complicadas

Pielonefritis aguda

ITU recurrentes

Prostatitis

Infeccion por enterobacterias productoras de BLEE

QUIMIOPROFILAXIS DE LA ENDOCARDITIS Pacientes con hepatopatia cronica
Extraccion dentaria

PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION
POR MICROORGANISMOS
MULTIRRESISTENTES

Pulmonar

Pauta continua:
o Preferente*: HRZE (2 meses) + HR (4 meses). Alternativa**: HRZE (2 meses) + HR (7 meses).
e Si tuberculosis resistente a:
Isoniazida: EZR (6-9 meses)
Rifampicina: EZH (12 meses) o HZS (9 meses).
Pirazinamida: ERH (2 meses) + HR (7 meses);
o Si tuberculosis multiresistente (resistente al menos a isoniazida y a rifampicina): el régimen debe
incluir al menos cuatro fArmacos activos incluyendo fluorquinolona (levofloxacino o moxifloxacino) y
un farmaco parenteral por norma general. Remitir al especialista. (E se empleard a dosis de 25
mg/kg/dia durante los dos primeros meses y de 15 mg/kg/dia en los meses siguientes).

Pauta intermitente: Toda pauta intermitente debe estar incluida siempre dentro del contexto
de tratamiento directamente supervisado y se debe realizar sélo en pacientes con cultivo negativo
tras la fase inicial (2 meses)

o HRZE (2 meses) + HR tres veces a la semana durante la fase de mantenimiento (4 6 6 meses).

Meningitis tuberculosa:
e HRZE (2 meses) + HR (10 meses).

Pleural, ganglionar,vertebral, osteoarticular o pericardica: igual que pauta preferente en
tuberculosis pulmonar.

En meningitis tuberculosa y tuberculosis pericardica se recomienda tratamiento adyuvante con
corticosteroides durante la fase inicial (prednisona 60 mg/dia durante cuatro semanas).

En funcién de la evolucién clinicorradioldgica en la tuberculosis osteoarticular: se puede prolongar el
tratamiento hasta 9 meses: HRZE (2 meses) + HR (7 meses).

Se puede seguir la misma pauta que en la poblacién general si las enzimas hepéaticas no estan mas de 5
veces por encima de los valores normales. Se recomienda que el manejo de pacientes con hepatopatia
cronica en fases clinicas evolucionadas o con hepatopatia aguda lo realice un especialista. En estos
pacientes se recomienda evitar el uso de pirazinamida, realizar tratamientos mas prolongados con
isoniazida o rifampicina (siempre que sean tolerados) junto con farmacos menos hepatotéxicos como
estreptomicina, etambutol o fluorquinolonas. Estrecho seguimiento clinico y analitico de estos pacientes.

Bibliograﬁa * Se debe afadir E al tratamiento inicial debido a que las resistencias en Espaia a H son mayor que 4%. Puede suspenderse si en el resultado del antibiograma es sensible a H y: no
tiene enfermedad pulmonar extensa, formas extrapulmonares graves, tiene baciloscopias negativas o no tiene VIH

** Preferible en tuberculosis con cavitacion en la radiografia y/o cultivo positivo a los dos meses y en pacientes VIH positivo

*******
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ASOCIACIONES FARMACOLOGICAS COMERCIALIZADAS PARA SIMPLIFICACION TERAPEUTICA

* ISONIACIDA + PIRIDOXINA (Cemidon® 50, 150 y 300 mg de H).
* ISONIACIDA + RIFAMPICINA + PIRAZINAMIDA (Rifater ® 50 mg+120 mg+300 mg): 4 a 6 gg al dia segtin peso (ayunas)
* ISONIACIDA + RIFAMPICINA (Rifinah® 150mg + 300mg): 2 comprimidos al dia en ayunas

* [SONIACIDA + RIFAMPICINA + PIRAZINAMIDA + ETAMBUTOL (Rimstar® 75 mg + 150 mg + 400 mg + 275 mg): por lo general 4 comprimidos,
verificar en funcién del peso.

NFECCIONES DEL TRACTO GENITO-URINARIO (ITU)

La poblacion geriatrica presenta un alto riesgo de padecer infecciones urinarias. Las ITU de las vias bajas son méas frecuentes en mujeres y son
recurrentes en un 25% de los casos. Su prevalencia en la poblacién mayor institucionalizada es muy alta debido a los problemas relacionados con el
vaciamiento vesical y sondajes. La sintomatologia en personas mayores suele ser atipica, pudiendo manifestarse como delirio, anorexia, decaimiento
general, hematuria y piuria macroscopicas, obstruccion del catéter; en pacientes con lesiones medulares pueden presentarse espasticidad, disrreflexia

La bacteriuria asintomatica es muy comin pero, en general, no precisa de tratamiento antibiotico. La incidencia de ITUs sintométicas aumenta
significativamente en hombres mayores de 65 afios y tiende a aproximarse a la incidencia en mujeres. Algunos de los factores de riesgo mas comunes
para la aparicién de una ITU sintomatica en mujeres mayores son: prolapso vesical, cirugia ginecoldgica, incontinencia urinaria y sondaje permanente.
Entre los factores de riesgo mas usuales en varones, se encuentran: hipertrofia prostatica, incontinencia urinaria, cirugia del tracto genitourinario y
sondaje permanente. Las ITUs sintoméaticas hacen necesaria la administracion de antibidticos para erradicar la infeccion y prevenir las complicaciones.
La duracién de la terapia queda determinada por el tipo y gravedad de la infeccién. En la seleccion del antibiético, hay que considerar las diferencias en
eficacia, seguridad y coste, siendo fundamental prescindir de los que presentan una alta tasa de resistencias (mayor que 30%).

BACTERIURIA ASINTOMATICA

Urocultivo positivo >100.000 UFC/ml (sondados >100 UFC/ml) en ausencia de sintomas, de 1 Ginico patégeno en 2 muestras en mujeres y una en hombre.

No se debe tratar |a bacteriuria asintomatica con antibiéticos en pacientes de edad avanzada ni en aquéllos con sonda vesical o institucionalizados
ya que no ha demostrado disminuir la incidencia de ITU ni de mortalidad. Sin embargo, los pacientes que vayan a ser sometidos a cirugia 0 manipulacion
urolégica con riesgo de sangrado de mucosas podrian beneficiarse de un tratamiento dirigido segtn antibiograma del urocultivo durante siete dias.
Ademaés, se podria valorar el tratamiento en trasplantados renales, neutropénicos o los que vayan a someterse a cirugia ortopédica.

*******
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PATOLOGIA INFECCIOSA CISTITIS NO COMPLICADAS

Una cistitis no complicada es aquélla que se produce en mujeres sanas sin anomalias estructurales ni funcionales importantes en las vias urinarias,
nefropatias ni comorbilidad que puedan ocasionar consecuencias mas graves.

INFECCIONES RESPIRATORIAS
Procesos viricos de vias altas
Faringitis exudativa
Sinusitis aguda
Sinusitis crénica

OTITIS
Otitis externa aguda
Otitis media aguda
Otitis media exudativa o secretora

EPOC REAGUDIZADO POR SOBREINFECCION

Toda infeccion en varones se considera complicada. También son complicadas las infecciones en los inmunodeprimidos, los diabéticos, los
pacientes con insuficiencia renal, los que tienen clinica de mas de una semana de duracién o con infecciones recurrentes y en los pacientes que han
sufrido manipulacion urolégica.

El tratamiento para la cistitis no complicada de eleccién es fosfomicina o nitrofurantoina como alternativa. Cotrimoxazol no se deberia usar de manera
empirica en nuestro pafs por las altas tasas de resistencias.

Microorganismos causantes: E. coli (mayor que 80%), Klebsiella pneumoniae, Enterococcus spp.y Proteus spp.

NEUMONIA PRINCIPIO ACTIVO DOSIS Y PAUTA V.A. | OBSERVACIONES
Neumonfa adquirida en la comunidad
Neumonia por aspiracion FOSFOMICINA 3 g dosis Unica VO Primera eleccidn por no afectar a |a flora vaginal, haber escasas resistencias y
Neumonia adquirida en el hospital TROMETAMOL estar reservado para el tratamiento de las ITU. Puede ser eficaz frente a E. Coli
Neumonia asociada a cuidados sanitarios De eleccion BLEE.
TUBERCULOSIS RA: alteraciones digestivas y hepatobiliares.
INFECCIONES DEL TRACTO Cl: hiper.sensi.bil.idad a qufocina y otros Tosfonatos.
GENITOURINARIO P: IR, evitar si pielonefritis aguda o sepsis.
Bacteriuria asintomética D: disolver en medio vaso de agua.
Cistitis no complicadas R: Tomar con el estémago vacio, 1 hora antes de ingerir alimentos 6 2 horas
Cistitis complicadas después de ingerir alimentos. Preferiblemente al acostarse después de haber
Pielonefritis aguda vaciado la vejiga
ITU recurrentes i
Prostatitis CEFUROXIMA 250 mg cada 12 horas VO Segunda eleccion.
Infecci6n por enterobacterias productoras de BLEE Segunda eleccion. Duracién: 5-7dias Ver sinusitis aguda.
QUIMIOPROFILAXIS DE LA ENDOCARDITIS NITROFURANTOINA Comprimidos: 50 mgcada 8 VO | Segunda eleccion si no tiene IR. Sélo activa frente a E. coli.
Extraccion dentaria Segunda eleccion horas RA: alteraciones gastrointestinales, hepatotoxicidad, neuropatia periférica,
PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION Solucién: 50 mg cada 6 neumonitis, fibrosis, depresion respiratoria, disnea,
POR MICROORGANISMOS horas CI: IR (CICr menor que 45 ml/min), déficit de glucosa-6- fosfato
MULTIRRESISTENTES Duracion: 5-7 dias. deshidrogenasa, IR, IH (pruebas periddicas).
Bibliografia Duracion maxima: 7 dias P: toxicidad pulmonar, IR, desequilibrio hidroelectrolitico, evitar si pielonefritis
aguda o sepsis.
I: norfloxacino, trisilicato de magnesio.

*******
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INFECCIONES RESPIRATORIAS
Procesos viricos de vias altas
Faringitis exudativa
Sinusitis aguda
Sinusitis crénica

OTITIS
Otitis externa aguda
Otitis media aguda
Otitis media exudativa o secretora

EPOC REAGUDIZADO POR SOBREINFECCION

NEUMONIA
Neumonfa adquirida en la comunidad
Neumonia por aspiracién
Neumonfa adquirida en el hospital
Neumonfa asociada a cuidados sanitarios

TUBERCULOSIS

INFECCIONES DEL TRACTO
GENITOURINARIO

Bacteriuria asintomatica

Cistitis no complicadas

Cistitis complicadas

Pielonefritis aguda

ITU recurrentes

Prostatitis

Infeccion por enterobacterias productoras de BLEE

QUIMIOPROFILAXIS DE LA ENDOCARDITIS

Extraccion dentaria

PREVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION
POR MICROORGANISMOS
MULTIRRESISTENTES
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PRINCIPIO ACTIVO

AMOXICILINA+
CLAVULANICO

Tercera eleccion

DOSISY PAUTA

500/125 mg cada 8 horas
Duracion: 5-7 dias

CISTITIS COMPLICADAS

Una cistitis complicada es toda infeccién en el varén y aquella infeccién en una mujer con anomalias estructurales o funcionales del aparato
genitourinario, o la presencia de enfermedad subyacente que aumente el riesgo de contraer infeccion o de que fracase el tratamiento: sonda vesical
permanente, protesis o férula o sonda vesical intermitente, uropatfa obstructiva de cualquier etiologfa, reflujo vesicouretral, modificaciones de las vias
urinarias, lesiones quimicas o por irradiacién del epitelio, infeccion del tracto urinario periy postoperatorias, diabetes mellitus, insuficiencia y trasplante

renal e inmunodeficiencia.

V.A. OBSERVACIONES

Vo

D: los comprimidos se pueden pulverizar y dispersar en agua.
R: no debe utilizarse como profilaxis en pautas intermitentes.

Tercera eleccion por mayores tasas de resistencias.
Puede ser eficaz frente a E. Coli BLEE.
Ver EPOC.

Se solicitara urocultivo y antibiograma. Iniciar la misma pauta empirica que en las no complicadas o cefuroxima 250 mg cada 12 horas durante 10-14
dias, con la salvedad de que en varones si se sospecha de prostatis se puede utilizar ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas durante 4 semanas como
primera opcion. Es conveniente practicar al menos un urocultivo de control a las 2-4 semanas de haber finalizado el tratamiento.

Microorganismos causantes: E. coli (60%), Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecalis, Enterobacter spp (BLEE).
Acinetobacter spp., S. aureus meticilin-resistente, Candida spp.

PRINCIPIO ACTIVO

FOSFOMICINA
De eleccion

CEFUROXIMA
Segunda eleccién.

CIPROFLOXACINO

De eleccion en
hombres con sospecha
de prostatitis

DOSIS Y PAUTA

500 mg cada 8 horas
Duracién: 7-10 dias

250 mg cada 12 horas
Duracién: 10-14 dias

500 mg cada 12 horas
Duracion: 4 semanas

V.A.
VO

VO

VO

OBSERVACIONES

Ver cistitis no complicadas.

Ver sinusitis aguda.

De eleccion en hombres con sospecha de prostatitis
Ver EPOC reagudizado por sobreinfeccion.

*******
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PIELONEFRITIS AGUDA

Microorganismos causantes: E. coli (mayor que 80%), Klebsiella pneumoniae, Enterococcus spp., Proteus spp., estreptococos del grupo B.

En la persona de edad avanzadala pielonefritis aguda es una de las causas méas frecuentes de bacteriemia y shock séptico por lo que deberfan ser
valorados en el hospital e iniciar tratamiento por via parenteral, valorando la necesidad de cubrir gérmenes productores de BLEE.

ITU RECURRENTES (con 3 6 mas episodios/aiio)

Recidiva: ocurre generalmente dentro de las primeras 2 semanas después de finalizar el tratamiento. Esta causada por el germen inicial.

Reinfeccion: ocurre generalmente mas de 2 semanas después de finalizar el tratamiento. Aunque puede estar causada por el germen inicial,
normalmente se debe a distinto microorganismo.

En caso de recidiva: realizar urocultivos y tratamiento segin antibiograma durante 4-6 semanas si es posible, en caso contrario iniciar terapia
empirica igual que en ITU no complicadas.

En caso de reinfeccion: si existen menos de 3 infecciones al afio, tratarlas como cistitis no complicadas durante 10 dias y en caso de mas de 3
episodios al afio estudiar las posibles causas y seleccionar el antibiético en funcién del antibiograma.

En varones con ITU recurrente: descartar la existencia de prostatitis.

Prevencion: aunque el extracto/cépsulas de ardndanos rojos han mostrado eficacia en algunos estudios, la disparidad de los disefios y la falta de
consenso en cuanto a la dosis y formulacién del preparado, no permiten recomendarlo como Gnica profilaxis. Su utilizacién no esta recomendada en las
personas diabéticas, con tendencia a padecer nefrolitiasis y aquéllas que estan en tratamiento con anticoagulantes. No se han observado diferencias
en reacciones adversas frente a placebo.

PACIENTES SONDADOS

No se debe tratar la bacteriuria asintomatica, ya que no se previenen nuevos episodios de bacteriuria, ni de episodios febriles. En personas mayores
es diffcil valorar las manifestaciones clinicas de estos procesos (ver bacteriuria asintomatica).

Son importantes las medidas preventivas: limpieza de genitales, tiempo minimo en el cambio, sistemas colectores cerrados, uso de sonda siliconada,
minimizar la duracion del sondaje. No se recomienda el uso profilactico de antimicrobianos en el cambio de sonda, con las excepciones de
trasplantados renales, inmunodeprimidos vy cirugia urolégica o ginecolégica. La infeccion establecida se trata como una infeccion complicada y debido
al espectro de los agentes causales requerird en la mayoria de los casos ingreso hospitalario para el tratamiento por via parenteral con cobertura de
BLEE. Tener presente las resistencias a antimicrobianos en las distintas residencias. Toma de cultivo antes de realizar tratamiento
antibiético.

***** **
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PROSTATITIS AGUDA

Se debe iniciar tratamiento por via parenteral durante 24-48 horas y si hay mejoria pasar a tratamiento oral si es posible con un antibidtico del mismo
grupo hasta completar 4-6 semanas. Los antibiéticos de eleccion son las cefalosporinas las quinolonas si no ha habido exposicion previa (resistencias
menores al 7%) y los aminoglucésidos. Ceftriaxona y ciprofloxacino son las opciones parenterales més utilizadas. La dosis de cefuroxima y ciprofloxacino
oral adecuada serfa 500 mg cada 12 horas.

Microorganismos causantes: E. coli, P. aeruginosa., Klebsiella pneumoniae, Proteus spp., Serratia, E. faecalis.

PRINCIPIO ACTIVO DOSIS Y PAUTA V.A. OBSERVACIONES

CIPROFLOXACINO 500 mg cada 12 horas Difunde bien al tejido prostatico.
De eleccion Duracion: 4-6 semanas VO Ver EPOC reagudizado por sobreinfeccion.
500 mg cada 12 horas
CEFUROXIMA AXETILO | Duracion:4-6 semanas VO Ver sinusitis aguda.
PROSTATITIS CRONICA

Remitir al especialista.

INFECCION POR ENTEROBACTERIAS PRODUCTORAS DE BLEE

Se deben tratar todas las infecciones iniciando el tratamiento empirico por via parenteral en el hospital y continuando en base al antibiograma.

En la actualidad, no se dispone de recomendaciones especificas de la Comunidad de Madrid acerca de las actuaciones a seguir para prevenir la
transmision de BLEE en pacientes colonizados al alta hospitalaria (ver Prevencién y control de la infeccién por microorganismos multirresistentes).

UIMIOPROFILAXIS DE LA ENDOCARDITIS

Realizar la quimioprofilaxis de la endocarditis solo en pacientes de alto riesgo (prétesis valvulares biolégicas o no, valvulopatias reumaticas,
comunicacion izquierda-derecha, prolapso mitral, historia previa de endocarditis infecciosa, y cardiopatia congénita ciandtica o cuando persiste un
defecto residual en el lugar de implantacién de un material protésico) cuando se vaya a realizar extraccion dentaria o un procedimiento dental que
implique manipulacion de la regién gingival o periapical de los dientes o la perforacién de la mucosa oral.

*******
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EXTRACCION DENTARIA

PRINCIPIO ACTIVO DOSIS Y PAUTA V.A. OBSERVACIONES

AMOXICILINA 2 g en dosis Unica (30-60 | VO

min. antes)

En alergia-intolerancia clindamicina 600 mg 30-60 minutos antes del
procedimiento.

En pacientes que hayan recibido betalactamicos o macrélidos en el mes previo,
no utilizar un antibidtico del mismo grupo por la posibilidad de S. viridans
resistente en la flora orofaringea.

Ver faringitis.

REVENCION Y CONTROL DE LA INFECCION POR MICROORGANISMOS
MULTIRRESISTENTES

En los portadores de microorganismos multirresistentes se deben tomar precauciones de contacto para evitar la diseminacion de estos patégenos
cuando se les da el alta hospitalaria. Los pacientes, familiares y cuidadores deben conocer en qué consisten estas medidas antes de salir del hospital.
De manera general, para cualquier portador de microorganismo multirresistente la principal medida es la correcta higiene de manes, preferiblemente
con una solucién de base alcohélica. Esta se debe realizar por el portador inmediatamente después de ir al servicio, antes de preparar los alimentos y
antes de comer y por el familiar/cuidador tras el contacto con el portador. Otras medidas de precaucion que se deben seguir en el domicilio son:

e Asearse todos los dias con el jabén habitual.

e No compartir toallas.

e No compartir vasos, botellas y cubiertos mientras estén en uso.

e Limpiar diariamente las superficies de contacto frecuente con los productos empleados habitualmente en la limpieza del hogar.

e lavaijilla, cristalerfa, los cubiertos y la ropa de cama o de uso personal se lavaran por los procedimientos habituales junto con la de los
demds miembros de la familia.

Una situacion especial por el mayor riesgo de diseminacion y adquisicién de microorganismos se da en las personas institucionalizadas o residentes
en centros de larga estancia. En la Comunidad de Madrid se elaboré un procedimiento de actuacién para el control de las enterobacterias
productoras de carbapenemasas (EPC) en este &mbito. En éste estratifican el riesgo de transmision en funcién de la capacidad de colaboracién del
residente, la integridad de la piel y mucosas, la situacién clinica del huésped y de la instrumentacion:

o Riesgo bajo: residentes sin alteracion de la conducta que implique la manipulacion de las heces, continencia fecal y urinaria o incontinencia
con colector o uso de absorbentes y sin heridas/llceras con drenaje ni exudacion.
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Riesgo alto: residentes con alteracién de la conducta que implique la manipulacién de las heces, diarrea aguda de caracteristicas
infecciosas y presencia de heridas o Glceras exudativas imposibles de cubrir con apésitos o vendajes adecuadamente.

En todos los residentes colonizados, independientemente del riesgo se deberan cumplir las precauciones estandar:

Higiene de manos: preferiblemente con gel de base alcohdlica y, por cada 10 lavados “en seco” hacer un lavado con agua y jabén siempre
antes y después del contacto con el residente, antes de realizar una técnica aséptica, tras la exposicion a fluidos o después del contacto
con el entorno del residente.

Uso de batas, guantes y mascarillas desechables: se requiere el uso de batas y guantes cuando para los cuidados que presentan riesgo
para el personal de exposicion a sangre o fluidos o a la inoculacién accidental y para retirar la ropa de uso personal y de cama del residente.
De igual forma para la manipulacién de fluidos organicos. Las mascarillas se deben usar cuando se prevea que se van a generar aerosoles
de fluidos corporales, en la aerosolterapia y para realizar las curas de heridas cutdneas exudativas. Las batas, guantes y mascarillas usadas
se deberan desechar antes de salir de la habitacion.

Limpieza de habitaciones, bafio y objetos o superficies de la habitacién por turno, como maximo diariamente, con desinfectantes de
superficie homologados.

La vajilla, cristaleria y los cubiertos se lavaran por los procedimientos habituales junto con la de los demas residentes.

La ropa de cama o de uso personal y los uniformes de los profesionales se someteran a ciclos de lavado industrial. El resto de las estrategias de
intervencion para la prevencion dependerd del riesgo del residente:

RIESGO BAJO - Vida normal en la residencia. Pueden usar zonas comunes, salvo contraindicacion facultativa.
- Heridas cutaneas bien cubiertas con apésito limpio y seco, higiene adecuada de dispositivos médicos (catéteres,
sondas, colectores, etc.).
- Visitas informadas (valorar riesgo de la visita) y con medidas estandar de prevencion.
RIESGO ALTO - Vida con posibles restricciones en la residencia. Pueden usar zonas y espacios comunes con supervision del personal y

con las restricciones que el personal sanitario establezca.

- Valorar si se deben usar precauciones de contacto (segtn la tarea a realizar y |a situacion del residente y del entorno),
que deben de ser valoradas e indicadas por personal facultativo.

- Habitacién individual o enfermeria.

- Heridas cutaneas bien cubiertas con apésito limpio y seco, cambio higiénico de absorbente en el bafio de su habitacion
con guantes, higiene extrema de dispositivos médicos (catéteres, sondas, colectores, etc.)

- Visitas informadas de las medidas de precauciones de contacto.

- Bafio con jabdn de clorhexidina para el aseo diario y lavado del cabello al menos una vez a la semana.

En residentes colonizados con EPC si la muestra tomada de exudado rectal es positiva el siguiente control se realizard en dos meses. Si el resultado es
negativo se realizard otro exudado rectal lo antes posible, si este segundo también es negativo se levantaran las precauciones de contacto del residente.
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