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Bronquitis

g Definicion

Inflamacion de la traquea y los bronquios que remite
espontaneamente, caracterizada por tos persistente y presencia
o ausencia de fiebre (=38,0 °C). Normalmente es causada por
una infeccién virica.

L J

«Tos de inicio subito (<2 semanas) que dura >5 dias, con o
sin produccion de esputo (el color del esputo no es
indicativo de infeccion bacteriana) y disnea, con o sin fiebre
(=38,0°C)

« Por lo general, afeccion leve; la tos dura normalmente 10-
20 dias (o puede durar mas tiempo)

Importante: algunos sintomas pueden coincidir con
los de la neumonia, y esto puede provocar que se trate
inadecuadamente con antibidticos. Se puede evitar este
uso si se realiza un minucioso examen a los pacientes

« Bronquitis: cuadro clinico menos grave, normalmente
remite espontaneamente (pero pueden pasar varias
semanas para que desaparezca la tos)

- Neumonia (véase la infografia de «<Neumonia
extrahospitalaria»): cuadro clinico mas grave con
disnea y signos sistémicos de infeccion (p. ej., aumento
de la frecuencia respiratoria y cardiaca)

Por lo general, no son necesarias. Considere la posibilidad
de realizar pruebas para detectar el virus de la gripe o el
SARS-CoV-2, p. €]., durante la estacion gripal o brotes
epidémicos, en funcion del riesgo, la situacion o los
protocolos epidemiolégicos locales

ATENCION PRIMARIA [l

@ Patégenos infecciosos mas probables

Virus respiratorios:

«Rinovirus

«Virus de la gripe (A y B)

«Virus paragripal

« Coronavirus (incluido el SARS-CoV-2)
« Virus respiratorio sincicial (VRS)

« Metaneumovirus

« Adenovirus

« Otros virus respiratorios

\ J

g No se necesitan antibidticos

« Tratamiento sintomético

« Se puede considerar el uso de broncodilatadores (si hay
sibilancias), mucoliticos o antitusigenos dependiendo de
laspracticas locales y preferencias de los pacientes

Se debe indicar a los pacientes que:

- La gran mayoria de los casos remiten espontdneamente y
son causados por virus

- La tos puede persistir durante varias semanas

. J

B( Tratamiento sintomatico

Los medicamentos se presentan en orden alfabético y deben
considerarse opciones de tratamiento equivalentes

[ @D Ibuprofeno 200-400 mg cada 6-8 h (max. 2,4 g/dl’aﬂ

[

Paracetamol (acetaminofeno), 500 mg-1g
cada 4-6 h (max. 4 g/dia)

(=]
« Disfuncién hepatica/cirrosis: max. 2 g/dia

Por lo general, no son necesarias

@ Imagenologia

Por lo general, no es necesaria

. J
B( Tratamiento antibiotico
No se rec da admini antibioticos y debe

evitarse su uso, pues no se ha demostrado que brinden
importantes beneficios clinicos y se corre el riesgo de
presentar efectos secundarios

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
de la OMS para el uso de antibidticos
Infografias en Anexo web



W ATENCION PRIMARIA

A NINO
Bronquitis

Inflamacion de la traquea y los bronquios que remite Virus respiratorios:
espontaneamente, caracterizada por tos persistente y presencia « Rinovirus
o ausencia de fiebre (>38,0 °C). Normalmente es causada por «Virus de la gripe (Ay B)
una infeccién virica « Virus paragripal
L ) « Coronavirus (incluido el SARS-CoV-2)

« Virus respiratorio sincicial (VRS)
+ Metaneumovirus
Q Diagnéstico -Adenovirus
« Otros virus respiratorios )
Cuadro clinico Tratamiento

« Tos de inicio subito que dura >5 dias, normalmente con g No se necesitan antibioticos
rinorrea y fiebre leve, sin signos clinicos de neumonia

« Por lo general, afeccion leve; la tos dura normalmente 1-3
semanas

« Tratamiento sintomético

« Se puede considerar el uso de broncodilatadores (si hay
sibilancias), mucoliticos o antitusigenos dependiendo de
Importante: algunos sintomas pueden coincidir con los las practicas locales y preferencias de los pacientes

Qe panelmoniajyjesio pugd_g IEET EEELS Se debe indicar a los pacientes/progenitores que:
|nadgcuadamente <o an‘tlblotlcos‘ Se puede EUErEETE « La gran mayoria de los casos remiten espontdneamente y
uso si se (e§||za un minucioso examen a los pacientes son causados por virus

. Br9nqu|t|s: c‘uadro clinico menos grave, normalmente - La tos puede persistir durante varias semanas

remite espontaneamente (pero pueden pasar varias > /

semanas para que desaparezca la tos) a q e
~Neamon (3éa,e|an i d: N i B( Tratamiento sintomatico
g

extrahospitalaria»): cuadro clinico mas grave con ) L
disnea y signos sistémicos de infeccion (p. ej.,, aumento Los medicamentos se presentan en orden alfabético y deben

de la frecuencia respiratoria y cardiaca) o se opciones de q

@D Ibuprofeno (no administrar en bebés <3 meses)
« Analgésico/antipirético: 5-10 mg/kg cada 6-8h

« Dosis orales seguin el peso:
& Pruebas microbiolégicas e<iokg | S0mg cadash

. . - 10-<15 kg 100 mg cada 8h
Por lo general, no son necesarias. Considere la posibilidad
de realizar pruebas para detectar el virus de la gripe o el 15-<20kg | 150 mg cada 8h
SARS-CoV-2, p. €], durante la estacion gripal o brotes 20-<30kg | 200 mg cada 8h
epidémicos, en funcion del riesgo, la situacion o los >30kg 200-400 mg cada 6-8h
protocolos epidemioldgicos locales - (méx. 2,4 g/dia)
\ J J

(]

\ J

Otras pruebas de laboratorio )

Paracetamol (acetaminofeno)
- Analgésico/antipirético: 10-15 mg/kg cada 6h
Por lo general, no son necesarias - Dosis orales segtin el peso:

3-<6 kg 60 mg cada 6h

6-<10 kg 100 mg cada 6h
10-<15 kg 150 mg cada 6h
15-<20kg | 200 mg cada 6h
20-<30kg | 300 mg cada 6h

L ) >30kg 500 mg-1 g cada 4-6h
(max. 4 g/dia o 2 g/dia si hay
disfuncion hepética/cirrosis)

@ Imagenologia

Por lo general, no es necesaria

No se recomienda administrar antibiéticos y debe
evitarse su uso, pues no se ha demostrado que brinden
importantes beneficios clinicos y se corre el riesgo de

_ presentar efectos secundarios

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva) 4
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Otitis media aguda

g Definicion

Infeccion del oido medio infrecuente en adultos, a menudo es
una complicacion de una infeccion virica de las vias respiratorias
altas

\ J

ATENCION PRIMARIA 1l

@ Prevencion

Igual que la indicada para las infecciones de las vias respiratorias
altas; la higiene de las manos y la vacunacion contra S. pneumoniae,
el virus de la gripe y el SARS-CoV-2 pueden brindar beneficios

\ J

ﬁ Diagnéstico
dro clinico
Dolor de oidos (unilateral o bilateral) de inicio subito, fiebre

(>38,0°C), con o sin otorrea
\

ﬁ Pruebas microbiologicas

«+ No son necesarias, a menos que haya sospecha de
complicaciones

« Los cultivos de pus de una perforacion timpanica no
deben utilizarse para orientar las decisiones terapéuticas

Otras pruebas de laboratorio

No son necesarias, a menos que haya sospecha de
complicaciones

Q Imagenologia

No es necesaria, a menos que haya sospecha de
complicaciones (p. ej., mastoiditis o absceso cerebral)

B( Tratamiento
o: e
= Aspectos clinicos

Importante: la mayoria de los cuadros no graves se
pueden tratar segtin los sintomas sin antibioticoterapia
«Indicar a los pacientes que controlen sus sintomas e
informen si estos empeoran/persisten tras unos dias

Se debe considerar la antibioticoterapia en los siguientes
casos:

« Sintomas de gravedad (p. ej., malestar general intenso,
dolor de oidos a pesar de tomar analgésicos, fiebre >39,0 °C)

B( Tratamiento sintomatico

Los medicamentos se presentan en orden alfabético y deben

[« derarse opciones de jento eq
@D  Ibuprofeno, 200-400 mg cada 6-8 h
(méx. 2,4 g/dia)

o

Paracetamol (acetaminofeno), 500 mg-1g
cada 4-6 h (max. 4 g/dia)
- Disfuncién hepatica/cirrosis: max. 2 g/dia

Necesaria para el diagnéstico definitivo, de estar
disponible:

Congestion, inflamacion o abombamiento de la membrana
timpanica (puede estar opaca o mostrar menor movilidad)

\ J

Patégenos infecciosos mas probables

Virus respiratorios (la mayoria de los casos):

« Virus respiratorio sincicial (VRS)

« Rinovirus

« Coronavirus (incluido el SARS-CoV-2)

«Virus de la gripe (A y B)

« Otros virus respiratorios

Bacterias (rara vez se presentan sobreinfecciones bacterianas):
« Streptococcus pneumoniae

« Haemophilus influenzae

« Moraxella catarrhalis

« Streptococcus pyogenes (estreptococos del grupo A)

5dias

No se necesita tratamiento antibictico en la gran mayoria de
los casos (véase en “Aspectos clinicos” cudndo pueden
indicarse antibiéticos)

Dosis para personas con funcién renal normal

De primera linea

[ @ Amoxicilina, 500 mg cada 8 h vo J
Acceso

De segunda linea

@D Amoxicilina + acido clavulanico, 500 mg + 125 mg
A<k cada8hvo

\ J

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
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W ATENCION PRIMARIA

A NINOS

Otitis media aguda

Pégina 1de 2

Infeccién del oido medio que se presenta principalmente en
menores de 5 afos de edad, a menudo como complicacion de

1ores €€ 2 alk / a0 ¢ uadro clinico
una infeccién virica de las vias respiratorias altas

\ J

Patégenos infecciosos mas probables - /
Virus respiratorios: ﬁ Pruebas microbiolégicas

« Virus respiratorio sincicial (VRS)

Dolor de oidos de inicio stibito (unilateral o bilateral), fiebre
(=38,0°C), con osin otorrea

. Rinoviru§ o « No son necesarias, a menos que haya sospecha de

« Coronavirus (incluido el SARS-CoV-2) complicaciones

«Virus d? la gripe (Ay [3) « Los cultivos de pus de una perforacion timpanica no

+ Otros virus respiratorios deben utilizarse para orientar las decisiones terapéuticas

Bacterias (rara vez se presentan sobreinfecciones bacterianas): \
« Streptococcus pneumoniae

)
« Haemophilus influenzae o a

. Moraxella catarrhalis [Jll] Otras pruebas de laboratorio

« Streptococcus pyogenes (estreptococos del grupo A)

\ J No son necesarias, a menos que haya sospecha de
complicacion

\ 7
. . A (D imagenologia
Igual que la indicada para las infecciones de las vias respiratorias
altas; la higiene de las manos y la vacunacion contra S. pneumoniae,
H.influenzae y los virus gripales pueden brindar beneficios

. J

No es necesaria, a menos que haya sospecha de
complicaciones (p. ej., mastoiditis o absceso cerebral)

- v

Necesaria para el diagndstico definitivo, de estar
disponible:

Congestion, inflamacion o abombamiento de la membrana
timpanica (puede estar opaca o mostrar menor movilidad)

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva) 6
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ATENCION PRIMARIA [l

4§ NINOS

Otitis media aguda

Pégina2de2
B( Tratamiento
E; Aspectos clinicos E Duracién del tratamiento antibidtico

Importante: la mayoria de los cuadros no graves se
pueden tratar segun los sintomas sin antibidticos,
especialmente en nifios >2 afios

«Indicar a los cuidadores que controlen los sintomas e
informen si estos empeoran/persisten tras unos dias

No se necesita tratamiento antibiético en la gran mayoria de
Se debe considerar la antibioticoterapia en los siguientes los casos (véase en «Aspectos clinicos» cudndo pueden

indicarse antibiéticos)

casos: : ”
« Sintomas de gravedad (p. e].,, malestar general intenso, Dosis para personas con funcion renal normal
dolor de oidos a pesar de tomar analgésicos, fiebre 39,0 °C) De primera linea
«Nifios inmunodeprimidos
- Otitis media aguda bilateral en nifios <2 afos @ Amoxicilina, 80-90 mg/kg/dia vo
\ J %0 . Dosis orales segtin el peso:

B{ Tratamiento sint At 3-<6kg 250 mg cada 12 h
ratamiento sintomatico 6<10kg 375mgcadai2h
Los medicamentos se presentan en orden alfabético y deben 10-<15kg | 500mgcada 12h

considerarse opciones de 1to equival 15-<20kg | 750mgcada12h
>20kg 500mgcada8holgcadalzh

@D Ibuprofeno (no administrar en bebés <3 meses)
- Analgésico/antipirético: 5-10 mg/kg cada 6-8 h

- Dosis orales segtin el peso: De segunda linea
6-<10kg 50 mg cada8h @D Amoxicilina + acido clavulanico, 80-90 mg/kg/dia
10-<15kg | 100mgcada8h Ao del componente amoxicilina vo
15-<20kg 150mg cada 8 h « Dosis orales segtin el peso:
20-<30kg | 200 mgcada8h 3-<6kg 250 mg de amoxi/dosis cada 12 h
>30kg 200-400 mg cada 6-8 h 6-<10kg 375 mg de amoxi/dosis cada 12 h
(méx. 2,4 g/dia) 10-<15kg | 500 mg de amoxi/dosis cada 12 h
15-<20 kg 750 mg de amoxi/dosis cada 12 h
o >20 kg 500 mg de amoxi/dosis cada 8 h o
1 g de amoxi/dosis cada 12 h

@D Paracetamol (acetaminofeno)
- Analgésico/antipirético: 10-15 mg/kg cada 6 h
« Dosis orales seguin el peso:

Amoxi = amoxicilina
Se debe refrigerar el liquido para administracion oral tras su
3-<6kg 60mgcada6h preparacion

6-<10 kg 100 mg cada 6 h \ /
10-<15 kg 150 mg cada 6 h
15-<20kg | 200mgcada6h
20-<30kg | 300mgcada6h

>30kg 500 mg-1gcada4-6 h
(max. 4 g/dia 0 2 g/dia si hay
disfuncion hepética/cirrosis)

7 Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
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W ATENCION PRIMARIA

Faringitis

Pégina 1de 2

Inflamacion de la faringe caracterizada por dolor de garganta y
odinofagia

. J

Patégenos infecciosos mas probables

Virus (>80% de los casos):
«Virus respiratorios (la mayoria de los casos)
«Virus de Epstein-Barr (rara vez)

Bacterias:
« Estreptococos del grupo A (5%-10% en adultos)
« Estreptococos (grupos Cy G)

Otras causas infecciosas:

« Infeccién aguda por el VIH y otras infecciones de transmision
sexual (sifilis 0 gonorrea)

« Toxoplasmosis aguda

« Difteria

No infecciosas (infrecuentes):

« Contaminacion

« Alérgenos

«Tabaquismo

\ J

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
de la OMS para el uso de antibidticos
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Dolor de garganta y odinofagia

« Virica: a menudo, los mismos sintomas que los de una
infeccion virica de las vias respiratorias altas, con tos,
cefalea y mialgia

« Bacteriana: cuadro clinico mas grave, fiebre (=38,0 °C),
ganglios linfaticos cervicales dolorosos a la palpacion y
exudados faringeos (véase "Sistema de puntuacion clinica

§ ADuLTOS
uadro clinico

de Centor")
- v
Pruebas m oldgicas
Baja probabilidad de ocos del grupo A

(puntuacion de Centor de 0 a 2):
« Por lo general, no es necesario realizar pruebas

Mayor probabilidad de estreptococos del grupo A
(puntuacion de Centor de 3 a 4):

« Se puede considerar realizar pruebas rapidas de antigenos
o cultivos de exudado faringeo, en especial en paises donde
se presenten con frecuencia fiebre reumética y cardiopatia
reumatica

« Solo deben realizarse las pruebas si se piensa administrar
antibidticos tras obtener un resultado positivo

\. J

Otras pruebas de laboratorio

Por lo general, no es necesario realizar analisis de sangre

@ Imagenologia

Por lo general, no es necesaria, a menos que haya sospecha
de complicaciones




ADULTOS ATENCION PRIMARIA I

Faringitis

Pégina2de 2

Sistema de puntuacion clinica de Centor

Puntuacionde0a2

« Este sistema puede ayudar a Signos y sintomas A .

determinar el origen de la infeccion (19 untz cada uno) « Faringitis por.estrep'fococog c!el grupo A improbable
(bacteriano o virico) y si es p - Solo tratamiento sintomatico

necesario administrar antibiticos O Fiebre >38,0°C Puntuacion de 3 a 4 - Bajo riesgo de fiebre reumatica (es

- Sin embargo, incluso con una O Ausencia de tos decir, paises con baja prevalencia de la enfermedad)
puntuacion de 4, la probabilidad de - Se puede denegar el tratamiento antibiético incluso si
infeccion por estreptococos del O Linfadenitis cervical anterior hay probabilidad de faringitis por estreptococos del grupo A
grupo A es solo del 50%, y esta con dolor a la palpacion

Puntuacion de 3 a 4 - Alto riesgo de fiebre reumatica (es
O Exudados amigdalinos decir, paises con prevalencia media/alta de la enfermedad)
« Se recomienda administrar antibi6ticos

puntuacion solo se ha validado en
paises de ingresos altos

\ J

B( Tratamiento sintomatico B( Tratamiento antibiotico

Los medicamentos se presentan en orden alfabético y deben o L .
considerarse opciones de . ivalentes La dnica indicacion evidente de la antibioticoterapia es
q p o
reducir la probabilidad de que se presente fiebre
reumdtica en zonas endémicas (sin embargo, después de
@ IbuP rofeno, 2,0 0-400 mg cada 6-8 h los 21 arios de edad, el riesgo es mds bajo)
(max. 2,4 g/dia)
) Dosis para personas con funcién renal normal
Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
consi se opciones de tr i quivalentes, a menos
@D Paracetamol (acetaminofeno), 500 mg-1 g cada que se indique algo distinto
4-6 h (méx. 4 g/dia) ) ;
- Disfuncién hepatica/cirrosis: max. 2 g/dia De primera linea
\ J [ @D Amoxicilina, 500 mg cada 8 h vo ]
ACCESO
Duracion del tratamiento an co o
Seguin la prevalencia local o antecedentes de fiebre g Fenoximetilpenicilina (potasica) 500 mg
reumdtica: (800000 Ul) cada 6 h vo
« Bajo riesgo de fiebre reumética: 5 dias
« Alto riesgo de fiebre reumatica: 10 dias De segunda linea
Nota: cuando se utilicen claritromicina o cefalexina, el .
tratamiento siempre debe durar 5 dias g Cefalexina, 500 mg cada 8 h vo
. 7
o
Claritromicina, 500 mg cada 12 h vo
PRECAUCI
En general, los estreptococos del grupo A siguen siendo
sensibles a la penicilina.
Sin embargo, es frecuente la resistencia a los macrélidos en
algunas comunidades
\ J
\ J
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A NINOS

Faringitis

Pégina 1de 2

Inflamacion de la faringe caracterizada por dolor de garganta y
odinofagia

. J

uadro clinico

Dolor de garganta y odinofagia

Patégenos infecciosos mas probables + Virica: a menudo, los mismos sintomas que los de una
infeccion virica de las vias respiratorias altas, con tos,

cefalea y mialgia

Virus (>80% de los casos): ) « Bacteriana: cuadro clinico mas grave, fiebre (=38,0 °C),
« Viirus respiratorios (la mayoria de los casos) ganglios linféticos cervicales dolorosos a la palpacién y
«Virus de Epstein-Barr exudados faringeos

- .
Bacterias:
« Estreptococos del grupo A (20%-30% en nifios) Pruebas m ologicas
« Estreptococos (grupos Cy G)
Otras causas !nfecclosas: Bajo probabilidad de ser causada por estreptococos del
« Toxoplasmosis aguda

. Difteria grupo A (puntuacion de Centor de 0 a 2):
« Por lo general, no es necesario realizar pruebas

Mayor probabilidad de ser causada por estreptococos
del grupo A (puntuacién de Centorde 3 a 4):

- Se puede considerar realizar pruebas rapidas de antigenos
o cultivos de exudado faringeo, en especial en paises donde
se presenten con frecuencia fiebre reumética y cardiopatia
reumatica

« Un resultado negativo en la prueba rapida de antigenos
puede confirmarse mediante cultivos de exudado faringeo,
de estar disponibles

\ J

No infecciosas (infrecuentes):
« Contaminacion

« Alérgenos

«Tabaquismo

Otras pruebas de laboratorio

Por lo general, no es necesario realizar analisis de sangre

Q Imagenologia

Por lo general, no es necesaria, a menos que haya sospecha
de complicaciones
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Faringitis

Pégina2de2

Sistema de puntuacion clinica de Centor

ATENCION PRIMARIA [l

« Este sistema puede ayudar a
determinar el origen de la infeccion
(bacteriano o virico) y si es
necesario administrar antibiéticos

Signos y sintomas
(1 punto cada uno)
O Fiebre >38,0°C

« Sin embargo, incluso con una O Ausencia de tos
puntuacion de 4, la probabilidad de
infeccion por estreptococos del
grupo A es solo del 50%, y esta
puntuacion solo se ha validado en

O Linfadenitis cervical anterior
con dolor a la palpacion

Puntuacionde0a2
« Faringitis por estreptococos del grupo A improbable
« Solo tratamiento sintomatico

Puntuacion de 3 a 4 - Bajo riesgo de fiebre reumatica (es
decir, paises con baja prevalencia de la enfermedad)

« Se puede denegar el tratamiento antibidtico incluso si
hay probabilidad de faringitis por estreptococos del grupo A

Puntuacion de 3 a 4 - Alto riesgo de fiebre reumatica (es
decir, paises con prevalencia media/alta de la enfermedad)

. 3 O Exudados amigdalinos
paises de ingresos altos

« Se recomienda administrar antibi6ticos

B( Tratamiento sintomatico B( Tratamiento antibidtico

Los medicamentos se presentan en orden alfabético y deben
considerarse opciones de i i

1to eq

reducir la probabilidad de que se presente fiebre
reumadtica en paises endémicos

La Unica indicacion evidente de la antibioticoterapia es ’

@D Ibuprofeno (no administrar en bebés <3 meses)
- Analgésico/antipirético: 5-10 mg/kg cada 6-8 h

« Dosis orales segin el peso:

Dosis para personas con funcién renal normal
Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben

- consi e opciones de tr iento i s, d menos
6-<10kg 50mgcadagh que se indique algo distinto ;
10-<15 kg 100 mg cada 8 h De primera linea
15-<20 kg 150 mg cada 8 h P
20-<30kg | 200mgcada8h g Amoxicilina, 80-90 mg/kg/dia vo
>30kg 200-400 mg cada 6-8 h - Dosis orales segun el peso:
(méx. 2,4 g/dia) 3-<6kg 250 mg cada 12 h
6-<10 kg 375mgcada12h
o 10-<15kg | 500mgcada12h
15-<20kg | 750 mgcada12h
@ Paracetamol (acetaminofeno) >20 kg 500mgcada8ho1gcadai2h
« Analgésico/antipirético: 10-15 mg/kg cada 6 h
« Dosis orales segin el peso: o
3-<6kg 60mgcada6h @D Fenoximetilpenicilina (potasica):
6-<10kg 100 mg cada 6 h a0 10-15 mg/kg/dosis (16 000-24 000 Ul/kg/dosis)
10-<15kg | 150mgcada6h cada 6-8 hvo
15-<20kg | 200mgcada6h De segunda linea
20-<30kg | 300mgcada6h
230kg 500 mg-1gcada4-6 h g Cefalexina, 25 mg/kg/dosis cada 12 h vo
(méx. 4 g/dia 0 2 g/dia si hay « Dosis orales segtin el peso:
disfuncion hepatica/cirrosis) 3-<6kg 125mgcada 12 h
6-<10 kg 250mg cada12h
\ J 10-<15kg | 375mgcada12h
w N N 15-<20kg | 500 mgcada12h
ﬁ Duracion del tratamiento antibi 20<30kg | 625mgcadai2h
>30 kg 500 mg cada 8 h

Segun la prevalencia local o antecedentes de fiebre
reumatica: 0
+ Bajo riesgo de fiebre reumatica: 5 dias

« Alto riesgo de fiebre reumética: 10 dias

Nota: cuando se utilicen claritromicina o cefalexina, el
tratamiento siempre debe durar 5 dias

Claritromicina, 7,5 mg/kg/dosis cada 12 h vo
PRECAUCION

En general, los estreptococos del grupo A siguen siendo

\ J sensibles a la penicilina.
Sin embargo, es frecuente la resistencia a los macrélidos en
algunas comunidades.
\ J
\ J
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Sinusitis aguda

Pégina 1de 2

Inflamacién sintomatica de los senos paranasales y las fosas
nasales uadro clinico
; J
« Debe hacerse el diagndstico a través del exdmen clinico. Los
) . < sintomas de sinusitis bacteriana y virica coinciden
Patégenos infecciosos mas probables significativamente
Vi . . « Los sintomas normalmente duran entre 10y 14 dias y
\'I::":S’::T;'::i;:'(’:‘y B remiten espontdneamente
« Rinovirus « Los principales sintomas son secrecién nasal, obstruccion
« Coronavirus (incluido el SARS-CoV-2) 0 congestion nasales, dolor facial u odontalgia unilaterales,
« Virus respiratorio sincicial (VRS) hinchazén o presion faciales. Algunas veces se presenta tos
« Otros virus respiratorios « La localizacion del dolor depende de los senos afectados
Bacterias (rara vez): « Se sospecha de sinusitis bacteriana aguda en los
« Streptococcus pneumoniae siguientes casos:
+ Haemophilus influenzae - Los signos/sintomas persisten >10 dias y no hay mejoria
\ J o
- Empeoramiento significativo de los sintomas tras la fase
leve inicial
\ 7
ﬁ Pruebas microbiolégicas
Por lo general, no son necesarias
Otras pruebas de laboratorio
Por lo general, no son necesarias
Q Imagenologia
Por lo general, no es necesaria, a menos que haya sospecha
de complicaciones o de otro diagndstico
\ J
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Sinusitis aguda

Pégina2de2
Tratamiento
0 No se necesitan cos B= Aspectos clinicos
- Tratamiento sintomatico. En la mayoria de los casos, los Se debe considerar la antibioticoterapia en los siguientes

antibidticos tienen muy poco efecto sobre la duracion casos:

de los sintomas - Aparicion de sintomas graves

« El tratamiento sintomatico incluye antipiréticos y
analgésicos, irrigacion nasal con solucién salina y
glucocorticoides o descongestionantes topicos intranasales

- Fiebre >39,0 °C; secrecion nasal purulenta o dolor facial
durante el menos tres a cuatro dias consecutivos

« Pacientes con mayor riesgo de complicaciones, p. ej.,
aquellos con enfermedades crénicas concomitantes de
fondo (decidir caso por caso)

« Signos/sintomas de alerta indicativos de infeccion

complicada, tales como toxicidad sistémica, fiebre persistente
>39,0 °C, hinchazén y enrojecimiento periorbitarios, cefalea

« En la mayoria de las pautas se recomienda tener en cuenta
la gravedad de la enfermedad (duracién e intensidad de los
sintomas) para indicar el tratamiento

Cuadro clinico leve a moderado (duracién <10 dias y

mejoria): intensa o alteraciones del estado mental
« Enfoque de actitud expectante con alivio de sintomas g )
y sin antibioticoterapia

L ) g Duracion del tratamiento antibiético

tomatico 5 dias

Los medicamentos se presentan en orden alfabético y deben .
considerarse opciones de jento equival Tratamiento an

@  Ibuprofeno, 200-400 mg cada 6-8 h N . . ibiti I 7
(méx. 2,4 g/dia) 0 se necesita tratamiento antibidtico en la gran mayoria

de los casos (véase en «Aspectos clinicos» cudndo pueden
) indicarse antibiéticos)

Tratamiento

@D Paracetamol (acetaminofeno), 500 mg-1g Dosis para personas con funcién renal normal

cada 4-6 h (méx. 4 g/dia) Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
- Disfuncién hepatica/cirrosis: max. 2 g/dia iderarse opciones de tr i quivalentes, a menos

C
L ) que se indique algo distinto

[ @D Amoxicilina, 1 g cada 8 h vo ]
Acceso

o

@D Amoxicilina + acido clavulanico, 500 mg + 125 mg
A0 cada8hvo
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Sinusitis aguda

Pégina 1de 2

\

Inflamacién sintomatica de los senos paranasales y las fosas
nasales. Mucho menos frecuente que en adultos porque los
senos no estan completamente desarrollados

J

Virus respiratorios:

«Virus de la gripe (A y B)

«Rinovirus

« Coronavirus (incluido el SARS-CoV-2)
« Virus respiratorio sincicial (VRS)

« Otros virus respiratorios

Bacterias (rara vez):

« Streptococcus pneumoniae
« Haemophilus influenzae

Patégenos infecciosos mas probables

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
de la OMS para el uso de antibidticos
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A NINOS

uadro clinico

« Debe hacerse el diagndstico a través del exdmen clinico. Los
sintomas de sinusitis bacteriana y virica coinciden
significativamente

« Los sintomas normalmente duran entre 10y 14 dias y
remiten espontaneamente

« Los principales sintomas son secrecién nasal, obstruccion
0 congestion nasales, dolor facial u odontalgia unilaterales,
hinchazén o presion faciales y tos

« La localizacion del dolor depende de los senos afectados

« Se sospecha de sinusitis bacteriana aguda en los
siguientes casos:

- Los signos/sintomas persisten =10 dias y no hay mejoria
0

- Empeoramiento significativo de los sintomas tras la fase
leve inicial

ﬁ Pruebas microbiologicas

Por lo general, no son necesarias

Otras pruebas de laboratorio

Por lo general, no son necesarias

Q Imagenologia

Por lo general, no es necesaria, a menos que haya sospecha
de complicaciones o de otro diagndstico
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Sinusitis aguda

Pégina2de2

0 No se necesitan antibidticos

« Tratamiento sintomatico. En la mayoria de los casos, los Se debe considerar la antibioticoterapia en los siguientes
antibidticos tienen muy poco efecto sobre la duracion casos:
de los sintomas « Aparicién de sintomas graves
 El tratamiento sintomatico incluye antipiréticos y - Fiebre 239,0 °C; secrecién nasal purulenta o dolor facial
analgésicos, irrigacion nasal con solucién salinay durante el menos tres a cuatro dias consecutivos
glucocorticoides o descongestionantes topicos intranasales ) ) . .

) - - Pacientes con mayor riesgo de complicaciones, p. ej.,
+ En la mayoria de las pautas se recomienda tener en cuenta aquellos con enfermedades crénicas concomitantes de
la gravedad de la enfermedad (duracion e intensidad de los fondo (decidir caso por caso)

sintomas) para indicar el tratamiento . . T . "
P « Signos/sintomas de alerta indicativos de infeccion

complicada, tales como toxicidad sistémica, fiebre persistente

Cuadro clinico leve a moderado (duracion <10 diasy >39,0°C, hinchazon y enrojecimiento periorbitarios, cefalea
tendencia a la mejoria de los sintomas): intensa o alteraciones del estado mental
« Enfoque de actitud expectante con alivio de sintomas ~ -

y sin antibioticoterapia

X Duracion del tratamiento antibiotico

. J

B . L. 5dias
B( Tratamiento sintomatico
Los medicamentos se presentan en orden alfabético y deben Tratamiento an 0
i lentes

co se opciones de iento equi

o . No se necesita tratamiento antibiético en la gran
@ Ibuprofe'n.o (no a";'n?"f's.t'a’ en bebés <3 meses) mayoria de los casos (véase en «Aspectos clinicos»
+ Analgésico/antipirético: 5-10 mg/kg cada 6-8 h cudndo pueden indicarse antibiticos)
« Dosis orales segtin el peso:

6-<10kg 50mgcada8h Dosis para personas con funcion renal normal
10-<15 kg 100 mg cada 8 h Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
15-<20kg | 150 mgcada8h conside orse OPC/fonsf de tratamiento equivalentes, a menos
20-<30kg | 200mgcadash que se indique algo distinto
230kg 200-400 mgdc'ada 6-8h @ Amoxicilina, 80-90 mg/kg/dia vo
(méx. 2,4 g/dia) A0, Dosis orales seguin el peso:
0 3-<6kg 250 mg cada 12 h
6-<10 kg 375mgcadai12h
@D Paracetamol (acetaminofeno) 10-<15kg | 500mgcada12h
. Ana!gésicolantip’ire’tico: 10-15mg/kg cada 6 h 15-<20kg | 750 mgcada12h
« Dosis orales seguin el peso:
>20 kg 500mgcada8ho1gcadal2h
3-<6kg 60mgcada6h
6-<10kg 100 mg cada 6 h o
10-<15 kg 150 mg cada 6 h
15-<20kg | 200mgcada6h @D Amoxicilina + acido clavulanico, 80-90 mg/kg/dia
Aces0 del componente amoxicilina vo
20-<30kg | 300mgcada6h « Dosis orales segtin el peso:
>30kg 500 mg-1gcada4-6 h ——
(max. 4 g/dia 0 2 g/dia si hay 3-<6kg 250 mg de amoxi/dosis cada 12 h
disfuncion hepética/cirrosis) 6-<10kg 375 mg de amoxi/dosis cada 12 h
10-<15kg 500 mg de amoxi/dosis cada 12 h
N o 15-<20 kg 750 mg de amoxi/dosis cada 12 h
>20 kg 500 mg de amoxi/dosis cada 8 h o
1 g de amoxi/dosis cada 12 h
Amoxi = amoxicilina
Se debe refrigerar el liquido para administracion oral tras su
preparacion
\ )
\ J
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Infecciones bucales y dentales

Pégina 1de 3

a Definiciones de afecciones que pueden

necesitar tratamiento antibiotico

« Absceso: coleccion localizada de pus causada por una
infeccion bacteriana en las piezas dentales, las encias o el hueso
alveolar que da apoyo a las piezas dentales. Los abscesos se
pueden categorizar de la siguiente forma:

- Absceso apical (mds frecuente): infeccion en el apice de la raiz
de una pieza dental que se origina desde el interior de la
pulpa dental normalmente por una caries sin tratar

- Absceso periodontal: coleccion de pus entre la raizy el hueso
alveolar normalmente producida por enfermedades
gingivales graves

« Pericoronitis: inflamacion de las encias (gingival) que rodean
una pieza dental parcialmente erupcionada, a menudo una
muela del juicio inferior, que puede estar asociada a una infeccion

« Enfermedad periodontal necrosante: infeccion gingival
grave caracterizada por necrosis y lceras causada por una
infeccion bacteriana. Anteriormente denominada «gingivitis
ulcerosa necrosante»

« Noma: enfermedad aguda que se manifiesta como extension
de la enfermedad periodontal necrosante (anteriormente
denominada «gingivitis ulcerosa necrosante»), que destruye las
partes blandas y los huesos de la boca y la cara. Es infrecuente
en adultos

f§ Abutros

Solo se indican las infecciones bucales y dentales en las que
normall se necesita e ibictico

En estas pautas no se abordan las intervenciones odontoldgicas
comunes

g Definiciones de la terminologia

odontoldgica

« Hueso alveolar: parte de la mandibula que rodea y da soporte
alas piezas dentales

« Pulpa dental: vasos sanguineos y nervios en el interior de los
dientes

« Encias: partes blandas que cubren el hueso alveolar

« Placa dental: biopelicula de microbios, principalmente
bacterias, que se forma sobre las superficies dentro de la boca y
favorece el desarrollo de enfermedades bucales, tales como
caries y periodontopatias

Patogenos infecciosos les

s pr

Importante: la mayoria de las infecciones dentales son
causadas por afecciones que favorecen la proliferacion de
patdgenos en la boca, por ejemplo, el consumo excesivo de
azlcares (como la sacarosa) y un menor flujo salival
(xerostomia)

Bacterias asociadas a caries:

« Bacterias acidégenas, tales como:
- Streptococcus spp. (p. €j., S. mutans)
- Lactobacillus spp.
- Actinomyces spp.

d P 1

Bacterias asociadas a enfermed, per
« Principalmente anaerobias, tales como:

- Capnocytophaga spp.

- Prevotella spp.

- Aggregatibacter spp.

- Porphyromonas spp.

« Reducir el consumo de azticar

« Prevenir la acumulacion de placa dental mediante una limpieza
dental periddica y una higiene bucal adecuada. Es importante
ingerir flior porque fortalece el esmalte dental y lo vuelve mas
resistente a las caries

« Dejar de consumir tabaco

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
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Infecciones bucales y dentales

Pagina2de3

Absceso dental: Casos leves: por lo general, no son necesarias

« Dolor de muelas agudo, localizado, intenso y crénico que Los casos graves necesitan hospitalizacion: considere
puede irradiarse hacia los oidos, la mandibula y el cuello realizar hemocultivos o cultivos de aspirados de exudados
« A menudo, se presenta dolor de muelas (p. ej., al mascar) e purulentos

hinchazén de la mejilla que se encuentra sobre la pieza
dental afectada

& J
« Sino se trata, la infeccion puede propagarse y puede Otras pruebas de laboratorio
haber signos de celulitis alrededor de los ojos o garganta,
fiebre (38,0 °C), taquicardia y linfadenopatia
Pericoronitis:

Casos leves: por lo general, no son necesarias

B . 3 L Los casos graves necesitan hospitalizacion: cifra de
+ Inflamacién e hinchazon del tejido gingival que rodea una leucocitos, proteina C-reactiva o procalcitonina

pieza dental parcialmente erupcionada

\ J

« Por lo general, no se necesitan antibiéticos, pero si hay
infeccion, se debe vigilar atentamente porque puede
propagarse con rapidez y causar dificultades para abrir la W Pruebas en el lugar de consultay
boca, tragar o respirar

analisis como ayuda al diagndstico

« Se puede presentar celulitis cervical (p. j., angina de
Ludwig), que es una emergencia médica Se pueden realizar pruebas en el lugar de consulta para
Enfermedad periodontal necrosante: determinar el origen de la odontalgia/infeccion dental y
. . . tomar las decisiones terapéuticas adecuadas, por ejemplo:
« Dolor intenso y encias ulcerosas e inflamadas que sangran )
con facilidad, necrosis de las papilas interdentales, halitosis + Golpeteo de las piezas dentales para evaluar la
y mal sabor de boca respuesta a la percusion:
- También pueden presentarse sintomas sistémicos, tales - La hipersensibilidad indica que el dolor se origina en el
como fiebre >38,0 °C, malestar general y linfadenopatia hueso de soporte y puede deberse a un absceso
Noma: - Sondaje periodontal
+ Inicia como enfermedad periodontal necrosante y avanza - Puede confirmar absceso periodontal si hay salida de
rapidamente destruyendo las partes blandas y los huesos exudado purulento de una bolsa de masde 3mmo
de la boca. Posteriormente, se puede seguir extendiendo y enfermedad ulcerosa necrosante si existe tejido gingival
perforar las partes duras y la piel de la cara sumamente doloroso a la palpacion y esfacelo gris
+ Si hay deteccion precoz, su evolucion se puede detener « Evaluar la respuesta a estimulos frios:
rapidamente m_edianFe_ normas bésigas de higi_ene bucal, - La ausencia de respuesta puede indicar una pulpa
suplementos alimenticios con proteinas y nutrientes, y necrosada/desvitalizada
antibiéticos L
J
. J
Imagenolo
Se deben obtener radiografias dentales siempre que sea
posible como parte del diagnéstico para diferenciar entre
las diversas causas de odontalgia
\ J
~ 7
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E? Aspectos clinicos B( Tratamiento sintomatico

Los medicamentos se presentan en orden alfabético y deben

Importante: considerarse opciones de tr quivalentes

- La mayoria de las infecciones dentales y odontalgia

pueden tratarse sin antibiéticos mediante la @ Ibuprofeno, 200-400 mg cada 6-8 h
eliminacion de la causa y el drenaje de la infeccién por (max. 2,4 g/dia)

una intervencién odontoldgica (p. ej., extraccion de la

pieza dental) o

« Los antibiéticos no previenen las complicaciones

graves y no pueden reemplazar la intervencién @D Paracetamol (acetaminofeno), 500 mg-1g
quirdrgica local cada 4-6 h (max. 4 g/dia)

«No se deben utilizar antibioticos antes de una - Disfuncién hepatica/cirrosis: méx. 2 g/dia

intervencion odontoldgica para «disminuir la
inflamacion» o tratar el dolor de muelas. No deben

utilizarse antibidticos antes de la mayoria de los
procedimientos odontolégicos para evitar infecciones B( Tratamiento antibiético
en el lugar de la intervencion quirdrgica

No se necesita tratamiento antibiético en la gran mayoria
de los casos (véase en «Aspectos clinicos» cudndo pueden
indicarse antibidticos)

\ J

« El uso periddico de colutorios con antiséptico (p. ej.,
clorhexidina) no es necesario para el control de las
infecciones dentales. Por lo general, basta con hacer
enjuagues con agua salada

En la mayoria de los casos no se necesitan antibiéticos,
pero puede considerarse su administracion (siempre
complementaria a intervenciones dentales):

« En pacientes con infecciones graves propagadas y con
signos sistémicos (como edema facial, incapacidad para Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
abrir la boca, fiebre 38,0 °C, taquicardia) considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
que se indique algo distinto

Una opcion para tratar infecciones dentales de las partes
blandas (p. j., pericoronitis o enfermedad periodontal
necrosante) es el metronidazol

Dosis para personas con funcién renal normal

« En pacientes gravemente inmunodeprimidos y con
diabetes no controlada (mayor riesgo de complicaciones)

[ @ Amoxicilina, 500 mg cada 8 h vo ]
Acceso

(o]

Duracion del trata

Si se logra controlar adecuadamente la causa: 3 dias AccEso fggg Zlorgeljlll)p;r;;|I6|r;]a‘£zota5|ca), 500mg

Sino se logra controlar adecuadamente la causa: 5 dias

Nota: se debe reevaluar a los pacientes antes de terminar el - ~
tratamiento para comprobar que la infeccién ha sido resuelta
\. J
\ J
Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva) 18

de la OMS para el uso de antibidticos
Infografias en Anexo web



A NINOS

Infecciones bucales y dentales
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Definiciones de afecciones que pueden
necesitar tratamiento antibiotico

(2]

« Absceso: coleccion localizada de pus causada por una
infeccion bacteriana en las piezas dentales, las encias o el hueso
alveolar que da apoyo a las piezas dentales. Los abscesos se
pueden categorizar de la siguiente forma:

- Absceso apical (mds frecuente): infeccion en el apice de la raiz
de una pieza dental que se origina desde el interior de la
pulpa dental normalmente por una caries sin tratar

- Absceso periodontal: coleccion de pus entre la raizy el hueso
alveolar normalmente producida por enfermedades
gingivales graves

« Pericoronitis: inflamacion de las encias (gingival) que rodean
una pieza dental parcialmente erupcionada, a menudo una
muela del juicio inferior, que puede estar asociada a una infeccion

« Enfermedad periodontal necrosante: infeccion gingival
grave caracterizada por necrosis y lceras causada por una
infeccion bacteriana. Anteriormente denominada «gingivitis
ulcerosa necrosante»

« Noma: enfermedad aguda que se manifiesta como extension
de la enfermedad periodontal necrosante (anteriormente
denominada «gingivitis ulcerosa necrosante»), que destruye las
partes blandas y los huesos de la boca. Se presenta
principalmente en nifios con desnutricion que viven en situacién
de pobreza extrema y tienen sistemas inmunitarios debilitados

Definiciones de la terminologia
odontolodgica

« Hueso alveolar: parte de la mandibula que rodea y da soporte
alas piezas dentales

« Pulpa dental: vasos sanguineos y nervios en el interior de los
dientes

« Encias: partes blandas que cubren el hueso alveolar

« Placa dental: biopelicula de microbios, principalmente
bacterias, que se forma sobre las superficies dentro de la boca y
favorece el desarrollo de enfermedades bucales, tales como
caries y periodontopatias

19

ATENCION PRIMARIA [l

Solo se indican las infecciones bucales y dentales en las que
| 5 ey

nor se necesita 0

En estas pautas no se abordan las intervenciones odontoldgicas
comunes

Patogenos infecciosos

Importante: la mayoria de las infecciones dentales son
causadas por afecciones que favorecen la proliferacion de
patégenos en la boca, por ejemplo, el consumo excesivo de
azdcares (como la sacarosa) y un menor flujo salival
(xerostomia)

Bacterias asociadas a caries:

« Bacterias acidogenas, tales como:
- Streptococcus spp. (p. €j., S. mutans)
- Lactobacillus spp.
- Actinomyces spp.

dad. P 1

Bacterias asociadas a enfer per
« Principalmente anaerobias, tales como:

- Capnocytophaga spp.

- Prevotella spp.

- Aggregatibacter spp.

- Porphyromonas spp.

« Reducir el consumo de azticar

« Prevenir la acumulacion de placa dental mediante una limpieza
dental periddica y una higiene bucal adecuada. Es importante
ingerir flior porque fortalece el esmalte dental y lo vuelve mas
resistente a las caries

« Promover el abandono del habito de fumar

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
de la OMS para el uso de antibidticos
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A NINOS

Infecciones bucales y dentales

Pagina2de3

Absceso dental: Casos leves: por lo general, no son necesarias

Los casos graves necesitan hospitalizacion: considere
realizar hemocultivos o cultivos de aspirados de exudados
purulentos

\ J
Otras pruebas de laboratorio

Casos leves: por lo general, no son necesarias

Los casos graves necesitan hospitalizacion: cifra de
leucocitos, proteina C-reactiva o procalcitonina

« Dolor de muelas agudo, localizado, intenso y crénico que
puede irradiarse hacia los oidos, la mandibula y el cuello

« A menudo, se presenta dolor de muelas (p. ej., al mascar) e
hinchazén de la mejilla que se encuentra sobre la pieza
dental afectada

+Sino se trata, la infeccion puede propagarse y puede
haber signos de celulitis alrededor de los ojos o garganta,
fiebre (38,0 °C), taquicardia y linfadenopatia
Pericoronitis:

« Inflamacion e hinchazén del tejido gingival que rodea una
pieza dental parcialmente erupcionada

\ J

W

« Por lo general, no se necesitan antibiéticos, pero si hay
infeccion, se debe vigilar atentamente porque puede
propagarse con rapidez y causar dificultades para abrir la
boca, tragar o respirar

« Se puede presentar celulitis cervical (p. j., angina de
Ludwig), que es una emergencia médica
Enfermedad periodontal necrosante:

« Se caracteriza por dolor intenso y encias ulcerosas e

inflamadas que sangran con facilidad, necrosis de las
papilas interdentales, halitosis y mal sabor de boca

Pruebas en el lugar de consulta y
analisis como ayuda al diagndstico

Se pueden realizar pruebas en el lugar de consulta para
determinar el origen de la odontalgia/infeccion dental y
tomar las decisiones terapéuticas adecuadas, por ejemplo:
« Golpeteo de las piezas dentales para evaluar la
respuesta a la percusion:
- La hipersensibilidad indica que el dolor se origina en el
hueso de soporte y puede deberse a un absceso

- Sondaje periodontal

«También pueden presentarse sintomas sistémicos, tales
como fiebre >38,0 °C, malestar general y linfadenopatia

Noma:

« Inicia como enfermedad periodontal necrosante y avanza
rapidamente destruyendo las partes blandas y los huesos
de la boca. Posteriormente, se puede seguir extendiendo y

- Puede confirmar absceso periodontal si hay salida de
exudado purulento de una bolsa de mas de 3 mmo
enfermedad ulcerosa necrosante si existe tejido gingival

sumamente doloroso a la palpacion y esfacelo gris
« Evaluar la respuesta a estimulos frios:

- La ausencia de respuesta puede indicar una pulpa
necrosada/desvitalizada

perforar las partes duras y la piel de la cara

« Si hay deteccion precoz, su evolucion se puede detener
rapidamente mediante normas bésicas de higiene bucal,
suplementos alimenticios con proteinas y nutrientes, y
antibiéticos

. J

Imagenolo

Se deben obtener radiografias dentales siempre que sea
posible como parte del diagnéstico para diferenciar entre
las diversas causas de odontalgia

\ J
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Infecciones bucales y dentales
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Aspectos clinicos B( Tratam sintomatico

Los medicamentos se presentan en orden alfabético y deben
Importante: considerarse opciones de tratamiento equivalentes

« La mayoria de las infecciones dentales y odontalgia =)
pueden tratarse sin antibiéticos mediante la
eliminacion de la causa y el drenaje de la infeccion por
una intervencion odontoldgica (p. ej., extraccion de la

Ibuprofeno (no administrar en bebés <3 meses)
« Analgésico/antipirético: 5-10 mg/kg cada 6-8 h
« Dosis orales segtin el peso:

pieza dental) 6-<10kg 50mgcada8h

- Los antibiéticos no previenen las complicaciones 10-<15kg | 100mgcada8h
graves y no pueden reemplazar la intervencion 15-<20 kg 150 mg cada 8 h
quirdrgica local 20-<30kg | 200mgcada8h

« No se deben utilizar antibidticos antes de una >30 kg 200-400 mg cada 6-8 h
intervencién odontoldgica para «disminuir la (max. 2,4 g/dia)
inflamacion» o tratar el dolor de muelas. No deben

utilizarse antibiéticos antes de la mayoria de los o

procedimientos odontolégicos para evitar infecciones r

en el lugar de la intervencién quirtrgica @D Paracetamol (aceta[ninofeno)

« Analgésico/antipirético: 10-15 mg/kg cada 6 h
« Dosis orales segtin el peso:

« El uso periddico de colutorios con antiséptico (p. €j., 3-<6kg 60 mg cada 6 h

clorhexidina) no es necesario para el control de las 6<10kg 100 mg cada 6 h

infecciones dentales. Por lo general, basta con hacer
enjuagues con agua salada 10-<15kg 150mgcada6h

En la mayoria de los casos no se necesitan antibiéticos, 15-<20kg | 200mgcada6h

pero puede considerarse su administracion (siempre 20-<30kg | 300mgcada6h
complementaria a intervenciones dentales): >30kg 500 mg-1gcada4-6 h

« En pacientes con infecciones graves propagadas y con (r'naxA 4.g/d|a o 'ZAg/d@ si hay
signos sistémicos (como edema facial, incapacidad para disfuncion hepatica/cirrosis)
abrir la boca, fiebre >38,0 °C, taquicardia) \ J

« En pacientes gravemente inmunodeprimidos y con
diabetes no controlada (mayor riesgo de complicaciones)

No se necesita tratamiento antibiético en la gran
mayoria de los casos (véase en «Aspectos clinicos»
cudndo pueden indicarse antibidticos)

Si se logra controlar adecuadamente la causa: 3 dias
Sino se logra controlar adecuadamente la causa: 5 dias

Una opcion para tratar infecciones dentales de las partes

Nota: se debe reevaluar a los pacientes antes de terminar el blandas (p. j., pericoronitis o enfermedad periodontal
tratamiento para comprobar que la infeccién ha sido resuelta necrosante) es el metronidazol
- ~ Dosis para personas con funcién renal normal

Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
considerarse opciones de tr i quivalentes, a menos
que se indique algo distinto

@O Amoxicilina, 80-90 mg/kg/dia vo
A«Es0 . Dosis orales segtin el peso:
3-<6 kg 250mg cada 12 h
6-<10 kg 375mgcada12h
10-<15kg | 500mgcada12h
15-<20kg | 750 mgcada12h
>20 kg 500mg cada8ho1gcadal2h

o

@D Fenoximetilpenicilina (potasica):
AccEso - 10-15 mg/kg/dosis (16 000-24 000 Ul/kg/dosis)
cada 6-8 hvo
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Linfadenitis bacteriana aguda localizada
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En estas pautas se excluye el tratamiento de infecciones graves o
lizadas o de aquellas c das por virus, hongos o pardsitos

La linfadenitis es la inflamacion y el aumento de tamafio
repentino (>1-2 cm) de uno o varios ganglios linfaticos

La clasificacién se basa en lo siguiente:

« El nimero de regiones ganglionares afectadas:
- Localizada (la mayoria de los casos): 1 regién ganglionar
afectada
- Generalizada: >1 region ganglionar afectada

« La ubicacion del ganglio linfético afectado (p. ej., cervical
o axilar)

- Si el ganglio linfatico afectado se encuentra en una zona
superficial o profunda

\

7 /© Cuadro clinico

« Aparicion subita de dolor, enrojecimiento, inflamacion y
aumento de tamao palpable (>1-2 cm) de un ganglio
linfético, con o sin fiebre (=38,0 °C), y otros signos/sintomas
de enfermedad sistémica y celulitis.

« Es mas probable una causa bacteriana si existe afectacion
unilateral, masa fluctuante y salida de liquido del ganglio
linfatico hacia la piel

\

ﬁ Pruebas microbiologicas

Por lo general, no son necesarias. Considere la posibilidad
de realizar pruebas para detectar la infeccién por el VIH o la
tuberculosis si se sospecha de ellas

Patégenos infecciosos mas probables Por lo general, no son necesarias, pero se pueden
considerar en determinados casos

Virus (la mayoria de los casos):

«Virus de Epstein-Barr, citomegalovirus (ambos virus pueden
causar mononucleosis infecciosa)

« Virus respiratorios

Bacterias (rara vez):

« Staphylococcus aureus (incluido SARM)

« Streptococcus pyogenes (estreptococos del grupo A)

En casos especificos (segiin los antecedentes y el examen
fisico), tener en cuenta:

« Infecciones de transmision sexual (p. ej., VIH)

« Zoonosis (p. ej., brucelosis, tularemia o bartonelosis. Esta tltima
principalmente por arafiazos o mordeduras de gato)

« Infecciones por micobacterias (incluidas las no tuberculosas)

g Otras pruebas de laboratorio

Tener en cuenta si se sospecha de tumores malignos

@ Imagenologia

« Por lo general, no es necesaria.

« Se sugiere considerar la realizacion de estudios
ecograficos para confirmar la afectacion de los ganglios
linfaticos, cuantificar el aumento de tamario y determinar la
presencia de abscesos. En caso de sospecharse la presencia
de tumores malignos, se debera realizar una biopsia

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
de la OMS para el uso de antibidticos
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Linfadenitis bacteriana aguda localizada

Pégina2de2

Importante: Nota: es crucial conocer los antecedentes para adaptar el

- La gran mayoria de los casos de ganglios linfaticos tratamiento, de ser necesario
agrandados son causados por infecciones viricas y no

se necesitan antibiéticos Dosis para personas con funcion renal normal
« Se recomienda un enfoque de actitud expectante con Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
seguimiento (salvo si se sospecha de tumores malignos) considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
que se indique algo distinto
Silos sintomas coinciden con los de una infeccion
bacteriana, se indica el tratamiento empirico contra S. aureus @ Amoxicilina + &cido clavulanico, 500 mg + 125 mg
y Streptococcus pyogenes (estreptococos del grupo A) A0 cada8hvoO1g+200mgcada8hiv
. 7
o
% Duracién del tratamiento [ @D Cefalexina, 500 mg cada 8 h vo ]
ACCESO
o

@D Cloxacilina, 500 mg cada 6 hvo 02 g cada6 h
e

La cloxacilina y la cefalexina tienen un espectro mds estrecho
de actividad antibacteriana en comparacién con amoxicilina
+ dcido clavuldnico, y buena eficacia contra infecciones leves
de la piel y partes blandas. Desde una perspectiva de
utilizacién de los antibicticos de manera racional, estas serian
las opciones preferidas, siempre que sea posible

Sino se dispone de cloxacilina, se podria utilizar cualquier otra
penicilina anti locécica i osa. Sila administracion
serd por via oral, se prefieren la dicloxacilina y la flucloxacilina
dentro de esta clase, ya que tienen mejor biodisponibilidad
por esta via

23 Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
de la OMS para el uso de antibidticos
Infografias en Anexo web



W ATENCION PRIMARIA

A NINOS

Linfadenitis bacteriana aguda localizada
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En estas pautas se excluye el tratamiento de infecciones graves o
lizadas o de aquellas c por virus, hongos o pardsitos

« La linfadenitis es la inflamacién y el aumento de tamario
(>1-2 cm) de uno o varios ganglios linfaticos

- Otro término que se utiliza con frecuencia es «linfadenopatia»

La clasificacion se basa en lo siguiente:

« El nimero de regiones ganglionares afectadas:
- Localizada (la mayoria de los casos): 1 regién ganglionar
afectada
- Generalizada: >1 region ganglionar afectada
« La ubicacion del ganglio linfético afectado (p. ej., cervical
o axilar)

- Si el ganglio linfatico afectado se encuentra en una zona
superficial o profunda

\ J

Patégenos infecciosos mas probables

Virus (la mayoria de los casos):

«Virus de Epstein-Barr (puede causar mononucleosis infecciosa)
« Citomegalovirus (puede causar mononucleosis infecciosa)

« Virus respiratorios

Bacterias (rara vez):

« Staphylococcus aureus (incluido SARM)

« Streptococcus pyogenes (estreptococos del grupo A)

En casos especificos (seguin los antecedentes y el examen
fisico), tener en cuenta:

«Infecciones de transmision sexual (p. ej., VIH)

« Zoonosis (p. ej., brucelosis, tularemia o bartonelosis. Esta tltima
principalmente por arafiazos o mordeduras de gato)

« Infecciones por micobacterias (incluidas las no tuberculosas)

uadro clinico

« Aparicion subita de dolor, enrojecimiento, inflamacion y
aumento de tamao palpable (>1-2 cm) de un ganglio
linfético, con o sin fiebre (=38,0 °C), y otros signos/sintomas
de enfermedad sistémica y celulitis

« Es mas probable una causa bacteriana si existe afectacion
unilateral, masa fluctuante y salida de liquido del ganglio
linfatico hacia la piel

ﬁ Pruebas microbiolégicas

Por lo general, no son necesarias. Considere la posibilidad
de realizar pruebas para detectar la infeccién por el VIH o la
tuberculosis si se sospecha de ellas

Otras pruebas de laboratorio

Por lo general, no son necesarias, pero se pueden
considerar en determinados casos

Tener en cuenta si se sospecha de tumores malignos

@ Imagenologia

« Por lo general, no es necesaria

« Se sugiere considerar la realizacion de estudios
ecogréficos para confirmar la afectacion de los ganglios
linfaticos, cuantificar el aumento de tamario y determinar la
presencia de abscesos. En caso de sospecharse la presencia
de tumores malignos, se debera realizar una biopsia
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Linfadenitis bacteriana aguda localizada

Pégina2de2

g; Aspectos clinicos B( Tratamiento antibiético
Importante: Nota: es crucial conocer los antecedentes para adaptar el
, e tratamiento, de ser necesario
« La gran mayoria de los casos de ganglios linféticos
agrandac!os son c.al;.[s'ac.ios por infecciones viricas y no Dosis para personas con funcién renal normal
Eenecesitapiantivioticos Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
« Se recomienda un enfoque de actitud expectante con considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
seguimiento (salvo si se sospecha de tumores malignos) que se indique algo distinto
@D Amoxicilina + acido clavulanico
Silos sintomas coinciden con los de una infeccion ACESO v
bacteriana, se indica el tratamiento empirico contra S. aureus « primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis del
y Streptococcus pyogenes (estreptococos del grupo A) componente amoxicilina cada 12 h
) « > primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis del
- componente amoxicilina cada 8 h
vo: 80-90 mg/kg/dia del componente
g Duracidn del tratamiento amoxicilina ]
- Dosis orales segtin el peso:
5 dias 3-<6kg 250 mg de amoxi/dosis cada 12 h
6-<10kg 375 mg de amoxi/dosis cada 12 h
10-<15kg 500 mg de amoxi/dosis cada 12 h
15-<20 kg 750 mg de amoxi/dosis cada 12 h
>20 kg 500 mg de amoxi/dosis cada 8 h o
1 g de amoxi/dosis cada 12 h
Amoxi = amoxicilina
Se debe refrigerar el liquido para administracion oral tras su
preparacion
(o]
@D Cefalexina, 25 mg/kg/dosis cada 12 h vo
Aceso . Dosis orales segtin el peso:
3-<6kg 125mgcada 12 h
6-<10 kg 250mgcada12h
10-<15kg | 375mgcada12h
15-<20kg | 500 mgcada12h
20-<30kg | 625mgcadai2h
>30 kg 500 mg cada 8 h
(o]
@O Cloxacilinaiv
AccEso . Recién nacidos: 25-50 mg/kg/dosis cada 12 h
« Nifos: 25 mg/kg/dosis cada 6 h
«vo: 15 mg/kg/dosis cada 6 h
« Dosis orales segtin el peso:
3-<6kg 62.5mgcada6h
6-<10 kg 125 mgcada 6 h
10-<15kg | 250 mgcada6h
15-<20kg | 375mgcada6h
>20 kg 500 mg cada 6 h
La cloxacilina y la cefalexina tienen un espectro mds estrecho
de actividad antibacteriana en comparacién con amoxicilina
+ dcido clavuldnico, y buena eficacia contra infecciones leves
de la piel y partes blandas. Desde una perspectiva de
utilizacién de los antibicticos de manera racional, estas serian
las opciones preferidas, siempre que sea posible
Sino se dispone de cloxacilina, se podria utilizar cualquier otra
penicilina antiestafilocdcica intravenosa. Si la administracion
serd por via oral, se prefieren la dicloxacilina y la flucloxacilina
dentro de esta clase, ya que tienen mejor biodisponibilidad
por esta via )
\ J
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Conjuntivitis

Infecciones oculares bacterianas

g Definicion B( Tratamiento

Infeccion de la conjuntiva (la mucosa que reviste la superficie

interna de los parpados y la esclerética, conocida como el o: Aspectos clinicos
«blanco del ojo») =

« La mayoria de los casos se resuelven sin tratamiento entre

J
q aa siete y diez dias
f: Diagnéstico Y : o U
« Se puede considerar la administracion de antibidticos si se

sospecha de conjuntivitis bacteriana o conjuntivitis en un

. contexto de infecciones de transmision sexual
dro clinico L J

« La mayoria de los casos son leves y remiten
espontaneamente

« Por lo general, se presenta enrojecimiento de los ojos, » . )
lagrimeo, prurito y sensacion de arena en los ojos La duracion del tratamiento es variable. Consulte el
apartado correspondiente a los tratamientos

g Duracion del tratamiento antibiético

« Vision normal sin dolor (si hay dolor, considere la
posibilidad de afectacion de la cérnea)

\ )
« Se puede presentar secrecion ocular espesa y purulenta en R R
las infecciones bacterianas B( Conjuntivitis bacter

Conjuntivitis bacteriana hiperaguda:

« Infeccion grave cuyos sintomas son disminucion de la @ Gentamicina al 0,3% COLIRIO
vision, secrecion ocular purulenta, hinchazén de parpados, A0 na gota en el ojo afectado cada 6 h
dolor a la palpacién y adenopatia preauricular Duracién del tratamiento: 5 dias
« Considere la derivacion urgente a un oftalmélogo debido al
riesgo de rapida evolucion que provoca perforacion corneal o

\ J

Ofloxacino al 0,3% COLIRIO
cas PRECALCON  (Jna gota en el ojo afectado cada 6 h
Duracién del tratamiento: 5 dias

Por lo general, no son necesarias, a menos que se sospeche de 0
infeccion por Neisseria gonorrhoeae o Chlamydia trachomatis
¢

@D Tetraciclina al 1% POMADA OFTALMICA
A<Es0 1 ¢m en el ojo afectado cada 6 h
Duracién del tratamiento: 5 dias

Otras pruebas de laboratorio

Por lo general, no son necesarias - o

> Conjuntivitis gonocécica
Q Imagenologia

Dosis para personas con funcién renal normal

Por lo general, no es necesaria

Ceftriaxona de 250 mg im
PRECAUCON. Dyracién del tratamiento: dosis tnica

Patogenos infecciosos mas probables ~=-remeemeee--—- EN COMBINACION CON ----rroomoooeeoeeee

\ J

« La mayoria de los casos son de origen virico . Azitromicina de 1g vo
PRECAUCION is ST
« Las infecciones bacterianas son menos frecuentes que las viricas Duracién del tratamiento: dosis tnica
- Considere la posibilidad de infecciones por Chlamydia \ J

trachomatis (serovariedades D a K) y por Neisseria gonorrhoeae
en un contexto de infecciones de transmisién sexual (ITS).
Véase «ITS: infecciones genitourinarias por clamidias e
infecciones gonocdcicas»

« La conjuntivitis bacteriana hiperaguda es causada
principalmente por Neisseria gonorrhoeae

Importante: siempre deben analizarse las causas no
infecciosas (principalmente alergias)
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ATENCION PRIMARIA 1l

Infeccion de la conjuntiva (la mucosa que reviste la superficie
interna de los parpados y la esclerética, conocida como el
«blanco del ojo»)

\ J

Patégenos infecciosos mas probables

« La mayoria de los casos son de origen virico

« Las infecciones bacterianas son mas frecuentes en nifios que en
adultos (aunque menos frecuentes que las viricas)

« Considere la posibilidad de infecciones por Chlamydia
trachomatis (serovariedades D a K) y por Neisseria gonorrhoeae
en recién nacidos de madres infectadas tras un parto vaginal

infecciosas (principalmente alergias)

Importante: siempre deben analizarse las causas no ’

27

uadro clinico

« La mayoria de los casos son leves y remiten
espontaneamente

« Por lo general, se presenta enrojecimiento de los ojos,
lagrimeo, prurito y sensacion de arena en los ojos

«Vision normal sin dolor (si hay dolor, considere la
posibilidad de afectacion de la cérnea)

« Se puede presentar secrecion ocular espesa y purulenta en
las infecciones bacterianas

Conjuntivitis bacteriana hiperaguda:

« Infeccion grave cuyos sintomas son disminucion de la
vision, secrecion ocular purulenta, hinchazén de péarpados,
dolor a la palpacién y adenopatia preauricular

« Considere la derivacion urgente a un oftalmélogo debido al
riesgo de rapida evolucion que provoca perforacion corneal

Por lo general, no son necesarias, a menos que se sospeche de
infeccion por Neisseria gonorrhoeae o Chlamydia trachomatis

\ J

Otras pruebas de laboratorio

Por lo general, no son necesarias

m Imagenologia

Por lo general, no es necesaria
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W ATENCION PRIMARIA

Conjuntivitis

Infecciones oculares bacterianas - Pagina 2 de 2

o Aspectos clinicos B( Conjuntivitis neonatal gonocécica

- La mayoria de los casos se resuelven sin tratamiento Dosis para personas con funcion renal normal
entre siete y diez dias
« Se puede considerar la administracion de antibidticos si se Ceftriaxona, 50 mg/kg im

sospecha de conjuntivitis bacteriana PRECAUCON. Dyracién del tratamiento: dosis Gnica
\ 7

No administre ceftriaxona en los recién nacidos que estén
recibiendo liquidos por via intravenosa que contengan calcio y
evite su administracion en lactantes con hiperbilirrubinemia

E Duracion del tratamiento an co

\

.

La duracion del tratamiento es variable. Consulte el apartado
correspondiente a los tratamientos

B( Conjuntivitis neonatal por clamidias

\, J
B( Con ] unt bacteriana Adrr?lnlsrrar solamente rrararr‘nenra tpico no resulta eficaz
Dosis para personas con funcién renal normal

@D Gentamicina al 0,3% COLIRIO Azitromicina, 20 mg/kg cada 24 h vo
ACE0 . Una gota en el ojo afectado cada 6 h PRECAKION Dyracion del tratamiento: 3 dias
Duracién del tratamiento: 5 dias

(o]

B( Prevencion de la conjuntivitis

Ofloxacino al 0,3% COLIRIO
« Una gota en el ojo afectado cada 6 h
Duracion del tratamiento: 5 dias

PRECAUCION

neonatal por clamidias y gonococos

0 Eritromicina al 0,5% POMADA OFTALMICA
PRECAUCION , Se debe aplicar en ambos ojos poco después
del nacimiento

@D Tetraciclina al 1% POMADA OFTALMICA
A<t . 1 cm en el ojo afectado cada 6 h )
Duracion del tratamiento: 5 dias

L ) @ Tetraciclina al 1% POMADA OFTALMICA
Aces0 . Se debe aplicar en ambos ojos poco después
del nacimiento
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Endoftalmitis

Infecciones oculares bacterianas

«Infeccion de los liquidos intraoculares (humor vitreo y humor
acuoso) y la retina

« La mayoria de los casos se presentan por traumatismos oculares
punzantes, tras una cirugia ocular o como complicacion de la
queratitis

« Rara vez es causada por bacteriemia o fungemia debidas a
infecciones en otras partes del cuerpo (p. ej., endocarditis o
absceso hepético)

« Por lo general, enrojecimiento de los ojos con dolor, vision
borrosa y fotofobia

« Cuando los patégenos llegan a los ojos a través del torrente
sanguineo desde otras partes del cuerpo infectadas, se pueden
presentar signos y sintomas de bacteriemia o fungemia,

| aunque normalmente se presentan primero sintomas oculares

L Pruebas microbioldgicas

« Considere la posibilidad de realizar examenes
microscopicos y cultivo de una muestra de aspirado de
humor acuoso o vitreo

« Considere la posibilidad de realizar hemocultivos si se
sospecha que el origen de la infeccion se encuentra en otra
parte del cuerpo (es decir, endoftalmitis endégena)

Otras pruebas de laboratorio

Considere la posibilidad de realizar pruebas para identificar
disfuncion organica

@ Imagenologia

Por lo general, no es necesaria

@ Patdogenos infecciosos mas probables

Exdgenos (la mayoria de los casos):
- Bacterias:
- Principalmente estafilococos coagulasa-negativos, y con
menos frecuencia, Staphylococcus aureus
- Streptococcus spp.
- Klebsiella spp. (més frecuente en Asia)
- Bacillus cereus (principalmente en casos de traumatismo
punzante)
«Hongos:
- Fusarium spp.
- Aspergillus spp.
Endégenos (infrecuente):
- Bacterias:
- Principalmente estafilococos coagulasa-negativos, y con
menos frecuencia, Staphylococcus aureus
- Streptococcus spp.
- Klebsiella spp. (mas frecuente en Asia)
- Bacillus cereus (principalmente en casos de traumatismo
punzante)
«Hongos:
L - Principalmente Candida albicans

ATENCION PRIMARIA 1l

B( Tratamiento

« La endoftalmitis es una emergencia ocular debido a que
puede provocar ceguera

« Se debe considerar la administracion de antibi6ticos
sistémicos (en combinacion con antibiéticos intravitreos)
debido a la gravedad de esta afeccion, en especial cuando
no se pueda hacer la derivacion inmediata a un oftalmélogo
La piedra angular del tratamiento es la inyeccion
intravitrea de antibiéticos. Existen dos enfoques
frecuentes para administrar antibidticos intravitreos:

1. Puncion e inyeccion: en primer lugar, se recoge una
muestra de humor vitreo para cultivo (mediante aspiracion
vitrea), luego se inyectan los antibiéticos dentro del vitreo

2. Se realiza una vitrectomia (es decir, una cirugia ocular para
extraer total o parcialmente el vitreo inflamado del ojo como
forma de control del origen de la infeccion) y, durante este
procedimiento, se inyecta el antibidtico dentro del vitreo

v

g Duracion del tratamiento antibiotico

Intravitreo: dosis tnica

« Si no hay mejoria clinica al cabo de 48 horas, se puede
repetir la aplicacion

Sistémico: depende de la causa de fondo de la bacteriemia

\ J

B( Endoftalmitis bacteriana

Dosis para personas con funcién renal normal

Vancomicina de 1 mg INYECCION INTRAVITREA

PRECAUCION

Ceftazidima de 2,25 mg INYECCION INTRAVITREA
N

PRECAUCIO!

SI HAY INFECCION ENDOGENA,
SUMAR

Ceftriaxona, 2 g cada 24 h iv

PRECAUCION

Vancomicina, 15-20 mg/kg cada 12 h iv

PRECAUCION
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W ATENCION PRIMARIA

Endoftalmitis

Infecciones oculares bacterianas

«Infeccion de los liquidos intraoculares (humor vitreo y humor
acuoso) y la retina

« La mayoria de los casos se presentan por traumatismos oculares
punzantes, tras una cirugia ocular o como complicacion de la
queratitis

« Rara vez es causada por bacteriemia o fungemia debidas a
infecciones en otras partes del cuerpo (p. ej., endocarditis o
absceso hepético)

« Por lo general, enrojecimiento de los ojos con dolor, vision
borrosa y fotofobia

« Cuando los patégenos llegan a los ojos a través del torrente
sanguineo desde otras partes del cuerpo infectadas, se pueden
presentar signos y sintomas de bacteriemia o fungemia,

| aunque normalmente se presentan primero sintomas oculares

L Pruebas microbioldgicas

« Considere la posibilidad de realizar examenes
microscopicos y cultivo de una muestra de aspirado de
humor acuoso o vitreo

« Considere la posibilidad de realizar hemocultivos si se
sospecha que el origen de la infeccion se encuentra en otra
parte del cuerpo (es decir, endoftalmitis endégena)

Otras pruebas de laboratorio

Considere la posibilidad de realizar pruebas para identificar
disfuncion organica

@ Imagenologia

Por lo general, no es necesaria

@ Patdogenos infecciosos mas probables

Exdgenos (la mayoria de los casos):
- Bacterias:
- Principalmente estafilococos coagulasa-negativos, y con
menos frecuencia, Staphylococcus aureus
- Streptococcus spp.
- Klebsiella spp. (més frecuente en Asia)
- Bacillus cereus (principalmente en casos de traumatismo
punzante)
«Hongos:
- Fusarium spp.
- Aspergillus spp.
Endégenos (infrecuente):
- Bacterias:
- Principalmente estafilococos coagulasa-negativos, y con
menos frecuencia, Staphylococcus aureus
- Streptococcus spp.
- Klebsiella spp. (mas frecuente en Asia)
- Bacillus cereus (principalmente en casos de traumatismo
punzante)
«Hongos:
L - Principalmente Candida albicans

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
de la OMS para el uso de antibidticos
Infografias en Anexo web

A NINOS

B( Tratamiento

« La endoftalmitis es una emergencia ocular debido a que
puede provocar ceguera

« Se debe considerar la administracion de antibi6ticos
sistémicos (en combinacion con antibiéticos intravitreos)
debido a la gravedad de esta afeccion, en especial cuando
no se pueda hacer la derivacion inmediata a un oftalmélogo
La piedra angular del tratamiento es la inyeccion
intravitrea de antibiéticos. Existen dos enfoques
frecuentes para administrar antibidticos intravitreos:

1. Puncion e inyeccion: en primer lugar, se recoge una
muestra de humor vitreo para cultivo (mediante aspiracion
vitrea), luego se inyectan los antibiéticos dentro del vitreo

2. Se realiza una vitrectomia (es decir, una cirugia ocular para
extraer total o parcialmente el vitreo inflamado del ojo como
forma de control del origen de la infeccion) y, durante este
procedimiento, se inyecta el antibidtico dentro del vitreo

v

g Duracion del tratamiento antibiético

Intravitreo: dosis tnica

« Si no hay mejoria clinica al cabo de 48 horas, se puede
repetir la aplicacion

Sistémico: depende de la causa de fondo de la bacteriemia

\ J

B( Endoftalmitis bacteriana

Dosis para personas con funcién renal normal

Vancomicina de 1 mg INYECCION INTRAVITREA

PRECAUCION

Ceftazidima de 2,25 mg INYECCION INTRAVITREA
N

PRECAUCIO!

SI HAY INFECCION ENDOGENA,
SUMAR

Ceftriaxona, 80 mg/kg/dosis cada 24 h iv

PRECAUCION

Vancomicina iv
« Recién nacidos: 15 mg/kg/dosis cada 12 h
« Nifos: 15 mg/kg/dosis cada 8 h

PRECAUCION
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ADULTOS ATENCION PRIMARIA I

Queratitis

Infecciones oculares bacterianas

Por lo general, dolor ocular, visién borrosa, lagrimeo y
edema de la cornea con sensacion de «tener algo en el ojo»
y dificultad para mantenerlo abierto, con o sin legarias

\

En paises de ingresos altos:

« Las causas mas frecuentes son bacterias y virus Pruebas microbiolé

Paises de ingresos bajos y medianos:
« Principalmente hongos (en especial en entornos rurales donde

los traumatismos oculares causados por plantas son un factor de - Considere la posibilidad de realizar exémenes microscdpicos

y cultivo de una muestra de la cérea (p. ej., raspado o

riesgo frecuente) S
B biopsia corneales)
acterias: . - .
« Pseudomonas spp. (principalmente en personas que utilizan ;;Or;;ggz?élﬁ ggzzﬂg:ﬂ:ﬁ;iﬂ?a;gr:gz:eciecién del
lentes de contacto) P P

virus del herpes simple en pacientes inmunodeprimidos
\

« Staphylococcus epidermidis
« Staphylococcus aureus

. ooo
+ Streptococcus pneumoniae Otras pruebas de laboratorio
Hongos:
: Prlnclpélmente Fusarium spp. Por lo general, no son necesarias
« Aspergillus spp.
Virus: >
« Reactivacion del virus del herpes simple (en especial en @ Imagenologla
pacientes inmunodeprimidos)
Parasitos: Por lo general, no es necesaria. Se puede considerar el
« Acanthamoeba (lentes de contacto) examen ocular por un especialista

s Aspectos clinicos

« La queratitis infecciosa es una emergencia ocular debido a 2semanas

que puede provocar ceguera y las probabilidades de A menudo, la duracién se individualiza segtn la mejoria
recuperar la visién son escasas clinica

« Los pacientes con queratitis deben dejar de utilizar lentes \ J

de contacto hasta que la infeccion se haya curado

« Considere administrar colirios ciclopléjicos (ciclopentolato
al 1% o atropina al 1%) para disminuir la fotofobia y reducir
la formacion de adherencias de la pupila al cristalino

B( Queratitis bacteriana

Ofloxacino al 0,3% COLIRIO
PRECAION . Jna gota en el ojo afectado cada hora
durante 48 h, luego cada 4 h hasta su curacion

Se prefiere la administracién de colirios en lugar de pomadas
porque penetran mejor en la cérnea

. J
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W ATENCION PRIMARIA

Queratitis

Infecciones oculares bacterianas

En paises de ingresos altos:
« Las causas mas frecuentes son bacterias y virus

Paises de ingresos bajos y medianos:

« Principalmente hongos (en especial en entornos rurales donde
los traumatismos oculares causados por plantas son un factor de
riesgo frecuente)

Bacterias:

« Pseudomonas spp. (principalmente en personas que utilizan
lentes de contacto)

« Staphylococcus epidermidis

« Staphylococcus aureus

« Streptococcus pneumoniae

Hongos:

« Principalmente Fusarium spp.

« Aspergillus spp.

Virus:

« Reactivacion del virus del herpes simple (en especial en
pacientes inmunodeprimidos)

Por lo general, dolor ocular, visién borrosa, lagrimeo y
edema de la cornea con sensacion de «tener algo en el ojo»
y dificultad para mantenerlo abierto, con o sin legarias

« Los casos de queratitis en nifos son infrecuentes

. )
Pruebas microbiologicas

\

« Considere la posibilidad de realizar examenes microscépicos
y cultivo de una muestra de la cérea (p. ej., raspado o
biopsia corneales)

« Considere la posibilidad de realizar pruebas de
amplificacion de acidos nucleicos para la deteccion del
virus del herpes simple en pacientes inmunodeprimidos

Otras pruebas de laboratorio

Por lo general, no son necesarias

@ Imagenologia

Por lo general, no es necesaria. Se puede considerar el
examen ocular por un especialista

« La queratitis infecciosa es una emergencia ocular debido a
que puede provocar ceguera y las probabilidades de
recuperar la visién son escasas

« Considere administrar colirios ciclopléjicos (ciclopentolato
al 1% o atropina al 1%) para disminuir la fotofobia y reducir
la formacion de adherencias de la pupila al cristalino

2 semanas
A menudo, la duracion se individualiza segtin la mejoria
clinica

.

\ J
Queratitis bacteriana

Se prefiere la administracién de colirios en lugar de pomadas
porque penetran mejor en la cérnea

Ofloxacino al 0,3% COLIRIO
PRECAION . |Jna gota en el ojo afectado cada hora
durante 48 h, luego cada 4 h hasta su curacion
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Celulitis periorbitaria

Infecciones oculares bacterianas
g Definicion

Infeccion de los tejidos subcutaneos del parpado anteriores al
tabique orbitario (el globo ocular y los tejidos dentro de la
cavidad dsea no estan afectados)

ATENCION PRIMARIA 1l

Bacterias:

« Staphylococcus aureus (incluidas las cepas resistentes a la meticilina)

« Streptococcus pneumoniae

Importante: la mayoria de los casos son producidos por
infecciones cercanas (p. €j., infecciones de los parpados, del
saco lagrimal, de los senos periorbitarios o dentales) o tras
alguna mordedura o traumatismo en el parpado

. J

« Por lo general, signos unilaterales de inflamacion
alrededor del ojo afectado (p. ej., parpado enrojecido,
hinchado, caliente y doloroso a la palpacion) sin motilidad
ocular restringida ni dolorosa, con o sin fiebre (>38,0 °C)

«Vision normal

Importante:

- Por lo general, se trata de una afeccion leve rara en
adultos. Es infrecuente que se presenten complicaciones

« Es importante diferenciarla de la celulitis orbitaria (en
la que normalmente hay restriccion de la motilidad
ocular, protrusion de los ojos y pérdida de vision)

\ )
Pruebas microbioldgicas

« Por lo general, no son necesarias

« Resulta dificil obtener cultivos y, cuando se realizan
hemocultivos, los resultados normalmente son negativos

\ J

\

« H philus influenzae

« Moraxella catarrhalis

« Se debe sospechar de la presencia de bacterias anaerobias si hay
antecedentes de mordedura animal o humana, o si hay necrosis
Virus:

« Considere la posibilidad de infeccion virica (p. ej., virus del
herpes simple o de la varicela-zdster) si hay exantema vesicular

Patégenos infecciosos mas probables

J

La mayoria de los casos se pueden tratar en el ambito
ambulatorio con antibiéticos orales, en especial en adultos
sin signos de infeccion grave

Dosis para personas con funcion renal normal
Los antibiéticos se presentan en orden alfabético y deben

< 'se opciones de quivalentes, a menos
que se indique algo distinto

@D Amoxicilina + acido clavulanico, 500 mg + 125 mg
Aceso cada8hvo O 19g+200mg cada8hiv

Otras pruebas de laboratorio

Por lo general, no son necesarias

@ Imagenologia

Considere la posibilidad de realizar una TAC de 6rbitas y
senos a fin de evaluar si hay afectacion orbitaria y posibles
complicaciones (p. ej., absceso)

(o]
[ @ Cefalexina, 500 mg cada 8 h vo ]
Acceso
(o]
@ Cloxacilina, 500 mg cada6hvo02g
A0 cada 6 hiv

La cloxacilina tiene un espectro mds estrecho de actividad
antibacteriana que amoxicilina + dcido clavuldnico y que la
cefalexina, con cobertura limitada de las bacterias

ivas de las vias respil ias altas que pueden

33

J

causar celulitis periorbitaria. Por ello, cuando se sospeche de
esta infeccidn, las opciones preferidas serian amoxicilina +
dcido clavuldnico o cefalexina
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W ATENCION PRIMARIA

Celulitis periorbitaria

Infecciones oculares bacterianas - Pagina 1 de 2

Infeccion de los tejidos subcutaneos del parpado anteriores al
tabique orbitario (el globo ocular y los tejidos dentro de la
cavidad dsea no estan afectados)

Importante: la mayoria de los casos son producidos por
infecciones cercanas (p. €j., infecciones de los parpados, del
saco lagrimal o de los senos periorbitarios) o tras alguna
mordedura o traumatismo en el parpado

Patégenos infecciosos mas probables
Bacterias:

« Staphylococcus aureus (incluidas las cepas resistentes a la
meticilina)

« Streptococcus pneumoniae

« Haemophilus influenzae

« Moraxella catarrhalis

« Se debe sospechar de la presencia de bacterias anaerobias si hay
antecedentes de mordedura animal 0 humana, o si hay necrosis
Virus:

« Considere la posibilidad de infeccion virica (p. ej., virus del
herpes simple o de la varicela-zdster) si hay exantema vesicular

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
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_Q Diagnéstico

« Por lo general, signos unilaterales de inflamacion alrededor
del ojo afectado (p. ej., pdrpado enrojecido, hinchado,
caliente y doloroso a la palpacion) sin motilidad ocular
restringida ni dolorosa, con o sin fiebre (>38,0 °C)

«Vision normal

Importante:

- Por lo general, se trata de una afeccion leve. Es
infrecuente que se presenten complicaciones

- Es importante diferenciarla de la celulitis orbitaria
(en la que normalmente hay restriccién de la motilidad
ocular, protrusion de los ojos y pérdida de vision)

L )
Pruebas m oldgicas

« Por lo general, no son necesarias

« Resulta dificil obtener cultivos y, cuando se realizan
hemocultivos, los resultados normalmente son negativos

\ J

Otras pruebas de laboratorio

Por lo general, no son necesarias

Q Imagenologia

Considere la posibilidad de realizar una TAC de 6rbitas y
senos a fin de evaluar si hay afectacion orbitaria y posibles
complicaciones (p. ej., absceso)
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4§ NINOS

Celulitis periorbitaria

Infecciones oculares bacterianas - Pagina 2 de 2

Aspectos clinicos

La mayoria de los casos se pueden tratar en el ambito Dosis para personas con funcion renal normal
ambulatorio con antibiéticos orales, en especial en nifios

NI . byt Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
>1 afo sin signos de infeccién grave

considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
que se indique algo distinto

ﬁ Duracién del tratamiento antibiético e Amoxiciina + acido clavuldnico
. . - primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis del
10-14 dias (dependiendo de la gravedad) componente amoxicilina cada 12 h

« >primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis del
componente amoxicilina cada 8 h
vo: 80-90 mg/kg/dia del componente

amoxicilina
- Dosis orales segtin el peso:
3-<6kg 250 mg de amoxi/dosis cada 12 h

6-<10 kg 375 mg de amoxi/dosis cada 12 h
10-<15kg | 500 mg de amoxi/dosis cada 12 h
15-<20kg | 750 mg de amoxi/dosis cada 12 h

>20 kg 500 mg de amoxi/dosis cada 8 h o
1 g de amoxi/dosis cada 12 h

Amoxi = amoxicilina
Se debe refrigerar el liquido para administracion oral tras su
preparacion

(o]

@ Cefalexina, 25 mg/kg/dosis cada 12 h vo

A«ts0 . Dosis orales segtin el peso:
3-<6 kg 125mgcada 12 h
6-<10 kg 250 mg cada12h
10-<15kg | 375mgcada12h
15-<20kg | 500 mgcada12h
20-<30kg | 625mgcadai2h
>30 kg 500 mg cada 8 h

(o]

@D Cloxacilina

ACCESO iv

« Recién nacidos: 25-50 mg/kg/dosis cada 12 h
« Nifios: 25 mg/kg/dosis cada 6 h

vo: 15 mg/kg/dosis cada 6 h

« Dosis orales segin el peso:

3-<6kg 62.5mg cada6h

6-<10 kg 125mgcada 6 h

10-<15kg | 250 mgcada6h

15-<20kg | 375mgcada6h

>20kg 500 mg cada 6 h

La cloxacilina tiene un espectro mds estrecho de actividad
antibacteriana que amoxicilina + dcido clavuldnico y que la
cefalexina, con cobertura limitada de las bacterias
gramnegativas de las vias respiratorias altas que pueden
causar celulitis periorbitaria. Por ello, cuando se sospeche de
esta infeccion, las opciones preferidas serian amoxicilina +
dcido clavuldnico o cefalexina
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Tracoma

g Definicion

Enfermedad ocular causada por serovariedades especificas (A, B
y C) de la bacteria Chlamydia trachomatis (otras serovariedades
causan enfermedades genitourinarias, véase «Infecciones de
transmision sexual: infecciones genitourinarias por clamidias»)

\

@ Microorganismo patégeno

« Chlamydia trachomatis es una bacteria gramnegativa estricta
intracelular

« Las cepas asociadas al tracoma son las serovariedades A, B, Bay C

Agudo:

« Por lo general, signos y sintomas de conjuntivitis con
enrojecimiento del ojo, molestias oculares, secrecion
mucopurulenta y sensibilidad a la luz

« Es infrecuente en adultos

Avanzado:

« Cicatrices conjuntivales, signos de inflamacion crénica de
la conjuntiva y pestanas invertidas hacia el interior

« Principalmente en adultos debido a infecciones
recurrentes a lo largo del tiempo

La OMS cuenta con un sistema de clasificacion del tracoma
utilizado en las evaluaciones sobre el terreno para determinar
el grado de la enfermedad durante las exploraciones
(referencia: Solomon AW y colaboradores. The simplified
trachoma grading system, amended. Bull World Health Organ.
2020;98(10):698-705)

« Por lo general, no son necesarias

« Considere la posibilidad de analizar una muestra de la
conjuntiva (cultivo o pruebas de amplificacién de 4cidos
nucleicos para detectar Chlamydia trachomatis) en un
subgrupo especifico de personas a fin de decidir si es
preciso detener o continuar el tratamiento antibiético a
nivel poblacional

Otras pruebas de laboratorio

Por lo general, no son necesarias

@ Imagenologia

Por lo general, no es necesaria

B( Tratamiento

« A menudo, se brindan antibidticos como parte de los
programas de administracion masiva de medicamentos en
zonas endémicas para reducir los reservorios de Chlamydia
trachomatis

- Siya se ha presentado dafio de la cérnea debido a la
inversion de las pestanas, es necesario realizar una
intervencién quirtrgica para corregir la rotacion de los
parpados y evitar que se produzca ceguera

« Las infecciones recurrentes a lo largo de los afos pueden
provocar dafio corneal permanente y ceguera

Importante: mejorar la educacion sobre medidas de
higiene personal y comunitarias

- La infeccion se propaga a través de las manos
mediante el contacto directo con otras personas u
objetos contaminados

- Las moscas pueden propagar la enfermedad
mediante el transporte de secreciones oculares/nasales
contaminadas hasta las personas no infectadas

« Los factores de riesgo incluyen vivir en condiciones de
hacinamiento y con saneamiento deficiente. La mayor
parte de las transmisiones se presentan dentro de los
hogares

g Duracion del tratamiento an

La duracién del tratamiento varia segun el antibiotico
utilizado. Consulte el apartado correspondiente para

verificar la duracion
\ J

B( Tratamiento antibidtico

Dosis para personas con funcién renal normal

Azitromicina, 20 mg/kg (max. 1g) vo
PRECAUCON. Dyracién del tratamiento: dosis tnica

Administradas una vez al afio durante tres afios como parte de

los programas de administracion masiva de medicamentos
\ J

’ Tratamiento topico

Azitromicina al 1,5%, COLIRIO
PRECAUCION , Jna gota en cada ojo cada 12 h
Duracién del tratamiento: 3 dias

(]

@ Tetraciclina al 1%, POMADA OFTALMICA
A0 . 1 cmen cada ojo cada 12 h
Duracién del tratamiento: 6 semanas

El tratamiento topico se utiliza en zonas donde no se dispone

de manera inmediata de azitromicina oral. La azitromicina
tdpica puede ser tan eficaz como la azitromicina oral

\
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Tracoma

g Definicion

Enfermedad ocular causada por las serovariedades especificas A,
By Cde la bacteria Chlamydia trachomatis

Microorganismo patége

« Chlamydia trachomatis es una bacteria gramnegativa estricta
intracelular

« Las cepas asociadas al tracoma son las serovariedades A, B, Bay C

Agudo:

« Por lo general, signos y sintomas de conjuntivitis con
enrojecimiento del ojo, molestias oculares, secrecion
mucopurulenta y sensibilidad a la luz

« Mas frecuente en nifos que viven en zonas endémicas

Avanzado:

« Cicatrices conjuntivales, signos de inflamacion crénica de
la conjuntiva y pestanas invertidas hacia el interior

« Principalmente en adultos debido a infecciones
recurrentes a lo largo del tiempo

La OMS cuenta con un sistema de clasificacion del tracoma
utilizado en las evaluaciones sobre el terreno para determinar
el grado de la enfermedad durante las exploraciones
(referencia: Solomon AW y colaboradores. The simplified
trachoma grading system, amended. Bull World Health Organ.
2020;98(10):698-705)

« Por lo general, no son necesarias

« Considere la posibilidad de analizar una muestra de la
conjuntiva (cultivo o pruebas de amplificacion de &cidos
nucleicos para detectar Chlamydia trachomatis) en un
subgrupo especifico de personas a fin de decidir si es
preciso detener o continuar el tratamiento antibidticoa
nivel poblacional

Otras pruebas de laboratorio

Por lo general, no son necesarias

@ Imagenologia

Por lo general, no es necesaria

ATENCION PRIMARIA 1l

B( Tratamiento

« A menudo, se brindan antibidticos como parte de los
programas de administracion masiva de medicamentos en
zonas endémicas para reducir los reservorios de Chlamydia
trachomatis

- Siya se ha presentado dafio de la cérnea debido a la
inversion de las pestanas, es necesario realizar una
intervencién quirtrgica para corregir la rotacion de los
parpados y evitar que se produzca ceguera

« Las infecciones recurrentes a lo largo de los afos pueden
provocar dafio corneal permanente y ceguera

Importante: mejorar la educacion sobre medidas de
higiene personal y comunitarias

- La infeccion se propaga a través de las manos
mediante el contacto directo con otras personas u
objetos contaminados

- Las moscas pueden propagar la enfermedad
mediante el transporte de secreciones oculares/nasales
contaminadas hasta las personas no infectadas

« Los factores de riesgo incluyen vivir en condiciones de
hacinamiento y con saneamiento deficiente. La mayor
parte de las transmisiones se presentan dentro de los
hogares

g Duracion del tratamiento an

La duracién del tratamiento varia segun el antibiotico
utilizado. Consulte el apartado correspondiente para

verificar la duracion
\ J

B( Tratamiento antibidtico

Dosis para personas con funcién renal normal

Azitromicina, 20 mg/kg (max. 500 mg) vo
PRECAUCON. Dyracién del tratamiento: dosis tnica

Administradas una vez al afio durante tres afios como parte de

los programas de administracion masiva de medicamentos
\ J

’ Tratamiento topico

Azitromicina al 1,5%, COLIRIO
PRECAUCION , Jna gota en cada ojo cada 12 h
Duracién del tratamiento: 3 dias

(]

@ Tetraciclina al 1%, POMADA OFTALMICA
A0 . 1 cmen cada ojo cada 12 h
Duracién del tratamiento: 6 semanas

El tratamiento topico se utiliza en zonas donde no se dispone

de manera inmediata de azitromicina oral. La azitromicina
tdpica puede ser tan eficaz como la azitromicina oral

\

37

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
de la OMS para el uso de antibidticos
Infografias en Anexo web



W ATENCION PRIMARIA

Neumonia adquirida en la comunidad

Pégina 1de 2

\

g Definicion

Enfermedad aguda que afecta los pulmones y cuyos sintomas
incluyen, por lo general, tos, produccion de esputo, taquipnea y
disnea. En la radiografia de térax se aprecia infiltrado pulmonar
reciente o su empeoramiento

.

J

Patdogenos infecciosos mas probables

Bacterias «tipicas»:
« Streptococcus pneumoniae (la mayoria de los casos)

« Haemophilus influenzae (enfermedades pulmonares crénicas,
tabaquismo)

« Moraxella catarrhalis (enfermedades pulmonares crénicas,
tabaquismo)

« Staphylococcus aureus (a menudo, asociado a gripe)

« Enterobacterales (enfermedades concomitantes graves, p. €j.,
enfermedades pulmonares crénicas, demencia o accidente
cerebrovascular)

Bacterias «atipicas»:

« Mycoplasma pneumoniae (més frecuente en adultos jovenes)

« Chlamydia pneumoniae y psittaci (mas frecuente en adultos
jovenes)

« Legionella spp. (enfermedades pulmonares cronicas u otra
enfermedad de fondo, viajes, exposicion a barieras de
hidromasajes)

« Coxiella burnetii (zonas rurales o exposicién a ganado)
Virus respiratorios:

«Virus gripales (A'y B)

« Virus respiratorio sincicial (VRS)

« Metaneumovirus

«Virus paragripal

« Coronavirus (incluido el SARS-CoV-2)

« Adenovirus

« Rinovirus

« Otros virus respiratorios

Microorganismos patégenos que deben considerarse en
entornos especificos:

« Burkholderia pseudomallei (Asia Sudoriental, Australia)
« Mycobacterium tuberculosis

« Pneumocystis jirovecii (personas con VIH o inmunodepresion
por otras causas)

J

« Considere la posibilidad de realizar estudios para detectar la

tuberculosis en zonas endémicas en especial en pacientes de alto

riesgo (p. €j., con VIH)

« La prueba de primera eleccion para el diagndstico de la tuberculosis
pulmonary la deteccion de la resistencia a la rifampicina es la prueba

molecular rapida en una sola muestra de esputo

« Considere realizar una prueba rapida de antigenos para
determinar el lipoarabinomanano en orina en pacientes con VIH

gravemente inmunodeprimidos que tengan signos y sintomas de
tuberculosis
\

Estudios para detectar la tuberculosis

uadro clinico

« Inicio reciente (<2 semanas) de tos o su empeoramiento,
con fiebre (>38,0 °C), produccién de esputo, disnea,
taquipnea, disminucion de la saturacion de oxigeno,
crepitantes en la auscultacion pulmonar, o dolor o molestias
torécicas sin explicacion alternativa

« En las pacientes de edad avanzada e inmunodeprimidos
pueden predominar las caracteristicas extrapulmonares (como
confusion o desorientacion). Puede haber ausencia de fiebre

. v
& Pruebas microbiolégicas

Casos leves: por lo general, no son necesarias

Casos graves (para orientar el tratamiento antibidtico):
hemocultivos, antigenos en orina para L. pneumophila y
S. pneumoniae

Casos especificos (dependiendo de los datos
epidemioldgicos y los factores de riesgo): prueba
molecular répida de esputo para M. tuberculosis, hisopado
nasofaringeo para virus gripales y SARS-CoV-2, pruebas de
deteccion del VIH en entornos con elevada prevalencia de
VIH, y en casos de neumonia recurrente o grave

Otras pruebas de laboratorio

Determinar la gravedad de la enfermedad: nitrégeno
ureico sanguineo (BUN) (véase el recuadro del sistema de
clasificacion CURB-65), pH sanguineo y gasometria, cifra de
leucocitos

Diferenciar entre infecciones bacterianas y viricas
(considerando la probabilidad antes de la prueba):
proteina C-reactiva o procalcitonina

Nota: la realizacion de pruebas depende de la disponibilidad y
de la gravedad clinica (p. ej., la gasometria solo se realizard en
los casos graves)

Q Imagenologia

« No es necesario realizar radiografias de torax en los casos leves

« Los infiltrados no siempre pueden ser manifiestos (p. ej.,
deshidratacion) y las afecciones de origen no infeccioso
pueden ser similares a los infiltrados (p. e]., edema pulmonar
o embolia pulmonar)

«No se puede utilizar el aspecto radiolégico para determinar
con exactitud cudl es el microorganismo patégeno causante

\ J

J
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Neumonia adquirida en la comunidad
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= Sistema de clasificacion de la Tratamiento
o= gravedad CURB-65
——————— Puntuaciénde0a1 g Duracién del tratamiento an 0
« Considere el tratamiento
Signos y sintomas ambulatorio Administracion durante 5 dias
(1 punto cada uno) Puntuacion 2 Sila enfermedad es grave, considere una mayor duracion y
O Confusion « Considere el tratamiento evalte si hay complicaciones como empiema si el paciente
(reciente aparicion) hospitalario no se muestra estable clinicamente en el dia 5
H \
O Urea>19 mg/dl (0 > ) Co!‘mdel.'e.sumar o
7 mmol/l)* claritromicina a los beta-
X | lactamicos para la cobertura Casos graves
O Frecuencia respiratoria | ge patégenos atipicos
>30_/ min + Realice pruebas microbioldgicas Dosis para personas con funcion renal normal
° PAST;““ ;90 ",‘I'.an Puntuacion=3 Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
(< a) o diastdlica « Tratamiento hospitalario considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
PA <60 mmHg (<8 kPa) | - (considere el ingreso en una UCI) que se indique algo distinto
O Edad > 65 afios « Considere sumar X i
claritromicina De primera linea
« Realice pruebas microbioldgicas
Se deben tener en cuenta otros aspectos, tales como enfermedfzdes Cefotaxima, 2 g cada 8 h iv/im
concomitantes graves o incapacidad para continuar el tratamiento PRECAUCION
oral. El sistema CURB-65 no ha sido validado ampliamente en
paises de ingresos bajos o
*También puede utilizarse la puntuacién CRB-65, en la que no se . .
necesitan valores de pruebas de laboratorio para el cdlculo. La saEcavaon Ceftriaxona, 2 cgda 24hiv
interpretacion de los puntajes es igual a la del CURB-65 (1gcada 24 him*)
~ o *Un volumen mayor provocaria mucho dolor por via
p J intramuscular
Casos leves a moderados SI CURB-65 >2,
CONSIDERE SUMAR
Dosis para personas con funcion renal normal
Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben X L .
consi se opciones de P quival amenos " Claritromicina, 500 mg cada 12 h vo (0 iv)
v PRECAUCI
que se indique algo distinto e
De primera linea La claritromicina tiene una excelente biodisponibilidad oral.
La via intravenosa debe reservarse para los pacientes con
[ @O Amoxicilina, 1 g cada 8 hvo ] alteracion de la funcion gastrointestinal
e De segunda linea
o @ Amoxicilina + acido clavulanico, 1 g +200 mg
a0 cada 8 hiv
@D Fenoximetilpenicilina (potasica), 500 mg « Se puede considerar una dosis diaria mayor:
ACE0 (800000 Ul) cada 6 h vo 19+200mgcada6h
De segunda linea
SI CURB-65 =2,
@D Amoxicilina + acido clavulanico, 875 mg + 125 mg CONSIDERE SUMAR
Ao cada8hvo
) Claritromicina, 500 mg cada 12 h vo (0 iv)
PRECAUCION
@ Doxiciclina, 100 mg cada 12 h vo La claritromicina tiene una excelente biodisponibilidad oral.
AccEso La via intravenosa debe reservarse para los pacientes con
alteracién de la funcion gastrointestinal
. 7 \ J
\ J
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A NINOS

Neumonia adquirida en la comunidad

/© Cuadro clinico

« Inicio reciente (<2 semanas) de tos o su empeoramiento,
con fiebre (38,0 °C), disnea, taquipnea, disminucién de la
saturacion de oxigeno, crepitantes, cianosis, quejido
espiratorio, aleteo nasal o palidez

Pégina 1de 2

Enfermedad aguda que afecta los pulmones y cuyos sintomas
incluyen, por lo general, tos, taquipnea y disnea. En la radiografia de
térax se aprecia infiltrado pulmonar reciente o su empeoramiento

Bacterias «tipicas»:

« Streptococcus pneumoniae (causa mas frecuente de NAC
después de la primera semana de vida)

« Haemophilus influenzae

« Moraxella catarrhalis

« Staphylococcus aureus

« Enterobacterales

Patégenos «atipicos» (mas frecuente en nifios >5 afios en
comparacion con los més pequenos):
« Mycoplasma pneumoniae

« Chlamydophila pneumoniae

Virus respiratorios:

« Virus respiratorio sincicial (VRS)
«Virus gripales (A'y B)

« Metaneumovirus

«Virus paragripal

« Coronavirus (incluido el SARS-CoV-2)
« Adenovirus

« Se diagnostica neumonia si hay taquipnea para
determinada edad o tiraje
- Comprobar si hay hipoxia con un pulsioximetro, de estar
disponible
« Los nifios que presentan rinorrea y tos sin signos de
gravedad normalmente no tienen neumonia y no deberian
recibir antibiéticos, solo consejos para el cuidado en el hogar

.

>
ﬁ Pruebas microbiolégicas

Casos leves: por lo general, no son necesarias

Casos graves (para orientar el tratamiento antibiético):
hemocultivos

Se puede considerar la realizacion de pruebas de COVID-19
y de gripe si hay indicacion clinica y estan disponibles

Otras pruebas de laboratorio

Ninguna prueba diferencia claramente entre NAC de
origen bacteriano y virico

Estudios para detectar la tuberculosis

« Considere la posibilidad de realizar estudios para detectar la
tuberculosis en zonas endémicas en especial en pacientes de
alto riesgo (p. ej., con VIH)

« La prueba de primera eleccion para el diagnéstico de la
tuberculosis pulmonar y la deteccion de la resistencia a la
rifampicina es la prueba molecular répida en una sola muestra
de esputo

: RinOVirf‘S . . Considere: hemograma completo y proteina C-reactiva
+ Otros virus respiratorios Nota: la realizacién de pruebas depende de la disponibilidad y
\ / de la gravedad clinica (p. ej., la gasometria solo se realizard en
los casos graves)

Imagenologia

« No es necesario realizar radiografias de térax en los casos
leves

« Evaluar si hay consolidacion lobular o derrame pleural

« No se puede utilizar el aspecto radioldgico para
determinar con exactitud cudl es el microorganismo
patégeno causante
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de la OMS para el uso de antibidticos
Infografias en Anexo web

40



ATENCION PRIMARIA 1l

A NINOS

Neumonia adquirida en la comunidad

Pégina2de 2

consideraciones

- . B( Casos graves
Nifios con neumonia:

« Se deben tratar con amoxicilina oral en casa y recibir consejos
para cuidados en el hogar

« Se diagnostica neumonia si se presenta:

Consulte en «Evaluacién de la gravedad y otras
consideraciones» el diagndstico de los casos graves

Dosis para personas con funcion renal normal

Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
que se indique algo distinto

1. Taquipnea (frecuencia respiratoria >50 respiraciones/min
en nifos de 2-11 meses; frecuencia respiratoria

>40 respiraciones/min en nifios de 1-5 afios); o

2. Tiraje

Los nifios con neumonia grave (o aquellos con neumonia que De primera linea
no pueden tolerar los antibiéticos orales):

- Deben ser ingresados en un hospital y recibir
antibiéticos intravenosos @O  Amoxicilina, 50 mg/kg/dosis iv/im

. . - ) AccEso ida:
- La neumonia grave se caracteriza por los siguientes signos: + <1 semana de vida: cada 12 h
«>1semana de vida: cada 8 h

- Taquipnea (con o sin tiraje)
MAS

o
- Un signo de alerta general:

.Incapacidad para mamar o ingerir liquidos i .
. Convulsiones Eﬂ) Ampicilina, 50 mg/kg/dosis iv/im

- Letargo o disminucién del nivel de conciencia +<1semana de vida: cada 12 h
+>1 semana de vida: cada 8 h

o
L ) @D Bencilpenicilina, 30 mg/kg/dosis
Aceso (50 000 Ul/kg/dosis) cada 8 h iv

g Duracion del tratamiento antibiético

@D Gentamicina iv/im

ias: f i Acces0 . Recién nacidos: 5 mg/kg/dosis cada 24 h
dias: b: | del VIH
zayl?lsrajeen Zonas con baja prevalencia ae! y cuando no L .+ Nifios: 75 mg/kg/d05|s cada 24 h
5 dias: en zonas con elevada prevalencia de VIH y cuando
hay tiraje
Si la enfermedad es grave, considere una mayor duracién y SEROPOSITIVIDAD PARA ELVIHY <1 ANO DE EDAD
evalde si hay complicaciones como empiema si el paciente Tratar la posible neumonia por
no se muestra estable clinicamente en el dia 5 Pneumocystis jirovecii, SUMAR
J
@D Sulfametoxazol + trimetoprim, 40 mg/kg de
B( Casos leves a moderados A0 SMX + 8 mg/kg de TMP cada 8 h iv/vo durante
tres semanas
Dosis para personas con funcion renal normal
De segunda linea
@O Amoxicilina, 80-90 mg/kg/dia vo Si NO hay resp clinicaal i de primera
A<Es0 . Dosis orales segin el peso: linea después de 48-72 horas
3-<6kg 250mgcadat2h Cefotaxima, 50 mg/kg/dosis cada 8 h iv/im
6-<10kg 375mgcadai2h PRECAUCION
10-<15kg | 500mgcadai2h )
15-<20kg | 750mgcadai2h
>20 kg 500mgcada8holgcadal2h " Ceftriaxona, 80 mg/kg/dosis cada 24 h iv/im
PRECAUCI
\ J . 7
\ J
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Exacerbacion de enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Pégina 1de 2

g Definicion ﬁ Diagnéstico
Empeoramiento agudo de los sintomas respiratorios de un
paciente que supera las variaciones diarias normales y necesita uadro ¢ co
terapia adicional de la enfermedad pulmonar obstructiva

crénica (EPOC) preexistente. La EPOC agrupa a enfermedades . . . . .
que limitan el flujo aéreo y afectan la respiracion. Se incluyen el Empeoramiento reciente y continuo de la disnea y la tos, asi
enfisema y la bronquitis crénica como aumento de la produccion de esputo, en comparacion
con el cuadro inicial en pacientes con EPOC

\ J

Importante: los sintomas pueden coincidir con los de
Patégenos infecciosos mas probables la neumonia (es mas probable que haya neumonia si se
presenta taquicardia, taquipnea en reposo y crepitantes

que persisten después de toser)

Virus respiratorios (la mayoria de los casos):
«Virus de la gripe (A y B)
« Virus respiratorio sincicial (VRS)

v
«Virus paragripal . e
+ Rinovirus ﬁ Pruebas microbiolégicas
« Coronavirus (incluido el SARS-CoV-2)

« Otros virus respiratorios

\

Por lo general, no son necesarias, pero pueden considerarse

Bacterias (rara vez): en los casos graves; las vias respiratorias de las personas con
« Haemophilus influenzae EPOC pueden estar colonizadas por bacterias (p. €j., S.

« Moraxella catarrhalis pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis,

« Streptococcus pneumoniae P aeruginosa o S. maltophilia), y un cultivo positivo puede

« Bacterias gramnegativas, incluida Pseudomonas aeruginosa indicar colonizacién en lugar de infeccién aguda

(incluso las cepas multidrogorresistentes) L

Otras pruebas de laboratorio

Considere: proteina C-reactiva o procalcitonina,
hemograma completo, pH de la sangre y gasometria

Se recomienda la deshabituacion tabaquica, la reduccion de la
contaminacion del aire en interiores, el uso de agonistas de - ~

receptores 3, de accion prolongada por via inhalatoria (con o sin

anticolinérgicos) y la vacunacion (p. ej., contra el virus de la
gripe, S. pneumoniae y el SARS-CoV-2). ImagenOIOgla

\ J
Considere realizar una radiografia de térax en pacientes que
necesiten hospitalizacion para excluir otros diagnésticos y
en pacientes ambulatorios si se sospecha de neumonia
\ J
\ J
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Exacerbacion de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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B( Tratamiento
0 No se necesitan antibioticos B( Casos leves a moderados

« En este apartado no se describe en detalle el tratamiento ) ) L
de las reagudizaciones de la EPOC. Consulte las No se necesita tratamiento antibiético en la gran

orientaciones especificas mayoria de los casos (véase en «Aspectos clinicos»
cudndo pueden indicarse antibidticos)

« Administre oxigenoterapia y agonistas de los receptores (3,
de accion corta por via inhalatoria (con o sin anticolinérgicos)

. . R Dosis para personas con funcion renal normal
« Por lo general, se recomiendan corticoides sistémicos

(mejoran la funcion pulmonar y facilitan una recuperacion Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
més répida) considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
que se indique algo distinto

= De primera linea
= Aspectos clinicos
@D Amoxicilina, 500 mg cada 8 h vo
Acceso

[ En la mayoria de los casos no se necesitan antibiéticosj

De segunda linea

« Se puede considerar su uso en pacientes con disnea 'y un @D Cefalexina, 500 mg cada 8 h vo
mayor volumen de esputo purulento Acceso

- Si se presentan reagudizaciones frecuentes, considere el

riesgo de infecciones causadas por patdgenos o
multidrogorresistentes y la colonizacion anterior de las vias
respiratorias [ @D Doxiciclina, 100 mg cada 12 h vo ]
7 ACCESO
\ J

g Duracion del tratamiento antibiético

Casos graves

Dosis para personas con funcién renal normal

@D  Amoxicilina + acido clavulanico, 500 mg + 125 mg
A0 cada8hvo
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B ATENCION PRIMARIA ' ADULTOS

Diarrea aguda infecciosa / gastroenteritis

Pégina 1de 2

En estas pautas se excluye la infeccion por Clostridioides difficile o Diagnéstico

la fiebre entérica (véanse los capitulos correspondientes)

L J
uadro clinico
- Diarrea, nauseas, vomitos, flatulencia, dolor abdominal y

dolor de tipo célico. Puede haber ausencia de fiebre
Diarrea (>3 deposiciones sin forma/liquidas en 24 h o més de lo - La mayoria de los casos remiten espontdneamente en
normal para una persona) de inicio reciente (<14 dias). unos pocos dias

La diarrea puede ser acuosa o hemorragica (disenteria)

« Los pacientes pueden presentar diversos grados de

bié bl | deshidratacion y malnutricion grave (tanto un factor de
Importante: también es posible que las causas no sean fiesgo como una consecuencia de la diarrea)

infecciosas, asi que esto debe tenerse en cuenta (p. ej.,
efectos adversos de los medicamentos, incluidos los
antibiéticos, enfermedades intestinales y endocrinas)

Importante:

« Evaluar rapidamente el grado de deshidratacion (en
especial en ancianos)

- Signos de deshidratacion grave (se deben presentar
dos 0 mas):

2 : 2 - Letargo o pérdida de la conciencia
Patogenos infecciosos mas probables ~0jos hundidos

- Incapacidad para ingerir liquidos
- Signo del pliegue cutaneo positivo (=2 segundos)

\ J

La mayoria de los casos son causados por virus
Considere en todo momento los siguientes factores de riesgo,
pues pueden asociarse a los agentes causales més probables:

« Antecedentes de viajes recientes
- Consumo reciente de alimentos posiblemente insalubres ﬁ Pruebas microbiolégicas
« Uso reciente de antibidticos (riesgo de C. difficile)

« Inmunodepresion
« Malnutricién grave

\ J

Por lo general, no son necesarias

Considere realizar pruebas en los siguientes casos:
Di X - Diarrea hemorragica

larrea acuosa: . o « Pacientes inmunodeprimidos (para excluir infecciones
« Los virus son los agentes causales mas probables (principalmente parasitarias)
el norovirus y el ro_ta_v_lrus) . - « Uso reciente de antibidticos (para excluir C. difficile)
« Considere la posibilidad de célera en zonas endémicas o en el - Sospecha de brote de colera
contexto de brotes epidémicos

Pruebas que deben considerarse:

« Cultivo de heces

« Examen microscopico de heces (para parasitos)

« Antigeno de Vibrio cholerae (p. e]., durante brotes

Diarrea hemorragica (disenteria):
« Las bacterias son los agentes causales mas probables,
principalmente:

- Shigella spp. epidémicos)
-Campylobacter spp. ’ + Prueba de deteccion de C. difficile (si ha habido uso
-Salmonella no tifoidea que produce diarrea reciente de antibioticos)

- Escherichia coli enterotoxigénica
Considere la posibilidad de infeccion por parasitos si no se

resuelven los sintomas: e =
« Por lo general, los parésitos provocan diarrea persistente (14-29 [W8l] Otras pruebas de laboratorio

dias de duracion) o cronica (>30 dias de duracion), no diarrea
aguda Por lo general, no son necesarias, pero se pueden considerar
- Entamoeba histolytica en los casos graves (evaluar los electrolitos)
- Giardia intestinalis
- Otros parasitos protozoarios y, muy rara vez, Schistosoma
(especies intestinales)

L J m Imagenologia

\ J

\ J

Por lo general, no es necesaria

« Acceso a agua potable, uso de servicios de saneamiento
mejorados, lavado de manos con jabén, higiene de alimentos
adecuada, educacion sanitaria sobre la propagacion de estas
infecciones

«Vacunacion contra el cdlera en zonas endémicas y durante
brotes epidémicos
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ADULTOS ATENCION PRIMARIA 1

Diarrea aguda infecciosa / gastroenteritis

Pégina2de2

0 No se necesitan antibioticos M? Aspectos clinicos

« Por lo general, no es necesario administrar antibiéticos,
incluso en casos de deshidratacion grave

Importante: la rehidratacion y la reposicién de
electrélitos constituyen el tratamiento principal de la

diarrea aguda infecciosa « Considere la posibilidad de antibioticoterapia SOLO si hay:

-Diarrea aguda hemorragica significativa

La pérdida de liquido puede reponerse ingiriendo - Inmunodepresién grave

bebidas adecuadas

. 7
No se necesitan antidiarreicos ni antieméticos de forma B( Trat fent tibioti
habitual (no previenen la deshidratacién ni mejoran el ratamiento antibiotico
estado nutricional)
\ ) Dosis para personas con funcion renal normal

Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben

4 S A0 considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
R Duracién del tratamiento antibiético que se indique algo distinto

Silos sintomas no se resuelven en 24-48 horas de haber
recibido tratamiento, considere administrar metronidazol para
Entamoeba histolytica y Giardia intestinalis

La duracion del tratamiento varia segun el antibiético
utilizado. Consulte en el apartado correspondiente esta
duracién

\ J De primera linea

Ciprofloxacino, 500 mg cada 12 h vo
PRECAICON. Dyracién del tratamiento: 3 dias

B( Tratamiento antibidtico del colera

Administre antibiéticos solo en los siguientes casos:
« Pacientes hospitalizados con deshidratacién grave O
« Independientemente del grado de deshidratacion: Azitromicina vo
- Gran eliminacion de heces o ineficacia del primer ciclo de PEAUAON , Dia 1: 500 mg cada 24 h
rehidratacién de cuatro horas O .Dia 2‘_4, 250 mg cada 24 h
- Situaciones concomitantes (p. ej., embarazo) O Duraci 6;1 del tratamiento: 4 dias
- Enfermedades concomitantes (p. ej., malnutricion aguda }

grave o Vik) Se prefiere la azitromicina en casos de alta prevalencia de
Dosis para personas con funcidn renal normal resistencia al ciprofloxacino en bacterias frecuentemente
asociadas a la diarrea aguda infecciosa (p. ej., Salmonella
spp. o Shigella spp.)

De segunda linea

De primera linea

Azitromicina de 1 g vo o

PRECAUCON Dyracién del tratamiento: dosis Unica
Cefixima, 400 mg cada 24 h vo

Se prefiere la azitromicina debido a la menor sensibilidad de PRECAICON. Dyracién del tratamiento: 3 dias
las bacterias causantes a las tetraciclinas y fluoroquinolonas o
o

@D Sulfametoxazol + trimetoprim, 800 mg +
A0 160 mg cada 12 h vo
Duracién del tratamiento: 5 dias

@ Doxiciclina de 300 mg, dosis tnica vo
A< Duraci6n del tratamiento: 3 dias
« Sino se tolera la dosis tinica: 100 mg cada 12 h

Utilicelos solo si los datos a nivel local indican que hay
sensibilidad

En los pacientes que tomen sulfametoxazol + trimetoprim
Ciprofloxacino de 1 g vo como profilaxis, administre otro antibictico, a menos que se
Duracién del tratamiento: dosis tnica confirme la sensibilidad

De segunda linea

PRECAUCION

(o]

Ceftriaxona, 1 g cada 24 h iv/im
PRECUCON. Dyracién del tratamiento: 3 dias
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W ATENCION PRIMARIA

A NINOS

Diarrea aguda infecciosa / gastroenteritis

Pégina 1de 2

Diarrea (=3 deposiciones sin forma/liquidas en 24 h o mas de lo
normal para una persona) de inicio reciente (<14 dias).
La diarrea puede ser acuosa o hemorragica (disenteria)

Importante: también es posible que las causas no sean
infecciosas, asi que esto debe tenerse en cuenta (p. gj.,
efectos adversos de los medicamentos, incluidos los
antibidticos, enfermedades intestinales y endocrinas)

. J

Patégenos infecciosos mas probables

La mayoria de los casos son causados por virus
Considere en todo momento los siguientes factores de riesgo,
pues pueden asociarse a los agentes causales més probables:
« Antecedentes de viajes recientes

- Consumo reciente de alimentos posiblemente insalubres

« Inmunodepresion

« Malnutricién grave

Diarrea acuosa:
« Los virus son los agentes causales mas probables, principalmente:
-Rotavirus
-Norovirus
-Adenovirus
« Considere la posibilidad de cdlera en zonas endémicas o en el
contexto de brotes epidémicos

Diarrea hemorragica (disenteria):
« Las bacterias son los agentes causales mas probables,
principalmente:

-Shigella spp.

- Campylobacter spp.

- Salmonella no tifoidea que produce diarrea

- Escherichia coli enterotoxigénica

Considere la posibilidad de infeccion por parasitos si no se
resuelven los sintomas:
« Por lo general, los parasitos provocan diarrea persistente (14-29
dias de duracion) o crénica (>30 dias de duracién), no diarrea
aguda

-Entamoeba histolytica

- Giardia intestinalis

-Otros parasitos protozoarios y, muy rara vez, Schistosoma

(especies intestinales)

« Acceso a agua potable, uso de servicios de saneamiento
mejorados, lavado de manos con jabdn, higiene de alimentos
adecuada, educacion sanitaria sobre la propagacion de estas
infecciones

« Lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida

«Vacunacion contra el rotavirus y el cdlera (en zonas endémicas y
durante la brotes epidémicos)

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
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En estas pautas se excluye la fiebre entérica (véase el capitulo
correspondiente)

- J
uadro clinico

- Diarrea, nauseas, vomitos, flatulencia, dolor abdominal y
dolor de tipo célico. Puede haber ausencia de fiebre

« La mayoria de los casos remiten espontaneamente en
unos pocos dias

« Los pacientes pueden presentar diversos grados de
deshidratacion y malnutricion grave (tanto un factor de
riesgo como una consecuencia de la diarrea)

Importante:
« Evaluar rapidamente el grado de deshidratacion
« Signos de deshidratacion grave (se deben presentar
dos 0 mas):
- Letargo o pérdida de la conciencia
- 0jos hundidos
- Incapacidad para ingerir liquidos
- Signo del pliegue cutaneo positivo (=2 segundos)

\ J

ﬁ Pruebas microbiologicas

Por lo general, no son necesarias

Considere realizar pruebas en los siguientes casos:
« Diarrea hemorragica

« Pacientes inmunodeprimidos (para excluir infecciones
parasitarias)

« Sospecha de brote de cdlera

Pruebas que deben considerarse:
« Cultivo de heces
« Examen microscopico de heces (para parasitos)

\ J

Otras pruebas de laboratorio

Por lo general, no son necesarias, pero se pueden considerar
en los casos graves (evaluar los electrélitos)

\ J

Q Imagenologia

Por lo general, no es necesaria
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ATENCION PRIMARIA [l

Diarrea aguda infecciosa / gastroenteritis

Pégina2de2

O No se necesitan antibiéticos gz Aspectos clinicos

« Por lo general, no es necesario administrar antibioticos,
Importante: la rehidratacion y la reposicién de incluso en casos de fiebre o deshidratacion grave

electrélitos constituyen el tratamiento principal de la
diarrea aguda infecciosa

« Considere la posibilidad de antibioticoterapia SOLO si hay:
- Diarrea hemorrégica significativa

- Se recomienda una solucién de rehidratacion oral -Inmunodepresion grave

(SRO) de baja osmolaridad

| v
« Ademas de la SRO, los comprimidos de cinc (10-20 B( . TRy
mg/dia) durante 10-14 dias pueden disminuir la Tratamiento antibiético

duracion y la gravedad de los sintomas

Dosis para personas con funcion renal normal

Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
que se indique algo distinto

Silos sintomas no se resuelven en 24-48 horas de haber
recibido tratamiento, considere administrar metronidazol para

g Duracién del tratamiento antibiético Entamoeba histolytica y Giardia intestinalis
De primera linea

No se necesitan antidiarreicos ni antieméticos de forma
habitual (no previenen la deshidratacién ni mejoran el
estado nutricional)

. J

La_t_juracién del tratamiento varia segun el an'gibiético Ciprofloxacino, 15 mg/kg/dosis cada 12 h vo
gﬂllazcaig?]. Consulte en el apartado correspondiente esta PRECKIION . Dosis orales seguin el peso:
L ) 3-<6 kg 50mgcada 12 h
6-<10 kg 100 mg cada 12 h
B( Tratamiento antibidtico del célera 10-<15kg | 150mgcadai2h
15-<20kg | 200mgcada12h
Administre antibiticos solo en los siguientes casos: 20-<30kg | 300mgcadai2h
« Pacientes hospitalizados con deshidi ion grave O >30 kg 500 mg cada 12 h

«Indep del grado de deshidi ion:
- Gran eliminacidn de heces o ineficacia del primer ciclo de
rehidratacion de cuatro horas O
- Enfermedades concomitantes (p. ej.,, malnutricion aguda

Duracion del tratamiento: 3 dias

De segunda linea

graveo VIH) Azitromicina, 10 mg/kg/dosis cada 24 h vo
Dosis para personas con funcién renal normal PREAUION Dyracion del tratamiento: 4 dias
De primera linea Se prefiere la azitromicina en nifios con diarrea hemorrdgica/
disenteria SOLO si se sospecha de resistencia al ciprofloxacino
Azitromicina, 20 mg/kg vo o

PRECAVAON Duracién del tratamiento: dosis Unica
. L 3 o Cefixima, 10 mg/kg/dosis cada 24 h vo
Se prefiere la azitromicina debido a la menor sensibilidad de PRECAUGON Dy racion del tratamiento: 5 dias

las bacterias causantes a las tetraciclinas y fluoroquinolonas
o

De segunda linea

@D Sulfametoxazol + trimetoprim, 20 mg/kg +
Acceso

Ciprofloxacino, 15 mg/kg vo 4mg/kg cada 12 h vo

PRECACON Dyracién del tratamiento: dosis tnica - Dosis orales segiin el peso:
0 3-<6 kg 100 mg+20 mg cada 12 h
6-<10 kg 200 mg+40 mg cada 12 h
@ Doxiciclina vo 10-<30kg | 400 mg+80 mgcada12h
ACCEs0 . <45 kg (<12 afios): 2-4 mg/kg >30kg 800 mg+160 mg cada 12 h

«>45 kg (>12 afios): 300 mg

Duracién del tratamiento: dosis tnica Duracién del tratamiento: 5 dias

Utilicelos solo si los datos a nivel local indican que hay sensibilidad
En los pacientes que tomen sulfametoxazol + trimetoprim

como profilaxis, administre otro antibictico, a menos que se
confirme la sensibilidad

(o]

Ceftriaxona, 80 mg/kg/dosis cada 24 h iv/im
PREACON. Dyracién del tratamiento: 3 dias
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W ATENCION PRIMARIA

Fiebre entérica

g Definicion

« Enfermedad sistémica grave caracterizada por fiebre y dolor
abdominal causada por la infeccion por Salmonella enterica
« Se contrae por la ingestion de alimentos o agua contaminados

Gravedad:

« Leve: el paciente no se encuentra en estado critico ni presenta
signos de perforacion intestinal, peritonitis, sindrome séptico o
choque séptico

« Grave: paciente en estado critico con confirmacion o sospecha
de perforacion intestinal, peritonitis, sindrome séptico o choque
séptico

\ J

@ Patégenos

La fiebre entérica es causada por los serotipos typhi o paratyphi
A, B o Cde Salmonella enterica

. J

« Puede ser dificil distinguir entre la fiebre entérica y
otras enfermedades febriles

« Los sintomas incluyen fiebre prolongada (=38,0 °C durante
>3 dias) con o sin cefalea, inapetencia y nauseas. También
pueden presentarse sintomas gastrointestinales (la diarrea
es mas frecuente en personas infectadas por el VIH)

« Considere la posibilidad de peritonitis si se presenta dolor
intenso, dolor de rebote al retirar bruscamente la presion del
abdomen y tension de la musculatura abdominal. La peritonitis
se presenta por la hemorragia y la perforacion intestinales
«También se puede presentar encefalopatia en los casos graves

L J
ﬁ Pruebas microbiologicas

« Casos leves: por lo general, no son necesarias

- Severe Cases: hemocultivos (idealmente antes de iniciar la
antibioticoterapia)

« El cultivo de médula dsea es la prueba de referencia, pero
amenudo no es viable realizarla

« Nota: la prueba seroldgica de Widal no es un método fiable
para diagnosticar la enfermedad aguda (un resultado positivo
puede deberse a una infeccion anterior)

Otras pruebas de laboratorio

« Casos leves: por lo general, no son necesarias
« Casos graves: hemograma completo, creatinina, electrélitos,
glucosa, proteina C-reactiva o procalcitonina

\ J

@ Imagenologia

Por lo general, no es necesaria

@ Prevencion

Acceso a agua potable y saneamiento adecuado, educacion
sanitaria, higiene adecuada de las personas que manipulan los
alimentos y vacunacion contra la tifoidea

\ J

B( Tratamiento
Aspectos clinicos

« Se debe iniciar la antibioticoterapia tan pronto como se
sospeche del diagndstico. Un retraso se asocia a un mayor
riesgo de complicaciones y enfermedad grave

- Se debe elegir el tratamiento empirico segtin:
-La gravedad del cuadro clinico
- La prevalencia a nivel local de la resistencia a las
fluoroquinolonas en los serotipos typhi o paratyphi de
Salmonella enterica
« Por lo general, la fiebre disminuye lentamente tras 3-5 dias
de tratamiento

« Si se tratd inicialmente por via iv, se recomienda pasar a
antibidticos orales cuando el paciente muestre mejoria
clinica, no tenga fiebre y pueda tolerar el tratamiento oral

g Duracion del tratamiento antibiético

Casos leves: 7 dias*

Casos graves: 10 dias*

*si hay mejoria clinica y el paciente ha estado afebril durante
48 horas

R

Dosis para personas con funcién renal normal

Bajo riesgo de resistencia a las

fluoroquinolonas

Casos leves y graves

Ciprofloxacino, 500 mg cada 12 h vo
PRECAUCION

Alto riesgo de resistencia a las

R

Dosis para personas con funcién renal normal

fluoroquinolonas

Casos leves

Azitromicina de 1 g, una vezen el dia 1, luego
PRECAUCON 500 mg cada 24 h vo

Casos graves

Ceftriaxona, 2 g cada 24 h iv
PRECAUCION
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Fiebre entérica

g Definicion

« Enfermedad sistémica grave caracterizada por fiebre y dolor
abdominal causada por la infeccion por Salmonella enterica
« Se contrae por la ingestion de alimentos o agua contaminados

Gravedad:

« Leve: el paciente no se encuentra en estado critico ni presenta
signos de perforacion intestinal, peritonitis, sindrome séptico o
choque séptico

« Grave: paciente en estado critico con confirmacion o sospecha
de perforacion intestinal, peritonitis, sindrome séptico o choque
séptico

\ J

@ Patégenos

La fiebre entérica es causada por los serotipos typhi o paratyphi
A, B o Cde Salmonella enterica

. J

« Puede ser dificil distinguir entre la fiebre entéricay
otras enfermedades febriles

« Los sintomas incluyen fiebre prolongada (>38,0 °C durante
>3 dias) con o sin cefalea, inapetencia y nduseas. También
pueden presentarse sintomas gastrointestinales

« Es frecuente que haya diarrea

« Considere la posibilidad de peritonitis si se presenta dolor
intenso, dolor de rebote al retirar bruscamente la presion del
abdomen y vientre en tabla. La peritonitis se presenta por la
hemorragia y la perforacion intestinales

«También se puede presentar encefalopatia en los casos graves

\

ﬁ Pruebas microbiolégicas

« Casos leves: por lo general, no son necesarias

« Casos graves: hemocultivos (idealmente antes de iniciar la
antibioticoterapia)

« Nota: la prueba serolégica de Widal no es un método fiable
para di icar la dad aguda (un do positivo
puede deberse a una infeccion anterior)

\

Otras pruebas de laboratorio

« Casos leves: por lo general, no son necesarias
« Casos graves: hemograma completo, creatinina, electrdlitos,
glucosa y proteina C-reactiva.

\ J

@ Imagenologia

No se necesita imagenologia de forma periodica

ATENCION PRIMARIA 1l

@ Prevencion

Acceso a agua potable y saneamiento adecuado, educacion
sanitaria, higiene adecuada de las personas que manipulan los
alimentos y vacunacion contra la tifoidea

\

J

B( Tratamiento

« Se debe iniciar la antibioticoterapia tan pronto como se
sospeche del diagndstico. Un retraso se asocia a un mayor
riesgo de complicaciones y enfermedad grave

- Se debe elegir el tratamiento empirico segtin:
-La gravedad del cuadro clinico
- La prevalencia a nivel local de la resistencia a las
fluoroquinolonas en los serotipos typhi o paratyphi de
Salmonella enterica
« Por lo general, la fiebre disminuye lentamente tras 3-5 dias
de tratamiento

« Si se tratd inicialmente por via iv, se recomienda pasar a
antibidticos orales cuando el paciente muestre mejoria
L clinica, no tenga fiebre y pueda tolerar el tratamiento oral

% Duracion del tratamiento antibiotico

Casos leves: 7 dias*

Casos graves: 10 dias*

*si hay mejoria clinica y el paciente ha estado afebril durante
48 horas

Bajo riesgo de resistencia a las
fluoroquinolonas

R

Dosis para personas con funcién renal normal
Casos leves y graves

Ciprofloxacino, 15 mg/kg/dosis cada 12 h vo

PRECAUCON , Dosis orales seguin el peso:

3-<6kg 50mgcadai2h

6-<10kg 100mgcada12h
10-<15 kg 150mgcada12h
15-<20kg | 200mgcada12h
20-<30kg | 300mgcadai2h
>30 kg 500 mg cada 12 h

\ J

Alto riesgo de resistencia a las
fluoroquinolonas

R

Dosis para personas con funcién renal normal
Casos leves

Azitromicina, 20 mg/kg/dosis cada 24 h vo
PRECAUCION

Casos graves

Ceftriaxona, 80 mg/kg/dosis cada 24 h iv

PRECAUCION
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W ATENCION PRIMARIA

Impétigo / Erisipela / Celulitis

Infecciones de la piel y partes blandas

Infecciones bacterianas superficiales de la piel que no afectan a
las capas tisulares mas profundas

En estas pautas se excluyen las infecciones de la piel causadas por
virus, hongos o pardsitos, el pie diabético, la fascitis necrosante, la
piomiositis, las infecciones graves con sepsis y las infecciones del
L lecho quirdrgico

J

.

Impétigo: aparicion subita de lesiones superficiales en la
piel, normalmente sin sintomas sistémicos

« En la mayoria de los casos, se presentan papulas que luego
se transforman en vesiculas y pastulas que se rompen y
forman costras (forma no ampollosa)

« En una pequena proporcion de casos, las vesiculas se
transforman en ampollas mas grandes (forma ampollosa)

Erisipela: aparicion subita de lesiones en la piel de color
rojo y dolorosas con mérgenes indurados bien delimitados
normalmente en la cara o en las piernas
« Se pueden presentar ampollas o desarrollarse en los
primeros dias
« Pueden presentarse fiebre (>38,0 °C) y otros signos de
infeccion sistémica
Celulitis: aparicion subita de lesiones en la piel de color rojo,
hinchadas e induradas, y zona afectada caliente y con dolor
o sensibilidad
« Zonas afectadas con mayor frecuencia: piernas y cara
« Pueden presentarse fiebre (=38,0 °C) y otros signos de
infeccion sistémica
« El enrojecimiento por si solo puede no ser indicativo de
infeccion
- Por lo general, es dificil hacer una distincién clinica

L clara entre la celulitis y la erisipela

J

ﬁ Pruebas microbiologicas

No son necesarias en la mayoria de los casos leves
« Se debe evitar realizar cultivos de muestras de tejido, en
L especial si la piel esta sana

\

Otras pruebas de laboratorio

No son necesarias en la mayoria de los casos leves

@ Imagenologia

- Las opciones de antibidticos empiricos deben tener
buena actividad contra Streptococcus pyogenes (estreptococos
del grupo A) y Staphylococcus aureus sensible a la meticilina

- Tratamiento empirico frente a SARM adquirido en la
comunidad: se debe considerar en casos especificos
basandose en los factores de riesgo individuales, la
colonizacién conocida y la prevalencia local

« Infecciones leves: resulta adecuado administrar
tratamiento oral

« Antibidticos por via i
infeccion se propaga rapidamente y no responde a los
L antibidticos orales

Aspectos ¢

: pueden ser necesarios si la

Tratar durante 5 dias
Puede necesitarse una mayor duracion si no hay mejoria
L clinica o si hay una afeccion médica preexistente

g Duracion del tratamiento antibiotico

J

, Tratamiento tépico

Impétigo no ampolloso localizado: siempre que sea
posible, se prefiere administrar tratamiento por via topica
en lugar de la via oral.

Por ejemplo, un tratamiento de 5 dias con pomada de

L mupirocina al 2%

J

B( Tratamiento antibiotico

Dosis para personas con funcion renal normal
Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben

C
que se indique algo distinto

[ @ Amoxicilina + acido clavulanico, 500 mg + 125 mg]

'se opciones de iento equi s, a menos

A0 cada8hvo

(o]
No es necesaria la imagenologia sistemética de los casos leves i
« Se puede considerar la obtencion de ecografias si se E Cefalexina, 500 mg cada 8 h vo
sospecha de afectacion subdérmica o absceso
(o]
Patégenos infecciosos mas probables ( @D Cloxacilina, 500 mg cada 6 h vo j
ACCESO

Bacterias (la mayoria de los casos):

« Streptococcus pyogenes (estreptococos del grupo A), en especial
en casos de erisipela

« Staphylococcus aureus (incluido el resistente a la meticilina)
Otras bacterias (mas rara vez, p. ej., en inmunodepresion,
diak o lesi aticas de la piel):

« Enterobacterales

« Pseudomonas spp.

« Anaerobias

La cloxacilina y la cefalexina tienen un espectro mds estrecho
de actividad antibacteriana en comparacién con amoxicilina
+ dcido clavuldnico, y buena eficacia contra infecciones leves
de la piel y partes blandas. Desde una perspectiva de
utilizacién de los antibiéticos de manera racional, estas serian
las opciones preferidas, siempre que sea posible (excepto en el
caso de heridas por mordeduras)

Sino se dispone de cloxacilina, se puede utilizar dicloxacilina o
L flucloxacilina
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@ Patégenos infecciosos mas probables

En estas pautas se excluyen las infecciones de la piel causadas por
virus, hongos o pardsitos, la fascitis necrosante, la piomiositis, las
infecciones graves con sepsis y las infecciones del quirtrgico Bacterias (la mayoria de los casos):

« Streptococcus pyogenes (estreptococos del grupo A), en especial
en casos de erisipela

« Staphylococcus aureus (incluido el resistente a la meticilina)

Infecciones bacterianas superficiales de la piel que no afectan a
las capas tisulares mas profundas

/© Cuadro clinico ﬁ Pruebas microbioldgicas

Impétigo: aparicion subita de lesiones superficiales en la No son necesarias en la mayoria de los casos leves
piel, normalmente sin sintomas sistémicos « Se debe evitar realizar cultivos de muestras de tejido, en
« En la mayoria de los casos, se presentan papulas que luego especial si la piel esté sana

se transforman en vesiculas y pustulas que se rompen y
forman costras (forma no ampollosa)

«+ En una pequena proporcion de casos, las vesiculas se . .
transforman en ampollas més grandes (forma ampollosa) u.u Otras Pruebas de laboratorio

Erisipela: aparicion subita de lesiones en la piel de color X i
rojo y dolorosas con margenes indurados bien delimitados No son necesarias en la mayoria de los casos leves
normalmente en la cara o en las piernas

« Se pueden presentar ampollas o desarrollarse en los
primeros dias @ ‘

« Pueden presentarse fiebre (=38,0 °C) y otros signos de ImagenOIOgla
infeccion sistémica

Celulitis: aparicion subita de lesiones en la piel de color
rojo, hinchadas e induradas, y zona afectada caliente y con
dolor o sensibilidad

« Zonas afectadas con mayor frecuencia: piernas y cara

+ Pueden presentarse fiebre (>38,0 °C) y otros signos de
infeccion sistémica

« El enrojecimiento por si solo puede no ser indicativo de
infeccion

« Por lo general, es dificil hacer una distincion clinica
clara entre la celulitis y la erisipela

L J

No es necesaria laimagenologia sistemética de los casos leves
« Se puede considerar la obtencion de ecografias si se
sospecha de afectacion subdérmica o absceso
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B( Tratamiento

Aspectos clinicos Tratamiento a 0
« Las opciones de antibiéticos empiricos deben tener Dosis para personas con funcién renal normal
buena actividad contra los estreptococos del grupo Ay Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
Staphylococcus aureus sensible a la meticilina considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
- Tratamiento empirico frente a SARM adquirido en la que se indique algo distinto
comunidad: se debe considerar en casos especificos
basandose en los factores de riesgo individuales, la E) Amoxicilina + acido clavulénico, 80-90 mg/kg/dia
colonizacién conocida y la prevalencia local del componente amoxicilina vo
- Infecciones leves: resulta adecuado administrar « Dosis orales segin el peso:
tr;tar.\:-e?t-o oral - J ossi| 3-<6kg 250 mg de amoxi/dosis cada 12 h
- Antibiéticos por via iv: pueden ser necesarios si la -
infeccion se propaga rapidamente y no responde a los 6<10kg 375 mg de amoxi/dosis cada 12 h
antibidticos orales 10-<15kg | 500 mg de amoxi/dosis cada 12 h
\ J 15-<20kg | 750 mg de amoxi/dosis cada 12 h
>20kg 500 mg de amoxi/dosis cada 8 h o
Duracion del trata 1 g de amoxi/dosis cada 12 h
Tratar durante 5 dias Amoxi=amoxicilina o
Puede necesitarse una mayor duracion si no hay mejoria Siedeab”elgfgzgemr el liquido para administracion oral tras su
clinica o si hay una afeccion médica preexistente prep:
o
\ 7
A P @ Cefalexina, 25 mg/kg/dosis cada 12 h vo
Tratamiento topico « Dosis orales segtin el peso:
Impétigo no ampolloso localizado: siempre que sea 3-<6kg 125mgcadai2h
posible, se prefiere administrar tratamiento por via topica 6-<10 kg 250mg cada12h
en lugar de la via oral. 10-<15 k 375mq cada 12 h
Por ejemplo, un tratamiento de 5 dias con pomada de 9 9
mupirocina al 2% 15-<20 kg 500 mg cada 12 h
L ) 20-<30kg | 625mgcadai2h
>30 kg 500 mg cada 8 h
o
@D Cloxacilina, 15 mg/kg/dosis cada 6 h vo
A0 . Dosis orales segtin el peso:
3-<6kg 62.5mgcada6h
6-<10 kg 125mgcada 6 h
10-<15kg | 250mgcada6h
15-<20kg | 375mgcada6h
>20 kg 500 mg cada 6 h
La cloxacilina y la cefalexina tienen un espectro mds estrecho
de actividad antibacteriana en comparacién con amoxicilina
+ dcido clavuldnico, y buena eficacia contra infecciones leves
de la piel y partes blandas. Desde una perspectiva de
utilizacién de los antibiéticos de manera racional, estas serian
las opciones preferidas, siempre que sea posible (excepto en el
caso de heridas por mordeduras)
Sino se dispone de cloxacilina, se puede utilizar dicloxacilina o
flucloxacilina
\ J
\ J
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Infeccion de la lesion por quemadura

g Definicion

Lesion de la piel u otro tejido orgénico causada principalmente
por el calor o debida a la radiacion, la radioactividad, la
electricidad, la friccion o el contacto con sustancias quimicas. Las
L quemaduras se pueden clasificar segun su causa y profundidad

El diagndstico de una herida infectada se basa en el examen
clinico

« Se debe examinar si las heridas de quemaduras presentan
signos de infeccion, tales como aumento del dolor,
enrojecimiento o hinchazén de la zona que las rodea

« El enrojecimiento por si solo puede no ser indicativo de
infeccion

« Se deben vigilar atentamente los signos de infeccion
invasiva (p. ej., cambio del color de la herida o signos de
sindrome séptico)

[ En estas pautas se excluyen las infecciones graves J
Tratamiento

Aspectos clinicos

« Cumplimiento meticuloso de los procedimientos para el
control de infecciones a fin de prevenir la transmision de
microorganismos multirresistentes

« Irrigacion y desbridamiento del tejido necrosado para
prevenir la infeccion de la herida

« Limpieza diaria apropiada y vendaje de la herida

« Solo deben tratarse las heridas infectadas

« Considere la cobertura contra SARM dependiendo de la
prevalencia local y los factores de riesgo individuales

g Duracion del tratamiento antibiético

Tratar durante 5 dias (casos leves)
(posiblemente mayor si hay infecciones sistémicas graves)

ﬁ Pruebas microbiologicas

- No se necesitan pruebas sistematicas (incluidos cultivos
de muestras de la herida) en los casos leves sin signos de
infeccion sistémica

« La identificacion del microorganismo patégeno en los
casos leves no beneficiard al paciente, puesto que rara vez
modificara el tratamiento

« Si el cuadro es grave y se sospecha de sindrome séptico,
consulte la infografia correspondiente

Otras pruebas de laboratorio

« No se necesitan pruebas sistematicas en los casos leves sin

signos de infeccion sistémica

« Debido a la respuesta inflamatoria asociada a la

quemadura, los biomarcadores de infeccion tienen escasa
L utilidad para diagnosticar infecciones bacterianas

@ Imagenologia

No es necesaria la imagenologia sistematica

@ Patdogenos infecciosos mas probables

Principalmente polimicrobiana. Los microorganismos
multidrogorresistente adquiridos en los hospitales constituyen
una gran preocupacion para los pacientes quemados debido a
que, a menudo, tienen una hospitalizacién prolongada y
frecuente exposicion a antibicticos

Poco después de la lesion:

« Streptococcus spp.

« Staphylococcus aureus (incluido el resistente a la meticilina)
« Staphylococcus spp. ademas de S. aureus

« Enterobacterales*

Durante la hospitalizacion:

« Pseudomonas aeruginosa*

« Acinetobacter baumannii*

«Hongos (p. e]., Candida spp.)

*Incluso las cepas multidrogorresistentes
\

@ Antibidticos profilacticos

Se debe evitar el uso sistematico de antibiéticos para
prevenir infecciones (no existen datos probatorios claros de
que ofrezcan beneficios y aumentan el riesgo de
colonizacion por bacterias resistentes)

, Tratamiento tépico

Se puede considerar la administracién de antisépticos locales
sobre la base de los protocolos locales

Solo deben tratarse las heridas infectadas
Dosis para personas con funcion renal normal

Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
considerarse opciones de i s, d Menos
que se indique algo distinto

0eq

@ Amoxicilina + acido clavulanico, 500 mg + 125 mg
A0 cada8 hvo

(o]
[ @ Cefalexina, 500 mg cada 8 h vo ]
ACCESO
(o]
[ @ Cloxacilina, 500 mg cada 6 h vo J
Acceso

La cloxacilina y la cefalexina tienen un espectro mds estrecho
de actividad antibacteriana en comparacién con amoxicilina
+ dcido clavuldnico, y buena eficacia contra infecciones leves
de la piel y partes blandas. Desde una perspectiva de
utilizacién de los antibiéticos de manera racional, estas serian
las opciones preferidas, siempre que sea posible
Sino se dispone de cloxacilina, se puede utilizar dicloxacilina o
L flucloxacilina
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Infeccion de la lesion por quemadura
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En estas pautas se excluyen las infecciones graves

El diagnéstico de una herida infectada se basa en el examen

« Lesion de la piel u otro tejido orgéanico causada principalmente clinico
por el calor o debida a la radiacion, la radioactividad, la « Se debe examinar si las heridas de quemaduras presentan
electricidad, la friccion o el contacto con sustancias quimicas signos de infeccién, tales como aumento del dolor,
- Las quemaduras se pueden clasificar segtin su causa y profundidad enrojecimiento o hinchazén de la zona que las rodea
L J « El enrojecimiento por si solo puede no ser indicativo de
infeccion

« Se deben vigilar atentamente los signos de infeccion

< : . z invasiva (p. ej., cambio del color de la herida o signos de
Patégenos infecciosos mas probables sindrome séptico)

Principalmente polimicrobiana. Los microorganismos

- »
multidrogorresistente adquiridos en los hospitales constituyen ) e
una gran preocupacion para los pacientes quemados debido a Q Pruebas mlcroblologlcas

que, a menudo, tienen una hospitalizacion prolongada y

frecuente exposicion a antibidticos « No se necesitan pruebas sistematicas (incluidos cultivos
Poco después de la lesion: de muestras de la herida) en los casos leves sin signos de
« Streptococcus spp. infeccion sistémica

« Staphylococcus aureus (incluido el resistente a la meticilina) « Laidentificacion del microorganismo patégeno en los

« Staphylococcus spp. ademés de S. aureus casos leves no beneficiaré al paciente, puesto que rara vez
« Enterobacterales* modificara el tratamiento

« Si el cuadro es grave y se sospecha de sepsis, consulte la

Durante la hospitalizacion: infografia correspondiente

« Pseudomonas aeruginosa*
« Acinetobacter baumannii*

. »
« Hongos (p. ej., Candida spp.) on
*Incluso las cepas multidrogorresistentes Otras pruebas de laboratorio

\ J

« No se necesitan pruebas sistematicas en los casos leves sin
signos de infeccion sistémica

« Debido a la respuesta inflamatoria asociada a la
quemadura, los biomarcadores de infeccién tienen escasa
utilidad para diagnosticar infecciones bacterianas

@ Imagenologia

No es necesaria la imagenologia sistematica
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« Cumplimiento meticuloso de los procedimientos para el Solo deben tratarse las heridas infectadas
control de infecciones a fin de prevenir la transmision de
microorganismos multirresistentes

Dosis para personas con funcion renal normal

- Itigacién y desbridamiento del tejido necrosado para Los a_nribiéticos se presentan en qrden alfu_be’tico ydeben

prevenir la infeccion de la herida considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos

- Limpieza diaria apropiada y vendaje de la herida quese indique algo distinto

« Solo deben tratarse las heridas infectadas

« Considere la cobertura contra SARM dependiendo de la @D Amoxicilina + acido clavulanico, 80-90 mg/kg/dia
Acceso

prevalencia local y los factores de riesgo individuales del componente amoxicilina vo

G J « Dosis orales segtin el peso:
» 0 0 0 3-<6kg 250 mg de amoxi/dosis cada 12 h

g Duracion del tratamiento antibiotico 6-<10kg | 375mg deamoxi/dosis cada 12 h
10-<15kg 500 mg de amoxi/dosis cada 12 h

15-<20 kg 750 mg de amoxi/dosis cada 12 h

=20 kg 500 mg de amoxi/dosis cada 8 h o
1 g de amoxi/dosis cada 12 h

Tratar durante 5 dias (casos leves)
(posiblemente mayor si hay infecciones sistémicas graves)

@ Antibioticos profilacticos

Amoxi = amoxicilina

Se debe refrigerar el liquido para administracion oral tras su
Se debe evitar el uso sistematico de antibiéticos para preparacion

prevenir infecciones (no existen datos probatorios claros de
que ofrezcan beneficios y aumentan el riesgo de
colonizacién por bacterias resistentes)

o

@O Cefalexina, 25 mg/kg/dosis cada 12 h vo
A«=0 . Dosis orales segun el peso:

. 7
, Tratamiento tépico 3-<6 kg 125mgcada 12h
6-<10 kg 250 mgcada 12 h

Se puede considerar la administracion de antisépticos locales 10-<15kg | 375mgcadai2h
sobre la base de los protocolos locales 15-<20kg | 500 mgcada 12 h
~ o 20-<30kg | 625mgcada12h
>30 kg 500 mg cada 8 h
o

@D  Cloxacilina, 15 mg/kg/dosis cada 6 h vo
A«=0 . Dosis orales segun el peso:
3-<6kg 62.5mgcada6h
6-<10 kg 125 mgcada 6 h
10-<15kg | 250mgcada6h
15-<20kg | 375mgcada6h
>20 kg 500 mg cada 6 h

La cloxacilina y la cefalexina tienen un espectro mds estrecho
de actividad antibacteriana en comparacién con amoxicilina
+ dcido clavuldnico, y buena eficacia contra infecciones leves
de la piel y partes blandas. Desde una perspectiva de
utilizacién de los antibicticos de manera racional, estas serian
las opciones preferidas, siempre que sea posible

Sino se dispone de cloxacilina, se puede utilizar dicloxacilina o
flucloxacilina

55 Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
de la OMS para el uso de antibidticos
Infografias en Anexo web



W ATENCION PRIMARIA

Infecciones relacionadas con heridas y mordeduras

Pégina 1de 2
Patégenos infecciosos mas probables

En estas pautas se excluyen las infecciones graves, las heridas

quirdrgicasy el tr de mordeduras o picaduras de

yde

artrop

Toda lesion traumatica de la piel caracterizada por dafo y
exposicion del tejido mas profundo

adro clinico

cambios de color de la herida y los signos de sindrome séptico

Frecuentemente polimicrobiana (combinacion de la microbiota

humana de la piel y de la cavidad oral del animal, y de los

microorganismos del ambiente)

Heridas

La mayor parte de los casos:
« Streptococcus spp.

Mds rara vez:

- Bacterias anaerobias
« Enterobacterales

« Enterococcus spp.

« Staphylococcus aureus (incluido el resistente a la meticilina)

« Clostridium tetani (contaminante del suelo)

Mordeduras o picaduras

« Pasteurella multocida

IR res humanos: B
Al momento de la evaluacion clinica, puede presentarse o no SaE umanos: (e 3 bi
infeccién - Bacterias anaerobias - Bacterias anaerobias
- ) = - Streptococcus spp. « Pasteurella multocida

« Infecciones superficiales: sintomas de celulitis « Staphylococcus aureus « Staphylococcus aureus
(enrojecimiento, hinchazon, piel caliente, linfangitis y dolor . !
alrededor de la herida) Perros: Monos:

) ) o . - Bacterias anaerobias - Bacterias anaerobias
« Herida con infeccién invasiva: se deben vigilar atentamente los « Capnocytophaga canimorsus - Streptococcus spp.

« Staphylococcus aureus

\ J « Staphylococcus aureus
e Reptiles: Roedores:
Pruebas de laboratorio « Bacterias ar bi - P lla multocida
« Enterobacterales
. . - « Pseudomonas aeruginosa

No se necesitan pruebas de manera sistematica en los casos

leves sin signos de infeccién sistémica

\ J

\ )
Q Imagenologia

No es necesaria la imagenologia sistematica

« Se puede considerar en determinados casos segun el
grado y la profundidad de la lesion

\ J
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Aspectos clinicos @ Antibioticos profilacticos

«Inmediatamente después de la lesién: lavado « Si no hay signos de infeccion sistémica, evite administrar
exhaustivo y enjuague de la herida (aprox. 15 min), con antibidticos para prevenir infecciones en pacientes que, salvo
jabdn o detergente y abundante cantidad de agua, seguido por esta condicion, estén sanos

de desbridamiento e inmovilizacion - No se cuenta con datos probatorios claros de que los
+Riesgo de tétanos y rabia: evaluar rapidamente la antibidticos prevengan la infeccion

necesn_dg@ de brindar profilaxis adecuada posterior a la « Considere su uso en determinados casos (p. ej,

exposicion inmunodeficiencia grave) o en zonas de alto riesgo clinico

- Signos o sintomas de infeccién: el tratamiento empirico (cara, manos o articulaciones cercanas)

debe incluir antibi6ticos con buena actividad contra los « Duracion: 3 dias

patégenos infecciosos mas probables (Staphylococcus spp.,
Streptococcus spp. y bacterias anaerobias)

« Mordeduras o picaduras de animales o seres humanos: q a

se necesita tratamiento empirico contra bacterias aerobias y B( Heridas por mordeduras o plcaduras
anaerobias. Por lo general, no es necesario el tratamiento
empirico contra SARM adquirido en la comunidad Solo deben tratarse las heridas infectadas

Dosis para personas con funcion renal normal

\ J

Directrices de la OMS

«Rabia: https://apps.who.int/iris/handle/10665/272372 @O  Amoxicilina + 4cido clavulanico, 500 mg + 125 mg
«Tétanos: https:/apps.who.int/iris/handle/10665/254583 0 cada8hvo

L ) La opcion de tratamiento preferida para la infeccion de heridas

por mordeduras o picaduras es amoxicilina + dcido clavuldnico
o . o debido a su actividad contra las bacterias anaerobias.

g Duracion del tratamiento antibiético L )

Tratar durante 5 dias

B( Heridas no causadas por

mordeduras ni picaduras

Solo deben tratarse las heridas infectadas
Dosis para personas con funcion renal normal

Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
que se indique algo distinto

@D  Amoxicilina + 4cido clavulanico, 500 mg + 125 mg
A0 cada8hvo

o
[ @D Cefalexina, 500 mg cada 8 h vo ]
ACCESO
o
[ @ Cloxacilina, 500 mg cada 6 h vo ]
Acceso

La cloxacilina y la cefalexina tienen un espectro mds estrecho
de actividad antibacteriana en comparacién con amoxicilina
+ dcido clavuldnico, y buena eficacia contra otros tipos de
infecciones leves de la piel y partes blandas. Por ello, desde
una perspectiva de utilizacion de los antibidticos de estas
serian las opciones preferidas, siempre que sea posible
(excepto en el caso de heridas por mordeduras o picaduras)
Sino se dispone de cloxacilina, se puede utilizar dicloxacilina o
flucloxacilina
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Patégenos infecciosos mas probables

En estas pautas se excluyen las infecciones graves, las heridas

quirdrgicasy el tr de mordeduras o picaduras de

yde

artrop

Toda lesion traumatica de la piel caracterizada por dafo y
exposicion del tejido mas profundo

adro clinico

cambios de color de la herida y los signos de sindrome séptico

Frecuentemente polimicrobiana (combinacion de la microbiota

humana de la piel y de la cavidad oral del animal, y de los

microorganismos del ambiente)

Heridas

La mayor parte de los casos:
« Streptococcus spp.

Mds rara vez:

- Bacterias anaerobias
« Enterobacterales

« Enterococcus spp.

« Staphylococcus aureus (incluidas las cepas de SARM)

« Clostridium tetani (contaminante del suelo)

Mordeduras o picaduras

« Pasteurella multocida

IR res humanos: B
Al momento de la evaluacion clinica, puede presentarse o no SaE umanos: (e 3 bi
infeccién - Bacterias anaerobias - Bacterias anaerobias
- ) = - Streptococcus spp. « Pasteurella multocida

« Infecciones superficiales: sintomas de celulitis « Staphylococcus aureus « Staphylococcus aureus
(enrojecimiento, hinchazon, piel caliente, linfangitis y dolor . !
alrededor de la herida) Perros: Monos:

) ) o . - Bacterias anaerobias - Bacterias anaerobias
« Herida con infeccién invasiva: se deben vigilar atentamente los « Capnocytophaga canimorsus - Streptococcus spp.

« Staphylococcus aureus

\ J « Staphylococcus aureus
e Reptiles: Roedores:
Pruebas de laboratorio « Bacterias ar bi - P lla multocida
« Enterobacterales
. . - « Pseudomonas aeruginosa

No se necesitan pruebas de manera sistematica en los casos

leves sin signos de infeccién sistémica

\ J

\ )
Q Imagenologia

No es necesaria la imagenologia sistematica

« Se puede considerar en determinados casos segun el
grado y la profundidad de la lesion

\ J
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Infecciones relacionadas con heridas y mordeduras

Pégina2de2

Aspectos clinicos E Duracion del tratamiento antibiético

« Inmediatamente después de la lesion: lavado Tratar durante 5 dias
exhaustivo y enjuague de la herida (aprox. 15 min), con
jabdn o detergente y abundante cantidad de agua, seguido
de desbridamiento e inmovilizacién

B( Heridas no causadas por

mordeduras ni picaduras

+Riesgo de tétanos y rabia: evaluar rapidamente la
necesidad de brindar profilaxis adecuada posterior a la
exposicion Solo deben tratarse las heridas infectadas

- Signos o sintomas de infeccién: el tratamiento empirico Dosis para personas con funcion renal normal
debe incluir antibi6ticos con buena actividad contra los
patdgenos infecciosos mas probables (Staphylococcus spp.,
Streptococcus spp. y bacterias anaerobias)

Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
que se indique algo distinto

« Mordeduras o picaduras de animales o seres I
se necesita tratamiento empirico contra bacterias aerobias y @ Amoxicilina + acido clavulanico, 80-90 mg/kg/dia
anaerobias. Por lo general, no es necesario el tratamiento A0 del componente amoxicilina vo
empirico contra SARM adquirido en la comunidad - Dosis orales segtin el peso:
. X 3-<6kg 250 mg de amoxi/dosis cada 12 h
Directrices de la OMS 6-<10 kg 375 mg de amoxi/dosis cada 12 h
- Rabia: https://apps.who.int/iris/handle/10665/272372 10-<15kg | 500 mg de amoxi/dosis cada 12 h
«Tétanos: https://apps.who.int/iris/handle/10665/254583 15-<20kg | 750 mg de amoxi/dosis cada 12 h
L ) >20kg 500 mg de amoxi/dosis cada 8 h o

1 g de amoxi/dosis cada 12 h
[@ Antibiéticos profilacticos
Amoxi = amoxicilina

Se debe refrigerar el liquido para administracion oral tras su

+ Sino hay signos de infeccion sistémica, evite administrar o
preparacion

antibicticos para prevenir infecciones en pacientes que, salvo
por esta condicion, estén sanos (o]

«No se cuenta con datos probatorios claros de que los
antibiéticos prevengan la infeccion

« Considere su uso en determinados casos (p. ej.,

@D Cefalexina, 25 mg/kg/dosis cada 12 h ve
A«ts0 . Dosis orales segtin el peso:

inmunodeficiencia grave) o en zonas de alto riesgo clinico 3-<6kg 125mgcada 12h
(cara, manos o articulaciones cercanas) 6-<10 kg 250 mg cada 12 h
« Duracion: 3 dias 10-<15kg | 375mgcadai2h
\ J 15-<20kg | 500mgcada12h
q o 20-<30kg | 625mgcadai2h
B( Heridas por mordeduras o picaduras >30kg 500mg cada8 h
Solo deben tratarse las heridas infectadas 0

Dosis para personas con funcion renal normal

@D Cloxacilina, 15 mg/kg/dosis cada 6 h vo

@ Amoxicilina + &cido clavulanico, 80-90 mg/kg/dia A0 . Dosis orales segun el peso:

Aces0 del componente amoxicilina vo 3-<6kg 62.5mgcada6h
- Dosis orales segtin el peso: 6-<10kg 125mgcada6h
3-<6kg 250 mg de amoxi/dosis cada 12 h 10-<15 kg 250 mg cada 6 h
6-<10kg 375 mg de amoxi/dosis cada 12 h 15-<20kg | 375mgcada6h
10-<15 kg 500 mg de amoxi/dosis cada 12 h >20kg 500 mg cada 6 h
15-<20 kg 750 mg de amoxi/dosis cada 12 h
>20kg 500 mg de amoxi/dosis cada 8 h o La cloxacilina y la cefalexina tienen un espectro mds estrecho
1 g de amoxi/dosis cada 12 h de actividad antibacteriana en comparacién con amoxicilina
+ dcido clavuldnico, y buena eficacia contra otros tipos de
Amoxi = amoxicilina infecciones leves de la piel y partes blandas. Por ello, desde
Se debe refrigerar el liquido para administracion oral tras su una perspectiva de utilizacion de los antibidticos de estas
preparacion. La opcion de tratamiento preferida para la serian las opciones preferidas, siempre que sea posible
infeccion de heridas por mordeduras o picaduras es (excepto en el caso de heridas por mordeduras o picaduras)
amoxicilina + dcido clavuldnico debido a su actividad contra Si no se dispone de cloxacilina, se puede utilizar dicloxacilina o
las bacterias anaerobias fucloxacilina
\ J U J
\ J
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f§ Abutros

Infeccion urogenital por clamidia

Infecciones de transmision sexual - Pdgina 1 de 2

En general, estas pautas son aplicables a adultos y jovenes de mds
de 12 anos. Se debe buscar orientacion de especialistas en el caso de
los nifios, de ser posible. Se debe considerar la posibilidad de que
una TS en un nifio se deba a un caso de abuso sexual infantil

Consulte la informacion sobre infecciones oculares por clamidias
(tracoma) en la infografia correspondiente

& J

Entre los elementos importantes de a prevencién se incluyen:

Infeccién de transmision sexual (ITS) causada por determinadas
cepas de la bacteria Chlamydia trachomatis

@ Prevencion

« Educacion sexual
« Promocion del uso sistematico de condones
« Orientacion antes y después de las pruebas

. « Intervenciones dirigidas a los grupos de alto riesgo
Microorganismo patégeno 9 i 9

Chlamydia trachomatis es una bacteria gramnegativa intracelular.
Las cepas asociadas a infecciones genitourinarias son
principalmente las biovariedades del aparato genital
(serovariedades D a K) y, rara vez, las biovariedades (serovariedades
L1, L2y L3) que causan el linfogranuloma venéreo

7 « Orientacion sobre la reduccion de riesgos y la practica de
relaciones sexuales con proteccién

Importante:

« Se debe notificar a los compaferos sexuales que se ha
contraido la enfermedad y estos deben recibir tratamiento
« Se recomienda notificar esta infeccion a las autoridades de
salud de conformidad con las reglamentaciones locales

«La mayoria de las personas permanecen asintométicas,
pero pueden sequir transmitiendo la infeccién

« Si se presentan sintomas, estos coinciden con los de la
infeccién por gonococos (es posible y frecuente que haya
coinfeccion)

Sintomas mas frecuentes:
« En hombres: uretritis aguda con exudado uretral «limpio» y
disuria
« En mujeres: flujo vaginal, dispareunia (dolor durante el
coito) y disuria
« Ademds en ambos sexos:

- Sintomas de proctitis aguda con dolor, prurito, secrecion

y sangrado anales

« Sintomas de linfogranuloma venéreo (hombres>mujeres):

- Lesiones ulcerosas o papulas normalmente en los
drganos genitales o recto, y adenopatia inguinal o
femoral (por lo general, unilateral)

- A menudo, la lesion pasa desapercibida en las mujeres o
cuando se encuentra en el recto

« Consulte las directrices de la OMS (en inglés)
Laboratory diagnosis of sexually transmitted infections
https://apps.who.int/iris/handle/10665/85343

- Importante: a todos los pacientes con presunta infeccién
genitourinaria por clamidias se les debe realizar la prueba
de deteccion de la infeccién por gonococos (pues los
sintomas coinciden) y de otras ITS (p. ej., VIH o sffilis)

Prueba de referencia:

« Prueba de amplificacion de acidos nucleicos (se dispone
de una prueba para clamidias y Neisseria gonorrhoeae)

- Muestras que pueden utilizarse: orina (menor
sensibilidad y especificidad en mujeres); muestras de la
uretra, vulvovaginales, endocervicales o anorrectales
recogidas con hisopo

- Realizar la deteccion de genovariedades de clamidias
para detectar linfogranuloma venéreo en muestras
anorrectales de hombres que tienen relaciones
homosexuales

m Imagenologia

Por lo general, no es necesaria

Otras pruebas que deben considerarse:
« Exdmenes microscopicos (tincion de Gram)

- En un paciente sintomatico, se puede utilizar para
descartar (y, de esta manera, indicar Neisseria
gonorrhoeae uretritis no gonococica)

- Por lo general, se presentan leucocitos, pero no es un

Otras pruebas de laboratorio

Por lo general, no son necesarias

dato especifico de la infeccion por clamidias
« Cultivo: si los sintomas persisten a pesar de recibir
tratamiento adecuado (rara vez realizado)

« Nota: las muestras de orina no son adecuadas para los
exdmenes microscépicos y cultivos
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Infeccion urogenital por clamidia

Infecciones de transmision sexual - Pdgina 2 de 2

o Aspectos clinicos Infeccion genitourinaria sin

complicaciones

El tratamiento se encuentra en consonancia con las pautas . funcié / /
de la OMS de 2016 para las infecciones genitourinarias por Dosis para personas con funcién renal norma
clamidias (https://apps.who.int/iris/handle/10665/246165) [

y de 2021 para el tratamiento de infecciones de
transmision sexual sintomaticas
(https://apps.who.int/iris/handle/10665/342523), pero solo
se muestran las opciones indicadas en la LME de 2021 o

@D Doxiciclina, 100 mg cada 12 h vo
<%0 Duracién del tratamiento: 7 dias

Azitromicina de 1 g vo

Siempre se indica tratamiento tras diagnosticar la infeccion, PRECAUION m " L
Duracién del tratamiento: dosis Unica

incluso en asintomaticos, pues estas personas pueden
transmitir la infeccion

L ) Segtin los datos recientes, la doxiciclina es mds eficaz que la

azitromicina, por ello, se le puede dar prioridad si no hay
preocupaciones respecto de la adhesion al tratamiento

X Duracion del trata nto an (excepto en embarazadas, en quienes estd contraindicada)
\ J
La duracién del tratamiento varia segun el antibiotico
utilizado, consulte en la seccion correspondiente esta B( Infeccién anorrectal
duracién

\ J

Dosis para personas con funcion renal normal

B{ Linfogranuloma venéreo [ @D Doxiciclina, 100 mg cada 12 h vo ]

<%0 Duraci6n del tratamiento: 7 dias

Dosis para personas con funcion renal normal

\ J
@D Doxiciclina, 100 mg cada 12 h vo .,
A0 Duracién del tratamiento: 21 dias B( Infeccion en embarazadas
\ J . 9
Dosis para personas con funcion renal normal
Azitromicinade 1 g vo
PRECAICON. Dyracién del tratamiento: dosis tnica
\ J
\ J
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Gonorrea

Infecciones de transmision sexual - Pagina 1 de 3

En general, estas pautas son aplicables a adultos y jovenes de mds
de 12 anos. Se debe buscar orientacion de especialistas en el caso de
los nifios, de ser posible. Se debe considerar la posibilidad de que
una TS en un nifio se deba a un caso de abuso sexual infantil

Infeccién de transmision sexual (ITS) causada por la bacteria
Neisseria gonorrhoeae

f§ AbuLtos

@ Microorganismo patégeno

« Neisseria gonorrhoeae es una bacteria gramnegativa que puede
desarrollar resistencia con facilidad a los antibiéticos y causar
infecciones de dificil tratamiento, lo cual constituye un problema
de salud publica cada vez mayor en todo el mundo

« Se dispone de datos sobre la resistencia de Neisseria gonorrhoeae
mediante el Sistema Mundial de Vigilancia de la Resistencia a los
Antimicrobianos de la OMS (GLASS) y el programa de vigilancia de
la resistencia de los gonococos a los antimicrobianos (GASP)
https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/who-
gonococcal-amr-surveillance-programme-who-gasp

« Algunas personas son asintomaticas (mujeres>hombres),
pero pueden seguir transmitiendo la infeccion

« Si se presentan sintomas, estos coinciden con los de la
infeccion por clamidias (es posible y frecuente que haya
coinfeccion)

Sintomas mas frecuentes (por lo general, unos pocos
dias después de la infeccion):

« En hombres: uretritis aguda con profuso exudado uretral
mucopurulentoy disuria, con o sin molestias en los
testiculos

« En mujeres: flujo vaginal mucopurulento y disuria, con o
sin vaginitis con dolor vaginal e inflamacién, y dolor en la
parte inferior del abdomen. También puede presentarse
exudado cervicouterino, ectopia del cuello uterinoy
friabilidad, y sangrado con facilidad tras el contacto

+ Ademds en ambos sexos:
- Sintomas de proctitis aguda con dolor, prurito, secrecién
y sangrado anales
- Entre otros posibles cuadros se incluyen faringitis y
conjuntivitis
- En raras ocasiones, la infeccion se puede diseminary, por
lo general, causar una infeccion localizada en una o més
articulaciones
« En embarazadas:
-La infeccion se puede transmitir a los nifios durante el
parto vaginal

« En recién nacidos:
- Se puede presentar infeccion ocular aguda y faringitis
unos pocos dias después del nacimiento
- También se puede presentar infeccién diseminada con
artritis pidgena (normalmente en multiples ar ticulaciones)

|
Q
=]
=]
“n

ﬁ Pruebas microbioldgicas

Laboratory diagnosis of sexually transmitted infections
https://apps.who.int/iris/handle/10665/85343

« Importante: a todos los pacientes con presunta
infeccién por gonococos se les debe realizar la prueba
de deteccion de la infeccion genitourinaria por
clamidias (pues los sintomas coinciden) y de otras ITS

« Consulte las directrices de la OMS (en inglés)
(p. €]., VIH o sifilis)

Prueba de referencia:

« Prueba de amplificacion de acidos nucleicos (se dispone
de una prueba para N. gonorrhoeae y clamidias)

- Muestras que pueden utilizarse: orina (menor
sensibilidad y especificidad en mujeres); muestras de la
uretra, vulvovaginales, endocervicales o anorrectales
recogidas con hisopo

Otras pruebas que deben consi se:

« Cultivo + antibiograma: si los sintomas persisten a pesar
de recibir tratamiento adecuado y como vigilancia de la
resistencia de Neisseria gonorrhoeae

« Exdmenes microscopicos (tincion de Gram)
- Muestras que pueden utilizarse: muestras uretrales,
endocervicales o conjuntivales recogidas con hisopo

- Hemocultivos: si se sospecha de infecciones diseminadas

J

Otras pruebas de laboratorio

Por lo general, no son necesarias

Q Imagenologia

Por lo general, no es necesaria
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Gonorrea

Infecciones de transmision sexual - Pdgina 2 de 3

@ Prevencion

.

Entre los elementos importantes de la prevencion se incluyen:

« Educacion sexual

« Promocién del uso sistemético de condones

« Orientacion antes y después de las pruebas

« Orientacion sobre la reduccion de riesgos y la practica de
relaciones sexuales con proteccion

« Intervenciones dirigidas a los grupos de alto riesgo

ATENCION PRIMARIA [l

Importante:

« Se debe notificar a los companeros sexuales que se ha
contraido la enfermedad y estos deben recibir tratamiento
- Se recomienda notificar esta infeccion a las autoridades de
salud de conformidad con las reglamentaciones locales

J

¥ Recomendaciones terapéuticas

- El tratamiento se encuentra en consonancia con las pautas
de la OMS de 2016 para las infecciones por gonococos
(https://apps.who.int/iris/handle/10665/246114) y las
pautas de 2021 para el tratamiento de infecciones de
transmision sexual sintomaticas (https://apps.who.int/iris/
handle/10665/34252), pero solo se muestran las opciones
indicadas en la LME de 2021

« La OMS esta llevando a cabo la revision de las
recomendaciones terapéuticas y dosis actuales. Consulte el
sitio web de la Organizacion de manera periddica para
verificar si hay posibles actualizaciones

\ J

E: Aspectos clinicos

- Siempre se indica tratamiento tras diagnosticar la
infeccion, incluso en asintomaticos, pues estas personas
pueden transmitir la enfermedad

« Los datos sobre resistencia a nivel local deben utilizarse
para definir el tratamiento més adecuado. Si no se dispone
de estos datos, es preferible administrar biterapia

« Silos sintomas no se resuelven en aproximadamente cinco
dias, se debe sospechar de infeccion resistente o de otro
diagnéstico

\ J

B( Tratamiento (apartado 1 de 2)

B( Infecciones del aparato genital y

anorrectales

Dosis para personas con funcion renal normal

Biterapia

De primera linea

Ceftriaxona de 250 mg im
PRECAUCION

------------------ EN COMBINACION CON -———-reremmememv

Azitromicina de 1 g vo
PRECAUCION

De segunda linea

Cefixima de 400 mg vo

PRECAUCION

- EN COMBINACION CON

Azitromicina de 1 g vo
PRECAUCION

E Duracion del tratamiento antibiético

Dosis tnica

Monoterapia

Solo debe utilizarse la monoterapia si con los datos de
resistencia a nivel local se confirma la sensibilidad al antibiotico

Los antibicticos se presentan en orden alfabético y deben
considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
que se indique algo distinto

Cefixima de 400 mg vo
PRECAUCION

(o]

Ceftriaxona de 250 mg im
PRECAUCI

Se recomienda una dosis tinica de 500 mg o de 1 g de
ceftriaxona por via i.m. en algunas directrices internacionales

o

[ @D Espectinomicinade 2 gim ]
ACCESO
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Gonorrea

Infecciones de transmision sexual - Pdgina 3 de 3

B( Tratamiento (apartado 2 de

Dosis unica

g Duracion del tratamiento antibidtico

Retratamiento tras el fracaso

terapéutico

Considere que ha habido fracaso terapéutico si los sintomas

Dosis para personas con funcion renal normal
Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben

que se indique algo distinto

persisten tras haber recibido tratamiento adecuado durante 5 dias

consic 'se opciones de iento equivalentes, a menos

Cefixima de 800 mg vo

PRECAUCION

(o]

Ceftriaxona de 500 mg im
PRECAUCION

[o]

ACCESO

[ @ Gentamicina de 240 mg im ]

(o]

[ @D Espectinomicinade 2 g im J
Acceso

No utilice espectinomicina para infecciones
orofaringeas

Infecciones orofaringeas

Dosis para personas con funcion renal normal

Biterapia

De primera linea

Ceftriaxona de 250 mg im
PRECAUCION

- EN COMBINACION CON

Azitromicina de 1 g vo
PRECAUCION

De segunda linea

Cefixima de 400 mg vo

PRECAUCION

wrmmreeeeeeeeee EN COMBINACION CON -ronroeemmceeee

Azitromicina de 1 g vo
PRECAUCION

Monoterapia

Solo debe utilizarse la monoterapia si con los datos de
resistencia a nivel local se confirma la sensibilidad al antibictico

Ceftriaxona de 250 mg im
PRECAUCION

Se recomienda una dosis tinica de 500 mg o de 1 g de
ceftriaxona por via i.m. en algunas directrices internacionales

.................. EN COMBINACION CON

Azitromicina de 2 g vo
PRECAUCION
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¥§ Aputros
Sifilis

Infecciones de transmision sexual - Pagina 1 de 2

En general, estas pautas son aplicables a adultos y jovenes de mds g Definicién

de 12 anos. Se debe buscar orientacion de especialistas en el caso de
los nifios, de ser posible. Se debe considerar la posibilidad de que «Infeccion de transmision sexual (ITS) causada por la bacteria
una TS en un nifio se deba a un caso de abuso sexual infantil Treponema pallidum, subespecie pallidum

« La infeccion puede transmitirse de la madre al feto porque el
microorganismo puede atravesar la placenta

M croorganismo patége La clasificacion se basa en lo siguiente:
«Tiempo transcurrido desde el contagio
Treponema pallidum, subespecie pallidum, es una bacteria del - Temprana: <2 afios (incluidas las infecciones primarias y
filo espiroquetas secundarias y la fase de latencia temprana)

. e o - Tardia: >2 afos (incluye la fase de latencia tardia y las
« De crecimiento lento, dificil cultivo in vitro y delgada infecciones terciarias)

ATENCION PRIMARIA 1l

« Cuadro clinico (véase a continuacion)

Diagnéstico
Cuadro clinico

Fase temprana: . . L
L . L. ., « Consulte las directrices de la OMS (en inglés)

« Infeccion primaria: a mengdo, asintomética; lesion ulcerosa Laboratory diagnosis of sexually transmitted infections

localizada sin dolor con margenes indurados (normalmente https://apps.who.int/iris/handle/10665/85343

en los érganos genitales, boca o recto), con o sin ) o

adenopatia local + Importante: a todos los pacientes con presunta sifilis
i . se les debe realizar una prueba de deteccién de otras

« Infeccion secundaria:

. " . ITS (como VIH o infecciones gonocdcicas)
- Manifestaciones en la piel y mucosas del tronco y

extremidades, incluso en las palmas de las manos y

plantas de los pies Métodos de deteccion directos:
- Exantema frecuentemente maculopapuloso y no « Pueden detectar el microorganismo patégeno en
irritativo ) muestras de lesiones de la piel o tejidos
- Se pueden presentar lesiones en las mucosas de la boca o L.
el perineo Pruebas serolégicas:
-Por lo general, se presentan fiebre (38,0 °C), adenopatia « Pruebas treponémicas: detectan anticuerpos contra los
generalizada y malestar general antigenos de los treponemas; normalmente siguen siendo
- Pueden presentarse meningitis, hepatitis y afectacion positivas tras la infeccion, incluso con un tratamiento eficaz
ocular - Tipos de pruebas: FTA-Abs, TPPA, TPHA
Fase tardia: « Pruebas no treponémicas: detectan anticuerpos que
« Infeccion terciaria: puede afectar a distintos aparatos y reaccionan a los "P'd°§ I|ber§fios como respuesta al dafio
sistemas celular causado por la infeccion; normalmente dan un
- Sistema cardiovascular: normalmente aortitis resultado negativo tras el tratamiento eficaz
- Piel, huesos y partes blandas: lesiones nodulares (goma - Tipos de pruebas: VDRL, RPR
sifilitica) «Todas las pruebas tienen resultados negativos
- Sistema nervioso central: a menudo, demencia progresiva, inicialmente en la infeccion primaria

sintomas psiquiatricos, problemas en la coordinacién de .
« Tanto las pruebas treponémicas como las no

los movimientos P i
trep deben ser p: para confirmar el

diagnéstico

« Para mejorar el acceso y administrar tratamiento el mismo
as pruebas de laborator dia, se recomienda realizar una prueba treponémica rapida

y, de ser positiva, realizar una prueba no treponémica; sin

\. J

Sifilis primaria: por lo general, no son necesarias embargo, comenzar con una prueba no treponémicay
. . L . confirmar los resultados positivos con una prueba
Sifilis secundaria o terciaria: pueden necesitarse treponémica también resulta adecuado
dependiendo del cuadro clinico L )
\ J

Imagenolo

Por lo general, no es necesaria, a menos que haya sospecha
de complicacion de la fase tardia
\ J
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Sifilis

Infecciones de transmision sexual - Pdgina 2 de 2

@ Prevencion

Entre los elementos importantes de la prevencion se incluyen:

L Importante:
« Educacion sexual . ~
« Promocion del uso sistemético de condones - Se debe notificar a los compafieros sexuales que se ha
- Orientacion antes y después de las pruebas contraido la enfermedad y estos deben recibir tratamiento
- Orientacion sobre la reduccion de riesgos y la practica de - Se recomienda notificar esta infeccion a las autoridades de

relaciones sexuales con proteccion salud de conformidad con las reglamentaciones locales
« Intervenciones dirigidas a los grupos de alto riesgo

« Acceso a atencion prenatal adecuada y temprana para las
embarazadas a fin de prevenir la sifilis congénita

B( Tratamiento

Dosis para personas con funcion renal normal

El tratamiento se encuentra en consonancia con las pautas

de la OMS de 2016 para el tratamiento de Treponema De primera linea

pallidum (https://apps.who.int/iris/handle/10665/249572)

y de 2021 para el tratamiento de infecciones de @D Bendilpenicilina benzatinica de 2,4 millones de Ul
transmision sexual sintomaticas (https://apps.who.int/iris/ At (aprox. 1,8 g) im

handle/10665/342523), pero solo se muestran las Duracion del tratamiento: dosis tinica
opciones indicadas en la LME de 2021

De segunda linea

- Siempre se indica tratamiento tras diagnosticar la
infeccion, incluso en asintomaticos, pues estas personas @D Bendilpenicilina procainica de 1,2 millones de Ul
pueden transmitir la infeccion A0 (1,2g) cada 24 him

+En la fase inicial de la sifilis (primaria/secundaria), la pareja Duracin del tratamiento: 10-14 dias
también debe recibir tratamiento si se expuso dentro de los

\ J
90 dias .
+ Evaltie la respuesta seroldgica repitiendo la prueba no B{ Sifilis durante el embarazo

treponémica para determinar si hay reduccion de los

titulos; si estos se reducen a un valor cuatro veces menor, se Dosis para funcién renal normal
confirma que la respuesta es adecuada (repetir a los 3,6y
__ 12 meses después de finalizar el tratamiento) ) @) Bencilpenicilina benzatinica de 2,4 millones de Ul
Acceso

(aprox. 1,8 g) im

Duracién del tratamiento:

« Fase inicial: dosis tinica

« Fase tardia o desconocida de la sifilis: una dosis
semanal durante tres semanas consecutivas
(total de tres administraciones, el intervalo entre
J dosis no debe superar los 14 dias)

R Neurosifilis g ¢
cida de la sifilis

Dosis para personas con funcion renal normal

E Duracion del tratamiento an

La duracion del tratamiento varia segun el antibidtico

utilizado y la fase de la infeccion. Consulte en la seccion
correspondiente esta duracion

.

Dosis para personas con funcion renal normal
@ Bencilpenicilina de 2-4 millones de Ul (1,2-2,4 g)
A0 cada4 hiv

Duracion del tratamiento: 14 dias @

De primera linea

Bencilpenicilina benzatinica de 2,4 millones de Ul
0 A0 (aprox. 1,8 g) im
Duracién del tratamiento: una dosis semanal
durante tres semanas consecutivas (total de
@D Bencilpenicilina procainica de 1,2 millones tres administraciones, el intervalo entre dosis
Acceso e Ul (1,2 g) cada 24 him no debe superar los 14 dias)

Duracion del tratamiento: 14 dias

De segunda linea

@D Bendilpenicilina procainica de 1,2 millones de Ul

@ Probenecid, 500 mg cada 6 h vo A0 (1,29) cada 24 him
Duracion del tratamiento: 14 dias Duracién del tratamiento: 20 dias
\ J U J
. J
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Tricomoniasis

Infecciones de transmision sexual

En general, estas pautas son aplicables a adultos y jévenes de mds
de 12 afios. Se debe buscar orientacion de especialistas en el caso
de los nifos, de ser posible. Se debe considerar la posibilidad de que
una TS en un nifio se deba a un caso de abuso sexual infantil

g Definicion

Infeccion de transmision sexual (ITS) causada por Trichomonas
vaginalis

\

J
_Q Diagnéstico
dro clinico
« La mayoria de las personas presentan sintomas leves o

permanecen asintomaticas (especialmente los hombres),
pero pueden seguir transmitiendo la infeccion

Infeccién sintomatica:

« En mujeres: aparicion subita de inflamacion y flujo vaginales
(espumoso y con mal olor), disuria y dolor pélvico

« En hombres: exudado uretral, disuria y molestias en los
testiculos o dolor; en raras ocasiones, se puede presentar
epididimitis y prostatitis

« Consulte las directrices de la OMS (en inglés)
Laboratory diagnosis of sexually transmitted infections
https://apps.who.int/iris/handle/10665/85343

- Importante: a todos los pacientes con presunta
tricomoniasis se les debe realizar una prueba de
deteccion de otras ITS (como VIH, sifilis e infeccién por
gonococos)

Pruebas que deben considerarse:

« Examen microscdpico en fresco (sencillo y de bajo costo, pero
debe leerse en menos de 10 minutos de recoger la muestra)

« Prueba de amplificacion de acidos nucleicos para T. vaginalis
(muy buena sensibilidad; se prefiere esta prueba, si esta
disponible)

« Cultivo (buena sensibilidad, pero necesita incubacién por
mas tiempo)

« Muestras que pueden utilizarse: hisopados uretrales,
endocervicales y vaginales

\ J

Otras pruebas de laboratorio

Por lo general, no son necesarias

Q Imagenologia

Por lo general, no es necesaria

ATENCION PRIMARIA 1l

@ Microorganismo patégeno

Trichomonas vaginalis es un protozoo flagelado anaerobio

@ Prevencion

Entre los elementos importantes de la prevencion se incluyen:

« Educacion sexual

« Promocion del uso sistematico de condones

« Orientacion antes y después de las pruebas

« Orientacion sobre la reduccion de riesgos y la practica de
relaciones sexuales con proteccion

« Intervenciones dirigidas a los grupos de alto riesgo

Importante:

« Se debe notificar a los compafieros sexuales que se ha
contraido la enfermedad y estos deben recibir tratamiento
« Se recomienda notificar esta infeccion a las autoridades de
salud de conformidad con las reglamentaciones locales

\ J

B( Tratamiento

El tratamiento se encuentra en consonancia con las
pautas de la OMS de 2021 para el tratamiento de
infecciones de transmision sexual sintomaticas
(https://apps.who.int/iris/handle/10665/342523)

Siempre se indica tratamiento tras diagnosticar la infeccion,
incluso en asintomaticos, pues estas personas pueden
pueden transmitir la infeccién

del tratamiento antibidtico

La duracion del tratamiento varia seguin el antibidtico utilizado,
consulte en el apartado correspondiente esta duracion

« Segun los datos probatorios, las tasas de curacion son
mayores con un tratamiento de siete dias (evalte sila
adhesion al tratamiento no serd un problema)

\ J

B( Tratamiento antibidtico

Dosis para personas con funcion renal normal

-

ACCESO

Metronidazol de 2 g vo
Duracién del tratamiento: dosis tinica

(]

(=)

ACCESO

Metronidazol, 400 o0 500 mg cada 12 h vo
Duracién del tratamiento: 7 dias
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f§ AbuLtos

Infeccion de las vias urinarias bajas

Infecciones del tracto urinario - Pdgina 1 de 2

«Infeccion de las vias urinarias bajas (p. ej., cistitis de la vejiga
urinaria) Cuadro clinico
« Se considera que las infecciones urinarias (IU) en personas con
fanomallgs;s'truc'turales de Ibas V|asdur|r:gr|as, con | | Disuria de inicio repentino (<1 semana), mayor urgencia
inmunode C'ch'a oenem arazlg as IenerIIl,Jpor o lg_endera, miccional y polaquiuria, dolor en la parte inferior del abdomen
mayor riesgo de presentar complicaciones (IU complicada) o molestias, y, algunas veces, hematuria macroscopica
\ J
« En mujeres, se debe excluir en primer lugar el origen
vaginal de los sintomas (flujo o irritacion vaginales)
Patégenos infecciosos mas probables - En ancianos con sintomas urinarios preexistentes, los mas
indicativos de infeccion incluyen cambios repentinos
Bacterias: asociados a las vias urinarias en comparacién con las
- caracteristicas iniciales
« Més frecuentes:
- W
- Enterobacterales principalmente Escherichia coli, incluidas las
cepas multirresistentes como las que producen BLEA) "
. Més rara vez: Pruebas microbiolégicas
- Estafilococos coagulasa-negativos: S. saprophyticus £ . . L
(principalmente en mujeres jovenes) n pacientes sintomaticos:
- Streptococcus agalactiae (estreptococos del grupo B) « Cultivo de orina si hay riesgo de IU complicada o
- Enterococcus spp. recurrente (para confirmar el diagnéstico y adaptar el
- Pseudomonas aeruginosa o Acinetobacter baumannii (incluso tratamiento empirico)
las cepas multidrogorresistentes como las que producen BLEA,
en especial en pacientes con uso reciente de antibiéticos) Importante:
- ~ «Un cultivo en orina positivo en un paciente asintomatico
indica colonizacion bacteriana y no se necesita la
administracion de tratamiento, salvo en embarazadas o
en pacientes sometidos a procedimientos urolégicos en
quienes se prevé que haya sangrado
« La ausencia de leucocitos en la orina tiene un buen
valor negativo predictivo, pero un valor positivo
predictivo de leucocituria no es bueno
\ J
Otras pruebas de laborato
En pacientes sintomaticos:
« Uroanlisis (tira reactiva o examen microscépico) para
identificar bacteriuria u otros signos indirectos de infeccion
(positividad a la estearasa leucocitaria y nitritos)
« Por lo general, no se necesitan andlisis de sangre
- W
Imagenolog
Por lo general, no es necesaria, a menos que se necesite
evaluar posibles anomalias preexistentes de las vias urinarias
\ J
\ )
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Infeccion de las vias urinarias bajas

Infecciones del tracto urinario - Pagina 2 de 2

Se recomienda administrar antibiéticos si el cuadro Dosis para personas con funcién renal normal

clinico es compatible Y la prueba es positiva (positiva a Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
leucocitos/ esterasa leucocitaria en orina o cultivo de orina considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
positivo) que se indique algo distinto

« Si no se pudieron realizar pruebas, administre tratamiento

basado en el cuadro clinico @ Amoxicilina + acido clavuldnico, 500 mg + 125 mg

a0 cada8hvo

Duracién del tratamiento: 3-5 dias

« Debe haber una clara mejoria clinica en 48-72 h

« Los antibidticos acortan la duracién de los sintomas en 1a
2 dias

Actividad frente a algunas cepas aisladas que producen BLEA

Duracion del trata @D Nitrofurantoina vo

A0 . 100 mg cada 12 h (formulacion de liberacion

La duracion del tratamiento varia segun el antibidtico prolongada)
utilizado. Consulte en el apartado correspondiente esta + 50 mg cada 6 h (formulacién de liberacion
duracion inmediata)

Nota: en general, considere administrar tratamientos mds Duracion del tratamiento: 5 dias

prolongados a las embarazadas (normalmente cinco dias) y a
los hombres (normalmente siete dias)

La nitrofurantoina es la opcion de tratamiento preferida para

las infecciones de las vias urinarias bajas y tiene actividad

frente a la mayoria de las cepas aisladas que producen BLEA
o

@D  Sulfametoxazol + trimetoprim, 800 mg + 160 mg
A0 cada 12 hvo
Duracién del tratamiento: 3 dias

En muchos entornos existe alta resistencia y NO es activo
frente a la mayoria de las cepas aisladas que producen BLEA

@ Trimetoprim, 200 mg cada 12 hvo
#e=0  puracién del tratamiento: 3 dias

En muchos entornos, existe alta resistencia y NO es activo
frente a la mayoria de las cepas aisladas que producen BLEA

\ J
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Infeccion de las vias urinarias bajas

Infecciones del tracto urinario - Pdgina 1 de 2

«Infeccion de las vias urinarias bajas (p. ej., cistitis de la vejiga
urinaria)

« Se considera que las infecciones urinarias (IU) en nifios con
anomalias estructurales de las vias urinarias (p. ej., reflujo
vesicoureteral u otra anomalia congénita) o con
inmunodeficiencia tienen, por lo general, mayor riesgo de
presentar complicaciones (IU complicada)

dro clinico

« Disuria de inicio repentino (<1 semana), mayor urgencia
miccional y polaquiuria, incontinencia o enuresis, dolor en la
parte inferior del abdomen o molestias y, algunas veces,
hematuria

« Por lo general, sin signos o sintomas sistémicos (p. €j., fiebre)

< e P « En las nifas, se debe excluir en primer lugar el origen
Patégenos infecciosos mas probables vaginal de los sintomas (flujo o irritacién vaginales)

.

Bacterias:

v
+ Més frecuentes: ﬁ Pruebas microbiolégicas
- Enterobacterales (principalmente Escherichia coli, incluidas las

cepas multirresistentes como las que producen BLEA) En pacientes sintométicos:

+ Mas rara vez: - Cultivo en orina (siempre en nifos) para confirmar el
- Streptococcus agalactiae (estreptococos del grupo B) diagndstico y adaptar el tratamiento empirico
- Enterococcus spp.
- Pseudomonas aeruginosa o Acinetobacter baumannii (incluso Importante:

las cepas multidrogorresistentes como las que producen BLEA,

en especial en pacientes con uso reciente de antibicticos) + Un cultivo en orina positivo en un paciente

asintomatico indica colonizacién bacteriana y no se
necesita la administracion de tratamiento, salvo en
pacientes sometidos a procedimientos uroldgicos en
quienes se prevé que haya sangrado

- La ausencia de leucocitos en la orina tiene un buen
valor negativo predictivo, pero un valor positivo
predictivo de leucocituria no es bueno

\

Otras pruebas de laboratorio

En pacientes sintomaticos:

« Uroandlisis (tira reactiva o examen microscépico) para
identificar bacteriuria u otros signos indirectos de infeccion
(positividad a la estearasa leucocitaria y nitritos)

« Por lo general, no se necesitan andlisis de sangre

Q Imagenologia

Por lo general, no es necesaria, a menos que se necesite
evaluar posibles anomalias preexistentes de las vias urinarias
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Infeccion de las vias urinarias bajas

Infecciones del tracto urinario - Pagina 2 de 2

Aspectos clinicos

Se recomienda administrar antibidticos si el cuadro Dosis para personas con funcion renal normal
clinico es compatibleY la prueba es positiva (positiva a
leucocitos/ esterasa leucocitaria en orina o cultivo de orina
positivo)
« Si no se pudieron realizar pruebas, administre tratamiento
basado en el cuadro clinico @D Amoxicilina + acido clavulanico, 80-90 mg/kg/dia
- Debe haber una clara mejoria clinica en 48-72 h #e2 del componente amoxicilina vo

. " . « Dosis orales segtin el peso:
« Los antibi6ticos acortan la duracion de los sintomas en —
aprox. 2 dias 3-<6kg 250 mg de amoxi/dosis cada 12 h
\ ) 6-<10kg 375 mg de amoxi/dosis cada 12 h
10-<15kg 500 mg de amoxi/dosis cada 12 h
15-<20 kg 750 mg de amoxi/dosis cada 12 h
>20 kg 500 mg de amoxi/dosis cada 8 h o
1 g de amoxi/dosis cada 12 h

Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
que se indique algo distinto

La duracion del tratamiento varia segun el antibidtico
utilizado. Consulte en el apartado correspondiente esta Duracién del tratamiento: 3-5 dias
duracién

Amoxi = amoxicilina

Actividad frente a algunas cepas aisladas que producen BLEA
Se debe refrigerar el liquido para administracion oral tras su
preparacion

o

@D Nitrofurantoina, 2 mg/kg/dosis cada 12h O
AEso 1 mg/kg/dosis cada 6 h (formulacion de
liberacion inmediata) vo
Duracién del tratamiento: 5 dias

La nitrofurantoina es la opcién de tratamiento preferida para
las infecciones agudas de las vias urinarias bajas y es activa
frente a la mayoria de las cepas aisladas que producen BLEA

(o]

E) Sulfametoxazol + trimetoprim, 20 mg/kg +
4mg/kg cada 12 hvo
« Dosis orales segtin el peso:
3-<6kg 100 mg+20 mg cada 12 h
6-<10 kg 200 mg+40 mg cada 12 h
10-<30kg | 400 mg+80mgcada12h
>30 kg 800 mg+160 mg cada 12 h

Duracién del tratamiento: 3 dias

En muchos entornos, existe alta resistencia y NO es activo
frente a la mayoria de las cepas aisladas que producen BLEA

(o]

@ Trimetoprim, 4 mg/kg cada 12 h vo
« Dosis orales segtin el peso:
3-<6kg 20mgcada12h
6-<10 kg 40mgcada 12 h
10-<30kg | 80mgcadai2h
>30kg 200 mg cada 12 h

Duracién del tratamiento: 3 dias

En muchos entornos, existe alta resistencia y NO es activo
frente a la mayoria de las cepas aisladas que producen BLEA
\
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¥§ Aputros

ATENCION HOSPITALARIA Il

Sepsis y choque séptico

Pégina 1de 4

Sindrome séptico (Sepsis-3):

« Disfuncion orgénica potencialmente mortal causada por una
respuesta desregulada del hospedero a la infeccion

« Es fundamental que haya un reconocimiento precoz del
Choque séptico: origen de la infeccién y se administre tratamiento, pues esto
«Tipo de sindrome séptico en el que las anomalias circulatorias y repergute enla mortalldaq . ) )
celulares o metabélicas subyacentes aumentan « Los sintomas son muy variables y principalmente inespecificos
considerablemente la mortalidad a corto plazo + Amenudo, los pacientes presentan fiebre (38,0 °C) o
hipotermia (<36,0 °C); taquicardia y disnea, alteraciones del
estado mental de inicio subito e hipotension. Puede
presentarse disminucion de la diuresis

« Los pacientes presentan hipotension persistente y necesitan
vasopresores para mantener una presion arterial media >65
mmHg (8,7 kPa) y presentan una concentracion de lactato sérico
>2 mmol/l (>18 mg/dl) con ausencia de hipovolemia

Importante:

A o « Es dificil detectar con exactitud el sindrome séptico en
Importante: |a bacteriemia no forma parte de la definicion los pacientes y no existe una sola prueba de referencia
del sindrome séptico. Si bien muchos pacientes con

sindrome séptico tienen bacteriemia, la mayoria de los -Es fungameqtallgue se a‘_’°Pf|e“ y utilicen dleﬁnlcwnes
pacientes que presentan bacteriemia no se ajustan a los aceptadas a nivel internacional para evitar el

criterios del sindrome séptico sobrediagndstico y el sobretratamiento

« Si bien es importante tratar rapidamente con antibiéticos
alos pacientes con sindrome séptico y choque séptico, se

debe considerar que solo una muy pequena proporcion de
Patégenos infecciosos mas probables aquellos que tienen una infeccién tienen sindrome sépticoJ
\ J
« El sindrome séptico puede originarse por cualquier tipo de L . S
infeccién en cualquier aparato y sistema. El sindrome séptico Pruebas microbiolégicas

puede ser causado por bacterias, virus, hongos y protozoos
(pero en estas pautas solo se aborda el de origen bacteriano) « Deben basarse seguin el presunto lugar primario de la
infeccion, pero siempre deben incluir hemocultivos

(idealmente, dos frascos)

\ J

« Considere la posibilidad de que otros patégenos sean los
causantes, ademas de las bacterias, segun los datos

epidemioldgicos locales (p. ej., en casos de paludismo (malaria), : De maneva_id_ea_l, las pru_ebas deben realizarse antes de
fiebres hemorragicas viricas, gripe o COVID-19) \_/niciar la antibioticoterapia J
@ c itario (en orden alfabético): Otras pruebas de laboratorio
« Enterobacterales
- Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y otros Para identificar una infeccién bacteriana:

- Salmonella no tifoidea invasiva (personas de edad

avanzada y pacientes con VIH)

- Salmonella Typhi y paratyphi (que causan fiebre entérica)
« Staphylococcus aureus (incluido el resistente a la meticilina)
« S. pyogenes (estreptococos del grupo A)

« S. pneumoniae (incluidas las cepas no susceptibles a la

« Cifra de leucocitos, proteina C-reactiva o procalcitonina

- La presencia de marcadores de inflamacion dentro del
intervalo normal en la evaluacion inicial de los pacientes no
descarta el sindrome séptico si la probabilidad de tenerlo
antes de realizar la prueba es alta

penicilina) Para identificar disfuncion organica:

Otros patégenos que deben considerarse: « Bilirrubina, pH sanguineo y gasometria, nitrégeno

- Burkholderia pseudomallei (patégenos que causan ureico sanguineo (necesarias para calcular la puntacion de
melioidosis, endémica en Asia Sudoriental y Australia) CURB-65 si se sospecha de neun.\o‘nla), hemog_rama

« Neisseria meningitidis completo con plaquetas, creatinina, electrolitos, glucosa,

lactato en sangre entera anticoagulada
« Las pruebas en negrita son necesarias para el cdlculo de la

C hospitalario (en orden alfabético). L puntuacién SOFA )
« Acinetobacter baumannii*

- Enterobacterales* (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y @ Imagenologia

otros)

« Pseudomonas aeuroginosa*

« Staphylococcus aureus (incluido el resistente a la meticilina)
*Incluso las cepas multidrogorresistentes como las que
producen BLEA y carbapenemasas

Segun el presunto lugar primario de la infeccion

Septicemia materna: « La prevencion de infecciones incluye la vacunacién, una
- Considere la presencia de Listeria monocytogenes y nutricion adecuada y el acceso a agua potable y saneamiento
Streptococcus agalactiae, sin embargo, las vias urinarias « La prevencion del avance de la infeccion hasta producir
constituyen el origen de la infeccién principal sindrome séptico se basa en el diagnéstico oportunoy el
tratamiento adecuado de la infeccion de base
\ J \ J
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Sepsis y choque séptico

Pégina 2 de 4

%; Puntuaciones de evaluacion de la disfuncién organica

E:; Evaluacion de fallo organico secuencial (SOFA)
Puntuacién
Parametro 0 1 2 3 4
Pa0,/FIO,, mmHg (kPa) 2400 300-399 200-299 100-199 <100
(53,3) (40,0-53,2) (26,7-39,9) (13,3-26,6) (133)
PAM mmHg (kPa) y dosis PAM =70 PAM <70 Dopamina <5 Dopamina 5,1-15 Dopamina >15
de catecolaminas (9,3) 93) O cualquier 0 epinefrina 0 epinefrina/
necesarias (ug/kg/min dosis de (adrenalina)/ norepinefrina >0,1
durante >1 h) dobutamina norepinefrina <0,1
Plaquetas (x 10°/uL, x 10%1) | =150 100-149 50-99 20-49 <20
Bilirrubina mg/dl (pmol/l) <12 1,2-19 2,0-59 6,0-11,9 >12,0
(20) (20-32) (33-101) (102-204) (204)
Escala de coma de Glasgow | 15 13-14 10-12 6-9 <6
Creatinina mg/dl (umol/l) <12 1,2-19 2,0-34 3,5-49 >5,0
(110) (110-170) (171-299) (300-440) (440)
Diuresis (ml/dia) <500 <200

Definiciones: FIO,: fraccion inspiratoria de oxigeno; PaO,: presién parcial de oxigeno; PAM: presién arterial media

\ J

B= SOFA rapido (qSOFA)

Interpretacion

Un cambio stibito >2 puntos desde la puntuacion inicial

Para Valor es indicativo de disfuncion orgénica debida a infeccion
Frecuencia respiratoria >22 respiraciones/min )
Alteraciones del estado mental | Escala de coma de Glasgow <15

Presidn arterial sistdlica <100 mmHg Estas puntuaciones se han validado ampliamente para

su uso en paises de ingresos bajos y medianos
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ADULTOS ATENCION HOSPITALARIA [

Sepsis y choque séptico

Pégina 3 de 4
Tratamiento (apartado 1 de
M s
Aspectos clinicos Si bien los antibidticos se presentan en orden alfabético (para
cada infeccion), deben considerarse opciones de tr i
« El tratamiento incluye tratar la infeccion de base, controlar L equivalentes

el origen de la infeccion y aplicar intervenciones que
puedan salvar vidas (no incluidas en estas pautas) e ere

+ Muchos infecciones necesitan que se controle el origen de
la infeccién mediante una intervencién quirdrgica. Los
antibidticos son complementarios en estos casos Consulte también la infografia sobre meningitis bacteriana
« Inicie la antibioticoterapia iv lo antes posible si sospecha
de sindrome séptico. No se debe retrasar la administracion
de antibiéticos por esperar los resultados de las pruebas Considere las opciones de segunda linea solo cuando no se
« A fin de elegir el tratamiento empirico dptimo, tome en disponga de las de primera linea

cuenta el lugar de la infeccion y los patégenos mas
probables, la prevalencia local de la resistencia a los

Dosis para personas con funcién renal normal

De primera linea

antibidticos, las enfermedades concomitantes, y el riesgo Cefotaxima, 2 g cada 6 h iv
de microorganismos multidrogorresistentes PRECAUCION
- Si se conoce el patdgeno y las sensibilidades, examine los o
antibidticos y adapte el tratamiento
. Ceftriaxona, 2 g cada 12 h iv
Importante: amecasaon 9

- Simplifique el tratamiento empirico a un antibiético
con espectro mas reducido basandose en los resultados

: P AP De segunda linea
de los cultivos o en la rapida mejoria clinica si no se

dispone de estos resultados @O Amoxiciling, 2 g cada4 h iv
« El cambio al tratamiento oral se basa en la mejoria AccEsO
de los sintomas, los signos de la infeccion y la 0
capacidad para tomar antibiéticos por via oral
- ’ [ @D Ampicilina, 2g cada4 hiv }
ACCESO
o]
«Varia seguin la enfermedad preexistente, el grado de I .
inmunodeficiencia y la respuesta clinica E,? Begalltp;r.ualma de 4 millones de Ul (2.4 9)
« Sindrome séptico clinico de origen desconocido: 7 dias cadashiv
+ Meningitis: 10 dias (puede ser distinto durante epidemias y 0
con distintos patégenos)
|- Infecciones de las vias respiratorias bajas: 5 dias ) [ @ Cloranfenicol, 1 g cada 6 hiv ]
Acceso
B( Sindrome séptico clinico de origen Utilice cloranfenicol solo cuando no se disponga de ninguna
desconocido | otraopcion )

Dosis para personas con funcion renal normal B( Infecciones de las vias respiratorias
bajas
Cefotaxima, 2 g cada 8 hiv
PRECAUCION s o . . s
Consulte también la infografia sobre neumonia adquirida en
(o] la comunidad
Dosis para personas con funcion renal normal
Ceftriaxona, 2 g cada 24 h iv
PRECAUCION
SR - VY <YV 11 7. Yol o] ] — o Cefotaxima, 2g cada 8 hiv
o
[ @ Amikacina, 15 mg/kg cada 24 h iv j
heceso Ceftriaxona, 2 g cada 24 h iv
(v} PRECAUCION
[ @D Gentamicina, 5 mg/kg cada 24 h iv J ~——--r———EN COMBINACION CON ————--—
Acceso
Claritromicina, 500 mg cada 12 h iv
La amikacina (y, en menor grado, la gentamicina) PRECAUCION
mantiene actividad contra las cepas que producen BLEAy
puede considerarse una opcion que excluya al carbapenem
[\ J U ) |
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M ATENCION HOSPITALARIA
j Aputtos

Sepsis y choque séptico

Pégina 4 de 4

Tratamiento (apartado 2 de

-

g Duracion del tratamiento an Si bien los antibidticos se presenta en orden alfabético (para
cada infeccion), deben considerarse opciones de tratamiento

«Varia segun la enfermedad de fondo, el grado de equivalentes

inmunodepresion y la respuesta clinica

« Fiebre entérica: 10 dias .
« Infecciones intrabdominales y de la piel y partes blandas: Infeccionesdela plel y partes blandas

por lo general, 7 dias, dependiendo del tipo de infeccién, si
se ha logrado un control adecuado del origen de la infeccion
mediante intervencion quirdrgica y si hay curacion clinica Dosis para personas con funcion renal normal
« Infeccion urinaria: 7 dias

Consulte también la infografia sobre fascitis necrosante

Ceftriaxona, 2 g cada 24 h iv

PRECAUCION
B( Fiebre entérica e EN COMBINACION CON -

Consulte también la infografia sobre fiebre entérica [ @ Metronidazol, 500 mg cada 8 h iv }
Dosis para personas con funcion renal normal —

\ J

En caso de presunta fascitis necrosante, administre

= Ceftriaxona, 2 g cada 24 hiv ceftriaxona y metronidazol SOLO si se ha excluido la
infeccién por Streptococcus pyogenes
En algunos paises puede haber problemas de mayor o
resistencia a la ceftriaxona
. J Piperacilina + tazobactam, 4 g + 500 mg
PRECAUION cada 6 h iv
B( Infeccién intrabdominal eeeereeee EN COMBINACION CON -—-renmememeee
Consulte también las infografias sobre apendicitis, [ @D Clindamicina, 900 mg cada 8 hiv j
colecistitis/colangitis, diverticulitis y absceso hepdtico Receso
Dosis para personas con funcion renal normal Opcion preferida en caso de confirmacion o

sospecha de fascitis necrosante

De primera linea

[ SI SE SOSPECHA DE SARM, SUMAR j

Cefotaxima, 2 g cada 8 hiv
precauaon Vancomicina, 15-20 mg/kg cada 12 h iv

PRECAUCION

0 . )

Ceftriaxona, 2 g cada 24 h iv Infeccion u a
PRECAUCION

Consulte también la infografia de la infeccion de las vias
---enemreeceoe- EN COMBINACION CON --------nonmeoeeee urinarias superiores

Dosis para personas con funcion renal normal
@ Metronidazol, 500 mg cada 8 h iv
ACCESO

Cefotaxima, 2 g cada 8 hiv
PRECAUCION

o

(o]

Piperacilina + tazobactam, 4 g + 500 mg . )
PRECAUION 243 6 h v = Ceftriaxona, 2 g cada 24 h iv

Las opciones de primera linea no brindan actividad adecuada
frente a muchas cepas aisladas que producen BLEA; considere
administrar meropenem

- EN COMBINACION CON -

[ @ Amikacina, 15 mg/kg cada 24 h iv ]
De segunda linea ACCESO.

La amikacina mantiene actividad contra las cepas que
producen BLEA y puede considerarse una opcién que
excluya al carbapenem

Meropenem, 2 g cada 8 hiv
PRECAUCION
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A NINOS

Sepsis pediatrica

Pégina 1de 3

Estas pautas estdn dirigidas a nifios que tienen desde mds de 1 mes
de edad hasta 12 anos. Para nifios de 0-1 mes, véase «sindrome
séptico en recién nacidos»

« Conferencia internacional de consenso sobre sepsis pediatrica:
presunta o comprobada infeccion causada por cualquier
patdgeno o sindrome clinico asociado a una alta probabilidad de
infeccion Y sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

« Se puede clasificar a los nifios <5 afos de edad con «posible
infeccion bacteriana grave» cuando se presenten al menos uno
de los siguientes signos:

- Sin capacidad para alimentarse desde el nacimiento o dejé de

poder alimentarse adecuadamente (confirmado por observacion)

- Convulsiones

-Taquipnea (=60 respiraciones por minuto)

- Tiraje intenso

- Fiebre (=38,0 °C)

- Temperatura corporal baja (<35,5 °C)

Importante: la bacteriemia no forma parte de la definicion
del sindrome séptico. Si bien muchos pacientes con
sindrome séptico tienen bacteriemia, la mayoria de los
pacientes que presentan bacteriemia no se ajustan a los
criterios del sindrome séptico

La prevencion de infecciones incluye:

«Vacunacion

« Nutricién adecuada

« Entornos de vida saludables (p. ej., acceso a agua potable y
saneamiento)

La prevencion de la evolucion de la infeccion hasta
sindrome séptico depende de:

« El diagndstico oportuno

« El tratamiento adecuado de la infeccion de base

. J

79
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Diagnodstico
uadro clinico
« Por lo general, los signos y sintomas son inespecificos

« Fiebre (=38,0 °C), sintomas respiratorios, taquicardia,
alteraciones del estado mental de inicio stbito, hipotension
y vémitos

\

ﬁ Pruebas microbiolégicas

« Las pruebas diagnoésticas seran distintas dependiendo del
presunto origen de la infeccién

« De manera ideal, realice las pruebas antes de iniciar la
antibioticoterapia; la espera de los resultados de las pruebas
no deberia retrasar de manera importante el inicio del
tratamiento antibictico

« Si se sospecha de sindrome séptico, las pruebas normalmente
incluyen hemocultivos, cultivos de orina y de LCR

Otras pruebas de laboratorio

Para identificar una infeccion bacteriana:
« Cifra de leucocitos
« Proteina C-reactiva o procalcitonina

Para identificar disfuncion organica:

« Hemograma completo con plaquetas

- Bilirrubina

« pH de la sangre y gasometria

« Nitrégeno ureico sanguineo

« Creatinina

« Electrdlitos

«Glucosa

- Lactato en sangre entera anticoagulada

Las pruebas en negrita son necesarias para el cdlculo de la
puntuacién pSOFA

\ J

Q Imagenologia

Segun el presunto lugar primario de la infeccion
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[ ATENCION HOSPITALARIA

Sepsis pediatrica

Pagina2de3

Puntuacion de la evaluacion de fallo organico secuencial pediatrico (pSOFA)

Puntuacion
Parametro Edad 0 1 2 3 4
Pa0,/FI0,, mmHg (kPa) Todas las edades | =400 300-399 200-299 100-199 <100
(53,3) (40,0-53,2) | (26,7-39,9) (13,3-26,6) (133)
con apoyo con apoyo
respiratorio respiratorio
Plaquetas (x 10°/ul, x 10°/) | Todas las edades | >150 100-149 50-99 20-49 <20
Bilirrubina mg/dl (pmol/l) Todas las edades | <1,2(20) 1,2-1,9 2,0-59 6,0-11,9 >12,0 (204)
(20-32) (33-101) (102-204)
Escala de coma de Glasgow | Todas las edades | 15 13-14 10-12 6-9 <6
PAM mmHg (kPa) y dosis <1 mes >46 (6,1) <46(6,1) Dopamina <5 | Dopamina5,1-15 | Dopamina >15
de catecolaminas 1-11 meses 255 (7,3) <55(7,3) o o i efri
necesarias (ug/kg/min — cualquier epinefrina epinefrina/
durante >1h) 1-2 afos 260 (8,0) <60(8,0) dosis de (adrenalina)/ norepinefrina
2-5 anos >62 (8,2) <62(8,2) dobutamina norepinefrina >0,1
6-11aos 265(86) | <65(8,6) <01
12-18 anos =67 (8,9) <67(8,9)
Creatinina mg/dl (pmol/l) <1 mes <0,8(71) 0,8-0,9 1,0-1,1 1,2-1,5 >1,6 (141)
(71-80) (88-97) (110-133)
1-11 meses <0,3(26) 0,3-0,4 0,5-0,7 0,8-1,1 >1,2(110)
(26-35) (44-62) (71-97)
1-2 afios <0,4(35) 0,4-0,5 0,6-1,0 1,1-1,4 >1,5(133)
(35-44) (53-88) (97-124)
2-5afos <0,6 (53) 0,6-0,8 0,9-15 1,6-2,2 >2,3(203)
(53-71) (79-133) (141-195)
6-11 afos <0,7 (62) 0,7-1,0 11-1,7 1,8-2,5 >2,6 (230)
(62-88) (97-150) (159-221)
12-18 afos <1,0(88) 1,0-1,6 1,7-2,8 2,941 >4,2 (371)
(88-141) (150-247) (256-362)

\

Definiciones: FIO,: fraccion inspiratoria de oxigeno; PaO,: presién parcial de oxigeno; PAM: presin arterial media

« El sindrome séptico puede
originarse por cualquier tipo

@ Bacterias identificadas con mayor frecuencia en hemocultivos de nifios con sindrome séptico

Paises de ingresos

bajos y medianos

Paises de ingresos
altos

de infeccion en cualquier
aparato y sistema. En su
mayoria, es causado por
bacterias

« Las infecciones hospitalarias
presentan un mayor riesgo de
ser causadas por
microorganismos
multidrogorresistentes

« Siempre debe considerarse
un sindrome séptico asociado

Adquirida en la

« Bacilos gramnegativos (principalmente
Escherichia coli, Klebsiella spp.)*

« Salmonella typhiy paratyphi
« Salmonella no tifoidea invasiva**
« Streptococcus pneumoniae

« Streptococcus pneumoniae
« Streptococcus pyogenes

« Staphylococcus aureus

« Neisseria meningitidis

« Bacilos gramnegativos

a paludismo o fiebres
hemorrégicas viricas en
paises endémicos

« Considere la posibilidad de
sindrome séptico asociado a
virus respiratorios

comunidad o P
« Streptococcus pyogenes (principalmente Escherichia coli,
« Staphylococcus aureus Klebsiella spp.)*
« Neisseria meningitidis
« Haemophilus influenzae de tipo b
« Klebsiella spp.* « Klebsiella spp.*
« Escherichia coli* « Escherichia coli*

Hospitalaria « Staphylococcus aureus (incluido « Staphylococcus aureus (incluido

SARM)
« Otras bacterias gramnegativas
« Enterococcus spp.

SARM)
« Otras bacterias gramnegativas
« Enterococcus spp.

*Incluidas las cepas multirresistentes como las que producen BLEA y carbapenemasas
**Principalmente en Africa subsahariana, <5 afos con paludismo (malaria), anemia, malnutricion o VIH recientes
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Sepsis pediatrica

Pagina 3 de 3

o Aspectos clinicos Es posible la derivacion al hospital

« Inicie la antibioticoterapia iv lo antes posible si sospecha de Dosis para personas con funcién renal normal

sindrome séptico. No se debe retrasar la administracion de Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
antibioticos por esperar los resultados de las pruebas considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
« Escoja el tratamiento basandose en el lugar de la infeccion que se indique algo distinto

y en los patégenos infecciosos mas probables, la prevalencia . "

local de la resistencia a los antibiéticos, las enfermedades De primera linea

concomitantes, y el riesgo de infeccién por microorganismos
multidrogorresistentes. Si se conocen las sensibilidades y los
patdgenos, examine y adapte la antibioticoterapia

[ @  Ampicilina, 50 mg/kg/dosis cada 8 h iv ]
ACCESO

o
% Duracion del tratamiento antibidtico

@D Bencilpenicilina, 30 mg/kg/dosis

7 dias Acceso (50 000 Ul/kg/dosis) cada 8 h iv
+ 14 dias en caso de meningitis

La duracion puede variar segun la afeccion de fondo que

e seg Y T (o Y111Vl 1o T o) ——
ha causado el sindrome séptico
- 7 [ @ Gentamicina, 7,5 mg/kg/dosis cada 24 hiv ]
AccEso
B( No es posible la derivacion al hospital L

. i De segunda linea
Dosis para personas con funcion renal normal

Cefotaxima, 50 mg/kg/dosis cada 8 h iv
10N

PRECAUC
@ Amoxicilina, 50 mg/kg/dosis vo
«0-2meses:cada12h 0
«>2meses: cada 8 h

Ceftriaxona, 80 mg/kg/dosis cada 24 h iv
—————————————————— EN COMBINACION CON ------renmenmemnen PRECAUGION

(o]

[ @ Gentamicina, 7,5 mg/kg/dosis cada 24 h im ]

[ @ Cloxacilina, 25 mg/kg/dosis cada 6 h iv ]
Acceso

La cloxacilina es una segunda opcion eficaz cuando se
sospecha de infecciones causadas por S. aureus (en
entornos comunitarios con alta prevalencia de SARM,
considere administrar vancomicina en su lugar). Si no se
dispone de cloxacilina, se podria utilizar cualquier otra
penicilina antiestafilocdcica intravenosa

wrmmeeeeeeeeeez EN COMBINACION CON --r-nroeemmenneee

ACCESO.

[ @D Amikacina, 15 mg/kg/dosis cada 24 h iv ]

La amikacina se utilizaria principalmente como tratamiento
de las infecciones causadas por bacterias gramnegativas y
cuando se sospeche de bacterias resistentes a los antibicticos

En entornos con alta prevalencia de la resistencia, en especial
cuando hay sospecha de infecciones asociadas a entornos
sanitarios, también deben considerarse antibidticos de amplio
espectro con actividad frente a bacterias gramnegativas (p. ej.,
piperacilina + tazobactam)
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Sepsis en el recién nacido

Pégina 1de 3

Estas pautas estdn dirigidas a lactantes de menos de 1 mes de edad

Afeccion sistémica grave de origen infeccioso (normalmente
bacteriana) asociada a una combinacion de signos clinicos y
analiticos que se presenta en el primer mes de vida

Clasificaciones comtiinmente utilizadas:

« Por el momento de la presentacion clinica:

- Sindrome séptico de aparicion temprana: se presenta <3 dias
después del nacimiento, a menudo hay transmision
maternofilial o en el periparto

- Sindrome séptico de aparicion tardia: se presenta >3 dias después
del nacimiento, a menudo adquirida a nivel hospitalario

« Por el lugar de contagio:

- Adquirido en la comunidad

- Hospitalario
Definicién alternativa:
« Se considera que un lactante pequefo tiene una «posible
infeccion bacteriana grave» cuando se presenten al menos uno
de los siguientes signos:

- Sin capacidad para alimentarse desde el nacimiento o dej6 de
poder alimentarse adecuadamente (confirmado por
observacion)

- Convulsiones

-Taquipnea (=60 respiraciones por minuto)

-Tiraje intenso

- Fiebre (=38,0°C)

- Temperatura corporal baja (<35,5 °C)

Importante: la bacteriemia no forma parte de la definicion
del sindrome séptico. Si bien muchos pacientes con
sindrome séptico tienen bacteriemia, la mayoria de los
pacientes que presentan bacteriemia no se ajustan a los
criterios del sindrome séptico

La prevencion de infecciones incluye:

«Vacunacién

« Nutricion adecuada

« Entornos de vida saludables (p. ej., acceso a agua potable y
saneamiento)

La prevencion de la evolucion de la infeccion hasta
sindrome séptico depende de:

« El diagndstico oportuno

« El tratamiento adecuado de la infeccién de base

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
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« Por lo general, los signos y sintomas son inespecificos

« Hipotermia (<35,5 °C) o fiebre (=38,0 °C), tiraje de gran
intensidad, taquicardia, alimentacion deficiente, disminucion
de los movimientos espontaneos, hipotension y vémitos

- Con menos frecuencia: irritabilidad, diarrea, distension
abdominal y convulsiones

. 7
ﬁ Pruebas microbiolégicas

« Las pruebas diagnoésticas seran distintas dependiendo del
presunto origen de la infeccion

- De manera ideal, realice las pruebas antes de iniciar la
antibioticoterapia; la espera de los resultados de las
pruebas no deberia retrasar de manera importante el inicio
del tratamiento antibiotico

« Si se sospecha de sindrome séptico en los lactantes
pequeios, las pruebas normalmente incluyen hemocultivos,
cultivos de orina y de liquido cefalorraquideo (LCR)

\

Otras pruebas de laboratorio

Para identificar una infeccion bacteriana:
« Cifra de leucocitos
« Proteina C-reactiva o procalcitonina

Para identificar disfuncién organica:

« Hemograma completo con plaquetas

« Bilirrubina

« pH de la sangre y gasometria

« Nitrégeno ureico sanguineo

« Creatinina

« Electrélitos

«Glucosa

« Lactato en sangre entera anticoagulada

Q Imagenologia

Segun el presunto lugar primario de la infeccion
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@ Patégenos identificados con mayor frecuencia en hemocultivos de recién nacidos con

sindrome séptico

« El sindrome séptico puede
originarse por cualquier tipo
de infeccion en cualquier
aparato y sistema. En su
mayoria, es causado por
bacterias

« Las infecciones hospitalarias
presentan un mayor riesgo de
ser causadas por
microorganismos
multidrogorresistentes

« Siempre debe considerarse
un sindrome séptico asociado
a paludismo o fiebres
hemorrégicas viricas en
paises endémicos

« Considere la posibilidad de
sindrome séptico asociado a
virus respiratorios

Paises de ingresos Paises de ingresos
bajos y i altos
« Escherichia coli* « Escherichia coli*

« Staphylococcus aureus (incluido
SARM)

« Staphylococcus aureus (incluido
SARM)

« Klebsiella spp.* « Streptococcus agalactiae
Adquirida en la Més rara vez
comunidad

« Acinetobacter spp.*

« Streptococcus agalactiae

« Streptococcus pyogenes

« Streptococcus pneumoniae

« Klebsiella spp.* « Escherichia coli*

« Escherichia coli* « Klebsiella spp.*

« Acinetobacter spp.* « Staphylococcus aureus (incluido
Hospitalaria - Staphylococcus aureus (incluido SARM)

SARM)
« Otras bacterias gramnegativas*
« Enterococcus spp.

« Otras bacterias gramnegativas*
« Enterococcus spp.

*Incluso las cepas multidrogorresistentes como las que producen BLEA y carbapenemasas
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Aspectos clinicos

« Inicie la antibioticoterapia iv lo antes posible si sospecha Dosis para personas con funcion renal normal
de sindrome séptico. No se debe retrasar la administracion
de antibiéticos por esperar los resultados de las pruebas

Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos

« Escoja el tratamiento basandose en el lugar de la infeccién que se indique algo distinto
y en los patogenos infecciosos més probables, la prevalencia De pri i
local de la resistencia a los antibidticos, las enfermedades @ primera linea

concomitantes, y el riesgo de infeccién por microorganismos
multidrogorresistentes. Si se conocen las sensibilidades y los
patégenos, examine y adapte la antibioticoterapia

@ Ampicilina, 50 mg/kg/dosis iv
B0 . <1 semana de vida: cada 12 h

Importante: +>1 semana de vida: cada 8 h

- Simplifique el tratamiento empirico a un antibiético

con espectro mas reducido basandose en los o

resultados de los cultivos o en la rapida mejoria clinica

si no se dispone de estos resultados @D Bencilpenicilina, 30 mg/kg/dosis
ACCESO i i

« El cambio al tratamiento oral se basa en la mejoria (50000 Ul/kg/dosis) cada 8 h iv

de los sintomas, los signos de la infecciony la
capacidad para tomar antibidticos por via oral

------------------ EN COMBINACION CON ---------ercmencev

h g ( @D Gentamicina, 5 mg/kg/dosis cada 24 h iv ]
ACCESO
Duracion del trata

De segunda linea
«7 dias 9
« 14 dias en caso de meningitis

La duracion puede variar segun la afeccién de fondo que PRECAUCI
ha causado el sindrome séptico

Cefotaxima, 50 mg/kg/dosis cada 8 h iv
ION

(o]

Ceftriaxona, 80 mg/kg/dosis cada 24 h iv
I0N

PRECAUCI

o

« Considere administrar ampicilina Y gentamicina durante
dos dias si se presentan los siguientes factores de riesgo
importantes de infeccion:

- Rotura de membranas >18 h antes del parto

- Fiebre >38,0 °C en la madre antes del parto o durante el

[ @ Cloxacilina, 25-50 mg/kg/dosis cada 12 hiv ]
Acceso

trabajo de parto La cloxacilina es una sequnda opcion eficaz cuando se
- Liquido amniético maloliente o purulento sospecha de infecciones causadas por S. aureus (en
L ) entornos comunitarios con alta prevalencia de SARM,

considere administrar vancomicina en su lugar). Si no se
dispone de cloxacilina, se podria utilizar cualquier otra
penicilina antiestafilocdcica intravenosa

777777777777777777 EN COMBINACION CON ------remeernnmen

Dosis para personas con funcion renal normal

ACCESO.

[ @O Amikacina, 15 mg/kg/dosis cada 24 h iv ]

[ @  Amoxicilina, 50 mg/kg/dosis cada 12 h vo ]

Acceso La amikacina se utilizaria principalmente como

e EN COMBINACION CON e tratamiento de las infecciones causadas por bagterlas
gramnegativas y cuando se sospeche de bacterias
] resistentes a los antibicticos

L

[ @D Gentamicina, 5 mg/kg/dosis cada 24 h iv

ACCESO

En entornos con alta prevalencia de la resistencia, en especial

cuando hay sospecha de infecciones asociadas a entornos

sanitarios, también deben considerarse antibidticos de amplio

espectro con actividad frente a bacterias gramnegativas (p. ej.,
piperacilina + tazobactam)

\
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«Inflamacion aguda de las meninges (membranas que
envuelven el encéfalo y la médula espinal)

« La causa puede ser infecciosa o no infecciosa (p. ej., asociada a
autoinmunidad)

\ J

Patégenos infecciosos mas probables

Pacientes no inmunodeprimidos:

« Streptococcus pneumoniae

« Neisseria meningitidis

Pacientes inmunodeprimidos o >50 afos:

« Streptococcus pneumoniae

« Neisseria meningitidis

« Listeria monocytogenes (considérese también en embarazadas)
Considérese en casos especificos:

« Infecciones viricas (en especial enterovirus, herpesvirus y
arbovirus)

« Mycobacterium tuberculosis (principalmente en paises
endémicos o en pacientes infectados por el VIH)

- Meningitis criptocécica y toxoplasmosis cerebral en pacientes
gravemente inmunodeprimidos (VIH)

« Paludismo cerebral (en pacientes que viven en zonas
endémicas o que viajan hacia ellas)

« Staphylococcus aureus o bacterias gramnegativas, incluidas las
cepas multidrogorresistentes tras intervenciones
neuroquirdrgicas o (para bacterias gramnegativas) en el
contexto del sindrome de hiperinfeccion por Strongyloides

@ Prevencion

«Vacuna antimeningocdcica, antineumocdcica y contra
Haemophilus influenzae de tipo b

« Profilaxis tras la exposicion con ciprofloxacino o ceftriaxona
para los contactos cercanos (solo para la meningitis
meningocdcica)

« https://www.who.int/health-topics/meningitis#tab=tab_3
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ﬁ Diagnéstico
uadro clinico
« Aparicion subita (<48 h) de:
- fiebre (238,0 °C);
- cefalea o confusion; o
- rigidez de nunca
« Solo aprox. la mitad de los pacientes presentan los tres
signos y sintomas, pero el 95% normalmente presenta al
menos dos de ellos. La ausencia de los tres sintomas reduce
considerablemente la probabilidad de tener meningitis
« Puede presentarse exantema hemorragico (en especial en
caso de infeccién por el meningococo)

\

Q Pruebas microbiologicas

Idealmente antes de iniciar la antibioticoterapia:

« Examen microscopico y cultivo de liquido cefalorraquideo
(LCR)

« Antigeno criptocécico en LCRy sangre (pacientes con VIH)
« Hemocultivos

« Nota: si no es posible realizar la puncién lumbar, inicie

i di la antibiotic pia tras los
hemocultivos. La espera de los resultados de las pruebas
no debe retrasar el inicio de la antibioticoterapia

\

Otras pruebas de laboratorio

« Examen de liquido cefalorraquideo (LCR) (cifra de leucocitos
y férmula leucocitaria, proteinas y glucosa)

+ Hemograma completo

« Glucosa en sangre

« Proteina C-reactiva o procalcitonina

« Lactato en sangre

Resultados del examen en LCR indicativos de causa
bacteriana:
« Presion de apertura alta (intervalo normal de 80-200
mmH,0 o de 8-20 cmH,0)
« Aspecto turbio
- Aumento de la cifra de leucocitos (a menudo, de varios
cientos a varios miles de leucocitos/mm? o de >0,1a>1x10%/1)
« Porcentaje elevado de neutréfilos (>80%)
« Elevacion de proteinas (>45 mg/dl 0 >0,45 g/I)
« Nivel bajo de glucosa (<40 mg/dl o <2,2 mmol/l)
« Razén de glucosa en LCR/suero <0,4

\ )

Imagenologia

Considere la posibilidad de realizar una TAC de la cabeza antes
de la puncién lumbar en pacientes con signos neurolégicos
focalizados, menor nivel de conciencia o coma, o con
antecedentes de enfermedad del sistema nervioso central o
convulsiones recientes (<1 semana)
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B( Tratamiento
o q na . -
m= Aspectos clinicos racion del tratamiento antibiético

Se desconoce el patdgeno: 10 dias

Importante:

« Debido a la gravedad de esta infeccion, todos los casos
presuntos de meningitis deben tratarse lo antes posible
como si fueran meningitis bacteriana hasta que se haya
excluido esta enfermedad o se haya identificado L
claramente la causa virica

Se confirma meningitis neumocdcica: 10-14 dias
Se confirma meningitis meningocdcica: 5-7 dias
Se confirma meningitis por Listeria: 21 dias

- Ceftriaxona o cefotaxima no tienen actividad contra
Listeria, por ello, si se sospecha de Listeria, se debe
utilizar ampicilina

Dosis para personas con funcion renal normal

- El tratamiento empirico se basa en: Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben

- La edad del paciente

- El estado inmunitario del paciente

- La prevalencia local de las cepas aisladas de S. pneumoniae
resistentes a las cefalosporinas de tercera generacion (es

considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
que se indique algo distinto

Considere administrar los antibiéticos de segunda linea solo
cuando las opciones de primera linea no estén disponibles

poco frecuente, pero puede presentarse, en especial en
pacientes con exposicion prolongada o mdiltiple a
antibidticos betalactamicos en los tres meses anteriores)

De primera linea

Lo . . . Cefotaxima, 2 g cada 6 hiv
« Si se aisla un patégeno y se conoce su sensibilidad, examine PRECAUCION

y modifique la antibioticoterapia de manera correspondiente

\ J

o

[ @D Dexametasona, 0,15 mg/kg cada 6 h

o

Ceftriaxona, 2 g cada 12 hiv
ION

o de corticoster

es PRECAUC

si se presentan factores de riesgo de infeccion por Listeria

Sumar ampicilina (o amoxicilina iv) a ceftriaxona/cefotaxima
] monocytogenes (p. ej., pacientes =50 arios o embarazo)

- Se recomienda solo en paises de ingresos altos (no hay De segunda linea

datos probatorios de sus beneficios en otros contextos;
,p‘ X ) o ) @D Amoxicilina, 2 g cada 4 hiv
« Administre con la primera dosis del antibiético para ACCESO
atenuar la respuesta inflamatoria y reducir el riesgo de
complicaciones neuroldgicas y muerte o
« Continde solo si se confirma S. pneumoniae . )
@D Ampicilina, 2 g cada4 hiv
\ s ACCESO
o
@ Bencilpenicilina de 4 millones de Ul (2,4 g)
A0 cada 4 hiv
o
[ @ Cloranfenicol, 1gcada6 hiv ]
Acceso
Debido a su toxicidad, administre cloranfenicol solo cuando
no se disponga de otra opcién
- J
\ J
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«Inflamacion aguda de las meninges (membranas que
envuelven el encéfalo y la médula espinal)

« La causa puede ser infecciosa o no infecciosa (p. ej., asociada a
autoinmunidad)

\ J

Patégenos infecciosos mas probables

Recién nacidos (0-1 mes):

« Streptococcus agalactiae (estreptococos del grupo B)
« Escherichia coli

« Listeria monocytogenes

« Streptococcus pneumoniae

Nifios/adolescentes:

« Streptococcus pneumoniae

« Neisseria meningitidis

« Haemophilus influenzae de tipo b

« Salmonella no tifoidea invasiva (VIH o anemia drepanocitica)
« Salmonella typhi (rara vez)

Considérese en casos especificos:

« Infecciones viricas (en especial enterovirus, herpesvirus y
arbovirus) y causas no infecciosas

« Mycobacterium tuberculosis (principalmente en paises
endémicos o en pacientes infectados por el VIH)

« Meningitis criptocécica y toxoplasmosis cerebral en pacientes
gravemente inmunodeprimidos

« Paludismo cerebral (en pacientes que viven en zonas
endémicas o que viajan hacia ellas)

« Staphylococcus aureus o bacterias gramnegativas, incluidas las
cepas multidrogorresistentes tras intervenciones neuroquirdrgicas

«Vacuna antimeningocdcica, antineumocdcica y contra
Haemophilus influenzae de tipo b

« Profilaxis tras la exposicion con ciprofloxacino o ceftriaxona
para los contactos cercanos (solo para la meningitis
meningocdcica)

« https://www.who.int/health-topics/meningitis#tab=tab_3
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ﬁ Diagnéstico
uadro clinico
Recién nacidos:
« Por lo general, lo sintomas son inespecificos; a menudo,
una combinacion de fiebre, alimentacion deficiente, letargo,
somnolencia, vomitos, irritabilidad, convulsiones o fontanela

tensa
« Es muy poco frecuente que se presente rigidez de nunca

Nifios mayores:
« Aparicion subita (<48 h) de:
- fiebre (=38,0 °C);
- cefalea o confusion; o
-rigidez de nunca
« Puede presentarse exantema hemorrégico (en especial en
caso de infeccion por el meningococo)

\

ﬁ Pruebas microbiologicas

Idealmente antes de iniciar la antibioticoterapia:

« Examen microscépico y cultivo de liquido cefalorraquideo
(LCR)

« Antigeno criptocécico en LCRy sangre (pacientes con VIH)
« Hemocultivos

« Nota: la espera de los resultados de las pruebas no debe
retrasar la antibioticoterapia

L

Otras pruebas de laboratorio

« Examen de liquido cefalorraquideo (LCR) (cifra de
leucocitos y formula leucocitaria, proteinas y glucosa)

Resultados del examen en LCR indicativos de causa
bacteriana:

« Presion de apertura alta (intervalo normal de 80-200
mmH,0 o de 8-20 cmH,0)

« Aspecto turbio

- Aumento de la cifra de leucocitos (a menudo, de varios
cientos a varios miles de leucocitos/mm?)

« Porcentaje elevado de neutrofilos (>80%)

« Elevacion de proteinas (>45 mg/dl 0 >0,45 g/l)

« Razén de glucosa en LCR/suero <0,4

Imagenologia

Considere la posibilidad de realizar una TAC de la cabeza
antes de la puncion lumbar en pacientes con signos
neurolégicos focalizados, menor nivel de conciencia o
coma, o con antecedentes de enfermedad del sistema
nervioso central o convulsiones recientes (<1 semana)
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B( Tratamiento
o= - . .
@= Aspectos clinicos Uso de corticosteroides

Importante: debido a la gravedad de esta infeccion, @O Dexametasona, 0,15 mg/kg cada 6 h
todos los casos presuntos de meningitis deben tratarse o

lo antes posible como si fueran meningitis bacteriana
hasta que se haya excluido esta enfermedad o se haya - Se recomienda solo en paises de ingresos altos (no hay
identificado claramente la causa virica datos probatorios de sus beneficios en otros contextos)

« Administre con la primera dosis del antibiético para

atenuar la respuesta inflamatoria y reducir el riesgo de
complicaciones neuroldgicas y muerte

« El tratamiento empirico se basa en:
- La edad del paciente
- El estado inmunitario del paciente

- La prevalencia local de las cepas aisladas de S. pneumoniae - Continte solo si se confirma S. pneumoniae
resistentes a las cefalosporinas de tercera generacidn (es + No se recomiendan corticoides en la meningitis neonatal
poco frecuente, pero puede presentarse, en especial en \

J
pacientes con exposicion prolongada o miltiple a .
antibiéticos betalactdmicos en los tres meses anteriores) E Duracion del tratamiento an 0

« Sise aisla un patégeno y se conoce su sensibilidad, examine

y modifique la antibioticoterapia de manera correspondiente Se desconoce el patogeno: 10 dias en nifios mayores y
\

< 3 recién nacidos
B{ Recién nacidos (<-| mes) Se confirma meningitis neumocdcica: 10-14 dias
Se confirma meningitis meningocdcica: 5-7 dias

Dosis para personas con funcion renal normal

L Se confirma meningitis por Listeria: 21 dias
Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben <

considerarse opciones de quivalentes, a menos
que se indique algo distinto Nifios

De primera linea

Dosis para personas con funcion renal normal

@D Ampicilinaiv Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
AEs0 . Primera semana de vida: considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
50 mg/kg/dosis cada 12 h que se indique algo distinto
+ >primera semana de vida: Considere administrar los antibiéticos de segunda linea solo
L 50 mg/kg/dosis cada 8 h cuando las opciones de primera linea no estén disponibles
-eoemememeeo- EN COMBINACION CON -------eoeneomeee De primera linea

@ Gentamicinaiv Cefotaxima, 50 mg/kg/dosis cada 8 h iv
I0N

A0« Primera semana de vida: 5 mg/kg cada 24 h PRECAUCH
« >primera semana de vida:
7,5 mg/kg cada 24 h o
0 Ceftriaxona, 100 mg/kg cada 24 h iv
PRECAUCION
Cefotaxima iv
PRECAUCON . Primera semana de vida: De segunda linea
50 mg/kg/dosis cada 12 h
- >primera semana de vida: @  Amoxicilina, 50 mg/kg/dosis cada 8 h iv
50 mg/kg/dosis cada 6 horas Acceso
o (o]
secavaon Ceftriaxona, 100 mg/kg cada 24 hiv [ @O  Ampicilina, 50 mg/kg/dosis cada 8 h iv ]
ACCESO
weeeeemeeeeecee EN COMBINACION CON -—--nennoenemecee o
@D Gentamicinaiv N .
A0, Primera semana de vida: 5 mg/kg cada 24 h @ Bencilpenicilina, 60 mg (100 000 Ul)/kg/dosis
« >primera semana de vida: =0 cada6hiv
L 7,5 mg/kg cada 24 h 0
De segunda linea
Meropenem, 40 mg/kg/dosis cada 8 h iv [ g Cloranfenicol, 25 mg/kg/dosis cada 6 h iv ]
PRECAUCION
Considere solo si se sospecha de microorganismos Debido a su toxicidad, administre cloranfenicol solo cuando
L gramnegativos resistentes ) _nose disponga de otra opcion J
. J
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\

g Definicion

Enfermedad aguda que afecta los pulmones y cuyos sintomas
incluyen, por lo general, tos, produccion de esputo, taquipnea y
disnea. En la radiografia de térax se aprecia infiltrado pulmonar
reciente o su empeoramiento

.

J

Patdogenos infecciosos mas probables

Bacterias «tipicas»:
« Streptococcus pneumoniae (la mayoria de los casos)

« Haemophilus influenzae (enfermedades pulmonares crénicas,
tabaquismo)

« Moraxella catarrhalis (enfermedades pulmonares crénicas,
tabaquismo)

« Staphylococcus aureus (a menudo, asociado a gripe)

« Enterobacterales (enfermedades concomitantes graves, p. €j.,
enfermedades pulmonares crénicas, demencia o accidente
cerebrovascular)

Bacterias «atipicas»:

« Mycoplasma pneumoniae (més frecuente en adultos jovenes)

« Chlamydia pneumoniae y psittaci (mas frecuente en adultos
jovenes)

« Legionella spp. (enfermedades pulmonares cronicas u otra
enfermedad de fondo, viajes, exposicion a barieras de
hidromasajes)

« Coxiella burnetii (zonas rurales o exposicién a ganado)
Virus respiratorios:

«Virus gripales (A'y B)

« Virus respiratorio sincicial (VRS)

« Metaneumovirus

«Virus paragripal

« Coronavirus (incluido el SARS-CoV-2)

« Adenovirus

« Rinovirus

« Otros virus respiratorios

Microorganismos patégenos que deben considerarse en
entornos especificos:

« Burkholderia pseudomallei (Asia Sudoriental, Australia)
« Mycobacterium tuberculosis

« Pneumocystis jirovecii (personas con VIH o inmunodepresion
por otras causas)

J

Estudios para detectar la tuberculosis

« Considere la posibilidad de realizar estudios para detectar la

tuberculosis en zonas endémicas en especial en pacientes de alto

riesgo (p. €j., con VIH)

« La prueba de primera eleccion para el diagndstico de la tuberculosis
pulmonary la deteccion de la resistencia a la rifampicina es la prueba

molecular rapida en una sola muestra de esputo

« Considere realizar una prueba rapida de antigenos para
determinar el lipoarabinomanano en orina en pacientes con VIH

gravemente inmunodeprimidos que tengan signos y sintomas de
tuberculosis
\

J

ATENCION HOSPITALARIA Il

uadro clinico

« Inicio reciente (<2 semanas) de tos o su empeoramiento,
con fiebre (>38,0 °C), produccién de esputo, disnea,
taquipnea, disminucion de la saturacion de oxigeno,
crepitantes en la auscultacion pulmonar, o dolor o molestias
torécicas sin explicacion alternativa

« En las pacientes de edad avanzada e inmunodeprimidos
pueden predominar las caracteristicas extrapulmonares (como
confusion o desorientacion). Puede haber ausencia de fiebre

. v
& Pruebas microbiolégicas

Casos leves: por lo general, no son necesarias

Casos graves (para orientar el tratamiento antibidtico):
hemocultivos, antigenos en orina para L. pneumophila y
S. pneumoniae

Casos especificos (dependiendo de los datos
epidemioldgicos y los factores de riesgo): prueba
molecular répida de esputo para M. tuberculosis, hisopado
nasofaringeo para virus gripales y SARS-CoV-2, pruebas de
deteccion del VIH en entornos con elevada prevalencia de
VIH, y en casos de neumonia recurrente o grave

Otras pruebas de laboratorio

Determinar la gravedad de la enfermedad: nitrégeno
ureico sanguineo (BUN) (véase el recuadro del sistema de
clasificacion CURB-65), pH sanguineo y gasometria, cifra de
leucocitos

Diferenciar entre infecciones bacterianas y viricas
(considerando la probabilidad antes de la prueba):
proteina C-reactiva o procalcitonina

Nota: la realizacion de pruebas depende de la disponibilidad y
de la gravedad clinica (p. ej., la gasometria solo se realizard en
los casos graves)

Q Imagenologia

« No es necesario realizar radiografias de torax en los casos leves

« Los infiltrados no siempre pueden ser manifiestos (p. ej.,
deshidratacion) y las afecciones de origen no infeccioso
pueden ser similares a los infiltrados (p. e]., edema pulmonar
o embolia pulmonar)

«No se puede utilizar el aspecto radiolégico para determinar
con exactitud cudl es el microorganismo patégeno causante

\ J
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gravedad CURB-65

() PuntuaciéndeOa1l g Duracion del tratamiento an 0

« Considere el tratamiento

Signos y sintomas ambulatorio Administracion durante 5 dias

(1 punto cada uno) Puntuacion 2 Sila enfermedad es grave, considere una mayor duracion y

O Confusion « Considere el tratamiento evalte si hay complicaciones como empiema si el paciente
(reciente aparicion) hospitalario no se muestra estable clinicamente en el dia 5

O Urea >19 mg/dl (0> - Considere sumar

\ 7
7 mmol/l)* claritromicina a los beta-
? . | lactamicos para la cobertura Casos graves
O Frecuencia respiratoria

de patégenos atipicos

>30/min + Realice pruebas microbioldgicas Dosis para personas con funcion renal normal
O PAsistdlica <90 mmHg | puntuacién >3 Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
(<12kPa) o diastdlica | . Tratamiento hospitalario considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
PA <60 mmHg (<8 kPa) | - (considere el ingreso en una UCI) que se indique algo distinto
O Edad > 65 afios « Considere sumar X i
claritromicina De primera linea
« Realice pruebas microbioldgicas
Se deben tener en cuenta otros aspectos, tales como enfermedades Cefotaxima, 2 g cada 8 h iv/im
concomitantes graves o incapacidad para continuar el tratamiento PRECAUCION
oral. El sistema CURB-65 no ha sido validado ampliamente en
paises de ingresos bajos o
*También puede utilizarse la puntuacién CRB-65, en la que no se . .
necesitan valores de pruebas de laboratorio para el cdlculo. La gy Ceftriaxona, 2g cada 24 hiv
interpretacidn de los puntajes es igual a la del CURB-65 (1 g cada 24 him*)
\ J

*Un volumen mayor provocaria mucho dolor por via
J intramuscular

Casos leves a modera SI CURB-65 >2,
CONSIDERE SUMAR

Dosis para personas con funcion renal normal

Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
. A

‘ se opciones de jento eq . amenos = Claritromicina, 500 mg cada 12 h vo (0 iv)
que se indique algo distinto
De primera linea La claritromicina tiene una excelente biodisponibilidad oral.

La via intravenosa debe reservarse para los pacientes con
alteracién de la funcién gastrointestinal
ACCESO

[ @D Amoxicilina, 1 g cada 8 h vo

De segunda linea

[o]

@ Amoxicilina + acido clavulanico, 1 g +200 mg

} a0 cada 8 hiv

« Se puede considerar una dosis diaria mayor:

19+200mgcada6h

@D Fenoximetilpenicilina (potasica), 500 mg
AccEs0 (800 000 UI) cada 6 h vo

De segunda linea

SI CURB-65 =2,

CONSIDERE SUMAR

Ao cada8hvo

Claritromicina, 500 mg cada 12 h vo (0 iv)
PRECAUCION

o

La claritromicina tiene una excelente biodisponibilidad oral.
La via intravenosa debe reservarse para los pacientes con

alteracién de la funcion gastrointestinal
\ J

[ @ Doxiciclina, 100 mg cada 12 h vo
ACCESO

[ @D Amoxicilina + acido clavulanico, 875 mg + 125 mg]
J
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Pégina 1de 2

Enfermedad aguda que afecta los pulmones y cuyos sintomas
incluyen, por lo general, tos, taquipnea y disnea. En la radiografia de
térax se aprecia infiltrado pulmonar reciente o su empeoramiento

Bacterias «tipicas»:

« Streptococcus pneumoniae (causa mas frecuente de NAC
después de la primera semana de vida)

« Haemophilus influenzae

« Moraxella catarrhalis

« Staphylococcus aureus

« Enterobacterales

Patégenos «atipicos» (mas frecuente en nifios >5 afios en
comparacion con los més pequenos):
« Mycoplasma pneumoniae

« Chlamydophila pneumoniae

Virus respiratorios:

« Virus respiratorio sincicial (VRS)
«Virus gripales (A'y B)

« Metaneumovirus

«Virus paragripal

« Coronavirus (incluido el SARS-CoV-2)
« Adenovirus

« Rinovirus

« Otros virus respiratorios

. J

_Q Diagnéstico

/© Cuadro clinico

« Inicio reciente (<2 semanas) de tos o su empeoramiento,
con fiebre (38,0 °C), disnea, taquipnea, disminucién de la
saturacion de oxigeno, crepitantes, cianosis, quejido
espiratorio, aleteo nasal o palidez
« Se diagnostica neumonia si hay taquipnea para
determinada edad o tiraje

- Comprobar si hay hipoxia con un pulsioximetro, de estar

disponible

« Los nifios que presentan rinorrea y tos sin signos de
gravedad normalmente no tienen neumonia y no deberian
recibir antibiéticos, solo consejos para el cuidado en el hogar

ﬁ Pruebas microbioldgicas

r
IL

Casos leves: por lo general, no son necesarias

Casos graves (para orientar el tratamiento antibiético):
hemocultivos

Se puede considerar la realizacion de pruebas de COVID-19
y de gripe si hay indicacion clinica y estan disponibles

\ J

Otras pruebas de laboratorio

Ninguna prueba diferencia claramente entre NAC de
origen bacteriano y virico

Considere: hemograma completo y proteina C-reactiva
Nota: la realizacion de pruebas depende de la disponibilidad y

Estudios para detectar la tuberculosis

« Considere la posibilidad de realizar estudios para detectar la
tuberculosis en zonas endémicas en especial en pacientes de
alto riesgo (p. ej., con VIH)

« La prueba de primera eleccion para el diagnéstico de la
tuberculosis pulmonar y la deteccion de la resistencia a la
rifampicina es la prueba molecular répida en una sola muestra
de esputo

de la gravedad clinica (p. ej., la gasometria solo se realizard en
los casos graves)

r
\

Imagenologia

« No es necesario realizar radiografias de térax en los casos
leves

« Evaluar si hay consolidacion lobular o derrame pleural

« No se puede utilizar el aspecto radioldgico para
determinar con exactitud cudl es el microorganismo
patégeno causante
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Neumonia adquirida en la comunidad
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consideraciones

- . B( Casos graves
Nifios con neumonia:

« Se deben tratar con amoxicilina oral en casa y recibir consejos

para cuidados en el hogar Consulte en «Evaluacion de la gravedad y otras

consideraciones» el diagndstico de los casos graves

+ Se diagnostica neumonta si se presenta: Dosis para personas con funcion renal normal

1. Taquipnea (frecuencia respiratoria >50 respiraciones/min
en nifos de 2-11 meses; frecuencia respiratoria

>40 respiraciones/min en nifios de 1-5 afios); o

2. Tiraje

Los nifios con neumonia grave (o aquellos con neumonia que
no pueden tolerar los antibiéticos orales):

Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
que se indique algo distinto

De primera linea

- Deben ser ingresados en un hospital y recibir
antibiéticos intravenosos @O  Amoxicilina, 50 mg/kg/dosis iv/im
ACCESO.

- La neumonia grave se caracteriza por los siguientes signos: + <1 semana de vida: cada 12 h
«>1semana de vida: cada 8 h

- Taquipnea (con o sin tiraje)
MAS

o
- Un signo de alerta general:

.Incapacidad para mamar o ingerir liquidos
- Convulsiones
- Letargo o disminucion del nivel de conciencia

@O Ampicilina, 50 mg/kg/dosis iv/im
Acks0 . <1 semana de vida: cada 12 h
«>1semana de vida: cada 8 h

o
L ) @D Bencilpenicilina, 30 mg/kg/dosis
Aceso (50 000 Ul/kg/dosis) cada 8 h iv

g Duracion del tratamiento antibiético

@D Gentamicina iv/im

o : : Acceso . Recién nacidos: 5 mg/kg/dosis cada 24 h
dias: | del VIH
za;ﬁaf: zonas con baja prevalencia del VIH y cuando no L Nift0s.7.5 ma/kg/dosis cada 24 h
5 dias: en zonas con elevada prevalencia de VIH y cuando
hay tiraje
Si la enfermedad es grave, considere una mayor duracién y SEROPOSITIVIDAD PARA ELVIHY <1 ANO DE EDAD

evalde si hay complicaciones como empiema si el paciente

P . Tratar la posible neumonia por
no se muestra estable clinicamente en el dia 5

Pneumocystis jirovecii, SUMAR

J
@ Sulfametoxazol + trimetoprim, 40 mg/kg de
B( Casos leves a moderados A0 SMX + 8 mg/kg de TMP cada 8 h iv/vo durante

tres semanas

Dosis para personas con funcion renal normal

De segunda linea

@O Amoxicilina, 80-90 mg/kg/dia vo Si NO hay resp clinicaal i de primera
A<Es0 . Dosis orales segin el peso: linea después de 48-72 horas
3-<6kg 250mgcadat2h Cefotaxima, 50 mg/kg/dosis cada 8 h iv/im
6-<10kg 375mgcadai2h PRECAUCION
10-<15kg | 500mgcadai2h )
15-<20kg | 750mgcadai2h
>20 kg 500mgcada8ho1gcadal2h Ceftriaxona, 80 mg/kg/dosis cada 24 h iv/im
PRECAUCION
. J . J
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¥§ Aputros

Neumonia adquirida en el hospital
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Neumonia adquirida en el hospital (NAH): enfermedad aguda
que afecta a los pulmones causada por microorganismos
patdégenos del entorno hospitalario y que se presenta 48 horas o

mas después del ingreso Pacientes _sin respira_(jor: aparicién o en_npe_qran]ie_nto dela
tos, con o sin produccion de esputo, respiracion rapida y con

Neumonia asociada al respirador (NAR): enfermedad aguda dificultad, disminucion de la saturacion de oxigeno,

que afecta a los pulmones causada por microorganismos crepitantes en la auscultacion pulmonar, o dolor o molestias

patdégenos del entorno hospitalario y que se presenta 48 horas o toracicas sin explicacion alternativa; normalmente se presenta

mas después del ingreso mientras el paciente se encuentra fiebre 38,0 °C (puede estar ausente, en especial en ancianos)

conectado a un respirador Pacientes con respirador: aumento de las secreciones

respiratorias, disminucion de la saturacion de oxigeno e
infiltrado pulmonar reciente en una radiografia de torax

Nota: el cuadro clinico es inespecifico y otras enfermedades
(como la embolia pulmonar) pueden ser similares a este tipo
de neumonia. La NAH o la NAR pueden avanzary producir
sindrome séptico

- »
Patdogenos infecciosos mas probables L Pruebas microbiologicas
-

« La NAH puede ser causada por los mismos patégenos que

causan la NAC o por patégenos multidrogorresistentes (MDR) Todos los casos:

« La mayoria de los datos sobre la causa microbioldgica de la : Hemoculti\{os (idgalmente an.tes deiniciar la antibiotfcoterapia)

NAH provienen de pacientes conectados a un respirador en los : Exalmen microscopicoy cu!tlvp de muestras Obten'AdaAs.a

servicios de cuidados intensivos parFl(ng aparato respiratorio (idealmente antes de iniciar la
antibioticoterapia)

Importante: el corte de 48 horas se ha elegido con fines de
conveniencia y vigilancia

\ J

Bacterias asociadas con mayor frecuencia a NAH: « Antigenos en orina para L. pneumophila'y S. pneumoniae
« Bacterias gramnegativas, incluida Pseudomonas aeruginosa, Casos especificos (dependiendo de los datos
Acinetobacter baumannii'y Enterobacterales como Klebsiella epidemioldgicos y los factores de riesgo): hisopado
pneumoniae (incluso las cepas multidrogorresistentes) nasofaringeo para virus gripales y SARS-CoV-2

+ Streptococcus pneumoniae Importante: un cultivo positivo de una muestra del

« Haemophilus influenzae aparato respiratorio puede indicar colonizacién en
« Staphylococcus aureus (incluido el resistente a la meticilina) lugar de infeccién aguda
« Bacterias anaerobias (principalmente asociadas a una gran - -
aspiracion de secreciones) e q
P Otras pruebas de laboratorio

« Legionella pneumophila

Virus respiratorios: Determinar la gravedad de la enfermedad: pH de la

+Virus gripales (A y B) sangre y gasometria, cifra de leucocitos

. " . o Ginelui WRTE Diferenciar entre infecciones bacterianas y viricas
Otros virus respiratorios (incluido el SARS-CoV-2) (considerando la probabilidad antes de la prueba):

Factores de riesgo de infeccion por patégenos MDR: proteina C-reactiva o procalcitonina

«Tratamiento anterior con antibiéticos Nota: la realizacion de pruebas depende de la disponibilidad y

- Hospitalizacién prolongada (en particular, en una UCI) de la gravedad clinica (p. ej., la gasometria solo se realizard en
los casos graves)

« Colonizacion anterior con microorganismos patégenos MDR ) , L . X
« Si se sospecha de sindrome séptico, considere realizar otras

+ Prevalencia local alta de microorganismos patogenos _ pruebas de laboratorio (véase la infografia del sindrome séptico)

resistentes (p. ej., de S. aureus y bacterias gramnegativas,
incluida P. aeruginosa)

Q Imagenologia

Se necesita una radiografia de torax debido a que otras
infecciones pueden presentar caracteristicas clinicas similares
y se puede evitar administrar antibiéticos si no hay indicios
de neumonia bacteriana

r
\

Importante:

« Puede resultar dificil interpretar las radiografias de
térax y correlacionarlas con el cuadro clinico; muchas
otras afecciones muestran caracteristicas similares a
los infiltrados por infecciones (en especial en ancianos)

«No se pueden utilizar las caracteristicas radiolégicas
para determinar con exactitud la causa microbiana
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Neumonia adquirida en el hospital
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@ Prevencion

Principios clave:

«Vacunar contra patogenos que con frecuencia pueden causar
neumonia

« Mantener una adecuada higiene de las manos

« Mantener la movilidad

« Mantener una buena salud bucal y dental

« Mantener una adecuada nutricién en el hospital

« Elevar la cabecera de la cama para reducir las probabilidades de
aspirar las secreciones respiratorias hacia los pulmones

« Evitar la intubacion o reducir su duracién al minimo posible

Por lo general, los paq de medid i iale:
especificas para la UCI también incluyen:

+ Reducir la sedacion

« Evaluar periédicamente si puede retirarse el tubo endotraqueal;
extubar al paciente tan pronto como sea seguro hacerlo

- Descontaminacion oral selectiva (DOS) o descontaminacion
digestiva selectiva (DSS) para reducir la carga bacteriana de la
parte superior (con DOS) e inferior (con DSS) del tubo digestivo
mediante la administracion de antibiéticos no absorbibles

+La DOS o la DSS pueden ayudar a reducir la incidencia de NAR,
pero auin existen inquietudes sobre el riesgo de seleccionar
bacterias resistentes

Importante:

« Considere la posibilidad de suspender el tratamiento
si se descarta NAH o se hace un diagnéstico alternativo
- Si la enfermedad no es grave, considere administrar
tratamiento dirigido sobre la base de los resultados
microbioldgicos

La antibioticoterapia empirica debe estar orientada por:
« La gravedad de los sintomas (existen sistemas de puntuacion,
pero no se tratan en este documento), considerando la
prevalencia local de los patégenos resistentes y los factores de
riesgo individuales para contraer estos patégenos resistentes

En pacientes con NAR, en particular, considere:
« La necesidad de doble cobertura contra pseudomonas
(riesgo de infecciones causadas por cepas aisladas
resistentes a un antibiético utilizado para monoterapia)

Importante:

- Simplifique el tratamiento empirico a un antibiético
con un espectro mas reducido basandose en los
resultados de los cultivos o en la rapida mejoria clinica
si no se dispone de estos resultados

« El cambio al tratamiento por via oral se basa en la
mejoria de los sintomas, los signos de la infeccién y la
capacidad de tomar antibiéticos por via oral

Aspectos clinicos NAH (no NAR)

Dosis para personas con funcion renal normal

Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
que se indique algo distinto

@D Amoxicilina + acido clavulanico, 1 g +200 mg
A0 cada 8 hiv 0 875 mg + 125 mg cada 8 h vo

Considérese si existe bajo riesgo de infecciones por patogenos
MDR (p. ej,, hospitalizacion breve antes del inicio de los
sintomas y sin administracion anterior de antibidticos)

o

Cefotaxima, 2 g cada 8 h iv/im
PRECAUCION

o

Ceftriaxona, 2 g cada 24 hiiv (1 g cada 24 him*)
ION

PRECAUCI

*La administracién de un volumen mayor ocasionaria mucho
dolor como inyeccion por via intramuscular
o

Piperacilina + tazobactam, 4 g + 500 mg
PRECAUCON cadla 6 h iv

La piperacilina + el tazobactam son eficaces contra las

p onas, a diferencia de las otras opciones (el riesgo de
P. aeruginosa es mayor en pacientes que han tomado
antibidticos recientemente, con colonizacion respiratoria
anterior conocida y con enfermedades pulmonares de base)

7 dias; vuelva a evaluar el diagnéstico y considere un - d
tratamiento mas largo si el paciente no se encuentra
clinicamente estable en el dia 7
\ J
\ J
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\

g Definicion

Neumonia adquirida en el hospital (NAH): enfermedad aguda
que afecta a los pulmones causada por microorganismos
patdégenos del entorno hospitalario y que se presenta 48 horas o
més después del ingreso

Neumonia asociada al respirador (NAR): enfermedad aguda
que afecta a los pulmones causada por microorganismos
patdégenos del entorno hospitalario y que se presenta 48 horas o
mas después del ingreso mientras el paciente se encuentra
conectado a un respirador

Importante: el corte de 48 horas se ha elegido con fines de
conveniencia y vigilancia

J

ATENCION HOSPITALARIA Il

Pacientes sin respirador: aparicion o empeoramiento de la
tos, con o sin produccion de esputo, respiracion rapida y con
dificultad, disminucion de la saturacion de oxigeno,
crepitantes en la auscultacion pulmonar, o dolor o molestias
tordcicas sin explicacion alternativa; normalmente se presenta
fiebre >38,0 °C (puede estar ausente)

Pacientes con respirador: aumento de las secreciones
respiratorias, disminucién de la saturacion de oxigeno e
infiltrado pulmonar reciente en una radiografia de térax
Nota: el cuadro clinico es inespecifico y otras enfermedades
(como la embolia pulmonar) pueden ser similares a este tipo

Patdogenos infecciosos mas probables

« La NAH puede ser causada por los mismos patégenos que
causan la NAC o por patégenos multidrogorresistentes (MDR)

« La mayoria de los datos sobre la causa microbioldgica de la
NAH provienen de pacientes conectados a un respirador en los
servicios de cuidados intensivos

Bacterias asociadas con mayor frecuencia a NAH:

« Bacterias gramnegativas, incluida Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumannii'y Enterobacterales como Klebsiella
pneumoniae (incluso las cepas multidrogorresistentes)

« Streptococcus pneumoniae
« Haemophilus influenzae
« Staphylococcus aureus (incluido el resistente a la meticilina)

« Bacterias anaerobias (principalmente asociadas a una gran
aspiracion de secreciones)

« Legionella pneumophila

Virus respiratorios:

«Virus gripales (Ay B)

« Otros virus respiratorios (incluido el SARS-CoV-2)

Factores de riesgo de infeccion por patégenos MDR:

- Tratamiento anterior con antibidticos

« Hospitalizacion prolongada (en particular, en una UCI)

« Colonizacion anterior con microorganismos patégenos MDR

« Prevalencia local alta de microorganismos patégenos
resistentes (p. ej., de S. aureus y bacterias gramnegativas,
incluida P. aeruginosa)

de ia. La NAH o la NAR pueden avanzar y producir
sindrome séptico

. >
ﬁ Pruebas microbiolégicas

Todos los casos:

« Hemocultivos (idealmente antes de iniciar la antibioticoterapia)
« Examen microscopico y cultivo de muestras obtenidas a
partir del aparato respiratorio (idealmente antes de iniciar la
antibioticoterapia)

Casos especificos (dependiendo de los datos

epidemioldgicos y los factores de riesgo): hisopado
nasofaringeo para virus gripales y SARS-CoV-2

Importante: un cultivo positivo de una muestra del
aparato respiratorio puede indicar colonizacion en
lugar de infeccion aguda

Otras pruebas de laboratorio

Determinar la gravedad de la enfermedad: pH de la
sangre y gasometria, cifra de leucocitos

Diferenciar entre infecciones bacterianas y viricas
(considerando la probabilidad antes de la prueba):
proteina C-reactiva
Nota: la realizacion de pruebas depende de la disponibilidad y
de la gravedad clinica (p. ej., la gasometria solo se realizard en
los casos graves)
« Si se sospecha de sindrome séptico, considere realizar otras

L pruebas de laboratorio (véase la infografia del sindrome sépticoL

Imagenologia

Se necesita una radiografia de térax debido a que otras
infecciones pueden presentar caracteristicas clinicas similares
y se puede evitar administrar antibi6ticos si no hay indicios

] )

de neumonia bacteriana

Importante:

« Puede resultar dificil interpretar las radiografias de
torax y correlacionarlas con el cuadro clinico; muchas
otras afecciones muestran caracteristicas similares a
los infiltrados por infecciones

«No se pueden utilizar las caracteristicas radiolégicas
para determinar con exactitud la causa microbiana

95 Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
de la OMS para el uso de antibidticos

Infografias en Anexo web



[ ATENCION HOSPITALARIA

4 NINoS

Neumonia adquirida en el hospital

Pégina2de2
@ Prevencion
Principios clave: Por lo general, los paq de medid i iale:
«Vacunar contra patégenos que con frecuencia pueden causar especificas para la UCI también incluyen:
neumonia « Reducir la sedacion
« Mantener una adecuada higiene de las manos « Evaluar periédicamente si puede retirarse el tubo endotraqueal;
« Mantener la movilidad extubar al paciente tan pronto como sea seguro hacerlo

« Mantener una buena salud bucal y dental

« Mantener una adecuada nutricién en el hospital

« Elevar la cabecera de la cama para reducir las probabilidades de
aspirar las secreciones respiratorias hacia los pulmones

« Evitar la intubacion o reducir su duracién al minimo posible

. J

B( Tratamiento

o:

Dosis para personas con funcion renal normal

Impor.tante. s . Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben

+ Considere la posibilidad de suspender el tratamiento considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
si se descarta NAH o se hace un diagnéstico alternativo que se indique algo distinto

« Sila enfermedad no es grave, considere administrar

tratamiento dirigido sobre la base de los resultados @D Amoxicilina + acido clavulanico
microbioldgicos ACCESO -

« Primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis del
componente amoxicilina cada 12 h

« >primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis del
componente amoxicilina cada 8 h

vo: 80-90 mg/kg/dia del componente
amoxicilina

« Dosis orales segtin el peso:

La antibioticoterapia empirica debe estar orientada por:
- La gravedad de los sintomas (existen sistemas de puntuacion,
pero no se tratan en este documento), considerando la
prevalencia local de los patogenos resistentes y los factores de
riesgo individuales para contraer estos patégenos resistentes
En pacientes con NAR, en particular, considere:
«La necesidad de doble cobertura contra pseudomonas 3-<6kg 250 mg de amoxi/dosis cada 12 h
(riesgo de infecciones causadas por cepas aisladas 6-<10kg 375 mg de amoxi/dosis cada 12 h
resistentes a un antibidtico utilizado para monoterapia T

P pia) 10-<15 kg 500 mg de amoxi/dosis cada 12 h
15-<20 kg 750 mg de amoxi/dosis cada 12 h

>20kg 500 mg de amoxi/dosis cada 8 h o
1 g de amoxi/dosis cada 12 h

Importante:

- Simplifique el tratamiento empirico a un antibiético
con un espectro mas reducido basandose en los
resultados de los cultivos o en la rapida mejoria clinica N —
si no se dispone de estos resultados Amoxi =amoxicilina o )

. . . Considérese si existe bajo riesgo de infecciones por patogenos
+ El cambio al tratamiento por via oral se basa en la MDR (p. ej., hospitalizacion breve antes del inicio de los
mejoria de los smtomas{ |9§ signos de !a infecciony la sintomas y sin administracion anterior de antibiéticos)
capacidad de tomar antibidticos por via oral Se debe refrigerar el liquido para administracion oral tras su
preparacion

(o]

uracion del tratamiento an

Cefotaxima, 50 mg/kg/dosis cada 8 h iv/im
PRECAUCION
NAH: 7 dias; vuelva a evaluar el diagndstico y considere un 0
tratamiento mas largo si el paciente no esté clinicamente

estableen el dia7 Ceftriaxona, 80 mg/kg/dosis cada 24 h iv/im
L ) PRECAUCION

(o]

Piperacilina + tazobactam, 100 mg/kg/dosis del
PRECAUCION componente piperacilina cada 8 h iv

La piperacilina + el tazobactam son eficaces contra las
pseudomonas, a diferencia de las otras opciones (el riesgo de P.
aeruginosa es mayor en pacientes que han tomado antibiéticos
recientemente, con colonizacidn respiratoria anterior conocida
y con enfermedades pulmonares de base)

\
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Colecistitis aguda y colangitis

Infecciones intraabdominales - Pdgina 1 de 2

Colecistitis aguda: inflamacién aguda de la vesicula biliar

« La causa mas frecuente es un célculo que obstruye el conducto
cistico durante periodos prolongados

Colangitis aguda: inflamacion aguda del sistema de vias biliares

« Las causas mas frecuentes son un calculo que obstruye el
conducto colédoco y la obstruccién por tumores malignos

Clasificacion basada en la complejidad:

« No complicada: sin afectacion de la cavidad peritoneal y
sin absceso

« Complicada: con afectacion de la cavidad peritoneal o con
absceso

Clasificacion basada en la gravedad:

« Leve: el paciente no se encuentra en estado critico ni
presenta signos de sindrome séptico o choque séptico
« Grave: el paciente se encuentra en estado criticoy

presenta signos de sindrome séptico o choque séptico

ATENCION HOSPITALARIA Il

Colecistitis aguda:

« Dolor abdominal agudo, en especial en la region superior
derecha, nauseas y vomitos. Puede haber ausencia de
fiebre (=38,0 °C)

Colangitis aguda:
« Dolor abdominal con fiebre (>38,0 °C) e ictericia, con o sin
nauseas y vomitos

Importante:

« Considere la posibilidad de peritonitis si se presenta dolor
intenso, dolor de rebote al retirar bruscamente la presion
del abdomen y tension de la musculatura abdominal

« La hipotension y los signos de hipoperfusién orgénica
(p. ej., disminucion de la diuresis) son posibles signos de
sindrome séptico o choque séptico que necesitan
tratamiento urgente

Patégenos infec

sos mas probables

Las infecciones son, por lo general, polimicrobianas

Bacterias:

« Enterobacterales (principalmente Escherichia coli) y otros
bacilos gramnegativos (incluso las cepas multidrogorresistentes)
« Streptococcus spp. (p. ej., del grupo S. anginosus)

« Enterococcus spp.

- Bacterias anaerobias (principalmente Bacteroides spp.)

Hongos (considérese si ha habido tratamiento reciente con
antibidticos):
« Principalmente Candida albicans

97
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ﬁ Pruebas microbiolégicas

Casos leves no complicados:
« Normalmente no son necesarias

Casos graves:

« Hemocultivos (idealmente antes de iniciar la
antibioticoterapia)

« Examen microscopico y cultivo de muestras de liquido
abdominal y bilis (si puede hacerse el drenaje) para ajustar
el tratamiento antibidtico empirico

\ J

Otras pruebas de laboratorio

Determinar la gravedad de la enfermedad y ayudar a
identificar una infeccion bacteriana: Cifra de leucocitos,
proteina C-reactiva o procalcitonina

Evaluar la funcion hepatica: AST, bilirrubina y fosfatasa
alcalina

« Si se sospecha de sindrome séptico, considere realizar
otras pruebas de laboratorio (véase la infografia del
sindrome séptico)

\ J

Q Imagenologia

« Ecografia abdominal para confirmar el diagndstico.

« Considere la posibilidad de realizar una TAC del abdomen si
se sospecha de complicaciones o si el diagndstico es incierto

\ J
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E Duracion del trata

Colecistitis aguda: - La colecistectomia (para colecistitis aguda) y el drenaje
biliar (para colangitis aguda) siguen siendo los enfoques
principales para eliminar el origen de la infeccién

« En ambas afecciones, el tratamiento antibiético empirico
debe estar orientado por: la gravedad de los sintomas,
considerando la prevalencia local de patégenes resistentes (en
especial de las cepas aisladas de Enterobacterales que
Colangitis aguda: producen BLEA) y los factores de riesgo individuales para
contraer estos patdgenos resistentes

« Casos no complicados: se puede suspender la
antibioticoterapia tras la extirpacion de la vesicula biliar

« Casos complicados: un tratamiento de 5 dias es adecuado
en la mayoria de los casos con buena recuperacion clinica y
control del origen de la infeccién

« Todos los casos: administre antibiéticos hasta que se
realicen procedimientos de drenaje biliar y contintie
durante un total de 5 dias después de lograr controlar
eficazmente el origen de la infeccion - Simplifique el tratamiento empirico a un antibiético

L ) con espectro mas reducido basandose en los resultados

de los cultivos o en la rapida mejoria clinica si no se
B( Casos leves dispone de estos resultados
« El cambio al tratamiento oral se basa en la mejoria
de los sintomas, los signos de la infeccién y la
capacidad para tomar antibidticos por via oral
« Si persi: los signos y si de la enfi dad

se recomienda la imagenologia abdominal o considerar
que el origen de la infeccion es extrabdominal

Importante para ambas afecciones:

Dosis para personas con funcion renal normal

Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
que se indique algo distinto

De primera linea

| v
@ Amoxicilina + acido clavulanico, 1 g + 200 mg
[ Acceso cada 8 h, iv 0 875 mg + 125 mg cada 8 h vo Casos graves
0 Dosis para personas con funcion renal normal

Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
que se indique algo distinto

Cefotaxima, 2 g cada 8 hiv

PRECAUCION De primera linea
o}
Ceftriaxona, 2 g cada 24 h iv P Cefotaxima, 2 g cada 8 h iv
PRECAUCION
o
weemreerreeeee EN COMBINACION CON --rnremmeemceee
Ceftriaxona, 2 g cada 24 hiv
ION
[ @D Metronidazol, 500 mg cada 8 h iv/vo ] e
ACCESO

wemmeeeereeeeece EN COMBINACION CON ----reoemmeeeemeee

De segunda linea

[ @ Metronidazol, 500 mg cada 8 h iv/vo ]
ACCESO

Ciprofloxacino, 500 mg cada 12 h vo
PRECAUCION o

weemreremeenceee EN COMBINACION CON ----nroemmmoenenee

Piperacilina + tazobactam, 4 g + 500 mg

PRECAUCION i
[ @ Metronidazol, 500 mg cada 8 h iv/vo ] cada6hiv
AccEso
De segunda linea
El ciprofloxacino y el metronidazol tienen una excelente Meropenem, 1 g cada 8 hiv
biodisponibilidad oral, y la via iv debe reservarse para aquellos PRECAUCION
pacientes que tengan alteracion de la funcion gastrointestinal

Considere administrar meropenem solo en los casos
complicados si existe un riesgo alto de infeccién por
Enterobacterales que producen BLEA

\

\ J

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva) 98
de la OMS para el uso de antibidticos
Infografias en Anexo web



A NINOS

Colecistitis aguda y colangitis

Infecciones intraabdominales - Pdgina 1 de 3

Colecistitis aguda: inflamacién aguda de la vesicula biliar

« La causa mas frecuente es un célculo que obstruye el conducto
cistico durante periodos prolongados

Colangitis aguda: inflamacion aguda del sistema de vias biliares

« Las causas mas frecuentes son un calculo que obstruye el
conducto colédoco y la obstruccién por tumores malignos

Clasificacion basada en la complejidad:

« No complicada: sin afectacion de la cavidad peritoneal y
sin absceso

« Complicada: con afectacion de la cavidad peritoneal o con
absceso

Clasificacion basada en la gravedad:

« Leve: el paciente no se encuentra en estado critico ni
presenta signos de sindrome séptico o choque séptico
« Grave: el paciente se encuentra en estado criticoy

presenta signos de sindrome séptico o choque séptico

Patégenos infecciosos mas probables

Las infecciones son, por lo general, polimicrobianas

Bacterias:

« Enterobacterales (principalmente Escherichia coli) y otros
bacilos gramnegativos (incluso las cepas multidrogorresistentes)
« Streptococcus spp. (p. ej., del grupo S. anginosus)

« Enterococcus spp.

- Bacterias anaerobias (principalmente Bacteroides spp.)

Hongos (considérese si ha habido tratamiento reciente con
antibidticos):
« Principalmente Candida albicans

929

ATENCION HOSPITALARIA Il

Colecistitis aguda:
« Dolor abdominal agudo, en especial en la region superior
derecha, nduseas y vomitos

Colangitis aguda:
« Dolor abdominal con fiebre e ictericia, con o sin nauseas y
vémitos

Importante:

- Considere la posibilidad de peritonitis si se presenta dolor
intenso, dolor de rebote al retirar bruscamente la presion
del abdomen y tension de la musculatura abdominal

- La hipotension y los signos de hipoperfusién orgénica
(p. ej., disminucion de la diuresis) son posibles signos de
sindrome séptico o choque séptico que necesitan
tratamiento urgente

ﬁ Pruebas microbiologicas

Casos leves no complicados:
+ Normalmente no son necesarias

Casos graves:

« Hemocultivos (idealmente antes de iniciar la
antibioticoterapia)

« Examen microscopico y cultivo de muestras de liquido
abdominal y bilis (si puede hacerse el drenaje) para ajustar
el tratamiento antibidtico empirico

Otras pruebas de laboratorio

Determinar la gravedad de la enfermedad y ayudar a
identificar una infeccién bacteriana: Cifra de leucocitos,
proteina C-reactiva o procalcitonina

Evaluar la funcion hepatica: AST, bilirrubina y fosfatasa
alcalina

« Si se sospecha de sindrome séptico, considere realizar
otras pruebas de laboratorio (véase la infografia del
sindrome séptico)

- W
Imagenologia

« Ecografia abdominal para confirmar el diagndstico.

« Considere la posibilidad de realizar una TAC del abdomen si
se sospecha de complicaciones o si el diagndstico es incierto

\ J
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Tratamiento (apartado 1 de

- La colecistectomia (para colecistitis aguda) y el drenaje Dosis para personas con funcién renal normal

biliar (para colangitis aguday) siguen siendo los enfoques Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
principales para eliminar el origen de la infeccion conside e opciones de tr jento equivalentes, a menos
- En ambas afecciones, el tratamiento antibiético empirico que se indique algo distinto

debe estar orientado por: la gravedad de los sintomas,
considerando la prevalencia local de patdgenes resistentes (en
especial de las cepas aisladas de Enterobacterales que
producen BLEA) y los factores de riesgo individuales para =)

De primera linea

. . Ampicilina iv
coniraer estos patogenos resistentes AccEs0 . Primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis
cada12h
Importante para ambas afecciones: « >primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis
- Simplifique el tratamiento empirico a un antibiético cada8h

con espectro mas reducido basandose en los resultados
de los cultivos o en la rapida mejoria clinica si no se
dispone de estos resultados

« El cambio al tratamiento oral se basa en la mejoria
de los sintomas, los signos de la infeccion y la
capacidad para tomar antibiéticos por via oral

- EN COMBINACION CON

Gentamicina iv
ko, Recién nacidos: 5 mg/kg cada 24 h
«Nifos: 7,5 mg/kg cada 24 h

- Si persisten los signos y sintomas de la enfermedad, | | | | EN COMBINACION CON ---—----mmmemeev
se recomienda la imagenologia abdominal o considerar
que el origen de la infeccion es extrabdominal @  Metronidazol iv/vo

« Recién nacidos: 7,5 mg/kg/dosis cada 12 h
(para la dosis de carga iv: 15 mg/kg)

«Nifos: 7,5 mg/kg/dosis cada 8 h

g Duracién del tratamiento antibiético + Dosis orales segtin el peso:
3-<6 kg 30mgcada8h
Colecistitis aguda: 6-<10kg 50 mg cada8h
« Casos no complicados: se puede suspender la 10-<15 kg 100 mg cada 8 h
antibioticotera.pia tras la extirpacion de la veis[cula biliar 15-<20 kg 150mg cada 8 h
« Casos complicados: un tratamiento de 5 dias es adecuado 20-<30 k 200 dash
en la mayoria de los casos con buena recuperacion clinica y -<30kg mg cada
control del origen de la infeccién >30 kg 500 mg cada8h

\ J

Colangitis aguda:

« Todos los casos: administre antibicticos hasta que se 0
realicen procedimientos de drenaje biliar y contintie
durante un total de 5 dias después de lograr controlar
eficazmente el origen de la infeccion

Piperacilina + tazobactam, 100 mg/kg/dosis
PRECAION de| componente piperacilina cada 8 hiv

De segunda linea

B( Casos leves

Meropenem, 20 mg/kg/dosis cada 8 h iv
ION
Véanse las recomendaciones terapéuticas en la siguiente pdgina i

Considere administrar meropenem solo en los casos
complicados si existe un riesgo alto de infeccion por
Enterobacterales que producen BLEA

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva) 100
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B( Tratamiento (apartado 2 de 2)

B( Casos leves

Dosis para personas con funcion renal normal

Los antibiéticos se presentan en orden alfabético y deben Cefotaxima, 50 mg/kg/dosis cada 8 h iv
considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos PRECAUCION
que se indique algo distinto )

De primera linea

Ceftriaxona, 80 mg/kg/dosis cada 24 h

@D Amoxicilina + &cido clavulanico PRECAON
ACCEO e -
« Primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis del ------------------ EN COMBINACION CON ----------------—-
componente amoxicilina cada 12 h
- >primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis del @O  Metronidazol iv/vo
componente amoxicilina cada 8 h At Recién nacidos: 7,5 mg/kg/dosis cada 12 h
vo: 80-90 mg/kg/dia del componente (para la dosis de carga iv: 15 mg/kg)
amoxicilina «Nifios: 7,5 mg/kg/dosis cada 8 h
« Dosis orales segin el peso: - Dosis orales segtin el peso:
3-<6kg 250 mg de amoxi/dosis cada 12 h 3-<6kg 30mgcada8h
6-<10kg 375 mg de amoxi/dosis cada 12 h 6-<10kg 50mg cada8h
10-<15 kg 500 mg de amoxi/dosis cada 12 h 10-<15 kg 100 mg cada8h
15-<20 kg 750 mg de amoxi/dosis cada 12 h 15-<20 kg 150 mg cada 8 h
>20kg 500 mg de amoxi/dosis cada 8 h o 20-<30kg | 200mgcada8h
1 g de amoxi/dosis cada 12 h >30kg 500 mg cada 8 h
.
Amoxi = amoxicilina B
Se debe refrigerar el liquido para administracion oral tras su De segunda linea
preparacion
0 Ciprofloxacino, 15 mg/kg/dosis cada 12 h
PRECAUCION iV/VD
s B - Dosis orales seguin el peso:
@D Ampicilinaiv
AecEs0 - primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis 3-<6kg 50mgcada12h
cada12h 6-<10 kg 100 mg cada 12 h
;:dp;ién;ra semana de vida: 50 mg/kg/dosis 10-<15kg 150mg cada 12 h
15-<20kg | 200mgcada12h
~--woreoer------ EN COMBINACION CON - eoeme e 20-<30kg | 300mgcadai2h
>30kg 500mg cada 12 h

@D Gentamicina iv

Accts0 . Recién nacidos: 5 mg/kg cada 24 h oo EN COMBINACION CON ---cmmemmmmemmmev
«Nifios: 7,5 mg/kg cada 24 h

< @ Metronidazol ivivo
- EN COMBINACION CON -- k0, Recién nacidos: 7,5 mg/kg/dosis cada 12 h
( . ) (para la dosis de carga iv: 15 mg/kg)
g Met{onlda;ol iv/vo . « Nifios: 7,5 mg/kg/dosis cada 8 h
Recién nacidos: 7,5 mg/kg/dosis cada 12 h « Dosis orales segun el peso:
(para la dosis de carga iv: 15 mg/kg)
« Nifios: 7,5 mg/kg/dosis cada 8 h 3-<6kg 30mgcada8h
« Dosis orales segtin el peso: 6-<10kg 50mg cada8h
3-<6kg 30mg cada8h 10-<15kg | 100mgcada8h
6-<10 kg 50mg cada8h 15-<20 kg 150 mg cada 8 h
10-<15 kg 100 mg cada8h 20-<30kg | 200mgcada8h
15-<20kg | 150mg cada8h 230kg 500mg cada8h
20-<30kg | 200mg cada8h
>30 kg 500 mg cada8h El ciprofloxacino y el metronidazol tienen una excelente
biodisponibilidad oral, y la via iv debe reservarse para aquellos
o pacientes que tengan alteracion de la funcion gastrointestinal
\ J
\ J
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Patégenos infecciosos mas probables

oleccién de pus en el higado as infecciones son, por lo general, polimicrobianas
Coleccion de pi | higad: Las infecci porlog |, polimicrobi
Bacterias:
Clasificacion basada en la gravedad: « Enterobacterales principalmente Escherichia coli, Klebsiella
- Leve: el paciente no se encuentra en estado critico ni pneumoniae, Enterobacter spp.), incluso las cepas
presenta signos de sindrome séptico o choque séptico multidrogorresistentes _ _
- Grave: el paciente se encuentra en estado critico y « Burkholderia pseudomallei (principalmente en Asia Sudoriental
presenta signos de sindrome séptico o choque séptico y el norte de Australia)
« Staphylococcus spp.

« Streptococcus spp. (p. €]., del grupo S. anginosus)

« Enterococcus spp.

« Bacterias anaerobias (principalmente Bacteroides spp.)
Diagnéstico Hongos:

« Principalmente Candida albicans (no es una causa de absceso
«pidgeno», pero puede considerarse en pacientes
inmunodeprimidos o que han recibido antibioticoterapia reciente)

Parasitos (considérese en paises endémicos):

§ . o « Entamoeba histolytica (no es una causa de absceso «piégeno»,
Fiebre (38,0 °C) y dolor abdominal (principalmente pero puede considerarse en el diagnéstico diferencial)
localizado en la region abdominal superior derecha), con o
sin vomitos, nauseas, anorexia, malestar general e ictericia

/@ Cuadro clinico

\ J

& Tratamiento (apartado 1 de 2)
ﬁ Pruebas microbiolégicas
« Hemocultivos (idealmente antes de iniciar la IZ[_ Aspectos clinicos
antibioticoterapia)

r
\

« Examen microscépico y cultivo del contenido liquido del « El drenaje del absceso sigue siendo el enfoque principal
absceso (si puede hacerse el drenaje) para adaptar la para eliminar el origen de la infeccién (en especial para los
antibioticoterapia empirica abscesos grandes >5 cm con mayor riesgo de rotura)
« Pruebas para Entamoeba histolytica: - También es importante el drenaje para identificar el

- Prueba de antigenos o de amplificacion de acidos patdgeno causal y su perfil de resistencia

nucleicos del contenido aspirado del absceso

- Pruebas seroldgicas (sin embargo, en entornos endémicos,
los resultados pueden seguir siendo positivos durante
meses 0 anos tras la resolucién de la infeccion)

« Leve: se prefiere la antibioticoterapia dirigida (riesgo de
infecciones por Enterobacterales que producen BLEA o
carbapenemasas)

« Grave: tratamiento empirico considerando la prevalencia
local de la resistencia (particularmente de las cepas aisladas

oo . de Enterobacterales que producen BLEA o carbapenemasas)
Otras pruebas de laboratorio y los factores de riesgo individuales para contraer estos
patogenos resistentes

Determinar la gravedad de la enfermedad y ayudar a

identificar una infeccion bacteriana: cifra de leucocitos, Importante:

proteina C-reactiva o procalcitonina - Simplifique el tratamiento empirico a un antibiético
Evaluar la funcién hepatica: AST, bilirrubina y fosfatasa con espectro mas reducido basandose en los resultados
alcalina de los cultivos o en la rapida mejoria clinica si no se

« Si se sospecha de sindrome séptico, considere realizar dispone de estos resultados

otras pruebas de laboratorio (véase la infografia del « El cambio al tratamiento oral se basa en la mejoria
sindrome séptico) de los sintomas, los signos de la infeccion y la

capacidad de tomar antibidticos por via oral

- Si persisten los signos y sintomas de la
|magen°|°g|'a enfermedad, se recomienda la imagenologia

abdominal o considerar que el origen de la infeccion
es extrabdominal

r
.

« Ecografia abdominal para confirmar el diagndstico

« Considere la posibilidad de realizar una TAC del abdomen, \ J
en especial si se sospecha de complicaciones o si el L )
diagndstico es incierto
\ J
\ J
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B( Tratamiento (apartado 2 de

« Por lo general, amplia (al menos cuatro semanas) Dosis para personas con funcién renal normal
dependiendo del control adecuado del origen de la
infeccién con procedimientos de drenaje

Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
«Tratamiento mas amplio en casos de infeccion (meses) por que se indique algo distinto

Burkholderia pseudomallei

« El seguimiento con imagenologia puede ayudar a definir
la duracion de la antibioticoterapia
. 7

De primera linea

Cefotaxima, 2 g cada 8 hiv

PRECAUCION
Casos leves o

Dosis para personas con funcion renal normal

S . Ceftriaxona, 2 g cada 24 h iv
Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben PRECAUCION 9

considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
que se indique algo distinto

- EN COMBINACION CON

De primera linea

[ @O Metronidazol, 500 mg cada 8 h iv/vo ]
Acceso

Acks0 cada 8 hiv 0 875 mg + 125 mg cada 8 h vo

[ @ Amoxicilina + acido clavulanico, 1 g + 200 mg }

o o
Piperacilina + tazobactam, 4 g + 500 mg
PRECAUICON cadla 6 h iv
Cefotaxima, 2 g cada 8 hiv
PRECAUCION
De segunda linea
o
Meropenem, 1 g cada 8 hiv
I0N
Ceftriaxona, 2 g cada 24 h iv Freca
PRECAUCION Considere administrar meropenem solo en los casos

complicados si existe un riesgo alto de infeccion por

__________________ EN COMBINACION CON —----emmmmemmmeeee Enterobacterales que producen BLEA

\ J
E @ Metronidazol, 500 mg cada 8 h iv/ve J
AccEso q
B( sceso amebiano
De segunda linea Dosis para personas con funcién renal normal
Ciprofloxacino, 500 mg cada 12 h vo [ @ Metronidazol, 750 mg cada 8 h vo ]
PRECAUCION ACCESO
S 1 VT (o171l [o) Y o] | —— Y LUEGO
[ @D Metronidazol, 500 mg cada 8 h iv/vo ] { @ Paromomicina, 25-35 mg/kg divididos en
peceso 3 dosis vo

El ciprofloxacino y el metronidazol tienen una excelente
biodisponibilidad oral, y la via iv debe reservarse para aquellos
pacientes que tengan alteracion de la funcion gastrointestinal

\ J \ J

103 Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
de la OMS para el uso de antibidticos
Infografias en Anexo web



[ ATENCION HOSPITALARIA ® "o~

A NINOS

Absceso hepatico piogeno

Infecciones intraabdominales - Pagina 1 de 3

Patégenos infecciosos mas probables

oleccién de pus en el higado as infecciones son, por lo general, polimicrobianas
Coleccion de pi | higad: Las infecci porlog |, polimicrobi
Bacterias:
Clasificacion basada en la gravedad: « Enterobacterales principalmente Escherichia coli, Klebsiella
- Leve: el paciente no se encuentra en estado critico ni pneumoniae, Enterobacter spp.), incluso las cepas
presenta signos de sindrome séptico o choque séptico multidrogorresistentes _ _
- Grave: el paciente se encuentra en estado critico y « Burkholderia pseudomallei (principalmente en Asia Sudoriental
presenta signos de sindrome séptico o choque séptico y el norte de Australia)
« Staphylococcus spp.

« Streptococcus spp. (p. €]., del grupo S. anginosus)

« Enterococcus spp.

« Bacterias anaerobias (principalmente Bacteroides spp.)
Diagnéstico Hongos:

« Principalmente Candida albicans (no es una causa de absceso
«pidgeno», pero puede considerarse en pacientes
inmunodeprimidos o que han recibido antibioticoterapia reciente)

Parasitos (considérese en paises endémicos):

§ . o « Entamoeba histolytica (no es una causa de absceso «piégeno»,
Fiebre (38,0 °C) y dolor abdominal (principalmente pero puede considerarse en el diagnéstico diferencial)
localizado en la region abdominal superior derecha), con o
sin vomitos, nauseas, anorexia, malestar general e ictericia

/@ Cuadro clinico

\ J

& Tratamiento (apartado 1 de 3)
ﬁ Pruebas microbiolégicas
« Hemocultivos (idealmente antes de iniciar la IZ[_ Aspectos clinicos
antibioticoterapia)

r
\

« Examen microscépico y cultivo del contenido liquido del « El drenaje del absceso sigue siendo el enfoque principal
absceso (si puede hacerse el drenaje) para adaptar la para eliminar el origen de la infeccién (en especial para los
antibioticoterapia empirica abscesos grandes >5 cm con mayor riesgo de rotura)
« Pruebas para Entamoeba histolytica: - También es importante el drenaje para identificar el

- Prueba de antigenos o de amplificacion de acidos patdgeno causal y su perfil de resistencia

nucleicos del contenido aspirado del absceso

- Pruebas seroldgicas (sin embargo, en entornos endémicos,
los resultados pueden seguir siendo positivos durante
meses 0 anos tras la resolucién de la infeccion)

« Leve: se prefiere la antibioticoterapia dirigida (riesgo de
infecciones por Enterobacterales que producen BLEA o
carbapenemasas)

« Grave: tratamiento empirico considerando la prevalencia
local de la resistencia (particularmente de las cepas aisladas

oo . de Enterobacterales que producen BLEA o carbapenemasas)
Otras pruebas de laboratorio y los factores de riesgo individuales para contraer estos
patogenos resistentes

Determinar la gravedad de la enfermedad y ayudar a

identificar una infeccion bacteriana: cifra de leucocitos, Importante:

proteina C-reactiva o procalcitonina - Simplifique el tratamiento empirico a un antibiético
Evaluar la funcién hepatica: AST, bilirrubina y fosfatasa con espectro mas reducido basandose en los resultados
alcalina de los cultivos o en la rapida mejoria clinica si no se

« Si se sospecha de sindrome séptico, considere realizar dispone de estos resultados

otras pruebas de laboratorio (véase la infografia del « El cambio al tratamiento oral se basa en la mejoria
sindrome séptico) de los sintomas, los signos de la infeccion y la

capacidad de tomar antibidticos por via oral

- Si persisten los signos y sintomas de la
|magen°|°g|'a enfermedad, se recomienda la imagenologia

abdominal o considerar que el origen de la infeccion
es extrabdominal

r
.

« Ecografia abdominal para confirmar el diagndstico

« Considere la posibilidad de realizar una TAC del abdomen, \ J
en especial si se sospecha de complicaciones o si el L )
diagndstico es incierto
\ J
\ J
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B( Tratamiento (apartado 2 de 3)

n del tratamiento ant B( Casos graves

« Por lo general, amplia (al menos cuatro semanas) Dosis para personas con funcién renal normal
dependiendo del control adecuado del origen de la

N i b . Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
infeccién con procedimientos de drenaje

considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
«Tratamiento mas amplio en casos de infeccion (meses) por que se indique algo distinto

Burkholderia pseudomallei . .
. De primera linea
« El seguimiento con imagenologia puede ayudar a definir

la duracién de la antibioticoterapia

\ J @O Ampicilina iv

A«cEs0 . Primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis
cada12h
- >primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis
cada8h

Dosis para personas con funcion renal normal
wmemeeeemeeoo- EN COMBINACION CON ---------memeeee

[ @ Metronidazol, 10-15 mg/kg/dosis cada 8 h vo ]

Acceso Gentamicina iv

k0 Recién nacidos: 5 mg/kg cada 24 h
«Nifios: 7,5 mg/kg cada 24 h

B( Casos leves weereeeeeeeeeee- EN COMBINACION CON ---ovroeeeevoee

@ Metronidazol iv/ivo

Acces0 . Recién nacidos: 7,5 mg/kg/dosis cada 12 h
(para la dosis de carga iv: 15 mg/kg)
«Nifos: 7,5 mg/kg/dosis cada 8 h
« Dosis orales segtin el peso:
3-<6 kg 30mgcada8h
6-<10 kg 50mgcada8h
10-<15 kg 100 mg cada8h
15-<20kg | 150mgcada8h
20-<30kg | 200mgcada8h
>30 kg 500 mg cada8h

Véanse las recomendaciones terapéuticas en la siguiente pdgina

o

Piperacilina + tazobactam, 100 mg/kg/dosis
PRECAIION de| componente piperacilina cada 8 hiv

De segunda linea

Meropenem, 20 mg/kg/dosis cada 8 h iv

PRECAUCION

Considere administrar meropenem solo en los casos
complicados si existe un riesgo alto de infeccién por
Enterobacterales que producen BLEA
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4§ NINOS

Absceso hepatico piogeno
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B( Tratamiento (apartado 3 de 3)

B( Casos leves

Dosis para personas con funcion renal normal

Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben Cefotaxima, 50 mg/kg/dosis cada 8 h iv
considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos PRECAUCION
que se indique algo distinto )

De primera linea Ceftriaxona, 80 mg/kg/dosis cada 24 h

oN :
@D Amoxicilina + &cido clavulanico T v
ACCEO e -
« Primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis del ------------------ EN COMBINACION CON ----------------—-
componente amoxicilina cada 12 h
- >primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis del @O  Metronidazol iv/vo
componente amoxicilina cada 8 h At Recién nacidos: 7,5 mg/kg/dosis cada 12 h
vo: 80-90 mg/kg/dia del componente (para la dosis de carga iv: 15 mg/kg)
amoxicilina «Nifios: 7,5 mg/kg/dosis cada 8 h
- Oral weight bands: - Dosis orales segtin el peso:
3-<6kg 250 mg de amoxi/dosis cada 12 h 3-<6kg 30mgcada8h
6-<10kg 375 mg de amoxi/dosis cada 12 h 6-<10kg 50mg cada8h
10-<15 kg 500 mg de amoxi/dosis cada 12 h 10-<15 kg 100 mg cada8h
15-<20 kg 750 mg de amoxi/dosis cada 12 h 15-<20 kg 150 mg cada 8 h
>20kg 500 mg de amoxi/dosis cada 8 h o 20-<30kg | 200mgcada8h
1 g de amoxi/dosis cada 12 h >30kg 500 mg cada 8 h
.
Amoxi = amoxicilina B
Se debe refrigerar el liquido para administracion oral tras su De segunda linea
preparacion
0 Ciprofloxacino, 15 mg/kg/dosis cada 12 h
PRECAUCION iV/VO
s B - Dosis orales seguin el peso:
@D Ampicilinaiv
Aeceso . Primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis 3-<6kg 50mgcada12h
cada12h 6-<10 kg 100 mg cada 12 h
;:dp;ién;ra semana de vida: 50 mg/kg/dosis 10-<15kg 150mg cada 12 h
15-<20kg | 200mgcada12h
~--woreoer------ EN COMBINACION CON - eoeme e 20-<30kg | 300mgcadai2h
>30kg 500mg cada 12 h

@O Gentamicinaiv
Accts0 . Recién nacidos: 5 mg/kg cada 24 h oo EN COMBINACION CON ---cmmemmmmemmmev
«Nifios: 7,5 mg/kg cada 24 h

< @ Metronidazol ivivo
- EN COMBINACION CON -- k0. Recién nacidos: 7,5 mg/kg/dosis cada 12 h
( . . (para la dosis de carga iv: 15 mg/kg)
@D Metronidazol iv/vo « Nifios: 7,5 mg/kg/dosis cada 8 h
A0 . Recién nacidos: 7,5 mg/kg/dosis cada 12 h « Dosis orales segun el peso:
(para la dosis de carga iv: 15 mg/kg)
« Nifios: 7,5 mg/kg/dosis cada 8 h 3-<6kg 30mgcada8h
« Dosis orales segtin el peso: 6-<10kg 50mg cada8h
3-<6kg 30mgcada8h 10-<15 kg 100 mg cada 8 h
6-<10 kg 50mgcada8h 15-<20 kg 150 mg cada 8 h
10-<15 kg 100 mg cada 8 h 20-<30kg | 200mgcada8h
15-<20kg | 150 mgcada8h >30 kg 500 mg cada 8 h
20-<30kg | 200mgcada8h
>30 kg 500 mg cada 8 h El ciprofloxacino y el metronidazol tienen una excelente
biodisponibilidad oral, y la via iv debe reservarse para aquellos
o pacientes que tengan alteracién de la funcion gastrointestinal
\ J
\ J
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Apendicitis aguda
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.

Inflamacion aguda del apéndice, algunas veces seguida de
isquemia y perforacion

Clasificacion basada en la complejidad:

« No complicada (>70% of cases): sin afectacion de la
cavidad peritoneal y sin absceso

« Complicada: con afectacion de la cavidad peritoneal o con
absceso

Clasificacion basada en la gravedad:

« Leve: el paciente no se encuentra en estado critico ni
presenta signos de sindrome séptico o choque séptico
« Grave: el paciente se encuentra en estado critico y

presenta signos de sindrome séptico o choque séptico

J

.

ATENCION HOSPITALARIA Il

Bacterias:

« Enterobacterales (principalmente Escherichia coli, incluidas las
cepas multidrogorresistentes)

« Streptococcus spp. (p. ej., del grupo S. anginosus)

« Enterococcus spp.

- Bacterias anaerobias (principalmente Bacteroides spp.)
Hongos (considérese si ha habido tratamiento reciente con
antibidticos):

« Principalmente Candida albicans

Parasitos (considérese en entornos endémicos):

« Enterobius vermicularis (oxiuro humano) puede verse implicado
al causar obstruccion del apéndice

J

Dolor abdominal agudo (por lo general, en la region inferior
derecha o que migra desde la zona periumbilical hacia la
region inferior derecha), con néuseas y vomitos. Puede
haber ausencia de fiebre (>38,0 °C)

Importante:

- Considere la posibilidad de peritonitis si se presenta
dolor intenso, dolor de rebote al retirar bruscamente la
presion del abdomen y tension de la musculatura
abdominal.

- La hipotension y los signos de hipoperfusion orgénica
(p. ej., disminucion de la diuresis) son posibles signos de
sindrome séptico o choque séptico que necesitan
tratamiento urgente

\ J

Imagenolog

« Ecografia abdominal para confirmar el diagnéstico

« Considere la posibilidad de realizar una TAC del abdomen si
se sospecha de complicaciones o si el diagndstico es incierto

Q Pruebas microbioldgicas

\

Casos leves no complicados:
« Normalmente no son necesarias

Casos graves:

« Hemocultivos (idealmente antes de iniciar la
antibioticoterapia)

« No se recomienda el examen microscépico y el cultivo del
contenido liquido del absceso (tomado en el momento de
la intervencion quirtrgica) de manera sistemética, pero
pueden considerarse en determinados casos para adaptar
el tratamiento antibidtico empirico

J

\

Otras pruebas de laboratorio

Determinar una causa alternativa del dolor abdominal:
« Uroanlisis (tira reactiva o examen microscépico) para
descartar infeccion urinaria

« Prueba de embarazo en mujeres: para descartar un
embarazo ectépico

Determinar la gravedad de la enfermedad y ayudar a
identificar una infeccién bacteriana: cifra de leucocitos,
proteina C-reactiva o procalcitonina

Si se sospecha de sindrome séptico, considere realizar otras
pruebas de laboratorio (véase la infografia del sindrome
séptico)
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Apendicitis aguda
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B( Tratamiento

Duracion del trata
Antibiotic pia | ia a intervencion - La apendicectomia sigue siendo el enfoque principal
quirdrgica para eliminar el origen de la infeccion
« Casos no complicados: se puede suspender la «La antibioticoterapia empirica debe estar orientada por:
antibioticoterapia tras la extirpacion del apéndice la gravedad de los sintomas, considerando la prevalencia

local de la resistencia (particularmente de las cepas aisladas
de Enterobacterales que producen BLEA) y los factores de
riesgo individuales para contraer estos patdgenos resistentes

« Casos complicados: se puede continuar la antibioticoterapia
por un total de 5 dias, siempre que los sintomas se hayan
resuelto y se haya eliminado el origen de la infeccion con la
intervencion quirdrgica

) N ; Importante:
Tratamiento solo con antibiéticos: 7 dias N . an T
- Simplifique el tratamiento empirico a un antibiético

con espectro mas reducido basandose en los resultados
de los cultivos o en la rapida mejoria clinica si no se
dispone de estos resultados

« Considérese en determinados casos si es viable hacer el
monitoreo clinico estrecho y segun las preferencias del
paciente (evitar los riesgos asociados a la inte rvencion
quirtrgica frente a un mayor riesgo de recaidas y necesidad ) ) .
futura de esta intervencion; aprox. 30%-40% en cinco afios) + El cambio al tratamiento ora! se basa en la mejoria
\ J de los sintomas, los signos de la infeccion y la

capacidad de tomar antibidticos por via oral
Casos leves - Si persisten los signos y sintomas de la

enfermedad, se recomienda la imagenologia

Dosis para personas con funcion renal normal abdominal o considerar que el origen de la infeccion
R . es extrabdominal
Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben L
considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos \ J
que se indique algo distinto
De primera linea Casos graves
@ Amoxicilina + acido clavulanico, 1 g + 200 mg Dosis para personas con funcion renal normal

2 cada8hiv0875mg+125mg cada 8 hvo Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
° considerarse opciones de tr iento equivalentes, a menos
que se indique algo distinto

De primera linea

Cefotaxima, 2 g cada 8 hiv

PRECAUCION
Cefotaxima, 2 g cada 8 hiv
o PRECAUCION
Ceftriaxona, 2 g cada 24 hiv 0
PRECAUCION
Ceftriaxona, 2 g cada 24 h iv
PRECAUCION
Y - o] 1 TT7:Vel (o] Vo)V ——
[ @ Metronidazol, 500 mg cada 8 h iv/vo J = EN COMBINACION CON -—————
ACCESO

[ @ Metronidazol, 500 mg cada 8 h iv/vo ]
ACCESO

De segunda linea

o

Ciprofloxacino, 500 mg cada 12 h vo ) ”
PRECAUCION Piperacilina + tazobactam, 4 g + 500 mg

PRECAUCON cadla 6 h iv
- EN COMBINACION CON -

De segunda linea
[ @ Metronidazol, 500 mg cada 8 h iv/voe ] 9
ACCESO

Meropenem, 1g cada 8 hiv
PRECAUCION

El metronidazol tiene una excelente biodisponibilidad oral. La
via intravenosa debe reservarse para los pacientes con
alteracion de la funcion gastrointestinal

\ J

Considere administrar meropenem solo en los casos

complicados si existe un riesgo alto de infeccion por
Enterobacterales que producen BLEA

\
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Apendicitis aguda

Infecciones intraabdominales - Pdgina 1 de 3

.

Inflamacion aguda del apéndice, algunas veces seguida de
isquemia y perforacion

Clasificacion basada en la complejidad:

« No complicada (>70% of cases): sin afectacion de la
cavidad peritoneal y sin absceso

« Complicada: con afectacion de la cavidad peritoneal o con
absceso

Clasificacion basada en la gravedad:

« Leve: el paciente no se encuentra en estado critico ni
presenta signos de sindrome séptico o choque séptico
« Grave: el paciente se encuentra en estado critico y

presenta signos de sindrome séptico o choque séptico

J

.

ATENCION HOSPITALARIA Il

Bacterias:

« Enterobacterales (principalmente Escherichia coli, incluidas las
cepas multidrogorresistentes)

« Streptococcus spp. (p. ej., del grupo S. anginosus)

« Enterococcus spp.

« Bacterias anaerobias (principalmente Bacteroides spp.)
Hongos (considérese si ha habido tratamiento reciente con
antibidticos):

« Principalmente Candida albicans

Parasitos (considérese en entornos endémicos):

« Enterobius vermicularis (oxiuro humano) puede verse implicado
al causar obstruccion del apéndice

J

Dolor abdominal agudo (por lo general, en la region inferior
derecha o que migra desde la zona periumbilical hacia la
region inferior derecha), con néuseas y vomitos. Puede
haber ausencia de fiebre (>38,0 °C)

Importante:

- Considere la posibilidad de peritonitis si se presenta
dolor intenso, dolor de rebote al retirar bruscamente la
presion del abdomen y tension de la musculatura
abdominal.

- La hipotension y los signos de hipoperfusion orgénica
(p. ej., disminucion de la diuresis) son posibles signos de
sindrome séptico o choque séptico que necesitan
tratamiento urgente

\ J

Imagenolog

« De estar disponible, la ecografia abdominal resulta atil
para confirmar el diagnéstico

« Considere la posibilidad de realizar una TAC del abdomen si
se sospecha de complicaciones o si el diagndstico es incierto

Q Pruebas microbioldgicas

\

Casos leves no complicados:
« Normalmente no son necesarias

Casos graves:

« Hemocultivos (idealmente antes de iniciar la
antibioticoterapia)

« No se recomienda el examen microscépico y el cultivo del
contenido liquido del absceso (tomado en el momento de
la intervencion quirtrgica) de manera sistemética, pero
pueden considerarse en determinados casos para adaptar
el tratamiento antibidtico empirico

J

\

Otras pruebas de laboratorio

Determinar una causa alternativa del dolor abdominal:
« Uroanlisis (tira reactiva o examen microscépico) para
descartar infeccion urinaria

« Cuando corresponda, considere realizar una prueba de
embarazo para descartar un embarazo ectdpico

Determinar la gravedad de la enfermedad y ayudar a
identificar una infeccién bacteriana: cifra de leucocitos,
proteina C-reactiva o procalcitonina

Si se sospecha de sindrome séptico, considere realizar otras
pruebas de laboratorio (véase la infografia del sindrome
séptico)
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Apendicitis aguda

Infecciones intraabdominales - Pagina 2 de 3

B( Tratamiento (apartado 1 de

« La apendicectomia sigue siendo el enfoque principal Dosis para personas con funcién renal normal

para eliminar el origen de la infeccion Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben

« La OMS no recomienda el tratamiento solo con considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
antibidticos en nifos que se indique algo distinto

- La antibioticoterapia empirica debe estar orientada por: De primera linea

la gravedad de los sintomas, considerando la prevalencia
local de la resistencia (particularmente de las cepas aisladas

de Enterobacterales que producen BLEA) y los factores de @O Ampicilina iv
riesgo individuales para contraer estos patogenos resistentes AcEso ., Primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis
cada12h
Importante: - >primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis

A 5 o ey cada8h
- Simplifique el tratamiento empirico a un antibidtico

con espectro més reducido basandose en los resultados
de los cultivos o en la rapida mejoria clinica si no se
dispone de estos resultados

- EN COMBINACION CON

Gentamicina iv

« El cambio al tratamiento oral se basa en la mejoria AEO ., Racién nacidos: 5 mg/kg cada 24 h
de los sintomas, los signos de la infeccion y la « Nifios: 7,5 mg/kg cada 24 h
capacidad de tomar antibidticos por via oral
. Sipersisten los signos y sintomasdela || | | - EN COMBINACION CON ------------------
enfermedad, se recomienda la imagenologia
abdominal o considerar que el origen de la infeccion @ Metronidazol iv/ivo
es extrabdominal Acces0 . Recién nacidos: 7,5 mg/kg/dosis cada 12 h
(para la dosis de carga iv: 15 mg/kg)
\ J «Nifos: 7,5 mg/kg/dosis cada 8 h
« Dosis orales segtin el peso:
Duracion del trata 3-<6 kg 30mgcada8h
6-<10 kg 50mgcada8h
. Cqsz_)s no cam;_:licados: se puede suspender I_a . 10-<15kg 100 mg cada 8 h
antibioticoterapia cuando se haya realizado la intervencion
quirdrgica y el nifio se encuentre bien 15-<20kg | 150mgcada8h

20-<30kg | 200mgcada8h

« Casos complicados: se puede continuar la antibioticoterapia
por un total de 5 dias, siempre que los sintomas se hayan >30 kg 500 mg cada8h

resuelto y se haya eliminado el origen de la infeccion con la
intervencion quirlrgica
\ J o

Piperacilina + tazobactam, 100 mg/kg/dosis
PRECAION de| componente piperacilina cada 8 hiv

Véanse las recomendaciones terapéuticas en la siguiente pdgina

De segunda linea

Meropenem, 20 mg/kg/dosis cada 8 h iv
ION

PRECAUCI

Considere administrar meropenem solo en los casos
complicados si existe un riesgo alto de infeccién por
Enterobacterales que producen BLEA
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4§ NINOS

Apendicitis aguda
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B( Tratamiento (apartado 2 de 2)

B( Casos leves

Dosis para personas con funcion renal normal

Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben Cefotaxima, 50 mg/kg/dosis cada 8 h iv
considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos PRECAUCION
que se indique algo distinto )

De primera linea Ceftriaxona, 80 mg/kg/dosis cada 24 h

oN :
@D Amoxicilina + &cido clavulanico T v
ACCEO e -
« Primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis del ------------------ EN COMBINACION CON ----------------—-
componente amoxicilina cada 12 h
- >primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis del @O  Metronidazol iv/vo
componente amoxicilina cada 8 h At Recién nacidos: 7,5 mg/kg/dosis cada 12 h
vo: 80-90 mg/kg/dia del componente (para la dosis de carga iv: 15 mg/kg)
amoxicilina «Nifios: 7,5 mg/kg/dosis cada 8 h
- Oral weight bands: - Dosis orales segtin el peso:
3-<6kg 250 mg de amoxi/dosis cada 12 h 3-<6kg 30mgcada8h
6-<10kg 375 mg de amoxi/dosis cada 12 h 6-<10kg 50mg cada8h
10-<15 kg 500 mg de amoxi/dosis cada 12 h 10-<15 kg 100 mg cada8h
15-<20 kg 750 mg de amoxi/dosis cada 12 h 15-<20 kg 150 mg cada 8 h
>20kg 500 mg de amoxi/dosis cada 8 h o 20-<30kg | 200mgcada8h
1 g de amoxi/dosis cada 12 h >30kg 500 mg cada 8 h
.
Amoxi = amoxicilina B
Se debe refrigerar el liquido para administracion oral tras su De segunda linea
preparacion
0 Ciprofloxacino, 15 mg/kg/dosis cada 12 h
PRECAUCION iV/VO
s B - Dosis orales seguin el peso:
@D Ampicilinaiv
Aeceso . Primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis 3-<6kg 50mgcada12h
cada12h 6-<10 kg 100 mg cada 12 h
;:dp;ién;ra semana de vida: 50 mg/kg/dosis 10-<15kg 150mg cada 12 h
15-<20kg | 200mgcada12h
~--woreoer------ EN COMBINACION CON - eoeme e 20-<30kg | 300mgcadai2h
>30kg 500mg cada 12 h

@D Gentamicina iv

Accts0 . Recién nacidos: 5 mg/kg cada 24 h oo EN COMBINACION CON ---cmmemmmmemmmev
«Nifios: 7,5 mg/kg cada 24 h

< @ Metronidazol ivivo
- EN COMBINACION CON -- k0. Recién nacidos: 7,5 mg/kg/dosis cada 12 h
( . . (para la dosis de carga iv: 15 mg/kg)
@D Metronidazol iv/vo «Nios: 7,5 mg/kg/dosis cada 8 h
ACEs0 . Recién nacidos: 7,5 mg/kg/dosis cada 12 h « Dosis orales segun el peso:
(para la dosis de carga iv: 15 mg/kg)
« Nifios: 7,5 mg/kg/dosis cada 8 h 3-<6kg 30mgcada8h
« Dosis orales segtin el peso: 6-<10kg 50mg cada8h
3-<6kg 30mgcada8h 10-<15 kg 100 mg cada 8 h
6-<10 kg 50mgcada8h 15-<20 kg 150 mg cada 8 h
10-<15 kg 100 mg cada 8 h 20-<30kg | 200mgcada8h
15-<20kg | 150 mgcada8h >30 kg 500 mg cada 8 h
20-<30kg | 200mgcada8h
>30 kg 500 mg cada 8 h El ciprofloxacino y el metronidazol tienen una excelente
biodisponibilidad oral, y la via iv debe reservarse para aquellos
o pacientes que tengan alteracién de la funcion gastrointestinal
\ J
\ J
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Diverticulitis aguda

Infecciones intraabdominales - Pagina 1 de 2
g Definicion

Inflamacién aguda de uno o més diverticulos (protrusiones en
forma de saco en la pared del colon) que provocan dolor
abdominal intenso

Clasificacion basada en la complejidad:

« No complicada: sin afectacion de la cavidad peritoneal y
sin absceso

« Complicada: con afectacion de la cavidad peritoneal o con
absceso

Clasificacion basada en la gravedad:

« Leve: el paciente no se encuentra en estado critico ni
presenta signos de sindrome séptico o choque séptico
« Grave: el paciente se encuentra en estado critico y

presenta signos de sindrome séptico o choque séptico

L Diagnéstico

« Dolor agudo en la parte inferior derecha o izquierda de la
region abdominal con escalofrios, nauseas y vomitos.
Puede haber ausencia de fiebre (=38,0 °C)

« La diverticulitis en el lado izquierdo es mas frecuente en

Europa y América del Norte y, el lado derecho, es mas
frecuente en Asia

Importante:

« Considere la posibilidad de peritonitis si se presenta dolor
intenso, dolor de rebote al retirar bruscamente la presion
del abdomen y tension de la musculatura abdominal

« La hipotension y los signos de hipoperfusion orgénica
(p. ej., disminucion de la diuresis) son posibles signos de
sindrome séptico o choque séptico que necesitan
tratamiento urgente

ﬁ Pruebas microbiologicas

Casos leves: normalmente no son necesarias

Casos graves:
«Hemocultivos (idealmente antes de iniciar la antibioticoterapia)
« Examen microscépico y cultivo del contenido liquido del
absceso (si puede hacerse el drenaje) para adaptar la

L antibioticoterapia empirica

Otras pruebas de laboratorio

« Determinar la gravedad de la enfermedad y ayudar a
identificar una infeccion bacteriana: cifra de leucocitos,
proteina C-reactiva o procalcitonina
« Si se sospecha de sindrome séptico, considere realizar
otras pruebas de laboratorio (véase la infografia del

L sindrome séptico)

Q Imagenologia

Ecografia o TAC del abdomen (dependiendo de la
disponibilidad) para confirmar el diagnéstico
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@ Patégenos infecciosos mas probables

Bacterias:

« Enterobacterales (principalmente Escherichia coli, incluidas las
cepas multidrogorresistentes)

« Streptococcus spp. (p. €j., del grupo S. anginosus)

« Enterococcus spp.

- Bacterias anaerobias (principalmente Bacteroides spp.)

Hongos (considérese si ha habido tratamiento reciente con
antibidticos):

« Principalmente Candida albicans

Parasitos (considérese en entornos endémicos):

« Enterobius vermicularis (oxiuro humano)

. J

B( Tratamiento (apartado 1 de 2)
o A P
m= Aspectos clinicos

« Casos no complicados en pacientes
inmunocompetentes: no se necesita antibioticoterapia
si no hay signos sistémicos de infeccion. Si estos casos no
se resuelven espontaneamente tras 2-3 dias, considere
administrar antibiéticos

« Casos no complicados en pacientes gravemente
inmunodeprimidos: administre solo antibidticos (si es
posible el seguimiento estrecho)
- Casos complicados: administre antibiéticos y controle
el origen de la infeccion con intervencion quirtirgica (p. ej.,
drenaje de abscesos grandes >5 cm o reseccion colénica)

J

La antibioticoterapia empirica debe estar orientada por:
la gravedad de los sintomas, considerando la prevalencia local
de la resistencia (particularmente de las cepas aisladas de
Enterobacterales que producen BLEA) y los factores de riesgo
individuales para contraer estos patégenos resistentes

Importante:

- Simplifique el tratamiento empirico a un antibiotico
con espectro més reducido basandose en los resultados
de los cultivos o en la rapida mejoria clinica si no se
dispone de estos resultados

« El cambio al tratamiento oral se basa en la mejoria
de los sintomas, los signos de la infeccion y la
capacidad de tomar antibidticos por via oral

- Si persisten los signos y sintomas de la
enfermedad, se recomienda la imagenologia
abdominal o considerar que el origen de la infeccion
es extrabdominal
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B( Tratamiento (apartado 2 de

« La mayoria de los casos leves no necesitan La mayoria de los casos leves no necesitan tratamiento
tratamiento antibiético antibiético
« Tratamiento solo con antibidticos: 4 dias (si hay una Dosis para personas con funcion renal normal

adecuada recuperacion clinica y se resuelven los sintomas) Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben

. Tratamiento con a ticos y control quirtirgico del considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
origen de la infeccién: suspéndalo 4 dias después de que se indique algo distinto

lograr el control adecuado del origen de la infeccion
(intervencion quirdrgica), de lo contrario, siga
administrandolo hasta que el paciente esté clinicamente [

De primera linea

estable y no tenga fiebre

\. J

o
Casos graves

Dosis para personas con funcién renal normal

@ Amoxicilina + acido clavulanico, 875 mg + 125 mg
A0 cada8hvo

Cefotaxima, 2 g cada 8 hiv

Los antibiéticos se presentan en orden alfabético y deben PRECAUCION
considerarse opciones de iento equivalentes, a menos 0
que se indique algo distinto
De primera linea Ceftriaxona, 2 g cada 24 hiv
PRECAUCION
Cefotaxima, 2 g cada 8 h iv e —
PRECAUCION
o [ @ Metronidazol, 500 mg cada 8 h iv/vo ]
Acceso

Ceftriaxona, 2 g cada 24 hiv
N

PRECAUCION De segunda linea

-~ EN COMBINACIGN CON ———— Ciprofloxacino, 500 mg cada 12 h vo

PRECAUCION
@ Metronidazol, 500 mg cada 8 h iv/ve
accso SRR - VY < YY1 7.Vl o] VY o) p———
) [ @ Metronidazol, 500 mg cada 8 h iv/vo ]
Acceso

Piperacilina + tazobactam, 4 g + 500 mg
PRECAUCON 303 6 h v El metronidazol tiene una excelente biodisponibilidad oral y la
via iv debe reservarse para aquellos pacientes que tengan

De segunda linea alteracién de la funcién gastrointestinal

\ J
Meropenem, 1 g cada 8 hiv
PRECAUCION
Considere administrar meropenem solo en los casos
complicados si existe un riesgo alto de infeccién por
Enterobacterales que producen BLEA
\ J
\ J
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Infeccion por Clostridioides difficile (1CD)

Infecciones intraabdominales
g Definicion

Infeccion del colon causada por la bacteria C. difficile que se

presenta principalmente en pacientes con antibioticoterapia actual
o reciente y antecedentes de internacion en centros sanitarios

\

Por lo general, diarrea (>3 deposiciones sin forma/liquidas
en 24 h o mas de lo normal para una persona) sin ninguna
otra causa verosimil, con o sin dolor abdominal, dolor de
tipo cdlicoy fiebre

Casos graves (p. ej., colitis seudomembranosa):

« Dolor abdominal intenso, fiebre alta y disfuncion organica
« Se presenta megacolon téxico con signos de abdomen
agudo quirtrgico o sindrome séptico (por lo general,
ausencia de diarrea)

L )
Pruebas microbioldgicas

« Considere realizar pruebas a pacientes sintomaticos sin
otra causa verosimil de diarrea, en especial a aquellos con
tratamiento reciente o actual con antibioticos
« En la actualidad, ninguna prueba tnica es completamente
fiable para diagnosticar la infeccion por C. difficile. Sigue
habiendo controversias sobre cual es el mejor enfoque
Dos enfoques frecuentemente utilizados:
1. Comience con una prueba de alta sensibilidad para
detectar C. difficile. Si es positiva, realice una prueba para
confirmar la produccién de toxinas
- Sila prueba de toxinas es negativa: considere la
colonizacion por C. difficile
2. Realice dos pruebas simultédneamente, una para detectar
la presencia de C. difficile y una para detectar la produccion
de toxinas
- Los resultados concordantes pueden confirmar (ambos
positivos) o descartar (ambos negativos) con fiabilidad la
infeccion
- Silos resultados son discordantes y el paciente es
sintomatico, el tratamiento debe basarse en la probabilidad
anterior a las pruebas de tener la infeccion por C. difficile

Importante: si hay confirmacion de infeccién por C.
difficile, no repita las pruebas durante el mismo
episodio y no realice pruebas para confirmar que la
infeccion se ha resuelto al final del tratamiento

\ J

Otras pruebas de laboratorio

Casos leves: normalmente no son necesarias

Casos graves:
« Recuento de leucocitos
L Creatinina y electrélitos )

Q Imagenologia

Por lo general, no es necesaria, a menos que haya sospecha
de complicaciones. En tales casos, considere realizar una
L TAC del abdomen

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
de la OMS para el uso de antibidticos
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@ Microorganismo patégeno

C. difficile

« Bacteria grampositiva que forma esporas ampliamente
presente en el ambiente y que puede adquirirse mediante la
ingestion de las esporas

« La infeccién puede ser causada por las cepas que producen
toxinas cuando la mucosa intestinal del colon se inflama y altera

NAP1/027

« Cepa toxigena de C. difficile con virulencia caracteristica que ha
causado brotes epidémicos en los ultimos afios, en especial en
América del Norte

. J

Juf A P
m= Aspectos clinicos

« Suspenda todos los antibiéticos que no son utilizados
para tratar la infeccion por C. difficile lo antes posible y
adopte medidas para el control de la infeccion a fin de
prevenir la transmision

« Recomiende en todo momento la rehidratacion de los
pacientes con diarrea. No es necesario administrar
antidiarreicos de forma habitual

« La diarrea puede resolverse lentamente a lo largo de los
dias, pero, si el cuadro clinico de un paciente con
tratamiento adecuado se agrava, es preciso intensificar el
tratamiento y derivarlo a intervencion quirdrgica

\ J

g Duracion del tratamiento antibiético

10 dias

Se refiere a un primer episodio, no a recidivas (en el plazo de
ocho semanas desde el episodio anterior)

Dosis para personas con funcién renal normal

De primera linea

[ @ Metronidazol, 500 mg cada 8 h vo J
ACCESO

De segunda linea

Vancomicina, 125 mg cada 6 h vo
PRECAUCION

Casos graves: se prefiere la administracion de vancomicina
oral. La dosis puede aumentarse hasta 500 mg cada 6 h y
puede administrarse en combinacion con metronidazol iv
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Infeccion del colon causada por la bacteria C. difficile que se
presenta principalmente en pacientes con antibioticoterapia actual
o reciente y antecedentes de internacion en centros sanitarios

\ J

.

C. difficile

« Bacteria grampositiva que forma esporas ampliamente
presente en el ambiente y que puede adquirirse mediante la
ingestion de las esporas

« La infeccion puede ser causada por cepas toxigenas cuando la
mucosa intestinal del colon se inflamay altera

NAP1/027

« Cepa toxigena de C. difficile con virulencia caracteristica que ha
causado brotes epidémicos en los ultimos afios, en especial en
América del Norte

J

Por lo general, diarrea (=3 deposiciones sin forma/liquidas
en 24 h o mas de lo normal para una persona) sin ninguna
otra causa verosimil, con o sin dolor abdominal, dolor de
tipo cdlicoy fiebre

Casos graves (p. €], colitis seudomembranosa):

+ Dolor abdominal intenso, fiebre alta y disfuncion organica
« Se presenta megacolon téxico con signos de abdomen
agudo quirdrgico o sindrome séptico (por lo general,
ausencia de diarrea)

Son infrecuentes las manifestaciones clinicas nifios de
corta edad (esp. <2 afios). Por lo general, son
portadores asintomaticos

\ J
Otras pruebas de laboratorio
Casos leves:
+ Normalmente no son necesarias
Casos graves:

« Recuento de leucocitos
« Creatinina y electrdlitos

@ Imagenologia

Por lo general, no es necesaria, a menos que haya sospecha
de complicaciones. En tales casos, considere realizar una
TAC del abdomen

ﬁ L OELE

« Considere realizar pruebas a pacientes sintomaticos sin
otra causa verosimil de diarrea, en especial a aquellos con
tratamiento reciente o actual con antibiéticos

« No se recomienda realizar pruebas a nifios <1 afio
debido a la alta prevalencia de colonizacién en este
grupo etario

«En la actualidad, ninguna prueba Unica es completamente
fiable para diagnosticar la infeccion por C. difficile. Sigue
habiendo controversias sobre cual es el mejor enfoque

Dos enfoques frecuentemente utilizados:

1. Comience con una prueba de alta sensibilidad para
detectar C. difficile. Si es positiva, realice una prueba para
confirmar la produccién de toxinas

- Sila prueba de toxinas es negativa: considere la
colonizacion por C. difficile

2. Realice dos pruebas simulténeamente, una para detectar
la presencia de C. difficile y una para detectar la produccién
de toxinas

- Los resultados concordantes pueden confirmar (ambos
positivos) o descartar (ambos negativos) con fiabilidad la
infeccion

- Silos resultados son discordantes y el paciente es
sintomatico, el tratamiento debe basarse en la
probabilidad anterior a las pruebas de tener la infeccién
por C. difficile

Importante: si hay confirmacion de infeccién por C.
difficile, no repita las pruebas durante el mismo
episodio y no realice pruebas para confirmar que la
infeccion se ha resuelto al final del tratamiento
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B( Tratamiento

E; Aspectos clinicos B( Tratamiento ant

Suspenda todos los antibiéticos que no son utilizados Primer episodio, no recidivas (en el plazo de ocho semanas
para tratar la infeccion por C. difficile lo antes posible y desde el episodio anterior)
adopte medidas para el control de la infeccion a fin de Dosis para personas con funcién renal normal

prevenir la transmision

. . . rimera lin
+ Recomiende en todo momento la rehidratacion de los De primera linea

pacientes con diarrea. No es necesario administrar
antidiarreicos de forma habitual

@O Metronidazol vo
AcE0 . Recién nacidos: 7,5 mg/kg/dosis cada 12 h

- La diarrea puede resolverse lentamente a lo largo de los + Nifios: 7,5 mg/kg/dosis cada 8 h
dias, pero, si el cuadro clinico de un paciente con - Dosis orales segiin el peso:
tratamiento adecuado se agrava, es preciso intensificar el
tratamiento y derivarlo a intervencion quirdrgica 3-<6 kg 30mgcada8h
\ J 6-<10 kg 50mgcada8h
10-<15 kg 100 mg cada 8 h
ﬁ Duracion del tratamiento antibidtico 15-<20kg | 150 mgcada8h
) 20-<30kg | 200mgcada8h
10dias >30kg 500 mg cada 8 h

De segunda linea

Vancomicina, 5-10 mg/kg/dosis cada 6 h vo
PRECAUCION
Casos graves: es preferible administrar vancomicina oral que
metronidazol

\ J
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Este apartado se centra en la pielonefritis adquirida en la PatOgenos infecciosos S pmb ables

comunidad en pacientes sin sondas

L ) Bacterias:
« Mas frecuentes:
g Definicion - Enterobacterales (principalmente Escherichia coli, incluso las
cepas multirresistentes como las que producen BLEA y

) ” . . . . carbapenemasas)
Infeccion de los rifiones (pielonefritis) en la que los microorganismos
suben por las vias urinarias a través de la uretra, la vejiga, los - Mas rara vez:
uréteres o llegan a los rifiones mediante el torrente sanguineo - Enterococcus spp.

- Streptococcus agalactiae (estreptococos del grupo B)

Clasificacion basada en la complejidad:
! ! plej - Staphylococcus aureus (rara vez en IU no complicadas, por lo

+ No complicada infecciones urinarias (IU) en personas sin general, en pacientes con sonda urinaria; se puede asociar a
factores de riesgo para presentar IU complicadas bacteriemia)

« Complicada: las 1U €n personas que t!engn anomalias - Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii
estructqrales dg Ia§ vias urinarias (p. €. céleulos o . (incluso las cepas multidrogorresistentes, en especial en
anomalias anatomicas) 0 en personas |nmunodepr|m.|das y pacientes con uso reciente de antibiGticos e instrumental en
en embarazadas se consideran, por lo general, complicadas las vias urinarias; rara vez en U no complicada)

(o con riesgo de complicaciones). Las IU en pacientes con
sondas urinarias o endoprétesis también se consideran
complicadas (no abordadas en estas pautas)

« Dolor en el flanco, dolor en la fosa lumbar, nduseas y Todos los casos (si hay sospecha clinica de infeccion de
vomitos, fiebre y signos de enfermedad sistémica, con o sin las vias urinarias altas):

sintomas de cistitis « Cultivo de orina: idealmente antes de iniciar la

« Pueden presentarse desde casos leves (la mayoria), que antibioticoterapia
pueden tratarse con medicamentos por via oral (sin
nauseas ni vomitos, febricula), hasta casos graves, que
necesitan tratamiento por via intravenosa y hospitalizacion
\ J

- La prueba se considera positiva cuando la cantidad de
bacterias esta por encima de un determinado valor de
corte minimo, que puede ser variable entre laboratorios

- Un cultivo de orina positivo no siempre se considera un

signo de infeccion urinaria o indicativo de que se
Otras pruebas de laborator necesita tratamiento antibiético (la orina también puede
contaminarse durante el muestreo)

Todos los casos (si hay sospecha clinica de infeccion de Ademas en casos graves:

las vias urinarias altas): « Hemocultivos: idealmente antes de iniciar la

« Uroanalisis (tira reactiva o examen microscépico) para antibioticoterapia

identificar bacteriuria u otros signos indirectos de infeccion L )

(positividad a la estearasa leucocitaria y nitritos)

Ademas en casos graves: |magen°|°
- Cifra de leucocitos, proteina C-reactiva o procalcitonina

« Si se sospecha de sindrome séptico, considere realizar No es necesario realizar laimagenologia de manera
otras pruebas de laboratorio (véase la infografia del sistemética, pero puede considerarse si se bloquea el flujo
sindrome séptico) de orina o se sospecha de absceso
\ J \ J
\ J
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« Los pacientes con infeccion de las vias urinarias altas son, Dosis para personas con funcién renal normal
por lo general, sintométicos

« Los pacientes con una prueba de orina positiva, pero sin Ciprofloxacino, 500 mg cada 12 h vo
sintomas de IU normalmente no necesitan tratamiento PRECAUCION

(salvo algunas excepciones, como las embarazadas o las
personas a las que se les ha programado un procedimiento

urolégico invasivo, en quienes puede indicarse

antibioticoterapia de anticipacion) B{ Casos graves

- La antibioticoterapia empirica debe estar orientada por:
la gravedad de los sintomas, considerando la prevalencia local Dosis para personas con funcién renal normal

de la resistencia (particularmente de las cepas aisladas de Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben

!Enc:.er.céba?terales que tproducten BLEA) ylos facfotres tde riesgo considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
Indiviqauales para contraer estos patogenos resistentes quese indique ﬂlgO distinto

\ J

Importante: Cefotaxima, 1 g cada 8 h iv/im
ION

- Simplifique el tratamiento empirico a un antibiético PRECAUCK
con espectro mas reducido basandose en los
resultados de los cultivos o en la rapida mejoria clinica
si no se dispone de estos resultados

(o]

Ceftriaxona, 1 g cada 24 h iv/im

« El cambio al tratamiento oral se basa en la mejoria PRECAUCION

de los sintomas, los signos de la infeccién y la

capacidad de tomar antibidticos por via oral Y/0

« Por lo general, hay una clara mejoria clinica en 48-72

horas de iniciado el tratamiento; si los signos y [ @O Amikacina, 15 mg/kg cada 24 hiv ]

sintomas persisten, considere la posibilidad de feeeso

complicaciones (p. e]., absceso), investigue y examine Y/0

los resultados del cultivo de orina para comprobar que

el patégeno es sensible al antibidtico utilizado [ @D Gentamicina, 5 mg/kg cada 24 h iv J
ACcEso

. 7
ﬁ Duracién del tratamiento antibiético Considere ad gnikacihaloigentamicingen

entornos con alta prevalencia de cepas aisladas que
producen BLEA

En pacientes muy enfermos, se puede administrar
amikacina o gentamicina en combinacién con
cefotaxima o ceftriaxona
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Infeccion de los rifiones (pielonefritis) en la que los microorganismos Bacterias:
suben por las vias urinarias a través de la uretra, la vejiga, los .
uréteres o llegan a los rifiones mediante el torrente sanguineo + Mas frecuentes:
- Enterobacterales (principalmente Escherichia coli, incluso las
Clasificacion basada en la complejidad: cepas multirresistentes como las que producen BLEA y
) ) ) . . carbapenemasas)
« No complicada: infecciones urinarias (IU) en nifios sin
factores de riesgo para presentar IU complicadas - Més rara vez:
« Complicada: mas frecuente en nifas, lactantes y nifios con - Enterococcus spp.

malformaciones estructurales de las vias urinarias (p. €j.,

- : . e - Otros bacilos gramnegativos (p. e]., Klebsiella spp.)
reflujo vesicoureteral u otra anomalia congénita)

- Staphylococcus aureus (rara vez en |U no complicadas, por lo
general, en pacientes con sonda urinaria)

- Estreptococos del grupo B (Streptococcus agalactiae)

« La fiebre es el sintoma mas frecuente, con irritabilidad, Todos los casos (si hay sospecha clinica de infeccion de
vomitos y diarrea las vias urinarias altas):

« En nifios mayores (p. ej.,, mas de 2 afios), son mas frecuentes « Cultivo de orina: idealmente antes de iniciar la

dolor abdominal, urgencia miccional, polaquiuria y disuria, antibioticoterapia

junto con dolor en el flanco o doloroso a la palpacion y

h - La prueba se considera positiva cuando la cantidad de
aumento de la enuresis

bacterias esta por encima de un determinado valor de

« Pueden presentarse desde casos leves (la mayoria), que corte minimo, que puede ser variable entre laboratorios
pueden tratarse con medicamentos por via oral (sin
nauseas ni vomitos, febricula), hasta casos graves, que
necesitan tratamiento por via intravenosa y hospitalizacion

- Un cultivo de orina positivo no siempre se considera un
signo de infeccion urinaria o indicativo de que se
necesita tratamiento antibidtico (la orina también puede

\ / contaminarse durante el muestreo)

Ademas en casos graves:

« Hemocultivos: idealmente antes de iniciar la
antibioticoterapia
- 7

Todos los casos (si hay sospecha clinica de infeccion de
las vias urinarias altas):

- Uroandlisis (tira reactiva o examen microsc6pico) para m .
identificar bacteriuria u otros signos indirectos de infeccion Imagen°|°g'a
(positividad a la estearasa leucocitaria y nitritos)

. De estar disponible, resulta til realizar una ecografia
Ademas en casos graves:

- Cifra de leucocitos, proteina C-reactiva o procalcitonina
« Si se sospecha de sindrome séptico, considere realizar
otras pruebas de laboratorio (véase la infografia del
sindrome séptico)
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Aspectos clinicos E Duracion del tratamiento antibidtico

- En nifios pequefos con casos leves, a menudo es dificil 7 dias
distinguir claramente entre una infeccion de las vias
urinarias bajas y altas, por ello, se pueden utilizar
inicialmente las opciones por via oral recomendadas para

las vias bajas (si no hay necesidad de tratamiento iv) o para Casos graves

el cambio de via de administracion (véanse los antibidticos

en «Infeccion de las vias urinarias bajas») Dosis para personas con funcién renal normal

- La antibioticoterapia empirica debe estar orientada por: Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben

la gravedad de los sintomas, considerando la prevalencia local considerarse opciones de tr iento equivalentes, a menos
de la resistencia (particularmente de las cepas aisladas de que se indique algo distinto

Enterobacterales que producen BLEA) y los factores de riesgo

individuales para contraer estos patdgenos resistentes Cefotaxima, 50 mg/kg/dosis cada 8 h iv/im

PRECAUCION
Importante: o
- Simplifique el tratamiento empirico a un antibiético
con espectro mas reducido basandose en los . . -
resultados de los cultivos o en la réapida mejoria clinica & Ceftriaxona, 80 mg/kg/dosis cada 24 h ivfim
sino se dispone de estos resultados
« El cambio al tratamiento oral se basa en la mejoria Y/o
de los sintomas, los signos de la infeccién y la
capacidad de tomar antibi6ticos por via oral @O Amikacina, 15 mg/kg cada 24 h iv
« Por lo general, hay una clara mejoria clinica en 48-72 e
horas de iniciado el tratamiento; si los signos y Y/O
sintomas persisten, considere la posibilidad de
complicaciones (p. ej., absceso), investigue y examine @ Gentamicinaiv
|[;S resyltados del qu;:vo lde orli:’r]é para gcl{m%robar que A0, Recién nacidos: 5 mg/kg/dosis cada 24 h
el patdgeno es sensible al antibiético utilizado - Nifios: 7,5 mg/kg/dosis cada 24 h
. 7
Considere admini: amikacinao g icina en
Casos leves entornos con alta prevalencia de cepas aisladas que
producen BLEA
Dosis para personas con funcién renal normal En pacientes muy enfermos, se puede administrar
amikacina o gentamicina en combinacion con
. fotaxil 1
Ciprofloxacino, 15 mg/kg/dosis cada 12 h iv/vo MO A
FRECAUCON . Dosis orales seguin el peso: L J
3-<6kg 50mgcada12h \ N
6-<10kg 100mg cada 12h El ciprofloxacino tiene una excelente biodisponibilidad oral. La
10-<15 kg 150mgcada 12 h via intravenosa debe reservarse para los pacientes con alteracion
15-<20kg | 200 mgcada12h de la funcién gastrointestinal
20-<30kg | 300mgcadai2h
>30 kg 500 mg cada 12 h
4 J
\ J
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Patégenos infecciosos mas probables

Bacterias (la mayoria de los casos):

« Staphylococcus aureus (incluido el resistente a la meticilina)

« Staphylococcus spp. ademés de S. aureus

« Streptococcus spp. (principalmente en pacientes con disfuncion
esplénica (S. pneumoniae))

En estas pautas no se incluyen en detalle las infecciones de
articulaciones protésicas

Infeccion de los huesos caracterizada por inflamacion y
destruccion ésea

Ademas en pacientes no inmunodeprimidos:

La clasificacion se basa en lo siguiente: « Candida spp.
« Mecanismo de diseminacion en el organismo: a través del : C(y ptococcus spp.
« Histoplasma spp.

torrente sanguineo (menos frecuente en adultos),
propagacion local o inoculacién directa

« Duracion de los sintomas: aguda (dias a semanas), crénica
(meses a afios con presencia de fragmentos de hueso muerto)

« Mycobacterium tuberculosis
« Pseudomonas aeruginosa

Considérese en casos especificos:

- Acinetobacter baumannii (fracturas abiertas)

« Bartonella spp. (antecedentes de heridas por mordedura de
gato)

« Brucella spp. (exposicion a animales infectados o ingestion de
alimentos contaminados, principalmente productos lacteos)

« Enterobacterales y anaerobios (tlceras por presion, infecciones
por pie diabético, fracturas abiertas)

« Salmonella spp. no tifoidea invasiva (anemia drepanocitica)

Importancia de la clasificacién para el abordaje:

- Diferencias en los patégenos causales:
- Propagacion local: mayor variabilidad en los posibles
patégenos causales
- Propagacion a través del torrente sanguineo: mas
frecuente con determinados patogenos (p. ej., S. aureus)
« Necesidad de intervencion quirurgica (p. ej., el hueso
muerto, normalmente presente en las infecciones cronicas,
debe ser retirado para que la antibioticoterapia sea eficaz)

L Pruebas m

« Dolor localizado de inicio gradual; zona afectada Lo ideal es realizar todas las pruebas antes de
enrojecida, hinchada y caliente; con o sin fiebre, y otros I la antibiotic i
signos de infeccién sistémica

« Si hay afectacion de la columna vertebral, la caderay la
pelvis, normalmente el sintoma principal es el dolor

p
« Hemocultivos

« Examen microscdpico y cultivo de material 6seo obtenido
por biopsia

« Presunta si no hay adecuada curacion de un hueso fracturado

- La osteomielitis puede presentarse con o sin artritis piégena

- Osteomielitis tuberculosa: considérese en enfermedad

crénica (menos grave, signos locales menos acentuados), si

sale pus desde el hueso infectado hacia la superficie de la
piel o si el paciente presenta otros signos de tuberculosis

\

« Examen microscopico y cultivo de muestras profundas de
tejido o hueso recogidas durante el desbridamiento para
adaptar el tratamiento antibiético empirico

Es importante identificar el patégeno causal para
poder dirigir adecuadamente la antibioticoterapia,
pues son muchos los posibles patégenos y no es

infrecuente que se presenten patdgenos resistentes a
los antibidticos (p. ej., SARM)

J
Otras pruebas de laboratorio

Para distinguir entre infecciones de origen bacteriano
y viricas reactivas:
« Cifra de leucocitos

«También deben hacerse pruebas en las muestras para
la deteccion de determinados patégenos (p. ej.,
micobacterias, hongos, Brucella spp.) dependiendo de
las caracteristicas clinicas o epidemioldgicas

. J

Imagenolo

- Radiografia del hueso afectado
- Una radiografia normal en el momento del ingreso no
excluye la osteomielitis aguda, pero puede ayudar a
descartar un diagnostico alternativo
« De estar disponibles, se puede considerar realizar una TAC
o una RMN
- La RMN tiene alta sensibilidad/especificidad para identificar
cambios 6seos (en especial en la fase temprana)

Para determinar si hay inflamacion:

« Proteina C-reactiva o procalcitonina

«Velocidad de sedimentacion globular (esta prueba puede
complementar la de la proteina C-reactiva, en especial
durante el seguimiento)

Para ayudar a descartar otras osteopatias:
« Pruebas de calcio, fosfato y fosfatasa alcalina

- Estas pruebas son habituales en el caso de osteomielitis,
pero poco frecuentes para otras osteopatias
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M=

m= Aspectos clinicos

« En la mayoria de los casos, no es necesario tratamiento Dosis para personas con funcién renal normal

quirurgico Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben

« En determinados casos, se puede considerar realizar el considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
desbridamiento quirdrgico del hueso para reducir el riesgo que se indique algo distinto

de complicaciones

- Infecciones por articulaciones protésicas: el enfoque

quirdrgico depende de la ubicacion de la prétesis, las [ @ Cloxacilina, 2 g cada 6 hiv ]
ACCESO

De primera linea

caracteristicas del paciente y las practicas locales

Tratamiento antibidtico: Sino se dispone de cloxacilina, se puede utilizar cualquier otra
« Es preferible utilizar la via intravenosa al menos en la penicilina antiestafilocécica iv. Se puede considerar

primera semana de tratamiento administrar una dosis mayor (p. €., 12 g/dia) debido a las

« Siempre es preferible administrar tratamiento antibidtico inquietudes asociadas ala penetracion dsea

dirigido baslado en los resultados de microbiologia (muchos De segunda linea

posibles patégenos causales y alto nivel de resistencia)

+ Si es necesario administrar tratamiento empitico, considere @  Amoxicilina + acido clavulanico, 1 g +200 mg

los patégenos més probables, incluida la prevalencia local y A0 cada8hiv

los factores de riesgo individuales para contraer SARM o

« Adapte el tratamiento cuando se disponga de los

resultados de microbiologia
Cefazolina, 2 g cada 8 h iv
PRECAUCION

Importante:

- Simplifique el tratamiento empirico a un antibiético
con espectro més reducido basandose en los . .
resultados de los cultivos o en la rapida mejoria clinica Cefotaxima, 2 g cada 8 hiiv

[o]

sino se dispone de estos resultados PRecAUAON
« El cambio al tratamiento oral se basa en la mejoria ]
de los sintomas, los signos de la infeccién y la
capacidad de tomar antibiéticos por via oral Ceftriaxona, 2 g cada 24 h iv
PRECAUCION
. 7

La ceftriaxona o la cefotaxima son las opciones preferidas si se
sospecha de infeccién por Salmonella no tifoidea invasiva o

% Duracion del tratamiento an

Enterobacterales
(o]
De 4 a 6 semanas
Sobre la base de: [ @ Clindamicina, 600 mg cada 8 h iv/vo ]
« Presencia o ausencia de hueso muerto o de cuerpos extranos peceso

« El patdgeno causal y su perfil de resistencia

« Capacidad del antibidtico para entrar en los tejidos dseos
«Laimagenologia normalmente no resulta util para
determinar la duraciéon

Opcién adecuada para SARM adquirido en la comunidad, si es
sensible, o en entornos donde SARM mantenga un alto nivel
de sensibilidad a la clindamicina, de lo contrario, considere
administrar vancomicina
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Infeccion de los huesos caracterizada por inflamacion y
destruccion ésea

La clasificacion se basa en lo siguiente:

« Mecanismo de diseminacion en el organismo: a través del
torrente sanguineo (menos frecuente en adultos),
propagacion local o inoculacién directa

« Duracion de los sintomas: aguda (dias a semanas), crénica
(meses a afios con presencia de fragmentos de hueso muerto)

Importancia de la clasificacion para el abordaje:

« Diferencias en los patogenos causales:
- Propagacion local: mayor variabilidad en los posibles
patdgenos causales
- Propagacion a través del torrente sanguineo: mas
frecuente con determinados patégenos (p. ej., S. aureus)
« Necesidad de intervencion quirdrgica (p. ej., el hueso
muerto, normalmente presente en las infecciones cronicas,
debe ser retirado para que la antibioticoterapia sea eficaz)

\

J

Bacterias (la mayoria de los casos):

« Staphylococcus aureus (incluido el resistente a la meticilina)

« Streptococcus spp. (principalmente estreptococos del grupo A)
« Kingella kingae (nifios pequefios, por lo general, cuadro clinico
mas leve)

« Haemophilus influenzae de tipo b (nifios pequefios no
vacunados frente a Hib)

« Salmonella spp. no tifoidea invasiva (en nifios con anemia
drepanocitica)

- Acinetobacter baumannii (fracturas abiertas)

Otras bacterias en nifios inmunodeprimidos:

- Enterobacterales (fracturas abiertas)
« Pseudomonas aeruginosa

\

J

« Dolor localizado de inicio gradual; zona afectada
enrojecida, hinchada y caliente; con o sin fiebre, y otros
signos de infeccién sistémica

« Si hay afectacion de la columna vertebral, la caderay la
pelvis, normalmente el sintoma principal es el dolor

« Osteomielitis tuberculosa: considérese en enfermedad

sale pus desde el hueso infectado hacia la superficie de la
plel o si el paciente presenta otros signos de tuberculosis

« Presunta si no hay adecuada curacion de un hueso fracturado
« La osteomielitis puede presentarse con o sin artritis pidgena

crénica (menos grave, signos locales menos acentuados), si

Para distinguir entre infecciones de origen bacteriano
y viricas reactivas:
« Cifra de leucocitos

Para determinar si hay inflamacion:

« Proteina C-reactiva

«Velocidad de sedimentacion globular (puede
complementar la de la proteina C-reactiva, en especial
durante el seguimiento)

' Otras pruebas de laboratorio

Pruebas microbiol

Lo ideal es realizar todas las pruebas antes de
la antibioti

p
« Hemocultivos

« Examen microscopico y cultivo de material 6seo obtenido
por biopsia

« Examen microscopico y cultivo de muestras profundas de
tejido o hueso recogidas durante el desbridamiento para
adaptar el tratamiento antibi6tico empirico

Es importante identificar el patégeno causal para
poder dirigir adecuadamente la antibioticoterapia,
pues son muchos los posibles patégenos y no es
infrecuente que se presenten patogenos resistentes a
los antibidticos (p. ej., SARM)

- También deben hacerse pruebas en las muestras para
la deteccion de determinados patégenos (p. j.,
micobacterias, hongos, Brucella spp.) dependiendo de
las caracteristicas clinicas o epidemioldgicas

\ J

Imagenolo

- Radiografia del hueso afectado
- Una radiografia normal en el momento del ingreso no
excluye la osteomielitis aguda, pero puede ayudar a
descartar un diagnostico alternativo

« De estar disponibles, se puede considerar realizar una TAC
o una RMN
- La RMN tiene alta sensibilidad/especificidad para identificar
cambios 6seos (en especial en la fase temprana)
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IZI— Aspectos clinicos

En la mayoria de los casos, no es necesario tratamiento
quirtrgico
Tratamiento antibiético

« Es preferible utilizar la via intravenosa al menos en los
primeros dias de tratamiento

« En los nifios, es practica habitual administrar
tratamiento empirico. S. aureus sigue siendo el patégeno
més frecuente

« En recién nacidos, S. aureus es también el patégeno mas
frecuente, pero el tratamiento empirico también debe ser
eficaz frente a Enterobacterales (muy raro en nifios mayores)
- Para Enterobacterales:
- Cefotaxima o
- Ceftriaxona (no en lactantes con hiperbilirrubinemia)

Importante:

- Simplifique el tratamiento empirico a un antibiético
con espectro mas reducido basandose en los
resultados de los cultivos o en la rapida mejoria clinica
si no se dispone de estos resultados

« El cambio al tratamiento oral se basa en la mejoria
de los sintomas, los signos de la infecciony la
capacidad de tomar antibidticos por via oral

Duracion del tratamiento anti

Aproximadamente 3 semanas en nifios con infecciones no
complicadas

Sobre la base de:

« La recuperacion clinica

« El patdgeno causal y su perfil de resistencia

La imagenologia normalmente no resulta ttil para
determinar la duracion

B{ Tratamiento antibiotico

Dosis para personas con funcion renal normal.

Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
que se indique algo distinto

De primera linea

@D Cloxacilina iv

Aaceso .« Recién nacidos: 25-50 mg/kg/dosis cada 12 h
« Nifos: 25 mg/kg/dosis cada 6 h
«vo: 15 mg/kg/dosis cada 6 h
« Dosis orales segtin el peso:

3-<6kg 62.5mgcada6h
6-<10 kg 125mgcada 6 h
10-<15kg | 250 mgcada6h
15-<20kg | 375mgcada6h
>20 kg 500 mg cada 6 h

Sino sedispone de cloxaalma, se podria utilizar cualquier otra
pemalma e ila i ion serd
porvia oral, se preﬁeren Ia dlcloxaa/ma yla flucloxacilina dentro
de esta clase, ya que tienen mejor biodisponibilidad por esta via

De dalinea

@ Amoxicilina + acido clavulanico

ACCESO
« Primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis del
componente amoxicilina cada 12 h
« >primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis del
componente amoxicilina cada 8 h
vo: 80-90 mg/kg/dia del componente amoxicilina
« Dosis orales segtin el peso:

3-<6 kg 250 mg de amoxi/dosis cada 12 h

6-<10kg 375 mg de amoxi/dosis cada 12 h

10-<15 kg 500 mg de amoxi/dosis cada 12 h

15-<20 kg 750 mg de amoxi/dosis cada 12 h

>20kg 500 mg de amoxi/dosis cada 8 h o
1 g de amoxi/dosis cada 12 h

Amoxi = amoxicilina
Se debe refrigerar el liquido para administracion oral tras su
preparacion

o]

Cefazolina, 25 mg/kg/dosis cada 12 h iv

PRECAUCION

o]
Cefotaxima, 50 mg/kg/dosis cada 8 h iv

PRECAUCION

o

Ceftriaxona, 80 mg/kg/dosis cada 24 h iv

PRECAUCION

La ceftriaxona o la cefotaxima son las opciones preferidas si se
sospecha de infeccién por Salmonella no tifoidea invasiva o
Enterobacterales

o]

@O Clindamicinaiv
Accts0 . Recién nacidos: 5 mg/kg/dosis cada 8 h
« Nifos: 10 mg/kg/dosis cada 8 h

Opcién adecuada para SARM adquirido en la comunidad, si es
sensible, o en entornos donde SARM mantenga un alto nivel
de sensibilidad a la clindamicina, de lo contrario, considere

\_ administrar vancomicina
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En estas pautas no se incluyen en detalle las infecciones asociadas Pat()genos infecciosos S probables
a articulaciones protésicas

Bacterias (la mayoria de los casos):

Sy « Staphylococcus aureus (incluido el resistente a la meticilina)
g Definicién « Staphylococcus spp. ademas de S. aureus

« Streptococcus spp.

Infecci'én de una o varias articulaciones, por lo general, de origen Ademas en pacientes no inmunodeprimidos:
bacteriano - Candida spp.
Artritis gonocdcica: « Cryptococcus spp.
« Complicacion rara de la infeccion por gonococos (afecta en su « Histoplasma spp.
mayoria a mujeres) « Mycobacterium tuberculosis
« Se caracteriza por propagacion de la infeccion a través del « Pseudomonas aeruginosa
torrente sanguineo Considérese en casos especificos:
« Acinetobacter baumannii (heridas superficiales abiertas con la
La clasificacion se basa en lo siguiente: articulacion expuesta)

« Bacterias anaerobias (heridas penetrantes)

« Patégeno causante: gonocdcica o no gonocdcica
g g 9 « Bartonella spp. (antecedentes de heridas por mordedura de gato)

+ Tipo de articulacidn afectada: articulacion grande o pequefia « Brucella spp. (exposicion a animales infectados o ingestién de
« Mecanismo de diseminacion en el organismo: alimentos contaminados, principalmente productos lacteos)
- Propagacion a través del torrente sanguineo (mas frecuente) « Enterobacterales (tilceras por presion, infecciones por pie diabético
- Propagacion local o inoculacion directa y heridas superficiales abiertas con la articulacion expuesta)
L ) | - Neisseria gonorrhoeae (si hay infeccion por gonococos) )

Cuadro cl Pruebas microbioldgicas
+ Dolor en la articulacion de aparicion sibita (normalmente Lo ideal es realizar todas las pruebas antes de comenzar
unos cuantos dias, pero hasta dos semanas); amplitud de la antibioticoterapia

movimiento reducida, y articulacion enrojecida, hinchada y

caliente (puede ser menos patente en las «profundas»)

« Por lo general, solo esta afectada una articulacion (a

menudo, en la rodilla)

« La infeccion poliarticular es mas frecuente en pacientes

con artritis reumatoide preexistente

« Por lo general, se presentan otros signos de infeccion

sistémica . ) P .

« La artritis piégena puede presentarse con o sin osteomielitis N Prqeba .de ?mpl'ﬁcac'f)n de acidos nuglelcqs de muestras
. . genitourinarias y de orina para determinar si hay infeccién

Artritis gonocécica: por Neisseria gonorrhoeae

« Los signos y los sintomas habituales de la artritis piégena

(que normalmente afecta a las rodillas y los tobillos), ademés

de manifestaciones dérmicas (exantema, papulas pequefias)

+ A menudo, sin signos ni sintomas de cervicitis o uretritis

« Hemocultivos
« Examen microscopico y cultivo de liquido sinovial

- Por lo general, el cultivo es negativo en la artritis gonocécica
« Examen microscépico y cultivo de muestras de tejido
profundo recogidas durante el desbridamiento en el
implante de articulaciones protésicas para adaptar el
tratamiento antibiGtico empirico

Es importante identificar el patégeno causal para
poder dirigir adecuadamente la antibioticoterapia,
pues son muchos los posibles patégenos y no es
Importante: si no se trata, la artritis piogena puede ’ infrecuente que se presenten patogenos resistentes a

provocar la destruccion rapida del cartilago. Por ello, los antibidticos (p. ej., SARM)
debe ser diagnosticada y tratada de inmediato «También deben hacerse pruebas en las muestras para
~ J la deteccion de determinados patégenos (p. €j.,

micobacterias, hongos, Brucella spp., Neisseria
Otras pruebas de laborator gonorrhoeae) dependiendo de las caracteristicas
clinicas o epidemioldgicas

Para distinguir entre infecciones de origen bacteriano
y viricas reactivas: \ J

« Cifra de leucocitos
Para determinar si hay inflamacién: Imagenolo

« Proteina C-reactiva

+ Velocidad de sedimentacion globular (esta prueba puede - Ecografia de la articulacién afectada para identificar
complementar la de la proteina C-reactiva, en especial derrame articular e inflamacion sinovial (debido al aumento
durante el seguimiento) del liquido intraarticular)

Examen del liquido sinovial: « Considere realizar una RMN, de estar disponible, en

« Cifra de leucocitos y examen microscépico para identificar especial si se sospecha de osteomielitis concomitante (mas
cristales sensible/especifica para detectar cambios dseos)

« Por lo general, cifra de leucocitos >20 000 células/pl
(>20x 10°/1) con >90% de neutréfilos
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= Aspectos clinicos

« El drenaje quirirgico sin demora del material Dosis para personas con funcién renal normal

purulentoyy el lavado de la articulacién son elementos Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
clave del tratamiento de la artritis piogena considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
(normalmente no basta solo con tratamiento antibiético) y que se indique algo distinto

puede reducir el riesgo de complicaciones

- o . " De primera linea
«No es necesario inmovilizar la articulacién, salvo para

controlér e dolor‘ . . . [ @D Cloxacilina, 2 g cada 6 h iv ]
« Infecciones asociadas a articulaciones protésicas: el AccESO
enfoque quirtrgico depende de la ubicacion de la protesis,
las caracteristicas del paciente y las précticas locales Sino se dispone de cloxacilina, se puede utilizar cualquier otra

) o penicilina antiestafilocécica iv. Se puede considerar administrar
Tratamiento antibiético: una dosis mayor (p. ej., 12 g/dia) debido a las inquietudes
« Es preferible utilizar la via intravenosa al menos en la asociadas a la penetracion ésea

primera semana de tratamiento .
De segunda linea

« Siempre es preferible administrar tratamiento antibiético

dirigido basado en los resultados microbioldgicos (muchos @ Amoxicilina + acido clavulanico, 1 g +200 mg

posibles patégenos causales y alto nivel de resistencia) AcEs0  cada8hiv

« Si es necesario administrar tratamiento empirico,

considere los patégenos més probables, incluida la o

prevalencia local y los factores de riesgo individuales para

contraer SARM o N. gonorrhoeae Cefazolina, 2 g cada 8 h iv

. . 2

« Adapte el tratamiento cuando se disponga de los i

resultados de microbiologia o
Importante: Cefotaxima, 2 g cada 8 h iv
- Simplifique el tratamiento empirico a un antibiético pRecAvao
con espectro mas reducido basandose en los 0

resultados de los cultivos o en la rapida mejoria clinica

si no se dispone de estos resultados Ceftriaxona, 2 g cada 24 h iv

« El cambio al tratamiento oral se basa en la mejoria PRECAUCION
de los sintomas, los signos de la infeccién y la ) ) ) o
capacidad de tomar antibiéticos por via oral La ceftriaxona o la cefotaxima son las opciones preferidas si se
sospecha de infeccion por Salmonella no tifoidea invasiva o
L ) Enterobacterales
o
[ @ Clindamicina, 600 mg cada 8 h iv/vo ]
Acceso

-De 4 a6 semanas
+ 2 semanas en caso de infecciones gonocécicas Opcién adecuada para SARM adquirido en la comunidad, si es
sensible, o en entornos donde SARM mantenga un alto nivel
de sensibilidad a la clindamicina, de lo contrario, considere
administrar vancomicina

Sobre la base de:

- Presencia, ausencia o retiro de cuerpos extrainos
« El patégeno causal y su perfil de resistencia

« Presencia o ausencia de osteomielitis
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.

Infeccion de una o varias articulaciones, por lo general, de origen
bacteriano

La clasificacion se basa en lo siguiente:
« Tipo de articulacion afectada: articulacion grande o pequeiia

« Mecanismo de diseminacion en el organismo:
- Propagacion a través del torrente sanguineo (mas frecuente)
- Propagacion local o inoculacion directa

J

ATENCION HOSPITALARIA Il

Bacterias (la mayoria de los casos):
« Staphylococcus aureus (incluido el resistente a la meticilina)

mas leve)

« Haemophilus influenzae de tipo b (nifios pequefios no
vacunados frente a Hib)

« Salmonella spp. no tifoidea invasiva (en nifios con anemia
drepanocitica)

.

« Streptococcus spp. (principalmente estreptococos del grupo A)
« Kingella kingae (nifios pequefios, por lo general, cuadro clinico

J

«Dolor en la articulacion de aparicién stbita (normalmente
unos cuantos dias, pero hasta dos semanas); amplitud de
movimiento reducida, y articulacion enrojecida, hinchada y
caliente (puede ser menos patente en las «profundas»)

« Por lo general, solo esta afectada una articulacion (a
menudo, en la rodilla)

« Por lo general, se presentan otros signos de infeccion
sistémica

« La artritis piégena puede presentarse sola o con
osteomielitis

Importante: si no se trata, la artritis piégena puede
provocar la destruccion rapida del cartilago (en
especial en nifios de corta edad). Por ello, debe ser
diagnosticada y tratada de inmediato

\

J

Para distinguir entre infecciones de origen bacteriano
y viricas reactivas:
« Cifra de leucocitos

Para determinar si hay inflamacion:

- Proteina C-reactiva

«Velocidad de sedimentacion globular (esta prueba puede
complementar la de la proteina C-reactiva, en especial
durante el seguimiento)

Examen del liquido sinovial:

« Cifra de leucocitos y examen microscépico para identificar
cristales

« Por lo general, cifra de leucocitos >20 000 células/pl

(>20 x 10%/1) con >90% de neutréfilos

as pruebas de laboratorio

Q Pruebas microbioldgicas

Lo ideal es realizar todas las pruebas antes de
la antibi i

p
« Hemocultivos

« Examen microscopico y cultivo de liquido sinovial

« Examen microscopico y cultivo de muestras de tejido
profundo recogidas durante el desbridamiento en el
implante de articulaciones protésicas para adaptar el
tratamiento antibiético

Es importante identificar el patégeno causal para
poder dirigir adecuadamente la antibioticoterapia,
pues son muchos los posibles patégenos y no es
infrecuente que se presenten patdgenos resistentes a
los antibidticos (p. ej., SARM)

«También deben hacerse pruebas en las muestras para
la deteccion de determinados patégenos (p. €j.,
micobacterias, hongos, Brucella spp.) dependiendo de
las caracteristicas clinicas o epidemioldgicas

. J

Imagenolo

« Ecografia de la articulacion afectada para identificar
derrame articular e inflamacién sinovial (debido al aumento
del liquido intraarticular)

« Considere realizar una RMN, de estar disponible, en
especial si se sospecha de osteomielitis concomitante (més
sensible/especifica para detectar cambios dseos)
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Artritis séptica
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IZI— Aspectos clinicos B( Tratamiento antibidtico

« El drenaje quirtrgico sin demora del material purulento y Dosis para personas con funcién renal normal.
el lavado de la articulacion pueden reducir el riesgo de Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
complicaciones considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos

que se indique algo distinto

« No es necesario inmovilizar la articulacion, salvo para . .
De primera linea

controlar el dolor

« Infecciones asociadas a articulaciones protésicas: el g Cloxacilina iv ) '
enfoque quirtrgico depende de la ubicacién de la prétesis, + Recién nacidos: 25-50 mg/kg/dosis cada 12 h

las caracteristicas del paciente y las practicas locales t“;ﬁ?; zmsgr)?(g%%/s?fzgd;agie h

Tratamiento antibiético: « Dosis orales segtin el peso:

« Es preferible utilizar la via intravenosa al menos en los 3-<6kg 62.5mgcada 6 h

primeros dias de tratamiento 6-<10 kg 125mgcada 6 h

« En los nifios, es practica habitual administrar 10-<15 kg 250 mg cada 6 h

tratamiento empirico 15-<20kg | 375mgcada6h

« En los recién nacidos, el tratamiento empirico también >20kg 500 mg cada 6 h

debe ser eficaz frente a Enterobacterales (muy raro en nifios

mayores) Sino sedispone de cloxaalma, se podria utilizar cualquier otra

penicilina anti cica . Sila istracion serd
porvia oral, se preﬁeren la dicloxacilina yla flucloxacilina dentro
de esta clase, ya que tienen mejor biodisponibilidad por esta via

- Para Enterobacterales:
- Cefotaxima o
- Ceftriaxona (no en lactantes con hiperbilirrubinemia)

De dalinea
Importante: @ Amoxicilina + acido clavulanico
— A o T ACcESO v
- Simplifique elltratamllento empiricoa un antibiético - Primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis del
con espectro mas reducido basandose en los resultados componente amoxicilina cada 12 h
de los cultivos o en la rapida mejoria clinica si no se « >primera semana de vida: 50 mg/kg/dosis del
dispone de estos resultados componente amoxicilina cada 8 h

« El cambio al tratamiento oral se basa en la mejoria Ygoi?;ggrgqlglskge/dﬁndzi coenswgonente amoxidilina
de los sintomas, los signos de la infecciony la 9 peso:

capacidad de tomar antibiéticos por via oral 3-<6kg 250 mg de amoxi/dosis cada 12 h
6-<10kg 375 mg de amoxi/dosis cada 12 h

« Puede hacerse un cambio temprano al tratamiento oral

en la primera semana en pacientes sin complicaciones 10-<15kg | 500 mg de amoxi/dosis cada 12 h
15-<20 kg 750 mg de amoxi/dosis cada 12 h
~ / >20kg 500 mg de amoxi/dosis cada 8 h o

1 g de amoxi/dosis cada 12 h

Duracion del tratamiento an

Amoxi = amoxicilina
Se debe refrigerar el liquido para administracion oral tras su

Aproximadamente 3 semanas preparacién
Sobre la base de: [o]
« Presencia, ausencia o retiro de cuerpos extranos . . .
« El patégeno causal y su perfil de resistencia PRECADOION Cefazolina, 25 mg/kg/dosis cada 12 hiv
« Presencia o ausencia de osteomielitis o
. v
Cefotaxima, 50 mg/kg/dosis cada 8 h iv
PRECAUCION
o]
Ceftriaxona, 80 mg/kg/dosis cada 24 h iv
PRECAUCION

La ceftriaxona o la cefotaxima son las opciones preferidas si se
sospecha de infeccién por Salmonella no tifoidea invasiva o
Enterobacterales

o]

@O Clindamicina iv/vo
Accts0 . Recién nacidos: 5 mg/kg/dosis cada 8 h
« Nifos: 10 mg/kg/dosis cada 8 h

Opcién adecuada para SARM adquirido en la comunidad, si es
sensible, o en entornos donde SARM mantenga un alto nivel
de sensibilidad a la clindamicina, de lo contrario, considere

\_ administrar vancomicina
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Infeccion necrosante potencialmente mortal de los tejidos blandos
profundos que afecta a la fascia muscular. Es causada principalmente
por bacterias y se caracteriza por necrosis aguda o fulminante con
destruccion de tejidos y signos sistémicos de toxicidad

La clasificacion se basa en:

« El patégeno causal:
-Tipo 1/polimicrobiana
-Tipo 2/monomicrobiana
« Presencia o ausencia de gas en los tejidos:
- Por ejemplo, es frecuente la presencia de gas en las infecciones
polimicrobianas
« Lugar afectado:
-Pierna
- Cabezay cuello
- Perineo (gangrena de Fournier)

« Riesgo de mal desenlace:
- Riesgo alto frente a moderado

Monomicrobiana o de tipo 2:

- La mayoria de los casos:
- Streptococcus pyogenes (estreptococos del grupo A)
- Streptococcus agalactiae (estreptococos del grupo B)
- Streptococcus dysgalactiae (principalmente en ancianos y en
pacientes con enfermedad crénica)

« Menos frecuente:
- Staphylococcus aureus (incluido el resistente a la meticilina)

- Exposicion ambiental especifica:
- Aeromonas hydrophila (agua dulce)
- Vibrio vulnificus (agua de mar)

Polimicrobiana o de tipo 1:

« Bacterias anaerobias (p. ej., Bacteroides spp., Clostridium
perfringens, Peptostreptococcus spp. o bacterias anaerobias de la
boca cuando se ven afectados el cuello y la cabeza)

« Enterobacterales

« Pseudomonas spp.

« Streptococcus spp.

« Staphylococcus aureus (incluido el resistente a la meticilina)

129
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« Dolor localizado de inicio stbito que no guarda
proporcién con los datos de la exploracion fisica, junto con
aparicion répida de signos sistémicos

« Por lo general, se presentan signos y sintomas de
infecciones de la piel y partes blandas (zona enrojecida,
caliente e hinchada) cuando la puerta de entrada es la piel,
pero el sintoma principal es el dolor intenso. Un rapido
avance de los signos de enrojecimiento, equimosis y
ampollas también es indicativo de la enfermedad

« Para el diagndstico definitivo se necesita una visualizacion
directa del tejido necrosado en la fascia muscular mediante
una exploracién quirdrgica

Gangrena de Fournier:

« Dolor intenso y signos de necrosis en la zona del perineo.
Es posible que haya un rapido avance de la infeccién a la
pared abdominal y los misculos del gliteo

\ J

ﬁ Pruebas microbioldgicas

- Hemocultivos (idealmente antes de iniciar la
antibioticoterapia)

« Examen microscépico y cultivo de muestras de tejido
profundo recogidas en el desbridamiento para adaptar la
antibioticoterapia empirica

\ J

Otras pruebas de laboratorio

Determinar la gravedad de la enfermedad y ayudar a
identificar una infeccion bacteriana: cifra de leucocitos,
proteina C-reactiva o procalcitonina

« Si se sospecha de sindrome séptico, considere realizar otras
pruebas de laboratorio (véase la infografia del sindrome
séptico)

Evaluacion inicial ante la sospecha de fascitis necrosante:

+ Hemograma completo
- Creatinina

« Electrolitos

«Glucosa

\ J

Imagenologia

« Puede resultar util realizar una ecografia para evaluar el
alcance de la afectacion tisular, asi como el contenido
liquido y gaseoso por toda la fascia muscular

« Considere la posibilidad de realizar una TAC de la zona
afectada

Los resultados de laimagenologia no deben retrasar la
exploracion o evaluacion quirtrgica, pues la intervencion
quirdrgica es el método 6ptimo para diagnosticar y tratar
esta infeccion
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Fascitis necrosante
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« Hay una rdpida evolucion clinica hasta el cuadro grave, es Dosis para personas con funcién renal normal
preciso monitorear atentamente los signos de sindrome
séptico/choque séptico

« Es fundamental realizar la extraccion quirargica del
tejido necrosado medi el drenaje o desbridami
Un retraso de estas medidas se asocia a una mayor

Piperacilina + tazobactam, 4 g + 500 mg
PRECAUION. cadla 6 h iv

mortalidad EN COMBINACION CON ~--------------
- La antibioticoterapia es una medida complementaria de la

intervencion quirtrgica para controlar el origen de la infeccion @D Clindamicina, 900 mg cada 8 h iv

« Algunas veces, se utilizan inmunoglobulinas intravenosas ACCESO '

cuando la fascitis necrosante se complica con choque (y se
sospecha de sindrome de choque téxico); sin embargo, son
muy costosas y su efecto sobre la mortalidad no queda [0}
totalmente claro

Utilice esta opcidn de tratamiento solo si se ha descartado
primero una infeccién por Streptococcus pyogenes

Importante:

- Simplifique el tratamiento empirico a un antibiético
con espectro mas reducido basandose en los Ceftriaxona, 2 g cada 24 h iv

resultados de los cultivos o en la rapida mejoria clinica PRECAUCION

si no se dispone de estos resultados oo EN COMBINACION CON ——emermmeemmeee
« El cambio al tratamiento oral se basa en la mejoria

de los sintomas, los signos de la infeccion y la [ @D Metronidazol, 500 mg cada 8 h iv ]
Acceso

capacidad de tomar antibiéticos por via oral

Duracion del trata SI SE SOSPECHA DE SARM,

CONSIDERE SUMAR

Por lo general, de 2 a 3 semanas

Sobre la base de: Vancomicina, 15-20 mg/kg cada 12 hiv
- La respuesta clinica. PRECAUCION

« El control del origen de la infeccion mediante intervencion
quirdrgica

« Los cambios en los marcadores de la infeccion segun las
pruebas de laboratorio

. 7
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g Definicion

Infeccion necrosante potencialmente mortal de los tejidos blandos
profundos que afecta a la fascia muscular. Es causada principalmente
por bacterias y se caracteriza por necrosis aguda o fulminante con
destruccion de tejidos y signos sistémicos de toxicidad

La clasificacion se basa en:

« El patégeno causal:
-Tipo 1/polimicrobiana
-Tipo 2/monomicrobiana
« Presencia o ausencia de gas en los tejidos:
- Por ejemplo, es frecuente la presencia de gas en las infecciones
polimicrobianas
« Lugar afectado:
-Pierna
- Cabezay cuello
- Perineo (gangrena de Fournier)

« Riesgo de mal desenlace:
- Riesgo alto frente a moderado

Monomicrobiana o de tipo 2:

- La mayoria de los casos:
- Streptococcus pyogenes (estreptococos del grupo A)
- Streptococcus agalactiae (estreptococos del grupo B)
- Streptococcus dysgalactiae (principalmente en ancianos y en
pacientes con enfermedad crénica)

« Menos frecuente:
- Staphylococcus aureus (incluido el resistente a la meticilina)

- Exposicion ambiental especifica:
- Aeromonas hydrophila (agua dulce)
- Vibrio vulnificus (agua de mar)

Polimicrobiana o de tipo 1:

« Bacterias anaerobias (p. ej., Bacteroides spp., Clostridium
perfringens, Peptostreptococcus spp. o bacterias anaerobias de la
boca cuando se ven afectados el cuello y la cabeza)

« Enterobacterales

« Pseudomonas spp.
« Streptococcus spp.
« Staphylococcus aureus (incluido el resistente a la meticilina)
\ J
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ﬁ Diagnéstico
dro clinico
+ Muy rara, puede presentarse como complicacion de la
varicela (o estar asociada a un sistema inmunodeprimido)
« La mayoria de las caracteristicas descritas para los adultos
también se presentan en los nifios, pero hay algunas
particularidades:
- Zonas afectadas: tronco (recién nacidos y lactantes);
extremidades y cara (nifios mayores)
- Signos y sintomas iniciales: fiebre >38,0 °C, enrojecimiento
o pigmentacion de la piel, inflamacion localizada,
sensibilidad y dolor pronunciados en la zona afectada

\

ﬁ Pruebas microbiologicas

« Hemocultivos (idealmente antes de iniciar la
antibioticoterapia)

« Examen microscopico y cultivo de muestras de tejido
profundo recogidas en el desbridamiento para adaptar la
antibioticoterapia empirica

.

Otras pruebas de laboratorio

Determinar la gravedad de la enfermedad y ayudar a
identificar una infeccion bacteriana: cifra de leucocitos,
proteina C-reactiva o procalcitonina

« Si se sospecha de sindrome séptico, considere realizar otras
pruebas de laboratorio (véase la infografia del sindrome
séptico)

Evaluacion inicial ante la sospecha de fascitis necrosante:
« Hemograma completo

- Creatinina

« Electrolitos

« Glucosa

@ Imagenologia

Los resultados de la imagenologia no deben retrasar la
exploracion o evaluacion quirdrgica, pues la intervencion
quirtrgica es el método 6ptimo para diagnosticar y tratar
esta infeccion

« Puede resultar util realizar una ecografia para evaluar el
alcance de la afectacion tisular, asi como el contenido
liquido y gaseoso por toda la fascia muscular

« Considere la posibilidad de realizar una TAC de la zona
afectada
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Fascitis necrosante

Infecciones de la piel y partes blandas - Pagina 2 de 2

« Hay una rdpida evolucion clinica hasta el cuadro grave, es Dosis para personas con funcién renal normal
preciso monitorear atentamente los signos de sindrome
séptico/choque séptico

« Es fundamental realizar la extraccion quirargica del

tejido necrosado medi el drenaje o desbrid.
Un retraso de estas medidas se asocia a una mayor

Piperacilina + tazobactam,
PRECAUCION 100 mg/kg/dosis del componente
piperacilina cada 8 h iv

mortalidad

- La antibioticoterapia es una medida complementariadela | | | | ool EN COMBINACION CON -------emmmeem
intervencion quirtrgica para controlar el origen de la infeccion

« Algunas veces, se utilizan inmunoglobulinas intravenosas @ Clindamicina iv

cuando la fascitis necrosante se complica con choque (y se AccEs0 ., Recién nacidos: 5 mg/kg/dosis cada 8 h
sospecha de sindrome de choque téxico); sin embargo, son « Nifios: 10 mg/kg/dosis cada 8 h

muy costosas y su efecto sobre la mortalidad no queda
totalmente claro

o
Importante:
.p . . L L Utilice esta opcidn de tratamiento solo si se ha descartado
- Simplifique el tratamiento empirico a un antibiético primero una infeccion por Streptococcus pyogenes

con espectro mas reducido basandose en los
resultados de los cultivos o en la rapida mejoria clinica
sino se dispone de estos resultados

« El cambio al tratamiento oral se basa en la mejoria PRECAUCK

de los sintomas, los signos de la infeccion y la
capacidad de tomar antibiéticos por via oral

Ceftriaxona, 80 mg/kg/dosis cada 24 h iv
ION

L ) @O Metronidazol iv/ivo
« Recién nacidos: 7,5 mg/kg/dosis cada
12 h (para el tratamiento iv, comenzar

Duracion del trata con una dosis de carga de 15 mg/kg)
« Nifios: 7,5 mg/kg/dosis cada 8 h
Por lo general, de 2 a 3 semanas - Dosis orales segtin el peso:
Sobre la base de: 3-<6kg 30mgcada8h

- La respuesta clinica.

« El control del origen de la infeccion mediante intervencion 6-<10kg 50mgcada8h

quirtrgica 10-<15kg | 100mgcada8h
« Los cambios en los marcadores de la infeccion segn las 15-<20kg | 150 mgcada8h
pruebas de laboratorio 20-<30kg | 200mgcada8h
- g >30kg 500 mg cada 8 h
SI'SE SOSPECHA DE SARM,
CONSIDERE SUMAR
Vancomicina iv
PRECAUCON , Recién nacidos: 15 mg/kg/dosis cada 12 h
«Nifios: 15 mg/kg/dosis cada 8 h
\ J
L J
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ADULTOS

Miositis supurativa

Infecciones de la piel y partes blandas

g Definicion B( Tratamiento

Infeccién del musculo esquelético causada por bacterias. Por lo
general, también hay formacion de absceso
\

[y

« El drenaje del absceso sigue siendo el método principal
Q Diagnéstico para eliminar el origen de la infeccion

«También es importante realizar el drenaje para obtener
material para el cultivo e identificar al patégeno causal y su

/@ Cuadro clinico perfil de resistencia
X o « Leve: se prefiere administrar antibioticoterapia dirigida tras
« Dolor muscular localizado de aparicion stbita, calambres obtener los resultados de los cultivos

normalmente en los musculos de los gltteos o extremidades
inferiores, fiebre >38,0 °C, con o sin hinchazén e induracién
de la zona afectada

- Grave o sin posibilidad de obtener una muestra clinica
para examen microbiolégico: tratamiento empirico que
considere los patégenos mas probables, incluida la prevalencia

+ Por lo general, se presentan otros signos de infeccion local y los factores de riesgo individuales para contraer SARM
sistémica (p. ej., taquicardia o leucocitosis)

« Se puede formar absceso en dias o0 semanas Importante:

. lSle'deben monltoreératen(;(amer‘;te los signos de ep]mlucmn - Simplifique el tratamiento empitico a un antibiético
clinica grave (como signos de sindrome séptico o choque con espectro mas reducido basandose en los

séptico) en todo momento resultados de los cultivos o en la répida mejoria clinica
« Pueden presentarse complicaciones debido a bacteriemia si no se dispone de estos resultados

(como embolia séptica, artritis piégena o endocarditis) - El cambiio al tratamiento oral se basa en la mejoria

de los sintomas, los signos de la infeccion y la
ﬁ Pruebas microbiolégicas capacidad de tomar antibidticos por via oral

-
\

«Hemocultivos (idealmente antes de iniciar la antibioticoterapia)
« Examen microscépico y cultivo del contenido liquido del Duracion del tratamiento antibiético
absceso (si puede hacerse el drenaje) para adaptar la
antibioticoterapia empirica

) De 2 a 3 semanas:

\
ooo . « 2 semanas en pacientes que no presenten otras afecciones
Otras pruebas de laboratorio y en quienes se haya logrado un control adecuado del
origen de la infeccion
Determinar la gravedad de la enfermedad y ayudar a « 3 semanas si no se ha logrado el control dptimo del origen
identificar una infeccion bacteriana: cifra de leucocitos, de la infeccion o si hay enfermedades preexistentes
| proteina C-reactiva o procalcitonina ) L )

Q Imagenologia

Es importante realizar una radiografia inicial para localizar Dosis para funcién renal normal
el lugary el alcance de la infeccién, o para descartar un Los antibiéticos se presentan en orden alfabético y deben
diagndstico alternativo consi se opciones de jento equivalentes, a menos
- La ecografia resulta util para determinar la presencia de que se indique algo distinto
absceso (y orientar el drenaje)
« De estar disponible, considere también realizar una RMN o @ Amoxicilina + acido clavulanico, 1 g + 200 mg
TAC debido a su mayor sensibilidad para identificar la Aces cada 8 hiv 0 875 mg + 125 mg cada 8 h vo
hinchazén muscular (inflamacién) y la presencia de
material purulento o

\ J

[ @D Cefalexina, 500 mg cada 8 h vo ]
Acceso
@ Patégenos infecciosos mas probables °

« Staphylococcus aureus (>90%, incluido SARM*) . .
- *Algunas cepas pueden producir la leucocidina de Panton- E Cloxacilina, 2 g cada 6 hiv 0 500 mg cada 6 h vo
Valentine, una toxina que puede provocar un cuadro mas grave.
Considérese especialmente en infecciones de piel recurrentes
(se pueden considerar medidas de descolonizacion para

Sino se dispone de cloxacilina, se podria utilizar cualquier otra

il i | L. penicilina anti locécica i sa. Si la administracion
prevenir las recidivas y la transmision) serd por via oral, se prefieren la dicloxacilina y la flucloxacilina
« Streptococcus spp. (principal Streptococcus pyogenes) dentro de esta clase, ya que tienen mejor biodisponibilidad
« Escherichia coli (algunas veces, en especial en pacientes oncoldgicos) por esta via
\ J
\ J U J
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Miositis supurativa
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Infeccién del musculo esquelético causada por bacterias. Por lo
general, también hay formacion de absceso

. J

Patégenos infecciosos mas probables

« Staphylococcus aureus (>90%, incluido SARM¥)

- *Algunas cepas pueden producir la leucocidina de Panton-
Valentine, una toxina que puede provocar un cuadro mds grave.
Considérese especialmente en infecciones de piel recurrentes
(se pueden considerar medidas de descolonizacion para
prevenir las recidivas y la transmision)

« Streptococcus spp. (princif Streptococcus pyogenes)
« Escherichia coli (algunas veces, en especial en pacientes oncoldgicos)

\ J
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uadro clinico

« Dolor muscular localizado de aparicién stbita, calambres
normalmente en los musculos de los gluteos o extremidades
inferiores, fiebre >38,0 °C, con o sin hinchazén e induracién
de la zona afectada

« Por lo general, se presentan otros signos de infeccion
sistémica (p. ej., taquicardia o leucocitosis)

« Se puede formar absceso en dias 0 semanas

« Se deben monitorear atentamente los signos de evolucion
clinica grave (como signos de sindrome séptico o choque
séptico) en todo momento

« Pueden presentarse complicaciones debido a bacteriemia
(como embolia séptica, artritis piégena o endocarditis)

\

ﬁ Pruebas microbiologicas

« Hemocultivos (idealmente antes de iniciar la antibioticoterapia)

« Examen microscopico y cultivo del contenido liquido del
absceso (si puede hacerse el drenaje) para adaptar la
antibioticoterapia empirica

Otras pruebas de laboratorio

Determinar la gravedad de la enfermedad y ayudar a
identificar una infeccion bacteriana: cifra de leucocitos,
proteina C-reactiva o procalcitonina

Q Imagenologia

Es importante realizar una radiografia inicial para localizar
el lugary el alcance de la infeccion, o para descartar un
diagnostico alternativo

« La ecografia resulta Util para determinar la presencia de
absceso (y orientar el drenaje)

« De estar disponible, considere también realizar una RMN o
TAC debido a su mayor sensibilidad para identificar la
hinchazén muscular (inflamacién) y la presencia de
material purulento

. v
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Aspectos clinicos

« El drenaje del absceso sigue siendo el método principal Dosis para personas con funcién renal normal.
para eliminar el origen de la infeccién Los antibidticos se presentan en orden alfabético y deben
-También es importante realizar el drenaje para obtener considerarse opciones de tratamiento equivalentes, a menos
material para el cultivo e identificar al patégeno causal y su que se indique algo distinto
perfil de resistencia
« Leve: se prefiere administrar antibioticoterapia dirigida tras @ Amoxicilina + acido clavulanico
obtener los resultados de los cultivos v ) ‘
« Grave o sin posibilidad de obtener una muestra clinica - Primera semana d?,",'da: 50 mg/kg/dosis del
" L N P componente amoxicilina cada 12 h
para examen microbiolégico: tratamiento empirico que . Sprimera semana de vida: 50 ma/ka/dosis del
considere los patégenos mas probables, incluida la prevalencia cor’r)1 onente amoxicilina céda 8 hg 9
local y los factores de riesgo individuales para contraer SARM P ;
vo: 80-90 mg/kg/dia del componente
amoxicilina
Importante: - Dosis orales segtin el peso:
- Simplifique el tratamiento empirico a un antibiético P
con espectro mas reducido basandose en los 3-<6kg 250 mg de amoxi/dosis cada 12 h
resultados de los cultivos o en la rapida mejoria clinica 6-<10kg 375 mg de amoxi/dosis cada 12 h
si no se dispone de estos resultados 10-<15kg 500 mg de amoxi/dosis cada 12 h
;jEllcambio al trlatamientt:j oTaI sg basa enlla mejoria 15-<20 kg 750 mg de amoxi/dosis cada 12 h
e los sintomas, los signos de la infeccion y la P
capacidad de tomar antibidticos por via oral 220kg 500 mg de arnom{dosw cadagho
1 g de amoxi/dosis cada 12 h

Amoxi = amoxicilina
Se debe refrigerar el liquido para administracion oral tras su

Duracién del trata preparacién
o

De 2 a 3 semanas:

+ 2 semanas en pacientes que no presenten otras afecciones @D Cefalexina, 25 mg/kg/dosis cada 12 h vo

y en quienes se haya logrado un control adecuado del A0, Dosis orales seguin el peso:

origen de la infeccion

. - N 3-<6kg 125mgcada12h

+ 3 semanas si no se ha logrado el control ptimo del origen

de la infeccion o si hay enfermedades preexistentes 6-<10kg 250mg cada 12h
\ J 10-<15 kg 375mgcada12h

15-<20kg | 500mgcada12h
20-<30kg | 625mgcadai2h
>30 kg 500 mg cada 8 h

o

@O Cloxacilinaiv
A«Es0 . Recién nacidos: 25-50 mg/kg/dosis cada 12 h
« Nifios: 25 mg/kg/dosis cada 6 h
«vo: 15 mg/kg/dosis cada 6 h
« Dosis orales seguin el peso:
3-<6 kg 62.5mgcada6h
6-<10kg 125mgcada6h
10-<15kg | 250mgcada6h
15-<20kg | 375mgcada6h
>20 kg 500 mg cada 6 h

Sino se dispone de cloxacilina, se podria utilizar cualquier otra
penicilina antig locécicaii . Sila administracién serd
por via oral, se prefieren la dicloxacilina y la flucloxacilina dentro
de esta clase, ya que tienen mejor biodisponibilidad por esta via

\ J
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En estas pautas se incluyen las sospechas de infecciones bacterianas Dlag o
dro clinico

en pacientes neutropénicos (incluido el sindrome séptico
pénico), pero no el tr i antivirico o antimicdtico ni la
profilaxis con antibidticos para pacientes con neutropenia afebril o

profilaxis con factores estimulantes de colonias de granulocitos

« El cuadro clinico es muy variable dependiendo de la
infeccién subyacente

« Normalmente se presente fiebre, pero, debido a que los
pacientes con neutropenia no pueden producir respuestas
inflamatorias efectivas, algunas veces presentan unos pocos
datos clinicos y no presentan fiebre a pesar de la infeccién

« Sindrome grave que puede presentarse en pacientes con

enfermedades neoplasicas que reciben quimioterapia citotoxica R
mielodepresora « La evolucion clinica hasta un cuadro grave o muerte

puede ser muy rapida (en unas pocas horas). Se deben
monitorear atentamente y en todo momento los signos de
sindrome séptico o choque séptico

« Se deben considerar dos elementos:
- Fiebre: body temperature > 38.0 °C
- Neutropenia: reduccién temporal de la cifra absoluta de L

neutrofilos (CAN) <1000 células/pl (<1,0 x 10%/1)

v
Gravedad: Pruebas oldgicas
« Neutropenia grave: CAN <500 células/pl (<0,5 x 10%/1)

« Neutropenia profunda: CAN <100 células/pl (<0,1 x 10°/1)

Importante: las pruebas que deben considerarse en la

Categorizada segun el riesgo de presentar infecciones graves evaluacion inicial dependen del origen de la infeccion
(que necesitan hospitalizacion o prolongan su duracién): mas probable y, de manera ideal, deberian realizarse
« Riesgo bajo: <7 dias de neutropenia grave sin comorbilidades antes de iniciar el tratamiento antibiético

(ademas de cancer) en curso ni disfuncion renal o hepatica

« Riesgo alto: >7 dias de neutropenia grave y con comorbilidades En todos los casos, obtenga:

en curso (ademés de cancer) o disfuncion hepética o renal + Hemocultivos

Nota: estas son formas de clasificar la neutropenia y limitar el - Cultivo de orina

diagndstico diferencial En algunas casos, considere:

) L . . ) « Examen microscopico y cultivo de esputo
Caracterizada segiin la identificacion del patdgeno causal y « Hisopado nasofaringeo para realizar la prueba de acidos
el origen de la infeccion: nucleicos de deteccion del virus de la gripe y otros virus
1. Infeccién demostrada por pruebas microbioldgicas (patégeno respiratorios (incluido el SARS-CoV-2)
causal identificado) « Examen microscopico de liquido cefalorraquideo (LCR) y

cultivo de bacterias
« Cultivo de heces
« Prueba para detectar C. difficile

2. Diagnéstico clinico del origen de la infeccion, pero sin
identificacion del patégeno causal (p. ej,, faringitis)

3. Fiebre sin causa aparente (sin identificacion del patogenoy sin + Pruebas para diagnosticar infecciones fngicas invasivas y
|fdent|ﬁca§|on clara del origen de la infeccion) (situacion mas otras causas viricas (en especial en pacientes de alto riesgo)
recuente; \ J

4. Fiebre sin infeccion (p. ej., inducida por farmacos)
\ J Otras pruebas de laboratorio
Patogenos infeccioso! s probables Importante: las pruebas que deben considerarse en la

evaluacion inicial dependen del origen de la infeccion

Principalmente las bacterias que colonizan la piel e intestinos mas probable
del propio paciente, incluidas las multidrogorresistentes
Bacterias grampositivas: « Hemograma completo, bilirrubina, creatinina, electrdlitos,
« Staphylococcus spp. (incluido el SARM) pH sanguineo y gasometria, lactato en sangre completa,
« Streptococcus spp. proteina C-reactiva o procalcitonina
- »

« Enterococcus spp. (incluidos los enterococos resistentes a la

vancomicina)
Bacterias gramnegativas: Imagenologia

« Enterobacterales y Pseudomonas aeruginosa (incluidas las

cepas que producen BLEA y carbapenemasas) - Considere la imagenologia en la evaluacién inicial para

Otros patégenos: identificar el origen de la infeccion (dependiendo del cuadro

« Anaerobios clinico)

+ Considere la presencia de hongos (principalmente Candida - Considere otras técnicas de imagen para ampliar el proceso

albicans y Aspergillus spp.) y virus (como citomegalovirus, virus diagnéstico o para descartar una infeccion complicada si no

del herpes humano de tipo 6) si la neutropenia tiene una mayor hay mejoria clinica tras unos dias de tratamiento

duracién \ J
\ J \ J
Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva) 136

de la OMS para el uso de antibidticos
Infografias en Anexo web



ADULTOS ATENCION HOSPITALARIA [

Neutropenia febril

Pégina2de2

ot Aspectos clinicos E Dura

- Para la antibioticoterapia se debe considerar el lugar de Pacientes de bajo riesgo: 7 dias
infeccion més probable, la prevalencia local de la resistencia Pacientes de alto riesgo: hasta que se resuelvan los signos

Y Io? factores ‘?e riesgo |nd|wdua]es para contraer los clinicos de la infeccion Y no haya fiebre durante al menos
patdgenos resistentes (en especial las cepas aisladas que 48 horas

producen BLEA o carbapenemasas y el SARM)

n del tratamiento an

Ademis del X ‘bicti ) « Depende principalmente de la respuesta clinica, del lugar
- Ademas del tratamiento antibictico, es importante que se de la infeccion (si se ha identificado) y del patégeno causal
logre el control del origen de la infeccion. Considere el retiro i i .

de un catéter venoso central infectado « Segun los datos actuales, se recomienda retirar el
tratamiento de acuerdo con el enfoque clinico y no con la

« Sila fiebre persiste y no hay mejoria clinica después de cifra de neutréfilos

48-72 horas, considere realizar otras pruebas para identificar
el origen de la infeccion o evaluar si han aparecido
complicaciones locales (considérense patégenos resistentes
o infecciones no bacterianas)

Importante: si se utiliza politerapia, reevalte la
necesidad de continuar con la combinacién
posteriormente segun los resultados de las pruebas
Pacientes con neutropenia grave (<500 células/pl o microbioldgicas y la respuesta clinica

<0,5 x 10°/L) que presentan fiebre:

« Deben recibir antibioticoterapia de inmediato incluso cuando \ /

no se haya identificado claramente el lugar de la infeccion
Pacientes de riesgo bajo: Riesgo alto

« Tratamiento ambulatorio con monitoreo y seguimiento, si
se tolera el tratamiento oral

Importante: el aumento gradual de las dosis en caso

Pacientes de alto riesgo (o en quienes el seguimiento de fiebre persistente no se aborda en estas pautas

estrecho no sea viable):

« Hospitalizacion y tratamiento iv inicial Dosis para personas con funcion renal normal

« Se recomienda pasar de la via iv a la vo cuando el paciente De primera linea

muestre mejoria clinica, esté afebril y pueda tolerar el

tratamiento oral Piperacilina + tazobactam, 4 g + 500 mg cada 6 h iv
L ) PRECAUCION

. . De segunda linea
Riesgo bajo E

Meropenem, 1 g cada 8 hiv
PRECAUCION

Importante: el aumento gradual de las dosis en caso

de fiebre persistente no se aborda en estas pautas Considere administrar meropenem solo en entornos con alta

prevalencia de Enterobacterales que producen BLEA 0 en
pacientes que han tenido colonizacion o infeccién anteriores
por patégenos resistentes

Dosis para personas con funcion renal normal

@  Amoxicilina + &cido clavulanico, 500 mg + 125 mg (
¢ cada8hvo [CONSIDERE SUMAR A CUALQUIERA DE LAS OPCIONESJ
T [ @O Amikacina, 15 mg/kg cada 24 hiv ]
Acceso
Ciprofloxacino, 500 mg cada 12 h vo Sise sospecha de bacterias gramnegativas resistentes
PRECAUCION Y/O
\ )
Vancomicina, 15-20 mg/kg cada 12 hiv
PRECAUCION
Sise sospecha de SARM
\ J

\ )
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En estas pautas se incluyen las sospechas de infecciones bacterianas
en pacientes neutropénicos (incluido el sindrome séptico

pénico), pero no el tr i antivirico o antimicdtico ni la
profilaxis con antibidticos para pacientes con neutropenia afebril o
profilaxis con factores estimulantes de colonias de granulocitos
N J « El cuadro clinico es muy variable dependiendo de la
infeccién subyacente
« Normalmente se presente fiebre, pero los signos y
sintomas pueden estar enmascarados y un nifio puede no
tener fiebre y presentar unos pocos signos a pesar de estar

« Infeccion grave que puede presentarse en pacientes con infectado

enfermedades neoplasicas que reciben quimioterapia citotéxica - La evolucién clinica hasta un cuadro grave o muerte

mielodepresora puede ser muy répida (en unas pocas horas). Se deben

« Se deben considerar dos elementos: monitorear atentamente y en todo momento los signos de
- Fiebre: temperatura >38,0 °C sindrome séptico o choque séptico

- Neutropenia: reduccién temporal de la cifra absoluta de

. v
neutrdfilos (CAN) <1000 células/pl (<1,0 x 10%/1)
Gravedad: Pruebas microbioldgicas

« Neutropenia grave: CAN <500 células/pl (<0,5 x 10%/1)

+ Neutropenia profunda: CAN <100 células/l (<0,1 x 10%/1) Importante: las pruebas que deben considerarse en la
evaluacion inicial dependen del origen de la infeccion
mas probable y, de manera ideal, deberian realizarse
antes de iniciar el tratamiento antibi6tico

Categorizada segun el riesgo de presentar infecciones graves
(que necesitan hospitalizacion o prolongan su duracién):

« Riesgo bajo: <7 dias de neutropenia grave sin comorbilidades
(ademas de cancer) en curso ni disfuncion renal o hepatica

« Riesgo alto: >7 dias de neutropenia grave y con comorbilidades
en curso (ademés de cancer) o disfuncion hepética o renal

En todos los casos, obtenga:
« Hemocultivos

« Cultivo de orina

Nota: estas son formas de clasificar la neutropenia y limitar el

SO N En algunas casos, considere:
diagndstico diferencial 9 .

« Examen microscopico y cultivo de esputo
Caracterizada segun la identificacion del patégeno causal y + Hisopado nasofaringeo para realizar la prueba de &cidos
el origen de la infeccién: nucleicos de deteccion del virus de la gripe y otros virus
respiratorios (incluido el SARS-CoV-2)

« Examen microscopico de liquido cefalorraquideo (LCR) y
cultivo de bacterias

1. Infeccion demostrada por pruebas microbioldgicas (patégeno
causal identificado)

2. Diagnéstico clinico del origen de la infeccion, pero sin « Cultivo de heces
identificacion del patégeno causal (p. ej,, faringitis) « Prueba para detectar C. difficile
3. Fiebre sin causa aparente (sin identificacion del patégeno y sin + Pruebas para diagnosticar infecciones fungicas invasivas y
identificacion clara del origen de la infeccion) (situaciéon mas otras causas viricas (en especial en pacientes de alto riesgo)
frecuente) \ J
4. Fiebre sin infeccion (p. ej., inducida por farmacos)

L ) Otras pruebas de laborato

SOS Mas pro bables Importante: las pruebas que deben considerarse en la
evaluacion inicial dependen del origen de la infeccion
més probable

Patdgenos infec

Principalmente las bacterias que colonizan la piel e intestinos
del propio paciente, incluidas las multidrogorresistentes
Bacterias grampositivas:

« Staphylococcus spp. (incluido el SARM)

proteina C-reactiva o procalcitonina
« Streptococcus spp.
« Enterococcus spp. (incluidos los enterococos resistentes a la - -~

vancomicina) | -
Bacterias gramnegativas: magenologia

« Enterobacterales y Pseudomonas aeruginosa (incluidas las

« Hemograma completo, bilirrubina, creatinina, electrélitos,
pH sanguineo y gasometria, lactato en sangre completa,

cepas que producen BLEA y carbapenemasas) + Considere laimagenologia en AI§ evaluacion inicial para
Otros patégenos: |de(1t|ﬁcar el origen de la infeccion (dependiendo del cuadro
. ) clinico)

« Anaerobios ’ o ) )

« Considere la presencia de hongos (principalmente Candida + Considere otras técnicas de imagen (como TAC de toraxy

albicans y Aspergillus spp.) y virus (como citomegalovirus, virus ecografia abdc}mma! para amphar el proceso dlagnqstlclo‘o

del herpes humano de tipo 6) si la neutropenia tiene una mayor descartar una infeccion complicada si no hay mejoria clinica

duracién después de unos dias de tratamiento

\. J

~ J \, )
Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva) 138

de la OMS para el uso de antibidticos
Infografias en Anexo web



° o~ ATENCION HOSPITALARIA [l

§ NINO

Neutropenia febril

Pégina2de2

B( Tratamiento

n del tratamiento an

ut Aspectos cl

+ Para la antibioticoterapia se debe considerar el lugar de Pacientes de bajo riesgo: 7 dias
infeccion més probable, la prevalencia local de la resistencia
y los factores de riesgo individuales para contraer los
patdgenos resistentes (en especial las cepas aisladas que
producen BLEA o carbapenemasas y el SARM)

« Ademas del tratamiento antibiético, es importante que se
logre el control del origen de la infeccién. Considere el retiro

Pacientes de alto riesgo: hasta que se resuelvan los signos
clinicos de la infeccion Y no haya fiebre durante al menos
48 horas

« Depende principalmente de la respuesta clinica, del lugar
de la infeccion (si se ha identificado) y del patégeno causal

de un catéter venoso central infectado « Segun los datos actuales, se recomienda retirar el

+ Si la fiebre persiste y no hay mejoria clinica después de tratamiento de acuerdo con el enfoque clinico y no con la
48-72 horas, considere realizar otras pruebas para identificar cifra de neutréfilos

el origen de la infeccion o evaluar si han aparecido

complicaciones locales (considérense patdgenos resistentes Importante: si se utiliza politerapia, reevalde la

o infecciones no bacterianas) necesidad de continuar con la combinacion

Pacientes con neutropenia grave (<500 células/pl o posteriormente segun los resultados de las pruebas
<0,5 x 10°/L) que presentan fiebre: microbioldgicas y la respuesta clinica

« Deben recibir antibioticoterapia de inmediato incluso cuando
no se haya identificado claramente el lugar de la infeccion

Pacientes de riesgo bajo: Riesgo alto
- Tratamiento ambulatorio con monitoreo y seguimiento, si

se tolera el tratamiento oral

. J

Dosis para funcién renal normal

Pacientes de alto riesgo (o en quienes el seguimiento ) 3

estrecho no sea viable): De primera linea

+ Hospitalizacion y tratamiento iv inicial

« Se recomienda pasar de la via iv a la vo cuando el paciente

muestre mejoria clinica, esté afebril y pueda tolerar el
tratamiento oral

\

Piperacilina + tazobactam, 100 mg/kg/dosis
PRECAUCION de| componente piperacilina cada 8 h iv

J De segunda linea

B{ Riesgo bajo Meropenem, 20 mg/kg/dosis cada 8 h iv
PRECAUCION

Dosis para personas con funcién renal normal

Considere administrar meropenem solo en entornos con alta

@ Amoxicilina + 4cido clavulanico, 80-90 mg/kg/dia prevalencia de Enterobacterales que producen BLEA o en
A0 o] componente amoxicilina vo pacientes que han tenido colonizacion o infeccién anteriores

- Dosis orales segiin el peso: por patdgenos resistentes

3-<6kg 250 mg de amoxi/dosis cada 12 h (

6-<10kg 375 mg de amoxi/dosis cada 12 h [CONSIDERE SUMAR A CUALQUIERA DE LAS omowes]

10-<15 kg 500 mg de amoxi/dosis cada 12 h

15-<20 kg 750 mg de amoxi/dosis cada 12 h o .

>20kg 500 mg de amoxi/dosis cada 8 h o ﬁ Amikacina, 15 mg/kg cada 24 hiv

1 g de amoxi/dosis cada 12 h
Sise sospecha de bacterias gramnegativas resistentes

Amoxi = amoxicilina Y/0
Se debe refrigerar el liquido para administracion oral tras su
preparacion

Vancomicina iv

PRECAUCON , Recién nacidos: 15 mg/kg/dosis cada 12 h
QBRI «Ninos: 15 mg/kg/dosis cada 8 h

Ciprofloxacino, 15 mg/kg/dosis cada 12 h vo Sise sospecha de SARM

PREAUION . Dosis orales seguin el peso:
3-<6 kg 50 mg cada 12 h ~ 4
6-<10 kg 100 mg cada 12 h
10-<15 kg 150 mg cada 12 h
15-<20kg | 200mgcadai2h
20-<30kg | 300mgcadai2h
>30kg 500 mg cada 12 h
\ J
\ J
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-

No se aborda la profilaxis antibictica anterior a intervenciones
odontoldgicas

Prevencion de complicaciones infecciosas mediante la
administracion de un antibidtico eficaz antes de exponerse a
contaminacion durante una intervencion quirdrgica

Tipos de intervenciones quirtrgicas:

« Limpia: no hay ingreso en las vias respiratorias, el tubo
digestivo, el aparato genital o las vias urinarias durante la
intervencion quirdrgica

« Limpia-contaminada: hay ingreso en las vias respiratorias, el
tubo digestivo, el aparato genital o las vias urinarias bajo
condiciones controladas y sin contaminacion inusual

- Contaminada: interrupciones considerables de la técnica estéril
o derrame franco desde el tubo digestivo

Directrices de la OMS para la prevencion de infecciones
del lecho quirurgico:
https://apps.who.int/iris/handle/10665/277399

Patdogenos infecciosos mas probables

Depende de la localizacion anatomica donde se realice la
intervencion. A menudo, bacterias que pertenecen ala
microbiota humana

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
de la OMS para el uso de antibidticos
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Profilaxis antibiética antes de una
intervencion quirurgica (apartado 1 de 2)

- La eleccion de la profilaxis antibidtica depende del tipo de
intervencion quirtrgica y de la localizacién anatémica
donde se realice

« Pacientes con colonizacién por bacterias gramnegativas
multidrogorresistentes: faltan datos probatorios de gran
calidad que respalden ampliar el espectro de la profilaxis
antibidtica; las decisiones se deben evaluar caso por caso,
por lo general

« Pacientes con colonizacion por SARM a quienes se les hara
una incision en la piel: considere sumar vancomicina al
tratamiento quirdrgico recomendado de forma habitual

Administracion de la profilaxis
antibidtica

120 minutos o menos antes de iniciar la intervencion
quirurgica

Dosis Unica antes de la intervencién quirdrgica. No continuar
con la antibioticoterapia después de la intervencion para
prevenir la infeccién. Considere administrar otra dosis solo
en las intervenciones prolongadas o si hay pérdida
importante de sangre

\ J

Intervencion quirurgica intestinal

Incluye intervenciones quirdrgicas colorrectales y en el
intestino delgado, asi como apendicectomias

Dosis para personas con funcion renal normal

De primera linea

[ @ Cefazolina, dosis tnica de 2 g iv ]
Acceso

—eneereeeeeeee EN COMBINACION CON —---rommmeemene

[ @ Metronidazol, dosis dnica de 500 mg iv ]
AccEso

De segunda linea

@ Amoxicilina + acido clavulanico, 2 g + 200 mg,
A< dosis Gnica iv
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B( Profilaxis antibidtica antes de una intervencion (apartado 2 de 2)

B( Intervencion limpia o B( Intervencion contaminada

limpia-contaminada

Dosis para personas con funcion renal normal
Dosis para personas con funcion renal normal De primera linea

De primera linea

[ @D Cefazolina, dosis Unica de 2 g iv ] [ g Cefazolina, dosis tnica de 2 g iv ]

ACCESO

------------------ EN COMBINACION CON —----weremememeee
De segunda linea

. L . @ Metronidazol, dosis tnica de 500 mg iv
Cefuroxima, dosis tnica de 1,5 g iv AcCcESO

PRECAUCION

\ J

De segunda linea

B( Intervencion uroldgica [ @ Amoxicilina + acido clavuldnico, 2 g + 200 mg, }

A0 dosis tnica iv

Dosis para personas con funcion renal normal

o
De primera linea
[ @D Cefazolina, dosis tinica de 2 g iv ] [ @O  Gentamicina, dosis tnica de 5 mg/kg iv ]
ACCESO ACCESO
Desegundalinea | || —— EN COMBINACION CON -————mrmv
[ @ Gentamicina, dosis tnica de 5 mg/kg iv } L @ Metronidazol, dosis tnica de 500 mg iv J
AccEso AccEso
\ J
La gentamicina debe administrarse en combinacion con el
metronidazol porque, de administrarse sola, tiene una
cobertura insuficiente de las bacterias anaerobias
\ J
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[ ATENCION HOSPITALARIA

Profilaxis antimicrobiana en cirugia

Pégina 1de 2

No se aborda la profilaxis antibictica anterior a intervenciones .Pmﬁ laxis .a,ntl b"_)t!ca _antes deuna
odontoldgicas intervencion quirurgica (apartado 1 de 2)

= J

« La eleccion de la profilaxis antibidtica depende del tipo de
intervencion quirtrgica y de la localizacion anatomica
donde se realice

Prevencion de complicaciones infecciosas mediante la
administracion de un antibitico eficaz antes de exponerse a

contaminacién durante una intervencién quirtrgica R o ) )
« Pacientes con colonizacién por bacterias gramnegativas

Tipos de intervenciones quirtrgicas: multidrogorresistentes: faltan datos probatorios de gran

- Limpia: hay ingreso en las vias respiratorias, el tubo digestivo, el calidad que respalden ampliar el espectro de la profilaxis
aparato genital o las vias urinarias durante la intervencion antibictica; las decisiones se deben evaluar caso por caso,
quirdrgica por lo general

- Limpia-contaminada: hay ingreso en las vias respiratorias, el + Pacientes con colonizacién por SARM a quienes se les hara
tubo digestivo, el aparato genital o las vias urinarias bajo T e"]‘{ P'?'- considere sumar vancomicina al
condiciones controladas y sin contaminacién inusual tratamiento quirtrgico recomendado de forma habitual

- Contaminada: interrupciones considerables de la técnica estéril
o derrame franco desde el tubo digestivo

% Administracion de la profilaxis
Directrices de la OMS para la prevencién de infecciones antibiotica
del lecho quirurgico:

https://apps.who.int/iris/handle/10665/277399

120 minutos o menos antes de iniciar la intervencion
quirdrgica

Dosis tnica antes de la intervencién quirdrgica. No continuar
con la antibioticoterapia después de la intervencion para
SOS mas probables prevenir la infeccién. Considere administrar otra dosis solo
en las intervenciones prolongadas o si hay pérdida
importante de sangre

Patégenos infec

Depende de la localizacién anatomica donde se realice la
intervencion. A menudo, bacterias que pertenecen a la
microbiota humana

Intervencion quirdrgica intes

Incluye intervenciones quirdirgicas colorrectales y en el
intestino delgado, asi como apendicectomias

Dosis para personas con funcion renal normal

De primera linea

[ @D Cefazolina, dosis tnica de 50 mg/kg iv ]
ACCESO

------------------ EN COMBINACION CON ——----nrmmernnne

[ @D Metronidazol, dosis dnica de 7,5 mg/kg iv ]
AccEso

De segunda linea

@ Amoxicilina + 4cido clavulnico, dosis tnica de
A0 50 mg/kg del componente amoxicilina iv

. J
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ATENCION HOSPITALARIA 1M

4§ NINOS

Profilaxis antimicrobiana en cirugia

Pégina2de2

B( Profilaxis antibidtica antes de una intervencion (apartado 2 de 2)

B( Intervencion limpia o B( Intervencion contaminada

limpia-contaminada

Dosis para personas con funcion renal normal
Dosis para personas con funcion renal normal De primera linea

De primera linea

’ . @D  Cefazolina, dosis tinica de 50 mg/kg i
[@ Cefazolina, dosis dnica de 50 mg/kg iv ] [mso efazolina, dosis Unica de 50 mg/kg iv ]

ACCESO

------------------ EN COMBINACION CON —----weremememeee
De segunda linea

@O Metronidazol, dosis tnica de 7,5 mg/kg i
Cefuroxima, dosis tnica de 50 mg/kg iv [A(czso etronidazal, dosis tnica de /,> mg/kg v }

PRECAUCION

\ J

De segunda linea

B( Intervencion uroldgica [E) Amoxicilina + acido clavulénico, dosis tnica de }

A0 50 mg/kg del componente amoxicilina iv

Dosis para personas con funcion renal normal

o
De primera linea
[ @D Cefazolina, dosis Unica de 50 mg/kg iv ] @D Gentamicina, dosis Unica iv
Acceso AcEs0, Recién nacidos: 5 mg/kg

«Nifios: 7,5 mg/kg
De segunda linea

@D Gentamicina, dosis Unica iv
#E0 « Recién nacidos: 5 mg/kg @ Metronidazol, dosis tnica de 7,5 mg/kg iv
«Nifos: 7,5 mg/kg Acceso
4 J
La gentamicina debe administrarse en combinacion con el
metronidazol porque, de administrarse sola, tiene una
cobertura insuficiente de las bacterias anaerobias
\ J
\ J
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ANTIBIOTICOS DE ULTIMO
RECURSO






ULTIMO RECURSO

Cefiderocol

« Cefalosporina sideréforo

« Mecanismo de accion: inhibicion de las enzimas bacterianas
responsables de la sintesis de la pared bacteriana

\ J

@ Indicaciones de uso

V Tratamiento dirigido

« Infecciones graves causadas por Enterobacterales o P.
aeruginosa con resistencia a los carbapenémicos confirmada
por pruebas de laboratorio (en especial infecciones causadas
por patégenos que producen metalobetalactamasas [MBL])

- Se debe tener precaucion en el caso de infecciones por
A. baumannii debido a la mas alta mortalidad en
comparacion con el mejor tratamiento alternativo
disponible descrito en un ensayo clinico
(https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/33058795/)

« Solo en casos muy especificos de pacientes con un cuadr o
grave (p. ej., sindrome séptico o choque séptico), tales como:

-aquellos que no han respondido a los carbapenémicos, si
se han descartado primero otras causas del fracaso del
tratamiento y existe una fuerte sospecha de que la
infeccion ha sido causada por un patégeno resistente a los
carbapenémicos (en especial en entornos donde existe
una alta prevalencia de patégenos que producen MBL)

-aquellos que han recibido tratamiento anteriormente
para infecciones causadas por patégenos resistentes a los
carbapenémicos sensibles al cefiderocol

-aquellos en quienes se tiene la certeza de colonizacion por
patdgenos resistentes a los carbapenémicos sensibles al
cefiderocol

\ J

n Aspectos fundamentales

« Eficacia demostrada en ensayos clinicos para el uso
empirico en IU complicadas, NAR o NAH, septicemia y
sindrome séptico en adultos

« Muy pocas pruebas de eficacia frente a otras infecciones y
de su uso en nifos

Formulaciones

« Polvo para infusion intravenosa: 1 g/vial

147
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Espectro de actividad

« Activo frente a:

- Bacterias aerobias gramnegativas, incluidas muchas
Enterobacterales resistentes a los carbapenémicos,
Pseudomonas aeruginosa'y Acinetobacter baumannii
- Carbapenemasas: KPC, OXA-48 y MBL
- BLEA y betalactamasas del tipo AmpC

« No activo frente a:
- Bacterias grampositivas y anaerobias

« Aparicion de resistencia al cefiderocol en Enterobacterales,
A. baumanii y P. aeruginosa:
-La proporcion de cepas aisladas resistentes al cefiderocol es
baja, pero existen muy pocos datos

A Toxicidad

| '
.

Bien tolerado. Efectos secundarios similares a los de otros
betalactdmicos (principalmente gastrointestinales)

\ J

racion del tratamiento antibiético

« La duracion del tratamiento varia segun la indicacion y
deberia ser lo mas breve posible

« Por lo general, entre 7-14 dias

p
i \

Dosis para personas con funcion renal normal. Se debe ajustar
la dosis si existe disfuncién renal

[ @D Cefiderocol, 2 g cada 8 hiv ]
ResevA

. J

o o .~ . s .
A Niios o recién nacidos

No se cuenta con datos para este grupo
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ULTIMO

Ceftazidima+avibactam

- Combinacion de una cefalosporina de tercera generacion «Activo frente a:
(ceftazidima) y un nuevo inhibidor de betalactamasas no - Bacterias gramnegativas aerobias, incluidas Enterobacterales y
betalactémico (avibactam) Pseudomonas aeruginosa, tanto a las resistentes a la
. Mecanismo de accién: ceftazidima, como a muchas resistentes a los carbapenémicos
- La ceftazidima inhibe las enzimas bacterianas responsables de  Carbapenemasas: KPCy OXA-48
la sintesis de la pared celular bacteriana - BLEA y betalactamasas del tipo AmpC
- El avibactam inactiva determinadas serina-betalactamasas y, « Actividad variable frente a:
de esta forma, evita la degradacion de la ceftazidima - Streptococcus spp.
L - Staphylococcus spp.

- Bacterias anaerobias
@ Indicaciones de uso +No activo frente a:

- Bacterias gramnegativas que producen MBL (inactivo frente a

. . . las carbapenemasas NDM, VIM e IMP, a menos que se recete
V Tratamiento dirigido en conjunto con aztreonam)

- Enterococcus spp.

« Infecciones graves causadas por Enterobacterales o P. - Acinetobacter spp.

aeruginosa con resistencia a los carbapenémicos « Aparicion de resistencia a CAZ-AVI en Enterobacterales y
confirmada por pruebas de laboratorio (no A. baumannii) Pseudomonas aeruginosa:

sensibles a ceftazidima + avibactam (CAZ-AVI) -La proporcién de cepas aisladas resistentes a CAZ-AVI es baja

. J (mayor para P. aeruginosa), y existe variabilidad segtn la
ubicacion geografica
Uso empirico ¢ J

« Solo en casos muy especificos de pacientes con un cuadr o
grave (p. ej., sindrome séptico o choque séptico), tales como:

-aquellos que no han respondido a los carbapenémicos, si
se han descartado primero otras causas del fracaso del
tratamiento y existe una fuerte sospecha de que la g Duracion del tratamiento antibiotico
infeccion ha sido causada por un patégeno resistente a

los carbapenémicos « La duracion del tratamiento varia segun la indicacion y

-aquellos que han recibido tratamiento anteriormente deberia ser lo més breve posible
para infecciones causadas por patdgenos resistentes a los
carbapenémicos sensibles a CAZ-AVI

-aquellos en quienes se tiene la certeza de colonizacion por
patdgenos resistentes a los carbapenémicos sensibles a

«Por lo general, entre 7 y 14 dias

’
i \

CAZ-AVI
- »
Dosis para personas con funcion renal normal. Se debe ajustar
Aspectos fundamentales la dosis si existe disfuncion renal
« Cuando se utiliza para tratar infecciones intrabdominales [ @D Ceftazidima + avibactam, 2,5 g (2 g de ]
complicadas, CAZ-AVI debe administrarse con metronidazol RESERVA  ceftazidima + 500 mg de avibactam) cada 8 h iv

debido a su actividad imprevisible frente a anaerobios L )

« Debido a que no es activo frente a metalobetalactamasas

(MBL), es importante conocer los datos epidemioldgicos
locales de los genotipos mas prevalentes de las bacterias

gramnegativas aerobias
\ J Dosis para personas con funcién renal normal. Se debe ajustar
\ / la dosis si existe disfuncion renal
] .
Formulaciones @D Ceftazidima + avibactam, 62,5 mg/kg/dosis
RESERVA  cada 8 h iv (50 mg/kg/dosis de ceftazidima +
« Polvo para infusion intravenosa: 2 g + 500 mg en vial 12,5 mg/kg/dosis de avibactam)
Méx.: 2g de ceftazidima + 500 mg de avibactam
por dosis
A Toxicidad L )

« Los efectos secundarios son similares a los que ya se han
notificado para la ceftazidima en monoterapia

« Los mas frecuentes son diarrea, nduseas y vomitos
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ULTIMO RECURSO

Fosfomicina

En la infografia solo se aborda la formulacion i.v de fosfomicina. Las
formulaciones orales no se incluyen actualmente ni en la Lista Modelo
OMS de Medicamentos Esenciales ni en la de los pedidtricos

« Pertenece a la clase de antibi6ticos derivada del acido fosfénico

« Mecanismo de accién: inhibicion de las enzimas bacterianas
responsables de la sintesis de la pared bacteriana

\ J

@ Indicaciones de uso

V Tratamiento dirigido

« Infecciones graves causadas por Enterobacterales o P
aeruginosa con resistencia a los carbapenémicos confirmada
por pruebas de laboratorio y sensibles a la fosfomicina

« Tratamiento de Ultimo recurso para infecciones que no se
pueden tratar con otros medicamentos causadas por SARM
y enterococos resistentes a la vancomicina (ERV) sensibles a
la fosfomicina

\. J

Uso empirico

« Solo en casos muy especificos de pacientes con un cuadro
grave (p. ej., sindrome séptico o choque séptico), tales como:

-aquellos que no han respondido a los carbapenémicos, si
se han descartado otras causas del fracaso del tratamiento
y existe una fuerte sospecha de que la infeccion ha sido
causada por un patogeno resistente a los carbapenémicos

-aquellos que han recibido tratamiento anteriormente
para infecciones causadas por patogenos resistentes a los
carbapenémicos sensibles a la fosfomicina

-aquellos en quienes se tiene la certeza de colonizacion por
patdgenos resistentes a los carbapenémicos sensibles a la
fosfomicina

L J

Aspectos fundamentales

« Por lo general, se administra en combinacion con otros
antibioticos debido a las preocupaciones sobre la rapida
aparicion de resistencia cuando se utiliza en monoterapia
« Existen muy pocos datos de ensayos clinicos sobre la
eficaciay la seguridad (nifos y adultos)

Formulaciones

« Polvo para infusion intravenosa: 2 g/vial o 4 g/vial (sédica)

ANTIBIOTICOS DE ULTIMO RECURSO Ml

Espectro de actividad

« Activo frente a:
- Enterobacterales que producen BLEA y betalactamasas del tipo
AmpC
- Bacterias grampositivas, incluidas SARM, ERV y S. epidermidis
« Actividad variable frente a:
- Pseudomonas aeruginosa
- Bacterias aerobias gramnegativas, incluidas muchas
Enterobacterales resistentes a los carbapenémicos
- Carbapenemasas: KPC, OXA-48 y metalobetalactamasas (MBL)
- No activo frente a:
- Acinetobacter baumannii
« Aparicion de iaala f icinaen
- Infrecuente en la practica clinica, aunque puede desarrollarse
rapidamente in vitro

\ J

« En general, bien tolerado

terales:

« Considere el riesgo de:
- Sobrecarga de sodio en pacientes con insuficiencia cardiaca
(relacionada con la formulacién como sal sodica)
- Hipopotasemia (se deben vigilar los niveles de potasio
periddicamente)
\ 7

g Duracion del tratamiento antibiético

« La duracion del tratamiento varia segun la indicacion y
deberia ser lo mas breve posible

« Por lo general, entre 7 y 14 dias

\ J
Dosis para personas con funcién renal normal. Se debe ajustar
la dosis si existe disfuncién renal

(=)

RESERVA

Fosfomicina, 6 g cada 8 h iv

« La dosis diaria total puede variar: intervalo de
12 a 24 g dependiendo de la indicacion y de la
funcién renal

\ J

Dosis para personas con funcion renal normal

@D Fosfomicina, 200-400 mg/kg/dia, dividida en
RESEVA - administraciones cada 8-12 h iv
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Linezolid

-~

ULTIMO RECURSO

Farmacologia Formulaciones

« Antibidtico sintético de la clase de las oxazolidinonas

« Mecanismo de accién: inhibicion de la sintesis de proteinas
bacterianas

Espectro de actividad

« Activo frente a:
- Bacterias grampositivas, incluidas SARM, ERV y neumococos
no sensibles a la penicilina
- Mycobacterium tuberculosis, incluidas las cepas ultrarresistentes
« No activo frente a:
- Bacterias gramnegativas
- Bacterias anaerobias

« Aparicion de resistencia a linezolid en SARM, SARV y ERV:
- Se ha notificado, pero sigue siendo baja

.

J

V Tratamiento dirigido

« Infecciones por SARM en determinadas situaciones, tales
como:
- Disfuncion renal grave
- Hipersensibilidad a la vancomicina
- Necesidad de tratamiento oral y otras opciones mas baratas
por via oral no estan disponibles o no estan indicadas

« Infecciones por SARV o ERV

« Infecciones por micobacterias, incluido M. tuberculosis
ultrarresistente (opcion de segunda linea)

J

.
0 empirico

« Solo en casos muy especificos de pacientes con un cuadro
grave de infecciones invasivas en quienes existe la certeza
de colonizacion por ERV o SARV

Aspectos fundamentales

La alta biodisponibilidad oral del linezolid permite que se
inicie el tratamiento oral como alternativa al tratamiento
intravenoso

@ Indicaciones de uso

Guia AWaRe (Acceso, Precaucion y Reserva)
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« Solucion para infusion intravenosa: 2 mg/ml en bolsa de 300 ml
« Formulaciones orales:

- Comprimido: 400 mg; 600 mg

- Comprimido (dispersable): 150 mg

- Polvo para suspension oral: 7100 mg/5 ml

\ J

« En general, bien tolerado. Los riesgos aumentan con el uso
prolongado (>4 semanas)
« Considere el riesgo de:
- Mielodepresion (principalmente trombocitopenia)
- Realice un hemograma completo cada semana
- Neuropatia dptica y neuropatia periférica graves (ambas raras)
| 7

racion del tratamiento antibiético

La duracion del tratamiento varia segun la indicacion y deberia
ser lo mas breve posible (el riesgo de efectos secundarios
aumenta si se utiliza durante mas de cuatro semanas)

\ J
Dosis para personas con funcion renal normal. No es necesario
ajustar la dosis si existe disfuncion renal

[ @D Linezolid, 600 mg cada 12 h iv/vo ]
ResRvA

\ J
Dosis para personas con funcién renal normal. No es necesario
ajustar la dosis si existe disfuncién renal

[ @D Linezolid, 10 mg/kg/dosis cada 8 h iv/ve ]
RESERVA

\

J
[ ] o .
= Recién nacidos

Dosis para personas con funcion renal normal. No es necesario
ajustar la dosis si existe disfuncion renal

(=)

RESERVA

Linezolid iv/vo

« Primera semana de vida: 10 mg/kg/dosis cada 12 h
« >primera semana de vida: 10 mg/kg/dosis
cada8h
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ULTIMO RECURSO

Meropenem-+vaborbactam

B( Farmacologia Espectro de actividad

« Combinacion de un carbapenémico (meropenem) y un nuevo «Activo frente a:
inhibidor de betalactamasas betalactamico (vaborbactam) - Bacterias gramnegativas aerobias, incluidas muchas
. Mecanismo de accién: Enterobacterales resistentes a los carbapenémicos
- El meropenem inhibe las enzimas bacterianas responsables - Carbapenemasa KPC )
de la sintesis de la pared bacteriana - BLEA y betalactamasas del tipo AmpC
- El vaborbactam inactiva determinadas serina-betalactamasas -Bacterias aerobias grampositivas
y, de esta forma, evita la degradacién del meropenem -Bacterias anaerobias
L ) « Actividad variable frente a:

- Acinetobacter baumannii

- Pseudomonas aeruginosa
@ Indicaciones de uso - No activo frente a:
- Bacterias gramnegativas que producen metalobetalactamasas
(NDM, VIM e IMP) o carbapenemasas de la clase D de Ambler
V Tratamiento dirigido (como OXA-48)
« Aparicion de resistencia a meropenem + vaborbactam en
Enterobacterales:
- Muy rara en la practica clinica

\ J

« Infecciones graves causadas por Enterobacterales que
producen KPC, confirmadas por pruebas de laboratorio,
incluidas las bacterias resistentes a ceftazidima +
avibactam, pero sensibles a meropenem + vaborbactam

- g A Toxicidad

Uso empirico « En general, bien tolerado

« Efectos secundarios similares a los del meropenem en monoterapia
. 7

« Solo en casos muy especificos de pacientes con un cuadr o
grave (p. ej., sindrome séptico o choque séptico), tales como:

-aquellos que no han respondido a los carbapenémicos, si
se han descartado otras causas del fracaso del tratamiento
y existe una fuerte sospecha de que la infeccion ha sido

causada por un patogeno resistente a los carbapenémicos

-aquellos que han recibido tratamiento anteriormente
para infecciones causadas por patogenos resistentes a los
carbapenémicos sensibles a meropenem + vaborbactam

g Duracion del tratamiento antibiético

« La duracion del tratamiento varia segun la indicacion y
-aquellos en quienes se tiene la certeza de colonizacion por deberia ser lo més breve posible
patdgenos resistentes a los carbapenémicos sensibles a

meropenem + vaborbactam « Por lo general, entre 7 y 14 dias

\ J

Po——— I

Dosis para personas con funcion renal normal. Es necesario
« Debido a que no es activo frente a las metalobetalactamasas ajustar la dosis si existe disfuncion renal

(clase B de Ambler) o a las carbapenemasas de clase D (como
OXA-48), es impqrtante conocer los d§tos epidemioldgicos @D Meropenem + vaborbactam, 4 g (2 g de

Iocaleg de las variantes genotipicas mas prevalentes de las RSEA - meropenem + 2 g de vaborbactam) cada 8 h iv
bacterias aerobias gramnegativas

s 0 recién nacidos

H .
Formulaciones Actualmente su uso no estd aprobado en nifios ni en recién
nacidos
« Polvo para infusion intravenosa: 1 g + 1 g en vial \ J
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Plazomicina

« Nuevo aminoglucésido semisintético.

« Mecanismo de accién: inhibicion de la sintesis de proteinas
bacterianas

V Tratamiento dirigido

« Infecciones graves causadas por Enterobacterales con
resistencia a los carbapenémicos confirmada por pruebas
de laboratorio sensibles a la plazomicina (no P. aeruginosa
ni A. baumannii)

« Infecciones causadas por bacterias gramnegativas
resistentes a otros aminoglucésidos si no se pueden utilizar
antibioticos que no sean de ultimo recurso

| - »
0 empirico

« Solo en casos muy especificos de pacientes con un cuadro
grave (p. ej.,, sindrome séptico o choque séptico causados
por infecciones urinarias si se utiliza en monoterapia; para
otras infecciones, los aminoglucésidos se utilizan, por lo
general, en combinacion con otros antibiéticos), tales como:

-aquellos que no han respondido a los carbapenémicos, si
se han descartado primero otras causas del fracaso del
tratamiento y existe una fuerte sospecha de que la
infeccion ha sido causada por un patégeno resistente a
los carbapenémicos

- aquellos que han recibido tratamiento anteriormente para
infecciones causadas por patégenos resistentes a los
carbapenémicos sensibles a la plazomicina

-aquellos en quienes se tiene la certeza de colonizacion
por patégenos resistentes a los carbapenémicos
sensibles a la plazomicina

\ J

Aspectos fundamentales

« Eficacia demostrada en ensayos clinicos solo para las
infecciones urinarias complicadas en adultos

« Muy pocas pruebas de eficacia frente a otras infecciones y
de su uso en nifos

Formulaciones

« Inyeccién intravenosa: 500 mg/10 ml

ULTIMO RECURSO

Espectro de ac EL|

« Activo frente a:
- Bacterias aerobias gramnegativas, incluidas muchas
Enterobacterales resistentes a los carbapenémicos
- Carbapenemasas: KPC y OXA-48
- BLEA y betalactamasas del tipo AmpC
- Bacterias que producen enzimas que modifican los
aminoglucésidos
« Actividad variable frente a:
- Cepas que producen metalobetalactamasas
« No activo frente a:
- Acinetobacter baumannii
- Pseudomonas aeruginosa
« Aparicion de
- Datos muy escasos

« Efectos secundarios similares a los de otros aminoglucésidos

bacterales:

iaala pl

« Los mas frecuentes son:
- Lesion renal (vigilar los niveles de creatinina periddicamente)
- Pérdida de audicion y toxicidad vestibular

\ J

uracion del tratamiento an

« La duracion del tratamiento varia segun la indicacion y
deberia ser lo mas breve posible

« Por lo general, entre 7 y 14 dias

\ J
Se utiliza la pauta de administracion de una vez al dia en
funcion del peso. Dosis para personas con funcién renal normal

[ @D Plazomicina, 15 mg/kg cada 24 h iv ]
ResevA

. J

S "o .~ . s .
A Niios o recién nacidos

No se cuenta con datos para este grupo
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ANTIBIOTICOS DE ULTIMO RECURSO Ml

Polimixina B y colistina (polimixina E)

Pégina 1de 2

macologia

« La polimixina By la colistina son polipéptidos que pertenecen a
la clase de antibidticos de las polimixinas

« La polimixina By la colistina tienen estructuras quimicas muy
similares; sin embargo:
-La polimixina B se administra directamente como antibidtico
activo
-La colistina se administra como profdrmaco inactivo
(colistimetato de sodio)

« Mecani: de accion: la polimixina By la colistina acttian
alterando la membrana celular de las bacterias, lo que provoca
lisis celular

Espectro de actividad

« La polimixina By la colistina tienen el mismo espectro
antibacteriano

-Activo frente a:
- Bacterias aerobias gramnegativas (incluidas muchas cepas
aisladas multidrogorresistentes)
-No activo frente a:
- Bacterias anaerobias
- Bacterias grampositivas
- Cocos gramnegativos (p. ej., Neisseria spp.)

iaalas polimixinas en bacterale:

«Aparicion de
Acinetob, L iy P
- La resistencia puede deberse a las mutaciones cromosémicas que
provocan cambios en la membrana bacterianay afectan la
capacidad de la polimixina By la colistina para unirse a sus dianas
-También se esta identificando cada vez més una resistencia
transferible debido a la movilizacion de genes (mcr) de
resistencia a la colistina

« La polimixina By la colistina pueden provocar lesiones renales
(colistina > polimixina B) y, més rara vez, neurotoxicidad (p. ej.,
parestesias)

« Los efectos secundarios son reversibles en la mayoria de los casos
y se asocian a la dosis acumulada y la duracion del tratamiento

\ J

@ Indicaciones de uso

V Tratamiento dirigido

« Infecciones graves causadas por bacterias gramnegativas
con resistencia a los carbapenémicos confirmada por
pruebas de laboratorio y sensibles a las polimixinas
(incluidas las infecciones causadas por las cepas que
producen carbapenemasas sensibles a las polimixinas)

. 7
0 em co

« Solo en casos muy especificos de pacientes con un cuadro
grave (p. ej., sindrome séptico o choque séptico), tales como:

-aquellos que no han respondido a los carbapenémicos, si
se han descartado primero otras causas del fracaso del
tratamiento y existe una fuerte sospecha de que la
infeccion ha sido causada por un patdgeno resistente a
los carbapenémicos

-aquellos que han recibido tratamiento anteriormente
para infecciones causadas por patégenos resistentes a los
carbapenémicos sensibles a las polimixinas

-aquellos en quienes se tiene la certeza de colonizacion
por patégenos resistentes a los carbapenémicos
sensibles a las polimixinas

. J

Aspectos fundamentales

« Si ambas estan disponibles, por lo general se prefiere la
polimixina B a la colistina (importante: excepto en
infecciones urinarias) debido a que tiene mejores
caracteristicas farmacocinéticas y menor posibilidad de
provocar lesion renal

« Por lo general, se administra como parte de una terapia
combinada dependiendo del tipo de infeccion, aunque en
la actualidad no se cuenta con datos de ensayos clinicos
aleatorizados que demuestren que la terapia combinada
tiene una eficacia clinica a corto plazo superior a la de la
colistina en monoterapia, al menos para las infecciones
causadas por Acinetobacter spp. multirresistente
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Polimixina B y colistina (polimixina E)

Pégina2de2

Formulaciones

Polimixina B:

« Polvo para infusion intravenosa: 50 mg (500 000 Ul) en vial E Duracién del tratamiento anti
Colistina:

« Polvo para infusion intravenosa: 1 millén de Ul (como
colistimetato de sodio) en vial (equivalente a 34 mg de
actividad de colistina base)

« La duracién del tratamiento varia segun la indicacién y
deberia ser lo mas breve posible

« Por lo general, entre 7 y 14 dias

\ J

e A8 N |

Dosis para personas con funcién renal normal

+ Es necesario tener sumo cuidado para evitar errores de Se dispone de pocos datos de posologia en nifios. Las dosis
posologia de la polimixina By la colistina. Se pueden aprobadas por los agencias reglamentarias pueden ser
presentar errores debido a que las dosis pueden mostrarse insuficientes para muchos nifios debido a la variabilidad entre
en distintas unidades en las etiquetas pacientes
A Ay Polimixina B
« Las dosis de polimixina B se pueden expresar en:
-mg @ R,
- unidades internacionales (Ul) RESEVA Palimixina B iv

« Dosis de carga: 2,5 mg/kg (25 000 Ul/kg)
« 1 mg de polimixina B corresponde a 10 000 Ul « Dosis de mantenimiento:

- Nifios <2 afios: 0,75-2,25 mg/kg/dosis
(7500-22 500 Ul/kg/dosis) cada 12 h

- Las dosis de colistina (polimixina E) se pueden - Nifios =2 afos: 1,5 mg/kg/dosis
expresar en: (15000 Ul/kg/dosis) cada 12 h
- unidades internacionales (Ul) de colistimetato de
sodio (CMS) Colistina
- mg de colistimetato de sodio
- mg de actividad de colistina base (CBA) @ Colistinaiv
+ 34 mg de actividad de colistina base corresponden a: FESERA . Dosis de carga: datos insuficientes
-1 millén de Ul de colistimetato de sodio +0,625-1,25 mg/kg/dosis de CBA
- 80 mg de colistimetato de sodio (18 750-37 500 Ul/kg/dosis de CMS) cada 6 h
(o]

« Cuando se utilicen polimixinas, es fundamental comenzar el +1,25-2,5 mg/kg/dosis de CBA

tratamiento con una dosis de carga (para alcanzar (87 500-75 000 Ul/kg/dosis de CMS) cada 12 h
concentraciones plasmaticas eficaces mas rapidamente),
seguida de una dosis de mantenimiento después de 12-24 horas

« Para la colistina (no para la polimixina B), es necesario hacer Y .. .
ajustes de la dosis en casos de disfuncion renal ‘5’ Recién nacidos

\ J

\ J

Dosis para personas con funcion renal normal

m POIimiXina B
§

Dosis para personas con funcién renal normal ﬁ Polimixina B iv
« Dosis de carga: 2,5 mg/kg (25 000 Ul/kg)
Polimixina B « Dosis de mantenimiento: 0,75-2.25 mg/kg/dosis
) (7500-22 500 Ul/kg/dosis) cada 12 h
@D Polimixina Biv -~
RESERA . Dosis de carga: 2,5 mg/kg (25 000 Ul/kg) Colistina
« Dosis de mantenimiento: 1,5 mg/kg/dosis ~
(15000 Ul/kg/dosis) cada 12 h @ Colistinaiv
RESERVA . Dosis de carga: datos insuficientes
Colistina +0,625-1,25 mg/kg/dosis de CBA
(18 750-37 500 Ul/kg/dosis de CMS) cada 6 h
@D Colistinaiv o
RESERA . Dosis de carga: 300 mg de CBA (9 millones de «1,25-2,5 mg/kg/dosis de CBA
Ul de CMS) (37 500-75 000 Ul/kg/dosis de CMS) cada 12 h
«Dosis de mantenimiento: 150 mg de CBA
(4,5 millones de Ul de CMS) cada 12 h
\ J \ b,
\ J
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