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Las enfermedades infecciosas son procesos que afectan al humano desde tiempos remotos. La
convivencia de numerosos microorganismos, animales domésticos o salvajes y el hombre dio origen
a las enfermedades infecciosas humanas, las cuales debido a la llamada globalizacion, aun no han
acabado ni parece que vayan a acabar en mucho tiempo. Todavia hoy se describen nuevas enfer-
medades infecciosas y enfermedades infecciosas emergentes por lo que pareciera que la historia
de la humanidad esta inexorablemente ligada a la coexistencia con los agentes infecciosos.

El uso masivo de los antimicrobianos provoca la respuesta adaptativa de los microorganismos y la
resistencia progresiva a los mismos, poniendo en peligro la eficacia de la prevencion y el tratamiento
ante una serie cada vez mayor de agentes infecciosos, por lo que la indicacion precisa y oportuna
de éstos farmacos es esencial.

El propdsito de los diferentes autores del presente Manual de Terapéutica Antimicrobiana es ofrecer
una guia practica, de facil y rapido acceso, con informacion ajustada a las recomendaciones actuales
nacionales e internacionales basadas en la evidencia cientifica, sobre los antimicrobianos indicados
ante el proceso infeccioso al que nos enfrentamos. Pienso que el objetivo fue alcanzado y este do-
cumento ser4, sin duda, de mucha utilidad para todos....

Dra. Virginia Salazar Matos
Presidente Sociedad Venezolana de Medicina Interna
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Aspergilosis cavitaria cronica

Dos veces al dia

Cada

Células

Concentracion inhibitoria minima
Clinical and Laboratory Standards Institute
Enfermedad por Coronavirus de 2019
Dias

Didlisis Peritoneal

Dosis tinica

Endocarditis infecciosa

European Committee on
Antimicrobial Susceptibility Testing
Endocarditis valvula nativa
Endocarditis valvula protésica
Gramos

Horas

Hora suefio

Intramuscular

Intraocular

Intratecal

Intravenosa

Intravesical

Kilogramos

Liquido Cefalorraguideo

Leucemia linfoide crénica

Millones

max
mg

min

mi

NA

(1]1]

PL

PNC

Qip

S

SAMR
SAMS
SARS-CoV-2
sem

SIDA

SNC

SRI

pe

tab

TFG

TID
TMP/SMX
U

VHS

VN
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Maximo

Miligramos

Minutos

Mililitros

No aplica

Una vez al dia

Puncion lumbar

Penicilina

Cuatro veces al dia

Segundo

Staphylococcus aureus meticilino-resistente
Staphylococcus aureus meticilino-sensible
severe acute respiratory syndrome coronavirus 2
Semana

Sindrome Inmunodeficiencia Adquirida
Sistema Nervioso Central

Sindrome de Reconstitucion Inmunoldgica
Temperatura

Tabletas

Tasa de filtracidn glomerular

Tres veces al dia
Trimetoprim/Sulfametoxazol

Unidades

Virus Herpes simple

Valvula nativa

Via oral

Vélvula protésica



Gram Positivos

(Aerchicos y
facultativos)




Gram Negativos

{Aerohicos y
ET BT ]

NG Feri
alugos:

Legior
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Anaerobios

2022

No formador de

Bilophilz
Fusobac

Prevotella
Parphyromon




Aspergifius fumigatus

usarium spp
Pseudallescheria spp
Cur o

Exophiala spp
Alfernaria spp

ol

Filamentosos

Rhizapus spp
Mucor spp

Trichophyton spp
Dermatofitos
Epidermophyton floccosum

Histoplasma capsulatum
s dermatitidis
Dimorficos )
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Pleistophora

—
e Nematodos

Trichuris




Adenoviridae
Hepadnaviridae
Herpesviridae
Papillomaviridae
Parvoviridae
Polyomaviridae
Poxviridae

Arenaviridae
Astroviridae
Bunyaviridae
Caliciviridae
Coronaviridae
Filoviridae
Flaviviridae
Orthomyxoviridae
Paramyxaviridae
Picornaviridae
Reoviridae
Retroviridae
Rhabdoviridae
Togaviridae
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A n ti b i o ti c o
Mecanismo de Accion Mecanismo de Resistencia Espectro

Inhiben la sintesis de la pared requi-
riendo medio isotonico. Mayor efectivi-
dad en bacterias ricas en
peptidoglicanos. La pared celular man-
tiene integridad de la bacteria que tiene
gran presion osmoética al destruirla se
aumenta gradiente de osmolaridad, con
estallido de bacterias.

Disminucion de la afinidad de PBP | Gram positivos
por los antimicrobianos. (recombi- = Gram negativos anaerobios
nacion homologa entre genes) (seguin grupo)

Betalactamicos

Ejercen efecto en la ltima etapa de la
sintesis del peptidoglicano, teniendo

\EWTEl R como diana las proteinas fijadoras de
S :CN [ ENEN penicilina (PBP). La actividad antibacte-
ST T AR riana depende de la afinidad del Beta-
lactamico a las PBP y activacion de
sistema litico (autolisinas)

Modificacion de PBP preexistentes | Treponema pallidum

0 creacion de nuevas proteinas @ Streptococcus pyogenes,
fijadoras.  (mecanismo  mas | Streptococcus agalactiae,
frecuente en gram positivos) Streptococcus pneumoniae

Inactivacion por b lactamasas quie-
Inhibicion de la sintesis de peptidogli- | nes catalizan la hidrdlisis del enlace
cano de la pared provocando muerte | amida del anillo (mecanismo por
celular excelencia en enterobacterias y

Resistentes a penicilinasas
- Cloxacilina
- Oxacilina

- Meticilina bacilos gram negativos)

Staphylococcus SAMS,
Streptococcus spp

. o N L .. Disminucion de la permeabilidad ]
Aminopenicilin - " s
WL IIERR [nhibicion de la sintesis de peptidogli por modificacion de proteinas de la Enterococcus faecalis

=S cano de la pared provocando muerte : Enterococcus faecium
- Amoxicilina Re=IEL g;r;(grana externa (porina OmpF, Streptococcus spp

2022



Carboxipenicilinas
- Carbenicilina
- Ticarcilina

Ureidopenicilinas
- Piperacilina
- Mezlocilina

Carboxipenicilinas
- Carbenicilina
- Ticarcilina

Ureidopenicilinas
- Piperacilina
- Mezlocilina

Cefalosporinas

Mecanismo de Accion

Inhibicion de la sintesis de peptidogli-
cano de la pared provocando muerte
celular

Mecanismo de Resistencia

Presencia de bombas de expulsion
desde el espacio periplasmico

Espectro

Pseudomona aeruginosa,
Enterococcus spp,
Streptococcus spp

Pobre espectro en
Staphylococcus y anaerobios

Inactivacion por b lactamasas
quienes catalizan la hidrdlisis del

Inhibicion de la sintesis de peptidoglicano | enlace amida del anillo (meca- Zﬁ?g‘;‘;’ggﬁiﬁ’g’"m&’
de la pared provocando muerte celular | nismo por excelencia en entero- Streptococcus sp;;
bacterias 'y bacilos gram
negativos)
Pseudomona aeruginosa,
Inhibicion de la sintesis de peptidoglicano | Presencia de bombas de expulsion gg:;?ggggg;ssggb
la pared provocando muerte celular | io periplasmi
de la pared provocando muerte celular | desde el espacio periplasmico Pobre espectro en

Staphylococcus y anaerobios

Inhibicion de la sintesis de peptidoglicano
de la pared provocando muerte celular

Inactivacion por 3 lactamasas quie-
nes catalizan la hidrdlisis del enlace
amida del anillo (mecanismo por ex-
celencia en enterobacterias y baci-
los gram negativos)

Pseudomona aeruginosa,
Enterococcus spp,
Streptococcus spp

Tienen en comun en su estructura el
grupo cefem, se han agrupado por gene-
racion segln espectro de actividad ante
gram negativos.

Disminucion de la afinidad de PBP
por los antimicrobianos. (recombi-
nacion homol6ga entre genes)

Varia seguin la generacion
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Antibiodtico
1era generacion
- Cefazolina
- Cdfradina
- Cefalotina
- Cefaletina
- Cefadroxilo

2da generacion
- Gefuroxima

- Cefoxitina

- Cefotetan

- Cefaclor

- Cefamandol

3ra generacion
- Cefotaxima

- Ceftriaxona

- Ceftazidima

- Cefixima

- Cefpodoxima
- Cefoperazona

4ta generacion
- Cefepima
- Cefpiroma

Mecanismo de Accion

Tienen mayor actividad estafilocdccica,
tienen mejor difusion, inhiben PBP 1, 2
y 3, inhiben la sintesis de la pared.

Mecanismo de Resistencia

Modificacion de PBP preexistentes
0 creacion de nuevas proteinas fi-
jadoras.

Espectro

Staphylococcus SAMS
Streptococcus spp

Grupo heterogéneo con espectro de ac-
cion variable, en general son mas resis-
tentes a las -¢- lactamasas de gram
negativos por eso son mas activas
frente a éstas bacterias

Modificacion de PBP preexistentes
0 creacion de nuevas proteinas fi-
jadoras.

Haemophilus spp,
Neisseria spp,
Streptococcus spp,
Anaerobios solo el
Cefotetan y Cefoxitin

Gran amplitud de espectro frente a bac-
terias gram negativas Estables ante la
mayoria de las betalactamasas excepto
las de espectro expandido.

Tiene alta afinidad por las PBP criti-
cas y se difunde rapidamente al es-
pacio periplasmico, por lo que no es
tan susceptible a los mecanismos
de resistencia excepto que se trate
de betalactamasas de espectro ex-
pandido.

Pseudomas spp,
enterobacterias

Bacilos gram negativos,
Streptococcus spp,
Neiserias spp.

Mayor estabilidad ante las beta lactama-
sas por su modificacion en el nicleo. Es-
tructura de ion anfotérico (sin carga neta)
hace que penetre rapidamente en bac-
terias gram negativas

Solo es hidrolizada por betalacta-
masas de espectro expandido. In-
hibe las PBP 1,2,3,4 y 5. No es
sustrato de las bombas de expul-
sion activas de las bacterias y tiene
alta afinidad por las PBP mas criti-
cas. Pocos mecanismos de resis-
tencia.

Bacteroides fragilis,
Pseudomona aeruginosa,
Gram positivos y negativos
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Inhibidores de

[ lactamasas

- Amoxicilina clavulénico
- Ampicilina sulbactam

- Piperacilina tazobactam

Monobactamicoss
- Aztreonam

Carbapenems
- Imipenem

- Meropenem
- Ertapenem
- Doripenem

10

Mecanismo de Accion

Inhibicion de la sintesis de peptidogli-
cano de la pared provocando muerte
celular.

Los inhibidores de 3 lactamasas se
asemejan a los betalactamicos y se
unen a varias B lactamasas inactivan-
dolas.

Mecanismo de Resistencia

Inactivacion por B lactamasas
quienes catalizan la hidrolisis del
enlace amida del anillo

Espectro

Staphylococcus SAMS,
Streptococcus spp
algunos anaerobios

y Pseudomona aeruginosa
(solo la Piperacilina
tazobactam)

Monociclico, estable a la mayoria de be-
talactamasas de gram negativos. Inter-
actia con proteinas ligadoras de
penicilina y su accion se asemeja a los
aminoglucasidos.

Las bacterias gram positivas y
anaerobias son resistentes

Gram negativos
incluyendo:
Pseudomonas spp
y Acinetobacter

Se unen a proteinas ligadoras de penici-
lina, entorpece la sintesis de la pared
causando muerte bacteriana.

El Imipenem es hidrolizado por dipepti-
dasa renal, requiere la administracion de
un inhibidor de dehidropeptidasa: cilas-
tatina.

El Meropenem es un derivado de tiena-
micina, no es sensible a dipeptidasa
renal.

Modificaciones en la permeabilidad
de la membrana externa.

Expresion de bombas de eflujo.
Inactivacion por betalactamamsas
clase B metaloenzimas, clase A
plasmidos, carbapenemasas tipo
KPC, clases Cy D

Combinacion de éstos.

Enterococcus y Pseudomona
aeruginosa Acinetobacter spp
(excepto el Ertapenem),
Citrobacter fruedii,
Enterobacter aerogenes y
cloacae, Escherichia coll,
Haemophilus influenza,
Staphylococcus SAMR,
Streptococcus spp, Klebsiella
Pneumoniae BLEE, Moraxella
spp, Proteus spp, Salmonella
spp, Shigella spp.
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Mecanismo de Accion Mecanismo de Resistencia Espectro

Analogos estructurales y antagonistas
. competitivos del acido para aminoben-
SILIEILERE 760 (PABA) interfiriendo en la sintesis

Uso combinado de
Trimetropin /sulfametoxazol:
N el de 4cido félico de Ia bacteria inhic Mutqci()n alegtor!aytransferencia Streptococcus pyogenes,
SEEGEv N biendo de manera competitiva la dihi- “?‘?d'a"te plasm_|dos, con alltlera- Enterococcus SPp, Ne/sser ad
TS | teroato sintetasa cion de la enzima que utilizan | spp, Haemophilus influenza,
: PABA. enterobacterias
Actinomyces, Nocardia,

Sinergia comprobada in vivo e in vitro Chlamydia toxoplasmosis

de Trimetropin- sulfametoxazol

Inhibidor competitivo y selectivo de la| Depende de un gen cromosémico

Trimetroph dihidrofolato reductasa microbiana mas no de plasmidos.

Enzimas modificadoras de la es-
tructura del antibidtico (acetiltrans-
ferasas), disminucion de la
concentracion intracelular del anti-
biético por cambios en la permea-
bilidad y modificacion de proteinas.

Unién de ribosoma de la bacteria subu-
nidad 30S Gram negativos:

Escherichia coli, Klebsiella
spp, Pseudomonas spp y
Acinetobacter.

En combinacion con
glucopéptidos o 3 lactamicos:
Staphylococcus spp MSRA
MSSA y Enterococcus.

Aminoglicésidos
SNcl el EW Atraviesan la membrana citoplasmatica
SNl (Mh kN gracias a la diferencia eléctrica, unién-
.11 EN dose a la subunidad 30S del ribosoma
NIl =8 alterando la traslocacion del ARN men-
sajero. Tiene gran efecto bactericida en
gram negativos aerobios y efecto post
antibidtico de 6 horas en promedio.

En enteroccus con alta resistencia
a Gentamicina suelen ser sensibles
a Amikacina in vitro, mas no se re-
comienda su uso in vivo
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Quinolonas

- Ciprofloxacina
- Ofloxacina

- Norfloxacina

- Lomefloxacina
- Levofloxacina
- Moxifloxacina

Tetraciclinas
- Doxiciclina
- Tetraciclinas
- Tigeciclinas

Macrdlidos

- Claritromicina
- Azitromicina

- Eritromicina

Inhiben el superenrollamiento del ADN
que realiza la DNA girasa o la topoisome-
rasa Il en células eucariotas.

Mecanismo de Resistencia

Mutaciones del gen que codifica el
polipéptido de la subunidad A, ex-
presion de bombas que extraen qui-
nolonas, resistencia codificada por
plasmidos y es mas frecuentes en
gérmenes productores de BLEE

Espectro

Ciprofloxacina: Escherichia coli,
Proteus spp, Klebsiella spp
Haemophilus influenza,
Pseudomonas spp (altas dosis)

Levofloxacina, Moxifloxacina:
Streptococcus pneumoniae,
bacterias atipicas, Haemophilus
influenzae, Pseudomas spp
(solo Levofloxacina)

algunos anaerobios

(s6lo Moxifloxacina)

Atraviesan la pared externa por porinas
y se unen a la subunidad 30S del ribo-
soma bacteriano e inhiben la interaccion
con ARNt. Son bacteriostaticos

Mediada por plasmidos, Disminu-
cion de concentracion intra bacte-
riana con bombas que expulsan al
exterior. Se comparten estos me-
canismos excepto para Tigecicli-
nas

Doxiciclina y Tetraciclina:
Rickettsia, espiroquetas, Borrelia
burgdorferi, Helicobacter pylori,
Plasmodium spp

Tigeciclina: Atipicas, enterococcus
spp, Staphylococcus SAMS
Streptococcus pneumoniae

y anaerobios

Se unen a la subunidad 50S del ribo-
soma, inhiben la sintesis proteica, tienen
efecto post antibidtico prolongado y pue-
den ser bactericidas y bacteriostaticos
segun la concentracion y el tiempo. Son
mas activos en pH alcalino

Alteraciones del sitio de union del ri-
bosoma por mutacion cromosomica.
Desarrollo de bomba de expulsion
activa de la bacteria.

Gérmenes atipicos, Haemophilus
influenza, Moraxella catarrhalis,
Helycobacter pylori,
Mycobacterium avium
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Antibidtico Mecanismo de Accion Mecanismo de Resistencia Espectro

Se unen a la subunidad 50S del ribo- | Alteraciones del sitio de union del

||EOI[GEY soma, inhiben la sintesis proteica, tienen | ribosoma por mutacion cromoso- gea;"r;;"%sizge;ﬁ;é .

SHE (=R efecto post antibidtico prolongado y pue- | mica. Morax eﬁljla catahalis ’
vl (WE8 den ser bactericidas y bacteriostaticos | Desarrollo de bomba de expulsion Helicobacter pylori ¢
=00y (W8 segun la concentracion y el tiempo. Son | activa de la bacteria. Mycobacterium avium

mas activos en pH alcalino

Fenotipos de resistencia con pep-
tidoglicanos que terminan en lac- | Enterococcus spp, Staphylo-
tato y no en alanina Van A para | coccus aureusy coagulasa
teicoplanina y vancomincina, negativos, Streptococcus
VanB solo para vancomicina y el | pyogenes, neumoiae y

Van D variable para todos. (feno- | agalactiae, Peptoestrepto-
tipos para enterococos). Largas | coccus, Clostridium
exposiciones al antibiotico gene- | perfringens, Lysteria spp,
ran resistencia intermedia a| Actinomices.
Staphylococcus aureus.

Glucopéptidos Se une al extremo terminal D alanina

del peptidoglicano y bloquean la incor-
poracion de éste. Efecto bactericida
lento, depende de la exposicion y el
tiempo.

- Vancomicina

- Teicoplanina

Streptococcus spp, Enterococ-
cus spp, Nocardia spp, Myco-
bacterium tuberculosis

Inhiben la sintesis de proteinas al unirse
a la subunidad 50S del ribosoma blo- | Pocos registros de resistencias
queando el complejo 70S.

Oxazolidonas
- Linezolid

y algunos atipicos
Streptococcus spp,
W[5l Modifica la polarizacion de la membrana e Enterococcus spp
SEn ol (HLER de los organismos gram positivos. Staphylococcus SAMS
y SAMR
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Antibiodtico

Estreptograminas
- Quinuspristin/
dalfopristin

Nitrofuranos y fosfomicina
- Nitrofurantoina
- Fosfomicina

Lincosaminas

- Clindamicina

Polimixinas
- Colistin

Rifamicinas
- Rifampicina
- Rifaximina

14

Mecanismo de Accion

Inhibe la sintesis proteica al unirse a
varios lugares de la subunidad 50S del
ribosoma de la bacteria

Mecanismo de Resistencia

Poco conocido

Espectro

Streptococcus spp
Enterococcus resistentes a
vancomicina, Staphylococcus
spp, MSSA y MSRA

Inhibe la sintesis de la pared bacteriana
en lugares diferentes a los B lactami-
COS.

Es rara. Puede haber resisten-
cia cruzada con aminoglicési-

Escherichia coli, Proteus spp,
Klebsiella spp Haemaphilus,

. . , Staphylococcus
El mecanismo de la nitrofurantoina no | dos ;
esta muy claro sep s
Streptococcus spp,
Se une a la subunidad 50S del ribo- = Resistencia transferida por Plasmodium spp, Anaerobios,
soma, interviene en la sintesis proteica | plasmidos Staphylococcus SAMS

Se une a la membrana de los gram

Desconacido

Acinetobacter baumannii
multirresistente, Pseudomona

negativos llevandola a la destruccion spp y Klebsiella spp
multiresistentes
Enterococcus spp,
Mutaciones especificas de la = Staphylococcus spp,
Se une a la subunidad b de la ARN- | RNA polimerasa. Streptococcus spp,

polimerasa. Efecto post antibiético
prolongado

Dificultad para atravesar pared
bacteriana

Corynebacterium diphtheriae,
Clostridium, Listeria
monocytogenes, Neisseria spp
y Mycobacterium spp
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Antibidtico

Betalactamicos

Naturales

- Penicilina G

- Penicilina V
Resistentes a penicilinasas
- Cloxacilina

- Oxacilina

- Meticilina
Aminopenicilinas
- Ampicilina

- Amoxicilina
Carboxipenicilinas
- Carbenicilina

- Ticarcilina
Ureidopenicilinas
- Piperacilina

- Mezlocilina

Cefalosporinas
1era generacion

- Cefazolina
- Cefradina
- Cefalotina
- Cefaletina
- Cefadroxilo

o

Efectos secundarios

Reacciones comunes

Hipersensibildad inmediata o tardia en el 5 % de los pa-
cientes tratados. Tromboflebitis en el sitio de inyeccion
Incluye urticaria, fiebre, eritrodermia, nauseas, diarrea,
dolor abdominal, dermatitis  exfoliativa

Reacciones serias

Reaccion de Jarich-Herxheimer (uso en infeccion por
espiroquetas), enfermedad del suero, nefritis intersticial,
ulceras en boca, vasculitis, eosinofilia y rara vez anemia
hemolitica.

Dosis altas: crisis epilépticas, encefalopatiasy mani-
festaciones neuropsiquiatricas.

NTIMICROBIANA™: = °

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a la Penicilina

Ajuste de dosis en falla renal

Precauciones en epilepsia, colitis

Puede usarse durante el embarazo y lactancia.
Precaucion con el uso de anticonceptivos, pueden
disminuir su accion

El uso de Penicilinas y Tetraciclininas pueden
resultar antagonicos

Reacciones comunes
Diarrea, nauseas, dispepsia, urticaria, eritrodermia,
vomitos, elevacion de transaminasas,

Reacciones serias:

Necrolisis epidérmica toxica, Sindrome de Stevens-
Johnson, angioedema, pancitopenia, anemia hemolitica,
anemia aplasica, crisis epilépticas, nefritis intersticial
en adultos mayores

Hipersensibilidad a las Cefalosporinas
Precaucion en hipersensibilidad a la Penicilina.
Requiere ajuste renal

Precaucion en gastritis aguda y otros
desdrdenes gastrointestinales

Puede usarse en embarazo y lactancia

2022
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Antibiotico

2da generacion
- Cefuroxima

- Cefoxitina

- Cefotetan

- Gefaclor

- Cefamandol

3ra generacion
- Cefotaxima

- Ceftriaxona

- Ceftazidima

- Cefixima

- Cefpodoxima
- Cefoperazona

4ta generacién
- Cefepima
- Cefpiroma

Inhibidores de

) lactamasas
-Amoxicilina
clavulanico
-Ampicilina sulbactam
-Piperacilina
tazobactam

Efectos secundarios

Reacciones comunes

Diarrea, fiebre, vomitos, elevacion de transaminasas y fosfatasas
alcalinas,

Reacciones serias

Anemia, anafilaxis, angioedema, pancitopenia, vasculitis cutaneas,
nefritis intersticial, Sindrome de Stevens-Johnson.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a las Cefalosporinas

Precaucion en hipersensibilidad a la Penicilina.
Requiere ajuste renal

Precauciones en malnutridos

Pueden usarse en embarazo y lactancia, aunque se
registra posible riesgo aumentado de abortos.

Reacciones comunes

Diarrea, nauseas, vomitos, dolor abdominal, urticaria, eritrodermia.
Cefalea, mareos, leucopenia, trombocitosis, eosinofilia
Reacciones serias

Nefrolitiasis, colitis, necrdlisis epidérmica txica, hipoprotrombi-
nemia, ictericia

Hipersensibilidad a la droga, hiperbilirrubinemia, pre-
cauciones en deficiencia de vitamina K, precaucion
al combinar con otros nefrotoxicos y que produzcan
litiasis renal, cuidado en epilépticos y en pacientes
con desordenes gastrointestinales.

Reacciones comunes

Diarrea, urticaria, hipofosfatemia, nauseas, vomitos
Reacciones serias

leucopenia, afasias, encefalopatias, anemia aplasica y hemolitica,
eritema multiforme.

Hipersensibilidad a la droga

Precaucion en hipersensibilidad a Penicilinas, ajuste
renal, precauciones en pacientes con colitis, hemo-
rragias digestivas y ulceras pépticas.

Reacciones Gomunes

Hipersensibildad inmediata o tardia en el 5 % de los pacientes
tratados. Tromboflebitis en el sitio de inyeccion Incluye urticaria,
fiebre, eritrodermia, nauseas, diarrea, dolor abdominal, dermatitis
exfoliativa

Reacciones serias

Reaccion de Jarich-Herxheimer (uso en infeccion por espirogue-
tas), enfermedad del suero, nefritis intersticial, ulceras en boca,
vasculitis, eosinofilia y rara vez anemia hemolitica.

Hipersensibilidad a la penicilina

Ajuste de dosis en falla renal

Precauciones en epilepsia, colitis

Puede usarse durante el embarazo y lactancia.
Precaucion con el uso de anticonceptivos, pueden
disminuir su accion

El uso de Penicilinas y Tetraciclininas pueden resultar
antagonicos
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Antibiotico

Monobactamicoss
- Aztreonam

Carbapenems
- Imipenem

- Meropenem
- Ertapenem
- Doripenem

Sulfonamidas

- Sulfametoxasol
- Sulfadiazina

- Sulfazalacina

Trimetropin

Aminoglicdsidos
- Gentamicina

- Tobramicina

- Amikacina
Estreptomicina

Efectos secundarios

Pocos efectos secundarios, es una droga muy bien tolerada

Contraindicaciones

Los pacientes alérgicos a Penicilinas o cefalospori-
nas no tienen reaccion ante el aztreonam

Reacciones comunes
Nauseas, vomitos, rash

Reacciones serias

Crisis epilépticas a altas dosis y en pacientes
susceptibles.aumento de transaminasas y creatinina,
leucopenia

Contraindicacion relativa pacientes epilépticos o
con lesiones de ocupacion de espacio en el sistema
nervioso central

Hipersensibilidad a Imipenem.

El 10% de los pacientes con hipersensibilidad a
Penicilinas puede hacerlo a Carbapenems

Reacciones comunes
Cristaluria: frecuente en pacientes con SIDA deshidratados,
nauseas, vomitos, anorexia

Reacciones serias

Anemia hemolitica, aplasica y agranulocitosis, necrosis
hepatica, Sindrome de Stevens-Johnson, dermatitis
exfoliativas y Sindrome de Behcet.

Hipersensibilidad a las Sulfas

Contraindicacion relativa con uso de anticoagulan-
tes, antiepilépticos como difenilhidantoina y
sulfonilurias (requiere ajuste de dosis), Ajuste dosis
por depuracion de creatinina menores a 30 ml/min

Reacciones comunes

Dermatitis exfoliativa, nauseas, vomitos y diarrea
Reacciones serias

Necrolisis epidérmica toxica, megaloblastosis,
agranulocitosis, Pdrpura de Henoch-Schdnlein

Hipersensibilidad, enfermedad renal cronica

Reacciones comunes
Pocas reacciones.

Reacciones serias
Ototoxicidad, bloqueo neuromuscular, nefrotoxicidad.

Evitar en pacientes con miastenias gravis, evitar en
pacientes con falla renal,
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Quinolonas

- Ciprofloxacina
- Ofloxacina

- Norfloxacina

- Lomefloxacina
- Levofloxacina
- Moxifloxacina

Tetraciclinas
- Doxiciclina
- Tetraciclinas
- Tigeciclina

Macroélidos

- Claritromicina
- Azitromicina

- Eritromicina

Glucopéptidos
- Vancomicina
- Teicoplanina

18

Efectos secundarios

Reacciones comunes
Nauseas, vomitos, dolor abdominal, prolongacion de QT

Reacciones serias

confusion alucinaciones, crisis epilépticas, insomnio,
ruptura de tendones en adultos mayores, exacerbacion
de miastenia, neuropatia periférica, cristaluria

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a la droga

Evitar uso con aines pues puede desencadenar
convulsiones en pacientes susceptibles

Ajuste renal seglin depuracion

Contraindicacion relativa en pacientes con
arritmias; corregir niveles de magnesio y electrolitos
antes de iniciar droga.

Reacciones comunes
Esofagitis, nauseas, vomitos y diarrea, fotosensibilidad

Reacciones serias
Crisis epilépticas, vértigo intenso, alteraciones de
coloracion en la piel

Precaucion en usuarios de lentes de contacto con
soluciones con timerosal puede producir conjunti-
vitis y edema de cristalino.

Ajuste en funcion renal

Evitar en embarazo y lactancia

Reacciones comunes
Dolor abdominal, nduseas, vomitos, epigastralgia.

Reacciones serias
Ototoxicidad, nefrotoxicidad, taquicardia ventricular
polimoérfica

Precaucion en anticoagulados y usuarios de
digoxina pues aumenta su concentracion
plasmatica

Ajuste segtin funcion renal

Evitar en embarazadas excepto la azitromicina

Reacciones comunes
Flebitis, fiebre escalofrios, sindrome del hombre rojo
(erupcion pruriginosa generalizada)

Reacciones serias
Agranulocitosis, hipotension, ototoxicidad, nefrotoxici-
dad, trombocitopenia inmunomediada

Enfermedad renal, hipersensibilidad al farmaco, la
falla renal se potencia con el uso en simultaneo de
Anfotericina B, Aminoglicsidos y furosemida.
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Oxazolidonas
- Linezolid

Lipopeptidos
- Daptomicina

Estreptograminas
- Quinuspristin/
dalfopristin

Nitrofuranos y fosfomicina
- Nitrofurantoina
- Fosfomicina

Lincosaminas
- Clindamicina

o

Efectos secundarios

Reacciones comunes
Trombocitopenia

Reacciones serias
Acidosis, neuropatia periférica, pancitopenia

NTIMICROBIANA™: = °

Contraindicaciones

No es necesario ajuste en falla renal o hepatica
Riesgo de sindrome serotoninérgico al usar en
conjunto con agentes serotoninérgicos o IMAQ

Reacciones comunes
Rabdomiolisis, debilidad

Reacciones serias
neumonia eosinofilica

Enfermedades musculares

Reacciones comunes
Flebitis

Reacciones serias
Artralgias mialgias, elevacion de CPK

Evitar en pacientes con polimiositis y rabdomitlisis

Reacciones comunes
Nauseas, vomitos

Reacciones serias
Neumonitis, fibrosis pulmonar, disnea y tos cronica

Evitar en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, fibrosis pulmonar.

Reacciones comunes
Diarrea

Reacciones serias
Colitis pseudomembranosa, Necrolisis epidérmica
toxica, Sindrome de Stevens-Johnson

Precauciones en pacientes con hepatopatias
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Polimixinas
- Colistin

Rifamicinas
- Rifampicina
- Rifaximina

Efectos secundarios

Reacciones comunes
Pocas reacciones

Reacciones serias

Necrosis tubular aguda, convulsiones neuropatias, dis-
minucion de fuerza muscular, parestesias, alteraciones
mentales y bloqueo neuromuscular

Contraindicaciones

Enfermedad renal cronica
Precaucion en pacientes con patologias
psiquiatricas y neurologicas

Reacciones comunes
Anafilaxia, hipersensibilidad cutanea, elevacion de
transaminasas,

Reacciones severas

Anemia hemolitica, trombocitopenia, enfermedad renal
aguda, por necrosis tubular aguda, LUPUS farmacol6-
gico

Evitar en pacientes con hepatopatia cronica.
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Métodos diagnésticos en enfermedades infecciosas

El diagnostico de las enfermedades infecciosas se realiza evaluando datos epidemiolégicos, sintomas clinicos y demostracion del agente causal.
Existen varios recipientes para recoleccion y transporte de muestras entre ellas: placas de Petri, jeringas y agujas para aspiracion, tubos o viales
con medio de transporte, sistema de tubo plastico con medio de transporte e hisopo para bacterias aerobias y anaerobias (Culturette SystemR
BBL), sistema de bolsas bioldgicas para bacterias microaerdfilas estrictas y anaerobios (Pouch SystemR Difco), entre otras. El mas utilizado es
el hisopo de madera con punta de algodon, alginato o dacron.

Método Descripcion

Convalida la muestra e identifica patdgenos por sus caracteristicas mor-
Examen microscopico directo fologicas y tinciones particulares. Es una técnica rapida y en ciertas in-
fecciones es altamente sensible y especifica

Examen directo

Contraste de fase o campo oscuro: Util en espiroquetas

Tincion de fondo con tinta china: levadura encapsulada de Criptococus ssp

Frotis de Tzanck: en varicela zoster

Tincion de Gram: rapida y simple y permite agrupacion morfoldgica y funcional

Coloracion de Ziehl Neelsen: identifica &cido resistencia util en micobacterias

Otras: Azul de metileno (difteria), solucion salina, azul de lactofenol (micosis), Kinyoun (micetomas), KOH al 40% (pitiriasis versicolor) (CODEPRE,
ULA 2011)

Métodos convencionales

1) Pruebas bioquimicas: capacidad metabodlica de un organismo, factores para crecimiento, enzimas que posee la bacteria como ureasas, \
capacidad de movilidad (flagelos), metabolizacion de azdcares.

2) Pruebas de tolerancia: capacidad de crecimiento en distintas temperaturas, pH, sales.

3) Sistemas estandarizados y automatizados: sistema API, Sens-Ident, VITEK y MicroScan

Métodos no convencionales
1) Inmunodiagnostico: Precipitacion, inhibicion de la hemaglutinacion, aglutinacion, fijacion de complemento, hemaglutinacion, tecnicas de
anticuerpos fluorescentes.
2) Moleculares: amplificacion con la Reaccion en Cadena de la Polimerasa (RCP), polimorfismo, oligotipificacion, PCR fingerprinting,

ribotipificacion.
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Cultivo y antibiograma

Pruebas de susceptibilidad bacteriana

Pruebas que predicen la susceptibilidad de las bacterias ante los diferentes grupos de antibicticos. La sensibilidad in vitro es un requisito previo
para inferir e interpretar la sensibilidad in vivo y por ende la eficacia de un antibictico. Sin embargo, no solo debe considerarse la sensibilidad in
vitro sino tomar en cuenta biodisponibilidad, efecto post antibiético, tejido afectado y dosis a usar lo que pudiera arrojar resultados diferentes
entre la sensibilidad in vitro y la in vivo.

Método Criterios a considerar en prueba de susceptibilidad

Método de difusion del disco en agar (prueba de Kirby-Bauer)
Antibiograma ATB Rapid (bioMérieux).

Método de dilucion en caldo o en agar (Concentracion Inhibitoria Minima
[CIM)).

Método de la cinta o Epsilometro EtestR (AB BIODISK).

Microorganismo aislado, mecanismo de accion del antibiético, espectro
de accion, biodisponibilidad, fuente de la infeccion (hospitalaria o ex-
trahospitalaria) Caracteristicas del paciente (edad, embarazo, trata-
miento previo con antibicticos, enfermedad renal o hepatica, etc)

Errores frecuentes en la realizacién de un antibiograma

Falta del control de calidad de los medios de cultivo, patron de McFarland y discos de antibidticos, cepas bacterianas que no estan puras,
inadecuada estandarizacion de la concentracion del indculo, nimero excesivo de discos de antibidticos por placa, utilizacion de medios de
cultivo no aptos, lectura prematura o extemporanea, medicion incorrecta de los halos de inhibicidn por una iluminacion deficiente o reglilla
inadecuada, incubacion en atmosfera inadecuada, errores en la transcripcion de los resultados.

Lectura

Se realiza después de 18 horas de incubacion. Se medira la zona clara alrededor del disco de antibi6tico con regla milimetrada, que indica
inhibicion del crecimiento bacteriano y se compara con tablas de interpretacion internacional. Permiten expresar los resultados como sensible,
sensibilidad intermedia o resistente.
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Cultivo y antibiograma (cont...)

Lectura (cont...)

Sensible (S): la infeccion puede ser tratada apropiadamente a la dosis recomendada. La prescripcion definitiva del medicamento, depende
del médico tratante segtn factores como biodisponibilidad en el tejido afectado, presentacion del medicamento, edad y otras condiciones
presentes.

Intermedia (l): el antibictico tiene aplicabilidad clinica en tejidos donde alcance concentraciones terapéuticas adecuadas, como por ejemplo
de B-lactamicos y quinolonas en el tracto urinario. Puede utilizarse a dosis elevadas que garanticen actividad terapéutica. Sin embargo,
dar siempre preferencia a los sensibles

Resistente (R): la bacteria no es inhibida por el antibiético y ha generado mecanismos de resistencia por lo que la eficacia clinica de este no
es confiable. Ante aislamientos de multirresistentes de importancia clinica, aplicar pruebas de susceptibilidad adicionales.

Concentracion inhibitoria minima inhibitoria y bactericida

Concentracion minima inhibitoria (CMI) Concentracion minima de antimicrobiano que inhibe el crecimiento bacteriano. Refleja la capacidad in-
hibitoria.

Concentracion minima bactericida (CMB). Concentracion minima de antimicrobiano capaz de matar un 99.9% de la poblacion bacteriana inicial.
Refleja la posible actividad bactericida.

Las cepas intermedias podrian considerarse como resistentes, pero pueden ser utilizados los antibiéticos, asi calificados, sdlo en caso de no
existir otras opciones usando altas dosis o la maxima permisible. Es de importancia en infecciones urinarias donde cepas intermedias pueden
ser sensibles, en especial aquellos eliminados via renal. La lectura interpretada también permite identificar cepas sensibles que pudieran ser
portadores de un mecanismo de resistencia que aumenta el riesgo de fracaso terapéutico. Debe considerarse en el analisis el efecto post anti-
biético. (Clin Microbrobiol Infect 2013) (EUCAST, CLSI) *

EI EUCAST pareciera aportar puntos de corte epidemioldgicos, que permiten clasificar al microorganismo con mecanismo de resistencia adquirida
para un mayor nimero de combinaciones microorganismo-antimicrobiano comparado al CLSI. Elegir los criterios y normativas a usar, adaptar
la informacion y el sistema de soporte informatico del laboratorio, con cambios en todos los protocolos para realizar interpretacion adecuada de
resistencia (SEIMC 2018).

The European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing
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Normativas en la lectura e interpretacion de antibiograma

1.Revisar el manual de puntos de corte y las reglas de interpretacion

2.Planificar los cambios de programas informaticos, manteniendo contacto efectivo con proveedores.

3. Seguir recomendaciones especificas para la técnica de disco-difusion

4, Preveer cambios de carga de discos y de medios de cultivos

5. Decidir qué puntos de corte seran adoptados en el laboratorio microbioldgico

6. Verificar control de cepas adecuadas

7. Adaptar la informacion documental y el sistema de soporte informatico a la realidad del laboratorio

8. Informar a los facultativos responsables y a las Comisiones pertinentes de posibles variaciones de interpretacion de la sensibilidad
9. Tener en cuenta las diferencias en el andlisis de los informesde sensibilidad acumulada

10. Consultar a los organismos competentes todas aquellas dudas que puedan surgir

SEIMC 2019
(Enferm Infecc Microbiol Clin 2020;38 79-83)

Gultivo y antibiograma
Germen productor BLEE

BLEE: B-lactamasas de espectro extendido

Enzimas capaces de hidrolizar las Penicilinas, todas las Cefalosporinas, menos las Cefamicinas y Monobactamicos. Son inhibidas por el &cido Clavulénico,
Sulbactam y Tazobactam. Hay gran prevalencia y dispersion de BLEE en Escherichia coli, Klebsiella spp, con nueva adquisicion de genes para Enterobacter
y Proteus mirabilis. Los métodos para detectar BLEE se han disefiado para Escherichia coli, Klebsiella spp. El Clinical Laboratory Standards Institute (CLSI)
recomienda hacer cribado de produccion de BLEE en Escherichia coli y klebsiella spp y a Proteus mirabilis cuando su presencia es clinicamente relevante,
como en hemocultivos. Se debe evaluar la sensibilidad a los siguientes antibidticos: Ceftazidima, Cefotaxima, Ceftriaxona y Aztreonam. Una disminucion de
la sensibilidad a mas de un de antimicrobianos puede indicar la presencia de una BLEE y debera procederse a realizar una prueba fenotipica de confirmacion.
Se considerarén sospechosas las cepas con una concentracion minima inhibitoria (CMI) > 2 pg/ml para Cefotaxima, Ceftazidima, Ceftriaxona o Aztreonam
en cepas de Escherichia coli, Klebsiella. Pneumoniae, oxytoca y Proteus mirabilis. En el método de difusion en agar con discos, la sospecha debera esta-
blecerse cuando se registren diametros de inhibicion para Ceftazidima < 22 mm, Aztreonam < 27 mm, Cefotaxima < 27 mm y Ceftriaxona < 25 mm en Es-
cherichia coli, Klebsiella pneumoniae y oxytocay diametros para Ceftazidima < 22 mm y Cefotaxima < 27 mm en el caso de Proteus mirabilis

Microbiol Clin. 2010;28(Supl 1):12-18
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Germen productor KPC

KPC: Klebsiella pneumoniae Carbapenemase

Se trata de una clase de betalactamasas, designandose como KPC-1 por identificarse por primera vez en Klebsiella pneumoniae, codificada en el gen blakpc.
Se han detectado a nivel mundial (KPC-1/2 a KPC-11) El gen codificador se encuentra en un plasmido que se ha propagado en Enterobacterias asi como en
Pseudomonas spp y Salmonella spp. Las enzimas KPC pueden ser confundidas con BLEES, ya que confieren resistencia a Cefasloporinas y son parcialmente
inhibidas por Acido Clavulanico y Tazobactam. Ademés el hecho de que la susceptibilidad a Carbapenems es parcialmente reducida, lo que produce un efecto
de “enmascaramiento”. Al ser los Carbapenémicos la primera linea de antibidticos ante cepas BLEE, puede haberse empeorado la resistencia con el consiguiente
fallo terapéutico. Los datos aportados por CDC Atlana para el 2007 ya revelaban que un 8% de Klebsiella pneumoniae eran resistentes a Carbapenems. Muchas
cepas productoras de KPC presentan valores de CIM elevados con respecto a las cepas salvajes, manteniéndose por debajo del valor de referencia para
resistencia subdetectandose la presencia de carbapenemasas. Las guias CLSI proponen test de tamizaje a partir del afio 2009. Actualmente se considera una
cepa sospechosa de produccion de carbapenemasas a aquellas Enterobacterias que presenten una concentracion inhibitoria minima (CIM) > 1 para Imipenem
0 Meropenem y CIM > 0,25 para Ertapenem. Asi mismo se considera un halo menor a 23 mm para cualquier Carbapenems. Las cepas sospechosas KPC deben
de ser confirmadas por métodos moleculares. En epidemias y endemias la vigilancia especifica para identificar pacientes con colonizacion intestinal es mandatoria.
Rev. Tendencias, 2016
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Antimicotico
Polienos

Formulacion convencional:
- Anfotericina B
Desoxicolato.

Formulaciones lipidicas
- De dispersion coloidal
- Complejo lipidico

- Liposomal

Antimetabolitos
- Flucitosina

SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA

Mecanismo de Accion

Se produce cuando el hongo es capaz
de alterar el ergosterol de su membrana.
Mutaciones enzimaticas.

Infect Drug Resist 2017;10:249

c o6 t i

Mecanismo de Resistencia

Se produce cuando el hongo es
capaz de alterar el ergosterol de
su membrana. Mutaciones enzi-
maticas.

Infect Drug Resist 2017;10: 249

cC O

Espectro

Bueno: la mayoria de las espe-
cies de Candida spp y Aspergillus
spp, Criptococo

neoformans.

Moderado: mucorales.

Pobre: Candida lusitaniae y tro-
picalis, Aspergillus terreus

Penetra en la célula fngica a través de
una permeasa (proteina de membrana
de los hongos) especifica para citosina.
Se convierte en 5 fluouracilo. Es una an-
timetabolito de pirimidina que se incor-
pora al ADN del hongo e impide la
sintesis durante el proceso de replica-
cion celular.

Defectos en la citosina permeasa
y en la uracil fosfotidil transferasa
afectando su metabolismo

Bueno: la mayoria de las espe-
cies de Candida spp y Aspergi-
llus Spp, Criptococo
neoformans.

Moderado: mucorales.

Pobre: Candida lusitaniae y tro-
picalis, Aspergillus terreus

En general:

Inhiben el citocromo p450 del hongo,
disminuyendo la produccion de ergoste-
rol.

Producen acumulacion de peroxido de
hidrégeno capaz de lesionar la estruc-
tura de las organelas intracelulares del
hongo

Modificaciones y sobreexposicion
del gen ERG11 codificante de la
14-lanosterol desmetilasa, que
produce enzimas con menor afi-
nidad

La activacion de vias metabolicas
alternativas menos eficientes que
son bloqueadas por los nuevos
azoles.

Variable segun tipo




Antimicotico Mecanismo de Accion

- Fluconazol

- Itraconazol

Inhibe la sintesis del ergos-
terol mediante la interac-
cion con desmetilasa 14
alfa, una enzima del cito-
cromo P450 que se nece-
sita para la conversion del
lanosterol a ergosterol.

Mecanismo de Resistencia

Bombas de exportacion multidrogas.
No necesariamente cuando un hongo
es resistente al fluconazol lo es a los
otros azoles. Mecanismo de resistencia
MDR o bombas de eflujo codificadas
por lo genes MDR, que es bastante es-
pecifico para el fluconazol + los ante-
riores

Espectro

Sin utilidad en infecciones fungicas por
hongos filamentosos. Sin actividad frente
a Aspergillus, Fusarium.

Bueno: Candida albicans, tropicalis,
parapsilosis, lusitaniae, Criptococos
neoformans, Coccidioides immitis.
Moderado: Candida glabrata (puede ser
susceptible dosis dependiente 800
mgrs/dia, debe hacerse prueba de
sensibilidad).

Pobre: Candida krusei, muchos hongos
dismorficos (Histoplasma spp, Blastomices
spp Paracoccidioides spp), hongos
filamentosos (Aspergillus, Fusarium,
Mucorales)

Inhibe la sintesis del ergos-
terol mediante la interac-
cion con desmetilasa 14
alfa, una enzima del cito-
cromo P450 que se nece-
sita para la conversion del
lanosterol a ergosterol.

Mecanismo de resistencia CDR (bom-
bas de eflujo codificadas por los genes
CDR) es mas amplio y confiere resis-
tencia a un gran nimero de agentes +
los mecanismos anteriores.

Bueno: Candida albicans Candida tropicalis,
Candida parapsilosis, Candida lusitaniae,
Criptococos neoformans, especies de
Aspergillus, muchos hongos dismorficos
como Histoplasma spp.

Moderado: Cdndida glabrata, Candida
krusei

Pobre: Mucorales, algunos filamentosos.

2022

27



Antimicotico

- Voriconazol

-Posaconazol

Mecanismo de Accion

Inhibe la sintesis del ergosterol mediante la inter-
accion con desmetilasa 14 alfa, una enzima del
citocromo P450 que se necesita para la conver-
sion del lanosterol a ergosterol. Sin embargo, los
triazoles actuan en varios pasos de la sintesis del
ergosterol. En ausencia de esta via principal las
células activan otras vias alternativas y los nue-
vos azoles tiene mayor afinidad sobre las enzi-
mas de las vias del ergosterol

Mecanismo de
Resistencia

Mecanismo de resis-
tencia CDR es mas
amplio y confiere re-
sistencia a un gran
nimero de agentes
+ los mecanismos
anteriores

Espectro

Bueno: Candida albicans, Candida
lusitaniae, Candida parapsilosis,

Candida tropicalis, Candida krusei,
Criptococos neoformans, Aspergillus spp,
Histoplasma spp

Moderado: Candida glabrata,

Candida albicans fluconazol resistente,
especies Fusarium.

Pobre: Mucorales.

Es la eleccion para aspergilosis invasiva.
Fluconazol y equinocandinas se usan mas
frecuentemente para candidiasis. Es activa
contra algunas cepas de Candida albicans
resistentes a fluconazol, pero es menos
activa contra las que son sensibles a
fluconazol.

Inhibe la sintesis del ergosterol mediante la inter-
accion con desmetilasa 14 alfa, una enzima del
citocromo P450 que se necesita para la conver-
sion del lanosterol a ergosterol. Sin embargo, los
triazoles actuian en varios pasos de la sintesis del
ergosterol. En ausencia de esta via principal las
células activan otras vias alternativas y los nue-
vos azoles tiene mayor afinidad sobre las enzi-
mas de las vias del ergosterol

Mecanismo de resis-
tencia CDR es mas
amplio y confiere re-
sistencia a un gran
nimero de agentes
+ los mecanismos
anteriores

Buene: Candida albicans, Candida
lusitaniae, Candida parapsilosis, Candida
tropicalis, Candida krusei, especies de
Aspergillus spp, mucorales, hongos
dismorficos: Criptococos neoformas,
Histoplasma spp

Moderado: especies de Fusarium, Candida
glabrata.

SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA




Antimicaético Mecanismo de Accion Mecanismo de Resistencia Espectro

Inhibe la sintesis del ergosterol mediante la interaccion
con desmetilasa 14 alfa, una enzima del citocromo
P450 que se necesita para la conversion del lanosterol | Mecanismo de resistencia CDR es
a ergosterol. Sin embargo, los triazoles acttian en va- | mas amplio y confiere resistencia
rios pasos de la sintesis del ergosterol. En ausencia de | a un gran nimero de agentes +
esta via principal las células activan otras vias alter- | los mecanismos anteriores.
nativas y los nuevos azoles tiene mayor afinidad sobre
las enzimas de las vias del ergosterol

Bueno: Candida spp,
Aspergillus spp ,
mucorales, hongos
dismorficos.
Moderado: Candida
glabrata.

Pobre: Fusarium.

- Isavuconazol

Bueno: Cdndida albicans,
Candida glabrata, Candida
lusitaniae, Candida tropica-
lis, Candida Krusei, espe-
cies de aspergillus.
Moderado: Candida
(0= ERIS Inhiben la beta 1.3-D glucanosintetasa, enzima esen- parapsilosis, algunos

cial para la sintesis de a pared celular de muchos hon- | putaciones de los genes FKS1. hongos dismorficos,

SeE5 T ER - 90s. Solo son activos contra hongos dependientes de | Fksp y RHO1 que codifican para | (€N combinacion con a

YT eY este tipo de glucanos. la sintesis de la glucanosintetasa. | /fotericina B).

Anidulafunai Las dif ) tre | . di Pobre: Criptococos
A OE D ER Las diferencias entre las equinocandinas son pocas. neoformans, Fusariunm.
Son eleccion en candidiasis
invasiva en pacientes ines-
tables o en resistencia a
azoles en combinacion con
Voriconazol.
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Antimicético Efectos secundarios

Reacciones relacionadas con la infusion: fiebre, escalofrios, rigidez,
nauseas, vomitos, flebitis, cefalea, confusion, incoherencia, delirio, com-
portamiento psicotico, que pueden ser atenuados con premedicacion:
acetaminofén, hidrocortisona.

Reacciones serias: anafilaxis, hipocalemia, hipotension, hipoxia, arrit-
mias, falla respiratoria, agranulocitosis, trombocitopenia, anemia, rab-
domidlisis, estomatitis ulcerativa, convulsiones, encefalopatia

Polienos. Anfotericina B.

- Desoxicolato.

- De dispersion coloidal.
- Complejo lipidico.

- Liposomal

Renales: efectos directos en el tubulo distal (acidosis tubular distal) e
indirectos a través de vasoconstriccion de las arteriolas aferentes. Esto
conlleva a perdida de potasio y magnesio. La forma Liposomal produce
menor frecuencia de nefrotoxicidad.

Reacciones comunes: las relacionadas a la infusion, hipokalemia, hi-
pomagnesemia, anemia, anorexia, malestar.

La formulacion de mayor toxicidad: es |a anfotericina B desoxico-
lato, de las formulaciones lipidicas la de dispersion coloidal tiene ma-
yores efectos relacionados con la infusion, la menor toxicidad renal es
con la forma liposomal

Contraindicaciones

Hipersensibilidad confirmada a cual-
quiera de sus componentes.

Las reacciones de fiebre, escalofrios,
hiperpnea, estridor laringeo o hipo-
tension disminuyen después de las
primeras dosis.

Puede usarse durante el embarazo
Se excreta por la leche materna.

Reacciones serias: paro cardiaco, disfuncion ventricular, paro respi-
ratorio, hemorragia gastrointestinal, colitis ulcerativa, insuficiencia renal,
agranulocitosis, anemia aplasica, trombocitopenia, hepatotoxicidad, psi-
COSIS.

Reacciones comunes: dolor toracico, disnea, rash, prurito, nduseas,
vomitos, dolor abdominal, diarrea, anemia cefalea, ataxia, parestesias,
confusion, fatiga, hipoglicemia, vértigo.

Antimetabolitos
antifingicos

- Flucitosina

Hipersensibilidad a la droga.
-Precaucion en alteraciones hepati-
cas, renales, supresion de medula
osea.

- No hay datos concluyentes en em-
barazo, no utilizar durante la lactan-
cia.

SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA




Antimicético

Azoles

-Fluconazol

- ltraconazol

- Voriconazol

Efectos secundarios

Reacciones Serias, hepatotoxicidad, mareos, rash. Prolongacion del
Qt, convulsiones, agranulocitosis, sindrome de Stevens -Johnson.

Reacciones comunes: nauseas, vomitos, rash, dolor abdominal,
mareos, elevacion de enzimas hepaticas.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a la droga.
-Precaucion: anomalias hidroelectro-
liticas, arritmias ventriculares, falla
cardiaca, renal y hepatica.
Embarazo: precaucion con altas
dosis, posibles efectos teratogénicos.
Lactancia: Puede usarse

Reacciones Serias, hepatotoxicidad, tos, lesiones en piel, estrefii-
miento, pancreatitis, neuropatia periférica, hipoacusia. Es un potente in-
hibidor del citocromo P450 por lo que tiene muchas interacciones
medicamentosas. Prolongacion del Qt, falla cardiaca.

Reacciones comunes: nauseas, vomitos, rash, dolor abdominal, ma-
reos, elevacion de enzimas hepéticas, edema. Dispepsia, flatulencia, fie-
bre, constipacion

Hipersensibilidad a la droga.
Insuficiencia cardiaca embarazo.
Precaucion: falla renal, falla
hepatica, enfermedad pulmonar,
edema, fibrosis quistica.

Embarazo: evite su uso.

Lactancia: evite su uso.

Reacciones serias: falla hepatica fulminante, falla renal, Stevens Joh-
son,alucinaciones visuales o auditivas, torcida de punta, prolongacion
del Qt, melanoma

Reacciones comunes: efectos visuales: lineas onduladas o halos al-
rededor de luces brillantes, fiebre, rash, nauseas, vomitos, diarrea, dolor
abdominal, elevacion de aminotransferasas, hiperbilirrubinemia, aluci-
naciones, taquicardia fotofobia, fotosensibilidad, alopecia.

Hipersensibilidad a la droga.
Precaucion en: anormalidades
hidroelectroliticas, insuficiencia
cardiaca, trastornos del ritmo,
alteraciones hepaticas y renales.
No usar en embarazo ni en
lactancia.
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Antimicetico

- Posaconazol

- Isavuconazol

Equinocandinas.

- Caspofungina
- Micafungina
- Anidulafungina

Efectos secundarios

Reacciones serias:

Prolongacion del Qt, arritmias, pancreatitis, hiperbilirrubinemia, insufi-
ciencia adrenal, plrpura trombocitopenica, sindrome hemolitico uré-

mico, embolismo pulmonar, insuficiencia adrenal.
Reacciones comunes:

hepatotoxicidad, nduseas y rash. Cefalea, delirio, ansiedad, anemia, tos,
neutropenia, disnea, rigidez, hipomagnesemia, insomnio, edema, hipo-
tension, taquicardia, mareos, hiperglicemia, artralgia, petequias. Mul-

tiples interacciones medicamentosas

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a la droga, precaucion en in-
suficiencia cardiaca.
No usar en embarazo ni en lactancia.

Reacciones serias: No prolonga el Qt, puede acortarlo, anafilaxis, co-

lecistitis, hepatotoxicidad.

Reacciones comunes: nauseas, vomitos, hipokalemia, cefalea, dis-
nea, dolor abdominal, edema, fatiga, insomnio, falla renal, dolor toracico,

hiporexia, prurito, hipomagnesemia,

Hipersensibilidad a la droga. Sindrome de Qt
corto, enfermedad hematoldgica.
No usar en el embarazo ni en la lactancia.

Reacciones serias: anafilaxis, erittema multiforme, shock séptico, falla
respiratoria, derrame pleural, nefrotoxicidad, hepatoxicidad, pancrea-

titis.

Reacciones comunes: Fiebre, diarrea, nauseas, vomitos, hepatitis
colestasica, hipomagnesemia, dolor abdominal, edema, anemia, cefa-
lea, nauseas, taquicardia, vomitos, elevacion de bilirrubina, tos, edema,

eritema.

Hipersensibilidad a la droga. Precaucion en pre-
sencia de alteraciones hepaticas.

No hay datos suficientes que avalen su uso en
embarazo o lactancia.

decision de escoger una u otra esta en algunos
de los efectos secundarios e interacciones me-
dicamentosas: en pacientes con falla hepatica
o cirrosis (CHILD C) se prefiere la anidulafungina
como también en pacientes que reciben ciclos-
porina, corticoesteroides, nevirapina, anticonvul-
sivantes.

Clin Infect Dis 2015;16(6): S6
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Antivirales

Oseltamivir

Zanamivir

Amantadina

A n t i v i

Mecanismo de Accion

Inhibe la penetracion viral a través de la inhi-
bicion de las neuraminidasas, las cuales son
las encargadas de liberar al virus en las células
infectadas, y favorecer asi su diseminacion,
estando éstas en el virion.

r a | e s

Mecanismo de Resistencia

Por polimorfismos de un solo nucled-
tido. Por ejemplo, el residuo hidrofo-
bico triptéfano en posicion 347
(Try347) en la secuencia de la neura-
minidasa viral HSN1 no permite una
ligadura adecuada del Oseltamivir.

Espectro

Bueno: /nfluenzaAy B

Inhibe la penetracion viral a través de la inhi-
bicion de las neuraminidasas, las cuales son
las encargadas de liberar al virus en las célu-
las infectadas, y favorecer asi su disemina-
cion, estando éstas en el virion.

No se han escrito mecanismos de
resistencia

Bueno: /nfluenzaAy B

Inhibe la penetracion viral a través de la inhi-
bicion de las aminas ciclicas. Su mecanismo
de accion tiene lugar en las fases precoces de
la replicacion viral, durante la pérdida de la en-
voltura lipoproteica viral. La proteina de mem-
brana (M2) del virus constituye su blanco
farmacoldgico. Esta proteina forma un con-
ducto i6nico de H+ en la superficie de la en-
voltura viral, provocando la acidificacion del
contenido de la envoltura e interrumpiendo la
interaccion entre la proteina de matriz (M1) y
la nucleoproteina (NP) del virus.

La resistencia a este farmaco es pro-
ducto de una mutacion genética en el
segmento del ARN que codifica la pro-
teina M2 (segmento 7). Los primeros
virus resistentes aparecen en el pa-
ciente tratado con amantadina en un
lapso de dos a tres dias después de
haber comenzado el tratamiento

Bueno: /nfluenza A.
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Antivirales

Tromantamina

-Ribavirina

-Famciclovir

Mecanismo de Accion

Inhibe la penetracion viral a través de la inhibicion de
las aminas ciclicas. Su mecanismo de accion tiene
lugar en las fases precoces de la replicacion viral, du-
rante la pérdida de la envoltura lipoproteica viral. La
proteina de membrana (M2) del virus constituye su
blanco farmacoldgico

Mecanismo de Resistencia

La resistencia a este farmaco
es producto de una mutacion genética
en el segmento del ARN que codifica
la proteina M2 (segmento 7).

Espectro

Bueno: Herpes simple
y Herpes zoster.

La ribavirina sufre un proceso de fosforilacion en
las célula infectada utilizando enzimas tisulares
como la adenosin quinasa. La ribavirina monofos-
fato inhibe la sintesis de guanosin monofosfato, re-
duciendo sus niveles intracelulares. La ribavirina
trifosfato inhibe la enzima mRNA-guanililtransfe-
rasa inhibiendo la sintesis de ARN mensajero virico
y también ARN polimerasa. A altas concentraciones
in vitro también inhibe la transcriptasa inversa del
VIH. En el caso de Hepatitis C ejerce su afecto anti-
viral a través diversos mecanismos, entre ellos mu-
tagénesis letal

No se han definido con exactitud los
mecanismos de accion antivirales,
pero dependen de una alteracion de
los fondos comunes de nucleétidos
celulares y de la inhibicion de la sin-
tesis de RNAm viral. No se ha corro-
borado la aparicion de resistencia
viral, aunque es posible que surjan
células que no lo fosforilen hasta las
formas activas.

Buena: Gripe, Virus
sincitial respiratorio;
Hepatitis C: Junto con
interferon pegilado
alfa

El famciclovir es transformado con rapidez en penci-
clovir por desacetilacion de la cadena lateral y oxida-
cion del anillo purinico durante la absorcion en los
intestinos

Por mutacion de los genes que codi-
fican la timidina quinasa o la ADN-po-
limerasa. Una mutacion de la timidina
quinasa del virus, puede reducir 0 im-
pedir la formacion de la timidina tri-
fosfato y, en consecuencia, del
penciclovir trifosfato, o la ADN-poli-
merasa se hace capaz de diferenciar

Bueno: Herpes sim-
plex y Herpes zoster
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Mecanismo de Accion

Antivirales

-Famciclovir
(cont...)

Mecanismo de Resistencia

entre la penciclovir trifosfato y la
deoxiguanosina trifosfato por lo
que la sintesis de ADN puede
llevarse a cabo.

Por deficiencia de Timidina
quinasa

Espectro

Foscarnet inhibe la sintesis del acido nucleico viral al
interactuar de manera directa con la DNA polimerasa
del virus herpético o la retrotranscriptasa de VIH. Las
células lo captan lento y no pasa fases de metabo-
lismo intracelular. Bloquea de manera reversible el
sitio de union con pirofosfato de la polimerasa viral en
una forma no competitiva e inhibe la separacion del
pirofosfato de los trifosfatos de desoxinucledtido. Los
efectos inhibidores del foscarnet contra las DNA poli-
merasas de virus herpéticos son 100 veces mayores
que contra la polimerasa a del DNA celular.

Con estructura no nu-
cleosidica:

Foscarnet

Mutaciones puntuales en la DNA
polimerasa viral y ocasionan dismi-
nuciones de tres a siete veces en la
actividad de foscarnet in vitro.

Bueno: Citomegalovirus
(Retinitis)

Moderado: Herpes Virus
y zoster resistentes al
ganciclovir.

Andlogo de la adenosina que compite por el ATP viral

Remdesivir [ 2 A 3
Elces incorporandose como un falso nucledsido al ARN viral.

Demostracion in vitro de mutacion
genética del virus, no demostrado
in vivo.

Filovirus, paramixovirus,
pneumovirus, ébola, Mar-
burg, coronavirus: MERS,
SARS, SARS CoV-2

Se metaboliza a N-hidroxicitidina incorporandose al

G ARN viral por fa ARN polimerasa

Mutacion viral

SARS CoV-2
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Antivirales

Oseltamivir

Zanamivir

Amantadina

Tromantamina

Rimantadina

Efectos secundarios

Reacciones comunes: nauseas, cefalea, insomnio, vértigo, vomitos,
dolor abdominal, diarrea, dispepsia, mareos, rash, eccema.

Reacciones serias: sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidér-
mica toxica y eritema multiforme, insuficiencia hepatica a hepatitis ful-
minante mortal, convulsiones y trastornos psiquiatricos tales como
disminucion del nivel de consciencia, alteraciones del comportamiento,
alucinaciones y delirio.

Contraindicaciones

-Hipersensibilidad conocida.
-Pacientes con cirrosis hepatica
-Categoria C en el embarazo.

Reacciones comunes: nauseas, cefalea, insomnio, vomitos, dolor ab-
dominal, diarrea, dispepsia.

Reacciones serias: broncoespasmo, convulsiones.

-Hipersensibilidad conocida.
-Pacientes con EPOC o asmaticos
(Contraindicacion relativa)

- Categoria C en el embarazo.

Reacciones comunes: Nerviosismo, dificultad para concentrarse, ma-
reos, ansiedad, intolerancia gastrointestinal.

Reacciones Serias: Intoxicacion por amantadina en fallo renal la cual
no mejora con la dialisis.

-Hipersensibilidad a la droga.

- Insuficiencia Renal estadios IV 0V,
Insuficiencia cardiaca, Epilepsia,
Glaucoma

- Categoria C en el embarazo

-No utilizar durante la lactancia

Reacciones comunes: dermatitis en area de aplicacion

-Hipersensibilidad conocida.
-Primer trimestre del embarazo.

Reacciones comunes: nauseas, ansiedad, cefalea, falta de concen-
tracion, astenia, xerostomia, insomnio y dispepsia.

-Hipersensibilidad conocida
-Categoria B en el embarazo

-No debe suministrarse durante la
lactancia.
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Antivirales Efectos secundarios Contraindicaciones

Inhibicion de la Replicacion del
Material Genético Viral:

Inhibidores de la
ADN Polimerasa: -Hipersensibilidad conocida
o -Insuficiencia renal

G CEEY Reacciones comunes: nauseas, vomitos, cefalea, diarrea, Dolor -Categoria B en el embrazo

bases nucleares: EETiETE -No debe suministrarse durante la

JYih 4 Reacciones serias: Vasculitis, Anemia megaloblastica lactancia.

-Hipersensibilidad conocida
-Insuficiencia renal

-Categoria B en | embrazo

-No debe suministrarse durante la
lactancia

Reacciones comunes: cefalea, dispepsia, vomitos, diarrea y/o

-Valaciclovir Jpwmpme,

Reacciones comunes: nauseas, vomito, dispepsia, diarrea, ano- | -Hipersensibilidad conocida

rexia e incrementos de los niveles de creatinina y urea en sangre. | -Insuficiencia renal

c:(He[07[# Reacciones severas: anemia, granulocitopenia, neutropenia, | -Categoria C en el embarazo
trombopenia, teratogénico y mutagénico, inhibir la espermatogé- = -No debe suministrarse durante la
nesis lactancia

Reacciones comunes: nauseas, vomito, dispepsia, diarrea, ano- | -Hipersensibilidad conocida

rexia. -Insuficiencia renal
A'z1EN W[+ Reacciones severas: anemia, granulocitopenia, neutropenia, | -Categoria C en el embarazo
trombopenia. -No debe suministrarse durante la
lactancia.
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Antivirales

-Ribavirina

-Fameiclovir

-Brivudina

-|doxuridina

-Remdesivir

Efectos secundarios

Reacciones comunes: alteraciones neuroldgicas y gastrointes-
tinales, Por via inhalatoria puede producir irritacion conjuntival y
erupciones cutaneas. Por via intravenosa anemia, aumento de la

bilirrubina, hierro y acido Urico.
Reacciones severas: anemia macrocitica.

Contraindicaciones

-Hipersensibilidad conocida

-Insuficiencia renal

-Categoria C en el embarazo

-No debe suministrarse durante la lactancia.

Reacciones comunes: cefalea, diarrea y nausea, urticaria,
exantema y alucinaciones o estados confusionales (sobre todo en

los ancianos).

Hipersensibilidad conocida

Reacciones comunes: nauseas, vomito, dispepsia.
Reacciones severas: anemia, granulocitopenia, neutropenia,

trombopenia.

-Hipersensibilidad conocida

-Insuficiencia renal

-Inmunosupresion en Especial pacientes
post-transplantados

-Categoria C en el embarazo

-No debe suministrarse durante la lactancia.

Reacciones comunes: dolor ocular, prurito, inflamacion o edema
de ojo o de parpados; rara vez aparecen reacciones alérgicas.

-Hipersensibilidad conocida
-Categoria C en el embarazo
-No debe suministrarse durante la lactancia.

Reacciones comunes: Hipotension, nauseas, vomitos, elevacion

de ALT

Reacciones severas: insuficiencia hepatica, bradicardia

extrema.

-Hipersensibilidad conocida.
-No evaluado en el embarazo.
-Filtracion glomerular menor de 30 mi/min.
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Antivirales Efectos secundarios Contraindicaciones

Reacciones comunes: diarrea, nausea, mareos, cefalea, rash, | Hipersensibilidad conocida.

-Molnupiravir o
P urticaria No evaluado en el embarazo.

Reacciones comunes: fiebre, nauseas o vomitos, anemia,
leucopenia, temblores, irritabilidad.

Reacciones severas: convulsiones y alucinaciones, dafio renal
y la hipocalcemia sintomatica.

-Hipersensibilidad conocida
- Categoria C en el embarazo
-No debe suministrarse durante la lactancia.

Foscarnet
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Antiparasitario

Metronidazol

Albendazol

Praziquantel

Pamoato de Pirantel

Mebendazol

Pp a r

Mecanismo de Accion

Bactericida. Mecanismo exacto descono-
cido, ruptura de DNA e inhibe sintesis de
acidos nucleicos.

Inhibidor competitivo de la MAO.

a s I t a
Mecanismo de Resistencia

Solo se ha demostrado disminucion
de efectividad. Los mecanismos
propuestos son: disminucion de la
captacion de la droga o aumento del
eflujo. Disminucion en la activacion
de la droga a su forma activa,
aumento de la actividad de las dro-
gas reparadoras de ADN, aumento
de oxigeno en el citoplasma.

r 1. 0
Espectro

Helicobacter pylori
Clostridium difficile
Giardia lamblia
Entamoeba spp.
Trichomona vaginalis
Anaerobios

Inhibe la polimerizacion de tubulina.

Solo disminucion de efectividad.
Modificaciones en el citoesque-
leto del parasito (cambios en la
B tubulina) disminuyendo la afi-
nidad de la droga.

Taenia solium/saginata
Fasciola hepatica Microspori-
dium Toxocara catis/canis,
Enterobius vermicularis.
Ancylostoma duodenale

quistosoma y su desintegracion.

dad de la droga.

Necator americanus
Aumenta la permeabilidad de la membrana | Mecanismo desconocido. Solo se ha .
. o SO .= | Schistosoma spp
celular, produciendo vacuolizacion del es- | demostrado disminucion de efectivi- Faiasal

Blogueo neuromuscular liberando acetilco-
lina, inhibe colinesterasa.
Paralisis y expulsion del parasito.

Mecanismo exacto desconocido. Se
piensa podria deberse a cambios en
los receptores nicotinicos.

Enterobius vermicularis

Inhibe la formacion de microtubulos pro-
duciendo deplecion de glucosa, produ-
ciendo la paralisis y muerte del parasito.

Solo disminucion de sensibilidad.
Modificaciones en el citoesqueleto
del parasito (cambios en la B tubu-
lina) disminuyendo la afinidad de la
droga.

Enterobius vermiculaires
Trichuris trichiura
Ascaris lumbricoides
Ancylostoma duodenale
Necator americanus
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Antiparasitario

Paramomicina

Piperazina

Ivermectina

Tinidazol

Secnidazol

Yodoquinol

Mecanismo de Accion Mecanismo de Resistencia Espectro
Diminucion de la entra del antibi6- l;géigosep% SPp-
Inhibe la sintesis de proteinas en microrga- | tico en la membrana celular, enzi- S ax' .
nismos al unirse a la subunidad 30 s del ARN | mas inhibidoras, alteracion de Criptosporidium
B oA Leishmaniasis visceral
Bloqueo selectivo de receptores neuromus- Ascaris lumbricoides

culares colinérgicos.

Desconocido.

Enterobius vermicularis

Se une a los canales de cloro aumentando la
permeabilidad de la membrana nerviosa y
muscular produciendo la paralisis y muerte
del parasito.

Expresion de P glicoproteinas en la
membrana celular que expelen la
droga.

Strongyloides stercoralis
Sarcoptes scabieli,
Pediculus humanus
Oncocerca volvulus.

Mecanismo exacto desconocido. Parasitida al
inhibir la sintesis de ADN.

Solo se ha demostrado disminu-
cion de su afinidad. Mecanismos
similares a los del metronidazol.

Entamoeba spp, Giardia lamblia,
Trichomona vaginalis, Helico-
bacter pylori, vaginosis bacte-
riana.

Parasitida. Ingresa la célula por difusion y se

convierte en forma activa por accion enzima- g?;fﬂg’;;ﬁ? :
tica, reduciendo el grupo nitro a aniones ra- | No reportado. I
dicales que interfieren con la sintesis de ADN A — bactgr iana
y minimizan la reproduccion celular. g
Inhibe fosforilacion anaerdbica de ADP en las
mitocondrias, disminuyendo la sintesis de | Desconocido. Entamoeba hystolitica
proteinas.

2022

a1



Antiparasitario

Pirimetamina

Artesunato

Artemeter

Lumefantrine

Cloroquina

Mefloguina

Mecanismo de Accion

Inhibe la dihidrofolato reductasa del parasito.

Mecanismo de Resistencia

Pérdida de la sensibilidad a la
enzima dihidrofolato reductasa.

Espectro

Plasmodium falciparum

Esquistozida. Produccion de radicales libres
en la vacuola digestiva del parasito e inhibi-
cion de la ATPasa dependiente de calcio.

No se ha descrito. Solo disminucion
de eficiencia.

Plasmodium falciparum

Esquistozida. Produccion de radicales libres
en la vacuola digestiva del parasito e inhibi-
cion de la ATPasa dependiente de calcio.

No se ha descrito. Solo disminucion
de eficiencia

Plasmodium spp.

Inhibe sintesis proteica durante las fases
eritrociticas del parasito. Se une a la hemina
inhibiendo la formacion de beta hematina.

Amplificacion del gen pfmdr1, (P
falicuparum multidrug resistance
gene 1) haciendo que el target del
medicamento esté fuera de la va-
cuola digestiva.

Plasmodium spp.

Se fija a las porfirinas produciendo destruc-
cion o inhibicion de formas asexuada de
plasmodios e interviene en el desarrollo de
formas sexuadas.

La mutacion del gen pfctr (P falci-
parum chloroquine resistance
transporter) sintetiza un transpor-
tador que expele la cloroquina de
las vacuolas digestivas del para-
sito al exterior.

Plasmodium spp.

Giardia lamblia
Amebiasis

Entamoeba histolytica
Paragonimus westermani
Leishmania spp

Mecanismo exacto desconocido, se piensa
que interfiere con la digestion de hemoglo-
bina en los estadios sanguineo del plasmo-

Amplificacion del gen pfmdri.

Plasmodium spp.
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Antiparasitario

Dihidroartemisina

Piperaquina

Quinina

Amodiaquina
(derivado
de la cloroquina)

Benznidazol

Nifurtimox

Miltefosine

Mecanismo de Accion

Mecanismo exacto desconocido. Se sugiere
que se concentra dentro de las células infec-
tadas y reacciona con el grupo hemina para
matar al parasito, produciendo la liberacion
de radicales libres que destruyen la mem-
brana in vitro.

Mecanismo de Resistencia

No se ha descrito.

Espectro

Plasmodium falciparum

Mecanismo exacto desconocido. Se piensa
que al igual que la cloroquina

No se ha descrito. Solo disminucion
de eficiencia.

Plasmodium falciparum

Mecanismo exacto desconocido. Se piensa
inhibe la formacién de beta hematina
(hemozoina).

Amplificacion del gen pfmdr1

Plasmodium falciparum

Mecanismo exacto desconocido. Se cree
inhibe la actividad de la heme polimerasa.

Al parecer mismos mecanismos que
la cloroquina.

Plasmodium falciparum

Mecanismo exacto desconocido. Inhibe la
sintesis de proteinas, DNA y RNA.

Mutacion en el gen de la nitroreduc-
tasa inhibiendo la activacion de
prodrogas.

Trypanosoma cruzi

Forma un metabolito nitro anion radial que
reacciona con los &cidos nucleicos
produciendo ruptura del ADN.

Reduccion de la actividad de la
nitro- reductasa, enzima mitocon-
drial NADPH dependiente, inhibiendo
la actividad de la droga.

Trypanosoma cruzi

Mecanismo exacto desconocido. Involucra
interacciones de fosfolipidos y esteroles, in-
hibicion de citocromo C oxidasa y apoptosis
celular.

Disminucion de afinidad a mem-
brana celular por modificacion de
composicion lipidica de la misma o
menor expresion de cotransportado-
res, expulsion del citoplasma.

Leishmania spp.
Amibas de vida libre.
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Antiparasitario

Antimoniato de
Meglumina

Dapsona

Atovaquone

Mecanismo de Accion Mecanismo de Resistencia Espectro

) . S Parece estar mediada por mecanis-
Mecanismo exacto desconocido. Inhibicion de S o
la actividad oxidativa de glucosa y acidos gra- mo§,de grr]pl|f|ca}0|on y qoampllﬂ- . )

X .. | cacion génica, asi como sistema de | Leishmania spp.

S0s con consecuente ausencia de produccion eflujo asociados a proteinas de
de ATP y eventual muerte del parasito. e
Compite con el &cido para- aminobenzoico e | Mutacion en la dihidropteroato ﬁ;(lgﬁgisma SPp-
inhibe la sintesis de acido folico. sintetasa.
Mecanismo exacto desconocido. Parasitida o
parasitostatico dependiendo de susceptibilidad "
y concentracion. Mutacion del gen pfcytb que sinte- ;'(;)gz)sll;sgp;gondl/

Inhibe selectivamente el transporte mitocon- | tiza el citocromo b.
drial de electrones, inhibe sintesis de &cido nu-
cleicos y de ATP.
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Antiparasitario Efectos secundarios Contraindicaciones

Reacciones severas: Sindrome de Stevens- Johnson, necrdlisis = Primer trimestre de embarazo.
epidermidica, neuropatia Gptica, meningitis aséptica, leucopenia, Consumo de alcohol durante y

Metronidazol KU EILETS después de 14 dias.
. . . . Trastorno de SNC.
Reacciones comunes: epigastralgia, nauseas, vomitos, sabor me- | piscrasia sanguinea.
talico, diarrea, cefalea, orinas oscuras, candidiasis. Insuficiencia hepética

Reacciones severas: pancitopenia, insuficiencia renal/hepatica,

hepatitis, eritema multiforme, Steven Johnson.
Albendazol ) . ’ . Embarazo.
Reacciones comunes: dolor abdominal, nduseas, vomitos, cefalea,

mareos, signos meningeos, alopecia, fiebre.

Reacciones severas: reaccion de Jarisch Herxheimer, serositis, | ESquistosomiasis y cisticercosis

. arritmias, bloqueo auriculo- ventricular, sindrome disenteriforme. ocular, lesiones de sistema nervioso
Prazinquantel ) : ’ central, convulsiones.
Reacciones comunes: cefalea, mareos, dolor abdominal, nauseas, | precaucion en insuficiencia
fiebre, diaforesis, somnolencia, urticaria. hepatica.

Reacciones severas: no reportadas. b i61 e insuficienci
: o _ _ recaucion en insuficiencia
LML Reacciones comunes: colicos, nduseas, diarrea, anorexia, tenesmo | hepatica,

rectal, cefalea, mareos.

Reacciones severas: angioedema, convulsiones, hepatitis, yso prolongado.

Mebendazol neutropenia, agranulacitosis. Teratogenicidad solo demostrada en
Reacciones comunes: dolor abdominal, diarrea, rash, elevacion de = animales, datos limitados en
enzimas hepaticas. humanos.
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Antiparasitario

Efectos secundarios

Reacciones severas: sindrome de malabsorcion.

Paramomicina

Reacciones comunes: nauseas, dolor abdominal, diarrea.

Contraindicaciones

Precaucion en el embarazo.
Obstruccion intestinal

Reacciones severas: exacerbacion de epilepsia y procesos
neuropsiquiatricos.

Piperazina

Ivermectina

Tinidazol

Secnidazol

Reacciones comunes: Nauseas, dolor abdominal, diarrea,
cefalea, vértigo, parestesias, urticaria, odinofagia, fiebre

Precaucion en insuficiencia renal/hepatica.
Precaucion en lactancia materna (hasta 8
horas después de su administracion)

No administrar con pamoato de pirantel.
Epilepsia.

Reacciones severas: hipotension ortostatica, taquicardia, con-
vulsiones, Stevens Johnson, Necrdlisis epidermidica, ceguera, he-
morragia conjuntival, hepatitis, asma.

Reacciones comunes: rash, fiebre, prurito, edema, adenopatias,
mialgias, limbitis, conjuntivitis, eosinofilia

Precaucion en oncodermatitis
reactiva, asma.

En embarazo y lactancia hay data insufi-
ciente.

Reacciones severas: convulsiones, neuropatia periférica
trombocitopenia, angioedema, Stevens Johnson, eritema multi-
forme, broncoespasmo.

Reacciones comunes: sabor metalico, nausea, anorexia, fatiga,
candidiasis vulvovaginal, dolor pélvico, dismenorragia, flatulencia.

Primer trimestre de embarazo.

Lactancia materna y 72 horas posterior a
SuU cese.

Consumo de alcohol en los dltimos 14
dias.

Discrasia sanguinea.

Precaucion en insuficiencia hepatica y
trastorno de sistema nervioso central.

Reacciones severas: vértigo, reacciones alérgicas en piel.

Reacciones comunes: cefalea, disgeusia, dolor abdominal,
nausea, diarrea, vomitos.

Discrasias sanguineas.

Consumo de OH antes de las 48 horas de
administracion.

Embarazo

Lactancia materna
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Antiparasitario

Yodoquinol

Pirimetamina

Artesunato

Artemeter

Lumefantrine

Cloroquina

Efectos secundarios

Reacciones severas: ceguera, atrofia del nervio dptico, edema la-

ringeo, neuropatia.

Reacciones comunes: fiebre, rash, mareos, decoloracion de piel.

Contraindicaciones

Intolerancia al yodo.
Enfermedad tiroidea,
Embarazo.

Insuficiencia hepatica/ renal.
Neuropatia optica preexistente.

Reacciones severas: Stevens Johnson, eritema multiforme, ne-
crolisis epidermidica, anemia megaloblastica, pancitopenia, eosino-
filia pulmonar, convulsiones, arritmia, hiperfenilananemia.

Reacciones comunes: anorexia, nauseas, colicos, diarrea, fiebre,
rash, xerostomia, fotosensibilidad, coloracion anormal de la piel.

Embarazo.

Lactancia materna.
Anemia megaloblastica.
Hipersensibilidad a sulfas.

Nauseas, anorexia, mareo, anemia, neutropenia.

Neurotoxicidad demostrada en animales.

Embarazo.

Reacciones severas: prolongacion de QT, erupcion bulosa, esple-

nomegalia, hepatomegalia, angioedema.

Reacciones comunes: pirexia, tos, nauseas, anorexia, cefalea.

No hay data suficiente.

Reacciones severas: prolongacion de QT, erupcion bulosa,

esplenomegalia, hepatomegalia, angioedema.

Reacciones comunes: pirexia, tos, nauseas, anorexia, cefalea.

No hay data suficiente.

Dolor abdominal, diarrea, nduseas, pérdida de peso, deterioro de la
percepcion de colores, opacificacion de la cornea.

Trastornos visuales y del sistema hematopo-
yético.

Déficit de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa,
miastenia gravis, embarazo (excepto en
paludismo), lactancia materna.

Precaucion en insuficiencia hepatica y renal.
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Antiparasitario Efectos secundarios Contraindicaciones

Hipersensibilidad a compuestos
Insomnio, mareos, alteracion del equilibrio, somnolencia, cefalea, vértigo, | quimicamente relacionados quinina,
| Si0G(TIER dolor abdominal, nauseas, elevacion transitoria de enzimas hepaticas, | quinidina.

leucopenia o leucocitosis, trombocitopenia. Trastornos depresivos o psicoticos.
Convulsiones.

Precaucion en insuficiencia hepatica,
Cefalea, mareos, hiporexia, astenia, artralgias, mialgia, rash, angioe- | renal, cardiaca.

dema. Mujeres embarazadas o en lactancia
materna.

Dihidroartemisina

Reacciones severas: prolongacion de QT ; ;
Pi . i . | Primer trimestre del embarazo.
LU Reacciones comunes: Cefalea, nausea, mareos, astenia, eosinofilia, | Nifios menores de 5 kg.

tos, mialgias, artralgias.

Precaucion en embarazo, prolongacion
de QT, fibrilacion auricular, flutter
auricular, insuficiencia hepatica Child
Pugh C, miastenia gravis, neuritis
optica, trastornos electroliticos,
insuficiencia cardiaca, infarto agudo de
miocardio

Fiebre, escalofrios, confusion, debilidad, diaforesis, vomitos, dolor

LY ohdominal, trastorno de

Reacciones severas: insuficiencia hepatica, discrasias sanguineas,  emparazo.
lupus. Alergia al mani.

Reacciones comunes: Dolor abdominal, debilidad, nduseas, diarrea, Obstruccion intestinal.
tinnitus, arritmias, hiperpigmentacion de piel/paladar y lecho ungueal. | Infecciones de piel.

Amodiaquina
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Antiparasitario Efectos secundarios Contraindicaciones

Reacciones severas: exantema pustulosos agudo generalizado, ne-  EMbarazo, lactancia materna, consumo
crélisis epidermidica, eritema multiforme, pancitopenia, parestesias, = d€ alcohol durante y hasta 3 dias pos-
neuropatia periférica, infertilidad, carcinogenicidad. terior a su ingesta disulfiram (hasta 14

Reacci + urticari h perdida d dias posterior a su administracion), su-
eacciones comunes: urticaria, rash, pérdida de peso, presion medular.

Benznidazol

Reacciones severas: supresion de médula dsea, purpura tromboci-
topénica, agranulocitosis, convulsiones.

LIl Reacciones comunes: erupcion, edema generalizado, fiebre, ade-
nopatias, polineuropatia mialgias, artralgias, anorexia, pérdida de peso,
psicosis, somnolencia, trastornos del equilibrio, nauseas, diarrea.

Embarazo.

Lactancia materna.
Nifios menores de 1 afio.
Insuficiencia renal.

Reacciones severas: Stevens Johnson, agranulocitosis, infertilidad

(estudios en animales). : . 5
Mitefosine [ ) L di falea hi ) i meses posterior a la misma, sindrome
eacciones comunes: nauseas, diarrea, cefalea, hiporexia, prurito, | e gjogren, precaucion en insuficiencia

gomnolenma, elevacion de enzimas hepaticas y creatinina, dolor tes- renal y hepética.
ticular, trastornos en la eyaculacion.

Embarazo, lactancia materna hasta 5

Reacciones severas: cardiotoxicidad, hepatotoxicidad, nefrotoxici-

/Nlilzion dad, pancreatitis, pancitopenia, reacciones anafilécticas. Precf‘“‘"%‘] en insuficiencia hepatica,
- : ; o , renal, cardiaca.
(EREITNTIEY Reacciones comunes: anorexia, artralgias, fiebre, nauseas, cefalea, Medicamentos que prolonguen QT.

letargo, mialgias, tos espasmadica.
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Antiparasitario Efectos secundarios Contraindicaciones

Reacciones severas: anemia hemolitica, anemia aplasica, agranu-
locitosis, dermatitis exfoliativa, eritema multiforme, necrdlisis epidér-
mica toxica, necrosis tubular aguda, neuropatia periférica, di
hepatotoxicidad, metehemoglobinemia. cardlaca.

) L : Metehemoglobinemia.
Reacciones comunes: fiebre, mialgias, cefalea, mareos, artralgias, | peficiencia de glucosa 6 fosfato
rash, urticaria, vision borrosa, tinnitus, albuminuria, elevacion de en- deshidrogenasa
zimas hepaticas, pancreatitis.

Precaucion en:
Insuficiencia hepatica / renal /

Reacciones severas: Stevens Johnson, eritema multiforme, insufi-

ciencia hepatica, hepatitis, anemia, neutropenia. Precaucin en insuficiencia hepética.

Lactancia materna en menores de 5
kg.

Atovaquone

Reacciones comunes: rash, diarrea, fiebre, nauseas, astenia, dolor
abdominal, disnea, insomnio, influenza like, prurito, mialgias, ansie-
dad.

SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA



Dosis habitual de los antimicrobhianos

[Antimicrobiano

Amoxicilina

Amoxicilina Clavulanato
Ampicilina
Ampicilina/Sulbactam
Penicilina G
Piperacilina/Tazobactam

Cefaclor
Cefadroxilo
Cefazolina
Cefepime
Cefixime
Ceftriaxone
Cefotaxime
Ceftazidime
Ceftibuten
Cefuroxima
Cefalexina

Ertapenem
Imipenem

Meropenem

Aztreonam

Dosis IV Dosis VO
Penicilinas
NA 250 mg — 500 mg TID
NA 500 - 875 mg TID - BID
1-2gQID 250 mg — 500 mg QID
1,59 -3¢ QID/TID 375 - 750 mg BID
0,5m.U—-4m.Uc/dh NA
3,3759—4,5g QID/TID NA

Cefalosporinas

NA 250 mg — 500 mg TID
NA 500 mg -1 g BID
250mg-2gTID NA
250mg-2gTID NA
NA 400 mg OD
1-29 0D - BID (IV/IM) NA
1g-2gQID/TID/BID NA
19-2gTID NA
400 mg OD NA
750 mg — 1,5 g TID (sodica) 250 mg — 500 mg BID (axetil)
NA 250 mg — 500 mg QID
Carbapenems
1.g 0D (IV/IM) NA
500mg—-1gQID NA
19-2gTID NA
Monobactamicos
1-2gTID NA
2022
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Claritromicina
Azitromicina

Ciprofloxacina
Levofloxacina
Norfloxacina
Ofloxacina

Trimetoprim
Sulfametoxazol

Amikacina
Gentamicina

Fluconazol
Itraconazol
Voriconazol
Anfotericina B
Caspofungina

Aciclovir (VEV)
Valaciclovir
Valganciclovir
Molnupiravir
Remdesivir
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Macrolidos

500 mg BID 500 mg BID
500 mg OD 500 mg OD
Quinolonas
400 mg BID 500 mg — 750 mg BID
500 mg — 750 mg OD 500 mg — 750 mg OD
NA 400 mg BID

200 mg — 400 mg BID

200 mg — 400 mg BID

Sulfas

80 mg - 160 mg BID

80 mg - 160 mg BID

400 - 800 mg BID

400 - 800 mg BID

Aminoglicosidos

7,5 mg/kg BID

NA

1,7 mg/kg TID

NA

Antimicoticos

200 mg — 400 mg OD

150 mg OD/sem/DU

100 mg — 200 mg OD - BID

100 mg — 200 mg 0D — BID

200 mg 0D (Carga 400 mg) 200 mg OD (Carga 400 mg)
0,4 - 0,7 mg/Kg/d NA
50 mg (Carga 70 mg) NA
Antivirales
5—10 mg/kg TID 200 mg — 800 mg c/4 h
NA 500 mg BID — 1000 mg TID
NA 900 mg BID
NA 800 mg BID
100 mg OD (Carga 200 mg) NA




Antiparasitarios

Albendazol NA 400 mg OD
Ivermectina NA 12 mg DU
Nitazoxanida NA 500 mg BID

Miscelaneos

Clindamicina 600 mg — 900 mg TID

150 mg — 300 mg QID

Nitrofurantoina NA 50 mg — 100 mg TID
Vancomicina 125 mg QID (C. difficile) 500 mg - 1gBID
Linezolid 600 mg BID 600 mg BID
Metronidazol 500 mg TID 500 mg TID
Colistina 100 — 150 mg BID NA
Etambutol NA 15 -25 mg/kg OD
Pirazinamida NA 15 - 30 mg/kg OD
Rifampicina 300 mg BID - TID 600 mg OD
Tigeciclina 50 mg BID NA
Doxiciclina 100 mg BID (Carga 200 mg) 100 mg BID (Carga 200 mg)
Rifaximina NA 200 mg QID
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Terapia Antimicrobiana Inicial

Sistema Nervioso Central

Absceso cerebral primario o por continuidad

Etiologia:

Pueden ser causados por bacterias, hongos o parasitos, siendo mayoritariamente bacterianos, aunque el patgeno cambia segun ruta de
infeccion y estatus inmunoldgico.

La mayoria de los abscesos cerebrales son por contigiiidad de focos para-meningeos como sinusitis, mastoiditis o infecciones dentales, en
cuyo caso el patdgeno aislado con mayor frecuencia es Streptococcus spp., aunque las infecciones pueden ser polimicrobianas involucrando
anaerobios. La fuente de infeccion que sigue en frecuencia es por diseminacion hematégena, principalmente debida a endocarditis con
evidencia de Staphylococcus aureusy Streptococcus.

Un absceso cerebral también puede ser secundario a traumatismo o cirugia, en este caso los patdgenos mas frecuentes son S. aureus,
Streptococcus spp. y bacilos gram negativos. En huéspedes inmunocomprometidos se incluyen bacterias atipicas como Nocardia species,
Listeria monocytogenes y Mycobacterium tuberculosis, hongos como candida, aspergillus, Mucorales, y criptococo. asi como parasitos como
el Toxoplasma gondii.

Streptococcus (60-70%), Bacteroides (20-40%), Enterobacteiaceae (25-33%), S. aureus (10-15%). S. anginosus grp. Poco frecuente Nocardia,
Listeria.

Primera eleccion Segunda eleccion

Considerar tratamiento empirico que cubra tanto estreptococo como
anaerobios: Cefalosporinas de 3? generacion (Cefotaxime 2 gr ¢/4 h
IV o Ceftriaxone 2 gr ¢/12 h IV + Metronidazol 7,5 mg/kg ¢/6 h 6 15
mg/kg ¢/12 h

En pacientes con patologias neuroquirtrgicas, trauma, endocarditis
o0 cualquier otro paciente en el cual se considere S. aureus como
agente causal se debe considerar agregar Vancomicina 15 a 20
mg/kg/dosis IV ¢/8 a 12 6 linezolid 5” mglV/oral ¢/12 h.

En caso de pacientes inmunocomprometidos considerar agregar tra-
tamiento para hongos, nocardia, toxoplasmosis y tuberculosis.

SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA

Penicilina G 3 a 4 millones de Unidades IV ¢/4 h + Metronidazol 7,5
mg/kg ¢/6 h 6 15 mg/kg ¢/12 h 6 Meropenem 2 gr IV c/8h.
Considerar Vancomicina si se sospecha S. aureus.




Absceso cerebral primario o por continuidad (cont...)

Primera eleccion (cont...)

Considerar el uso de esteroides en pacientes con signos de hiperten-
sion endocraneana, anticonvulsivantes en caso de presentar convul-
siones y colocacion de catéter ventricular externo en caso de ruptura
de absceso y ventriculitis.

Comentarios

La duracion del tratamiento no es clara, expertos recomiendan 6 a 8 semanas, pero se debe individualizar y mantener hasta obtener mejoria
en la neuro-imagen (TAC/ RMN), cursos de antibiotico mas largos > 8 semanas son indicados con frecuencia en pacientes en los que no se
realiza drenaje o en quienes tienen mdltiples abscesos.

Si hay sospecha de cerebritis 0 absceso < 2,5 cm, con el paciente estable y consciente comenzar antibioticoterapia y observar, En abscesos
> a 2,5 cm es necesario el drenaje quirdrgico. En caso de deterioro neurolégico es mandatoria la cirugia. Si los hemocultivos y otros cultivos
estan negativos, se debe aspirar incluso abscesos pequefios, si esto puede ser realizado con seguridad.

S. aureus raro sin cultivos positivos, si se sospecha de S. aureus usar Vancomicina hasta conocer susceptibilidad. Grupo S. anginosus es
probable que produzca absceso. Cefalosporinas de 3era y metronidazol no cubre listeria.

Empiema subdural 60-90% en adultos es por extension de sinusitis u otitis media, tratamiento igual que absceso cerebral y es una emergencia
quirdrgica, debe ser drenado.

Complicaciones importantes incluyen convulsiones, hipertension endo-craneana y ruptura del absceso con drenaje a ventriculos causando
ventriculitis e hidrocefalia.

La mortalidad general es de 10%-20% pero hay series que reportan hasta 85%.

En casos sospechosos se debe obtener neuro-imagen, siendo la resonancia magnética mas sensible que la tomografia computarizada,
ambos estudios deben ser con contraste para visualizar los abscesos. Imagenes en anillo, con frecuencia sin edema.

Hemocultivos son positivos Gnicamente en un tercio de los pacientes. No se recomienda realizar puncién lumbar y cultivos de liquido cefa-
lorraquideo debido al riesgo de herniacion cerebral.
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Sistema Nervioso Central
Absceso cerebral Post quirirgico — Post traumatico

Etiologia:
S. aureus, Enterobacteriaceae
Primera eleccién Segunda eleccion
. 1 —_ 1 a
MSSA: Nafcilina u oxacilina 2 gr ¢/4 h + Cefalosporinas de 3 generacion MRSA: V_e}ncomlcma 15220 g/kg IV ¢ 8~ 12 h + Cefalosporina 3
generacion
Comentarios

La aspiracion del absceso es usualmente necesario para diagndstico y tratamiento de P. aeruginosa, en caso de sospecha de dicho germen sus-
tituir Cefepime o Ceftazidime por Ceftriaxone o Cefotaxime.

Sistema Nervioso Central
Absceso cerebral hematégeno por Nocardia

Etiologia:
N. farcinica, N. asteroides & N. brasiliensis

Primera eleccion Segunda eleccion

TMP/SMX inicialmente 15 mg/kg/dia de TMP y 75 mg/kg/dia de SMX

VO o IV dividido en 2 a 4 dosis + Imipenem 500mg c/6h IV si hay afec-

tacion multi-organica se debe agregar amikacina 7,5 mg/kg ¢/12 horas.

Después de 3 a 6 semanas de terapia IV cambiar a tratamiento oral.

Los pacientes inmuno-competentes pueden ser tratados con TMP-SMX,  Linezolid 600 mg IV 0 VO ¢/12h més Meropenem 2 gr ¢/8h IV
Minociclina 0 Amoxicilina con acido clavulanico por 3 meses 0 mas.

Pacientes inmunocomprometidos deben ser tratados con 2 drogas por

1 afio como minimo.

SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA
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Absceso cerebral hematégeno por Nocardia (cont...)

Comentarios

TMP/SMX es la droga de eleccion en caso de alergia o resistencia a las sulfas se debe indicar amikacina + uno de los siguientes Imipenem,
Meropenem, Ceftriaxone o Cefotaxime.

N.farcinica es resistente a cefalosporinas de tercera generacion por lo que no deben ser usadas. El absceso cerebral por Nocardia ocurre en
huéspedes inmuno-comprometidos con frecuencia de forma concomitante con Infeccion pulmonar, enfermedad diseminada por Nocardia,
también puede ocurrir en casos de meningitis y/o ventriculitis por Nocardia

Medir niveles de sulfonamida en sangre de forma temprana para asegurar absorcion con una meta de 100/150 ug/ml 2h post dosis.

Sistema Nervioso Central

Encefalitis por Toxoplasmosis en pacientes inmunocomprometidos HIV +/no HIV +

Etiologia:
Toxoplasma Gondii

Primera eleccion Segunda eleccion

Pirimetamina 200 mg VO dia 1, luego 75 mg/dia VO si peso > 60 kg 6
50 mg/dia VO si peso < 60 kg + sulfadiazina 3 gr VO BID si peso > 60
kg 6 2 grVO BID si peso < 60 kg + acido folinico 10 — 15 mg/d VO x
6 semanas luego profilaxis secundaria hasta CD4b > 200 cel/uL y carga
viral indetectable > 6 meses (sulfadiazina 2 — 3 gr VO BID — QID + pi-
rimetamina 25 — 50 mg VO OD + ac folinico 10 — 15mg VO 0D 6 Clin-
damicina 60 mg VO TID + misma dosis de pirimetamina y ac folinico
0 atovaquona en suspension vo 750 © 1500 mg VO BID con comida 6
TMP/SMX 800/160 mg VO BID

Pirimetamina + acido folinico (igual que primera eleccion) + 1 de los
siguientes:

- Clindamicina 600 — 900 mg VO o IV ¢/6h, 0

- Atovaquone 1500 mg VO c¢/12h con las comidas o

- Azitromicina 900 a 1200 mg VO dia.

0 TMP/SMX 5 mg TMP/kg BID VIVA/O 25 mg SMX/ kg BID VIVAVO

0 Sulfadiazina 3 gr VO BID si peso > 60 kg 6 2 gr VO BID si peso < 60
kg + atovaquone 1500 mg VO c/12h con las comidas
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Encefalitis por Toxoplasmeosis en pacientes inmunocomprometidos HIV +/no HIV + (cont...)

Comentarios

En caso de multiples lesiones cerebrales en anillo en tomografia o resonancia mas del 85% de los pacientes responden a tratamiento empirico
durante 7 a 10 dias, si no hay respuesta debe realizarse biopsia de las lesiones.

Ac folinico previene la toxicidad hematoldgica de la pirimetamina.

Profilaxis primaria iniciar si CD4 < 200 cel/ul 0 CD4 < 14 %, candidiasis oral o inmunosupresion relevante. Detener cuando CDC > 100 cel/uL
y carga viral indetectable por 3 meses.

Profilaxis primaria preferida: TMP/SMX 400/80 mg 0D +0 800/160 mg VO OD 800/160 mg VO 3 veces por semana

Profilaxis alternativa: Atovaquone 1500 mg VO OD con comida {o dapsone 200 mg VO/semana + pirimetamina 75 mg VO/sem + ac folinico 25-
30 mg vo /sem

Profilaxis para penumocystis también efectiva para toxoplasmosis

Vigilar mielotoxicidad por pirimetamina, sulfadiazina esta asociado con cristaluria, buena hidratacion es esencial, vigilar funcion renal y sedimento
urinario

En pacientes inmunocomprometidos no HIV +, el desenlace es de peor pronéstico y con mayor frecuencia diseminado que confinado a SNC.

Sistema Nervioso Gentral
Encefalitis

Etiologia:

H. simplex (42%), Varicela Zoster (15%), Mycobacterium tuberculosis (15%), Listeria (10%).

Otros: arbovirus, West Nile, rabia, enfermedad de Lyme. Parvovirus B 19, enfermedad del arafiazo de gato, Micoplasma, Epstein Barr, Dengue,
Zika, Chikungunya, encefalitis autoinmune, micosis, parasitarias

En pacientes < 30 afios la causa mas frecuente de encefalitis es autoinmune con anticuerpos anti receptor de N-metil-D-aspartato (NMDAR) en
un 41% de los casos vs enterovirus 38%, HSV-1 9%, Varicela zoster o West Nile 6%.

Primera eleccion Segunda eleccion

Comenzar Aciclovir IV 10 mg/kg/IV ¢/8 h (infundir en 1 hora) mientras  Foscarnet 60 mg/kg IV ¢/12 horas en caso de Herpes virus tipo 6
se esperan resultados de PCR de LCR para H. simplex, al confirmar, la Valaciclovir en caso de encefalitis por varicela zoster + esteroides en
duracion recomendada del tratamiento es de 10 a 14 a 21 dias. caso de vasculopatia
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Encefalitis (cont...)

Primera eleccion Segunda eleccion
Dosis més altas o tratamiento méas prolongado no ha mejorado desenlaces. No hay tratamientos antivirales o inmunomoduladores para
Entre 3 meses y 12 afios con infeccion HSV aciclovir 20 mg/kg cada 8 horas por 21 arbovirus
dias.
No hay datos suficientes para el uso de esteroides en encefalitis Ricketsia: Cloranfenicol 500 mg ¢ / 6 horas VO o IV
por Herpes virus. (uso de dexametasona en 10 mg VIV ¢/6 h por 4 dias en estudio Anaplasma (Erlichia): tetraciclina 500 mg ¢/6 horas por 7 a
(ClinicalTrials.gov number, NCT03084783). 14 dias.

En caso de no contar con Aciclovir (Recomendacion de la Academia Americana de Mycoplasma: La primera eleccion es un macrélido y la al-
Pediatria) considerar ganciclovir como primera linea en caso de Herpes viruso 6 0  ternativa doxiciclina.

citomegalovirus

6 mg/kg IV ¢/12 horas en pacientes < a 90 dias de vida

5 mg/kg IV ¢/12 horas en pacientes > a 90 dias de vida

Comenzar Doxicilina 100 mg BID si hay riesgo para Ricketsia, Anaplasma (Erlichia)

0 Micoplasma, la duracion del tratamiento depende del germen aislado (7 a 14 dias)

Comentarios

National Comprehensive Cancer Network (NCCN) recomienda profilaxis para infeccion por virus de Herpes simplex en pacientes con diagndstico
de cancer:

Primera linea: Aciclovir 400 a 800 mg VO BID, ajustado a funcion renal.

Alternativa: Aciclovir 250 mg IV ¢/12 horas si la via oral no esta disponible, 6 Famciclovir 250 mg VO BID, 6 Valaciclovir 500 mg VO 2 a 3 veces
al dia

Recomendado en caso de:

- Pacientes seropositivos para VHS en quimioterapia para leucemia aguda durante tratamiento activo e incluso durante la duracion de la neu-
tropenia.

- Pacientes recibiendo trasplante de medula 6sea, durante el tratamiento activo y al menos 30 dias después del trasplante, usar durante mas
tiempo en pacientes con auto trasplante quienes presentan enfermedad de injerto contra huésped.

- Pacientes en tratamiento con alemtuzumab para LLC hasta que CD4 > 200 cels/mcL y al menos 2 meses post tratamiento.

- Malignidad hematoldgica y neutropenia prolongada.
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Encefalitis (cont...)

Comentarios (cont...)

- Pacientes recibiendo altas dosis de esteroides o citotoxicos como Fludarabina

- No se recomienda de rutina en pacientes con quimioterapia para tumores sélidos a menos que tenga episodios recurrentes previos. La encefalitis
se presenta con fiebre, alteracion del nivel de consciencia desde somnolencia, estupor hasta coma y con déficits neuroldgicos focales.
Foscarnet ha reportado ser efectivo en pacientes con encefalitis por virus del herpes simplex resistente a aciclovir. (Ann Neurol 2010 Jun;67(6):830)
La encefalitis ocasiona pleocitosis en el LCR a predominio de linfocitos.

En la encefalitis por herpes simplex el tratamiento con Aciclovir ha reducido la mortalidad de 70% hasta 19%, pero incluso con tratamiento mas
de la mitad de los pacientes permanecen con discapacidades o secuelas neurologicas.

La PCR en LCR para virus del Herpes Simplex es la mejor eleccion para confirmar el diagndstico, pero el virus puede no ser detectable hasta el
tercer dia de enfermedad. Repetir la prueba puede ser necesario en los dias 3 a 7 si atin hay sospecha de herpes simplex.

Se recomienda resonancia magnética para todos los pacientes con herpes simplex (recomendacion fuerte) la cual puede mostrar edema cerebral
y hemorragia. El electroencefalograma es anormal en 80% de los pacientes.

Sistema Nervioso Central
Meningitis aséptica

Etiologia:

La Meningitis aséptica es mas comun que la Meningitis bacteriana. Identificacion de la etiologia en solo 30 — 65 % de los casos.

La meningitis viral es mas frecuente que la combinacion de meningitis bacteriana y otras causas de meningitis aséptica.

Enterovirus > 90% de todas las Meningitis virales

Meningitis por hongos (muy raras), con mas frecuencia entre pacientes inmunocomprometidos como HIV y trasplantados, la causa mas comun
entre estas es el Cryptococcus. Segundo en orden de frecuencia Coccidiodes immitis y en menor frecuencia Candida spp., Aspergillus y otros
hongos endémicos.

Meningitis carcinomatosa, meningitis inducida por drogas (AINES, metronidazol, carbamazepina, lamotrigina, TMP/SMX etc) y meningitis por
enfermedad sistémica (sarcoidosis, enf Behcet, S Sjogren, LES entre otras).

Causas virales:

Herpes simplex virus tipo 1y tipo 2, Varicela zoster (méas frecuente en pacientes inmunocomprometidos), Citomegalovirus, Epstein Barr virus
(raro, en caso de estar presente ocurre de forma concomitante con mononucleosis), Herpes humano 6 (asociado con inmunocompromiso),
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Meningitis aséptica (cont...)

Meningitis de Mollaret (meningitis aséptica benigna recurrente, con frecuencia asociado con Herpes simplex tipo 2), Virus de parotiditis (raro,
ocurre en pacientes no vacunados o en brotes), Virus de coriomeningitis linfocitica (LCMV) (raro, exposicion a roedores o excretas de roedores
como factor de riesgo), Infeccion aguda por HIV, Virus respiratorios como adenovirus es poco frecuente y ocurre en brotes y virus de influenza
también poco frecuente y ocurre con epidemias estacionales. Otros virus poco frecuentes: rabia, sarampion, parvovirus B19, fiebre de Colorado
por garrapatas.

Bacterias atipicas:

Meningitis parcialmente tratada, Infecciones parameningeas (sinusitis, otitis, mastoiditis), Borrelia burgdorferi— Enfermedad de Lyme, Trepo-
nema pallidum —Sifilis (Fase secundaria), Mycobacterium tuberculosis - neurotuberculosis Leptospira spp.— leptospirosis, Brucella spp. — bru-
celosis, Ehrlichia spp. y Anaplasma phagocytophilum - ehrlichiosis Bartonella henselae — Enfermedad del arafiazo de gato, Rickettsiae spp.,
Enfermedad de las montafias rocosas Mycoplasma pneumoniae, Infeccion por Coxiella burnetii (fiebre Q) puede tener sintomas neuroldgicos
consistentes con meningitis.

Hongos:

La meningitis por hongos es poco frecuente que se presente como una Meningitis aséptica clasica, ya que las micosis de SNC por lo generar
son cuadros aparatosos. Los hongos que con mayor frecuencia se presenta bajo estas caracteristicas son: complejo Coccidioides spp, Complejo
Cryptococcus spp, Blastomyces dermatitidis - blastomycosis, Histoplasma capsulatum, Paracoccidioides brasiliensis, complejo Sporothrix spp,
Candida spp, hongos filamentosos (inmunocomprometido u oportunista) Aspergillus fumigatus, Aspergillus niger, o Aspergillus flavus, Mu-
cormycosis, Exserohilum rostratum (iatrogénica: administracion via inyeccion intratecal de metilprednisolona contaminada)

Parasitarias:

Entre los parasitos que pudiesen presentarse como meningitis aséptica se encuentran: Toxoplasma gondii, Taenia solium

Primera eleccion Segunda eleccion

Para Leptospirosis: doxicilina 100mg IV/ VO ¢/12h 6 penicilina G 5
millones de U IV ¢/6h o ampicilina 0,5 - 1 gr IV ¢/6h.

Aciclovir 5 a 10 mg/kg/IV ¢/8h durante 14 a 21 dias para meningitis
por HSV-2 y durante 10 a 14 dias para virus de varicela zoster

En todos los casos el tratamiento depende de la causa.

Uso de dexametasona 10 a 20 min antes de antibioticos
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Meningitis aséptica (cont...)

Comentarios

En todos los casos se debe dar tratamiento de sostén con liquidos IV, analgésicos y control de electrolitos, suspender farmacos que pudiesen
ser la causa. Repetir puncion lumbar si se sospecha meningitis bacteriana parcialmente tratada.

Pleocitosis entre 100 a 1000 cel/mm3 a predominio polimorfonuclear inicialmente, que a los pocos dias cambia a predominio linfocitico,
glucosa normal o levemente disminuida en LCR, proteinas normales o levemente elevadas en LCR, gram y cultivo bacteriano negativo.
Cuando se logra identificar la causa el tratamiento debe estar dirigido a la misma. Se puede iniciar tratamiento empirico con antibiéticos si
se sospecha meningitis bacteriana parcialmente tratada, la presentacion es dudosa 6 el paciente esta inmunocomprometido. Los antibidticos
se pueden suspender con el hallazgo de cultivos de fluidos y LCR negativos. Si esta disponible se debe solicitar PCR en LCR para enterovirus.
EI HSV-2 es inusual sin herpes genital concomitante. Para leptospirosis, se debe tomar en cuenta la historia epidemioldgica positiva y
hepatitis, conjuntivitis, dermatitis, nefritis concomitante.

Sistema Nervioso Gentral
Meningitis adquirida en la comunidad

Etiologia:

80% causado por: Streptococcus pneumoniae (aproximadamente 50%), Neisseria meningitidis (aproximadamente 30%)

Otros organismos: Listeria monocytogenes (aproximadamente 5% y es mas frecuente en inmunosupresion y mayores de 50 afios), Estafilo-
€0cos. H. influenzae (raro)

<10% de los casos debido a bacilos gram-negativos incluyendo: Escherichia Coli, Klebsiella, Enterobacter, Pseudomona aeruginosa
Adultos inmunocomprometidos (mas frecuentes): Streptococcus penumonia, Listeria monocytogenes, Bacilos gram-negativos como Pseu-
domona aeruginosa

Primera eleccion Segunda eleccion

Adultos < 50 afios: Cefotaxime 2 gr IV ¢ / 4 -6 h o Ceftriaxone 2 gr IV | Meropenem 2 g IV ¢/8h mas Vancomicina 500 - 750 mg IV ¢/ 8 h (ma-
¢/12 h mas Vancomicina 15 a 20 mg/kg IV ¢ 8 - 12 h| ximo 2 — 3 g/dia) mas Dexametasona 0,15 mg/kg IV ¢/6 h por 2 a 4
( No mayor a 60 mg/kg/dia o 2 gr/dosis) dias.
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Meningitis adquirida en la comunidad (cont...)

Primera eleccion

Segunda eleccion

Adultos > 50 afos/ alcoholismo o pacientes inmunocomprometidos:
Ampicilina 2 gr IV ¢/4 horas mas Ceftriaxone 2 gr IV ¢/12h 6 Cefota-
xime 2 gr IV ¢/4-6 horas mas vancomicina 15a 20 mg/kg IV ¢/ 8 -
12 h + dexametasona. (se puede sustituir cefalosporina por Merope-
nem)

Agregar Aciclovir 10 mg/kg IV ¢/8 h para todos los pacientes hasta
que se haya excluido meningoencefalitis por Herpes simplex.
Agregar dexametasona en caso de sospecha 6 confirmacion de me-
ningitis por Streptococcus pneumoniae 0.15 mg/kg IV ¢/6 h comen-
zando 10 a 20 minutos antes o durante la administracion de la
primera dosis de antibi6tico y mantener por 2 a 4 dias. (Puede mejorar
supervivencia en adultos).

Mantener tratamiento con cefalosporina de tercera generacion incluso
si se evidencia S. pneumoniae con sensibilidad disminuida a las mis-
mas, ya que estas proveen accion sinérgica con la vancomicina.
Considerar Rifampicina 600 mg ¢/24 horas cuando se indica dexa-
metasona, incluso con Vancomicina que puede no penetrar adecua-
damente a SNC.

No hay evidencia suficiente para recomendar dexametasona en me-
ningitis por bacterias diferentes a S. pneumoniae.

En caso de considerar Listeria agregar Ampicilina 6 amoxicilina 2 gr
IV ¢/4 h agregar gentamicina 1 - 2 gr ¢/ 8 horas por los primeros 7 a
10 dias.

Meropenem 2 gr IV ¢/8h mas Vancomicina 15a20 mg /kg IV ¢/ 8 h
(maximo 2 — 3 gr/dia) mas dexametasona 0,15 mg/kg IV ¢/6 h por 2
a 4 dias.

Diplococos grampositivos (S. pneumoniae): Meropenem 2 gr VIV ¢/8h
0 moxifloxacino 400 mg IV ¢/24 h

Diplococos gramnegativos (N. meningitidis): Cefotaxima 2 gr IV ¢/4 —
6 h o ceftriaxone 2 gr IV ¢/12h. Alternativa: Penicilina G 4 millones de
U IV ¢/4h o moxifloxacina 400 mg IV ¢/24h 6 cloranfenicol 1g IV ¢/6h
Bacilos o cocobacilos grampositivos (L. monocytogenes): Ampicilina
2 gr IV ¢/4 h mpas gentamicina 2 mg/kg IV dosis de carga luego 1,7
mg/kg IV c/8h. Alergia a la penicilina TMP/SMX 5 mg/kg ¢/ 6 — 8 h.
Bacilos gramnegativos (H. influenzae, P. aeruginosa): Ceftazidime o
cefepime 2 gr IV ¢/8h mas gentamicina 2 mg/kg dosis d ecarga luego
1,7 mg/kg IV ¢/8h. Alternativas: Meropenem 2 gr IV a pasar en 4 horas
¢/8h (cubre BLEE), Alergia a betalactamicos: Aztreonam 2 gr IV ¢ 6 —
8 h. solo admisnitrar dexametasona en caso de sospecha o confir-
macion de H. influenzae
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Meningitis adquirida en la comunidad (cont...)

Comentarios

Iniciar tratamiento empirico y examinar LCR en los primeros 30 minutos. En caso de déficit neurologico focal, iniciar tratamiento empirico y
realizar TAC antes de PL. Si no hay déficit neuroldgico focal, tratamiento empirico luego PL y luego TAC. Hacer una TAC previo a la puncion
lumbar para evaluar el riesgo de herniacion en caso de pacientes inmunocomprometidos, presencia de papiledema, historia de enfermedad
del SNC, déficit neuroldgico focal al examen fisico, convulsion de novo <1 semana antes, o nivel de conciencia anormal.

Iniciar antibioticoterapia de forma empirica inmediatamente se hayan realizado hemocultivos y si puncién lumbar es pospuesta por realizacion
de tomografia computarizada (TAC) o para revertir anticoagulacion o trombocitopenia.

Las medidas preventivas para meningitis meningococcica del CDC (Centers for Disease Control and Prevention) incluyen:

Precaucion con las gotas de fliigge de pacientes hospitalizados tan pronto como se sospecha el diagnéstico y durante las primeras 24 horas
de antibioticoterapia.

Iniciar quimioprofilaxis en las 24 horas posteriores al contactos para contactos cercano, (Distancia de aproximadamente 1 metro o aquellos
expuestos a secreciones bucales y durante los 7 dias previos y/o 1 dia después del inicio de los antibidticos), con Rifampicina 600 mg c/12h
por 2 dias ¢ Ciprofloxacina 500 mg en dosis tnica a menos de que existe sospecha de Neisseria meningitidis resistente a quinolona (raro,
pero se ha reportado, en este caso usar azitromicina) 6 Ceftriaxone 250 mg IM dosis Unica.

En casos seleccionados después de 6 dias se puede continuar con tratamiento ambulatorio bajo supervision médica.

El tratamiento definitivo y la duracion de este se debe basar en el cultivo de LCR (recomendacion fuerte).

En caso de E. coli u otra enterobacteriacea tratar por 21 dias; en caso de H. influenzae tratar por 7 dias; en caso de L. monocytogenes tratar
por 21 dias; en caso de N. meningitidis tratar por 7 dias; en caso de S. pneumoniae tratar por 10 a 14 dias.
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Sistema Nervioso Central

Meningitis post - traumatica. Fractura de base de craneo, o post-quiriirgica o con derivacion ventriculo-peritoneal

Etiologia: S. epidermidis, S. aureus, Cutibacterium acnés, bacilos gram negativos P, aeruginosa y A. baumannii

Primera eleccion

Segunda eleccion

Tratamiento empirico debe incluir cobertura para Staphylococcus
aureus meticilino resistente (MRSA) y organismos aerobicos gram-
negativos, como Pseudomonas spp. y Enterobacteriaceae.

IDSA recomienda en trauma penetrante o posterior a neurocirugia o
en caso de fistula de LCR: vancomicina 15-20 mg/kg IV ¢/ 8-12 horas
mas Ceftazidime 2 g IV ¢/ 8 horas 6 Cefepime 2 gr IV ¢/8 horas.

En caso de E. coliu otra enterobacteriacea: cefalosporinas de tercera
generacion

Enterococcus spp: susceptible a ampicilina: colocar ampicilina mas
gentamicina

Resistente a ampicilina: Vancomicina mas gentamicina

Resistente a ampicilina y vancomicina: linezolid (dosis recomendada
no reportada)

Dexametasona 0,15 mg/kg IV ¢/6 h por 2 a 4 dias en caso de sospe-
cha o confirmacion de S. pneumoniae

Vancomicina mas Meropenem

Alergia grave a las betalactamasas: posibles gramnegativos aztreo-
nam 2 gr IV ¢/6-8h o ciprofloxacina 400 mg IV ¢/12h

Comentarios

La meningitis posterior a la fractura de la base del craneo es usualmente debida a flora orofaringe y puede ocasionar una pérdida cronica de

LCR con episodios recurrentes de meningitis.

Tratamiento para meningitis post quirtrgica varia segun si esta asociado con fractura o con recambio de la derivacion ventriculo-peritoneal.
El tratamiento definitivo y duracién del mismo se debe basar en los resultados del cultivo de LCR.

En caso de E. colitratar por 21 dias.
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Sistema Respiratorio

Otitis externa

Etiologia
Secundaria a dermatitis seborreica. Malassezia furfur generalmente involucrada.
Flngica: Candida sp.

Primera eleccion Segunda eleccion
Gotas éticas: Polimixina B + Neomicina + Hidrocortisona: 4 gotas ¢/ 6 | Si sospecha etiologia flingica: asociar Fluconazol 200 mg VO 0D por 1
horas por 3-5 dias dosis y luego 100mg VO OD por 3-5 dias
Comentarios

-Control de seborrea. Uso de champi con sulfuro de selenio o ketoconazol + uso de esteroides topicos en solucion tipo Triamcinolona al 0,1%

Sistema Respiratorio

Otitis externa maligna

Etiologia
Pseudomona aeruginosa en mas del 90% de los casos
Staphylococcus aureus

Primera eleccion Segunda eleccion

Ciprofloxacina 400 mg IV BID o 750 mg VO ¢/12 horas por 7 dias o

Imipenem 500 mg IV TID o Meropenem 1 g IVTID por 5-7 dias Ceftazidime 2 g IV TID por 5-7 dias

Comentarios
Si hay sospecha de osteomielitis TC o RMN. De haber evidencia Piperacilina/tazobactam 3,375 g IVTID por 4-6 semanas
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Sistema Respiratorio

Oido del nadador
Etiologia
-Pseudomona sp. -Enterobacteriacae
-Proteus sp. -Staphylococcus aureus
Primera eleccion Segunda eleccion
Gotas oticas

Ofloxacina gotas 1 gota QID
Ciprofloxacina + Hidrocortisona 1 gota ¢/4 horas

Si se sospecha SAMR asociar TMP/SMX 80mg/400mg VO TID

Clindamicina 300 mg VO QID o Doxiciclina 100 mg TID

Sistema Respiratorio

Otitis media

Etiologia

En adultos, mas del 80% bacteriano
S. pneumoniae

H. influenzae

M. catarrhalis

Primera eleccion

Segunda eleccion

Amoxicilina/Ac. Clavulanico 875 mg/125 mg VO BID por 3 dias

Cefuroxima 500 mg VO BID por 3 dias
Si alergia a B-lactamicos Azitromicina 500 mg VO 0D o Claritromicina
500 mg VO BID por 5 dias

Comentarios

-Si no hay mejoria después de 3 dias de tto. considerar Ceftriaxona 1 g VIM por 3 dosis.

-Clindamicina no tiene actividad contra H. influenzae.
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Sistema Respiratorio

Etiologia

En adultos, mas del 80% bacteriano

-S. pneumoniae -S. pyogenes
-S. aureus -H. influenzae
-P aeruginosa

Primera eleccion

Segunda eleccion

Amoxicilina/Ac. Clavulanico 875 mg/125 mg VO BID por 5-7 dias
Si sospecha S. aureus Vancomicina 1 g BID por 5 dias

Cefuroxima 500 mg VO BID horas por 5-7 dias
Si alergia a B-lactamicos Azitromicina 500 mg VO 0D por 5 dias o
Claritromicina 500 mg VO BID por 5 dias

Sistema Respiratorio
Mastoiditis crénica

Etiologia

Poli microbiano
Anaerobios

S. aureus
Enterobacteriaceae
P aeruginosa

Primera eleccion

Segunda eleccion

Imipenem 500 mg IV QID o Meropenem 1 g IV TID por 10-14 dias
Si se sospecha SAMR Vancomicina 1 g IV ¢/12 horas

Piperacilina/Tazobactam 3,375 g IV ¢/4-6 horas

Comentarios

-Solo debe tratarse si es exacerbacion aguda. Si evidencia de osteomielitis 0 drenaje cronico considerar mastoidectomia.

-Se ha reportado frecuente diseminacion a SNC.
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Faringoamigdalitis

Etiologia
Streptococcus Grupos A, C, G.; Fusobacterium (en estudios de investigacion), Mononucleosis Infecciosa; VIH Primario; N. gonorrhea;
Virus respiratorios

Primera eleccion Segunda eleccion
Para faringitis estreptocacica: Clindamicina 300 mg VO TID x 10 dias. Azitromicina 500 mg VO 0D
Penicilina Benzatinica 1.2 millones de unidades IM x 1 dosis por 5 dias o Claritromicina 500 mg VO cada BID por 5 dias*
Comentarios

Si se sospecha absceso peri amigdalino, el agente etioldgico suele agrupar los siguientes gérmenes
Fusobacterium necrophorum (44%), Streptococcus Grupo A (33%), Streptococcus Grupo C/G (9%)

* Los macrolidos pueden ser alternativas, pero se ha reportado resistencia a S. pyogenes (JAC 63:42, 2009).
Considerar Piperacilina tazobactam 3,375 g IV cada 4-6 horas por 7-10 dias + drenaje quirtrgico.

Tos, rinorrea, ronquera y/o Ulceras orales asociadas sugieren etiologia viral. CID 55:1279, 2012.

Sistema Respiratorio

Rinosinusitis aguda

Etiologia
S. pneumoniae 33%, H. influenzae 32%, M. catarrhalis 9%, Estreptococo del Grupo A 2%, anaerobios . Virus 15%
Primera eleccion Segunda eleccion

Uso reciente de antibidticos:
Sin uso reciente de antibidticos: Amoxicilina/Ac. Clavulanico 875 mg/125 mg VO BID por 5 dias o
Amoxicilina 875 mg VO BID por 5 dias Levofloxacina 500 mg VO OD por 5 dias o

Moxifloxacina 400ng VO OD por 5 dias

Comentarios

Reservar tratamiento antibiético para pacientes que reciben descongestionantes/analgésicos x 10 dias que tienen dolor facial/maxilar y
descarga nasal purulenta y/o goteo post nasal. Solo tratamiento antibi6tico a exacerbaciones agudas
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Sistema Respiratorio
Bronquitis aguda

Etiologia

Los virus son los patégenos mas comunes. Aislados en 60% de los casos.

Influenza A 'y B (Consideracion especial por su gran morbilidad. Potencial para recibir terapia especifica)
Parainfluenza, Coronavirus tipo 1,2,3, Rinavirus, Virus sincitial respiratorio, Metapneumovirus humano
En 6% de los pacientes puede haber asociacion con bacterias. Las mayormente asociadas

Bordetella pertussis

Mycoplasma pneumoniae Son causa comun de infecciones del tacto respiratorio alto

Chlamydia pneumoniae

Primera eleccion Segunda eleccion

Sintomatico:

Dextrometorfano suspension

Uso de B2 agonistas inhalados en pacientes con enfermedad
pulmonar subyacente

Cesacion tabaquica (si aplica)

Oseltamivir 75 mg VO BID por 5 dias
Zanamivir inhalacion 5 mg BID por 5 dias

Comentarios

-Profilaxis: Vacuna contra influenza dosis anual

-Resistencia: Solo se ha reportado alteracion de la flora bacteriana bronquial habitual con el uso indebido de antibioticoterapia

-Con el uso rutinario de esteroides, no hay diferencia en severidad de sintomas, o flujo pico (Ann Intern Med 2016; 164:425.)

Considerar uso de antivirales en pacientes con sintomas durante mas de 3 semanas en pacientes con condiciones especiales como asma
moderada intermitente, asplenia funcional, EPOC, inmunosupresion primaria y adquirida, obesidad marbida
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Sistema Respiratorio
Exacerbacion de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

Etiologia
No infecciosa
Infecciosa Haemophilus influenzae 13a50% Moraxella catarrhalis 9a21%

Streptococcus pneumoniae 7 a26% Pseudomona aeruginos  1a13%

Primera eleccion Segunda eleccion
AMBULATORIO
Sin factores de riesgo: AMBULATORIO
Azitromicina 1 gr VO 0D x 3-5 dias, Claritromicina 500 mg VO BID X | sin factores de riesgo
3-5diaso . Cefuroxima 500 mg VO BID por 5 dias
Cefixima o Ceftibuten 400 mg VO OD por 5 dias Doxiciclina 200 mg VO TID por 3-5 dias
Con factores de riesgo: _ , . Trimetropin/Sulfametoxazol 160mg/800mg VO BID por 5 dias
Levofloxacina 750 mg VO o Moxifloxacina 400 mg VO OD 5 dias o
Amoxicilina/Ac. Clavulanico 875mg/125mg BID por 7 dias HOSPITALIZADOS
HOSPITALIZADOS R|esgq para P, aeruginosa )
Sin sospecha de P aeruginosa Cefepime 2 g IVTID por 7-10 dias o
Ceftriaxona 2 g IV 0D o Cefotaxime 2 g IV TID por 7 dias Ceftazidime 2 g IV TID por 7-10 dias 0 )
Riesgo para P aeruginosa PlperaCIIIna/TazobaCtam 3,375 g vV QID por 10 dias
Levofloxacina 750 mg IV o Moxifloxacina 400 mg IV OD 10 dias
Comentarios

-Vacunacion: antiinfluenza y antineumococcica polisacarido 23 anual. En pacientes > 65 afios dosis adicional de antineumococcica conjugada
cada 10 afios. No usar profilaxis de forma rutinaria. En pacientes con > 1 factor de riesgo: Azitromicina 250 mg/dia o Moxifloxacina 400
mg/dia por 5 dias cada 8 semanas.

-En pacientes que reciben profilaxis antibidtica no se han reportado resistencias en cultivo de esputo.

-Factores de riesgo: edad >65 afios, FEV1 < 50% del predicho, >2 exacerbaciones/afio, enfermedad cardiaca subyacente (Cochrane Database
Syst Rev 2012; 12:CD010257)

Uso de profilaxis antibi6tica con azitromicina 250 mg/dia. Reduce el nimero de pacientes con exacerbaciones y mejora marginal de la
calidad de vida. No tiene efecto sobre el nimero de hospitalizaciones, cambios en la funcion pulmonar, efectos adversos severos y mortalidad.

(Cochrane Database Syst Rev 2013; CD009764)
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Sistema Respiratorio

Neumonia adquirida en la comunidad

Etiologia

Pacientes sin factores de riesgo: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis
Pacientes sometidos a intervencion quirdrgica abdominal: Klebsiella pneumoniae, Echerichia coli productores de betalactamasa de espectro

extendido

Gérmenes menos comunes: Pseudomona aeruginosa, Staphylococcus aureus
Gérmenes atipicos: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae

Broncoaspiracion: anaerobios, bacilos gram negativos

Antecedentes de viajes a zonas de alta prevalencia (Europa y EU): Legionella pneumophila

Primera eleccion

Segunda eleccion

Grupo I:

Azitromicina 500 mg VO 0D por 5 dias o

Claritromicina 500 mg VO BID por 5 dias

Si antibiotico previo en los 3 meses anteriores: Azitromicina o
Claritromicina + Amoxicilina 1 g VO TID o dosis alta de Amoxicilina/
Ac. Clavulanico 875 mg/125 mg BID por 5 dias.

Grupo II:

Comorbilidad presente

Levofloxacina 750 mg IV OD o Moxifloxacina 400 mg IV OD por 10
dias

Grupo lII:

Ceftriaxona 1 g IV OD + Azitromicina 500 mg VO OD o Ertapenem 1 g
IV o IM OD por 10 dias + Azitromicina 500 mg VO OD por 5 dias
Grupo IV: Levofloxacina 750 mg IV OD o Moxifloxacina 400 mg IV OD
por 10 dias

Grupo I:

Doxiciclina 100 mg VO BID

Grupo II:

Azitromicina 500 mg VO 0D por 5 dias o

Claritromicina 500 mg VO BID por 5 dias

+ dosis alta de Amoxicilina 875 mg VO BID por 10 dias.

Grupo IlI:

Levofloxacina 750 mg IV OD o

Moxifloxacina 400 mg IV OD por 10 dias

Grupo IV: Ceftriaxona 2 g IV OD + Azitromicina 500 mg VO OD por 5
dias o Ertapenem 1 g IV OD + Azitromicina 500 mg VO OD por 5 dias
NAC en UTI

Aztreonam 1 g IV TID 10-14 dias+ Levofloxacina 750 mg IV OD o
Moxifloxacina 400 mg IV OD por 10 dias

0 Aztreonam 1 g IV TID por 10-14 dias + Amikacina 500 mg IV BID
por 5 dias + Azitromicina 500 mg VO OD por 5dias
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Neumonia adquirida en la comunidad (cont...)

Primera eleccion (cont...) Segunda eleccion

En UTI

Ceftazidime 2 g IV TID + Levofloxacina 750 mg IV OD por 10 dias o
Moxifloxacina 400 mg IV OD por 10 dias 0 Amikacina 500 mg IV BID
por 5 dias. Agregar Azitromicina 1 g VO OD por 5 dias si no hay
disponibilidad de Fluoroquinolona respiratoria.

Si sintomatologia es posterior a influenza, pensar en S. aureus 'y
asociar Vancomicina 1g BID por 10-14 dias

Comentarios

-Cesacion tabaquica

-Vacuna antigripal contra virus de la Influenza anualmente

-Vacuna antineumocaoccica polivalente 23 serotipos

-Resistencia y multiresistencia: uso de B- lactamicos, macrélidos o fluoroquinolonas en los Ultimos 3 meses
-Resistencia a la penicilina como factor de riesgo s6lo para macrélidos

-Comorbilidades (Diabetes mellitus, cardiopatia cronica)

-Alta prevalencia de Streptococcus pneumoniae resistente en la comunidad

-Grupos de pacientes para toma de decision terapéutica

Ambulatorios:

Grupo I: Menores de 65 afios, sin factores de riesgo ni comorbilidad.

Grupo IIl: Mayores de 65 afios con o sin factores de riesgo, con o sin comorbilidad, pero sin criterios de gravedad.

Hospitalizados:

Grupo lll: Aquellos con criterios de hospitalizacion y sin criterios ingreso a UTI.

Grupo IV: Pacientes con criterios de gravedad para ingreso en UCI (Clinical Infectious Dissease 2007; 44: 27-71)

-La adicion de un Macrolido a los regimenes empiricos de beta-lactamicos reduce la mortalidad en pacientes con neumonia bacterémica
neumocdcica (CID 36:389, 2003). Beneficio NO encontrado con el uso de Fluoroquinolonas respiratorias o tetraciclina para “atipicos” (Chest
131:466, 2007). El tratamiento combinado beneficia a pacientes con “Shock” concomitante. (CCM 35:1493 y 1617, 2007).
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Neumonia por broncoaspiracion

Etiologia

Anaerobios 34%, cocos gram positivos 26%, S. milleri 16%, Klebsiella pneumoniae 25%, Nocardia 3%

Primera eleccion

Segunda eleccion

Clindamicina 300 mg IV TID o
Ampicilina-sulbactam 3 g IV QID o
Carbapenem (por ejemplo, Imipenem 500 mg IV QID por 7 dias)

Ceftriaxona 1 g IV OD + Metronidazol 500 mg IV QID

Sistema Respiratorio

Neumonia asociada al cuidado medico

Etiologia

Etiologia muy variable dependiendo del entorno clinico: S. pneumoniae, S. aureus, Legionella, coliformes, P. aeruginosa, Stenotrophomonas

sp, Acinetobacter sp, anaerobios todos posibles.

Primera eleccion

Segunda eleccion

Imipenem 500 mg IV QID o Meropenem 1 g TID por 10 dias.
Si se sospecha Legionella asociar Levofloxacina 750 mg IV OD por 7
dias o Moxifloxacina 400 mg IV OD por 7 dias.

Si se sospecha P aeruginosa, empezar empiricamente 2 anti-
Pseudomonicos

Ceftazidima 1 g IV TID o Piperacilina/Tazobactam 3,375 g IV QID

+ Ciprofloxacina 400 mg IV BID por 10-14 dias
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Empiema pulmonar

Etiologia
Streptococcus anaerobios, S. milleri, Bacteroides sp., Enterobacteriaceae, M. tuberculosis

Primera eleccion Segunda eleccion

Imipenem 500 mg IV QID
Clindamicina 900 mg IV TID 0
+ Piperacilina/Tazobactam 3,375 g ¢/4-6 horas
Ceftriaxona 2 g EV OD por 14-21 dias 0
Ampicilina/sulbactam 3 g QID por 14-21 dias

Comentarios

-Si no se observan organismos, tratar como subaguda. Drenaje para cultivos y estudios citoldgicos
-Descartar tuberculosis o tumor. Biopsia pleural con cultivo para micobacterias e histologia si se sospecha TB.
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Cardiacas

Endocarditis Infecciosa de Valvula Nativa
Tratamiento empirico (antes de la identificacion del patégeno) en no usuarios de drogas endovenosas

Etiologia

S. aureus (28%), Estafilococos coagulasa-negativos (9%), Streptococcus spp (35%) y Enterococcus spp (11%); 9% cultivo negativo

Primera eleccion

Segunda eleccion

PNC G 20 millones de Ul IV/dia, continua o cada 4 h o Ampicilina
12 g IV/dia,cada4h 66 h

+

Flucloxacilina u Oxacilina 12 g IV/dia cada 4 6 6 h

+

Gentamicinaabc 3 mg/kg/dia IV o IM una sola dosis o cada 8 h

-Vancomicina© 30-60 mg/kg/dia cada 12 h +
Gentamicinac 1 mg/kg/dia IV o IM en 2 6 3 dosis

-Vancomicina® 30-60 mg/kg/dia cada 12 h +
Meropeneme 2 g IV cada 8 h***

En pacientes alérgicos a la Vancomicina, sustituir por
-Daptomicina 6 mg/kg/dia IV

Comentarios

*La toma de hemocultivos antes del inicio de terapia empirica es fundamental. Enfermedad crénica o subaguda, 3 sets de hemocultivos
periféricos con >6 h entre ellos. El y sepsis severa o shock séptico 2 sets de hemocultivos en diferentes momentos dentro de 1 h.
**Sospecha de El, en tratamiento con antibiéticos, suspender tratamiento y realizar 3 sets de hemocultivos 7-10 d después.

***Pacientes criticamente enfermos con factores de riesgo para Enterobacterias BLEE o Pseudomona aeruginosa, se recomienda el uso de

este esquema. J Antimicrob Chemother 2012; 67: 269
a. Usado por efecto sinérgico

b. Se deben monitorizar los niveles de Gentamicina y Vancomicina y la funcion renal 1 vez por sem (3 veces por sem en pacientes en

insuficiencia renal)
¢. Dosis requieren ajusta de acuerdo a funcion renal
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Cardiacas
Endocarditis Infecciosa de Valvula Protésica (Temprana (< 12 m post-cirugia) y Tardia (>12 m post-cirugia))
Tratamiento empirico (antes de la identificacion del patégeno) en no usuarios de drogas endovenosas
Etiologia
Valvula protésica temprana: S. epidermidis, S. aureus. Raramente: Enterobacterias, Difteroides
Valvula protésica tardia®: S. epidermidis, S. aureus, S. viridans, Enterococcus spp

Primera eleccion Segunda eleccion
-Vancomicina® 30-60 mg/kg/dia IV cada 12 h +
-Gentamicina® 1 mg/kg/dia IV o IM en 2 6 3 dosis +
-Rifampicina® 600-1200 mg/dia en 2 dosis

Comentarios

a. Algunos autores consideran en EI' VPT el uso del mismo esquema utilizado en EI VN. Eur Heart J. 2015;36(44):3075.
b. Dosis requieren ajuste de acuerdo a funcion renal

Endocarditis Infecciosa de Valvula Nativa y Valvula Protésica
Tratamiento empirico (antes de la identificacion del patégeno) en usuarios de drogas endovenosas

Etiologia
S. aureus ‘

Primera eleccion Segunda eleccion
-Vancomicina® 30-60 mg/kg/dia IV cada 12 h

Comentarios

a. Se deben monitorizar los niveles de Vancomicina y la funcion renal 1 vez por sem (3 veces por sem en pacientes en insuficiencia renal)
b. Dosis requieren ajusta de acuerdo a funcion renal
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Cardiacas
Endocarditis Infecciosa de Valvula Nativa

Etiologia
Staphylococcus spp

Primera eleccion Segunda eleccion

-Cefazolina** 2 g IV cada 8 h x 4-6 sem2 0
-Vancomicina 30 mg/kg/dia IV cada 12 h x 4-6 sem# o
-Daptomicina®c 8-10 mg/kg/dia IV OD x 4-6 sem?

-9Sulfametoxazol 4.800 mg/dia y trimetoprim 960 mg/dia IV en
4-6 dosis + Clindamicina 1.800 mg/dia IV en 3 dosis x 1 sem

Sensibles a Meticilina/Oxacilina
-Flucloxacilina u Oxacilina* 2 g IV cada 4 h X 4-6 sema

Resistentes a Meticilina/Oxacilina, o alérgicos a penicilina
-Vancomicina** 30 mg/kg/dia IV cada 12 h x 4-6 semaef

Comentarios

*No se recomienda afiadir Gentamicina porque no se ha demostrado beneficio clinico y tiene mayor toxicidad renal.
** Asociar Rifampicina solo en casos donde exista otra indicacion para su uso (Ej. infeccion osteoarticular asociada). Nat Rev Dis Primers.
2016; 2:16059
*** Las Cefalosporinas pueden usarse en pacientes con reacciones de hipersensibilidad a B-lactamicos no anafilacticas. Circulation.
2015;132(15):1435.
a. El derecha no complicada la duracion del tratamiento es por 2 sem.
b. Daptomicina aprobadoDaptomicina aprobada por la FDA para El derecha por S. aureus; estudios observacionales admiten el uso en El
izquierda.
c. Debe chequearse CPK semanal, cambiar el farmaco o reducir la dosis si hay sintomas (p. ej., mialgias) o0 * CPK 5 veces por encima de
su valor normal méaximo
d. Esquema alternativo para S. aureus TMP/SMX 1 sem via endovenosa y 5 sems via oral + Clindamicina durante 1 sem. Eur Heart J.
2015;36(44):3075
e. Se deben monitorizar los niveles de Vancomicina y la funcion renal 1 vez por sem (3 veces por sem en pacientes en insuficiencia renal).
Nivel de Vancomicina minimo deseado debe oscilar entre 10y 15 pg / mL. Las dosis de Vancomicina se deben infundir durante al menos
1 h para reducir el riesgo de sindrome de "hombre rojo".
f. En S Aureus resistente a meticilina algunos autores recomiendan Vancomicina 30 — 60 mg/kg/dia dividido en 2 — 4 dosis pr 6 sem.
NEJM. 2020;383:567-76.
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Cardiacas
Endocarditis Infecciosa de Valvula Protésica u otro material protésico

Etiologia
Staphylococcus spp

Primera eleccion

Segunda eleccion

Sensibles a Meticilina

-Flucloxacilina u Oxacilina 2 g IV cada 4 h x 6x 6 sem +
-Rifampicina® 600-1200 mg/dia VO en 2 dosis x 6 sem +
-Gentamicina® 3 mg/kg/dia IV en 2 6 3 dosis x 2 sem

Resistentes a Meticilina, o alérgicos a Penicilina

-Vancomicina® 30 mg/kg/dia cada 12 h + Rifampicina® 0,6-1,2g/dia
V0 en 2 dosis x 6 sem + Gentamicina® 3 mg/kg/dia IV en 2 ¢ 3 dosis
X 2 sem

-Cefazolina** 2 g IV cada 8 h x 6 sem + Rifampicina® 600-1200 mg/dia
VO en 2 dosis x 6 sem + Gentamicina® 1 mg/kg/dia IV en 2 6 3 dosis x
2 sem

-Daptomicina? 6 mg/kg/diab IV OD x 6 sem + Rifampicina®e 0,6-1,2
g/dia VO en 2 dosis x 6 sem + Gentamicina® 1 mg/kg/dialVen 2 6 3
dosis x 2 sem

Comentarios

*EIVP por estafilococos amerita evaluacion temprana por cirugia cardiovascular para reemplazo valvular. Se debe reanalizar la susceptibilidad

de los microorganismos aislados en muestras quirtrgicas.

**Se propone este esquema para pacientes con endocarditis sensible a meticilina alérgicos a la penicilina, sin reacciones anafilacticas
*** Estafilococos coagulasa negativos habitualmente son resistentes a meticilina. Circulation. 2015;132(15):1435.
a. Se deben monitorizar los niveles de Vancomicina (nivel pre-dosis 15-20 mg/L) y la funcion renal 1 vez por sem (3 veces por sem en
pacientes en insuficiencia renal). Las dosis de Vancomicina se deben infundir durante al menos 1 h para reducir el riesgo de sindrome

de "hombre rojo". )
b. Dosis requieren ajusta de acuerdo a funcion renal

24

Si el germen es resistente a Gentamicina, puede sustituirse por otro aminoglucdsido susceptible. Si es resistente a aminoglucdsidos

algunos autores consideran el uso de fluoroquinolonas sensibles en sustitucion de Gentamicina. Circulation. 2015; 132(15):1435.
d. Algunos autores sugieren sustituir Vancomicina por Daptomicina para tratar EIVP causada por estafilococos, en pacientes resistentes a
Vancomicina (CIM> 2 mg/l), susceptibles a Daptomicina (CIM < 1 mg/l) o intolerantes a la Vancomicina, pero los datos publicados son

limitados. J Antimicrob Chemother 2012; 67: 269.

e. Se recomienda iniciar Rifampicina 2-3 d después de iniciado el esquema para permitir la adecuada penetracion de la Vancomicina a
las vegetaciones, disminuir la densidad bacteriana y minimizar el riesgo de subpoblaciones resistentes a Rifampicina. Circulation. 2015;

132(15):1435.
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Cardiacas
Endocarditis Infecciosa en Valvula Nativa

Etiologia

Estreptococos orales (grupo viridans)*viridans)*, estreptococo, estreptococo gallolyticus (anteriormente denominado estreptococos del grupo
bovis) y estreptococos nutricionalmente deficientes (Abiotrophia, GranulicatellaAbiotrophia, Granulicatella y Gemella)

Primera eleccion

Segunda eleccion

Sensibles a penicilina (CIM < 0.125 pg/ml)

-PNC G 12 a 18 millones de Ul IV/dia, continua o cada 4 h o Amoxici-
lina2 100-200 mg/kg/dia IV en 4-6 dosis o Ceftriaxona 2 g IV/dia, IV 0
IM x 4 sem**

-PNC G 12 a 18 millones de Ul IV/dia, continua o cada 4 h 0 6 h o Cef-
triaxona 2 g IV/dia, IV o IM + Gentamicina¢ 3 mg/kg/dia IV o IM OD x
2 sem™*

Relativamente resistentes a penicilina (CIM >0.125 <0.5 pg/ml)***
-PNC Gd 24 millones de Ul IV/dia, continua o cada 4 h x 4 sem** +
Gentamicinac 3 mg/kg/dia IV o IM OD x 2 sem

-Ceftriazona' 2 g IV/dia + Gentamicinac 3 mg/kg/dia IV OD x 2 sem.
Resistentes a penicilina (CIM >0.5 pg/ml)

-PNC G 24 millones de Ul IV/dia, continua o cada 4 h o Ampicilina 12
gr/dia IV cada 4 h o Ceftriaxona 2 g IV/dia, IV o IM + Gentamicinas 3
mg/kg/dia IV o IM OD x 4 sem**

-PNC G 24 millones de Ul IV/dia + ceftriazona 2 g IV/dia por 6 sem
+ gentamicina 3 mg/kg/dia IV o IM por 2 semanas’

Altamente Resistentes a penicilina (CIM > 4 pg/ml)f
-Vancomicina® 30 mg/kg/dia IV cada 12 h + Gentamicina¢ 3 mg/kg/dia
IVolIMOD x4 sem

-Vancomicinat 30 mg/kg/dia IV cada 12 h x 4 sem

-Vancomicinat® 30 mg/kg/dia IV cada 12 h x 4 sem

-Vancomicina™ 30 mg/kg/dia IV cada 12 h x 4 sem

SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA
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Endocarditis Infecciosa en Valvula Nativa (cont...)

Comentarios

* Especies que mas comunmente causan El: S sanguis, S oralis (mitis), S salivarius, S mutans, y Gemella morbillorum, grupo S. anginosus o
S milleri group (S intermedius, anginosus, y constellatus), estos tltimos vinculados a bacteremia y produccion de abscesos.

** Preferido en pacientes > 65 a o con deterioro de la funcién renal o del VIl nervio craneal (vestibulococlear) o infeccion por Abiotrophia,
granulicatella, Gemella spp. Tratamiento de 6 sems para pacientes con EVP. Esquema de 2 sems solo EVN no complicada con funcién renal
normal.

*** Esquema de tratamiento para infeccion por estreptococos naturalmente deficientes (Abiotrophia y Granulicatella)

Algunos autores recomiendan utilizar en este esquema Amoxicilina o Ampicilina a las mismas dosis. Eur Heart J. 2015;36(44):3075

a. Se recomienda utilizar Vancomicina en pacientes alérgicos a intolerantes a PNC o Ceftriaxona. Se deben monitorizar los niveles de
Vancomicina y la funcion renal 1 vez por sem (3 veces por sem en pacientes en insuficiencia renal). Las dosis de Vancomicina se
deben infundir durante al menos 1 h para reducir el riesgo de sindrome de "hombre rojo".

b. Ladosis de Gentamicina debe ser ajustada para alcanzar la concentracion sérica maxima de 3-4 pg/mL y concentracion sérica minima
de <1 pg/mL cuando se usan 3 dosis divididas; no hay concentraciones 6ptimas del farmaco para una sola dosis diaria. En EI EGV se
recomienda su administracion en una sola dosis, como segunda opcion 3 veces al dia.

c. Sino se dispone de PNC G puede utilizarse en este esquema Ampicilina 2 gr IV cada 4 h, o ceftriaxona como monoterapia x 4 sem, si
la cepa es susceptible CIM < 0.5 pg/ml. Circulation. 2015;132(15):1435.

d. Solo sila cepa es susceptible a ceftriaxona (CIM < 0.5 pg/ml). Girculation. 2015;132(15):1435.

e. Referencias limitadas para el uso de este esquema. Clin Infect Dis. 2008;46(7):1064.

f. En caso de infeccion por S. pneumoniae y meningitis asociada, debe evitarse el uso de PNC, por la pobre penetracion a SNC; debe re-

emplazarse por ceftriaxona o cefotaxime

Dosis requieren ajuste de acuerdo a funcion renal.

Si CIM de ceftriazona es < 0.5 pg/ml es una opcion sola. Eur Heart J. 2015;36:3075-128.
i. Recomendacion de la Sociedad Europez de Cardiologia. Eur Heart J. 2015;36:3075-128.
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Cardiacas
Endocarditis Infecciosa en Valvula Protésica u otro material protésico

Etiologia

Estreptococos orales (grupo viridans), estreptococos gallolyticus y estreptococos nutricionalmente deficientes (Abiotrophia, Granulicatella y

Gemella)

Primera eleccion

Segunda eleccion

Sensibles a penicilina (CIM < 0.125 pg/ml)

-PNC G 24 millones de Ul IV/dia, continua o cada 4 h o Ceftriaxona 2
g IV/dia OD, IV o IM o Ampicilina* 12 g/dia IV cada 4 h x 6 sem** con
0 sin Gentamicina® 3 mg/kg/dia IV o IM OD x 2 sem**

Resistentes a penicilina (CIM >0.125 pg/ml)

-PNC G 24 millones de Ul IV/dia, continua o cada 4 h o Ceftriaxona 2
g IV/dia OD, IV o IM o Ampicilina* 12 g/dia IV cada 4 h x 6 sem**+
Gentamicina® 3 mg/kg/dia IV o IM OD x 6 sem**

-Vancomicina® 30 mg/kg/dia IV cada 12 h x 6 sem

-Vancomicina® 30 mg/kg/dia IV cada 12 h x 6 sem

Comentarios

*Alternativa razonable a la penicilina, cuando no hay disponibilidad de la misma. Circulation. 2015;132(15):1435.
a. Asociacion con Gentamicina no ha demostrado superioridad en cepas altamente susceptibles a penicilina. Gentamicina debe ser ajustada
para alcanzar la concentracion sérica max de 3-4 pg/mL y minima de <1 pg/mL cuando se usan 3 dosis.
b. Vancomicina en pacientes alérgicos a intolerantes a PNC o Ceftriaxona. Medir los niveles de Vancomicina (nivel pre-dosis 15-20 mg/L)
y la funcién renal semanal (3 veces por sem en pacientes en falla renal).

¢. Dosis requieren ajuste de acuerdo a funcion renal.
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Endocarditis Infecciosa en Valvula Nativa, Valvula protésica u otro material protésico

Etiologia
Enterococcus spp (E. faecalis, E. faecium)*

Primera eleccion Segunda eleccion

Sensibles a penicilina y aminoglucosidos

-**Ampicilina 12 gr/dia IV cada 4 h o PNC G 18 a 30 millones de U
IV/dia, continua o cada 4 h + Gentamicina® 3 mg/kg/dia IV o IM cada
8-12 h x 4-6 sem™**

-4Ampicilina 12 gr/dia IV cada 4 h + Ceftriaxona 2 g IV/dia, IV 0 IM x 6
sem

-Vancomicina®® 30 mg/kg/dia IV cada 12 h + Gentamicina3 mg/kg/dia
IVoIMcada 8 hx 6 sem

Comentarios

*3ra causa de El, 10 % en no consumidores de drogas IV. Los mas comunes E. faecalis (97%) y E. faecium (1-2%)

** Puede emplearse Amoxicilina a la misma dosis de Ampicilina. Eur Heart J. 2015;36(44):3075.

***EVN con sintomas menos de 3 meses tratamiento por 4 sem. EVN con sintomas por mas de 3 meses y EVP u otro material protésico tratamiento
por 6 sem.

a. Gentamicina debe ser ajustada para lograr la concentracion sérica max de 3-4 pg/mL y minima de <1 pg/mL cuando se usan 3 dosis.
Se puede usar Estreptomicina 7,5 mg/Kg IM cada 12 h, si es sensible (CIM < 2000 pg/mL). Los aminoglucdsidos pueden administrarse
por 2 sem. Rev Argent Cardiol. 2016; 84.

b. Vancomicina en pacientes alérgicos a intolerantes a PNC. Medir niveles de Vancomicina (nivel pre-dosis 15-20 mg/L) y la funcion renal
semanal (3 veces por sem en pacientes en falla renal). Alergia a la penicilina: Vancomicina 15-20 mg/kg/dosis ¢/8-12 h por via IV en
infusion lenta, Teicoplanina o Daptomicina asociada a los aminoglucdsidos. Daptomicina es conveniente administrarla junto a Ampicilina
(oral o parenteral) para evitar resistencia intratratamiento. Rev Argent Cardiol. 2016; 84.

c. Dosis requieren ajuste de acuerdo a funcion renal

d. Preferiblemente en pacientes con deterioro de la funcion renal (Dep Cr < 50 ml/min). Este esquema no es activa contra E. faecium. Eur
Heart J. 2015;36(44):3075
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Cardiacas
Endocarditis Infecciosa en Valvula Nativa, Valvula prétesica u otro material protésico

Etiologia
Enterococcus spp (E. faecalis, E. faecium)*

Primera eleccion Segunda eleccion

Sensibles a penicilina, resistentes a Gentamicina (CIM > 500 mg/ml),
sensibles a Estreptomicina (CIM < 1500 pg/ml)

-**Ampicilina 12 gr/dia IV cada 4 h + Ceftriaxona 2 g IV BID, IV o IM
X 6 sem***

-++Ampicilina 12 gr/dia IV cada 4 h o PNC G 18 a 30 millones de Ul
IV/dia, continua o cada 4 h + Estreptomicina® 15 mg/Kg/dia IV OD x
4-6 sem™*

Comentarios

*3ra causa de El, 10 % en no consumidores de drogas IV. E. faecalis (97%) y E. faecium (1-2%)

**Preferiblemente en pacientes con funcion renal normal o deteriorada (Dep Cr < 50 ml/min o que presenten insuficiencia renal durante el tra-
tamiento) o afectacion del VIl nervio craneal (vestibulococlear) o si el laboratorio no puede proporcionar resultados rapidos de concentraciones
séricas de Estreptomicina.

*** EVN con sintomas menos de 3 meses, tratamiento por 4 sem con el esquema que contiene Estreptomicina. EVN con sintomas por méas de
3 meses y EVP, 0 esquema de doble betalactamico, la duracion del tratamiento es por 6 sem.

****10-25% E. faecalis y 45-50 % E. faecium resistentes a Gentamicina

a. Utilizado en pacientes con disponibilidad de concentraciones séricas rapidas de Estreptomicina. Concentracion maxima sérica de estrep-
tomicinia de 20 a 35 pg ml, concentracion minima <10 pg/ml.

SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA



Endocarditis Infecciosa en Valvula Nativa, Valvula prétesica u otro material protésico

Etiologia
Enterococcus spp (E. faecalis, E. faecium)*

Primera eleccion Segunda eleccion

Resistentes a PNC**, susceptibles a aminoglucdsidos y Vancomicina,
que no toleran B-lactamicos

-Vancomicina® 30 mg/kg/dia IV BID + Gentamicinabc 3 mg/kg/dia
IVoIMcada8hx6sem

Comentarios

*3ra causa de El, 10% en no consumidores de drogas IV. E. faecalis (97%) y E. faecium (1-2%)

**Para cepas productora de B-lactamasa, si toleran B-lactamicos: Ampicilina/sulbactam 3 gr IV cada 6 h +aminoglucésido. Circulation.
2015;132(15):1435. Si se debe a una alteracion de la proteina fijadora de penicilina 5, utilizar regimenes basados en Vancomicina. Eur Heart
J. 2015;36(44):3075.

a. Monitorizar los niveles de Vancomicina (mantener nivel pre-dosis 15-20 mg/L) y la funcion renal 1 vez por sem (3 veces por sem en pa-
cientes en insuficiencia renal). Las dosis de Vancomicina se deben infundir durante al menos 1 h para reducir el riesgo de sindrome de
"hombre rojo".

b. La dosis de Gentamicina debe ser ajustada para alcanzar la concentracion sérica maxima de 3-4 pg/mL y concentracion sérica minima
de <1 pg/mL cuando se usan 3 dosis divididas; no hay concentraciones dptimas del farmaco para una sola dosis diaria.

c. Dosis requieren ajuste de acuerdo a funcion renal
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Cardiacas

Endocarditis Infecciosa en Valvula Nativa, Valvula prétesica u otro material protésico

Etiologia
Enterococcus spp (E. faecalis, E. faecium)*

Primera eleccion

Segunda eleccion

Resistentes a PNC, aminoglucdsidos y Vancomicina**:
-Linezolid2 600 mg IV BID > 6 sem o Daptomicina 10-12 mg/Kg dosis
> 6 sem

-Daptomicina 10 mg/Kg/dia + Ampicilina 200 mg/kg/dia IV en 4-6
dosis > 8 semP

Comentarios

*3ra causa de El, 10 % en no consumidores de drogas IV. E. faecalis (97%) y E. faecium (1-2%)

**En estos casos puede ser requerido reemplazo valvular.
a. Monitorizar toxicidad hematolégica y neuropatia.

b. Algunos autores recomiendan este esquema. Eur Heart J. 2015;36(44):3075

Cardiacas

Endocarditis Infecciosa en Valvula Nativa, Valvula protésica u otro material protésico

Etiologia

Gram negativos: Grupo HACEK* (Haemophilus species, Aggregatibacter species, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, y Kingella spp)

Primera eleccion

Segunda eleccion

-Ceftriaxona 2 g IV/dia IV o IM x 4-6 sem**

0
-Ciprofloxacina 400 mg IV BID o 1 g/dia VO BID x 4-6 sem**

-***Ampicilina 12 g/dia IV cada 4 h x 4 sem con o sin Gentamicina®
3 mg/kg/dia en 3 dosis x 4 sem o Levofloxacina? 750 mg/dia VO o IV

0
-Moxifloxacina® 400 mg/dia VO o IV x 4 sem

SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA



Endocarditis Infecciosa en Valvula Nativa, Valvula protésica u otro material protésico (cont...)

Comentarios

*Poco frecuentes (3% de todas las El) actualmente se consideran resistentes a Ampicilina (las cepas productoras de B-lactamasa estan apa-
reciendo con mayor frecuencia). Nat Rev Dis Primers. 2016 Sep 1; 2:16059.

**EVN tratamiento por 4 sem y EVP tratamiento por 6 sem. Eur Heart J. 2015;36(44):3075.

***En cepas no productoras de [B-lactamasa se puede considerar tratamiento con Ampicilina (solo en pacientes con sensibilidad a Ampicilina
confirmada).

a. Las fluoroquinolonas son altamente activas in vitro contra los microorganismos HACEK. Los datos publicados sobre el uso en El son
minimos. Pueden considerarse para pacientes intolerantes a cefalosporinas y Ampicilina. Generalmente no son recomendados para
pacientes <18 a.

b. En pacientes sin alteracion de la funcion renal o del VIII nervio craneal.
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Endocarditis Infecciosa
Valvula Nativa, Valvula prétesica u otro material protésico

Etiologia
Bacilos gram negativos no HACEK*2 (Enterobacteriaceae spp, Acinetobacter spp. y P. aeruginosa)

Primera eleccion Segunda eleccion

-B-lactamicos (Penicilinas/Cefalosporinas o Carbapenem)

+
-Aminoglucosidos (Gentamicina® a altas dosis) o Quinolonas x 6 sem

Comentarios

*Poco frecuentes (< 5 % de todas las El). Factores de riesgo: uso de drogas endovenosas, enfermedad hepatica en etapa terminal, catéteres

venosos centrales y ancianos.

a. Se carece de ensayos prospectivos para definir el régimen antimicrobiano dptimo para el tratamiento de la El causado por bacilos gram
negativos no HACEK. Se recomienda cirugia precoz y antibioticoterapia durante por lo menos 6 sem. J Antimicrob Chemother.
2012;67(2):269.

c. Parece razonable considerar regimenes de dosificacion de Gentamicina (7 mg/ kg/dia). No siempre es apropiado agregar un aminoglu-
cosido debido al elevado riesgo de toxicidad. J Antimicrob Chemother. 2012;67(2):269
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Endocarditis Infecciosa en Valvula Nativa y Valvula Protésica Tardia (> 1 a)

Etiologia
Hemocultivos negativos*

Primera eleccion

Segunda eleccion

-Vancomicina® 30 mg/Kg/dia IV BID o Daptomicina® 6-10 mg/Kg/dia | -Ampicilina 12 gr/dia IV cada 4 h + Gentamicina2® 3 mg/Kg/dia IV TID

IV + Gentamicina® 3 mg/Kg/dia IV TID x 6 sem

X 4-6 sem**

Comentarios

*5- 20 % de El. La mayoria recibe tratamiento empirico lo que puede resultar en toxicidad. Se recomiendan evaluar factores epidemioldgicos,
exposicion a antibidticos, curso clinico, severidad, sitios de infeccion extracardiaca. La investigacion de microorganismos de lento o dificil
crecimiento en medios de cultivo convencionales, es imprescindible en estos casos.

a. Se deben monitorizar los niveles de Vancomicina (mantener nivel pre-dosis 15-20 mg/L) y la funcién renal 1 vez por sem (3 veces por
sem en pacientes en insuficiencia renal). Su uso debe restringirse a: pacientes estables clinicamente, sin farmacos vasoactivos, sin
evidencia de complicaciones locales o a distancia, sin antecedentes de haber recibido Vancomicina previa (en los ultimos 30 dias),
ausencia de deterioro renal o de uso de otros farmacos con potencial de nefrotoxicidad asociada, o de ambos. Rev Argent Cardiol.

2016; 84.

b. Debe chequearse CPK en forma semanal, reducir la dosis o cambiar el farmaco si hay sintomas (p. ej., mialgias). EID son utilizadas

dosis menores.

c. La dosis de Gentamicina debe ser ajustada para alcanzar la concentracion sérica maxima de 3-4 pg/mL y concentracion sérica minima
de <1 pg/mL cuando se usan 3 dosis divididas; no hay concentraciones dptimas del farmaco para una sola dosis diaria. La Gentamicina
puede ser reeemplazada por cefalosporinas de 3ra o 4ta generacion o fluoroquinolonas.

d. Dosis requieren ajuste de acuerdo a funcion renal.

2022



Cardiacas
Endocarditis Infecciosa en Valvula Protésica Temprana (< 1 a)

Etiologia
Hemocultivos negativos®

Primera eleccion Segunda eleccion

-**\lancomicina® 30 mg/Kg/dia IV cada 12 h

0
-Daptomicina® 6-10 mg/Kg/dia IV x 6 sem

+

-Gentamicina® 3 mg/Kg/dia IV cada 8 h x 2 sem + Rifampicina 1200 mg/dia cada 8-12 h x 6 sem

Comentarios

*Microorganismos mas relevantes: S. aureus, S. viridans/S. gallolyticus, Enterococcus spp y bacilos gram negativos del grupo HACEK. La
mayoria recibe tratamiento empirico lo que puede resultar en toxicidad. Se recomiendan evaluar factores epidemioldgicos (tabla anexa*),
exposicion a antibi6ticos, curso clinico, severidad, sitios de infeccién extracardiaca. En algunos casos determinaciones de serologias y
hemocultivos especiales pueden ser (tiles, en otros se pueden requerir muestras de tejido (valvular).

**Pueden agregarse cefalosporinas de 3ra 6 4ta generacion

***Hemocultivos negativos también pueden ser causados por patdgenos raros o poco frecuentes que no crecen en los medios de cultivos
rutinariamente utilizados, entre ellos Bartonella spp, Chlamydia, C. burnetii, Brucella spp, Legionella spp, Tropheryma whipplei, Candida spp
y Aspergillus. Circulation. 2015;132(15):1435.

a. Se deben monitorizar los niveles de Vancomicina (mantener nivel pre-dosis 15-20 mg/L) y la funcion renal 1 vez por sem (3 veces por
sem en pacientes en insuficiencia renal). Su uso debe restringirse a: pacientes estables clinicamente, sin farmacos vasoactivos, sin evi-
dencia de complicaciones locales o a distancia, sin antecedentes de haber recibido Vancomicina previa (en los ltimos 30 dias), ausencia
de deterioro renal o de uso de otros farmacos con potencial de nefrotoxicidad asociada, o de ambos. Rev Argent Cardiol. 2016; 84.

b. Debe chequearse CPK en forma semanal, reducir la dosis o cambiar el farmaco si hay sintomas (p. €j., mialgias). EID son utilizadas dosis
menores.

c. La dosis de Gentamicina debe ser ajustada para alcanzar la concentracion sérica maxima de 3-4 pg/mL y concentracion sérica minima
de <1 pg/mL cuando se usan 3 dosis divididas; no hay concentraciones optimas del farmaco para una sola dosis diaria. La Gentamicina
puede ser reeemplazada por cefalosporinas de 3ra o 4ta generacion o fluoroquinolonas.

d. Dosis requieren ajuste de acuerdo a funcion renal
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Endocarditis Infecciosa

Etiologia
Brucella spp

Primera eleccion Segunda eleccion

-Doxiciclina 200 mg/dia VO cada 12 h _Doxiciclina 200 mg/dia VO cada 12 h

+
_ .. b , +
OGentamlcmaa 3 mg/Kg/dia IV cada 8 h -Trimetoprin/Sulfametoxazol 480 mg/2400 mg/dia VO

-Estreptomicina 15 mg/kg/dialV cada 12 h + Rifampicina 900 mg/dia

+
VO X 8-12 sem™* Rifampicina 900 mg/dia VO x 8-12 sem

Comentarios

*Es imperativo el tratamiento combinado, mortalidad > 80 % sin cirugia. El régimen mas eficaz y la duracion no se han determinado por
completo, es necesaria una combinacion de agentes antibidticos durante periodos prolongados.

**Se recomienda iniciar el tratamiento con 3 drogas durante 4 sem, y luego continuar con 2 hasta completar 8-12 sem. Rev Argent Cardiol.
2016; 84.

***La combinacion de Doxiciclina durante 45 dias y Estreptomicina por 15 dias ha demostrado ser superior a otros esquemas. PLoS One.
2012; 7(2): €32090.

***+E| éxito del tratamiento se define como un titulo de anticuerpos < 1:60.

a. La dosis de Gentamicina debe ser ajustada para alcanzar la concentracion sérica maxima de 3-4 pg/mL y concentracion sérica minima
de <1 pg/mL cuando se usan 3 dosis divididas; no hay concentraciones optimas del farmaco para una sola dosis diaria.
b. Dosis requieren ajuste de acuerdo a funcion renal
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Endocarditis Infecciosa

Etiologia
Bartonella spp*

Primera eleccion

Segunda eleccion

-Doxiciclina 200 mg/dia VO cada 12 h
+
-Gentamicina2 3 mg/Kg/dia IV cada 8 h x 6- 8 sem

Comentarios

*3% de todos los casos de IE. Factores predisponentes a la infeccion: falta de vivienda y alcoholismo. B. quintana agenta causal de fiebre
de las trincheras y El y B. henselae fiebre por arafiazo de gato y, raramente El. J Antimicrob Chemother. 2012;67(2):269

** Eur Heart J. 2015;36(44):3075.

a. Se recomienda el uso de Gentamicina durante las primeras 2 sem. La dosis de Gentamicina debe ser ajustada para alcanzar la con-
centracion sérica maxima de 3-4 pg/mL y concentracion sérica minima de <1 pg/mL cuando se usan 3 dosis divididas; no hay con-

centraciones Optimas del farmaco para una sola dosis diaria.

Cardiacas
Endocarditis Infecciosa

Etiologia
Coxiella burnetii*

Primera eleccion

Segunda eleccion

-Doxiciclina 200 mg/dia VO cada 12 h
+
-Hidroxicloroquina? 600 mg/dia VO cada 8 h x > 18 meses***

-Doxiciclina 200 mg/dia VO cada 12 h
+
-FluoroquinolonaVO OD x > 18 m***
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Endocarditis Infecciosa (cont...)

Comentarios

*3% de todos los casos de IE. Agente causal de Fiebre Q. Causa mas comun de El con hemocultivos negativos. Factores predisponentes:
dafio valvular o valvula protésica. 50 % de los casos son quirlirgicos, relacionados a inestabilidad hemodinamica. J Antimicrob Chemother.
2012;67(2):269

** Eur Heart J. 2015;36(44):3075.

***La duracion del tratamiento es de por lo menos 18 meses para EIVN y 24 meses para EIVP. El éxito del tratamiento se define como titulos
de IgG antifase | < 1:200, e IgA e IgM < 1:50. Eur Heart J. 2015;36(44):3075.

**** Resistencia relativa a la Doxiciclina ha sido reportada recientemente

a. Las concentraciones plasmaticas deben mantenerse entre 0.8-1.2 mg/L. Monitorear niveles semanalmente durante 1 a y ajustar la
dosis en consecuencia. La fotosensibilidad es comun. La acumulacion retiniana requiere un examen oftalmoldgico regular.

Endocarditis Infecciosa

Etiologia
Hongos* (Candida spp y Aspergillus spp)

Primera eleccion Segunda eleccion

Candida spp
-Anfotericina B liposomal 3-5 mg/kg/dia o Anfotericina B 1 mg/kg/dia | -Caspofungina dosis de carga 70 mg IV y luego 50 mg cada 12 h x 1
o Fluconazol 400 mg/dia IV o Voriconazol 400 mg IV cada 12 h x 2 | a 2 sem antes de la cirugia y mantener hasta 8 sem después

dosis luego 200 mg IV cada 12 h X 1 a 2 sem antes de la cirugia y
mantener hasta 8 sem después
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Endocarditis Infecciosa (cont...)

Primera eleccion (cont...)

Segunda eleccion (cont..)

Aspergillus spp

-Voriconazol? 400 mg IV cada 12 h x 2 dosis luego 200 mg IV cada
12 h X 1 a 2 sem antes de la cirugia y mantener hasta 8 sem
después

-Caspofungina dosis de carga 70 mg IV y luego 50 mg BID o Anfote-
ricina B 1 mg/kg/dia o Anfotericina B liposomal 3-5 mg/kg/dia X 1 a
2 sem antes de la cirugia y mantener hasta 8 sem después

Comentarios

*Hongos aislados con mayor frecuencia. Aspergillus es causa de EI con hemocultivos negativos. Mas frecuentes en EI VP. Mortalidad cercana

al 50%. Tratamiento antimicético prolongado y cirugia.

**Algunos autores recomiendan una equinocandina como primera eleccion. Clin Infect Dis. 2012;54(8):1110.

***Se recomienda tratamiento supresor a largo plazo con azoles orales para Candida spp y Voriconazol para Aspergillus spp), algunas veces

de por vida. Eur Heart J. 2015;36(44):3075.

a. Dosis ajustada de acuerdo al peso > 40 Kg 200 mg IV cada 12 h, < 40 Kg 100 mg IV cada 12 h. Amerita medicion peri6dica de con-
centraciones en sangre, para modificacion de dosis. J Antimicrob Chemother. 2012;67(2):269. Eur Heart J. 2015;36(44):3075.
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Indicaciones para cirugia cardiaca valvular temprana
Insuficiencia cardiaca

¢ Edema pulmonar refractario o shock cardiogénico debido a disfuncion de valvula mitral o adrtica, obstruccion, fistula o shunt
* Regurgitacion de valvula mitral o adrtica o disfuncion con funcién hemodinamica poco compensada

Infeccion no controlada

¢ Hongos

e Patdgeno multiresistente a drogas

¢ Hemocultivos persistentemente positivos para un patégeno susceptible a antibidticos en un paciente que recibe terapia antimicrobiana
apropiada por 6 — 7 dias a pesar de un control adecuado de la fuente infecciosa o de otros focos de infeccion.

e Complicaciones perivalvulares como abscesos

Prevencion de embolizacion sistémica

* Vegetacion de valvula mitral u adrtica mayor a 10 mm especialmente cuando se acompafia de uno o mas eventos embolicos mientras el
paciente recibe terapia apropiada.
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Profilaxis antibiética para la prevencion de Endocarditis Infecciosa
Pacientes de alto riesgo para Endocarditis Infecciosa complicada o de curso letal

e Pacientes con valvula cardiaca protésica (mecanica o bioldgica) o material protésico usado para valvuloplastia
e Pacientes con endocarditis previa

¢ Pacientes con cardiopatia congénita:
- Cardiopatia congénita ciandtica no reparada quirirgicamente o con defectos subyacentes luego de su reparacion o que ha sido
tratada paliativamente con la creacion de shunts o conductos paliativos
- Cardiopatia congénita que ha sido reparada quirdrgicamente o percutanea con material protésico hasta 6 meses después del pro-

cedimiento
- Cardiopatia congénita que ha sido tratada quirtirgicamente con la implantacién de conductos con o sin valvulas, o con defectos re-

siduales como flujo turbulento en el area del material protésico o adyacente al mismo

* Receptores de transplante cardiaco quienes han desarrollado valvulopatia cardiaca*
¢ Toda aquella condicion en la cual persista un defecto residual en el sitio de colocacion de material protésico o dispositivo, sea me—diante

procedimiento quirtrgico cardiaco o técnica percutanea

Comentarios

- La profilaxis antibiética no esta recomendada para pacientes con riesgo intermedio: enfermedad de valvula nativa (valvula adrtica bicuspide,
prolapso mitral y estenosis aortica calcificada). Eur Heart J. 2015;36(44):3075.
* No esta recomendado por las guias europeas. Eur Heart J. 2015;36(44):3075.
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Profilaxis antibiética para la prevencién de Endocarditis Infecciosa

Procedimientos ante los cuales se sugiere profilaxis antibiética en pacientes con alto riesgo de
Endocarditis Infecciosa complicada o de curso letal*

¢ Procedimientos dentales con manipulacion de la region gingival o periapical del diente o perforacion de la mucosa oral y procedimientos
dentales con anestesia intraligamentosa™*
* Procedimientos que involucren incision o biopsia en el tracto respiratorio superior (Ej: amigdalectomia y adenoidectomia)

Comentarios

* Aunque la profilaxis de El es razonable para estos pacientes, se desconoce su efectividad.

**Los siguientes procedimientos y eventos dentales no requieren profilaxis: inyecciones anestésicas de rutina a través de tejido no infectado,
radiografias dentales, colocacion de dispositivos de ortodoncia u ortodoncia removibles, ajuste de aparatos de ortodoncia, colocacion de so-
portes de ortodoncia, desprendimiento de dientes deciduos y sangrado por trauma a los labios o la mucosa oral. Circulation. 2007;116:
1736.

***En 2008, el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) desaconsejo la utilizacion de profilaxis antibictica, sin excepciones.
Estudios posteriores describieron una disminucion del 78% en la prescripcion de antibi6ticos para prevenir esta patologia, y una asociacion
temporal con el aumento del nimero de episodios de El desde el cambio de la indicacion. Rev Argent Cardiol. 2016; 84

****La ESC, ACC/AHA continuan recomendado la profillaxis pero solo para pacientes de alto riesgo. Circulation. 2007;116: 1736. Eur Heart
J. 2015;36(44):3075.
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Profilaxis antibiética para la prevencion de Endocarditis Infecciosa
Procedimientos ante los cuales no se sugiere profilaxis antibiética

e Procedimientos en la piel y tejidos blandos
e Procedimientos en el tracto gastrointestinal incluyendo gastroscopia y colonoscopia con biopsia
e Procedimientos en el tracto urogenital, incluyendo cistoscopia

Comentarios

*Pacientes de alto riesgo que vayan a someterse a procedimientos quirdrgicos que impliquen piel infectada (incluidos abscesos orales), es-
tructuras cutaneas o tejido osteomuscular, es razonable que el régimen terapeutico contenga un agente activo contra estafilococos y es-
treptococos betahemoliticos, como penicilina antiestafiloccdcicas o cefalosporinas.

**En caso de infeccion establecida o cuando la terapia antibidtica esté indicada para prevenir la infeccion de una herida o la sepsis asociada
a un procedimiento gastrointestinal o genitourinario en pacientes de alto riesgo, es razonable que el régimen antibi6tico incluya un agente
activo contra enterococos (p. ej., Ampicilina, Amoxicilina o Vancomicina, solo para pacientes que no toleren los betalactamicos). Circulation.
2007;116: 1736. Eur Heart J. 2015;36(44):3075.
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Esquemas de profilaxis para Endocarditis Infecciosa en procedimientos dentales

Procedimientos dentales con manipulacion de la region gingival o periapical del diente o perforacion de la mucosa oral y procedimientos dentales
con anestesia intraligamentosa

Primera eleccién Segunda eleccion

Alérgicos a Penicilina

-Clindamicina 600 mg VO, IM o IV 0 Azitromicina o Claritromicina 500
mg VO 0D dosis unica 30-60 min antes del procedimiento

-Amoxicilina o Ampicilina 2 g IV 0 VO o Cefazolina o Ceftriaxona
1 g IV o IM dosis unica 30-60 min antes del procedimiento

Comentarios
*No se debe usar cefalosporinas en pacientes con anafilaxis, angioedema o urticaria a penicilina u otro betalactamico

Profilaxis antibidtica para Endocarditis Infecciosa
Medidas de prevencion no especificas que se debhen seguir para pacientes de riesgo alto e intermedio*

e Higiene dental y cutanea estricta. El seguimiento dental debe darse dos veces al afio a pacientes de alto riesgo y anualmente al resto

e Desinfeccion de las heridas

e Eliminacion o disminucion de bacterias cronicas en portadores: piel, orina.

e Antibi6ticos curativos para cualquier foco de infeccion bacteriana

¢ No automedicarse con antibi6ticos

¢ Medidas estrictas de control de infeccion en cualquier procedimiento de riesgo

e Desaconsejar los piercings y tatuajes

e Limitar el uso de catéteres de infusion y procedimientos invasivos siempre que sea posible. Preferir el uso de catéteres periféricos a los
centrales y sustituir sistematicamente los catéteres periféricos cada 3-4 dias. Se debe practicar una adherencia estricta a las recomen-
daciones de manejo de canulas centrales y periféricas.

Comentarios
* |dealmente se deberian aplicar estas medidas a la poblacion general y reforzarlas especialmente para pacientes de alto riesgo.
Eur Heart J. 2015;36(44):3075.
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Cardiacas
Pericarditis purulenta

Etiologia
Gram-positivos (64,2%), Gram-negativos (27,7%) y hongos (1,4%)
Primera eleccion Segunda eleccion
-Vancomicinaa: 15-20 mg/kg IV cada 8-12 h -Vancomicinaa: 15-20 mg/kg IV cada 8-12 h
+ +
-Ceftriaxona 2 g IV cada 24 h o Cefepime 2 g IV cada 8 h -Ciprofloxacina 400 mg IV cada 12 h
Comentarios

* El régimen inicial incluye cobertura para estafilococos con Vancomicina por la alta prevalencia de SAMR, posteriormente la terapia es
orientada de acuerdo a microorganismos identificados en los cultivos y susceptibilidad.

** El drenaje es requerido si hay signos de tamponamiento cardiaco. La pericardiectomia en pacientes con mdiltiples adherencias, derrame
purulento, multiloculado, recurrencia del taponamiento, y/o la progresion a pericarditis constrictiva.
***La instilacion intrapericardica de antibidticos (p. ej., Gentamicina) es Util pero no suficiente. Rev Esp Cardiol 2004;57(11):1090

a. Se deben monitorizar los niveles de Vancomicina (mantener nivel pre-dosis 15-20 mg/L) y la funcién renal 1 vez por sem (3 veces por

sem en pacientes en insuficiencia renal). Las dosis de Vancomicina se deben infundir durante al menos 1 h para reducir el riesgo de
sindrome de "hombre rojo"
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Infeccion del marcapaso/desfibrilador

Etiologia

Staphylococcus spp (60-80 %), bacilos gram negativos, otros cocos gram positivos, polimicrobiana, hongos (2 %)
Primera eleccion Segunda eleccion

-Vancomicina® 15-20 mg/kg IV cada 8-12 h*

Estafilococos metilcilino sensibles: -Daptomicina’: 6 mg/kg IV cada 24 h*

-Oxacilina 2 gr IV cada 4 h o Cefazolina 2 gr IV cada 8 h

Comentarios

*Tratamiento parenteral por 2 sem después de extraer el dispositivo. Pacientes con infeccion complicada (hemocultivos positivos persistentes
(> 24 h) pese a haberse retirado el dispositivo y recibir una terapia antimicrobiana adecuada, El, tromboflebitis séptica u osteomielitis) tienen
que recibir tratamiento parenteral durante 4-6 sem. Circulation. 2010: 26;121(3):458

**La extraccion del dispositivo no es necesaria en infeccion superficial o incisional en el sitio de bolsillo; puede usarse en estos casos terapia
antibidtica oral con un agente con actividad contra estafilococos. Extraccion percutanea en pacientes con El asociada a dispositivos electronicos
cardiacos implantables, incluso con vegetaciones > 10 mm, pero < 20 mm. Extraccion quirtrgica cuando la percutanea sea incompleta o im-
posible o cuando haya una El tricuspidea destructiva grave asociada. Eur Heart J. 2015; 36(44):3075.

***Antes de la implantacion de dispositivos electronicos cardiacos implantables, se recomienda profilaxis con cefalosporinas de primera gene-
racion, como Cefazolina, via parenteral 1 h antes del procedimiento. Algunos autores recomiendan Vancomicina en centros donde la resistencia
a la Oxacilina es alta o en alérgicos a las cefalosporinas, 90 a 120 min antes del procedimiento. En alérgicos a la Vancomicina, puede usarse
Daptomicina o Linezolid. Circulation. 2010: 26;121(3):458

a. Se deben monitorizar los niveles de Vancomicina (mantener nivel pre-dosis 15-20 mg/L) y la funcion renal 1 vez por sem (3 veces por sem
en pacientes en insuficiencia renal). Las dosis de Vancomicina se deben infundir durante al menos 1 h para reducir el riesgo de sindrome
de "hombre rojo".

b. Debe chequearse CPK en forma semanal, cambiar el farmaco o reducir la dosis si hay sintomas (p. ej., mialgias) o * CPK 5 veces por
encima de su valor normal méximo
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Aparato Gastrointestinal
Gastroenteritis

Etiologia
Bacteriana, Viral (norovirus), parasitaria.
Diarrea moderada: > 4 evacuaciones/dia, sintomas sistémicos.

Primera eleccion Segunda eleccion

Hidratacion, dieta libre de lactosa, evitar cafeina

Agentes antimotilidad*

No esta indicado tto ATB. Loperamida 4 mg VO, luego 2 mg después de cada evacuacion
diarreica. Max 16 mg/d

Subsalicilato de bismuto: 2 tab (262 mg) VO QID

Comentarios

*Agentes antimotilidad no se deben usar si hay: fiebre, evacuaciones sanguinolentas o sospecha de sindrome urémico hemolitico
CID 2017;65: e45-e80

Aparato Gastrointestinal
Gastroenteritis

Etiologia
Shigella, Salmonella, C. jejuni, E. coli + toxina Shiga, toxina+ Clostridium difficile, Klebsiella oxytoca, E. hystolitica.
Diarrea severa:> 6 evacuaciones, fiebre, tenesmo, evacuaciones moco y/o sangre

Primera eleccion Segunda eleccion
Ciprofloxacina 500 mg VO BID x 3-5 dias
Levofloxacina 500 mg OD x 3-5 dias

Trimetoprim-Sulfametoxazol 160/800 mg BID x 3-5 dias

Comentarios
-Reforzar el lavado de manos en la poblacion general, cuidado de los alimentos (refrigeracion, coccion, preparacion), agua potable.
-La presencia de leucocitos fecales no se debe usar para establecer una diarrea infecciosa.
CID 2017;65: e45-e80

102 SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA




Aparato Gastrointestinal

Asociada a antibiéticos por toxina de Clostridium difficile

Etiologia
Clostridium difficile
Si el paciente luce enfermo, tiene > 15.000 GB y T 50% valores de creatinina

Primera eleccion Segunda eleccion

-Vancomicina 125 mg VO QID x 10-14 dia
-Fidaxomicina 200 mg BID x 10 dias

-Metronidazol 500 mg TID x 10 dias

Comentarios

-En caso de brote hospitalario se deben usar guantes y mascaras al entrar en la habitacion del paciente, reforzar el lavado de manos, aislar
al paciente con bafio particular.

-Se debe descontinuar el antimicrobiano sospechoso de haber desencadenado el evento.

-Se debe realizar test para C. difficile o sus toxinas solo en muestras de heces diarreicas en pacientes con diarrea que reciben antibicticos,
sobre todo en aquellos hospitalizados.

-Ultima guia de IDSA 2018 establece que el Metronidazol ya no es la primera eleccion para los episodios leves a moderados, ya que la Van-
comicina es superior al Metronidazol. Recaidas 10-20% diarreicas.

-Fidaxomicina tiene menor tasa de recurrencias

CID 2018; XX:(00):1-48

CID 2017;65: e45-e80

Aparato Gastrointestinal ‘

Colera

Etiologia
Vibrio cholerae
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Colera (cont...)

Primera eleccion

Segunda eleccion

-Doxiciclina 300 mg VO dosis tnica.

-Ciprofloxacina 500 mg VO BID
]
-Azitromicina 1 g VO dosis Unica (eleccion en mujeres embarazadas).

0
-Ceftriaxone 1 g OD

Comentarios

-Vacuna oral virus vivo atenuado para pacientes de 18 a 64 afios que vivan o viajen a zonas endémicas.

-El tratamiento disminuye la duracion de la enfermedad.

-El tratamiento fundamental es la rehidratacion. El ringer lactato es la solucion recomendada, apenas el paciente tolere a VO se deben iniciar

sales de rehidratacion.

-El tratamiento antibidtico de eleccion depende de la susceptibilidad local.

CID 2017;65: e45-e80

Aparato Gastrointestinal

Salmonelosis

Etiologia

Salmonella no typhi. Fiebre 70-91% casos, evacuaciones sanguinolentas 34%

Primera eleccion

Segunda eleccion

Ceftriaxone 1 g IV OD x 7- 10 dias
0
Ciprofloxacina 500 mg BID x 7-10 dias

0
Levofloxacina 500 mg OD x 7-10 dias

Trimetoprim-Sulfametoxazol 160/800 mg VO BID

0
Ampicilina 250-500 mg VO QID
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Salmonelosis (cont...)

Comentarios

-Si el paciente tiene enfermedad leve no debe recibir tratamiento antibiotico.

-Indicaciones tratamiento ATB: > 50 afios, inmunocomprometidos, protesis vasculares o articulares, bacteriemia, hemoglobinopatia, paciente
hospitalizado.

-Aumento de casos de resistencia de Salmonella a Ciprofloxacina.

ID 2017;65: e45-e80.

Aparato Gastrointestinal

Shigelosis

Etiologia
Shigella flexneri
Fiebre 58% casos, evacuaciones sanguinolentas 51%

Primera eleccion Segunda eleccion
Azitromicina 500 mg 0D x 3 dias
0 Trimetoprim-Sulfametoxazol 160/800 mg VO BID
Ceftriaxone 1 g IV OD x 3 dias 0
0 Ampicilina 250-500 mg VO QID
Ciprofloxacina 750 mg BID x 3 dias

Comentarios

En pacientes inmunocomprometidos prolongar el tratamiento 7-10 dias
CID 2017;65: e45-e80
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Aparato Gastrointestinal
Diarrea del viajero

Etiologia
Aguda: 60% debido a E. coli, Salmonella, Shigella, Campylobacter, Amibiasis.
Crénica: Ciclospora, Criptosporidium, Giardiasis, Isospora.

Primera eleccion Segunda eleccion

-Ciprofloxacina750 mg BID x 1-3 dia 0
-Levofloxacina 750 mg 0D x 1-3 dia 0

-Ofloxacina 300 mg BID x 3 dia o

-Rifamixina 200 mg TID x 3 dia o

-Azitromicina 1 g dosis unica 0 500 mg OD x 3 dia

Hidratacion, dieta libre de lactosa, evitar cafeina

Loperamida 4 mg VO, luego 2 mg después de cada evacuacion
diarreica. Max 16 mg/d

Subsalicilato de bismuto: 2 tab (262 mg)V0 QID

Comentarios

Embarazo usar azitromicina
Agentes antimotilidad no se deben usar si hay: fiebre, evacuaciones sanguinolentas o sospecha de sindrome urémico hemolitico
CID 2017;65: e45-e80

Aparato Gastrointestinal

Diarrea del viajero

Etiologia
Campylobacter jejuni
Fiebre 53-83%, diarrea auto limitada huésped normal.

Primera eleccion Segunda eleccion

Ciprofloxacina 500 mg VO BID o
Eritromicina 500 mg QID x 5 dias
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Diarrea del viajero (cont...)
Comentarios

Guillian Barre post-diarrea por Campylobacter 15% de los casos. También se han descrito casos de artritis reactiva.
CID 2017;65: e45-e80

Aparato Gastrointestinal

Absceso hepatico

Etiologia
Entamoeba histolytica

Primera eleccion Segunda eleccion

Metronidazol 750 mg IVTID x 10 d

0

Tinidazol 2 g OD x 5 d, seguido de Paramomicina 25-35 mg/kg/d divi-
dido en 3 dosis x 7 d o lodoquinol 650 mg TID x 20 d

Dihidroemetina 1-1,5 mg/kg/dia IM x 5 dias

Enferm Infecc Microbiol Clin. 2010;28(1):44-59

Aparato Gastrointestinal
Ulcera gastrica y/o duodenal

Etiologia
Helycobacter pylori

Primera eleccion Segunda eleccion

Terapia secuencial:
Amoxicilina 1 g BID x 5 d seguido de Claritromicina* 500 mg +
Tinidazol 500 mg BID x 5 d + inhibidor bomba de protones

Terapia secuencial:
Sustituye Levofloxacina por Claritromicina en zonas de resistencia.
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Ulcera gastrica y/o duodenal (cont...)

Primera eleccion (cont...) Segunda eleccion

Terapia cuadruple (10-14 d)
Tetraciclina 500 mg BID + Metronidazol 500 mg TID + inhibidor
bomba de protones + Subsalicilato de bismuto 2 tab QID

Comentarios

*En lugares donde la resistencia a la Claritromicina es baja.
Porcentajes de cura con terapia secuencial 90%
ACG 2017;112:212-258

Aparato Gastrointestinal
Colecistitis

Etiologia
Enterobacterias 68%, Enterococcus 14%, Bacteroides 10%, Clostridium sp 7%

Primera eleccién Segunda eleccion

Piperacilina-Tazobactam 4,5 g IVTID o

Amoxicilina-Clavulanico 2000 mg/125 mg BID

Ticarcilina-Clavulanico 3,1 g IV QID

Casos muy graves: Imipenem 500 mg IV QID
Meropenem 1 g IVTID
Doripenem 500 mg IV TID

-Cefalosporina de 3ra generacion + Metronidazol 500 mg IV TID
0
-Aztreonam 1 g TID + Metronidazol 500 mg TID

0
-Ciprofloxacina 400 mg IV BID + Metronidazol 500 mg TID

Comentarios

En paciente severamente enfermos se sugiere el drenaje de la via biliar.
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Aparato Gastrointestinal

Diverticulitis y Absceso perirectal (Paciente ambulatorio, enfermedad moderada)

Etiologia
Enterobacterias, eventualmente, Paeruginosa, Bacterioides spp, Enterococcus.

Primera eleccion

Segunda eleccion

-Trimetoprim-Sulfametoxazol 160/800 mg VO BID
0

-Ciprofloxacina 750 mg VO BID

0

-Levofloxacina 750 mg VO OD

+
-Metronidazol 500 mg QID x 7-10 d

Amoxicilina/Clavulanico 1000/62,5 mg 2 tab VO BID x 7-10 d

Comentarios

tronidazol.

-El manejo quirtirgico concomitante es importante en enfermedad moderada
-Tener en cuenta el Enterococcus en pacientes con enfermedad valvular.
AAC 2012;56:1247

-Se deben cubrir gram negativos, aerobicos y anaerdbicos: los antibidticos activos contra gram negativos anaerdbicos son Clindamicina y
Metronidazol. Aumento de la resistencia del grupo de B.fragilis a Clindamicina hasta 35%, en Venezuela 27%. Es rara la resistencia al Me-

Aparato Gastrointestinal ‘

Diverticulitis (Paciente hospitalizado), Absceso Peridiverticular y Peritonitis

Etiologia
Enterobacterias, eventualmente, Paeruginosa, Bacterioides spp, Enterococcus.
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Diverticulitis (Paciente hospitalizado), Absceso Peridiverticular y Peritonitis (cont...)

Primera eleccion

Segunda eleccion

Piperacilina/Tazobactam 4,5 g IV TID
0

Ticarciclina/Clavulanico 3,1 g IV QID
0

Ertapenem 1 g OD

0
Moxifloxacino 400 mg OD

-Ciprofloxacina 400 mg IV ¢/12 h
0
-Levofloxacina 750 mg OD

+
Metronidazol 500 mgIVc/6ho1glVe/12h

Comentarios

-Se deben cubrir gram negativos, aerobicos y anaerdbicos: los antibidticos activos contra gram negativos anaerébicos son Clindamicina y
Metronidazol. Aumento de la resistencia del grupo de B.fragilis a Clindamicina hasta 35%, en Venezuela 27%. Es rara la resistencia al

Metronidazol.

-El manejo quirdrgico concomitante es importante en enfermedad moderada
-Tener en cuenta el Enterococcus en pacientes con enfermedad valvular.

AAC 2012;56:1247

Aparato Gastrointestinal

Diverticulitis (Paciente en Unidad Cuidados Intensivos)

Etiologia

Enterobacterias, eventualmente, Paeruginosa, Bacterioides spp, Enterococcus.

Primera eleccion

Segunda eleccion

Imipenem 500 mg IV ¢/6 h

0
Meropenem 1 g IV ¢/8h
0

-Ampicilina 2 g IV QID+ Metronidazol 500 mg IV QID

+

-Ciprofloxacina 400mg BID o Levofloxacina 750 mg IV OD
0
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Diverticulitis (Paciente en Unidad Cuidados Intensives) (cont...)

Primera eleccion (cont...) Segunda eleccion (cont...)
-Ampicilina 2 g IV QID+ Metronidazol 500 mg IV QID

Doripenem 500 mg IV ¢/8h (en infusion de 1 h) +
Aminoglucosido

Comentarios

-Se deben cubrir gram negativos, aerobicos y anaerabicos: los antibidticos activos contra gram negativos anaerdbicos son Clindamicina y
Metronidazol. Aumento de la resistencia del grupo de B.fragilis a Clindamicina hasta 35%, en Venezuela 27%. Es rara la resistencia al Me-
tronidazol.

-El manejo quirdrgico concomitante es importante en enfermedad moderada

-Tener en cuenta el Enterococcus en pacientes con enfermedad valvular.

AAC 2012;56:1247
Aparato Gastrointestinal
Enfermedad de Whipple
Etiologia
Tropheryma whipplei
Primera eleccion Segunda eleccion
Doxiciclina 100 mg VO BID
+

Hidroxicloroguina 200 mg VO 0D x 1 afio, -Trimetoprim-Sulfametoxazol 160/800 mg VO BID

luego Doxiciclina 100 mg VO BID de por vida
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Enfermedad de Whipple (cont...)

Comentarios

-Sexo masculino, raza blanca, edades entre 30 y 60 a. Se manifiesta con fase prodrémica de artralgias y artritis, seguida de pérdida de peso
y diarrea. Diagndstico diferencial enfermedades reumaticas, sindrome de malabsorcion, enfermedad celiaca.

NEJM 2007; 356:55

JAC 2014;69:219

Aparato Gastrointestinal
Peritonitis Primaria (Peritonitis Bacteriana Espontanea)

Etiologia
Enterobacterias 63%, S.pneumoniae 9%, Paeruginosa, Enterococcus 6-10%, anaerobios < 1%.
Diagnostico con liquido ascitico > 250 neutrofilos/mm3 y luego cultivo positivo.

Primera eleccion Segunda eleccion

Si hay sospechas de E.coli o K.pneumoniae BLEE
-Ertapenem 1 g 0D o

-Imipenem 500 mg IV QID o

-Doripenem 500 mg IV ¢/8 h o

-Fluoroquinolona

-Cefotaxime 2gIVc/8 ho
-Piperacilina/Tazobactam 4,5gIVc/8 h o
-Ticarciclina/Clavulanico 3,1 g IV ¢/6h o
-Ceftriaxone 2 g OD

Comentarios

-El riesgo al afio de PBE en pacientes con cirrosis y ascitis puede ser tan alto como del 29%. 30-40% de los pacientes pueden tener cultivos
negativos (liquido ascitico y hemocultivos). El porcentaje de positividad aumenta si se colocan 10 ml liquido ascitico en un frasco de hemo-
cultivo. JAMA 2008; 299:1166
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Peritonitis Primaria (Peritonitis Bacteriana Espontanea) (cont...)

Comentarios (cont...)
-La duracion del tratamiento no esta bien definida, al menos 5 d, quizas mas si el paciente presenta bacteremia.
-Prevencion: Norfloxacina 400 mg BID o Ciprofloxacina 750 mg VO/semana (En pacientes con cirrosis y hemorragia digestiva superior inde-
pendientemente de la presencia de ascitis. Pacientes con episodios previos de peritonitis primaria (recurrencia 40-70%)
CID 2010;50:133, Hepatology 2009;49:2087

Aparato Gastrointestinal

Peritonitis asociada a dialisis peritoneal

Etiologia
Gram positivos 45%, Gram negativos 15%, hongos 2%.
Dolor abdominal, liquido dialitico turbio, > 100 leucocitos y >50% neutrdfilos.

Primera eleccion Segunda eleccion
Vancomicina 15-20 mg/kg IV BID/TID

Teicoplanina 12 mg/kg 0D

+

Ceftazidime 1-2 g IVTID o
Cefepime 1-2 g IVTID o
Ciprofloxacina 400 mg IV BID o
Carbapenem

+
Aztreonam 1 g IVTID o
Gentamicina 1,7 mg/kg TID

-Actividad contra el S.aureus resistente a meticilina y Gram negativos aerobios. Agregue fluconazol si hay levaduras en el Gram.
-Tratamiento intraperitoneal, a menos que haya bacteremia.

-Si en el cultivo hay multiples Gram negativos considere perforacion intestinal y retire el catéter.

Perit Dial Int 2004;24:424

Dialisis Int 2009: 29:5

Comentarios ‘
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Aparato Gastrointestinal
Peritonitis secundaria (Perforacion intestinal, Ruptura apéndice, Diverticulo roto)

Etiologia

Enterobacterias, Bacteriodes, Enterococcus, P. aeruginosa (3-5%), C. albicans puede contribuir en perforaciones recurrentes y en pacientes con
multiples cirugias

Diagnostico con liquido ascitico > 250 neutrofilos/mm3 y luego cultivo positivo.

Primera eleccion Segunda eleccion
Enfermedad moderada
Enfermedad moderada Ciprofloxacina 400 mg IV BID o Levofloxacina 750 mg OD
-Piperacilina/Tazobactam 4,5g IV c/8h o + Metronidazol 1 g IV BID
-Ticarciclina/Clavulanico 3,1 g IV ¢/6h o 0
-Ertapenem 1 gOD 0 Cefpodoxime proxetil 2 g BID + Metronidazol 1 g BID

-Moxifloxacino 400 mg IV OD
Enfermedad grave, paciente en UCI

Enfermedad grave, paciente en UCI Ampicilina 2 g IV QID + Metronidazol 500 mg TID
-Imipenem 500 mg IV ¢/6h 0 + Ciprofloxacina 400 mg ¢/12h

-Meropenem 1 g IV ¢c/8h o 0

-Doripenem 500 mg IV ¢/8 h (infusion 1 h) Levofloxacina 750 mg OD o Ampicilina 2 g QID

+ Metronidazol 500 mg ¢/6h + Aminoglucosido

Comentarios

-Se deben cubrir Gram negativos aerdbicos y anaerobicos. No se debe tomar en cuenta el S. aureus resistente a Vancomicina, el Enterococcus
y la Candida a menos que se obtengan cultivos positivos.

-Si se sospecha Enterococcus resistente a Vancomicina se debe indicar Daptomicina.

-El tratamiento antifungico NO esta indicado en el primer episodio de perforacion. Solo se debe indicar si son perforaciones recurrentes, fugas
de anastomosis, pancreratitis necrotizantes, candidemia. Am Surg 2010; 76:197

-Evitar Tigeciclina a menos que no haya otra alternativa por el riesgo aumentado de muerte (Alerta FDA)

CID 2010;50:133
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hual de TERAPIA ANTIMICROBIANA

Infeccion urinaria no complicada

Etiologia
E. coli (80% casos).
Patoégenos menos frecuentes: Klebsiella sp. En 5 % de los casos es polimicrobiana.

Primera eleccion Segunda eleccion
Trimetoprim-Sulfametoxazol 160/800 mg VO BID por 3d Ciprofloxacina 500 mg VO BID por 5d
Nitrofurantoina 100 mg VO BID por 5d Levofloxacina 750 mg VO OPD por 5d
Fosfomicina 3 gr VO en una sola toma Amoxicilina-clavulanico 500/125 mg — 800/125 mg VO BID
Comentarios

-Es débil la evidencia en favor de la utilidad del arandano rojo americano como agente profilactico. La miccion post-coital es eficaz. -La pro-
filaxia antibidtica postcoital puede estar indicada en mujeres con ITU recurrente y su eficacia es similar independientemente del antibidtico
seleccionado siempre que se trate de cepas sensibles, siendo esta superior a la administracion de arandano. La aplicacion topica de estrogeno
vaginal es eficaz en la prevencion de la recurrencia de ITU.

- En general, los B-lactdmicos son menos eficaces que otros grupos de antibiéticos incluso en gérmenes sensibles.

-Es indispensable conocer la sensibilidad local a los gérmenes mas frecuentes a los fines de la instauracion de una adecuada antibiticoterapia
empirica. En general, la terapia empirica en estos casos debe replantearse si la resistencia a los antibiéticos recomendados es >20%(cistitis)
0 >10% (pielonefritis). En Venezuela, segtn datos de PROVENRA: E. coli: ampicilina 60,4%, Ampicilina-Sulbactam 27%, Ciprofloxacina 32,65%.
Klebsiella spp: Ciprofloxacina 94,7 %, Trimetoprim-Sulfametoxazol 100%.

Clin Infect Dis 2011;52(5):103-20.
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Riiidn, vejiga, genital y prostata
Pielonefritis aguda

Etiologia
E. coli. Menos frecuente: P aeruginosa, Enterococcus sp.

Primera eleccion Segunda eleccion

Ciprofloxacina 500 mg VO BID por 7d
Levofloxacina 750 mg VO OD por 5d
Ceftriaxona 1-2 g IV, 1 vez al dia. Aztreonam 1 g IVTID
Ertapenem 1 g IV/IM 0D o
Aminoglucosido

Comentarios

-Admision al hospital en presencia de criterios de sepsis: TC > 38 0C 6 <36 oC, PAS < 90 mmHg, FC>90 Ipm, FR>20 rpm o hiperventilacion
alveolar aguda con pC02< 32 mmHg, leucocitos > 12.000/mm3 6 < 4000/mm3 6 >10% de formas jovenes (cayados), lactacidemia elevada,
oliguria, deterioro del estado de conciencia y signos de hipoperfusion tisular. La procalcitonina provee una guia util en la prediccion de sepsis.
Es mandatorio el descarte ecografico de uropatia obstructiva. En diabéticos realizar radiografia simple de abdomen y descartar pielonefritis
enfisematosa, sugestiva de gérmenes anaerobios. Manejo ambulatorio indicado en ausencia de obstruccion de la via urinaria, embarazo,
diabetes o condiciones que determinen compromiso general grave. En ausencia de tales criterios y de no haber nauseas, vomitos o com-
promiso general, es seguro el manejo ambulatorio con medicacion antibiética VO.

-Indispensable conocer la sensibilidad local a gérmenes mas frecuentes a los fines de la instauracion de una adecuada antibidticoterapia
empirica. En general, la terapia empirica en estos casos debe replantearse si la resistencia a los antibidticos recomendados es de 20%
(cistitis) 0 10% (pielonefritis).

-En general, los B-lactamicos son menos eficaces que otros grupos de antibiéticos incluso en gérmenes sensibles. El tratamiento antibiético
debe prolongarse por 7-10 dias en casos de cistitis del embarazo o en presencia de factores de riesgo como uso de diafragma y espermicidas.
En Venezuela, seglin datos de PROVENRA: E. coli: ampicilina 60,4%, Ampicilina-Sulbactam 27%, Ciprofloxacina 32,65%, Klebsiella spp:
Ciprofloxacina 94,7%, Trimetropin-Sulfametoxazol 100%.

Clin Infect Dis 2011;52(5):e103-20.
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Riiidn, vejiga, genital y préstata

Bacteriuria asintomatica

Etiologia
E. coli, P mirabilis (varones).
Primera eleccion Segunda eleccion

Trimetoprim-Sulfametoxazol 160/800 mg VO BID 0 Amoxwllma_-clavulamco 500/125 mg — 800/125 mg VO BID

: ! Ciprofloxacina 500 mg VO BID
Nitrofurantoina 50 mg — 100 mg VO QID o Levofloxacina 750 ma VO 0D
Fosfomicina 0,5-1 g VO TID evofloxacina 750 mg VO 0D po

’ Ceftibuten 400 mg VO OD
Comentarios

-Es débil la evidencia en favor de la utilidad del arandano rojo americano como agente profilactico. La miccion post-coital es eficaz.
-La documentacion aislada de piuria no constituye indicacion de antibioticoterapia. Considérese siempre el impacto de la resistencia anti-
microbiana al instaurarla y seleccionarla. En general, la terapia empirica en estos casos debe replantearse si la resistencia a los antibioticos
recomendados en una determinada localidad es de 20%(cistitis) 0 10% (pielonefritis).
-Recuentos de uropatdgenos >103 UFC son diagnosticos en mujeres solo si sintomaticas y siempre en varones. El urocultivo y el tratamiento
antibidtico de rutina estan indicados en: 1. La mujer embarazada, a fin de prevenir la amenaza de parto prematuro y el bajo peso al nacer,
2.En el paciente programado para procedimientos endouroldgicos de alto riesgo de infeccion como la RTUP, siendo recomendable mantener
la antibidticoterapia hasta tanto se retire sondaje vesical y 3. Pacientes portadores de sondaje vesical que se programen para cirugia de co-
lumna vertebral. El urocultivo y el tratamiento antibiético de rutina no estan indicados en pacientes programados para procedimientos de
bajo riesgo de infeccion como la cistoscopia. Otras situaciones en la que no hay evidencia de utilidad del urocultivo y el tratamiento antibiético
de rutina son: 1. mujeres no embarazadas (urocultivo de rutina; tratamiento antibiético), 2. gerontes institucionalizados, 3. pacientes portadores
de neovejiga, 4. pacientes programados para cirugia articular, 5. mujeres diabéticas sin clinica de ITU, 6. Pacientes portadores de sondaje
vesical (urocultivo de rutina, AB de rutina) 7. Pacientes receptores de trasplante de rifion después transcurrido el primer mes. Exploraciones
adicionales en mujeres solo en casos de recurrencia o de fracaso del tratamiento. 8. Pacientes receptores de otros trasplantes, 9. Pacientes
con secuelas de trauma raquideo que requieran sondaje intermitente. Exploraciones adicionales en mujeres solo en casos de recurrencia o
de fracaso del tratamiento.
-Es débil la evidencia en favor de la utilidad del arandano rojo americano como agente profilactico. La miccion post-coital es eficaz.
Clin Infect Dis. 2019;68(10):e83-e110
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Riiidn, vejiga, genital y préstata
Enfermedades de transmision sexual (Uretritis)

Etiologia
N. gonorrhoeae, C. trachomatis. Menos frecuente. U. urealyticum, Enterobacterias. \nusuales: M. genitalium, T.pallidum, T.vaginalis, virus pa-
piloma humano (VPH).

Primera eleccion Segunda eleccion
Azitromicina 1 g VO, dosis Unica. + cualquiera de las siguientes: Fluoroquinolona o
B-lactamico (Ceftriaxona 250 mg IM, Cefixima 400 mg DU) Espectinomicina 2-4 g IM, dosis Unica.
Fluoroquinolona Doxiciclina 100 mg VO 0D por 7 dias
Comentarios

-Coito protegido (métodos de barrera). Debe proveerse tratamiento a parejas sexuales durante el Gltimo mes.
-Preferente el tratamiento antibiético combinado. Conocimiento de resistencia local es critico.

Riiidn, vejiga, genital y préstata
Enfermedades de transmision sexual (Cervicitis)

Etiologia
C.trachomatis, N. gonorrhoeae, IPH.
Primera eleccion Segunda eleccion
Azitromicina 1 g VO, dosis Unica Levofloxacina 500 mg VO OD por 7 dias 0
0 Eritromicina 500 mg VO QID por 7 dias o
Azitromicina 1 g VO, dosis (nica + Ceftriaxona 250 mg IM Doxiciclina 100 mg VO BID por 7 dias
Comentarios

-Coito protegido (métodos de barrera). Debe proveerse tratamiento a parejas sexuales durante el tltimo mes.

-Resistencia Neisseria gonorrhoeae: Ciprofloxacina 97%, Azitromicina 81%, Ceftriaxone 66%.

-Preferente el tratamiento antibiético combinado, pues es frecuente la coinfeccion por Neisseria gonorrhoeaey Chlamydia trachomatis. Co-
nocimiento de resistencia local es critico.
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Riiidn, vejiga, genital y prostata

Enfermedades de transmision sexual (Sifilis)

Etiologia
T. Pallidum

Primera eleccion Segunda eleccion
Penicilina benzatinica: 2,4 millones Ul IM Eritromicina 500 mg VO QID
0 Doxiciclina 100 mg VO BID
Penicilina procainica: 1,2 millones Ul IM Tetraciclina 500 mg VO QID
Duracion: Ver comentarios Duracion: Ver comentarios

Comentarios

-Tratamiento de parejas sexuales. Medidas de aislamiento en formas mucocutaneas.

-La Penicilina constituye el tratamiento estandar, reservandose Eritromicina como alternativa para alérgicas gestantes y Doxiciclina o Tetra-
ciclinas para alérgicas no gestantes. La Eritromicina no garantiza plena eficacia en la prevencion de infeccion fetal.

- Esquemas de tratamiento OMS/WHO:
1. Sifilis primaria, secundaria o latente < 2 afios:
a. Penicilina benzatinica: 2,4 millones Ul IM, dosis Unica.
b. Penicilina procainica: 1,2 millones Ul IM, dosis diaria por 10 dias.
2. Sifilis primaria, secundaria o latente en alérgicas no gestantes:
a. Doxiciclina: 100 mg VO BID por 14 dias.
b. Tetraciclina: 500 mg VO QID por 14 dias.
3. Sifilis primaria, secundaria o latente en alérgicas gestantes:
Eritromicina: 500 mg VO QID por 14 dias.
4. Sifilis latente tardia > 2 afios:
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Enfermedades de transmision sexual (Sifilis) (cont...)

Gomentarios (cont...)

o

(=2}

a. Penicilina benzatinica: 2,4 millones Ul IM, dosis semanal por 3 semanas.
b. Penicilina procainica: 1,2 millones Ul IM diariamente por 20 dias.
. Sifilis latente tardia > 2 afios, alérgicas no gestantes:
Doxiciclina: 100 mg VO BID por 30 dias.
. Sifilis latente tardia > 2 afios, alérgicas gestantes:
Eritromicina: 500 mg VO QID por 30 dias.
Neurosifilis:
a. Penicilina G (cristalina): 2-4 millones Ul EV ¢/4 h por 14 dias.
b. Penicilina procainica: 1,2 millones Ul IM dosis diaria + Probenecid 500 mg VO QID, ambos por 14 dias.
. Neurosifilis en alérgicas no gestantes:
a. Doxiciclina: 200 mg VO BID por 30 dias.
b. Tetraciclina: 500 mg VO QID por 30 dias.
Sifilis congénita precoz (< 2 afos):
a. Penicilina G cristalina: 100.000-500.000 Ul/kg peso/dia IV 0 500.000 Ul ¢/12 h IV por 7 dias o ¢/8 h IV por 10 dias.
b. Penicilina procainica: 500.000 UI IM dosis diaria por 10 dias.
NO SE RECOMIENDAN ESQUEMAS ANTIOBIOTICOS DISTINTOS.

10. Sifilis congénita tardia (> 2 afios):

a. Penicilina G cristalina: 50.000 Ul/kg peso ¢/4-6h por 10-14 dias.
b. Alérgicos: Eritromicina: 7,5- 12,5 mg/kg peso QID por 30 dias.
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Riiidn, vejiga, genital y prostata

Enfermedades de transmision sexual (Linfogranuloma venéreo)

Etiologia
C. trachomatis

Primera eleccion Segunda eleccion

Eritromicina 500 mg VO QID por 21 dias o

Azitromicina: 1 g VO semanal por 3 semanas.

Doxiciclina 100 mg VO BID por 21 dias Tetraciclina 500 mgs VO QID por 21 dias.

Minociclina: 300 mg VO seguida de 200 mg VO BID por 21 dias.
Moxifloxacina 400 mg VO OD por 21 dias.

Comentarios

- Los agentes de accion intracelular suelen ser eficaces, si bien Doxiciclina luce superior a Azitromicina y Eritromicina. Algunos fracasos se
pueden atribuir a cursos de tratamiento inferiores a 21 dias.
-76% coinfeccion con HIV, especialmente entre MSM. Otras coinfecciones: HVC 19%, otras ITS 39%.

Riiidn, vejiga, genital y préstata

Vaginosis
Etiologia
Gardnerella vaginalis y Mycoplasma hominis.
Primera eleccion Segunda eleccion
Clindamicina 300 mg VO BID por 7 dias 6 5 g en gel vaginal al 2% HS
por 7 dias
Metronidazol 500 mg VO BID por 7 dias 0 2 g VO en una sola dosis 0 | 0
5 g en gel vaginal al 0,75% BID, por 7 dias. Secnidazole 2 gr VO en una sola dosi
0
Tinidazole 2 gr VO OD por 2 dias 0 1 gr VO 0D por 5 dias.
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Vaginosis (cont...)

Comentarios

-Son factores de riesgo el empleo de duchas vaginales con productos bactericidas que alteren la microbota vaginal, normalmente caracte-
rizada por la presencia de Lactobacillus sp. Hay relacion entre vaginosis, ruptura prematura de membrana y corioamnionitis.
-No es una enfermedad de transmision sexual, por lo que no hay beneficio en el tratamiento de parejas.

Riiidn, vejiga, genital y préstata
Prostatitis tipo | (aguda)

Etiologia

E.coli (50-80%), Proteus spp, Klebsiella spp (10-30%), Enterococcus (5-10%), Pseudomona spp (<5%). En ciertos casos, especies de los grupos

Staph y Strep pueden ser consideradas como potenciales patogenos.

Primera eleccion

Segunda eleccion

Cefotaxima 1g ¢/12h

Ceftazidima 1-2 g c¢/8h

(considerese combinar con amikacina 15-20 mg/kg IV/IM en 1-2
dosis en casos de enfermedad grave y/o antecedentes de medicacion
antibidtica previa)

Piperacilina-tazobactam 4g/0.5 g c8h

Imipenem 1 g IV/IM al dia
Ertapenem 1 g IV/IM al dia
Aztreonam 1-2 g IV ¢/8-12h

Comentarios

-Instaurar tratamiento IV hasta obtener mejoria clinica. A partir de entonces, cambiar a cefalosporina VO, quinolona VO o trimetroprim-sulfame-
toxazol por 2s (hasta por 4s en caso de bacteremia demostrada o enfermedad grave). De no haber mejoria, proceder a realizar ecosonograma
prostatico a fin de descartar absceso susceptible de drenaje. De no ser el caso, guiar seleccion de antibidticos de acuerdo con cultivo de secrecion

prostatica obtenida por masaje.

SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA



g D

ial de TERAPIA ANTIMICROBIANA

Balanopostitis

Etiologia
Candida albicans

Primera eleccion Segunda eleccion

Clotrimazol 1%, 1 aplicacion topica BID por 3-7 dias.
Miconazol 2%, 1 aplicacion topica c/3-7 dias.

Fluconazol 150 mg VO dosis (nica

Comentarios

-Coito protegido. Tratamiento de parejas sexuales. Control metabdlico en casos de diabetes mellitus. Atencion a la medicacion con esteroides
y, en general, al estatus inmunoldgico del paciente (HIV).

-Factores de riesgo: coito heterosexual con mujeres portadoras de vulvovaginitis por C. albicans, diabetes, medicacion esteroidea, fimosis.
-Clotrimazol y Miconazol se administran topicamente a razon de 1 aplicacion ¢/12h por 3-7 dias.

Riiidn, vejiga, genital y préstata

Orquiepididimitis
Etiologia
N. gonorrhoeae, C. trachomatis, E. coli, virus parotiditis, S. aureus, Enterococcus spp
Primera eleccion Segunda eleccion

Ceftriaxona 1-2 g OD IV o IM + Doxiciclina 100 mg VO BID Fluqroqyinolona ] ) ]
(si se sospecha ITS) Amikacina (alternativa a Cefriaxona) 15 mg/kg/dia IV/IM BID.

) o Aztreonam (alternativa a Cefriaxona) 1-2 gr IV ¢/8-12 h
Ceftriaxona 1-2 g 0D IV 0 IM + Ampicilina 250 — 500 mg VO QID Vancomicina (alternativa a Ampicilina) 15-20 mg/kg BID
(si se sospecha infeccion bacteriana inespecifica) Teicoplanina (alternativa a Ampicilina) 3-6 mg/kg IV 0D

Comentarios

-Factores de riesgo: prostatitis, instrumentacion tracto urinario, coito anal.
-N. gonorrhoeae y C. trachomatis son las etiologias mas comunes en varones 18-35 afios, cursando con uretritis en el contexto de ITS.
En varones >35 afios son mas comunes E. coliy otras enterobacterias S. aureus, Enterococcus sp'y Pseudomona sp

2022 123




Riiién, vejiga, genital y prostata
Infeccion por catéter de hemodialisis

Etiologia
S. aureus, Staphylococcus coagulasa negativo, Enterococcus spp, Bacilos Gram negativos, Candida spp.
Primera eleccion Segunda eleccion
Staphylococcus y Enterococcus: Staphylococcus y Enterococcus:
Vancomicina 15-20 mg/kg IV segtin TFG Linezolid 600 mg IV BID
Bacilos Gram negativos Bacilos Gram negativos
Ceftazidima 1-2 g IV TID o Piperacilina-Tazobactam 4,5 g IV 0 seguin | Ertapenem 1 g QID/TID IV o0 Meropenem 0,5-1 g QID/TID IV o
TFG Aztreonam 1-2 g TID/BID
Candida spp Candida spp:
Fluconazol 200 mg — 400 mg IV OD segun TFG Caspofungina 70 mg IV una dosis, luego 50 mg IV 0D
Gomentarios

Infeccion demostrada por Staph coagulasa negativo:
a. Catéter no tunelizado:
- remover catéter y tratar con el antibiético indicado durante 5-7 dias.
- mantener catéter, tratar con el antibidtico indicado durante 7-10 dias y aplicar “lock” al catéter involucrado durante 10-14 dias.
b. Catéter tunelizado:
- mantener catéter, tratar con el antibidtico indicado durante 7-10 dias y aplicar “lock” al catéter involucrado durante 10-14 dias.
- En caso de evolucion adversa, retirar catéter y tratar con el antibiético indicado por 5-7 dias.
Infeccion demostrada por Staph.aureus:
a. Catéter no tunelizado:
- Retirar el catéter y tratar tratar con el antibiético indicado durante no menos de 14 dias si el ETE no demuestra vegetaciones.
b. Catéter tunelizado:
- Si ETE no demuestra vegetaciones, mantener catéter, tratar con el antibiético indicado durante no menos de 14 dias y aplicar “lock”
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Infeccion por catéter de hemodialisis (cont... )
Comentarios

alcatéter involucrado por el mismo tiempo.
- Si ETE demuestra vegetaciones, en caso de infeccioin sistémica o de trombosis séptica, retirar el catéter y tratar con el antibiético
indicado durante 4-6 semanas.

Infeccion demostrada por Gram Negativo:
a. Catéter no tunelizado:

- Retirar el catéter y tratar con el antibidtico indicado durante 10-14 dias.
b. Catéter tunelizado:
- Retirar el catéter.

- De no disponerse de otros accesos vasculares (catéter “valioso”), tratar con el antibidtico adecuado por 10-14 dias y aplicar “lock”
por >14 dias.

- El catéter debe retirarse en caso de no mejoria clinica, tras lo cual debe procederse a tratar con el antibidtico adecuado por10-14
dias.
Inferccion demostrada por Candida sp.:
- Retirar el catéter (sea tunelizado o no).
- Tratar con el antiflingico adecuado hasta por 14 dias después de pultimo cultivo negativo.
En todos los casos, si la bacteremia/fungemia persiste toda vez retirado el catéter e instituido el antibi6tico/antifiingico indicado, debera

procederse a descartar endocarditis, trombosis séptica u otro foco metatasico de infeccion.
Lancet Infect Dis. 2007;7(10):645-57
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Infecciones de Piel y Partes Blandas
Celulitis

Etiologia.

La mayoria de los casos son causados por Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes.

Celulitis bucal: Haemophilus influenzae. Celulitis periorbitaria: Streptococcus pneumoniae. Celulitis asociada a exposicion a agua dulce y
salada: Aeromonas hydropila y Vibrio vulnificus respectivamente.

En pacientes inmunocomprometidos y neutropénicos el espectro de patdgenos potenciales es mayor incluyendo gramnegativos y anaerobios
ademas de hongos. (Capitulo 6, seccion L)

Primera eleccion Segunda eleccion

-Leve: Cefalexina 500 mg VO QID; Cefadroxilo 500mg VO BID.

-leve a moderada: Dalbavancin 1500 mg/dosis x 1***
-Moderada/Severa: Oxacilina 1-2g IV ¢/4 h o Vancomicina* 15 mg/Kg
IV BID.

-Aeromonas hydropila: Doxiciclina 100 mg VO BID + Ciprofloxacina
400 mg IV BID 0 500 mg VO BID.

-Vibrio vulnificus: Doxiciclina 100 mg VO BID + Ceftazidime 1 g IVTID

Leve: Clindamicina 300 mg VO QID; TMP/SMX: 160/800 mg VO BID;
Doxiciclina: 100 mg VO BID; Linezolid 600 mg VO BID**
-Moderada/Severa: Vancomicina 15 mg/Kg IV BID o Clindamicina 600
mg IV TID o Linezolid: 600 mg IV BID.

Comentarios

*Se recomienda tratamiento inicial para SAMR en pacientes con infeccion previa por SAMR o colonizados, con falla de tratamiento inicial,
inmunosuprimidos o con signos de sepsis.

**Tratamiento de SAMR en caso de contraindicacion o hipersensibilidad a Vancomicina, es bacteriostatico y cuenta con menos experiencia
clinica.

*** No disponible en todos los paises. Tratamiento costoso.

Se recomienda extender tratamiento 5-10 dias, individualizando cada caso.

Se recomienda en casos de celulitis de extremidades inferiores, explorar pliegues interdigitales para tratar eventual tinea pedis. Se debe
corregir otros factores desencadenantes (edema, dermatitis, insuficiencia venosa, etc). Clin Infect Dis 2014;59(2):147.

En casos de infecciones recurrentes es razonable el despistaje y tratamiento de colonizacion por Staphylococcus spp.
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Celulitis (cont...)

Comentarios (cont...)

-Resistencia a meticilina del S. aureus: 50-80% En suramérica Clona brasilera (1992) Gen MecA (SCC I-VI): codifica la proteina fijadora de
penicilina 2a (PBP2a). Microbial Drug Resistance 2001;7(4):349-65.

S. aureus sensible (SAMS): MIC < 2 pg/ml, halo >13mm. S. aureus con susceptibilidad borderline (BORSA): MIC > 2 pg/ml < 8 pg/ml.
S. aureus resistente (SAMR): MIC > 8 pg/ml, halo < 13 mm

-Factores de riesgo para SAMR asociado a cuidados médicos HA-SAMR (SCCMecA lI): cirugia, hospitalizacion o uso de antibidticos en los 3
meses previos, residencia en institucion de cuidado crénico, hemodialisis, infeccion por VIH.

-SAMR adquirido en la comunidad CA-SAMR (SCCMecA IV): Frecuentemente susceptible a otros antibidticos (TMP/SMX, Clindamicina,
Quinolonas). Mas de la mitad de los casos expresan Leucocidina de Panton-Valentine, una citotoxina que confiere mayor virulencia. Brotes
en la comunidad se han descrito en personas jovenes, deportistas, en usuarios de drogas endovenosas, en condiciones de hacinamiento
(centros penitenciarios, militares), relaciones sexuales homosexuales, uso compartido de navajas o afeitadoras. JAMA 2003; 290:2976.

Infecciones de Piel y Partes Blandas

Erisipela

Etiologia
Streptococcus pyogenes 75% de los casos.

Primera eleccion Segunda eleccion

-Clindamicina 300 mg VO QID 6 600 mg IV TID o
-Cefazolina1gIVTID 0

-Leve: Cefalotina 500 mg VO QID o cefadroxilo 500mg VO TID -Dalbavacin 1500 mg IV 1 dosis 0 1000 mg IV seguido por 500 mg
-Moderado-severo: Penicilina cristalina 2-4 millones U IV ¢/4-6 horas | EV una semana después o

-Oritavancin 1200 IV 1 dosis 0

-Tedizolid 200 mg VO/IV OD x 6 dias
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Erisipela (cont...)

Comentarios

-Se recomienda extender tratamiento 5-7 dias, individualizando cada caso.

-Se debe considerar terapia combinada y cobertura de Staphylococcus aureus en el caso de presentaciones atipicas incluyendo la erisipela
bulosa.

-La FDA aproh6 el uso de Oritavancin, dalbavancin y tedizolid como terapia alternativa para infecciones de piel con convertura sobre
Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae, Streptococcus del grupo anginosus al igual que Staphylococcus aureus.

-Se recomienda en casos de erisipela de extremidades inferiores, explorar pliegues interdigitales para tratar eventual tinea pedis.
-Asimismo se debe corregir otros factores desencadenantes (edema, dermatitis, insuficiencia venosa, etc).

-Para profilaxis: Eritromicina 250 mg VO BID por 4-52 semanas 06 Penicilina Benzatinica 1.2MM Uds quincenal-mensual en casos de 3-4
episodios al afio, a pesar de corregirse o controlarse factores predisponentes. PloS One 2014;9(2):e82694.

Infecciones de Piel y Partes Blandas
Abscesos cutaneos

Etiologia.

Staphylococcus aureus en 75% de los casos. En abscesos de las areas perioral, perirectal o vulvoperineal pueden estar involucrados
organismos anaerobios y gramnegativos de la flora local. Tienden a ser polimicrobianos.

Causas inusuales de abscesos cutaneos: micobacterias no tuberculosas, blastomicosis, nocardiosis, criptococosis (ver capitulo 6,
secciones |y J)

Primera eleccion * Segunda eleccion

-Leve: Clindamicina 300 mg VO QID o TMP/SMX: 160/800 mg VO BID
o0 Doxiciclina: 100 mg VO BID o Linezolid 600 mg VO BID***
-Moderada/Severa: Vancomicina 15 mg/Kg IV BID o Clindamicina 600
mg IV TID o Linezolid: 600 mg IV BID.

-Leve: Cefalexina 500 mg VO QID; Cefadroxilo 500mg VO BID.
-Moderada/Severa: Oxacilina 1-2g IV ¢/4 h 0 Vancomicina** 15 mg/Kg
IV BID.
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Abscesos cutaneos (cont...)
Comentarios

*En abscesos se recomienda incision y drenaje como tratamiento inicial, coloracion de Gram y cultivo de la secrecion. Si se evidencia
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (taquicardia/taquipnea/fiebre o hipotermia/leucocitosis), hay riesgo de endocarditis o existe
material protésico indicar tratamiento antibiético Intravenoso. Clin Infect Dis 2014;59(2):147.

**Se recomienda tratamiento inicial para SAMR en pacientes con falla de tratamiento inicial, inmunosuprimidos o con signos de sepsis.
***Tratamiento de SAMR en caso de contraindicacion o hipersensibilidad a Vancomicina, es bacteriostatico y cuenta con menos experiencia
clinica.

-Se recomienda extender tratamiento 5-7 dias posterior al drenaje, individualizando cada caso. Clin Infect Dis 2014;59(2):147.

-En casos de infecciones recurrentes es razonable el despistaje y tratamiento de colonizacion por Staphylococcus spp.

Infecciones de Piel y Partes Blandas

Fascitis Necrotizante

Etiologia

-Monomicrobiana (tipo Il): Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, Peptostreptococcus spp.

-Polimicrobiana tipo | (abscesos perianales, trauma abdominal abierto, sitios de inyeccion de drogas, ulceras de presion): cocos grampositivos,
gramnegativos entéricos y anaerobios.

-Tipo lll: Especies Clostridium, vibrios spp, aeromonas Hydrophilia

-Tipo IV: Candida spp, Zygomicetes

Primera eleccion * Segunda eleccion
-Monomicrobiana (Streptococcus pyogenes): Penicilina cristalina 2- o . ) )
4 MM Uds IV ¢/4-6 horas + Clindamicina 600-900 mg IV TID. ** -Monomicrobiana: Vancomicina 15 mg/Kg IV BID o Linezolid 600 mg

-Polimicrobiana: Vancomicina 15 mg/Kg IV BID + Piperacilina/tazo- | !V BID + Clindamicina 600-900 mg IVTID.
bactam 3,37 g QID o Imipenem 500-1000 mg IV QID o Meropenem 1 | -Polimicrobiana: Gefotaxime 2 g IV QID + Metronidazol 500 mg IV QID
g IV TID o Ertapenem 1 g IV/IM OD. o0 Clindamicina 600-900 mg IV TID.
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Fascitis Necrotizante (cont...)

Primera eleccién * (cont...)

Segunda eleccion (cont...)

-Tipo lll:  Penicilina cristalina 2-4 MM Uds IV ¢/4-6 horas + Clinda-
micina 600-900 mg IV TID. Si se sospecha Vibrio spp Doxiciclina 100
mg BID o cefalosporinas de 3 era generacion.

Tipo IV: anfotericina B desoxicolato 0.5mg/kg OD

Ciprofloxacina 400 mg IV BID + Metronidazol 500 mg IV QID o
Clindamicina 600-900 mg IV TID.

Comentarios

*Se recomienda el tratamiento inicial combinado con limpieza quirtrgica exhaustiva y eliminacion de tejido necrético en pacientes con in-
fecciones severas y toxicidad sistémica. Por lo general deben ser reintervenidos cada 24-48 horas hasta eliminar tejido necrético y secrecion.
El tratamiento antibidtico empirico debe tener cobertura de gramnegativos y anaerobios dada la frecuencia de infecciones polimicrobianas.
El tratamiento antibiético debe prolongarse hasta que el paciente tenga mejoria clinica, se mantenga afebril al menos 72 horas sin necesidad

de nueva intervencion quirtrgica. Clin Infect Dis 2014;59(2):147.

**La Clindamicina suprime la produccion de toxina estreptocdccica, a pesar de que la bacteria pueda ser resistente a su accion antimicrobiana.

Infecciones de Piel y Partes Blandas
Miositis

Etiologia

Staphylococcus aureus en el 90 % de los casos. En casos de mionecrosis se asocia anaerobios del género Clostridium spp.

Primera eleccion *

Segunda eleccion

-Leve: Cefalexina 500 mg VO QID; Cefadroxilo 500mg VO BID.
-Moderada/Severa: Oxacilina 1-2g IV ¢/4 h o Vancomicina 15 mg/Kg
IV BID.

-Leve: Clindamicina 300 mg VO QID o TMP/SMX: 160/800 mg VO BID
o0 Doxiciclina: 100 mg VO BID o Linezolid 600 mg VO BID.
-Moderada/Severa: Vancomicina 15 mg/Kg IV BID o Clindamicina 600
mg IV TID o Linezolid: 600 mg IV BID.
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Miositis (cont...)

Primera eleccién * (cont...) Segunda eleccion (cont...)
-Mionecrosis por Clostridios: Penicilina sddica 4 MM Uds IV c/4h + | -Mionecrosis por Clostridios: Cloranfenicol + Metronidazol 500 mg IV
Clindamicina 900 mg IV TID o Tetraciclina 500 mg IV QID. QID.
Comentarios

*Debe asociarse antimicrobiano activo contra bacilos entéricos gramnegativos en pacientes inmunocomprometidos o en miositis secundarias
a trauma abierto; en estos casos se recomienda tratamiento empirico con Vancomicina.

Infecciones de Piel y Partes Blandas

Pie diabetico

Etiologia.

Polimicrobiana. Infecciones superficiales: Staphylococcus spp, Streptococcus spp. Ulceras profundas o crénicamente infectadas*: Staphy-
lococcus spp**, Streptococcus spp, Enterococcus spp, Bacilos entéricos gramnegativos, anaerobios, Pseudomonas spp***. Necrosis, gangrena
toxicidad sistémica: Los mencionados, ademas Clostridium spp, Bacteroides spp.

Primera eleccion **** Segunda eleccion

-Infecciones leves: Clindamicina 300 mg VO QID

-Infecciones leves: Cefalexina 500 mg VO QID ) ) -
. . S -Infecciones moderadas: Clindamicina 600-900 mg IV TID +
-Infecciones moderadas: Ampicilina/sulbactam 3 g IV QID Cefriaxona 2 g IV OD o Ciprofloxacina 400 mg IV BID.

-Infecciones severas: Vancomicina 15 mg/kg IV BID + Ceftriaxona 2 - iy .
; ) . - Infecciones severas: Vancomicina 15 mg/kg IV BID + Imipenem
g IV 0D o Ciprofloxacina 400 mg IV BID + Metronidazol 500 mg IV QID 500 mg IV QID o Meropenem 1 g IV TID.

0 Clindamicina 600-900 mg VTID. Linezolid (considerar en alto riesgo para SAMR) 600mg VO/IV BID
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Pie diabetico (cont...)

Comentarios

El tratamiento se mantiene por 2 semanas y considerar mantener hasta 4 semanas dependiendo de la evolucion.

*Suelen ser polimicrobianas en pacientes expuestos previamente a antibiéticos.

**Factores de riesgo para SAMR: uso previo de antibi6tico, hospitalizaciones previas, residencia en centro de cuidado.

***Factores de riesgo para infeccion por Pseudomonas spp: clima calido y himedo, maceracion de las Ulceras y exposicion a agua.

****E| manejo inicial incluye control local de la infeccion, necrectomia y debridamiento de callos, limpieza y alivio de los puntos de presion.
Aplicacion de apdsitos segun el estado de las ulceras. Aspirado y drenaje de areas de coleccion. Tratamiento antibidtico segun el tipo de in-
feccion. Clin Infect Dis 2004; 39:885.

-Infecciones leves: purulencia, eritema, dolor, induracion, calor local <2 cm alrededor de la tlcera.

-Infecciones moderadas: signos de flogosis > 2 cm alrededor de la Ulcera, linfangitis, absceso profundo, gangrena o compromiso de musculo,
tendon, hueso o articulacion.

- Infecciones severas: lo descrito, en un paciente con toxicidad sistémica o shock.

Infecciones de Piel y Partes Blandas

Linfadenitis y linfangitis

Etiologia

Inflamacion de los ganglios y vasos linfaticos de causas infecciosas y no infecciosas. Pueden ser causadas por bacterias, micobacterias,
hongos, virus y parasitos. Se desarrolla posterior a la inoculacion del germen directamente por infecciones mas distales. Las Linfadenitis la
podemos dividir en Linfadenitis aguda siendo Streptococcus pyogenes y Staphylococcus aureus los gérmenes mas frecuentes, en segundo
lugar, se encuentran las linfangitis nodulares que pueden ser generada principalmente por una esporotricosis, infeccion por nocardia y leis-
hmaniasis cutanea. En tercer lugar se encuentran las linfangitis por filarias y en cuarto lugar la linfangitis en sitios no perifericos que son
ocasionadas principalmente por Mycobacterium tuberculosis e igualmente por filaria
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Linfadenitis y linfangitis (cont...)

Primera eleccion

Segunda eleccion

Ver apartado segun agente etioldgico

Ver apartado seglin agente etioldgico

Comentarios

Se han descrito linfangitis agudas secundarias a Pasteurella multocida por mordidas de animales y como complicacion infrecuente de in-

feccion genital por virus del herpes simple

Infecciones de Piel y Partes Blandas

Foliculitis

Etiologia:

Se refiere a la infeccion superficial y profunda del foliculo piloso. La bacteria mas frecuente que la produce es el Staphylococcus aureus sin
embargo se pueden ver infecciones por bacterias gram negativas principalmente Pseudomonas aeruginosa, Esta descrito foliculitis causadas
por hongos Mallassezia, Trichophyton, Epidermophyton, Microsporum y Candida spp, igualmente generada por virus principalmente por el

virus del herpes zoster

Primera eleccion

Segunda eleccion

No es necesario indicar tratamiento siempre ya que en un alto

porcentaje resuelven espontaneamente
Tratamiento Farmacoldgico:
-Mupirocina tpica

-Clindamicina Topica

La foliculitis de origen micdtico y viral se tratara segln el agente

etioldgico planteado

Acido Fusidico tapico o Eritromicina tépica ‘

Comentarios

El Acido Fusidico ha reportado aumento de la incidencia de resistencia del Staphylococcus aureus
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Infecciones de Piel y Partes Blandas
Furunculosis

Etiologia:

Nodulo inflamatorio supurativo y doloroso, bien circunscrito asociado a un foliculo piloso que surge generalmente de una foliculitis previa.
Ocurre en cualquier sitio donde exista foliculo piloso principalmente en areas que tienen friccion y maceracion. Puede extenderse a dermis
y tejido celular subcutaneo. La mayoria de las lesiones son causadas por Staphylococcus aureus principalmente y Streptococcus pyogenes
como germen secundario.

Primera eleccion Segunda eleccion
Drenaje de la lesion.
G om0 100 05 i
Topico: Mupirocina BID

Comentarios

-El tratamiento antibictico sistémico se considera en lesiones grandes mayores de 2 cm que no responden al drenaje, lesiones multiples, inmu-
nosupresion, celulitis asociada.
-Considerar uso de Mupirocina nasal en lesiones recurrentes.

Infecciones de Piel y Partes Blandas

Hidradenitis supurativa

Etiologia:

La etiologia no es totalmente comprendida. En principio se estipulaba el papel de las glandulas apocrinas, sin embargo, actualmente la
teoria mas apoyada es la afectacion directa del foliculo piloso. La oclusion y la ruptura folicular y la respuesta inmune asociada parecen ser
eventos importantes en el desarrollo de las manifestaciones clinicas
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Hidradenitis supurativa (cont...)

Primera eleccion Segunda eleccion
Enfermedad Leve:
-Clindamicina 1% tdpica BID* Enfermedad Moderada: Antibioticoterapia sistémica:
Enfermedad Moderada: Antibioticoterapia sistémica: -Clindamicina 600mg VO/IV QID méas Rifampicina 300 mg VO OD
-Doxiciclina 100 mg VO BID por 10 semanas. Hasta por 10 semanas. **
-Tetraciclina 500 mg VO BID por 10 semanas.

Comentarios

El tratamiento se basa en:

*El tratamiento con clindamicina topica ha demostrado el aumento de Staphilococcus aureus meticilino resistente.

** En paises endémicos para tuberculosis se evita el uso de rifampicina para evitar la resistencia.

-Los brotes posteriores a la suspension de los antibidticos son frecuentes.

-Educacion y apoyo: manejo de comorbilidades, cesacion del habito tabaquico, evitar rascado y mantener las lesiones limpias.
-Informar al paciente y su entorno que la enfermedad no es contagiosa.

-Manejo del dolor.

-No se sabe bien porque el uso de antibidtico mejoras las lesiones, se plantea sea secundario alefecto antiinflamatorio de los mismos.
-Para clasificar la enfermedad segun gravedad se usan los estadios de Hurley

Infecciones de Piel y Partes Blandas

Asociadas a mordidas de animales y humanos

Etiologia: ‘
La infeccion es generada por gérmenes que se encuentran en la boca o en la piel del animal o el humano. Los patdgenos comunes (en
orden de prevalencia) incluyen especies de Pasteurella spp, Staphylococcus spp y Streptococcus sppy bacterias anaerdbicas. Capnocytophaga
canimorsus. Cuando ocurren mordeduras de gato también se asocia Bartonella henselae. En el caso de mordeduras humanas también se
asocia Pasteurella multocida, Eikenella corrodens.
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Asociadas a mordidas de animales y humanos (cont...)

Primera eleccion Segunda eleccion

-Tratamiento parenteral:

Ciprofloxacina 200 mg IV BID o Levofloxacina 500 mg 0D o
Moxifloxacina 400 mg OD mas Metronidazol 500 mg TID
-Tratamiento Oral:

Doxiciclina 100 mg BID de 3 a 5 dias o

Trimetoprim/Sulfametoxazol 80/400mg TID o

Ciprofloxacina 500 mg BID o

Levofloxacina 500 mg OD o

Mas Metronidazol 500 mg TID o Clindamicina 600mg TID

Se realiza profilaxis antibiética inicamente en pacientes de alto riesgo
(no se hace de rutina)

-Tratamiento parenteral:

Ampicilina Sulbactam: 3 g IV QID o Piperacilina Tazobactam 4,5 mg QID
0 Ceftriaxona 1 0 2 g IV OD mas Metronidazol 500mg IV TID.
-Tratamiento Oral:

Amoxicilina/Ac. Clavulanico 875mg/125mg BID de 3 a 5 dias mas Me-
tronidazol 500 mg TID o Clindamicina 600mg TID

Comentarios

En caso de concretarse la infeccion se debe hacer cultivo de la lesion para gérmenes aerobios y anaerobios para tomar decisiones.
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Aparato Osteoarticular

Artritis séptica en articulacion nativa

Etiologia

Staphylococcus aureus (52%), especies de Streptococcus (42%), Gérmenes gram negativos principalmente Campylobacter jejuni, Yersinia
enterocolitica, Shigella/Salmonella spp, Pseudomonas aeruginosa y Escherichia coli (15%), Enterococcus, Neisseria. Gonorrhoeae (1%),

Mycobaterium tuberculosis (1%).

Primera eleccion

Segunda eleccion

Artritis aguda (< 2 semanas) monoarticular y sin factores de riesgo
para infeccion de transmision sexual: Staphylococcus aureus, espe-
cies de Streptococcus: Oxacilina 1,5-2 g VIV cada 6-8 horas, o Cefa-
zolina 1-2 g VIV cada 8 horas o Ceftriaxone 2 g VIV cada 24 horas por
4-6 semanas.

Staphylococcus aureus meticilino resistente: Vancomicina 15-20
mg/kg cada 12 horas VIV por 6 semanas.

Artritis aguda (< 2 semanas) monoarticular y factores de riesgo para
infeccion de transmision sexual: Neiseria gonorrhoeae: Ceftriaxone
1 g VIV cada 24 horas o Cefotaxime 1 g VIV cada 8 horas por 10 — 14
dias + Azitromicina 1 g VO dosis unica o Doxiciclina 100 mg VO cada
12 horas por 7 dias (para una doble cobertura de gonococo infeccion
y posible coinfeccion por Chlamydia trachomatis)

Pseudomona aeruginosa: Cefepime 2 g VIV cada 12 horas, o Mero-
penem 1 g VIV cada 8 horas, o Doripenem 500 mg VIV cada 8 horas
por 4-6 semanas.

Vancomicina 15-20 mg/kg VIV cada 12 horas o Linezolid 600 mg
VONIV cada 12 horas, por 4-6 semanas.

Daptomicina 6—8 mg/kg VIV cada 24 horas, o Linezolid 600 mg VONIV
cada 12 horas por 4-6 semanas.

Aztreonam 2 g VIV cada 8 horas o Ciprofloxacina 750 mg VO cada 12
horas (0 400 mg VIV cada 8 horas) o Levofloxacina 750 mg VIV cada
24 horas por 10-14 dias.

Ciprofloxacina 750 mg VO cada 12 horas (0 400 mg VIV cada 8 horas)
o Ceftazidime 2 g VIV cada 8 horas, por 4-6 semanas

Levofloxacina 750 mg VO/NVIV cada 24 horas o Ceftriaxone 2 g VIV
cada 24 horas, por 6-8 semanas.
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cont... Artritis séptica en articulaciéon nativa

cont... Primera eleccion Segunda eleccion

Salmonella: Ciprofloxacina 500 mg VO cada 12 horas o 400 mg VIV
cada 12 horas por 6-8 semanas.

Tuberculosis: Ver tratamiento Anti TB.

Comentarios

-Entre los factores de riesgos mas importantes para el desarrollo de artritis séptica se encuentran: Enfermedades articulares preexistentes
como la artritis reumatoide, gota, osteoartritis, trauma y cirugia articular reciente, diabetes mellitus, uso de drogas intravenosas cirrosis he-
patica, enfermedad renal, medicamentos inmunosupresores, enfermedades de la piel como psoriasis, eczemas y ulceras.

Curr Rheumatol Rep (2013) 15:332.

-En relacion a gérmenes Gram negativos especialmente enterobacterias, se describe resistencia a Aminoglucdsidos, Tetraciclinas, Cloran-
fenicol, Trimetoprim/sulfametoxazol, y a Colistina. Se ha mencionado el aumento de la resistencia a Quinolonas, cuyo mecanismo es similar
al descrito para microorganismos gran positivos, y la posibilidad de la mutacién en las porinas por las que penetran las Fluoroquinolonas a
través de la membrana externa, esta resistencia parece relacionarse con la inhibicion de la unién de la Quinolona a la ADNgirasa, dando
lugar a CIM muy elevadas cuando este mecanismo se asocia a mutantes deficientes en porinas. Pan Am. J. Public Health 30(6), 2011.

-Excepto en pacientes sépticos, la terapia antimicrobiana empirica debe ser evitada, se recomienda cuando sea posible la confirmacion mi-
crobioldgica mediante cultivo. El drenaje y lavado de la articulacion debe realizarse siempre y cuando no exista contraindicacion, este debe
realizarse por dos objetivos principales evitar el efecto lesivo de las enzimas leucocitarias sobre el cartilago articular y reducir el volumen
en el que debe distribuirse el antibidtico, puede realizarse mediante artrocentesis repetidas, artroscopia o artrotomia. Todas las dosis reco-
mendadas son para adultos con funcion renal y hepatica normal. Medicine.

2014;11(59):3520-4 / Infect Dis Clin North Am. 2017 Jun;31(2):203-218.
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Aparato Osteoarticular

Artritis séptica en articulacion protésica

Etiologia

Staphylococcus aureus, especies de Streptococcus principalmente pyogenes, agalactiae, faecalis, Enterococcus y enterobacterias. Considerar
tuberculosis y salmonella en poblacion susceptible y/o en paises con alta prevalencia de estas enfermedades.

Primera eleccion

Segunda eleccion

Staphylococcus aureus: Oxacilina 1,5-2 g VIV cada 6 -8 horas + Ri-
fampicina 300 mg VO cada 12 horas o Cefazolina 1-2 g VIV cada 8
horas + Rifampicina 300 mg VO cada 12 horas o Ceftriaxone 2 g VIV
cada 24 horas + Rifampicina 300 mg VO cada 12 horas por 4 - 6 se-
manas, seguido de Rifampicina 300 mg VO cada 12 horas + Levoflo-
xacina 750 mg cada 24 horas o Ciprofloxacina 500-750 mg VO cada
12 horas por 6 meses en caso de artroplastia total de rodilla, y 3
meses para artroplastia total de cadera y resto de las articulaciones

Staphylococcus aureus meticilino resistente: Vancomicina 15-20
mg/kg cada 12 horas VIV + Rifampicina 300 mg VO cada 12 horas
por 4 - 6 semanas, seguido de Rifampicina 300 mg VO cada 12 horas
+ Levofloxacina 750 mg cada 24 horas o Ciprofloxacina 500750
mg VO cada 12 horas por 6 meses en caso de artroplastia total de
rodilla, y 3 meses para artroplastia total de cadera y resto de las ar-
ticulaciones

Enterococcus spp: Penicillina G 4 millones Ul, VIV cada 4 horas 0 Am-
picilina 2 g VIV cada 6 horas, por 4-6 semanas

Enterococcus spp resistente a penicilina: Vancomicina 15-20 mg/kg
cada 12 horas VIV, por 4-6 semanas.

Vancomicina 15-20 mg/kg VIV cada 12 horas o Daptomicina 6-8
mg/kg EV cada 24 horas o Linezolid 600 mg VO/VIV cada 12 horas +
Rifampicina 300 mg VO cada 12 horas por 4 - 6 semanas, seguido
de Rifampicina 300 mg VO cada 12 horas + Levofloxacina 750 mg
cada 24 horas o Ciprofloxacina 500-750 mg VO cada 12 horas por 6
meses en caso de artroplastia total de rodilla, y 3 meses para artro-
plastia total de cadera y resto de las articulaciones

Daptomicina 6—8 mg/kg VIV cada 24 horas, o Linezolid 600 mg VO/IV
cada 12 horas + Rifampicina 300 mg VO cada 12 horas por 4 - 6 se-
manas, seguido de Rifampicina 300 mg VO cada 12 horas + Levoflo-
xacina 750 mg cada 24 horas o Ciprofloxacina 500-750 mg VO cada
12 horas por 6 meses en caso de artroplastia total de rodilla, y 3
meses para artroplastia total de cadera y resto de las articulaciones

Vancomicina 15-20 mg/kg cada 12 horas VIV por 6 semanas, o Dap-
tomicina 6-8 mg/kg VIV cada 24 horas, o Linezolid 600 mg VO/NIV
cada 12 horas, puede usarse en forma opcional aminoglucésidos, por
4-6 semanas

Ciprofloxacina 750 mg VO cada 12 horas (0 400 mg VIV cada 8 horas)
o Ceftazidime 2 g VIV cada 8 horas, por 4-6 semana
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cont... Artritis séptica en articulacién protésica

cont... Primera eleccion Segunda eleccion

Enterobacterias: Cefepime 2 g VIV cada 12 horas, o Ertapenem 1 g
VIV cada 24 horas, por 4-6 semanas

Pseudomona aeruginosa: Cefepime 2 g EVI cada 12 horas, o
Meropenem 1 g VIV cada 8 horas, por 4-6 semanas.

En artritis séptica cronica considerar TB y agentes micoticos.

Comentarios

-La prevencion constituye el aspecto mas importante en su control, incluye las medidas generales, en relacion al acto quirtrgico y la pro-
filaxis antibiética, las primeras comprenden la educacion sanitaria, control patologias de base: Obesidad, malnutricion, diabetes mellitus,
artritis reumatoide, uso de esteroides o inmunosupresion, infecciones silentes principalmente dentarias y urinarias. Las segundas com-
prenden el ambiente quirdrgico, cumplimiento de las normas de asepsia y antisepsia, y por ultimo la correcta profilaxis antibiética.

-Se describe la alerta de Enteroccocus resistentes a vancomicina (ERV) desde el afio 2002, en la actualidad estan identificados nueve fe-
notipos de resistencia a los glucopéptidos (VanA, VanB, VanC, VanD, VanE, VanG, VanL, VanM y VanN). National Healthcare Safety Cifras de
aislamientos de ERV reportadas proximas al 80% para E. faeciumy al 8,5% para E. faecalis. Infect Drug Resist. 2015 Jul 24;8:217-30

-Excepto en pacientes sépticos la terapia empirica debe ser evitada, se recomienda confirmacion microbiologica. Los pacientes con <30
dias de implantacion de prétesis 6 <3 semanas de aparicion de los sintomas y signos de infeccion, que tengan buena fijacion de la protesis,
ausencia de fistulas, cuyo agente causal es susceptible a ser tratado via oral, 0 pero para quienes la nueva cirugia es inaceptables o de
alto riesgo deben ser sometidos a desbridamiento y mantenimiento de la protesis. La estrategia de intercambio en dos etapas es la mas
recomendada en pacientes que no son candidatos para un intercambio inmediato de la protesis, que son médicamente capaces de some-
terse a multiples cirugias, en este caso se indica antibioticoterapia segun los esquemas antes mencionados y/o antibiograma por 4 — 6
semanas y posteriormente reemplazo articular. Clinical Infectious Diseases 2013;56(1):e1-25
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Aparato Osteoarticular

Bursitis infecciosa

Etiologia
Staphylococcus aureus (85%), especies de Streptococcus principalmente pyogenes, agalactiae, faecalis Enterococcus y enterobacterias.

Primera eleccion Segunda eleccion

Staphylococcus aureus, Streptococcus spp: Oxacilina 1,5-2 g VIV

cada 6-8 horas, 0 Cefazolina 1-2 g VIV cada 8 horas o Ceftriaxone 2
g VIV cada 24 horas por 7-10 dias. Vancomicina 15-20 mg/kg VIV cada 12 horas o Linezolid 600 mg

VONIV cada 12 horas, por 7-10 dias.
Staphylococcus aureus meticilino resistente: Vancomicina 15-20

mg/kg cada 12 horas VIV por 7-10 dias.

Comentarios

-Factores de riesgo son principalmente dependientes del huésped: Inmunosupresion, neoplasias hematoldgicas, obesidad, accidente laboral.
Antimicrob Agents Chemother. 2011 Oct; 55(10): 4606—4612.

-No se aconseja el uso de Quinolonas en estos casos, ya que la resistencia del Staphylococcus es creciente, el mecanismo basico de re-
sistencia a las Fluroquinolonas es el bloqueo de los dos sitios diana: ADNgirasa (gen gyr A-B) y topoisomerasa IV (gen par C y par E) ambas
enzimas actuan conjuntamente en la replicacion, transcripcion, recombinacion y reparacion del ADN. El porcentaje de S. aureus resistentes
a Ciprofloxacina puede llegar hasta 90%. Pan Am. J. Public Health 30(6), 2011.

-Excepto en pacientes sépticos, |a terapia antimicrobiana empirica debe ser evitada, se recomienda cuando sea posible la confirmacion
microbioldgica mediante cultivo. La bursectomia esta indicada con la finalidad de eliminar el reservorio microbioldgico. Todas las dosis re-
comendadas son para adultos con funcion renal y hepatica normal. Clinical Infectious Diseases 2016;61(6):626—46.
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Aparato Osteoarticular

Osteomielitis vertebra nativa, osteomielitis no vertebral

Etiologia
Staphylococcus aureus, especies de Streptococcus, Enterococcus y enterobacterias. Pseudomona aeruginosa, considerar tuberculosis y sal-

142

monella en poblacion susceptible y/o en paises con alta prevalencia de estas enfermedades.

Primera eleccion

Segunda eleccion

Staphylococcus aureus: Oxacilina 1,5-2 g VIV cada 6 -8 horas, o Ce-
fazolina 1-2 g VIV cada 8 horas o Ceftriaxone 2 g VIV cada 24 horas
por 6-8 semanas.

Staphylococcus aureus meticilino resistente: Vancomicina 15-20
mg/kg cada 12 horas VIV por 6-8 semanas.

Enterococcus spp: Penicillina G 4 millones UI, VIV cada 4 horas 0 Am-
picilina 2 g VIV cada 6 horas por 6-8 semanas.

Enterococcus spp resistente a penicilina: Vancomicina 15-20 mg/kg
cada 12 horas VIV por 6-8 semanas.

Enterobacterias: Cefepime 2 g VIV cada 12 horas, o Ertapenem 1 g
VIV cada 24 horas por 6-8 semanas.

Pseudomona aeruginosa: Cefepime 2 g VIV cada 12 horas, o Mero-
penem 1 g VIV cada 8 horas, o Doripenem 500 mg VIV cada 8 horas
por 6-8 semanas.

Salmonella: Ciprofloxacina 500 mg VO cada 12 horas 6 400 mg VIV
cada 12 horas por 6-8 semanas.

Tuberculosis: Ver tratamiento Anti TB.

Vancomicina 15-20 mg/kg VIV cada 12 horas o Linezolid 600 mg
VONIV cada 12 horas, o Levofloxacina 500-750 mg VO + Rifampicina
600 mg VO cada 24 horas, o Clindamicina 600-900 mg VO cada 8
horas por 6-8 semanas.

Daptomicina 6—8 mg/kg VIV cada 24 horas, o Linezolid 600 mg VONIV
cada 12 horas, o Levofloxacina 500-750 mg VO + Rifampicina 600
mg VO 0D por 6-8 semanas.

Vancomicina 15-20 mg/kg cada 12 horas VIV por 6 semanas, 0 Dap-
tomicina 6-8 mg/kg VIV cada 24 horas, o Linezolid 600 mg VO/IV
cada 12 horas por 6-8 semanas.

Ciprofloxacina 750 mg VO cada 12 horas (0 400 mg VIV cada 8 horas)
0 Aztreonam 2 g VIV cada 8 horas por 6-8 semanas.

Levofloxacina 750 mg VO/VIV cada 24 horas o Ceftriaxone 2 g VIV
cada 24 horas, por 6-8 semanas.
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Osteomielitis vertebra nativa, osteomielitis no vertebral (cont... )

Comentarios

-Factores de riesgo son principalmente dependientes del huésped: inmunosupresion, neoplasias hematoldgicas, comorbilidad o criterios de
gravedad; exposicion previa a antimicrobianos: Vancomicina, Aminoglucosidos, Cefalosporinas, Carbapenems y agentes Antianaerobios como
metronidazol o clindamicina. Antimicrob Agents Chemother. 2011 Oct; 55(10): 4606—4612.

-Se describe la alerta de Enteroccocus resistentes a vancomicina (ERV) desde el afio 2002, en la actualidad estan identificados nueve
fenotipos de resistencia a los glucopéptidos denominados VanA, VanB, VanC, VanD, VanE, VanG, VanL, VanM y VanN. Sievert del NHSN (National
Healthcare Safety Network) en 2013, muestran cifras de aislamientos de ERV proximas al 80% para E. faecium y al 8,5% para E. faecalis,
datos de European Centre for Disease Prevention and control en la revision del EARS (European Antimicrobial Resistance Surveillance) de
2014, arrojan datos similares. Infect Drug Resist. 2015 Jul 24; 8:217-30.

-Excepto en pacientes sépticos o con compromiso neuroldgico, la terapia antimicrobiana empirica debe ser evitada, se recomienda cuando
sea posible la confirmacion microbioldgica mediante cultivo. Hemoglobinopatias como drepanocitosis y talasemias, pacientes de alto riesgo
para infeccion por Salmonella. Todas las dosis recomendadas son para adultos con funcién renal y hepatica normal.

Clinical Infectious Diseases 2016;61(6):626—46.

Aparato Osteoarticular

Osteomielitis vertebra protésica — material de osteosintesis — post vertebroplastia

Etiologia
Staphylococcus aureus, especies de Streptococcus principalmente pyogenes, agalactiae, faecalis, Gram negativos, Pseudomona aeruginosa,
Enterococcus y enterobacterias. Considerar tuberculosis, Brucella y Salmonella en poblacion susceptible y/o en paises con alta prevalencia

de estas enfermedades.
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Osteomielitis vertebra protésica — material de osteosintesis - post vertebroplastia (cont...)

Primera eleccion

Segunda eleccion

Staphylococcus aureus: Oxacilina 1,5-2 g VIV cada 6 -8 horas + Ri-
fampicina 300 mg VO cada 12 horas o Cefazolina 1-2 g VIV cada 8
horas + Rifampicina 300 mg VO cada 12 horas o Ceftriaxone 2 g VIV
cada 24 horas + Rifampicina 300 mg VO cada 12 horas por 4 - 6 se-
manas, seguido de Rifampicina 300 mg VO cada 12 horas + Levoflo-
xacina 750 mg cada 24 horas o Ciprofloxacina 500-750 mg VO cada
12 horas por 3 meses.

Staphylococcus aureus meticilino resistente: Vancomicina 15-20
mg/kg cada 12 horas VIV + Rifampicina 300 mg VO cada 12 horas
por 4 - 6 semanas, seguido de Rifampicina 300 mg VO cada 12 horas
+ Levofloxacina 750 mg cada 24 horas o Ciprofloxacina 500-750 mg
VO cada 12 horas por 3 meses.

Enterobacterias: Cefepime 2 g VIV cada 12 horas, o Ertapenem 1 g
EV cada 24 horas, por 3 meses.

Pseudomona aeruginosa: Cefepime 2 g VIV cada 12 horas, 0 Mero-
penem 1 g VIV cada 8 horas, considerar aminoglucosidos a dosis con-
vencional por 3 meses.

En osteomielitis cronica considerar agentes atipicos como bacilo
tuberculoso, Brucella y Salmonella.

Vancomicina 15-20 mg/kg VV cada 12 horas o Daptomicina 6-8
mg/kg EV cada 24 horas o Linezolid 600 mg VO/VIV cada 12 horas +
Rifampicina 300 mg VO cada 12 horas por 4 - 6 semanas, seguido
de Rifampicina 300 mg VO cada 12 horas + Levofloxacina 750 mg
cada 24 horas o Ciprofloxacina 500-750 mg VO cada 12 horas por 3
meses.

Daptomicina 6—-8 mg/kg VIV cada 24 horas, o Linezolid 600 mg VONIV
cada 12 horas + Rifampicina 300 mg VO cada 12 horas por 4 - 6 se-
manas, seguido de Rifampicina 300 mg VO cada 12 horas + Levoflo-
xacina 750 mg cada 24 horas o Ciprofloxacina 500-750 mg VO cada
12 horas por 3 meses.

Ciprofloxacina 750 mg VO cada 12 horas 6 400 mg EV cada 8 horas,
por 3 meses.

Ciprofloxacina 750 mg VO cada 12 horas (0 400 mg EV cada 8 horas)
0 Ceftazidime 2 g VIV cada 8 horas, por 4-6 semanas. Considerar Ami-
noglucosidos a dosis convencional.

Comentarios

-La prevencion constituye el aspecto mas importante en su control, incluye las medidas generales, en relacion al acto quirtirgico y la profilaxis
antibidtica, las primeras comprenden la educacion sanitaria, control patologias de base: Obesidad, malnutricion, diabetes mellitus, artritis
reumatoide, uso de esteroides o inmunosupresion, infecciones silentes principalmente dentarias y urinarias. Las segundas comprenden el
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cont... Osteomielitis vertebra protésica — material de osteosintesis — post vertebroplastia

Comentarios

ambiente quirargico, cumplimiento de las normas de asepsia y antisepsia, y por Gltimo la correcta profilaxis antibiotica.

-Se describe la alerta de Enteroccocus resistentes a vancomicina (ERV) desde el afio 2002, aproximadamente 80% para E. faecium y al
8,5% para E. faecalis, datos de European Centre for Disease Prevention and control en la revision del EARS (European Antimicrobial Resistance
Surveillance) de 2014, arrojan datos similares. Infect Drug Resist. 2015 Jul 24; 8:217-30.

-Excepto en pacientes sépticos, con abscesos epidural y/o alteracion neuroldgica la terapia antimicrobiana empirica debe ser evitada, se re-
comienda cuando sea posible la confirmacion microbiolégica mediante cultivo. Los pacientes con <30 dias de implantacion de protesis o
<3 semanas de aparicion de los sintomas y signos de infeccion, que tengan integridad de vértebra e implante deben ser sometidos a des-
bridamiento y retencion de la prétesis, de lo contrario se impone la remocion del implante y esquema de tratamiento como antes mencionado.
Todas las dosis recomendadas son para adultos con funcion renal y hepatica normal. Clinical Infectious Diseases 2013;56(1): e1-25.
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Cirugia Cardiaca (Bypass coronario, Remplazo valvular)

Etiologia
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus spp., Enterobacterales
Primera eleccion Segunda eleccion
Cefazolina 2g IV repetir ¢/4 horas* Clindamicina 900 mg IV
0 0
Cefuroxima1,5 g IV repetir ¢/4 horas* Vancomicina 15 mg/kg IV
Comentarios

-Se recomienda la pesquisa de portador nasal de Stapylococcus aureus y su descolonizacion 5 dias previos a la cirugia. AJHP 2013;70(3):195-
283, NHSS Guidelines 2015.

-No se recomienda administrar Vancomicina como profilaxis en pacientes MRSA negativos.

-Si en el centro de salud hay datos de vigilancia epidemioldgica con infecciones de sitio quirtirgico por bacterias gram-negativas, es reco-
mendable asociar al esquema una dosis de Ciprofloxacina 400 mg IV, Gentamicina5mg/kg IV o Aztreonam 2 g IV.

-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 ml, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas. Administrar una dosis adicional cuando el paciente es desconectado de cir-
culacién extracorpdrea.

-Mantener dosis de antibiético hasta 48 horas de postoperatorio.

Profilaxis Quirargica

Cirugia Cardiaca (Insercion de dispositivos)

Etiologia
Staphylococcus aureus, Staphylococcusepidermidis.
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Cirugia Cardiaca (Insercion de dispositivos) (cont...)

Primera eleccion Segunda eleccion
Cefazolina 2g IV repetir ¢/4 horas* Clindamicina 900 mg IV
0 0
Cefuroxima 1,5 g IV repetir ¢/4 horas* Vancomicina 15 mg/kg IV
Comentarios

-Se recomienda la pesquisa de portador nasal de Stapylococcus aureusy su descolonizacion 5 dias previos a la cirugia. AJHP 2013;70(3):195-
283, NHSS Guidelines 2015.

-No se recomienda administrar Vancomicina como profilaxis en pacientes MRSA negativos.

-Si en el centro de salud hay datos de vigilancia epidemioldgica con infecciones de sitio quirtirgico por bacterias gram-negativas, es reco-
mendable asociar al esquema una dosis de Ciprofloxacina 400 mg IV, Gentamicina5mg/kg IV o Aztreonam 2 g IV.

-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 ml, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas. Administrar una dosis adicional cuando el paciente es desconectado de cir-
culacion extracorporea.

-Mantener dosis de antibiético hasta 48 horas de postoperatorio.

Profilaxis Quirdrgica ‘

Cirugia de Torax (Lobectomia, Neumonectomia, toracotomia diagnéstica,
transplante pulmonar, transplante cardiaco)

Etiologia
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus spp, bacilos gramnegativos.
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Cirugia de Torax (Lobectomia, Neumonectomia, toracotomia diagnéstica,
transplante pulmonar, transplante cardiaco) (cont...)

Primera eleccion

Segunda eleccion

Cefazolina2 g IV repetir ¢/4 horas *
0
Ampicilina-Sulbactam 3 g IV

Clindamicina 900 mg IV
0
Vancomicina 15 mg/kg IV

Comentarios

-Si en el centro de salud hay datos de vigilancia epidemioldgica con infecciones de sitio quirdrgico por bacterias gram-negativas, es reco-
mendable asociar al esquema una dosis de Ciprofloxacina 400 mg IV, Gentamicina5mg/kg IV o Aztreonam 2 g IV.

-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 cc, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos

vidas medias del farmaco.

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas.

Profilaxis Quirargica

Neurocirugia (Craniotomia electiva, derivacion cerebroespinal)

Etiologia

Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus spp., Corynebacterium spp., Enterobacterales™*, Pseudomonas

aeruginosa, anaerobes

Primera eleccion

Segunda eleccion

Cefazolina 2 g IV repetir c¢/4 horas *

Clindamicina 900 mg IV

0
Vancomicina 15 mg/kg IV
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Neurocirugia (Craniotomia electiva, derivacion cerebroespinal) (cont..)

Comentarios

-Si en el centro de salud hay datos de vigilancia epidemioldgica con infecciones de sitio quirdrgico por bacterias gram-negativas, es reco-
mendable asociar al esquema una dosis de Ciprofloxacina 400 mg IV, Gentamicina 5mg/kg IV o Aztreonam 2 g IV.

-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 cc, quemados o en cirugias de mas de 3 horas segun
la vida media del farmaco.

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas.

Profilaxis Quiriirgica

Neurocirugia (Procedimientos espinales con o sin instrumentacion)

Etiologia
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis.
Primera eleccion Segunda eleccion
Clindamicina 900 mg IV
Cefazolina 2 g IV repetir ¢/4 horas * 0
Vancomicina 15 mg/kg IV

Comentarios

-Si en el centro de salud hay datos de vigilancia epidemioldgica con infecciones de sitio quirdirgico por bacterias gram-negativas, es recomendable
asociar al esquema una dosis de Ciprofloxacina 400 mg IV, Gentamicina 5mg/kg IV 0 Aztreonam 2 g IV.

-Infundir antibidtico 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 cc, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas.
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Profilaxis Quiriirgica
Cirugia Ortopédica (Remplazo articular)

Etiologia
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus spp., Enterobacterales™, Pseudomonas aeruginosa, anaerobes
Primera eleccion Segunda eleccion
Clindamicina 900 mg IV
Cefazolina 2 g IV repetir ¢/4 horas * 0
Vancomicina 15 mg/kg IV

Comentarios

-Se recomienda la pesquisa de portador nasal de Stapylococcus aureus y su descolonizacion 5 dias previos a la cirugia. AJHP 2013;70(3):195-
283, NHSS Guidelines 2015.

-No se recomienda administrar Vancomicina como profilaxis en pacientes MRSA negativos.

-Si en el centro de salud hay datos de vigilancia epidemiol6gica con infecciones de sitio quirdirgico por bacterias gram-negativas, es recomendable
asociar al esquema una dosis de Ciprofloxacina 400 mg IV, Gentamicinabmg/kg IV o Aztreonam 2 g IV.

-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para iancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 cc, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas.

-Mantener dosis de antibidtico hasta 24 horas de postoperatorio.

Profilaxis Quirargica

Cirugia Ortopédica (Implantacion o retiro de materiales de fijacion)

Etiologia
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus spp., Enterobacterales™, Pseudomonas aeruginosa, anaerobes
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Cirugia Ortopédica (Implantacion o retiro de materiales de fijacion) (cont...)

Primera eleccion Segunda eleccion
Clindamicina 900 mg IV
Cefazolina 2 g IV repetir ¢/4 horas * 0
Vancomicina 15 mg/kg IV

Comentarios

Se recomienda la pesquisa de portador nasal de Stapylococcus aureusy su descolonizacion 5 dias previos a la cirugia. AJHP 2013;70(3):195-
283, NHSS Guidelines 2015.

-No se recomienda administrar Vancomicina como profilaxis en pacientes SAMR negativos.

-En cirugias de retiro de material de osteosintesis o fijacion de fracturas por debajo de la rodilla, la administracion de 1g de Cefazolina com-
parada con placebo no redujo el riesgo de infeccion del sitio quirdrgico, por lo que no se justifica su uso en estos casos. JAMA
2017;318(24):2438-2445.

--Si en el centro de salud hay datos de vigilancia epidemioldgica con infecciones de sitio quirdrgico por bacterias gram-negativas, es reco-
mendable asociar al esquema una dosis de Ciprofloxacina 400 mg IV, Gentamicina5mg/kg IV o Aztreonam 2 g IV.

-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 cc, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas.

-Mantener dosis de antibiético hasta 24 horas de postoperatorio.

Profilaxis Quirargica
Cirugia de Caheza y Cuello (Cirugia limpia, tiroidectomia, cirugia plastica)

Etiologia
Staphylococcus aureus, Streptococcus spp.

2022 151



152

Cirugia de Cabeza y Cuello (Cirugia limpia, tiroidectomia, cirugia plastica) (cont...)

Primera eleccion Segunda eleccion
Cefazolina 2 g IV repetir ¢/4 horas * Clindamicina 900 mg IV

Comentarios

-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 ml, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas.

-Mantener dosis de antibiético hasta 24 horas de postoperatorio en caso de reparacion de fractura de mandibula. Joint RCSI/RCPI Working
Group on Prevention of Surgical Site Infection; 2012.

Profilaxis Quiriirgica

Cirugia de Cabeza y Cuello (Cirugia oncoldgica limpia-contaminada)

Etiologia
Polimicrobiana: flora de orofaringe (bacterias aerobias y anaerobias). Streptococcus spp, Bacteroides spp, Peptostreptococcus spp, Prevotella
spp, Fusobacterium spp, Enterobacterias, Staphylococcus spp.

Primera eleccion Segunda eleccion
Ampicilina-Sulbactam 3 g IV Clindamicina 900 mg IV
0 0
Cefazolina 2 g IV+ Metronidazol 500 mg IV Cefuroxima 1,5 g IV + Metronidazol 500 mg IV
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Cirugia de Caheza y Cuello (Cirugia oncoldgica limpia-contaminada) (cont...)

Comentarios

-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 ml, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.

-Mantener dosis de antibidtico hasta 24 horas de postoperatorio. Joint RCSI/RCPI Working Group on Prevention of Surgical Site Infection;
2012.

Profilaxis Quirargica
Cirugia de Caheza y Cuello (Cirugialimpia-contaminada, ORL)

Etiologia
Polimicrobiana: flora de orofaringe (bacterias aerobias y anaerobias). Streptococcus spp, Bacteroides spp, Peptostreptococcus spp, Prevotella
spp, Fusobacterium spp, Enterobacterias, Staphylococcus spp.

Primera eleccion Segunda eleccion

Ampicilina-Sulbactam 3 g IV
0
Cefazolina 2 g IV + Metronidazol 500 mg IV Clindamicina 900 mg IV

0
Cefuroxima 1,5 g IV + Metronidazol 500 mg IV

Comentarios ‘
-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 ml, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.

-Mantener dosis de antibiético hasta 24 horas de postoperatorio. Joint RCSI/RCPI Working Group on Prevention of Surgical Site Infection;

2012.
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Profilaxis Quirargica

Cirugia Esofagica

Etiologia
Bacilos entéricos gramnegativos, cocos grampositivos (Enterococcus spp).
Primera eleccion Segunda eleccion
) . . Clindamicina 900 mg o Vancomicina 15 mg/Kg IV+ Gentamicina 5
Cefazolina 2 g IV repetir ¢/4 horas ma/Kg o Ciprofloxacina 400 mg IV.
Gomentarios

-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 ml, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas.

Profilaxis Quiriirgica

Cirugia Gastroduodenal

Etiologia
Bacilos entéricos gramnegativos, cocos grampositivos (Enterococcus spp).
Primera eleccion Segunda eleccion
) i . Clindamicina 900 mg o Vancomicina 15 mg/Kg IV+ Gentamicina 5
Cefazolina 2 g IV repetir ¢/4 horas ma/Kg o Ciprofioxacina 400 mg V.
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Cirugia Gastroduodenal (cont...)

Comentarios

-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 ml, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas.

Profilaxis Quirtirgica

Cirugia Biliar (Abierta electiva)

Etiologia
Bacilos entéricos gramnegativos, cocos grampositivos (Enterococcus spp), Clostridium spp.
Primera eleccion Segunda eleccion
Ampicilina-Sulbactam3 g IV repetir ¢/2 horas*
0 Clindamicina 900 mg o Vancomicina 15mg/kg + Gentamicinab mg/kg
Ceftriaxona 2 g IV 0 Aztreonam 2 g o Ciprofloxacina 400 mg IV
0 Metronidazol500 mg + Ciprofloxacina 400 mg IV
Cefazolina2 g IV repetir ¢/4 horas**

Comentarios
-Para pacientes colonizados por SAMR es razonable asociar al antibidtico recomendado una dosis preoperatoria de Vancomicina.
-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccién anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.
-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 ml, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.
*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 2 horas.
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Cirugia Biliar (Abierta electiva)

Comentarios

**Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas.

-El uso de la Ceftriaxona debe ser limitado a los pacientes que requieren tratamiento antibiético para infecciones agudas de las vias biliares
o0 sospecha de las mismas. No esta claro el beneficio de antibiético profilactico en los pacientes con condiciones biliares no complicadas
con infeccion.

Profilaxis Quirargica
Cirugia Biliar (Laparoscépica electiva)

Etiologia
Bacilos entéricos gramnegativos, cocos grampositivos (Enterococcus spp), Clostridium spp.

Primera eleccion Segunda eleccion

Ampicilina-Sulbactam 3 g IV repetir ¢/2 horas Clindamicina 900 mg o Vancomicina 15mg/kg + Gentamicina 5 mg/kg

0 ; X
Ceftriaxona 2 g IV gAztreonam 2g o Ciprofloxacina 400 mg IV
0

Cefazolina 2 g IV repetir ¢/4 horas™ Metronidazol 500 mg + Ciprofloxacina 400 mg IV

Comentarios

-El uso de la Ceftriaxona debe ser limitado a los pacientes que requieren tratamiento antibiético para infecciones agudas de las vias biliares
0 sospecha de las mismas. No esta claro el beneficio de antibiético profilactico en los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica
o condiciones biliares no complicadas con infeccion.
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Cirugia Biliar (Laparoscépica electiva)

Comentarios

-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 ml, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 2 horas.

**Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas.

Profilaxis Quirdrgica

Apendicectomia

Etiologia
Bacilos entéricos gramnegativos, anaerobios, Enterococcus spp.

Primera eleccion Segunda eleccion

Ceftriaxona 2 g IV + Metronidazol 500 mg IV
0 Ciprofloxacina 400 mg + Metronidazol 500 mg IV
Cefoxitina 2 g EV repetir ¢/2 horas* + Metronidazol 500 mg IV

-En vista del aumento de la resistencia de E. coli a Quinolonas y Sultamicilina, es razonable evaluar los perfiles de resistencia local.
-No hay evidencia suficiente para recomendar el despistaje rutinario de enterobacterias BLEE positivas.

-Infundir antibidtico 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-En caso de perforacion, continuar tratamiento por 5 dias.

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 2 horas.
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Profilaxis Quirargica
Cirugia Intestino Delgado (Sin obstruccion)

Etiologia
Bacilos entéricos gramnegativos, cocos grampositivos (Enterococcus spp).

Primera eleccion Segunda eleccion

Clindamicina 900 mg o Vancomicina 15 mg/Kg IV+ Gentamicina 5
mg/Kg o Ciprofloxacina 400 mg IV.

Cefazolina2 g IV repetir c/4 horas*

Comentarios

Infundir antibidtico 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 cc, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos vidas
medias del farmaco.

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas.

Profilaxis Quiriirgica

Reparacion de Hernias No Complicadas (Umbilical, crural, inguinoescrotal)

Etiologia
Cocos grampositivos, Bacilos entéricos gramnegativos.

Primera eleccion Segunda eleccion

Ampicilina/Sulbactam 3 g IV.
0
Cefazolina 2 g IV repetir ¢/4 horas*
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Reparacion de Hernias No Complicadas (Umbilical, crural, inguinoescrotal) (cont...)

Comentarios

-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 ml, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas.

-En una revision sistematica se encontré que los B-lactamicos combinados con un inhibidor de 3-lactamasa redujeron la tasa de infeccion
del sitio quirtrgico en 56% mientras que las cefalosporinas de primera generacion lo hicieron en 38% comparadas con placebo, sin diferencia
significativa cuando se compararon entre ellas. Br J Surg. 2017;104(2):106-117.

Profilaxis Quirargica

Cirugia Intestino Delgado (Obstruccion intestinal)

Etiologia
Bacilos entéricos gramnegativos, cocos grampositivos (Enterococcus spp), anaerobios.

Primera eleccion Segunda eleccion

Ceftriaxona 2 g IV + Metronidazol 500 mg IV
0 Ciprofloxacina 400 mg + Metronidazol 500 mg IV
Cefoxitina 2 g IV repetir ¢/2 horas* + Metronidazol 500 mg IV

Comentarios
-En vista del aumento de la resistencia de E. coli a Quinolonas y Sultamicilina, es razonable evaluar los perfiles de resistencia local.
-No hay evidencia suficiente para recomendar el despistaje rutinario de enterobacterias BLEE positivas.
-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.
-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 ml, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos

vidas medias del farmaco.
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Cirugia Intestino Delgado (Obstruccion intestinal) (cont...)

Comentarios

-En caso de perforacion, continuar tratamiento por 5 dias.
*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 2 horas.

xis Quirirgica

Cirugia Colorrectal

Etiologia
Bacilos entéricos gramnegativos, anaerobios, Enterococcus spp.

Primera eleccion Segunda eleccion

gefazolma 2 g IV repetir ¢/4 horas* + Metronidazol 500 mg IV Ciprofloxacina 400 mg + Metronidazol 500 mg IV

0

Cefoxitina 2 g IV repetir ¢/2 horas* + Metronidazol 500 mg IV Ceftriaxona2 g IV + Metronidazol 500 mg IV

Ampicilina-Sulbactam 3 g IV repetir ¢/2 horas**

Comentarios

-En vista del aumento de la resistencia de E. coli a Quinolonas y Sultamicilina, es razonable evaluar los perfiles de resistencia local.

-No hay evidencia suficiente para recomendar el despistaje rutinario de enterobacterias BLEE positivas.

-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 ml, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas.

**Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 2 horas.

-Se han demostrado menores tasas de infeccion del sitio quirdrgico, fuga de anastomosis, ileo postoperatorio e infeccion por Clostridium
difficile y un menor tiempo de hospitalizacion al combinarse la profilaxis antibidtica endovenosa + la preparacion mecanica del intestino +
el tratamiento VO 7y 11 pm el dia previo a la cirugia: Neomicina 2 g + Metronidazol 2 g. .J Am CollSurg 2017;224(1):59-74.
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Profilaxis Quirdrgica

Cistoscopia (Con o sin instrumentacion o litotripsia)

Etiologia
Bacilos entéricos gramnegativos, Enterococcus spp, Staphylococcus spp.

Primera eleccion Segunda eleccion
TMP/SMX 160/800 mg VO

Ceftriaxone 2 gamos IV

0
Gentamicina 5 mg/kg IV

Comentarios
*En caso de cistoscopia SIN instrumentacion, indicar antibidtico profilactico SOLO en pacientes de alto riesgo: sondaje vesical preoperatorio,
biopsia prostatica transrectal, implantacion de material protésico, cistostomia, urocultivo no disponible.
-En vista del aumento de la resistencia de E. coli a Quinolonas y Sultamicilina, es razonable evaluar los perfiles de resistencia local.
-No hay evidencia suficiente para recomendar el despistaje rutinario de enterobacterias BLEE positivas.
-Infundir antibidtico 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.
-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 ml, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.

Profilaxis Quiriirgica

Cirugia Genitourinaria (Abierta o laparoscoépica) ‘

Etiologia
Bacilos entéricos gramnegativos, Enterococcus spp, Staphylococcus spp.
Primera eleccion Segunda eleccion
. . * . o Clindamicina 900 mg o Vancomicina 15 mg/kg + Ciprofloxacina 400
Cefazolina 2 g IV repetir ¢/4 horas* + Gentamicina 5 mg/kg mg IV 0 gentamicina 5 mg/kg V.
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Cirugia Genitourinaria (Abierta o laparoscopica) (cont...)

Comentarios

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas.

**Si se accede a la via urinaria es recomendable asociar una dosis de aminoglucdsido.

-Si se incluye manipulacion de intestino, asociar cobertura antibiética segtin esquema de cirugia colorrectal.

-Se recomienda la pesquisa de colonizacion por enterobacterias resistentes antes de la realizacion de biopsia de préstata o intervencion ge-
nitourinaria en adultos mayores. Asimismo, es razonable la identificacion de enterobacterias resistentes en pacientes con riesgo para estar
colonizados (Hospitalizaciones previas, uso de antibiético en los 3 meses previos, vivienda en institucion de cuidado permanente) DrugsAging
2017;34(7):489-498.

-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 ml, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.

Profilaxis Quirargica
Cirugia de Mama
Etiologia
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis.
Primera eleccion Segunda eleccion
Clindamicina 900 mg IV
Cefazolina 29 IV repetir ¢/4 horas * 0
Vancomicina 15 mg/kg IV

Comentarios

-La profilaxis antibidtica comparada con placebo reduce la incidencia de infecciones del sitio quirdrgico posterior a la cirugia de cancer de
mama, sin evidencia concluyente que permita la recomendacion de profilaxis antibidtica en cirugias de mama no oncoldgicas. Cochrane
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Cirugia de Mama

Comentarios

Database of Systematic Reviews 2018;2:CD012653.

-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 ml, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas.

-Mantener dosis de antibidtico hasta 24 horas de postoperatorio en caso de reconstruccion mamaria con implantes.

Profilaxis Quirirgica

Cirugia Ginecoldgica (Histerectomia/Cirugia de ovarios)

Etiologia
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus spp.
Primera eleccion Segunda eleccion
Ampicilina/sulbactam 3 g IV
) ) . 0
Cefazolina 29 IV repetir ¢/4 horas Clindamicina 900 mg IV o Vancomicina 15 mg/kg IV +

Comentarios

-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 ml, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas.
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Profilaxis Quirargica
Cirugia Obstétrica (Cesarea)

Etiologia
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus spp.

Primera eleccion Segunda eleccion

Ampicilina/sulbactam 3 g IV
Cefazolina 2g IV repetir si la cirugia demora mas de 4 horas alas 4 | o
horas * Clindamicina 900 mg IV 0 Vancomicina 15 mg/kg IV + Gentamicina 5
mg/kg IV o Ciprofloxacina 400 mg IV.

Comentarios

-La administracion de antibidtico profilactico previo a la incision reduce el riesgo de infeccion del sitio quirtirgico, comparada con la admi-
nistracion posterior a la ligadura del cordon. Cochrane Database of SystematicReviews 2018;2:CD012653.

-Infundir antibiético 60 minutos antes de la induccion anestésica, para Vancomicina y Quinolonas 120 minutos antes.

-Ajustar dosis por peso, repetir dosis en pacientes con pérdida hematica mayor a 1500 ml, quemados, en cirugias de mas de 3 horas o dos
vidas medias del farmaco.

*Repetir dosis en caso de prolongarse la cirugia mas de 4 horas.
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Tuberculosis latente

Etiologia
Mycobacterium tuberculosis

Primera eleccion Segunda eleccion

-Isoniacida durante 9 meses (5mg/kg/dia)

-Rifapentina mas Isoniacida semanales durante 3 meses.
-Isoniacida mas Rifampicina durante 3 6 4 meses.
-Rifampicina durante 3 6 4 meses.

Isoniacida durante 6 meses (5mg/kg/dia)

Comentarios

-En paises de ingresos bajos reciben tratamiento personas infectadas por el VIH con PPD mayor de 5mm o menores de 5 afios que tienen
contacto familiar o cercano con pacientes con tuberculosis.

-En los paises de ingreso altos 0 mediano Personas infectadas por VIH, adultos y nifios en contacto con enfermos de TB pulmonar, pacientes
que vayan a comenzar tratamientos con anti-TNF, pacientes en apoyo dialitico, pacientes que van a recibir trasplantes de 6rganos y enfermos
con silicosis

Tuberculosis pulmonar y extrapulmonar

Etiologia
Mycobacterium tuberculosis

Primera eleccion Segunda eleccion

Primera Fase
1. Isoniacida (5mg/kg)
2. Rifampicina (10mg/kg)

En caso de contraindicacion de Etambutol, sustituirlo por estreptomi-
cina y administrar 1 gramo IM diario. (50 a 56 aplicaciones).
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Tuberculosis pulmonar y extrapulmonar

Primera eleccion (cont...) Segunda eleccion (cont...)

3. Pirazinamida (25-30mg/dl)
4. Etambutol (25mg/kg)
5 dias a la semana (10 semanas, 50 Tomas) 6

7 dias a la semana (8 semanas, 56 tomas - . . . .
( ) En situaciones en las que varios de los farmacos de primera linea no

puedan usarse debido a intolerancia se utilizan regimenes basado en

Segunda Fase L . . . )
g los principios descritos para el tratamiento de la tuberculosis resis-

1. Isoniacida (5mg/kg).

2. Rifampicina (10mg/kg) tente
7 dias a la semana (126 tomas) por 18 semanas, 6
5 dias a la semana, (90 tomas) por 18 semanas
Comentarios

-Piridoxina (vitamina B6) a todas las personas en riesgo de neuropatia.

-Presencia de cavitacion en radiografia de térax inicial mas cultivos positivos tras finalizar 2 meses de tratamiento se recomienda extender
la fase de continuacion con INH y RIF por 3 meses (opinion de experto)

-Si la terapia se inicia después de los resultados de la prueba de susceptibilidad a medicamentos y el aislamiento es susceptible tanto a INH
como a RIF no es necesario EMB

-La terapia con corticoesteroides no debe usarse de forma rutinaria en pacientes con pericarditis tuberculosa solo en grandes derrames pe-
ricardicos, aquellos con altos niveles de células inflamatorias 0 marcadores en el liquido pericardico o aquellos con signos tempranos de
constriccion.

-En la tuberculosis meningea se recomienda corticoesteroides adyuvantes (dexametasona o prednisolona) durante 6-8 semanas. Adicional-
mente la segunda fase de tratamiento tendra una duracion de 7 — 10 meses.
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Tuberculosis

Monoresistencia confirmada a Isoniacida

Etiologia
Mycobacterium tuberculosis

Primera eleccion

Segunda eleccion

1. Rifampicina (10mg/kg/dia)
2. Pirazinamida (25-30mg/dl)

Fluoroquinolona puede fortalecer el tratamiento de los pacientes con
afectacion extensa.
1. Fluoroquinolonas

3. Etambutol (25mg/kg) -Levofloxacina 750mg VO OD
-Ofloxacina 800 mg VO OD
Duracion: 6- 9 meses. -Moxifloxacina 800 mg OD (mayor de 50kg)
-Gatifloxacina 400 mg VO OD
Gomentarios

-Se confirma que las cepas infectantes de Mycobacterium tuberculosis son resistentes in vitro a un medicamento antituberculoso de primera

linea.

-En los ensayos de BMRC (British Medical Research Council), los regimenes de 6 meses han producido tasas de éxito> 95%.

Tuberculosis

Monoresistencia confirmada a Rifampicina

Etiologia
Mycobacterium tuberculosis

Primera eleccion

Segunda eleccion

1. Isoniacida (5mg/kg)
2. Etambutol (25mg/kg)
3. Una Fluoroquinolona

Farmacos inyectables puede fortalecer el tratamiento de los pacientes
con afectacion extensa
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Monoresistencia confirmada a Rifampicina

Primera eleccion Segunda eleccion

-Levofloxacina 750mg VO OD
-Ofloxacina 800mg VO OD -Estreptomicina 15-20 mg/kg/dia.
-Moxifloxacina 800 mg 0D (mayor de 50 kg) -Kanamicina 15-20 mg/kg/dia

-Gatifloxacina 400 mg VO 0D -Amikacina 15-20 mg/kg/dia
4. Pirazinamida (25-30 mg/dl) (2 meses)

Duracion 2 meses
Duracion: 12-18 meses.

Comentarios

-Para acortar la duracion (por ejemplo, a 12 meses), un agente inyectable puede ser agregado en los primeros 2 meses de terapia

Poliresistencia confirmada a Isoniacida y Etambutol

Etiologia
Mycobacterium tuberculosis

Primera eleccion Segunda eleccion

Rifampicina (10mg/kg)

Pirazinamida (25mg/kg)

Una Fluoroquinolona

-Levofloxacina 750mg VO 0D

-Ofloxacina 800mg VO 0D

-Moxifloxacina 800 mg OD (mayor de 50 kg)
-Gatifloxacina 400 mg VO 0D

L~

Duracion: 9-12 meses.
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Poliresistencia confirmada a Isoniacida y Etambutol (cont...)

Comentarios

-Se confirma cuando las cepas infectantes de Mycobacterium tuberculosis son resistentes in vitro a mas de un medicamento antituberculoso
de primera linea menos a la Isoniacida y la Rifampicina simultaneamente.
-El tratamiento sera mas prolongado para los pacientes con afectacion extensa.

Tuberculosis

Poliresistencia confirmada a Isoniacida y Pirazinamida

Etiologia
Mycobacterium tuberculosis

Primera eleccion Segunda eleccion

1. Rifampicina (10mg/kg)
2. Etambutol (25mg/kg)
3 Una Fluoroquinolona
-Levofloxacina 750 mg VO 0D
-Ofloxacina 800 mg VO OD
-Moxifloxacina 800 mg 0D (mayor de 50 kg)
-Gatifloxacina 400 mg VO 0D

Duracion: 9-12 meses. ‘

Comentarios

-Se confirma cuando las cepas infectantes de Mycobacterium tuberculosis son resistentes in vitro a mas de un medicamento antituberculoso
de primera linea menos a la Isoniacida y la Rifampicina simultaneamente.
-El tratamiento sera mas prolongado para los pacientes con afectacion extensa.
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Tuberculosis

Poliresistencia confirmada a Rifampicina y Etambutol

Etiologia
Mycobacterium tuberculosis

Primera eleccion

Segunda eleccion

1. Isoniacida (5 mg/kg)
2. Pirazinamida (25 mg/kg)
3 Una Fluoroquinolona
-Levofloxacina 750 mg VO 0D
-Ofloxacina 800 mg VO OD
-Moxifloxacina 800 mg OD (mayor de 50 kg)
-Gatifloxacina 400 mg VO 0D

Duracion: 18 meses.

4. Farmacos inyectables (Los dos primeros meses)
-Estreptomicina 15-20 mg/kg/dia
-Kanamicina 15-20 mg/kg/dia
-Amikacina 15-20 mg/kg/dia

Comentarios

-Se confirma cuando las cepas infectantes de Mycobacterium tuberculosis son resistentes in vitro a mas de un medicamento antituberculoso
de primera linea menos a la Isoniacida y la Rifampicina simultaneamente.
-Una duracion mas larga (6 meses) de medicamento inyectable puede fortalecer el tratamiento de los enfermos con afectacion extensa.
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Poliresistencia confirmada a Rifampicina y Pirazinamida

Etiologia
Mycobacterium tuberculosis

Primera eleccion Segunda eleccion

1. Isoniacida (5mg/kg)
2. Etambutol (25mg/kg)
3. Una Fluoroquinolona
-Levofloxacina 750 mg VO OD
-Ofloxacina 800 mg VO OD
-Moxifloxacina 800 mg OD (mayor de 50 kg)
-Gatifloxacina 400 mg VO 0D

Duracion: 18 meses.

4. Farmacos inyectables (Los dos primeros meses)
-Estreptomicina 15-20 mg/kg/dia
-Kanamicina 15-20 mg/kg/dia
-Amikacina 15-20 mg/kg/dia

Comentarios

-Se confirma cuando las cepas infectantes de Mycobacterium tuberculosis son resistentes in vitro a mas de un medicamento antituberculoso
de primera linea menos a la Isoniacida y la Rifampicina simultaneamente.

-Una duracion de 6 meses de farmacos inyectable puede fortalecer el tratamiento de los pacientes con afectacion extensa.
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Poliresistencia confirmada a Isoniacida, Etambutol y Pirazinamida

Etiologia
Mycobacterium tuberculosis

Primera eleccion Segunda eleccion

1. Rifampicina (10mg/kg)

2. Una Fluoroquinolona
-Levofloxacina 750mg VO 0D
-Ofloxacina 800mg VO OD
-Moxifloxacina 800 mg OD (mayor de 50 kg)
-Gatifloxacina 400 mg VO 0D

3. Farmacos de segunda linea Oral:
-Etionamida (15-20 mg/kg)
-Protionamida (15-20 mg/kg/dia)
-Cicloserina (15-20 mg/kg/dia)
-Terizidona (15-20 mg/kg/dia)

Duracion: 18 meses.

4. Farmacos inyectables (Los dos primeros meses)
-Estreptomicina 15-20 mg/kg/dia
-Kanamicina 15-20 mg/kg/dia
-Amikacina 15-20 mg/kg/dia

Comentarios

-Se confirma cuando las cepas infectantes de Mycobacterium tuberculosis son resistentes in vitro a mas de un medicamento antituberculoso
de primera linea menos a la Isoniacida y la Rifampicina simultaneamente.
-Todos los pacientes que reciben Cicloserina o Terizidona deben administrarse Piridoxina.}
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Tuberculosis

Multifarmacorresistente

Etiologia
Mycobacterium tuberculosis

Primera eleccion

Orales de primera linea:
-Pirazinamida (25-30mg/dl)
-Etambutol (25mg/kg)

Mas una Fluoroquinolona

-Levofloxacina 750 mg VO OD

-Ofloxacina 800 mg VO 0D

-Moxifloxacina 800 mg OD (mayor de 50 kg)
-Gatifloxacina 400 mg VO 0D

Mas un Farmaco inyectable
-Estreptomicina 15-20 mg/kg/dia
-Kanamicina 15-20 mg/kg/dia
-Amikacina 15-20 mg/kg/dia

Duracion: la fase inicial debe incluir un farmaco inyectable minimo
de 6 meses 0 al menos 4 meses desde la negativizacion del cultivos,
la segunda fase minimo de 18 meses desde la negativizacion del

cultivo.

de la sensibilidad

-Etionamida (15-20 mg/kg)
-Protionamida (15-20 mg/kg/dia)
-Cicloserina (15-20 mg/kg/dia)
-Terizidona (15-20 mg/kg/dia)

-Acido p-aminosalicilico (150 mg/kg/dia)

2022
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Multifarmacorresistente (cont... )

Comentarios

-Se confirma cuando las cepas infectantes de Mycobacterium tuberculosis son resistentes in vitro como minimo a la Isoniacida y a la Ri-
fampicina simultdneamente.

-Existen limitaciones actuales que impiden que se puedan hacer recomendaciones sobre el tratamiento preventivo de la TB-MR como medida
de salud publica.

-Los tratamientos deben basarse en los antecedentes de los medicamentos (historial farmacoldgico) que haya tomado el paciente.

-Hay que tener en cuenta los medicamentos y los tratamientos generalmente usados en el pais, ademas de la prevalencia de la resistencia
a los medicamentos de primera y de segunda linea.

-Orales de segunda linea suele optarse por la Etionamida/Protionamida debido a su eficacia comprobada y bajo costo. Si se necesitan dos
medicamentos, suele elegirse Cicloserina con Etionamida/Protionamida o PAS

-Algunas cepas de M. tuberculosis muestran resistencia a concentraciones bajas de Isoniacida (0,2 mg/ml), pero son susceptibles en con-
centraciones mas altas (1 mg/ml). En estas situaciones, puede indicarse una terapia intermitente de dosis altas (900 mg/dia). -El uso de Iso-
niacida esta asociado con una mayor tasa de supervivencia en pacientes con tuberculosis multifarmacoresistente susceptible a altas
concentraciones de Isoniacida.

Resistencia extendida (TB-XFR)

Etiologia
Mycobacterium tuberculosis
Primera eleccion Segunda eleccion
Orales de primera linea:
1. Pirazinamida (25-30mg/dl) Si con las opciones previas no se ha logrado iniciar 4 drogas activas
2. Etambutol (25mg/kg) se debe complementar con farmacos de 3er linea
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ntial de TERAPIA"ANTIMICROBIANA

Resistencia extendida (TB-XFR) (cont...)

Primera eleccion Segunda eleccion

Mas un Farmaco inyectable (basandose en la susceptibilidad)
- Kanamicina 15-20 mg/kg/dia
- Amikacina 15-20 mg/kg/dia
- Estreptomicina 15-20 mg/kg/dia

Bacteriostaticos orales de segunda linea: se agregan sobre la base
de la sensibilidad

- Etiopamid§(15-20 ma/kg) ) Clofazimina; Amoxicilina/Clavulanato; Claritromicina; Linezolid;
- Protionamida (15-20 mg/kg/dia) Tioacetazona; Imipenem/Cilastatina; dosis altas de Isoniacida;
- Cicloserina (15-20 mg/kg/dia) Claritromicina.

- Terizidona (15-20 mg/kg/dia)
- Acido p-aminosalicilico (150 mg/kg/dia)

Duracion: la fase inicial debe incluir un farmaco inyectable minimo
de 6 meses o al menos 4 meses desde la negativizacion del cultivo,
la segunda fase minimo de 18 meses desde la negativizacion del
cultivo.

Comentarios

-Resistencia a Isoniacida y Rifampicina mas una Quinolona y uno 0 mas de los tres inyectables.

-Los tratamientos deben basarse en los antecedentes de los medicamentos (historial farmacolégico) que haya tomado el paciente.

-Hay que tener en cuenta los medicamentos y los tratamientos generalmente usados en el pais, ademas de la prevalencia de la resistencia
a los medicamentos de primera y de segunda linea.

-La reseccion quirdrgica esta indicada para pacientes que siguen presentando baciloscopia positiva, con resistencia a muchos medicamentos

y con afeccién pulmonar localizada
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Resistencia extendida (TB-XFR) (cont... )

Comentarios

-Algunas cepas de M. tuberculosis muestran resistencia a concentraciones bajas de Isoniacida (0,2 mg/ml), pero son susceptibles en con-
centraciones mas altas (1 mg/ml). En estas situaciones, puede indicarse una terapia intermitente de dosis altas (900 mg/dia). -El uso de Iso-
niacida esta asociado con una mayor tasa de supervivencia en pacientes con tuberculosis multifarmacoresistente susceptible a altas
concentraciones de Isoniacida.
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En el embarazo

Etiologia
Mycobacterium tuberculosis

Primera eleccion Segunda eleccion

Primera fase

1. Isoniacida (5mg/kg).
2. Rifampicina (10mg/kg)
3. Etambutol (25mg/kg)
7 dias a la semana (8 semanas, 56 tomas) No debe usarse estreptomicina porque se ha demostrado que tiene
Segunda Fase efectos nocivos en el feto

1. Isoniacida (5mg/kg).

2. Rifampicina (10mg/kg)

7 dias a la semana, 126 tomas por 18 semanas, 0 2 veces por
semana por 7 meses.

Comentarios
-Monorresistencia a Isoniacida: Rifampicina + Etambutol + Pirazinamida (6 a 9 meses)
-Monorresistencia a Rifampicina: Isoniacida + Etambutol + Pirazinamida (18 meses)
-Multifarmacorresistente o Resistencia extendida (TB-XFR) dependera de sensibilidad antimicrobiana y efectos teratogénicos de las drogas.
-Piridoxina (vitamina B6) a todas las personas en riesgo de neuropatia.
- No se recomienda usar Pirazinamida se desconocen sus efectos en el feto.
-En caso de tuberculosis farmacorresistente, debe usarse Pirazinamida.
-Monorresistencia a Rifampicina considerar afiadir una Fluoroquinolona o un medicamento inyectable después del parto para acortar la
duracion del tratamiento.
- Se debe recomendar firmemente evitar el embarazo a todas las pacientes con tuberculosis multifarmacoresistente y en edad

reproductiva.
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Tuberculosis
Mycobacterias no tuberculosas o Mycobacterias atipicas

Etiologia
Mycobacterium avium complex incluye al menos dos especies de Mycobacterias, Mycobacterium avium y
Mycobacterium intracellulare

Primera eleccion Segunda eleccion

-Claritromicina 500-1000 mg /dia, (500 mg cada 12 h) tres veces por semana o Azitromicina
500- 600 mg tres veces por semana.

-Etambutol 25 mg/kg/ dia, tres veces por semana.

-Rifampicina 600 mg/dia, tres veces por semana.

Enfermedad pulmonar nodular / bronquiectasia severa o cavitaria:
-Claritromicina 500-1000 mg/dia, o Azitromicina 250-300mg/dia
-Etambutol 15 mg / kg / dia

-Rifampicina 10 mg / kg / dia (méx. 600 mg)

Los antibiéticos y dosis para la enfermedad pulmonar severa o extensa (multilobar),
-Claritromicina 500-1000 mg/dia, o Azitromicina 250-300mg/dia

-Etambutol 15 mg / kg / dia

-Rifampicina 10 mg / kg / dia (méx. 600 mg)

-Amikacina o Estreptomicina durante los primeros 3 meses (25 mg/kg tres veces a la semana)

Comentarios

-VIH con CD4 menor de 50 cel/mms3 administrar Azitromicina 1200 mg semanal, Se podra interrumpir la profilaxis en aquellos pacientes que
tengan TARAA efectivo y con cuentas de CD4 > 100 células por més de 3 meses.

-Se deben realizar cultivos de esputos mensuales, se culmina tratamiento al tener un afio con cultivos negativos.

-Quienes presentan enfermedad pulmonar severa o extensa podrian ser considerados para el tratamiento quirtrgico.

-Macrélido con un solo farmaco de compafiia, Etambutol, puede ser adecuado para la enfermedad nodular/bronquiectasica pero no debe
usarse en pacientes con enfermedad fibrocavitaria por riesgo de aparicion de resistencia a Macrolidos.
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Mycobacterias no tuberculosas o mycobacterias atipicas

Etiologia
Mycobacterium kansasii
Primera eleccion Segunda eleccion
Enfermedad pulmonar y diseminada
-Rifampicina 10 mg/kg/dia (maximo, 600 mg)
-Etambutol 15 mg/kg/dia.
-Isoniacida 5 mg/kg/dia (maximo, 300 mg).

Comentarios
-Los pacientes que presenten resistencia a la Rifampicina se sugiere un esquema de tres farmacos con base a la sensibilidad in vitro a la
Claritromicina o la Azitromicina, Moxifloxacina, Etambutol, Sulfametoxazol o Estreptomicina.
-Piridoxina (vitamina B6) 50 mg 0D a todas las personas en riesgo de neuropatia.
-La duracion del tratamiento es de 12 meses después de que los cultivos de esputo se hayan negativizado.
-Cepas de M. kansasii resistentes a la Rifampicina, deben hacerse la prueba frente a un panel de agentes secundarios como Rifabutina,
Etambutol, Isoniacida, Claritromicina, Fluoroquinolonas, Amikacina y Sulfonamida.

Tuberculosis

Mycobacterias no tuberculosas 0 mycobacterias atipicas ‘

Etiologia
Mycobacterium abscessus

Primera eleccion Segunda eleccion
Para infecciones de tejidos blandos y dseas graves
-Claritromicina 1000 mg/dia o Azitromicina 250 mg/dia.
Debe combinarse con medicamentos parenterales (Amikacina 10
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Mycobacterias no tuberculosas o mycobacterias atipicas (cont...)

Primera eleccién (cont...)

Segunda eleccion

mg/kg combinada con Cefoxitina 1-2 g OD o Imipenem 500mg cada
12 horas)

Duracion: 4 meses de la terapia es necesaria para proporcionar una
alta probabilidad de curacion, en infeccion 6sea se recomienda 6
meses de tratamiento.

Enfermedad pulmonar

La Unica terapia curativa predecible de la enfermedad pulmonar focal
es la reseccion quirirgica combinado con quimioterapia multifarma-
coldgica.

Comentarios

-Para pacientes con resistencia a Macrolidos la mayoria de los expertos recomendaria una combinacion de medicamentos parenterales ba-

sados en susceptibilidades in vitro.

-Los Macroélidos son los Unicos agentes activos de manera confiable in vitro contra M. abscessus.
-La cirugia generalmente esta indicada con enfermedad extensa, formacion de absceso, remocion de material externo.

Tuberculosis

Mycobacterias no tuberculosas 0 mycobacterias atipicas

Etiologia
Mycobacterium chelonae

Primera eleccion

Segunda eleccion

-Claritromicina 500mg cada 12 horas
Duracion: 6 meses.
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Mycobacterias no tuberculosas o mycobacterias atipicas (cont...)

Comentarios

-En caso de resistencia de Macrdlidos se ha evidenciado que cepas aisladas de M. chelonae son susceptibles a Tobramicina (100%), Linezolid
(90%), Imipenem (60%), Amikacina (50%), Doxiciclina (25%), y Ciprofloxacina (20%).

-Para las infecciones corneales, el tratamiento de primera linea a menudo implica topicos y agentes orales. este tltimo dependiendo de la
susceptibilidad in vitro del organismo.

Mycobacterias no tuberculosas o mycobacterias atipicas

Etiologia
Mycobacterium fortuitum (M. fortuitum, M. peregrinum , M. houstonense y M. boenickei) se asocia con infecciones de piel y partes blandas,
dseas y menos frecuente pulmonar.

Primera eleccion Segunda eleccion
El tratamiento debe ser basado con al menos dos agentes con la actividad in vitro

Piel y partes blanda/ dsea: durante 4 meses.

Pulmonar: La duracion del tratamiento es de 12 meses después de que los cultivos de esputo se
hayan negativizado.

Comentarios
-Mycobacterium fortuitum es susceptible a mdltiples agentes antimicrobianos orales, como los Macrdlidos, Quinolonas, Doxiciclina, Minociclina

y Sulfonamidas.
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Micosis profunda
Candidosis

Etiologia
Especies de Candida

Primera eleccion

Segunda eleccion

Candidemia

Sin neutropenia

-Caspofungina: dosis inicial 70 mg, luego 50 mg /0D o
-Micafungina: 100 mg OD o

-Anidulafungina: Dosis inicial 200 mg, luego 100 mg OD.

-Alos 5 6 7 dias iniciar Fluconazol si hay estabilidad clinica, antifun-
gigrama sin resistencia a la droga y cultivos controles negativos.

Con neutropenia

-Equinocandinas a igual dosis que sin neutropenia o

-Anfotericina B Liposomal 3-5 mg/kg OD o

-Voriconazol 400 mg (6 mg/kg) BID seguidos de 200 mg BID (3 mg/kg)
puede ser (til, pero ofrece menos beneficios que Fluconazol como
terapia inicial es Util si se quiere cubrir adicionalmente hongos
filamentosos, en segunda fase de tratamiento, pacientes estables y
hemocultivos negativos.

-Fluconazol: dosis inicial de 800 mg o 12 mg/kg seguida de 400
mg/kg. Es adecuado en el paciente sin enfermedad critica y con baja
sospecha de resistencia a la droga o

-Anfotericina liposomal 3-5 mg/kg 0D por 5 6 7 dias, luego iniciar
Fluconazol si hay estabilidad clinica, antifungigrama sin resistencia a
la droga y cultivos controles negativos.

-Voriconazol 400 mg (6 mg/kg) BID seguidos de 200 mg BID (3 mg/kg)
puede ser dtil.

Candidiasis crénica diseminada (hepatoesplénica)
Terapia inicial debe durar varias semanas

-Anfotericina B Liposomal 3-5 mg/kg OD o
-Caspofungina: dosis inicial 70 mg, luego 50 mg /0D o
-Micafungina: 100 mg 0D o

-Anidulafungina: Dosis inicial 200 mg, luego 100 mg 0D

-Fluconazol: 400 mg. Es adecuado en el si no hay resistencia a la
droga o

-Voriconazol 400 mg (6 mg/kg) BID seguidos de 200 mg BID (3 mg/kg)
puede ser Util, pero ofrece menos beneficios que Fluconazol como
terapia inicial.

SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA



Candidosis (cont...)

Comentarios

-Todas las levaduras aisladas deben estar respaldadas por un antifungigrama.

-Las decisiones deben ser razonadas y basadas en la evidencia al inicio del tratamiento sobre todo si es preventivo o empirico para luego
ajustarlo segun lo obtenido en el antifungigrama.

-Debe conocerse los datos de la Red de Candidemias Nacional para conocer la condicion de sensibilidad y resistencia a nivel nacional.

-En cuanto a las levaduras C glabratay C. krusei son muy frecuentes como hallazgo clinico y su resistencia puede ser alta a Fluconazol
-La Candida aurisy C. haemuloni han sido identificada en el pais son multiresistentes como en el resto de las latitudes y por la escasa ex-
periencia que existe pueden ser consultados los expertos para su tratamiento en caso de dudas (Laboratorio de Micologia Instituto Nacional
de Higiene Rafael Rangel entre otros)

-Todas las candidemias deben tener un antifungigrama. En cada paciente debe evaluarse la sensibilidad y resistencia para mantener la
droga adecuada segun el tipo de candida aislado.

-Debe probarse la sensibilidad a equinocandinas si han tenido exposicion previa o si se asilo C. glabrata o C. parapsilopsis.

-La transicion de equinocandinas a fluconazol, suele hacerse a los 7 dias en pacientes estables con sensibilidad adecuada al fluconazol y
tienen cultivos repetidos negativos para la candida identificada

-Todos los pacientes deben tener una evaluacion de fondo de ojo por un experto la primera semana del diagndstico y se sugiere por lo
menos una semana por los tratantes.

-En los neutropénicos las lesiones vitreas o coroideas pueden ser minimas y de dificil identificacion por lo que a la semana del control de la
candidemia demostrada por cultivo negativo requiere un estudio fondoscopico con dilatacion de pupila para sustentar la ausencia del com-
promiso.

-Los hemocultivos deben hacer diarios o interdiarios para identificar el momento de control de la candidemia y la resolucion de los sintomas
atribuibles a ella.

-Los catéteres venosos centrales deben ser removidos si se sospecha que son la fuente o estan relacionados con la candidemia. Esta
decision debe ser individualizada.

-El tiempo minimo recomendado para el tratamiento de una candidemia es de dos semanas posteriores a hemocultivo negativo en ausencia
de siembra metastasica atribuible a candida.

-Ante una neutropenia anticipada el uso de estimulador de colonia de granulocitos o transfusiones de granulocitos pueden ser consideradas.
CID 2016,62:1- 49, CID 2011;52:52- 93, Dtsch Arztebl Int 2019; 116: 271-8.
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Micosis profunda
Candidosis invasiva en una unidad de cuidados criticos (paciente sin neutropenia)

Etiologia
Especies de Candida

Primera eleccion Segunda eleccion

-Debe iniciarse a la brevedad si existe shock séptico y factores de
riesgo para candidemia:

-Caspofungina: dosis inicial 70 mg, luego 50 mg /0D o
-Micafungina: 100 mg 0D o

-Anidulafungina: Dosis inicial 200 mg, luego 100 mg OD.

-Fluconazol: 800 mg 0D seguidos de 400 mg OD si no han sido ex-
puesto a los azoles, no existe colonizacion por Candida spp o
-Anfotericina B Liposomal 3-5 mg/kg 0D si hay intolerancia a drogas
de eleccion.

Comentarios

-Todas las levaduras aisladas deben estar respaldadas por un antifungigrama.

-Las decisiones deben ser razonadas y basadas en la evidencia al inicio del tratamiento sobre todo si es preventivo o empirico para luego
ajustarlo segun lo obtenido en el antifungigrama.

-Debe conocerse los datos de la Red de Candidemias Nacional para conocer la condicion de sensibilidad y resistencia a nivel nacional.

-En cuanto a las levaduras C glabrata y C. krusei son muy frecuentes como hallazgo clinico y su resistencia puede ser alta a Fluconazol

-La Candida auris y C. haemuloni han sido identificada en el pais son multiresistentes como en el resto de las latitudes y por la escasa experiencia
que existe pueden ser consultados los expertos para su tratamiento en caso de dudas (Laboratorio de Micologia Instituto Nacional de Higiene
Rafael Rangel entre otros)

-El bafio del paciente diario con clorhexidina puede ser considerado.

-Puede usarse el tratamiento preventivo como opcion en el subgrupo de pacientes neutropénicos oncoldgicos de alto riesgo que son los que
permanecen febriles después de 4-7 dias de antibidticos de amplio espectro, pero estan clinicamente estables, sin evidencia clinica o image-
noldgica (TC térax) atn con resultados negativos de pruebas seroldgicas para infeccion micotica invasiva y con cultivo negativo (como especies
de Candida o Aspergillus). La terapia antifungica debe instituirse si se identifican algunos de estos indicadores de posible infeccion flngica in-
vasi\(a. Las alternativas farmacoldgicas son Fluconazol, ltraconazol, Voriconazol, Posaconazol, Micafungina, o Caspofungina a dosis de tratamiento
empirico.

-Los pacientes con Factores de Riesgo en UCI (Factores de Riesgo + EQUAL score) tienen una frecuencia de candidiasis invasiva del 5%. El tra-
tamiento minimo es de 2 semanas con seguimiento estricto de evidencia de siembra a distancia

-Los pacientes que a los 4 -5 dias no respondan a la terapia, aun cuando tengan factores de riesgo y no se demuestre por cultivo el compromiso
flngico, debe suspenderse esta terapia.

CID 2016; 62:1- 49, CID 2011,52:52- 93

Dtsch Arztebl Int 2019; 116: 271-8.
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Micosis profunda

Candidosis

Etiologia
Especies de Candida

Primera eleccion

Segunda eleccion

Sistema Nervioso Central

-Inicio: Anfotericina B Liposomal 3-5 mg/kg 0D con o0 sin
Fluocitosina 25 mg/kg QID. Seguido de Fluconazol 400 — 800 mg OD.
-En caso de no poder retirar los dispositivos intracerebrales
Anfotericina Desoxicolato intra dispositivo 0,01 a 0,5 mg en

2 ml diluido en dextrosa al 5% y este diluido en agua estéril.
-Neonato: Anfotericina Desoxicolato 1mg/kg OD. Para disminucion
de la dosis se puede usar Fluconazol 12 mg 0D VO o IV si son
susceptibles

-Anfotericina Liposomal 5 mg/kg o
-Flucitosina 5 mg QID se puede considerar como terapia de rescate en
pacientes sin respuesta terapéutica

Intrabdominal

-Caspofungina: dosis inicial 70 mg, luego 50 mg /0D o
-Micafungina: 100 mg 0D o

-Anidulafungina: Dosis inicial 200 mg, luego 100 mg OD.

-Alos 5 6 7 dias iniciar Fluconazol si hay estabilidad clinica, antifun-
gigrama sin resistencia a la droga y cultivos controles negativos.

-Empirica: debe ser considerada en pacientes con clinica de infeccion
abdominal y factores de riesgo para candidiasis sistémica (cirugia
mayor reciente, anastomosis 0 pancreatitis necrotizante) (Recomen-
dacion fuerte- evidencia de baja calidad).

Intravascular

-Valvula nativa o protésica, tromboflebitis, dispositivos intracardiacos
infectados: Anfotericina B Liposomal 3 — 5 mg/kg 0D con o sin Fluci-
tosina 25 mg QID o

-Altas dosis de Equinocandinas (Caspofungina 150 mg 0D, Micafun-
gina 150 mg OD, o Anidulafungina 200 mg 0D)

-Seguimiento con Fluconazol 400 — 800 mg OD si hay estabilidad
clinica, sensibilidad a la droga y hemocultivos negativos.

-Voriconazol 200 — 300 mg BID o Posaconazol 200 mg OD pueden
ser (tiles en cepa resistentes o en la disminucion de la dosis
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Candidosis (cont...)

Comentarios

-Todas las levaduras aisladas deben estar respaldadas por un antifungigrama.

-Las decisiones deben ser razonadas y basadas en la evidencia al inicio del tratamiento sobre todo si es preventivo o empirico para luego
ajustarlo segun lo obtenido en el antifungigrama.

-Debe conocerse los datos de la Red de Candidemias Nacional para conocer la condicion de sensibilidad y resistencia a nivel nacional.

-En cuanto a las levaduras C glabrata y C. krusei son muy frecuentes como hallazgo clinico y su resistencia puede ser alta a Fluconazol
-La Candida auris y C. haemuloni han sido identificada en el pais son multiresistentes como en el resto de las latitudes y por la escasa ex-
periencia que existe pueden ser consultados los expertos para su tratamiento en caso de dudas (Laboratorio de Micologia Instituto Nacional
de Higiene Rafael Rangel entre otros)

-El tratamiento debe mantenerse hasta que los sintomas, signos y alteraciones del LCR se normalicen.

-La infeccion de dispositivos del SNC deben ser removidos y mantener el tratamiento 6 semanas. Si e evidencio absceso perivalvular u otras
complicaciones debe ser mayor e individualizado.

-Los dispositivos intracardiacos deben ser removidos y prescribir terapia antiftingica similar a la endocarditis. En caso de infeccion el bolsillo
del generador debe ser tratado por 4 semanas post retiro, de no retirarse tratar como endocarditis de valvula nativa.

-El reemplazo valvular esta recomendado y el tratamiento debe mantenerse hasta 6 semanas post cirugia.

-Si no se puede reemplazar la valvula deben recibir tiempo prolongado individualizado de Fluconazol 8 — 12 mg/kg OD si es susceptible.
-El tratamiento supresivo prolongado esta recomendado.

-La resolucion del trombo séptico puede ser la evidencia para suspender la terapia antiflingica.

CID 2016, 62:1- 49, CID 2011,52:52- 93.

Dtsch Arztebl Int 2019; 116: 271-8.
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Micosis profunda

Candidosis

Etiologia
Especies de Candida

Primera eleccion

Segunda eleccion

Osteomielitis y/o artritis séptica

-Fluconazol, 400 mg (6 mg / kg) OD, durante 6-12 meses
-Equinocandina (Caspofungina 50-70 mg diarios, Micafungina 100
mg diarios o Anidulafungina 100 mg diarios) durante al menos 2
semanas seguido de Fluconazol, 400 mg (6 mg/kg) al dia, durante
6-12 meses.

-Anfotericina B Liposomal 3-5 mg/kg OD, 2 semanas seguido de Flu-
conazol, 400 mg (6 mg / kg) OD, durante 6-12 meses es una alterna-
tiva menos atractiva

Endoftalmitis

Corioretinitis:

-Fluconazol 800 mg (12 mg/kg), luego 400-800 mg (6-12 mg/kg) al
diao

-Voriconazol 400 mg (6 mg/kg) IV BID durante 2 dosis, luego 300 mg
(4 mg/kg) IVVO BID

Si existe compromiso macular.

-Anfotericina 5-10 pg/0,1 ml de agua esteril 10 o

-Voriconazol 100 pgr/0,1 ml de agua o solucion salina 10.

-Si hay resistencia a los azoles se debe indicar Anfotericina B
Liposomal 3-5 mg/kg OD con o sin Fluocitosina 25 mg/kg QID

Tracto urinario

Candiduria (grupos de alto riesgo) Fluconazol 400 mg OD o Anfoteri-
cina B de 0,3 — 0,6 mg/kg OD.

Cistitis sintomadtica, Pielonefritis ascendente o Infeccidn asociada a
Bola fingica (aspergiloma del tracto urinario):

-Fluconazol 200 mg OD por 2 semanas

Solo habra otras opciones segun antifungigrama.
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Candidosis (cont...)

Primera eleccion (cont...) Segunda eleccion

-Para C. krusei se recomienda de inicio anfotericina B de 0,3 — 0,6
mg/kg OD IV de 1 a 7 dias o irrigacion con anfotericina B 50 mg 0D
por 5 dias en casos resistentes a Fluconazol.

Comentarios

-Todas las levaduras aisladas deben estar respaldadas por un antifungigrama.

-Las decisiones deben ser razonadas y basadas en la evidencia al inicio del tratamiento sobre todo si es preventivo o empirico para luego
ajustarlo segun lo obtenido en el antifungigrama.

-Debe conocerse los datos de la Red de Candidemias Nacional para conocer la condicion de sensibilidad y resistencia a nivel nacional.

-En cuanto a las levaduras C glabrata y C. krusei son muy frecuentes como hallazgo clinico y su resistencia puede ser alta a Fluconazol
-La Candida auris y C. haemuloni han sido identificada en el pais son multiresistentes como en el resto de las latitudes y por la escasa
experiencia que existe pueden ser consultados los expertos para su tratamiento en caso de dudas (Laboratorio de Micologia Instituto Nacional
de Higiene Rafael Rangel entre otros)

-En la forma 6sea o articular la limpieza quirurgica es mandatoria.

-En las protesis articulares infectadas esta debe removerse. En caso de que no sea posible debe indicarse tratamiento supresivo
prolongado.

-En caso de corioretinits -+ vitritis la vitrectomia debe ser planteada para remover los abscesos flngicos.

-En la lesion ocular la duracion del tratamiento debe ser de al menos 4-6 semanas, 0 mas segun la resolucion de las lesiones de acuerdo a
la evaluacion oftalmoldgica sucesiva.

-En todas las formas clinicas deben retirarse los dispositivos intravesicales u otros de ser posible.

-Candiduria: 1) Eliminar los factores de riesgo dentro de lo posible (catéteres), 2) El tratamiento no estd recomendado si el paciente no
pertenece a grupos de riesgo de diseminacion. 3) Los grupos de alto riesgo son: neonatos de muy bajo peso, neutropenia <1500 células y
pacientes que van a cirugia con instrumentacion uroldgica.

- Para C. glabrata resistente a Fluconazol, debe prescribirse anfotericina B de 0,3 — 0,6 mg/kg OD de 1 a 7 dias con o sin fluocitosina 25
mg/kg OD de 7 a 10 dias.

CID 2016,62:1- 49, CID 2011;52:52- 93

Dtsch Arztebl Int 2019; 116: 271-8.
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Micosis profunda

Candidosis

Etiologia
Especies de Candida

Primera eleccion

Segunda eleccion

Vulvovaginitis

-Leve: Cualquier agente topico antimicético con preparacion para la
zona genital es dtil.

-Complicada: Fluconazol 150 mg OD ¢/72 h por 2 6 3 dosis.
-Formas recidivantes cremas antiftingicas topicas por 10 a 14 dias
seguidas de Fluconazol 150 mg semanal por 6 semanas.

-Fluconazol 150 mg OD dosis unica en la vulvovaginitis no
complicada

Orofaringea

-Leve: Clotrimazol, 10 mg 5/dia o Miconazol tableta mucoadhesiva
oral 50 mg colocada en la superficie de la mucosa sobre la fosa ca-
nina una vez al dia durante 7-14 dias.

-Moderada: Fluconazol 100 — 200 mg OD por 7 a 14 dias, para las
formas refractarias la solucion oral de ltraconazol 200 mg OD o Po-
saconazol 400 mg BID por 3 dias y luego BID por 28 dias, 0 suspen-
sion oral de anfotericina B 100 mg/ml QID tiempo similar.

-Modalidad sistémica para enfermedad refractaria: Caspofungina 150
mg OD o Micafungina 150 mg 0D, o Anidulafungina 200 mg OD o An-
fotericina B interdiaria a 0,3 mg/kg OD.

-Leve: Nistatina (100000 U / ml) 4-6 ml 4 /dia, 6 1-2 pastillas de
Nistatina (200000 U cada) 4 veces al dia, durante 7-14 dias. ‘
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Candidosis (cont...)

Primera eleccion Segunda eleccion

Esofagica

-Fluconazol 200 — 400 mg 0D VO por 7 a 14 dias.

-Intolerancia via oral: Fluconazol 400 mg IV Caspofungina 150 mg 0D
0 Micafungina 150 mg OD o Anidulafungina 200 mg OD por 7 — 14
dias. Reiniciar Fluconazol 400 mg VO 0D al tener tolerancia de la via.
-Esofagitis recurrente supresion con Fluconazol a dosis de 100 -300
mg 0D por 3 semanas es recomendada.

-Anfotericina B interdiaria a 0,3 — 0,7 mg/k OD.

-En formas refractarias Itraconazol 200 mg OD o Voriconazol 200 mg
BID IV 0 VO por 12 a 14 dias.

-Posaconazol puede ser util 400 mg BID o tab de liberacion
prolongada de 300 mg OD por tiempo similar.

Comentarios

-Todas las levaduras aisladas deben estar respaldadas por un antifungigrama.

-Las decisiones deben ser razonadas y basadas en la evidencia al inicio del tratamiento sobre todo si es preventivo o empirico para luego
ajustarlo segtin lo obtenido en el antifungigrama.

-Debe conocerse los datos de la Red de Candidemias Nacional para conocer la condicion de sensibilidad y resistencia a nivel nacional.
-En cuanto a las levaduras C glabrata y C. krusei son muy frecuentes como hallazgo clinico y su resistencia puede ser alta a Fluconazol
-La Candida auris y C. haemuloni han sido identificada en el pais son multiresistentes como en el resto de las latitudes y por la escasa ex-
periencia que existe pueden ser consultados los expertos para su tratamiento en caso de dudas (Laboratorio de Micologia Instituto Nacional
de Higiene Rafael Rangel entre otros)

-Para la vulvovaginitis por C. glabrata resistente a los azoles orales, puede ser (til el &cido bdrico intravaginal tpico, administrado en una
capsula de gelatina, 600 mg diarios, durante 14 dias (recomendacion fuerte, evidencia de baja calidad). Otra opcion tdpica para C. glabrata
es la crema de Flucitosina al 17% sola o combinacion con crema al 3% de Amfotericina B OD por 14 dias.

-La dentadura protésica debe ser desinfectada.

CID 2016,62:1- 49, CID 2011;52:52- 93

Dtsch Arztebl Int 2019; 116: 271-8.
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Micosis profunda

Histoplasmosis

Etiologia
Histoplasma capsulatum variedad capsulatum

Primera eleccion

Segunda eleccion

Pulmonar aguda o cronica, diseminada progresiva, meningea:
Anfotericina Liposomal 3 — 5 mg/kg/dia IV 1-2 sem seguidos de
ltraconazol 200 mg TID por 3 dias y luego de 200 mg BID o 0D por
12 sem

Anfotericina Desoxicolato 0,7 — 1 mg/kg/dia

Histoplasmosis leve, Cavitaria cronca
ltraconazol 200 mg TID por 3 dias y luego de 200 mg BID o 0D por
12 meses

Mediastinitis, granuloma mediastinal, fibrosis mediastinal
Itraconazol 200 mg TID por 3 dias seguido de 200 mg BID o OD por
6 — 12 sem solo en aquellos pacientes que requeririan tratamiento
con esteroides 0 que tienen sintomas después de un mes de
tratamiento

Comentarios

-Metil prednisolona 0,5 — 1,0 mg/kg/dia IV las primeras 2 sem en aquellos que presenten complicaciones respiratorias.

-Se recomienda evaluar los niveles sanguineos de Itraconazol para garantizar los niveles terapéuticos.

-En los sindromes reumatoldgicos el uso de antiinflamatorios no esteroideos esta justificado en la forma leve a moderada, en las severas
debe prescribirse esteroides, prednisona se usa a 0,5 — 1,0 mg/kg/dia por 1 0 2 sem y si hay compromiso hemodinamico se justifica la pe-

ricardectomia

-En la mediastinitis, fibrosis mediastinal y/o granuloma mediastinal: El tratamiento es usualmente innecesario.
-Broncolitiasis e Histoplasmoma: La remocion de las lesiones por cirugia o fibrobroncoscopia es recomendada para diagnéstico diferencial
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Histoplasmosis (cont...)

Comentarios (cont...)

con otros tumores.

-Periodos mas prolongados de tratamiento se pueden necesitar en pacientes con inmunosupresion severa. ltraconazol 0,5 mg/kg/dia hasta
200 mg, si la inmunosupresion no se puede revertir o hay recaidas importantes a pesar del tratamiento adecuado.

-La serologia debe ser monitorizada durante el tratamiento. Cada paciente deberia presentar disminucion progresiva de los titulos hasta es-
tabilizarse. No necesariamente se negativizan por lo que no debe prolongarse el tratamiento si esto sucede. La elevacion de titulos post o
durante el tratamiento debe ser confirmada y se justifica considerar una recaida.

-Histoplasmosis leve: puede ser tratada con ltraconazol 200 mg TID por 3 dias y luego de 200 mg BID o OD por 12 meses.
-Histoplasmosis pulmonar con CD4+ > 300 cel/mm3 debe ser tratada igual que el paciente inmunocompetente.

-Profilaxis primaria en: 1) pacientes con SIDA avanzado y estancia en zonas hiperendémicas, CD4+< 150 cel/mm3 con riesgo ocupacional
0 vive en zona hiperendémica (>10 casos/100 pacientes por afo).

-Profilaxis secundaria en: enfermedad severa, compromiso del SNC o recaidas a pesar de tratamiento adecuado. ltraconazol 200 mg OD.
Fluconazol 400 mg/dia puede ser (til, pero es menos eficaz. Posaconazol y Voriconazol no han sido evaluados.

-La profilaxis primaria se puede suspender si la terapia antiretroviral logra CD4+ > 150cel/mm3 por 6 meses.

-La profilaxis secundaria se mantiene hasta que el tratamiento antirretroviral por 6 meses, los hemocultivos sean negativos, los CD4+> 150
cel/mm3 haya recibido 1 afio con itraconazol

-Por la interaccion del Itraconazol con los antiretrovirales los niveles sanguineos deben ser monitorizados para el ajuste de la dosis.

-El nivel sérico de Itraconazol es de por lo menos 1 pg/ml y los niveles mayores de 10 pg/ml son innecesarios.

-El ltraconazol en suspension tiene mejor absorcion y no requiere el estdmago vacio, pero es menos tolerada.

-Posaconazol o Voriconazol han demostrado actividad contra Histoplasma en SIDA sin embargo la evidencia es limitada.

-El Fluconazol puede usarse, pero a dosis de 800 mg/dia.

-En pacientes con diagnostico reciente se debe iniciar terapia antiretroviral a la brevedad en conjunto con la antifiingica.

-El Sindrome de Reconstitucion Inmune es infrecuente en la histoplasmosis.

-La terapia en la embarazada debe ser con Anfotericina Desoxicolato que no es teratogénica. Los azoles deben ser evitados en el primer tri-
mestre del embarazo hay documentacion de malformaciones craneofaciales.

CID 2007; 45:807 -25

Dtsch Arztebl Int 2019; 116: 271-8.
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Micosis profunda

Aspergilosis

Etiologia
Aspergillus spp

Primera eleccion

Segunda eleccion

Pulmonar de inicio:
Tratamiento empirico si persiste neutropénico y febril Anfotericina li-
posomal 3mg/kg OD IV

Caspofungina 70 mg OD/IV, Micafungina 100 mg OD, Voriconazol 6
mg/kg IV BID por un dia seguido de 4 mg/kg IV BID o0 VO 200-300
mg BID

Aspergilosis Cavitaria Cronica (ACC):

Aspergiloma: 1) observacion en asintomaticos, 2) hemoptisis y asper-
giloma Unico debe resecarse si no hay contraindicacion quirtirgica,
3) solo si hay contaminacion de tejidos durante la cirugia se debe
indicar tratamiento antiflingico y se prefieren Itraconazol o Voriconazol
oral

Posaconazol (suspension oral: 200 mg TID, Tabletas: 300mg BID) el
primer dia, seguido de 300 mg OD IV solo si hay intolerancia a la
primera eleccion

Falla terapéutica: Micafungina IV, Caspofgungina o Anfotericina

Aspergilosis invasiva:
Voriconazol 6 mg/kg IV BID por un dia, luego 4 mg/kg BID o se puede
administrar VO 200-300 mg BID

Anfotericina liposomal 3 — 5 mg/kg 0D

Dosis de Salvamento: Anfotericina liposomal (5mg/kg 0D VO0),
Caspofungina (70mg OD, por un dia seguido de 50 mg OD) Micafun-
gina 100 — 150 mg OD IV, Posaconazol (suspension oral: 200 mg TID;
Tabletas: 300 mg BID) el primer dia, seguido de 300 mg 0D IV

Comentarios

-Se considera aspergilosis invasiva la que compromete el SNC, eséfago, gastrointestinal y hepatica.

-Se requiere consulta quirtrgica por riesgo de perforacion, hemorragia, obstruccion o isquemia en las formas gastrointestinales

-En caso de estar recibiendo tratamiento antiflingico debe cambiarse a una droga con actividad antiaspergilus (Voriconazol, Equinocandinas
o Anfotericina), se debe considerar la disminucion de la inmunosupresion y medir niveles del anti fingico en sangre.

-En la neutropenia prolongada y riesgo de aspergilosis invasiva debe indicarse Posaconazol, Voriconazol, Micafungina o Caspofungina. No
se recomienda en neutropenias de menos de 10 dias, excepto si existe evidencia del hongo y se trataria.

-El galactomanano o beta 1,3 glucano en lavado broncoalveolar o en suero debe medirse previo a la intervencion que producira la inmuno-
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Aspergilosis (cont...)

Comentarios (cont...)

supresion, luego se pueden medir de nuevo de forma seriada para para sensibilizar el diagndstico y evitar la medicacion.

-En la enfermedad de injerto contra huésped que curse con aspergilosis invasiva se debe prescribir Voriconazol y se recomienda mantenerla
durante el uso de inmunosupresores.

-En el trasplante de pulmon debe realizarse prevencion primaria con Voriconazol, ltraconazol o Anfotericina B hasta 4 meses post trasplante,
ademas de considerar mantenerla si se usa inmunosupresion prolongada.

-Se usa la modalidad “preemptive”: se indica en aquellos pacientes que se demuestra colonizacion por 6 meses 0 por 3 meses si se prolongd
la inmunodepresion por farmacos. Luego de lo cual si no hay sintomas ni se demuestra colonizacion se puede suspender.

-En la enfermedad cavitaria crénica deben ser tratados por 6 meses.

-Criterios diagnosticos de ACC: (i) 3 meses de sintomas pulmonares cronicos o enfermedad cronica o anomalias radioldgicas progresivas,
con cavitacion, enfermedad pleural, infiltrados pericavitarios y, a veces aspergiloma, (i) anticuerpos IgG elevados de Aspergillus (es el test
mas sensible) o evidencia microbiologica del hongo en el sistema respiratorio (cultivo o PCR positiva en esputo [mejor que el directo o cultivo
de esputa]), y (iii) ninguna o minima inmunocompromiso. El analisis de PCR del esputo Aspergillus es mas sensible que el cultivo.

-En caso de hemoptisis debe tratarse con acido tranexamico oral, si empeora o es severa debe realizarse embolizacion arterial y considerar
terapia antifiingica para evitar la recidiva.

-Cirugia de lesiones localizadas pulmonares solo aquellos sin respuesta a antiflingicos adecuados, persistencia de la hemoptisis post em-
bolizacion, y debe estimarse con cuidado el riesgo quirtrgico.

-Puede indicarse tratamiento de por vida si existen criterios de severidad con monitorizacién de niveles de antifiingicos y evaluacion de la
toxicidad.

-Las lesiones localizadas que causen obstruccion biliar hepaticas o pre hepaticas el drenaje quirdrgico puede ser til

-Se define como terapia de salvamento aquella que se aplica cuando la aspergilosis evoluciona rapido, a mucha severidad, se extienda a
otros 6rganos, el paciente tenga una enfermedad de base que comprometa su estado inmunoldgico y/o para descartar la presencia de otro
patégeno. Las estrategias son cambiar la clase de antiflngico, revertir la inmunosupresion de ser posible o reseccion quirtrgica si es
aplicable. También se puede combinar antifingicos.

-El tiempo de tratamiento es individualizado y se relaciona con la respuesta terapéutica, eliminacion de los factores de riesgo, control de la
inmunosupresion y tipo de aspergilosis.

CID 2016,63:1-60; Dtsch Arztebl Int 2019; 116: 271-8.
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Micosis profunda

Aspergilosis

Etiologia
Aspergillus spp

Primera eleccion

Segunda eleccion

Endoftalmitis:

Voriconazol sistémico 6 mg/kg IV BID por un dia, luego 4 mg BID o se
puede administrar VO 200-300 mg + terapia intra vitrea que puede
ser: 1) Voriconazol intravitreo / Anfotericina Desoxicolato

Anfotericina Desoxicolato 0,7—1 mg/kg o Anfotericina liposomal 3 —
5 mg/kg 0D ante la imposibilidad de usar Voriconazol.

Artritis u osteomielitis, cutanea, peritonitis, senos paranasales ureteral,
parenquimatosa renal y endocarditis:

1) Cirugia temprana + 2) Voriconazol 6 mg/kg IV BID por un dia,
luego 4 mg/kg BID o se puede administrar VO 200-300 mg BID

Anfotericina liposomal 3 — 5 mg/kg 0D IV o Anfotericina Desoxicolato
0,7-1 mg/kg OD IV

Rinosinusitis alérgica:

1) tratamiento convencional sintomatico, polipectomia y lavados me-
canicos, 2) esteroides topicos para minimizar sintomas y espaciar las
crisis, 3) ante el fracaso de las medidas anteriores o necesidad de
disminuir los sintomas, utilizar triazoles antiaspergilus.

Itraconazol 200 — 400 mg OD VO
Voriconazol 200 mg 0D VO

Otica:

1) No Invasiva: limpieza mecénica + antifingicos locales o acido b6-
rico (alcohol boricado a saturacion), 2) Invasiva: Voriconazol 6 mg/kg
IV BID por un dia, luego 4 mg/kg BID o se puede administrar 200-300
mg VO BID + instilacion de Anfotericina local en la obstruccién de los
uréteres

Queratitis: Natamicina al 5% o voriconazol topico
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cont... Aspergilosis

Comentarios

-En la poliposis nasal y mucina eosinofilica gruesa con visualizacion de hifas en la mucosidad, ademas de un andlisis de suero IgE de Aspergillus

positivo 0 en una prueba cutanea (si es posible)

-En la peritonitis asociada a didlisis peritoneal se debe retirar del catéter de didlisis
-En los senos paranasales la cirugia se limita solamente a los aspergilomas locales.
-El tiempo de tratamiento es individualizado y se relaciona con la respuesta terapéutica, eliminacion de los factores de riesgo, control de la in-

munosupresion y tipo de aspergilosis.
CID 2016; 63:1-60
Dtsch Arztebl Int 2019; 116: 271-8.

Micosis profunda
Coccidioidomicosis

Etiologia
Complejo Coccidioides immitis

Primera eleccion

Segunda eleccion

Pulmonar en el inmunocompetente severa* o debilitante
Fluconazol 400 - 800 mg OD entre 3 a 6 meses.

-Fluconazol 800 mg OD VO o
-Itraconazol: 200 mg BID VO

Pulmonar cavitada:

-Asintomatica: observacion sin tratamiento farmacoldgico,
-Cavitada sintomatica: Fluconazol 400 - 800 mg OD 3 a 6 meses.
-Ruptura a la cavidad pleural: se recomienda cirugia**

-Iltraconazol 400 mg OD
-Anfotericina B en pacientes que no toleran el Fluconazol o Itraco-
nazol

Partes blandas:
Fluconazol 800 mg 0D VO

-Iltraconazol 200 mg BID VO
-Anfotericina Desoxicolato 0,7 — 1 mg/kg OD en fallo terapéutico de
los azoles sobre todo en sinovitis

SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA
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Coccidioidomicosis (cont...)

Primera eleccion (cont...) Segunda eleccion (cont...)
Meningea: -ltraconazol 200 mg BID o QID VO
) . " -Anfotericina Desoxicolato IT: ¢/48 — 72 horas: 1) neonatos, lactantes
ggjrc\(,)igizol 400 a 1200 mg. Pacientes con funcion renal normal de y nifios 25-100 g (max: 500 pg) y 2) adultos iniciales: 25-50 g,

usual: 50-250 pg (max: 500-1000 pg)

Comentarios

*:Una de las siguientes caracteristicas define la enfermedad como debilitante o severa: pérdida de 10 kg de peso, diaforesis nocturna 3 se-
manas, infiltrados pulmonares en mas de la mitad de ambos pulmones, adenopatia hiliar persistente, titulos de cocidioidina >1:16 en LCR,
incapacidad laboral y persistencia de los sintomas por > 2 meses.

**: decorticacion temprana acompafiado de Fluconazol oral y si la contaminacion pleural es masiva debe mantenerse el drenaje pleural por
largo tiempo. > 2 decorticaciones deben prescribirse Anfotericina B.

-El tiempo de tratamiento debe ser minimo de 3 a 6 meses. Respuesta clinica incompleta individualizar el tiempo de tratamiento.
-Persistencia de neumonia cavitada de 2 afios o recurren los sintomas debe considerarse la cirugia

-Coccididoidoma pulmonar: Nodulo asintomatico sin tratamiento farmacoldgico. Nodulo sintomético sin lineamientos, sin otra causa que ex-
plique sintomatologia, se sugiere colocar tratamiento similar a la forma pulmonar sintomética.

-Partes blandas: En hueso o articulacion se prefieren los azoles especificamente el Fluconazol. En compromiso vertebral con o sin amenaza
a la médula espinal, se prefiere Anfotericina B como terapia inicial con eventual cambio a Fluconazol oral.

-El sequimiento sera con mediciones seroldgicas periodicas. Luego del alta y resolucion realizar una serologia anual.

-No existe justificacion en ausencia de enfermedad renal para usar dosis < 400 mg de Fluconazol.

-Meningitis: respuesta terapéutica inadecuada, indicar dosis mas elevadas de Fluconazol o cambio de droga. El uso IT en respuestas parciales
de Anfotericina B solo si no hay respuesta terapéutica a dosis elevadas.

-El ltraconazol requiere monitorizacion de los niveles por su absorcion erratica y mayor nimero de interacciones medicamentosas.

-RMN temprana para colocacion de un shunt permanente ventriculo peritoneal. En caso disfuncion por sobreinfeccion la sustitucion debe
realizarse en un segundo tiempo previa terapia antimicrobiana suficiente.

-La evaluacion de la respuesta terapéutica se debe realizar tato por analisis del LCR como de la evolucion de las imagenes del LCR.
-Forma de administracion IT: diluir en solucion glucosada estéril y sin preservantes. El volumen debe ser entre 2 6 5 ml, extrayendo volumen
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Coccidioidomicosis (cont...)

Comentarios (cont...)

equivalente de LCR. Una cantidad similar de solucién salina garantiza la difusion. Estudiar LCR extraido. El circuito (drenaje de LCR) debe in-
terrumpirse por 1 a 3 horas post administracion.

-La Anfotericina IT presenta como complicaciones nauseas, vomitos, cefalea, retencion urinaria, cefalea, radiculitis, paresia, parestesias, al-
teraciones visuales y meningitis quimica.

-En trasplantados de células madre hematopoyéticas o receptores de trasplante de drganos sélidos con coccidioidomicosis activa Formas
pulmonares agudas o crénicas clinicamente estables y con funcién renal normal: Fluconazol entre 400 mg OD. Si la clinica pulmonar es
severa debe prescribirse Anfotericina B hasta que se estabilice para seguir con Fluconazol.

-Pacientes con terapia bioldgica se indica Fluconazol si la enfermedad es moderada y si es severa con Anfotericina B.

-En caso de exposicion accidental debe realizarse: Rx de torax, intradermorreaccion (conocer exposicion previa y poder interpretar los re-
sultados actuales), serologia dos muestras entre lapsos de 6 semanas (tiempo de viraje)

-El seguimiento debe ser de 6 semanas en el inmunocompetentes y mas en el inmunosuprimido con educacion respectiva sobre sintomas
y complicaciones. Las personas que no estén gestando deben recibir fluconazol por 6 semanas 400 mg 0D VO

CID.2016,63:112-46, FARM HOSP.2005,29(3):185-90, Rev Iberoam Micol.2006;23:39-49, Rev Chil Infect.2003;20(2):89-98

Dtsch Arztebl Int 2019; 116: 271-8.
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Micosis profunda

Paracocci

oidomicosis

Etiologia
Paracoccidioides brasiliensis

Primera eleccion

Segunda eleccion

Leve
ltraconazol 200 mg OD por 6 a 9 meses

Trimetroprin—Sulfametoxasol 160-240 mg/800-1200 mg VO BID 12
meses

Moderada
ltraconazol 200 mg OD 12 a 18 meses.

Trimetroprin—Sulfametoxasol 160-240 mg/800-1200 mg VO BID entre
18 a 24 meses

Grave e Inmunosuprimidos

Anfotericina B 0,5-0,7 mg/kg/dia maximo de 50 mg dia.

Formas lipidicas 3-5 mg/kg/dia, entre 2 a 4 semanas. Debe pasar a
via oral para lo que requiere una absorcion intestinal adecuada y dosis
similar a la forma moderada.

-Trimetroprin—Sulfametoxasol IV 1 ampolla TID o
-Fluconazol 600 - 800 mg/dia puede ser usado o
-Voriconazol 200 mg BID VO

Paracoccidioidosis del Sistema Nervioso Central
Trimetroprin—Sulfametoxasol IV 160 mg/800 mg IV 1 ampolla TID el
tiempo segun la evolucion clinica y criterios de curacion.

-Anfotericina B en caso de ausencia de respuesta al TMS o
-Fluconazol 400 — 1200 mg de inicio con individualizacion de la dosis
al paso oral 0

-ltraconazol 200 mg BID VO no hay posicidn sobre el tiempo de
tratamiento.

Comentarios

-Secuelas de paracoccidioidomicosis (estenosis laringea o traqueal,

tratar luego de la curacion.

fibrosis pulmonar e insuficiencia suprarrenal): manejar los riesgos y

-SIDA: 1) no se justifica la profilaxis primaria, 2) la profilaxis secundaria esta indicada en los pacientes con CD4+ son <200 cel/ml, si se
logra control de la enfermedad y se comprueba viremia minima con CD4+> 200 cel/ml se puede suspender.

-Paracoccidioidosis infeccion: intradermoreaccion positiva sin sintomas o signos de la enfermedad, no requiere tratamiento.
-Paracoccidioidosis enfermedad, Paracoccioiodosis cronica del adulto, forma unifocal o multifocal aguda/subaguda (juvenil): poseen la

2
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Paracoccidioidomicosis (cont...)

Comentarios (cont...)

misma orientacion terapéutica y se indica segun la gravedad: estado general, pérdida de peso, linfadenopatias supurada o plastrones, la
severidad del compromiso pulmonar y compromiso suprarrenal.

-Criterios hospitalizacion: 1) alteraciones neuroldgicas, insuficiencia respiratoria, desgaste organico, compromiso gastrointestinal, ictericia,
ascitis, insuficiencia suprarrenal y compromiso hemodinamico, 2) necesidad de optimizar el diagnéstico, 3) comorbilidades debilitantes como
el SIDA, neoplasias u otras que comprometan la respuesta inmunoldgica, 4) secuelas como: Fibrosis pulmonar, Cor Pulmonale, estenosis la-
ringea o traqueal o insuficiencia suprarrenal descompensada.

-Enzimas hepaticas con mas de 3 veces el valor normal, los azoles deben ser evitado.

-Enfermedad renal: debe evitarse los Sulfadinicos y la Anfotericina B.

-Debe descartarse tuberculosis, parasitosis intestinales, SIDA o neoplasias.

-Evitar el uso concomitante de Itraconazol con Astemizol, antiacidos o bloqueadores de receptor H2, Barbituricos, Cisapride, Ciclosporina,
Didanosina, Digoxina, Fentanil, Fenitoina, Rifampicina, o Terfenadina.

-Embarazadas: Riesgo de muerte fetal y materna. 1er trimestres deben recibir Anfotericina B o Trimetroprin Sulfametoxasol. Azoles son te-
ratogénicos. El TMS debe suspenderse 4 semanas pre parto para evitar el kernicterus

-Criterios de curacion: 1) Micolégicos: ausencia de formas fungicas en muestras que antes lo eran. 2) Clinicos: ausencia de las lesiones
clinicas que incluyen la cicatrizacion de las lesiones cutaneas, involucion de las adenomegalias y recuperacion del peso corporal. 3) Radio-
l6gico: Estabilizacion del patron de las imagenes cicatriciales pulmonares en dos radiografias registradas con intervalo de 3 meses. 4) In-
munoldgico: disminucion de los titulos de inmunodifusion doble < 1: 2, en 2 muestras de suero recogidas con intervalo de 6 meses. 4) Las
secuelas no son signos de enfermedad.

-Esteroides: con mucho compromiso inflamatorio tal como plastrones adenomegalias, grandes neumonias, lesiones traqueales o laringeas
grandes, por 2 semanas, la dosis no es definida por el consenso Brasilero, pero se sugiere 0,5 -1 mg Kg/dia con descenso piramidal rapido
en la segunda o tercera semana.

-Pacientes con SIDA y Paracoccidioidomicosis que no mejoren considerar el SRI si estan iniciado terapia antiretroviral.

-Debe evitarse el uso de Ketoconazol a pesar de su eficacia terapéutica debido a la severidad de las reacciones adversas.

Rev Soc Bras Med Trop 2006; 39:297-310, An Bras Dermatol 2013;88(5):700-11,

Cochrane Database Syst Rev 2006,2, CID 2007;45:1462- 69

Dtsch Arztebl Int 2019; 116: 271-8.
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Micosis profunda

Actinomicetos

Etiologia

Pulmonar, bronquial y laringea: A. israelii y A spp., Orofacial: A. israelii y A. gerencseriae representan el 70% el resto son A. meyeri, A.
odontolyticus, A. naeslundii, Actinomyces georgiae, Actinomyces pyogenes, 0 A. viscosus, otras ubicaciones Actinomices israelii, micetomas:
Nocardia brasiliensis, Nocardia caviae, Nocardia asteroides, Streptomyces pelletieri, Stretomyces somaliensis, Actinomadura madurae

Primera eleccion

Segunda eleccion

Pulmonar, bronquial o laringea:
Penicilina G 18—24 millones U/dia por 2—6 sem, sequida de penicilina
V 0 Amoxicilina por 6-12 meses

Se describe la prescripcion de Cefalosporinas, o amoxicilina
Eritromicina en alérgicos a la penicilina

Orofacial y 6sea:

Amoxicilina (hasta 200 mg/kg/d)

Penicilina G 18—24 millones U/dia por 2—6 sem, seguida de penicilina
V 0 Amoxicilina por 6-12 meses

-Clindamicina 300 mg TID, Macrdlidos (Eritromicina: 500 mg IV cada 6
horas 6 250 mg (como Eritromicina base, estolato, o estearato) 6 400
mg (como Eritromicina etilsuccinato) VO QID, Claritromicina 250 mg BID
6500 mg 0D, Azitromicina 500 mg 0D), y doxiciclina 100 mg/BID (Mejor
penetracion a hueso)

Digestiva, Genitourinaria y Sistema Nervioso Central:
Amoxicilina (hasta 200 mg/kg/d) IV por varias semanas seguidas de VO
por 2- 6 meses.

-Doxiciclina 100 mg/BID (Mejor penetracion a hueso)

Piel:
Amoxicilina (hasta 200 mg/kg/d) IV por 6 semanas seguidas de VO por
4 meses.

Micetomas:
Trimetoprim-Sulfametoxazol +Dapsona 0 Amikacina

-Amikacina se puede usar sola o en combinacion con Trimetoprim-
Sulfametoxasol
-Amoxicilina + Acido Clavulanico

Actinomicetos

-Existe evidencia actual de sensibilidad a nuevos antibiéticos como Linezolid y Piperacilina Tazobactam pero no existen pautas terapéuticas.
-El tratamiento del abuso de alcohol, higiene dental, cambio de DIU cada 5 afios son necesarios.
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Actinomicetos (cont...)

Comentarios (cont...)

-La cirugia debe plantearse en caso de hemoptisis, respuesta inadecuada al tratamiento y es mas frecuente si se usan antibiticos diferentes a
la penicilina.

-El tiempo minimo de tratamiento son 3 meses

-No existen dosis establecidas de ningun antibiético diferente a la penicilina como pauta local o internacional. Las sugerencias estan en base a
publicaciones aisladas y recientemente una investigacién in vitro propone: Amoxicilina/Acido Clavulénico o Ampicilina Sulbactam 3 -2 g de Amo-
xicilina 1 semana y 3 - 1 g Amoxicilina dia durante 3 semanas (ambos con el equivalente por dosis de acido clavulanico)

-Puede ser necesario el uso de Aminoglucésidos si existe Klebsiela spp. asociada.

-La combinacion con inhibidores de la Betalactamasa o Metronidazol son (tiles en infecciones polimicrobianas

-La cirugia debe plantearse cuando es factible y disminuye el tiempo de tratamiento a 4 — 6 semanas.

-En caso de uso de macrélidos debe prescribirse proteccion gastrica

-La cirugia debe plantearse en las formas nodulares o tumorales y en las fistulas

-El tiempo de terapéutica no esta establecido en todas las drogas y en general debe ser individualizado

-Los abscesos cerebrales son los mas frecuente pero también existen descripciones de meningitis, meningoencefalitis, absceso epidural y empiema
subdural.

-En las formas de SNC se debe controlar la respuesta por imagenes y en base a esto decidir tratamiento

-En caso de ser genital y presencia de dispositivos intrauterinos deben removerse

-En la situacion de protesis articulares infectadas o dispositivos asociados a cirugias traumatologicas deben removerse

-Existen descripciones de otras localizaciones como cardiacas, asociacion con SIDA y tuberculosis, en estos casos no existen pautas y debe orien-
tarse en base a la sensibilidad tedrica y la posibilidad de reseccion quirtrgica

-Micetoma actinomiceto: No existe tiempo minimo de tratamiento, debe ajustarse a la clinica de cada paciente, las lesione extensas y con com-
promiso 6seo deben recibir tratamiento de por vida, los ajustes de dosis por droga se basan en la proposicion descrita también se puede prescribir
Tetraciclinas, Estreptomicina sola o combinada con Dapsona, Trimetoprim-Sulfametoxasol o Rifampicina, Rifampicina sola. La amputacion es una
opcion que depende la decision del paciente.

J Antimicrob Chemother.2016;56:407-9

Dtsch Arztebl Int 2019; 116: 271-8
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Micosis profunda

Esporotricosis

Etiologia
Complejo Sporotrix spp

Primera eleccion

Segunda eleccion

Linfocutanea
-ltraconazol 200 mg OD VO hasta 2 -4 semanas post resolucion.
En ausencia de respuesta se debe duplicar la dosis

-Terbinafina 500 mg BID o

-Solucion saturada de loduro de Potasio 5 gotas TID y subir progresi-
vamente hasta llegar a 40 — 50 gotas TID o

-Fluconazol (si no tolera otras alternativas) 400 — 800 mg OD

Osteoarticular
-ltraconazol 200 mg BID VO por lo menos un afo.

-Anfotericina Liposomal 3 — 5 mg/kg 0D o Anfotericina B 0,7 — 1
mg/kg 0D. Aquellos con buena respuesta pueden pasar a itraconazol
VO 200 BID hasta completar 1 afio

Meningea, Diseminada Pulmonar severa

Formas severas

-Anfotericina Liposomal 3 — 5 mg/Kg 0D o Anfotericina Desoxicolato
0,7 - 1,0 mg/kg OD.

-Iltraconazol 200 VO BID para bajar la dosis en aquellos que han res-
pondido hasta completar 1 afio

Formas Pulmonar moderada

-Iltraconazol 200 mg VO BID por 12 meses

Ocular

ltraconazol 100 — 300 mg diaentre 4 y 6 meses

(palpebral, conjuntival, dacriocistitis, intraocularendoftalmitis —
exogena o enddgena-)

-Solucion saturada de loduro de Potasio 5 gotas TID y subir
progresivamente hasta llegar a 40 — 50 gotas TID 2 a 3 meses.

-Se puede combinar el louro de Potasio y el itraconazol en casos que
no respondan a la monoterapia

-Anfotericina Liposomal 3 — 5 mg/kg OD o Anfotericina B 0,7 — 1
mg/kg 0D. Aquellos con buena respuesta pueden pasar a itraconazol
VO 200 BID hasta completar 1 afio
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a3

Esporotricosis

Primera eleccion Segunda eleccion

-Terbinafina 250 — 500 mg/dia

-Esteroides prednisona entre 10 — 25 mg dia con ajuste individuali-
zado, para evitar la aparicion de queloide.

Del globo ocular propiamente dicho*:

° Administracion intracameral: 7,5a 10 pyg en 0,1 ml

° Administracion topica

-Anfotericina B: 0,1-0,3% (Uso especifico de gotas al 0,15%)
-Itraconazol: 1%

Fluconazol: 0,20%Econazol: 2%

Voriconazol: 1%

° Admisnistracion intravitrea:

-AnfotericinaB: 1 -5 pgr mgen 0,1 cc

-Anfotericina sistémica e intraocular en iguales dosis a las anteriores
en caso de poca respuesta en dosis irales

-Itraconazol: 5 pg/0,05 ml

Voriconazol: 50-200 pg/0,1 mi

Comentarios

-Linfocutanea: Calor local es til como coadyuvante

-Los niveles séricos de ltraconazol deben ser monitorizados luego de la segunda semana

-Los pacientes con SIDA u otra inmunosupresion deben recibir de Itraconazol a igual dosis para evitar recidivas.

-El tiempo de prevencion secundaria es individualizado. Se sugiere en SIDA mantener hasta lograr niveles CD4+> de 200 cel/ml y viremia a la
minima concentracion, en el resto debe ser individualizado.

*: el uso oftalmoldgico local (gotas), intra cameral o intraocular puede ser en dosis similares para otras infecciones flingicas

CID 2007;45:1255-65

Rev. Univ. Ind. Santander. 2013; 45(3): 55-69.

J Fungi (Basel). 2021; 7(11):951. Current dermatology reports 2022;1-10. Dtsch Arztebl Int 2019; 116: 271-8.
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icosis profunda y COVID 19

\RS-CoV-2 mas aspergilosis

Etiologia
SARS-CoV-2 + Aspergillus spp

Primera eleccion Segunda eleccion
Pulmonar

-Voriconazol: carga 6 mg/kg dos veces al dia por 2 dosis, seguidas
de 4 mg/kg 2 veces al dia tiene un

-Anfotericina B liposomal se puede considerar para terapia inicial si
los patrones de resistencia locales y la susceptibilidad lo justitican.
Dosis: 3 mg/kg por dia.

-Isavuconazol: carga 200 mg 3 veces dia por seis dosis, sequidas de
200 mg una vez al dia, entre 12-24 h después de la ltima dosis de
carga.

Comentarios
-Isavuconazol: similar actividad al voriconazol con menos hepatotoxicidad y neurotoxicidad con disminucién del riesgo de intervalo QT
corregido prolongacion
-El tratamiento debe mantenerse entre 6 y 12 semanas augnue no hay suficiente data
-Se sugiere monitoreo de niveles sanguineos de voriconazol
-No se recomiendan las equinocandinas
Lancet Infect Dis. 2021 Jun;21(6):€149-e162.

Micosis profunda y COVID 19

SARS-CoV-2 mas mucormicosis

Etiologia
SARS-CoV-2 + Mucor sp

Primera eleccion Segunda eleccion
Pulmonar

-Anfotericina B liposomal se puede considerar para terapia inicial si
los patrones de resistencia locales y la susceptibilidad lo justitican.

Dosis: 3 mg/kg por dia.
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SARS-CoV-2 mas mucormicosis (cont...)

Primera eleccion Segunda eleccion

Desoxicolato 0,7 — 1,0 mg/kg OD.

Rinocerebral

-Anfotericina B liposomal se puede considerar para terapia inicial si
los patrones de resistencia locales y la susceptibilidad lo justitican.
Dosis: 3 mg/kg por dia.

Desoxicolato 0,7 — 1,0 mg/kg OD.

Comentarios

- El tratamiento de las formas cutaneas, musculoesqueléticas y/o sistémicas no varia del tramiento convencional
- Requiere tratamiento quirdrgico concomitante

- Se mantiene la sugerencia de basarse en las pautas generales del paciente sin COVID

Travel Med Infect Dis. 2021; 44:102148.

Rev. Fac. Med. (Mex) 2021; 64(6)

Micosis profunda y COVID 19
SARS-CoV-2 mas aspergilosis

Etiologia
SARS-CoV-2 + Candida sp

Primera eleccion Segunda eleccion
Candidemia sin neutropenia incluyendo paciente en UTI -Fluconazol 800 mg (12 mg/kg) por via oral o carga IV, luego 400 mg
-Caspofungina 70 mg de carga IV, luego 50 mg IV una vez al dia (6 mg/kg) oral o IV una dia
-Anidulafungina 200 mg carga IV, luego 100 mg IV diarios - Sospecha de resistencia a los azoles o equinocandina debe usarse
-Micafungina 100 mg IV diarios anfotericina liposomal
Candidemia en neutropénicos -Fluconazol 800 mg (12 mg/kg) por via oral o carga IV, luego 400 mg
-Caspofungina 70 mg de carga IV, luego 50 mg IV una vez al dia (6 mg/kg) oral o IV una dia
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SARS-CoV-2 mas aspergilosis (cont...)

Primera eleccion (cont...)

Segunda eleccion (cont...)

-Anidulafungina 200 mg carga IV, luego 100 mg IV diarios
-Micafungina 100 mg IV diarios

-Sospecha de resistencia a los azoles o equinocandina debe usarse
anfotericina liposomal

Si se sospecha hongo filamentoso concomitante: Voriconazol 400 mg | -Si persiste la leucopenia debe administrarse Factor Estimulante de
(6 mg/k) 2 al dia por 2 dosis luego 200 — 300 mg (3-4 mg/k) 2 al dia | de Granulocitos (granulocyte colony-stimulating factor (G-CSF)

Otras formas:
Debe consultarse las pautas de pacente sin COVID - 19

Comentarios

-Busqueda sistematica de datos para diagnosticar complicaciones sistémicas como fondoscopia, orina simple, lesiones cutaneas compatibles

con siembra a distancia

-Debe tratarse por lo menos 14 dias luego de negativizarse el cultivo
-Se mantiene la sugerencia de basarse en las pautas generales del paciente sin COVID

Lancet Infect Dis 2015 Apr; 15(4):461-74.
CID 2016,62:1- 49, CID 2011,52:52- 93
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Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.
Giardiasis

Etiologia

- Infeccion por Giardia intestinalis (antes G. lamblia o G. duodenalis).

- Protozoario flagelado intestinal
- Mecanismo de transmision: fecal-oral.

- Es causa de “diarrea del viajero”. Tratamiento indicado en casos sintomaticos.
- Administracion de quimioterapia especifica por via oral de forma ambulatoria. No requieren hospitalizacion.

Primera eleccion

Segunda eleccion

-Nitroimidazol: Tinidazol 2 g VO Dosis Unica
0
-Metronidazol* 250 mg VO TID x 5-7 dias

0
-Nitazoxanida 500mg VO BID x 3 dias

J Antimicrob Chemother. 2018;(73) 3:596-606

-Albendazol 400 mg VO OD x 5 dias
-Paramomicina** 500mg VO TID x 10 dias
- Furazolidona 100 mg VO QID x 10 dias
- Mebendazol 100mg VO BID x 3 dias

Casos refractarios (resistencia):

-Quinacrina 100mg VO TID x 5 dias +
Metronidazol 250 mg VO TID x 5-7 dias

0

-Paramomicina 10 mg/kg VO TID x 3 semanas

Comentarios

Albendazol se debe administrar con la comida

*Tratamiento de eleccion para el segundo y tercer trimestre del embarazo.
** Tratamiento de eleccion para el primer trimestre de embarazo. Menos efectivo que otras alternativas.

Resistencia:

- Tratamiento de eleccion es: Metronidazol + Quinacrina
Conn's Current Therapy. 1. Elsevier. Philadelphia. 2018.
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Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Balantidiasis

Etiologia

- Infeccioén por Balantidium coli

- Mecanismo de trasmision: fecal-oral, contacto con personas infectadas. El porcino es el reservorio principal.
- Tratamiento indicado en casos sintomaticos.

Primera eleccion Segunda eleccion
-Metronidazol 750 mg VO TID x 5-10 d

0
-Tetraciclina 500 mg VO QID x 10 d -lodoquinol 650 mg VO TID x 20 d

0
-Nitazoxanida 500 mg VO BID x 3 d

Comentarios

-Puede ser necesario prolongar el tratamiento en pacientes inmunosuprimidos.
Balantidiasis. CDC. 2013

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Ciclosporidiasis

Etiologia

- Infeccion por Cyclospora cayetanensis

- Mecanismo de transmision: ingestion de agua o alimentos contaminados con ooquistes.

- Reportes de incidencia en Venezuela del 2012 del 24.2%. Cyclospora cayetanensis. GWPP. 2018

Primera eleccion Segunda eleccion
Inmunocompetente: 6C|profloxacma 500mgVOBIDx7d
-Trimetoprim-Sulfametoxazol 160/800 mg VO BID x 7 d -Nitazoxanida 500 mg/12 h 3 d
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Ciclosporidiasis (cont...)

Primera eleccion Segunda eleccion (cont...)

Enferm Infecc Microbiol Clin. 2010;28(1):44-59

Comentarios

*En alérgicos a Trimetoprim-Sulfametoxazol tratamiento indicado con Ciprofloxacina.
En inmunosuprimidos (SIDA): Trimetropim-Sulfametoxazol 160/800mg VO QID por 3-4 semanas
Cyclospora cayetanensis. GWPP. 2018

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Isosporidiasis (Cistoisosporidiasis)

Etiologia

- Infeccion por Isospora (Cystoisospora) belli (parasito oportunista).

- Mecanismo de transmision: ingestion de agua o alimentos contaminados con ooquistes.

- Predileccion en pacientes inmunosuprimidos: VIH/SIDA, trasplantados etc.

- Clinica: diarrea, dolor abdominal y vdmitos. Complicaciones: colecistitis acalculosa y artritis reactiva.

Primera eleccion Segunda eleccion*

- Ciprofloxacina 500 mg VO BID x 7 dias
Trimetoprim-Sulfametoxazol 160 mg/800 mg VO BID x 7-10 dias 0
-Pirimetamina** 50-75 mg/d VO x 7dias

Comentarios

*Uso en pacientes intolerantes a las Sulfas.
**Debe complementarse con Acido folinico (Leucovorin) 10-25 mg/d VO.
En inmunosuprimidos (SIDA): Trimetropim-Sulfametoxazol 160/800mg VO QID por 3-4 semanas
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Isosporidiasis (Cistoisosporidiasis) (cont...)

Comentarios (cont...)

Tratamiento de eleccion para infeccion aguda y profilaxis secundaria en embarazadas.

Profilaxis secundaria en pacientes con contaje de CD4 <200mmg:

- Primera eleccion: Trimetoprim-sulfametoxazol 16(} mg/800 mg VO 3 veces/semana
- Segunda eleccion: Pirimetamina 25 mg/dia VO + Acido folinico (Leucovorin)10 mg VO 0D o Ciprofloxacin 500 mg VO 3 veces/sem)

aidsinfopreventionandtreatmentguidelines.nih.2018

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Bahesiosis

Etiologia

- Infeccion por Babesia spp. (Parasito intraeritrocitario). Mas frecuentes en inmunocompetentes: Babesia microti.
-Mas frecuentes en esplenectomizados, ancianos e inmunosuprimidos: Babesia bovis, B. divergens y B. bigemina.
- Mecanismo de transmision: picadura de garrapata y menos frecuente, transfusiones sanguineas.

Acta Cientifica Estudiantil 2007; 5(4):132-138

Primera eleccion

Segunda eleccion

Enfermedad leve a moderada:

Atovacuona 750 mg VO BID +

Azitromicina 500 mg primer dia, seguido de 250-1000 mg VO OD
por 7-10 dias

Enfermedad severa:
Clindamicina 600 mgVOTID 01,2 g IVBID +
Quinina 650 mg VO TID por 7-10 dias

NEJM 2012,366:2397

Comentarios

Inmnunosuprimidos o asplénicos: puede requerirse tratamiento por mas de 6 semanas

Infection. 2013; 41(6):1057-72.
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Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.
Amebiasis intestinal asintomatica

Etiologia

- Infeccion por Entamoeba histolytica. Protozoario intestinal.

- Mecanismo de transmision: fecal- oral por contacto persona-persona (ejemplo: practica sexual) o ingesta de agua o alimentos contaminados
con heces de persona infectada.

- No se administra tratamiento para la amebiasis intestinal asintomatica en regiones endémicas (ej. Centro y Suramérica, sureste asiatico e
India) ni embarazadas. Educar paciente en medidas de prevencion.

Primera eleccion Segunda eleccion
-Paramomicina 25-35 mg/kg/dia VO en 3 dosis x 7 dias Furoato de diloxanida 500 mg VO TID x 10 dias
0 0
-lodoquinol 650 mg VO TID x 20 dias (Dosis max: 2 g/d) Tinidazol 500 mg BID x 5 dias
Comentarios
-Mismo tratamiento indicado para pacientes VIH-seropositivos.

Profilaxis:

- Tratamiento del agua: Hervir el agua por 1 minuto.

- Lavado adecuado de vegetales con acido acético por 10-15 minutos.
- Evitar précticas sexuales con contacto fecal-oral.

Conn's Current Therapy. 1. Elsevier. Philadelphia. 2018.

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Amebiasis intestinal sintomatica (Colitis amebiana)

Etiologia
- Infeccion por Entamoeba histolytica.
- Paciente con diarrea o disenteria leve 0 moderada
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Amehiasis intestinal sintomatica (Colitis amehiana) (cont...)

- Mecanismo de transmision: fecal- oral por contacto persona-persona (ejemplo: practica sexual) o ingesta de agua o alimentos contaminados
con heces de persona infectada.

Primera eleccion Segunda eleccion
-Metronidazol* 500 - 750 mg VO TID x 7-10 dias
0
- Tinidazol 2. VO 0D x 3 dias - Nitazoxanida 500 mg VO BID x 3 dias
Seguido de: ***
-Paramomicina** 30 g/kg/dia VO dividido en 3 dosis x 7 dias Tran R Soc Trop Med Hygn2007;101:1025
0
-lodoquinol 650 mg VO TID x 20 dias

Comentarios
*Se permite su uso en segundo y tercer trimestre del embarazo.
** Uso en todos los trimestres del embarazo
*** Para eliminar formas quisticas intestinales
Profilaxis:
-Tratamiento del agua: Hervir el agua por 1 minuto.
-Lavado adecuado de vegetales con acido acético por 10-15 minutos.
-Evitar practicas sexuales con contacto fecal-oral.
-No existe vacuna.
Conn's Current Therapy. 1. Elsevier. Philadelphia. 2018

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes. ‘

Amebiasis extraintestinal

Etiologia
- Infeccion por Entamoeba histolytica.
- Mecanismo de transmision: fecal- oral por contacto persona-persona (gjemplo: practica sexual) o ingesta de agua o alimentos contaminados
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Amebiasis extraintestinal (cont...)

Etiologia

- Infeccion por Entamoeba histolytica.

- Mecanismo de transmision: fecal- oral por contacto persona-persona (ejemplo: practica sexual) o ingesta de agua o alimentos contaminados
con heces de persona infectada.

- La forma extraintestinal mas frecuente es el absceso hepatico amebiano.

Primera eleccion Segunda eleccion
-Metronidazol 750 mg VO o IVTID x 10 dias
0
-Tinidazol* 2 g VO OD x 5 dias

Dihidroemetina 1-1,5 mg/kg/dia IM x 5 dias

Seguido de amebicidas luminales: ** Enferm Infecc Microbiol Clin. 2010;28(1):44-59
-Paramomicina 30 mg/kg/d VO dividid en 3 dosis x 7 dias
0
-lodoquinol 650 mg VO TID x 20 dias

Comentarios

*Mayor tiempo de vida media permite intervalos de dosis mayores.

**Tratamiento extraintestinal debe acompafarse posteriormente de amebicidas luminales para impedir recaida por ooquistes.
-Mismo tratamiento indicado para pacientes VIH-seropositivos y embarazadas.

Profilaxis:

-Tratamiento del agua: Hervir el agua por 1 minuto.

-Lavado adecuado de vegetales con acido acético por 10-15 minutos.

-Evitar practicas sexuales con contacto fecal-oral.

Conn's Current Therapy. 1. Elsevier. Philadelphia. 2018
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Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Amebiasis extraintestinal cutanea

Etiologia

- Infeccion por Entamoeba histolytica.

- Mecanismo de transmision: inoculacion directa en areas de solucion de continuidad cutanea de region perianal y genital o por extension
a partir de un foco intestinal o extraintestinal adyacente.

- Clinica: dlceras destructivas, dolorosas, de evolucion rapida, que pueden producir mutilacion de las zonas afectadas.

- Muy poco frecuente.

Primera eleccion Segunda eleccion
-Metronidazol 750 mgVOTID x 7 dias -Nitazoxanida 500 mg VO BID x 3 dias
Seguido de: )
-Paramomicina** 500 mg VO TID x 7 dias Invest. Clin.2012,(53)3
Comentarios

**Uso en todos los trimestres del embarazo
Rev Med Hosp Gen Méx 2012; 75(2):114-122

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes. ‘

Malaria no complicada por Plasmodium vivax y Plasmodium ovale

-Malaria no complicada: malaria sintomatica por Plasmodium vivax y Plasmodium ovale sin signos de severidad o evidencia de disfuncion
de un 6rgano vital.

-Administracion de quimioterapia especifica por via oral de forma ambulatoria. No requiere hospitalizacion.

-Todas las dosis de las drogas debe administrarse bajo supervision de personal de salud.
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Malaria no complicada por Plasmodium vivax y Plasmodium ovale (cont...)

Primera eleccion

Segunda eleccion

- Cloroquina (sensible) (tab 150mg base)
10mg/Kg VO 0D x 2 dias luego 3er dia 5mg/kg.
(dosis max. 600mg/dia)

Mas:

- Primaquina (tab 15mg)

0,25 mg/kg VO OD x 14dias. (Total 3,5 mg/kg)

En Deficiencia G6PD leve/mod: 0,75 mg/kg VO sem x 8 semanas

En caso de no disponibilidad de Cloroquina
ver malaria infecciones mixtas

Comentarios

-En caso de vomitos: antes de 30 minutos de administracion debera repetirse la dosis completa; entre 30 a 60 minutos después de admi-
nistracion de la medicacion, debera darse la mitad de la dosis correspondiente. Luego de una hora de la administracion de la medicacion,

ya el medicamento se ha absorbido. MPPS. 2017; 1: 14-113

-Sin reportes actuales de resistencia en Venezuela. countryprofilevmalariavenezuela.0MS.2016/ RAVREDA/AMI. OPS/OMS. 2017
-Resistencia a Cloroquina para P. vivax en 23 paises incluidos Colombia y Brasil.

-Malaria multidroga resistente: malaria resistente a 2 0 mas drogas de diferentes familias quimicas, generalmente Cloroquina y Sulfado-
xina-Primetamina. Reportes mundiales de P. falciparum a Mefloquina y/o Artemisina.

-Profilaxis:

Areas de resistencia a Cloroquina: 3 farmacos recomendados por CDC y OMS: Atovaquona/Proguanil, Doxiciclina, Mefloquina

ITH.OMS.2017.cap7/ Rev Clin Esp 2010;210:77-83

Cloroquino sensible

Cloroquino resistente

Cloroquina (comp. 250 mg) inicio 1 sem previa exposicion.
500mg/sem hasta 4 sem post exposicion

-Atovaquona/ Proguanil Inicio 1-2 dias previa exposicion. 250mg
Atovaquona/ 100mg Proguanil 0D VO hasta 1 sem post exposicion
-Doxicilina inicio 1-2 dias previa exposicion. 100mg/dia hasta 4
semanas post exposicion

-Mefloguina inicio 2-3 sem previa exposicion. 250 mg /sem hasta 4
sem post exposicion
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Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Malaria recaida y recrudescencia por Plasmodium vivax y Plasmodium ovale

-Recaidas: producido por persistencia de hipnozoitos hepaticos, en 60% de pacientes no tratados o inadecuadamente tratados entre 8-10

semanas post infeccion.

-Recrudescencia: Reaparicion de parasitemia de formas asexuadas después de un tratamiento antipaltdico, de 21-28 dias de cumplido tra-
tamiento, debido a la eliminacion incompleta de formas eritrociticas asexuadas con el mismo o los mismos genotipos que causaron la en-
fermedad original. Poco frecuente, asociado a problemas de malabsorcion intestinal, vomitos y falta de adherencia a tratamiento. Terminologia

del paludismo. OMS. 2017

-Administracion de quimioterapia especifica por via oral de forma ambulatoria. No requieren hospitalizacion.
-Todas las dosis de las drogas deben darse bajo supervision del personal de salud.

Primera eleccion

Segunda eleccion

- Cloroquina (sensible)
Dia 1y 2: 10mg/kg

Dia 3: 5mg/kg

Dosis total 25 mg base/kg

Mas
- Primaquina
15mg/d durante 14 dias

- Cloroquina (sensible)
Dia 1y 2: 10mg/kg

Dia 3: 5mg/kg

Dosis total 25 mg base/kg

Mas
- Primaquina
Duplicar dosis utilizada en primera recaida

Comentarios

-Seguimiento estricto de respuesta terapéutica con controles por gota gruesa y extendido (no prueba de diagnéstico rapida) dias 1, 3, 7, 14,

21, 28 post tratamiento.

-En caso de vomitos: antes de 30 minutos de administracion debera repetirse la dosis completa; entre 30 a 60 minutos después de admi-
nistracion de la medicacion, debera darse la mitad de la dosis correspondiente. Luego de una hora de la administracion de la medicacion,
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Malaria recaida y recrudescencia por Plasmodium vivax y Plasmodium ovale (cont...)

Comentarios

ya el medicamento se ha absorbido. MPPS. 2017; 1: 14-113

-Sin reportes actuales de resistencia en Venezuela. countryprofilevmalariavenezuela.OMS.2016/ RAVREDA/AMI .OPS/OMS. 2017

-Resistencia a Cloroquina para P, vivax en 23 paises incluidos Colombia y Brasil.

-Malaria multidroga resistente: malaria resistente a 2 0 mas drogas de diferentes familias quimicas, generalmente Cloroquina y Sulfado-
xina-Primetamina. Reportes mundiales de P, falciparum a Mefloquina y/o Artemisina.

-Profilaxis:

Areas de resistencia a Cloroquina: 3 farmacos recomendados por CDC y OMS: Atovaquona/Proguanil, Doxiciclina y Mefloquina.
ITH.OMS.2017.cap7/ Rev Clin Esp 2010,210:77-83

Cloroquino sensible Cloroquino resistente

-Atovaquona/ Proguanil Inicio 1-2 dias previa exposicion. 250mg
Atovaquona/ 100mg Proguanil OD hasta 1 sem post exposicion
Cloroquina (comp. 250 mg) inicio 1 sem previa exposicion. -Doxicilina inicio 1-2 dias previa exposicion. 100mg/dia hasta 4
500mg/sem hasta 4 sem post exposicion semanas postexposicion

-Mefloquina inicio 2-3 sem previa exposicion. 250 mg/ sem hasta 4
sem post exposicion

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Malaria no complicada por Plasmodium falciparum

-Malaria no complicada: malaria sintomatica por Plasmodium falciparum sin signos de severidad o evidencia de disfuncién de un érgano
vital.

-Administracion de quimioterapia especifica por via oral de forma ambulatoria. No requieren hospitalizacion.

-Todas las dosis de las drogas debe administrarse bajo supervision del personal de salud.
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Malaria no complicada por Plasmodium falciparum (cont...)

-Malaria no complicada: malaria sintomatica por Plasmodium falciparum sin signos de severidad o evidencia de disfuncion de un 6rgano
vital.

-Administracion de quimioterapia especifica por via oral de forma ambulatoria. No requieren hospitalizacion.

-Todas las dosis de las drogas debe administrarse bajo supervision del personal de salud.

Primera eleccion Segunda eleccion

-Artesunato/ Mefloquina (Tab combinadas 100/200mg)V0
30-80kg: 2 tab/dia VO x 3dias
>80kg: 3 tab/dia VO x 3 dias

Mas:
- Arteméter/Lumefantrina -Primaquina 0,50mg/kg Dosis unica
(Tab combinadas 20/120mg) 4 tab VO BID x 3 dias 0
Mas: -Sulfato de Quinina 10mg/kg VO TID x 7dias
- Primaquina 0,50mg/kg VO dosis Unica Mas:

-Clindamicina (300mg) 10mg/kg VO BID x 7 dias o Doxicilina
(100mg) 4mg/kg/d VO x 7dias

-Primaquina 0,50mg/kg VO Dosis tnica

Comentarios
-Mejor absorcion de Lumefantrina con la ingesta de alimentos grasos (leche, quesos y derivados). No consumir con toronja, impide meta-
bolismo del medicamento al inhibir la enzima CYP3A4. MPPS. 2017: 1: 14-113

-Sin reportes actuales de resistencia en Venezuela. countryprofilevmalariavenezuela.OMS.2016// RAVREDA/AMI .OPS/OMS. 2017

-Resistencia a Cloroquina para P. vivax en 23 paises incluidos Colombia y Brasil.

-Malaria multidroga resistente: malaria resistente a 2 0 mas drogas de diferentes familias quimicas, generalmente Cloroquina y Sulfado-
xina-Pirimetamina. Reportes mundiales de P, falciparum a Mefloquina y/o Artemisina.

- Profilaxis:

Areas de resistencia a Cloroquina: 3 farmacos recomendados por CDC y OMS: Atovaquona/Proguanil, Doxiciclina y Mefloquina.

ITH.OMS.2017.cap7/ Rev Clin Esp 2010;210:77-83
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Malaria no complicada por Plasmodium falciparum (cont...)

Cloroquino sensible

Cloroquino resistente

Cloroquina (comp. 250 mg) inicio 1 sem previa exposicion. 500mg/sem
hasta 4 sem post exposicion

-Atovaquona/ Proguanil Inicio 1-2 dias previa exposicion. 250mg Ato-
vaquona/ 100mg Proguanil OD hasta 1 sem post exposicion
-Doxiciclina inicio 1-2 dias previa exposicion. 100mg/dia hasta 4 sem
post exposicion

-Mefloquina inicio 2-3 sem previa exposicion. 250 mg/ sem hasta 4
sem post exposicion

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.
Malaria infecciones mixtas: Plasmodium vivax y Plasmodium falciparum

-Infecciones mixtas por malaria: debida a dos o mas especies diferentes de Plasmodium presentes simultaneamente.
-Para el 2017 en Venezuela el 77% del total de casos notificados fueron debido a P, vivax, el 17% debido a P, falciparum, 6% por infecciones

mixtas y <1% por P. malariae.
- Actualizacion Epidemioldgica: malaria en las Américas. PAHO0.2018

-Todas las dosis de las drogas deben darse bajo supervision del personal de salud.

Primera eleccion

Segunda eleccion

- Arteméter/ Lumefantrina

(Tab combinadas 20/120mg) 4 tab VO BID x 3 dias
Mas:

- Primaquina 0,25mg/kg VO 0D x 14 dias

(completar 3,5 mg/kg)

- Artesunato/ Mefloquina (Tab combinadas 100/200mg)
30-80kg: 2 tab/d VO x 3 dias
>80kg: 3 tab/d VO x 3 dias
Mas:
- Primaquina 0,25mg/kg VO 0D x 14 dias
0
- Sulfato de Quinina 10mg/kg VO TID x 7 dias
Mas:
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Malaria infecciones mixtas: Plasmodium vivax y Plasmodium falciparum (cont...)

Primera eleccion Segunda eleccion (cont...)

- Clindamicina (300mg) 10mg/kg BID x 7dias o
- Doxicilina (100mg) 4mg/kg/dia x 7 dias

- Primaquina 0,25mg/kg OD x 14 dias

Comentarios

Otras infecciones mixtas:

P, Vivax + P. malariae tratamiento como si fuese por P, vivax

P. Malariae+ P, falciparum tratamiento como fuese por P, falciparum

P, falciparum + P. vivax+ P. malariae tratamiento como mixta por P. falciparum y P. vivax. MPPS. 2017; 1: 14-113

-Mejor absorcion de Lumefantrina con ingesta de alimentos grasos (leche, quesos y derivados). No consumir con toronja, impide metabolismo
del medicamento al inhibir la enzima CYP3A4. MPPS. 2017; 1: 14-113

-Sin reportes actuales de resistencia en Venezuela. countryprofilevmalariavenezuela.OMS.2016// RAVREDA/AMI .OPS/OMS. 2017

-Resistencia a Cloroquina para P, vivax en 23 paises incluidos Colombia y Brasil.

-Malaria multidroga resistente: malaria resistente a 2 0 mas drogas de diferentes familias quimicas, generalmente Cloroquina y Sulfado-
xina-Primetamina. Reportes mundiales de P, falciparum a Mefloquina y/o Artemisina.

-Profilaxis:

Areas de resistencia a Cloroquina: 3 farmacos recomendados por CDC y OMS: Atovaquona/Proguanil, Doxiciclina y Mefloquina.
ITH.OMS.2017.cap7/ Rev Clin Esp 2010;210:77-83

Cloroquino sensible Cloroquino resistente

-Atovaquona/ Proguanil Inicio 1-2 dias previa exposicion. 250mg
Atovaquona/ 100mg Proguanil OD hasta 1 sem post exposicion
Cloroquina (comp. 250 mg) inicio 1 sem previa exposicion. | -Doxicilina inicio 1-2 dias previa exposicion. 100mg/dia hasta 4
500mg/sem hasta 4 sem post exposicion semanas post exposicion

- Mefloquina inicio 2-3 sem previa exposicion. 250 mg/ sem hasta 4
sem post exposicion
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Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.
Malaria grave

-Malaria grave: presencia de signos clinicos de disfuncion de drganos vitales.
-Generalmente secundario a infeccion por P, falciparum, sin embargo, hay reporte de casos por P, vivax con ruputra esplénica, anemia severa o

complicaciones respiratorias.

-Administracion de quimioterapia especifica por via parenteral. Requiere hospitalizacion.

Primera eleccion

Segunda eleccion

- Artesunato (amp 60mg )
2,4mg/kg IV o IM* por 3 dosis

1era dosis a razon de 1cc/min: al ingreso

2da dosis: 12 h posterior a la primera dosis

3era dosis: 24 horas posterior a la primera dosis

Luego 1 dosis cada 24 h hasta haber tolerancia oral (max 7d)

Iniciada VO administrar:
- P, falciparum: Artemeter 20mg + Lumefantrina 120mg OD x 3d +
primaquina 0,50mg/kg Dosis Unica

- P vivax o mixtas: Artemeter 20mg + Lumefantrina 120mg OD x 3
dias + primaquina 0,25mg/kg OD x 14 dias

- Artemeter (amp IM)
Dosis ataque: 3,2 mg/kg IM
D. mantenimiento: 1,6mg/kg IM

1era dosis: dosis de ataque al ingreso
Luego dosis mantenimiento cada 24 h hasta tolerancia VO (max 5 d)
Iniciada VO administrar:
- P. falciparum: Artemeter 20mg + Lumefantrina 120mg 0D x 3
dias + primaquina 0,50mg/kg dosis tnica
- P. vivax 0 mixtas: Artemeter 20mg + Lumefantrina 120mg OD x
3d + primaquina 0,25mg/kg 0D x 14 dias
0
- Dihidrocloruro de Quinina 10mg/kg IV
Mas
- Clindamicina (amp 600mg) 10mg/kg IV

1era dosis Quinina + Clindamicina IV: al ingreso
Luego Quinina IV TID + Clindamicina IV BID hasta tolerancia VO (max
7 dias)**
Iniciada VO continuar con:
- Quinina 10mg/kg VO TID + Clindamicina 10mg/kg VO BID x 7 dias
o Doxicilina 4mg/kg/d x 7dias
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Malaria grave (cont...)

Primera eleccion cont... Segunda eleccion

Mas
- Primaquina 0,50mg/kg dosis Unica para P. falciparum o
0,25mg/kg/d x 14 dias si es P. vivax o mixtas

Comentarios

*\lia IM preferir cara antero-externa del muslo, dividir dosis > 5 ml y administrar en distintos sitios.

**Si se requiere >48h de tratamiento parenteral con Quinina bajar dosis a 5mg/kg TID (goteo max. a 5mg/kg/h).

La Quinina debe administrase en infusion intravenosa durante 4 horas diluida en dextrosa al 5% o fisioldgica al 0.9%

MPPS. 2017; 1: 14-113

-Sin reportes actuales de resistencia en Venezuela. countryprofilevmalariavenezuela.OMS.2016// RAVREDA/AMI .OPS/OMS. 2017
-Resistencia a Cloroquina para P, vivax en 23 paises incluidos Colombia y Brasil.

-Malaria multidroga resistente: malaria resistente a 2 0 mas drogas de diferentes familias quimicas, generalmente Cloroquina y Sulfado-
xina-Pirimetamina. Reportes mundiales de P, falciparum a Mefloquina y/o Artemisina.

-Profilaxis:

Areas de resistencia a Cloroguina: 3 farmacos recomendados por CDC y OMS: Atovaquona/Proguanil, Doxiciclina y Mefloguina.
ITH.OMS.2017.cap7/ Rev Clin Esp 2010,210:77-83

Cloroquino sensible Cloroquino resistente

-Atovaquona/ Proguanil Inicio 1-2 dias previa exposicion. 250mg Ato-
vaquona/ 100mg Proguanil OD hasta 1 sem post exposicion
Cloroquina (comp. 250 mg) inicio 1 sem previa exposicion.| -Doxicilina inicio 1-2 dias previa exposicion. 100mg/dia hasta 4 se-
500mg/sem hasta 4 sem post exposicion manas post exposicion

-Mefloquina inicio 2-3 sem previa exposicion. 250 mg /sem hasta 4
sem post exposicion
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Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.
Malaria no complicada en embarazadas por Plasmodium vivax, Plasmodium ovale y Plasmodium malariae

-Malaria no complicada: malaria sintomatica Plasmodium vivax y Plasmodium ovale en mujeres embarazadas sin signos de severidad o evi-
dencia de disfuncion de un érgano vital.

-Administracion de quimioterapia especifica por via oral de forma ambulatoria con controles periédicos y vigilancia estricta. Consulta con
especialista por trimestre

Primera eleccion Segunda eleccion

- Amodiaquina (tab 250mg) dia 1: 10 mg/kg;

- Cloroquina (sensible) Tab 150mg base 0 - 24y 48h:7,5 mg/kg

10mg/Kg V0 0D x 2 dias luego Smg/kg el 3er dia. (Tot.al 25mg/kg)* -Quinina 10mg/kg TID x 7 dias, preferentemente con Clindamicina
Luego mantener 5mg/kg semanal hasta 6 meses posteriores al parto 5mg/kg TID x 7dias.

Ginecologia y Obstetricia Clinica 2009;10(3):157-164

Comentarios

CONTRAINDICADO: primaquina durante embarazo , lactancia o nifios menores de 6 meses

* Seguimiento de la madre con gota gruesa y extendido hasta 6 meses posteriores a parto, posteriormente se indica tratamiento completo
con ajuste de dosis por cada 10 kg sobre los 70 kg se aumenta 2 dias de tto:

P, vivax: coloquina 3 dias + primaquina 14 dias

P, falciparum: Artemeter 20mg + Lumefantrina 120mg por 3 dias + primaquina Dosis (nica

Infeccion Mixta: Artemeter 20mg + Lumefantrina 120mg por 3 dias + primaquina 14 dias.

MPPS. 2017; 1: 14-113

-Evitar viajes/exposicion a zonas endémicas

-Uso de repelentes en piel/ ropa/ mosquiteros- vigilar no exceder dosis recomendada de repelentes.

Quimioprofilaxis:

-En areas exclusivas para P, vivax utilizar Cloroquina.

-En areas con P, falciparum/ resistente a Cloroquina utilizar Mefloquina

-CONTRAINDICADO: Doxiciclina. Sin nivel de evidencia para uso de Atovaquona-Proguanilo- sopesar riesgo/beneficio.

SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA



hual de TERAPIA ANTIMICROBIANA

Malaria no complicada en embarazadas por Plasmodium vivax, Plasmodium ovale y Plasmodium malariae (cont...)

Gomentarios (cont...)

-Mujeres que se embarazan durante o posterior a exposicion: debe evitarse embarazo hasta 1 sem post uso de doxicilina, 3 sem post uso
de Atovaquona-Proguanilo y 3 meses posteriores a ultima dosis de Mefloquina utilizada para profilaxis. Diagndstico de embarazo durante
quimioprofilaxis no es indicacion para interrupcion del embarazo.

ITH.OMS.2017.cap7

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Malaria no complicada en embarazadas por PPlasmodium vivax , Plasmodium ovale y Plasmodium malariae

-Malaria no complicada: malaria sintoméatica Plasmodium vivax y Plasmodium ovale en mujeres embarazadas sin signos de severidad o evi-
dencia de disfuncion de un drgano vital.

-Administracion de quimioterapia especifica por via oral de forma ambulatoria con controles periédicos y vigilancia estricta. Consulta con
especialista por trimestre

Primera eleccion Segunda eleccion

- Amodiaquina (tab 250mg) dia 1: 10 mg/kg;
24y 48h: 7,5 mg/kg

- Cloroquina (sensible) Tab 150mg base 0
10mg/Kg VO OD x 2 dias luego 5mg/kg el 3er dia. (Total 25mg/kg)

" - Quinina 10mg/kg TID x 7 dias, preferentemente con Clindami-
Luego mantener 5mg/kg semanal hasta 6 meses posteriores al parto*

cina 5mg/kg TID x 7dias.

Ginecologia y Obstetricia Clinica 2009;10(3):157-164

CONTRAINDICADO: primaquina durante embarazo , lactancia o nifios menores de 6 meses
* Seguimiento de la madre con gota gruesa y extendido hasta 6 meses posteriores a parto, posteriormente se indica tratamiento completo
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Malaria no complicada en embarazadas por Plasmodium vivax , Plasmodium ovale y Plasmodium malariae (cont...)

Comentarios (cont...)

con ajuste de dosis por cada 10 kg sobre los 70 kg se aumenta 2 dias de tto:

P, vivax: coloquina 3 dias + primaquina 14 dias

P, falciparum: Artemeter 20mg + Lumefantrina 120mg por 3 dias + primaquina Dosis tnica
Infeccion Mixta: Artemeter 20mg + Lumefantrina 120mg por 3 dias + primaquina 14 dias.

MPPS. 2017; 1: 14-113

-Evitar viajes/exposicion a zonas endémicas

-Uso de repelentes en piel/ ropa/ mosquiteros- vigilar no exceder dosis recomendada de repelentes.

Quimioprofilaxis:
-En areas exclusivas para P, vivax utilizar Cloroquina.
-En areas con P, falciparum/ resistente a Cloroquina utilizar Mefloquina

-CONTRAINDICADO: Doxiciclina. Sin nivel de evidencia para uso de Atovaquona-Proguanilo- sopesar riesgo/beneficio.

-Mujeres que se embarazan durante o posterior a exposicion: debe evitarse embarazo hasta 1 sem post uso de doxicilina, 3 sem post uso
de Atovaquona-Proguanilo y 3 meses posteriores a (ltima dosis de Mefloquina utilizada para profilaxis. Diagnéstico de embarazo durante
quimioprofilaxis no es indicacién para interrupcién del embarazo.

ITH.OMS.2017.cap7

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Malaria no complicada en embarazadas por Plasmodium falciparum e
Infeccion mixta: Plasmodium vivax y Plasmodium falciparum

Malaria no complicada: malaria sintomatica por Plasmodium faciparum o Plasmodium faciparum y Plasmodium vivax en embarazadas sin
signos de severidad o evidencia de disfuncion de un 6rgano vital.
Administracion de quimioterapia especifica por via oral de forma ambulatoria con controles periodicos y vigilancia estricta.

226 SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA




hual de TERAPIA ANTIMICROBIANA

Malaria no complicada en embarazadas por Plasmodium falciparum e
Infeccion mixta: Plasmodium vivax y Plasmodium falciparum (cont...)

Primer Trimestre
Primera eleccion Segunda eleccion
-Sulfato de Quinina * 10mg/Kg VO TID x 7 dias -Artemeter/Lumefantrina** (Tab combinadas 20mg /120mg)
Mas peso 25-34kg: 60/360mg (3tab) BID x 3 dias
-Clindamicina 10mg/Kg VO BID x 7 dias Peso >35kg: 80/480mg (4tab) BID x 3 dias

Segundo y Tercer Trimestre

-Artemeter/Lumefantrina** (Tab combinadas 20mg /120mg)
peso 25-34kg: 60/360mg (3tab) BID x 3 dias
Peso >35kg: 80/480mg (4tab) BID x 3 dias

Comentarios

*no administrar Quinina sola, en caso de no contar con Clindamicina, suministrar segunda linea terapéutica.

OMS 2015 indica no incremento de riesgo de abortos, malformaciones ni mortinatos con derivados de Artemisina en embarazadas durante
primer trimestre.

** Mejor absorcion de Lumefantrina con comidas grasas (leche, quesos), evitar ingestion de jugo de toronja.

MPPS. 2017; 1: 14-113

-Evitar viajes/exposicion a zonas endémicas

-Uso de repelentes en piel/ ropa/ mosquiteros- vigilar no exceder dosis recomendada de repelentes.

Quimioprofilaxis:

-En areas exclusivas para P, vivax utilizar Cloroquina.

-En areas con P, falciparum utilizar Mefloguina

-CONTRAINDICADO: Doxiciclina. Sin nivel de evidencia para uso de Atovaquona-Proguanilo- sopesar riesgo/beneficio.

-Mujeres que se embarazan durante o posterior a exposicion: debe evitarse embarazo hasta 1 sem post uso de Doxicilina, 3 sem post uso
de Atovaquona-Proguanilo y 3 meses posteriores a ultima dosis de Mefloquina utilizada para profilaxis. Diagndstico de embarazo durante
quimioprofilaxis no es indicacion para interrupcion del embarazo.

ITH.OMS.2017.cap7?
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Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Malaria grave en embarazadas

- Tasa mortalidad 50% mayor en embarazadas.

- Malaria grave: presencia de signos clinicos de disfuncion de drganos vitales y complicaciones obstétricas:
Hipoglicemia, edema pulmonar, anemias graves, parto prematuro, muerte fetal o neonatal.

- Embarazadas presentan mayor riesgo de malaria grave por P. falciparum. Tomar en consideracion diagnosticos diferenciales de enfermedad
grave como pérdida de conciencia y convulsiones debidas a preclampsia y meningitis.

- Administracion de quimioterapia especifica por via parenteral. Requiere hospitalizacion.

Primera eleccion

Segunda eleccion

1. Artesunato (Amp 60mg) 2,4mg/kg/ dosis VEV o IM*

1era dosis a razon de 1cc/min: al ingreso

2da dosis: 12h posterior a primera dosis

3era dosis: 24horas posterior a primera dosis
Luego 1 dosis diaria hasta tolerancia oral (max 7 d)

Iniciada VO administrar segun:

- P, falciparum: Artemeter 20mg + Lumefantrina 120mg OD x 3 dias
- P vivax o mixtas: Artemeter 20mg + Lumefantrina 120mg OD x
3 dias

2. Artemeter** IM
Dosis ataque: 3,2 mg/kg IM
Mantenimiento: 1,6mg/kg IM

1era dosis: al ingreso
Luego dosis mantenimiento IM hasta tolerancia oral (max 5d)

Iniciada VO administrar segun:

- P falciparum: Artemeter 20mg + Lumefantrina 120mg VO OD x
3 dias

- P vivax o mixta: Artemeter 20mg + Lumefantrina 120mg VO OD x
3 dias

Comentarios

-Malaria grave también puede presentarse inmediatamente después del parto, con complicaciones por infecciones puerperales.
-Mantener control de frecuencia cardiaca fetal, perfil biofisico fetal ecosonografico, glicemia, hemoglobina, creatinina y contaje plaquetario.
-No indicada interrupcion de embarazo de forma inmediata, iniciar tratamiento especifico y estabilizar a la madre antes de considerarse.

-Durante parto o cesarea tomar muestra de corddn para gota gruesa.
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Malaria grave en embarazadas (cont...)

Gomentarios (cont...)

*colocacion IM preferir cara antero-externa del muslo, dividir dosis > 5 ml'y administrar en distintos sitios.

**se prefiere uso de Artemeter y no Quinina por menor riesgo de hipoglicemia (50%).

MPPS. 2017; 1: 14-113

-Evitar viajes/exposicion a zonas endémicas

-Uso de repelentes en piel/ ropa/ mosquiteros- vigilar no exceder dosis recomendada de repelentes.

Quimioprofilaxis:

-En areas exclusivas para P, vivax utilizar Cloroquina.

-En areas con P, falciparum utilizar Mefloquina

-CONTRAINDICADO: Doxiciclina. Sin nivel de evidencia para uso de Atovaquona-Proguanilo- sopesar riesgo/beneficio.

-Mujeres que se embarazan durante o posterior a exposicion: debe evitarse embarazo hasta 1 sem post uso de Doxicilina, 3 sem post uso
de Atovaquona-Proguanilo y 3 meses posteriores a ltima dosis de Mefloquina utilizada para profilaxis. Diagndstico de embarazo durante
quimioprofilaxis no es indicacion para interrupcion del embarazo.

ITH.OMS.2017.cap7

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Leishmaniasis cutanea ‘

- Infeccién por protozoarios del género Leishmania: L. mexicana, L. braziliensis, L. major y L. tropica.

- Trasmitido por fleb6tomos como Lutzomyia longipalpis. En Venezuela se han reportado alrededor de 100 especies.
- Manifestacion clinica mas frecuente a nivel mundial.

- El tratamiento debe ser individualizado seguin condiciones del paciente IV, VO o topico.
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Leishmaniasis cutanea (cont...)

Primera eleccion

Segunda eleccion

1.Lesiones sin criterios de complejidad *
- Tratamiento local

- Inyeccion intradérmica intralesional:
Antimoniales pentavalentes (Sb5+):
- Antimoniato de meglumina+
Amp. 5 ml (Sb5+ 81 mg/ml)
- Estibogluconato de Sodio
Amp. 5 ml (Sb5+ 100mg/ml)

0,2-0,5 ml (5 sitios /lesion a 0,1 ml/cm2) ¢/3-7 dias
(hasta 5 sesiones)
+

- Crioterapia (Nitrégeno liquido) x 5-8 sesiones de 15-20 min.

2.Lesiones cutaneas con criterios de complejidad
Tratamiento igual a Leishmaniasis mucocutanea

Acta Dermo 2021;112:601-18

1.Tratamiento topico: A base de paramomicina:

- 15% Paramomicina + 12% crema de cloruro de metilbenzeto-
nio***
BID x 10 dias, reposo 10 dias, replicacion BID por 10dias
0
- 15% Paramomicina + 0,5% crema de gentamicina
0D x 20 dias continuos

2.Terapia fotodinamica, sesion semanal, 1-7 sesiones o Termoterapia:
1-2 sesiones

3.Tratamiento sistémico oral:

Fluconazol 200-400 mg/d VO x 6 semanas
0

ltraconazol: 200mg/d VO x 6 semanas
0

Miltefosina*™*

30-44 Kg: 50 mg BID VO x 28 dias

>45Kg: 50 mg TID VO x 28 dias

(Dosis max: 150 mg/dia)

4. Observacion: En lesiones en resolucion

Comentarios

*Enfermedad cutanea no compleja: 4 o menos lesiones, ninguna mayor de 5 cm de diametro, ninguna en areas sensibles: cara, orejas,
sobre articulaciones o en genitales; no adenopatias o nédulos; no L. braziliensis; inmunocompetente
** Administracion con alimentos grasos aumenta la absorcion. Mayor eficacia contra L. viannia. No indicar en embarazadas
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Leishmaniasis cutanea (cont...)

Comentarios (cont...)

*** Mayor respuesta en L. major.

- Embarazadas: uso de terapia local: termo, crioterapia, fototerapia o laser, cremas con Paramomicina y antimoniales pentavalentes intrale-
sionales. Resto contraindicado.

CID 2016,63(12): €202-64

Profilaxis

- Actualmente no existen vacunas o tratamiento farmacoldgico.

- Medidas de proteccion para minimizar exposicion a picadura de flebdtomos: uso de mosquiteros, repelentes con DEET (dietiltoluamida) e
insecticidas, y ropa cubriendo piel expuesta. Leishmaniasis.CDC. 2013

-Resistencia:

-* En caso de resistencia a antimoniales utilizar: Anfotericina B y sus formulaciones lipidicas.

-Reportes de riesgo de resistencia: paramomicina y miltefosina.
Int J Nanomedicine. 2017:12 5289-5311

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Leishmaniasis muco-cutanea

- Infeccion por protozoarios del género Leishmania.
- Lesiones cutaneas pueden evolucionar a muco-cutaneas asociadas a: L. braziliensis, L. viannia, L. panamensis y L. guyanensis. ‘

- Trasmitido por fleb6tomos como Lutzomyia longipalpis. En Venezuela se han reportado alrededor de 100 especies.
- Tratamiento debe ser individualizado segtn condiciones del paciente IV o VO.

Primera eleccion Segunda eleccion

1.Enfermedad cutanea compleja o por L. braziliensis de cualquier

severidad:
2022 ‘231




Leishmaniasis muco-cutanea (cont...)

Primera eleccion (cont...)

Segunda eleccion

- Antimoniales pentavalentes (Sb%+)*:
Antimoniato de meglumina+ Amp. 5 ml (Sh5+ 81 mg/ml)
- Estibogluconato de Sodio Amp. 5 ml (Sb% 100mg/ml)

20 mg/Kg/dia (IV o IM) x 20 dias
Diluir en sol dex 5% 0 0,9% (50 —100ml) y
administrar por infusion en 10-30 min

- Anfotericina B Liposomal 3 mg/kg IV OD
Dias: 1-5, 14, 21

2. Enfermedad mucosa:
- Antimoniales pentavalentes (Sb%+)*:
Antimoniato de meglumina+ Amp. 5 ml (Sb5+ 81 mg/ml)
Estibogluconato de Sodio Amp. 5 ml (Sb% 100mg/mli

20 mg/Kg/dia (IV o IM) x 28 dias
Diluir en sol dex 5% 0 0,9% (50 —100ml) y administrar
por infusion en 10-30 min
0
- Anfotericina B Liposomal
0,5- 1 mg/kg IV OD
Dias: 1-5, 14, 21

Acta Dermo 2021;112:601-18

1. Anfotericina B desoxicolato

0,5-1mg/Kg OD o interdiario IV x 30-45 dias

(Total 20 - 45 dosis)

Diluir dosis en 500 ml de sol dex 5%, administrar por infusion en
2 -3 h. Foto proteccion de frascos y tubos.

2. Miltefosina**

30-44 Kg: 50 mgBIDVO x 28 d
>45Kg: 50mgTIDVOx28d
(Dosis max.: 150 mg/d)

3. Isetionato de Pentamidina
2-4 mg/Kg/dia (IV o IM) cada 48 horas (Total 15 dosis) por 7 dias
Mantener en reposo hasta 15 min post aplicacion.
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Leishmaniasis muco-cutanea (cont... )

Comentarios

** Administracion con alimentos grasos aumenta la absorcion.
Embarazadas: uso de terapia local: termo, crioterapia, fototerapia o laser, cremas con Paramomicina y antimoniales pentavalentes intrale-
sionales. Resto contraindicado.

CID 2016;63(12): e202-64

Profilaxis:

- Actualmente no existen vacunas o tratamiento farmacolégico.

- Medidas de proteccion para minimizar exposicion a picadura de flebdtomos: uso de mosquiteros, repelentes con DEET (dietiltoluamida) e
insecticidas, y ropa cubriendo piel expuesta. Leishmaniasis.CDC. 2013

-Resistencia:

* En caso de resistencia a antimoniales utilizar: Anfotericina B y sus formulaciones lipidicas.

Int J Nanomedicine. 2017:12 5289-5311

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Leishmaniasis visceral (Kala-azar) ‘

- Infeccion por protozoarios del género Leishmania: L. donovani y L. infantum/chagasi.

- Trasmitido por flebétomos como Lutzomyia longipalpis. En Venezuela se han reportado alrededor de 100 especies.
- Es una enfermedad parasitaria cronica y sistémica, que puede evolucionar a la muerte.

- Tipo de leishmaniasis mas frecuente en pacientes VIH/SIDA seropositivos y otros inmnunosuprimidos.

- Tratamiento debe ser individualizado seguin condiciones del paciente IV o VO.
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Leishmaniasis visceral (Kala-azar) (cont...)

Primera eleccion Segunda eleccion

1. Antimoniales pentavalentes (Sb5+)*:

- Antimoniato de meglumina-+. Amp. 5 ml (Sb5+ 81 mg/ml)
- Estibogluconato de Sodio. Amp. 5 ml (Sb5+ 100mg/ml)
20 mg/Kg/d IV x 28 dias

Diluir en sol dex 5% 0 0,9% (50 —100ml) y administrar por infusion en 10-

30 min.
1. Anfotericina B Liposomal
Inmunocompetentes: 2. Anfotericina B desoxicolato (standard)
1,0 mg/kg OD IV por 15-20 dias
3mg/kg/d IV
g 4y21 (Total 15-20 dosis).
Y Diluir dosis en 500 ml de sol dex 5%, administrar por infusion en 2 -3 h.

- Foto proteccion de frasco y tubos.
Inmunosuprimidos:
4mg/kg/d IV

3. Miltefosina**
30-44 Kg: 50 mg BID VO x 28 dias
>45Kg: 50 mg TID VO x 28 dias
(Dosis max: 150 mg/dia)

Dias: 1-5,10,17, 24,31y 38

4. Isetionato de Pentamidina
4 mg/Kg/d (IV o IM) 3 veces/sem (total 15-30 dosis)
Mantener en reposo hasta 15 min post aplicacion.

Comentarios

**Administracion con alimentos grasos aumenta la absorcion. Menos efectiva contra L. infantum-chagasi y L donovani
Curr Opin Infect Dis2013;26:1

Embarazadas: uso de terapia local: termo, crioterapia, fototerapia o laser, cremas con Paramomicina y antimoniales pentavalentes intrale-
sionales. Resto contraindicado.
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Leishmaniasis visceral (Kala-azar) (cont...)

Gomentarios (cont...)

CID 2016,63(12):€202-64

Profilaxis

- Actualmente no existen vacunas o tratamiento farmacoldgico.

- Medidas de proteccion para minimizar exposicion a picadura de flebétomos: uso de mosquiteros, repelentes con DEET (dietiltoluamida) e
insecticidas, y ropa cubriendo piel expuesta. Leishmaniasis.CDC. 2013

Resistencia:

-*En caso de resistencia a antimoniales utilizar: Anfotericina B y sus formulaciones lipidicas.

- Reporte de aislamientos clinicos de leishmaniasis visceral por L. donovani resistente a Anfotericina B liposomal y antimoniales pentava-
lentes

- Riesgo de resistencia: Paramomicina y Miltefosina.

Int J Nanomedicine 2017:12 5289-5311

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Toxoplasmosis en inmunocompetentes

- Infeccion por Toxoplasma gondii.

- Mecanismos de infeccion: ingestion de ooquistes en heces de gato o en vegetales mal lavadas y carnes poco cocidas.

- Tratamiento en adultos inmunocompetentes con linfoadenopatia por toxoplasmosis es raramente indicada debido a autolimitacion del
cuadro clinico. Se recomienda tratamiento en casos de enfermedad visceral evidente o sintomas severos o persistentes: Corioretinitis activa,
meningitis

- Administracion de quimioterapia especifica por via oral de forma ambulatoria.

Primera eleccion ‘ Segunda eleccion
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Toxoplasmosis en inmunocompetentes (cont...)

Primera eleccion

Segunda eleccion

-Pirimetamina*®

200 mg VO 1 dia, luego 50- 75 mg/dia x 4-6 sem
Mas

-Sulfadiazina** 2-4 g VO QID x 4-6sem

- Pirimetamina*

200 mg VO 1 dia, luego 50-75 mg/dia x 4-6sem
Mas

- Clindamicina** 300 mg VO QID o

- Trimetoprim-sulfametoxazol

10 mg/kg/dia + 50 mg/kg/dia x 4 sem
0

- Pirimetamina*

200 mg VO 1 dia y luego 50-75 mg/dia x 4-6sem
Mas

- Atovaquona 750 mg BID x 4-6sem
0

- Pirimetamina*

200 mg VO 1 dia y luego 50-75 mg/dia x 4-6sem
Mas

- Azitromicina 500 mg 0D x 4-6sem

Comentarios

*Pirimetamina debe administrarse conjuntamente con acido folinico (leucovorina Tab 5, 10 y 25mg): 5-25 mg con ¢/ dosis de pirimetamina
para prevencion de toxicidad hematoldgica. Toxoplasmosis. Medicine. 2017;45(12): 763-766

** Toxoplasmosis ocular en inmunocompetentes: Sulfadiazina 1g VO QID x 4-6sem resto del tratamiento igual.

*** La efectividad del régimen con clindamicina para la prevencion de reactivacion de toxoplasmosis es menor que del tratamiento habitual.

dovepress.2017;11:273-293

En Toxo congénita, meningitis o corioretinitis en adultos: adicionar Prednisona 1 mg/Kg /dia en 2 dosis divididas hasta caida de las proteinas

en liquido cefalorraquideo.
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Toxoplasmosis en inmunocompetentes (cont...)

Comentarios

Prevencion: Uso de guantes y lavado de manos luego de manipulacion de carnes crudas, tierra o heces de gato. No ingerir carnes/ mariscos
crudos o0 poco cocidos.

Resistencia:

Se han encontrado aislamientos clinicos con alta resistencia a sulfonamidas sin exposicion previa conocida al farmaco. Esta cepa resistente
se ha asociado a mutacion del gen de la dihidropterato sintetasa (DHPS), conocida por conferir resistencia a T.gondii y P. falciparum, demos-
trando resistencia cruzada a varias sulfonamidas como sulfadiazina y sulfametoxazol. Sin reportes actuales conocidos de resistencia a ato-
vaquona. DrugDes Devel Ther.2017;11:273-293.; Toxoplasmosis.CDC.2017

2022




Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Toxoplasmosis en inmunosuprimidos (VIH/SIDA)

- Infeccion por Toxoplasma gondii

- Mecanismos de infeccion: ingestion de ooquistes en heces de gato o en vegetales mal lavadas y carnes poco cocidas.
- Manifestacion clinica mas frecuente de toxoplasmosis en pacientes VIH es la encefalitis.

- Administracion de quimioterapia especifica por via oral de forma ambulatoria. No requieren hospitalizacion.

Primera eleccion Segunda eleccion
-Pirimetamina*®
-Pirimetamina*® 200 mg 0D 1 dia, luego seguin peso:
200 mg 0D 1 dia, luego segun peso: <60 kg: 50 mg OD Minimo 6 sem
<60 kg: 50 mg 0D VO >60 kg: 75 mg OD Minimo 6 sem
>60 kg: 75 mg 0D VO Mantenimiento: 25-50 mg OD
Minimo 6 sem Mas
Mantenimiento: 25-50 mg 0D - Clindamicina** 600 mg IV 0 VO ¢/6h
Mas Mantenimiento: 600 mg VO c/8h
- Sulfadiazina 0
<60 kg: 1 gc/6h VO Trimetoprim-sulfametoxazol***
>60 kg: 1,5 g ¢/6h VO por 6 semanas 5 mg/kg /25 mg/kg (IV 0 VO) BID
Mantenimiento: 2—4 g 0D Mantenimiento: 1tab (800 mg/160 mg) OD o BID
0
0 - Atovaquona: 750 mg VO QID
- Trimetoprim-sulfametoxazol 10/50 mg/Kg/d Mantenimiento: 750-1500 mg VO BID
VO o IV dividido en 2 dosis por 30 dias
Tratamiento por 4-6 semanas

Comentarios

* Pirimetamina debe administrarse conjuntamente con acido folinico (leucovorina Tab 5, 10 y 25mg): 5-25 mg con ¢/ dosis de pirimetamina
para prevencion de toxicidad hematoldgica. Toxoplasmosis. Medicine. 2017;45(12): 763-766
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Toxoplasmosis en inmunosuprimidos (VIH/SIDA) (cont...)

Comentarios

**Dosis de clindamicina > 500mg se ha asociado con aumento de la mortalidad en pacientes VIH-seropositivos Mycobacterium avium dise-
minado. No utilizar dosis >500mg 2 veces/dia.

*** Se debe administrar Atovaquona hasta que TMP-SMX alcance dosis terapéuticas. aidsinfopreventionandtreatmentguidelines.nih.2018
Prevencion: Pacientes inmunosuprimidos deben evitar manipulacion de carnes crudas, tierra 0 heces de gato, de ser necesario, usar guantes
y realizar lavado de manos posteriormente. No ingerir carnes/mariscos crudos o poco cocidos.

Profilaxis:
Indicacion: pacientes con IgG (+) para Toxoplasma con contaje de CD4 <100 cels/mm?

Descontinuar profilaxis si:

e Contaje de CD4 >200 cels/mm? x >3 meses en respuesta a tratamiento antirretroviral o

e Contaje de CD4 100-200 cels/mm3 y niveles de RNA VIH por debajo de limites detectable x al menos 3-6 meses.
Reinicio de profilaxis:

e Contaje de CD4 <100 a 200 cels/mm?

Primera eleccion Segunda eleccion

1. Trimetoprim-sulfametoxazol 800 mg/160 mg VO 3 veces/sem o
SSV0 0D

2. Dapsona 200 mg + pirimetamina 75 mg + acido fdlico 25 mg VO
semanal

3. Atovaquona 1500 mg VO OD

4. Atovacuona 1500 mg + pirimetamina 25 mg + cido fdlico 10 mg
V0 0D

Trimetoprim-sulfametoxazol
800 mg/160 mg VO OD
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Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Toxoplasmosis aguda en embarazadas

- Infeccion por Toxoplasma gondii.

- Mecanismos de infeccion: ingestion de ooquistes en heces de gato o en vegetales mal lavadas y carnes poco cocidas.
- Infeccion materna es generalmente asintomatica o con sintomas inespecificos: fiebre, fatiga, cefalea y mialgias.
- Trasmision materno- fetal: en primer trimestre hay menor trasmision, pero con complicaciones fetales mas severas; en segundo y tercer

trimestre hay mayor trasmision, pero complicaciones fetales menores.

- Se debe buscar en el ultrasonido fetal signos de hidrocefalia, calcificaciones cerebrales o crecimiento restringido si se sospecha de

toxoplasmosis aguda o reactivada.

Primera eleccion

Segunda eleccion

Primer Trimestre
- Espiramicina* 1 g TID (3 g x dia) hasta semana 18

Después de la sem 18: Segundo y Tercer Trimestre
- Pirimetamina** 50 mg/dia VO BID por 2 dias luego
50 mg/dia
Mas
- Sulfadiazina 75mg/Kg VO dosis inicial, luego 50mg/kg BID
(max 4 g/d) + Acido folinico 10-20 mg/d VO

Tratamiento por 4 semanas (minimo) o por la
duracién del embarazo.

Primer Trimestre
Alta toxicidad con otros medicamentos.
Sopesar riesgo-beneficio
Med Clin (Barc). 2009; 133(19):763-765

Segundo y Tercer Trimestre
- Pirimetamina** 50 mg/dia VO
Mas
- Clindamicina
600 mg IV or VO QID hasta parto
Mantenimiento: 600 mg VO ¢/8h
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Toxoplasmosis aguda en embarazadas (cont...)

Comentarios

*Previene transmision vertical de toxoplasmosis.

**Pirimetamina debe administrarse conjuntamente con &cido fdlico (leucovorina Tab 5, 10 y 25mg): 50 mg 1 vez/sem, hasta el parto para
prevencion de toxicidad hematolégica. Toxoplasmosis. Medicine. 2017;45(12): 763-766

*** Pacientes VIH- seropositivas con toxoplasmosis con intenciones de concepcion deben diferir embarazo hasta culminacion de tratamiento
profilactico. Evaluar riesgo/beneficio de administracion de Trimetoprim-sulfametoxazol durante primer trimestre de embarazo. aidsinfopre-
ventionandtreatmentguidelines.nin.2018

Prevencion: Pacientes embarazadas deben evitar contacto con gatos o manipulacion de carnes crudas, tierra o heces de gato, de ser
necesario, usar guantes y realizar lavado de manos posteriormente. No ingerir carnes/ mariscos crudos o poco cocidos.

-Resistencia:

Se han encontrado aislamientos clinicos con alta resistencia a sulfonamidas sin exposicion previa conocida al farmaco. Esta cepa resistente
se ha asociado a mutacion del gen de la dihidropterato sintetasa (DHPS), conocida por conferir resistencia a T.gondii y P. falciparum, demos-
trando resistencia cruzada a varias sulfonamidas como sulfadiazina y sulfametoxazol. Todavia no hay reportes conocidos de resistencia a
atovaquona.

DrugDesDevelTher.2017;11:273-293.
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Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.
Enfermedad de Chagas (Tripanosomiasis americana) fase aguda

- Infeccion parasitaria causada por Trypanosoma cruz transmitido por triatomineos (chipo).

- Infeccion aguda se presenta 4-6 semanas postinfeccion.

- El tratamiento tripanocida en la fase aguda (vertical, vectorial, transfusional, postrasplante, reactivacion en inmunocomprometidos) reduce
la gravedad de los sintomas y acorta el curso clinico y la duracion de la parasitemia detectable.

- Administracion de quimioterapia especifica por via oral de forma ambulatoria bajo supervision del personal de salud semanal.

- No requieren hospitalizacion.

Primera eleccion Segunda eleccion

1. Benznidazol** (Nitroinmidazolacetamida)
5-7 mg/kg/dia en 2 dosis VO x 60 dias
(dosis maxima 300 mg/dia)

0

2. Nifurtimox (Nitrofurfuriliden-amino)

8- 10 mg/kg/d dividido QID VO x 120 dias
CID 2016,63:1056

No disponible actualmente.
An. Fac.med. 2016; 77(1): 39-44

Comentarios

*Debido a reacciones adversas de intolerancia, iniciar el tratamiento con dosis bajas, aumentando paulatinamente hasta llegar a la dosis
ideal en 5 0 6 dias. MPPS. 2007: 1:1-32

- En caso de suspender el tratamiento por eventos adversos antes de los 30 dias, luego de controlados los mismos, se recomienda comenzar
un nuevo tratamiento con la droga no utilizada.

- Realizar control parasitoldgico directo (Strout o micrométodos) entre los 15y 20 dias de iniciado el tratamiento. Con adecuada respuesta
terapéutica, parasitemia debe ser negativa. En caso de positividad, revisar dosis y forma de administracion antes de sospechar cepa resistente.
Programa Nacional de Chagas Argentina. 2012; 2: 7-86

** aprobado por FDA 2017. FDA Chagas News Release.2017

Profilaxis: Accidente de laboratorio o quirtirgico con material contaminado con T. cruz con comprobacion o sospecha de inoculacion, imple-
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Enfermedad de Chagas (Tripanosomiasis americana) fase aguda (cont...)

Comentarios

mentarse el tratamiento especifico antiparasitario durante por lo menos 15 dias a las dosis estandares.

Prevencion: Evitar dormir en casas de paja, barro o0 adobe en areas endémicas. Uso insecticidas en mosquiteros y peridomiciliarios (control
vectorial). Cribado sanguineo y de 6rganos pre transfusion o trasplante.

Resistencia:

Reporte de casos (6-50%) de T. cruzi resistente a Benzidazol con resistencia cruzada a Nifurtimox. Scientific Reports.2017;7(14407):1-8.
Estudios han demostrado que tratamientos de hasta 60 dias pueden fallar en eliminar completamente la infeccion, atribuido a parasitos la-
tentes que reanudan su replicacion posterior a finalizado tratamiento. eLife 2018;7: 34039

Embarazo:

- Infeccion vertical baja (1-5%). Toda mujer embarazada debe estudiarse para descartar infeccion cronica por T. cruzi por serologia desde
primer control prenatal.

- Tratamiento tripanocida con Benznidazol o Nifurtimox debe postergarse hasta luego del embarazo y lactancia.

- Enfermedad de Chagas congénito inicialmente es asintomatico, con desarrollo de complicaciones en afios posteriores.

- Benznidazol aprobado por FDA para nifios entre 2-12afios. Nifurtimox aprobado en menores de 11 afios. CID 2016;63:1056

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Enfermedad de Chagas (Tripanosomiasis americana) fase cronica

- Infeccion parasitaria causada por Trypanosoma cruz transmitido por triatomineos (chipo).

- Infeccion cronica comienza cuando la parasitemia se vuelve indetectable por los métodos parasitoldgicos directos y requiere métodos se-
roldgicos y moleculares de diagndstico. La mayoria de los infectados son asintomaticos, 30% pueden desarrollar lesion de érganos (princi-
palmente cardiaco y/o digestivo), en un plazo de 10 a 20 afios.

- El tratamiento tripanocida en la fase cronica reduce la progresion a estadios clinicos mas avanzados, reduce el subsecuente riesgo de
Chagas congénito en la descendencia de nifias/adolescentes tratadas y aumenta el nimero de potenciales donantes de sangre y drganos.
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Enfermedad de Chagas (Tripanosomiasis americana) fase crdnica (cont...)

- Administracion de quimioterapia especifica por via oral de forma ambulatoria bajo supervision del personal de salud semanal.
- Hospitalizacion segun complicaciones cronicas de la enfermedad (ejm insuficiencia cardiaca).

Primera eleccion * Segunda eleccion

1. Benznidazol** (Nitroinmidazolacetamida)
5-7 mg/kg/dia BID VO x 60 dias (dosis max. 400 mg/dia) o
No disponible actualmente.

2. Nifurtimox (Nitrofurfuriliden-amino) En estudio An. Fac.med. 2016; 77(1): 39-44
8- 10 mg/kg/dTID VO x 90 dias

N Engl J Med 2011;364:2527-34

Comentarios

*Debido a reacciones adversas de intolerancia, iniciar el tratamiento con dosis bajas, aumentando paulatinamente hasta llegar a la dosis
ideal en 5 0 6 dias. MPPS. 2007; 1:1-32

- En caso de suspender el tratamiento por eventos adversos antes de los 30 dias, luego de controlados los mismos, se recomienda comenzar
un nuevo tratamiento con la droga no utilizada. Programa Nacional de Chagas Argentina. 2012; 2: 7-86

** aprobado por FDA 2017. FDA Chagas News Release.2017

Prevencion: Evitar dormir en casas de paja, barro o adobe en areas endémicas. Uso insecticidas en mosquiteros y peridomiciliarios (control
vectorial). Cribado sanguineo y de 6rganos pre transfusion o trasplante.

Resistencia:

Reporte de casos (6-50%) de T. cruzi resistente a Benzidazol con resistencia cruzada a Nifurtimox. Scientific Reports.2017,;7(14407):1-8
Embarazo:

-Infeccion vertical baja (1-5%). Toda mujer embarazada debe estudiarse para descartar infeccion cronica por T. cruzi por serologia desde
primer control prenatal.

-Tratamiento tripanocida con Benznidazol o Nifurtimox debe postergarse hasta luego del embarazo y lactancia.

Congenital Chagas.CDC. 2017
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Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Helmintiasis (Ascariasis)

Etiologia

Ascaris lumbricoide:s Nematodes intestinal
-Griego: "Askaris" (lombriz intestinal)
-América: "Lumbricus" (lombriz de tierra)

Transmision fecal-oral

Primera eleccion Segunda eleccion
Pamoato de pirantel: 10 mg/kg (max 1g) dosis tnica

Mebendazol 100 mg VO BID x 3 dias 0 500 mg VO dosis Unica 0
0 Piperazina: 75mg/kg (max 3,5g) VO x 2 dias 0 50 mg/kg x 5 dias
Albendazol: 400 mg VO dosis unica

0
Ivermectina 150-200 mcg/kg VO dosis Unica

Comentarios
-Se relaciona con asma y alergias a través de IL13 y STAT6
-Los factores de riesgo: pobreza, exposicion al suelo y exposicion ocupacional.
-Secretan moléculas para proteger contra el aclaramiento inmunitario incluyendo inhibidor Ascariscarboxypeptidasa (ACI)
Infect Dis Clin North Am. 2017;31(2):203-218

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Helmintiasis (Enterobiasis)

Etiologia
Enterobios vermicularis, nematodes rabditidos de la familia Oxyuridae
Transmision fecal-oral, directa
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Helmintiasis (Enterobiasis) (cont...

Primera eleccion

Segunda eleccion

Pamoato de pirantel: 11 mg/kg (max 1g) VO dosis (nica, repetir en 2

semanas

Albendazol: 400 mg VO dosis Unica, repetir en 2 semanas
0

0
Mebendazol: 100 mg VO BID x 3 dias 0 500mg VO dosis Unica, repetir | Piperazina: 50 mg/kg x en dos tomas diarias por 5 -7 dias

en 2 semanas

Comentarios

-Profilaxis: Filtrar y hervir el agua, lavado de manos, Diagndstico y tratamiento precoz de las enfermedades parasitarias intestinales

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Helmintiasis (Neurocisticercosis)

Etiologia
Quistes larvales moribundas de Taenia solium

Primera eleccion

Segunda eleccion

Albendazol 15 mg/Kg/d VO(max 800mg/d) +

Albendazol 800mg/d VO +Dexametasona 0,1 mg/Kg/d

Praziquantel 50mg/Kg/d VO + Dexametasona 0,1 mg/Kg/d VO* + medicacion anticonvulsivante

Tratamiento por 10 dias

Tratamiento por 30 dias**

Comentarios

-La neurocisticercosis por lo general se presenta con convulsiones (70-90%)

* Se debe iniciar el tratamiento con el esteroide y luego el antiparasitario. El tratamiento anticonvulsivante debe mantenerse por 1 afio.
** se prolonga el tratamiento en caso de gran namero de cisticercos parenquimatoso o enfermedad refractaria

-Profilaxis: Evitar el consumo de carne de cerdo poco cocida
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Helmintiasis (Equinococosis)

Etiologia

Larvas de las tenias del género Echinococcus granulosus (quistica), Echinococcus multilocularis (alveolar), Echinococcus vogeli (poliquistico),
Echinococcus oligarthrus (uniquistico)

Enfermedad Hidatidica

Se presenta en el 90% de los casos en pulmon o higado

Primera eleccion Segunda eleccion
Albendazol: > 60 Kg: 400mg VO BID por 30 dias*

Comentarios

* Junto a la aspiracion con aguja o puncion del quiste hepatico instilando solucion hipertdnica o alcohol absoluto. Los quistes multivesiculares
o complicados requieren cirugia. El quiste pulmonar requiere reseccion quirdrgica.
-Los seres humanos son huéspedes finales, y no transmiten la infeccion.
-La anafilaxia por ruptura del quiste puede conducir a la muerte inmediata.
-Reacciona de forma cruzada con otros antigenos de cestodos (gj. especies de Taenia), sdlo se producen anticuerpos al producirse la ruptura
de un quiste.
-Profilaxis: evitar el contacto con las heces de los depredadores carnivoros o herbivoros, segun la especie:
-Echinococcus granulosus (quistica):
ehospedador definitivo: los canidos (perros, lobos, zorros, chacales)
eHuésped intermediario: Los herbivoros (ovejas, cabras, cerdos, canguros)
-Echinococcus multilocularis (alveolar)
ehospedador definitivo: los canidos y félidos
eHuésped intermediario: Pequefios roedores
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Helmintiasis (Equinococosis) (cont...)

Comentarios

-Echinococcus vogeli (poliquistico)
ehospedador definitivo: caninos (perros de monte y perros domésticos)
eHuésped intermediario: Los roedores
-Echinococcus oligarthrus (uniquistico)
ehospedador definitivo: Felidae (gatos, guepardos, leones)
eHuésped intermediario: Pequefios roedores

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.
Helmintiasis (Esquistosomiasis)

Etiologia
S. mansoni, S. haematobium, Schistosoma japonicum

- Griego: "Skhistos" (dividido, hendida) + "soma" (cuerpo)
Trematodes

Primera eleccion Segunda eleccion

Praziquantel: En nifios > 4 afios y adultos, 40 mg/kg VO en dosis Unica

0 20mg/kg en dos dosis. Oxamniquina: Nifios y adultos, 15 mg/kg VO en dosis Unica.

Comentarios

-Los huevos pueden embolizar al higado, bazo, pulmones, cerebro 0 médula espinal, y la superficie de la piel y peritoneal con menos fre-
cuencia

-inducen respuesta inmune predominantemente Th-2, resultando en una reaccion granulomatosa eosinofilica

-Profilaxis: Evitar contacto directo de la piel con el parasito. Se recomienda uso de calzado en rios
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Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Helmintiasis (Estrongiloidosis)

Etiologia
Enfermedad infecciosa causada por el nematodo Strongyloides stercoralis. Del griego "Strongylos" (redondos) + "eidos" (forma).
Primera eleccion Segunda eleccion
Ivermectina 200 mcg/Kg 0D VO por 2 dias Albendazol 400 mg VO BID por 7 dias
Comentarios

-En hiperinfeccion, la medicacion se repite a los 15 dias

-La biopsia duodenal o yeyunal puede revelar parasitos en la mucosa, y la infiltracion eosinofilica en la lamina propia con reaccion granulo-
matosa

-Resistencia: Variacion antigénica de la superficie del parasito

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Helmintiasis (Fasciolopsis)

Etiologia
Fasciola hepatica, Fasciola gigantica o fasciolopsis buski
Trematodes ‘

Primera eleccion Segunda eleccion

Praziquantel 25 mg/Kg VO TID por 2 dias
0
Albendazol 10 mg/Kg/d VO por 7 dias
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Triclabendazol: Nifios y adultos: 10 mg/kg VO en dosis (nica, se puede
repetir en 12-24 horas




Helmintiasis (Fasciolopsis) (cont...)

Comentarios

-Pruebas seroldgicas para anticuerpos de Fasciola (debido a la resistencia al Praziquantel).
-Profilaxis: Vigilar el consumo de berro o hacerlo posterior al lavado adecuado de las hojas.
-Contacto ovejas y ganado.

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.
Helmintiasis (Trichinosis)

Etiologia
Trichinella spiralis, Trichinella pseudospiralis, Trichinella nativa, Trichinella nelsoni, Trichinella britovi, y Trichinella papuae.
Transmision fecal-oral

Primera eleccion Segunda eleccion
Albendazol: 400mg VO BID por 8-14 dias Mebendazol 500 mg VO TID por 10 dias

Comentarios

-El tratamiento indicado se acompafa de prednisona 40-60 mg VO cada 24 horas
- Se recomienda higiene personal, desinfeccion del agua, lavado de frutas y verduras. Adecuado manejo de heces

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Helmintiasis (Himenolepidiasis)

Etiologia
Hymenolepsis nana (humanos y roedores) y Hymenolepsis diminuta (roedores)
Transmision fecal-oral, directa
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Helmintiasis (Himenolepidiasis) (cont...)
Primera eleccion Segunda eleccion

Niclosamida 2g VO por 7 dias
0
Nitazoxanida:500mg VO BID por 3 dias

Comentarios
-Las herramientas moleculares, como PCR-RFLP pueden ser utilizadas con efectividad
-Disponibilidad de agua potable y eliminacion sanitaria de excretas
-Produce eosinofilia significativa

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Helmintiasis (Larva migrans)

Praziquantel: Nifios > 4 afios y adultos:
25 mg/kg VO en dosis Unica. Repetir en 10 dias

Etiologia

-Ancylostoma caninum, Ancylostoma Braziliense, y otras especies de mamiferos (anquilostomas causan larva migrans cutanea)
-Gnathostoma spinigerum y Hispidum Gnathostoma (larva migrans profundus)

-Toxocara canis y Toxocara cati (larva migrans)

Primera eleccion Segunda eleccion
Mebendazol 100-200 mg VO BID por 5 dias
Albendazol 400 mg VO BID por 5 dias + 0
Prednisona 60 mg/d Triamcinolona 40 mg/sem por 2 semanas + Prednisona
30-60 mg/dia VO *

Comentarios ‘

*En larva migrans ocular

-Larva cutanea migratoria (CLM) (2 cm / dia) de Ancylostoma
-Larva migrans profunda (LMP) (1 cm / hora) del Gnathostoma
-Larva currens (LC) (10 cm / dia) de Strongyloides stercoralis
-Resistencia Variabilidad antigénica de superficie
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Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.
Helmintiasis (Teniasis)

Etiologia
Taenia saginata y T. solium

Primera eleccion

Segunda eleccion

Praziquantel: Nifios >4 afios y adultos:
5-10 mg/kg VO dosis Unica.

Mebendazol 200 mg VO x 4 dias

0

Niclosamida: Nifios, 20-40 mg/kg VO dosis lnica

Adultos, 2 g VO dosis Unica

0

Albendazol: Nifios y adultos, 400 mg VO dosis diaria por 3 dias.

Comentarios

-Se considera curado al paciente cuando elimina el escdlex o en su defecto, si en un seguimiento de dos a tres meses no hay eliminacion

de proglétidas o huevos del cestodo.

-Resistencia: Longitud de la larva limita la absorcion del farmaco

-Profilaxis Individual: Adecuada coccién de carnes de vacuno y cerdo y tratamiento de los infectados. O Colectiva: Adecuada eliminacion de
excretas humanas, tratamiento de aguas servidas, control médico-veterinario de mataderos y decomisandose las carnes con cisticercosis.
Prohibicion de la matanza clandestina del ganado bovino y porcino y propender a la crianza higiénica del ganado

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Helmintiasis (Tichuriasis)

Etiologia
Trichuris trichiura

252 SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA



Helmintiasis (Tichuriasis) (cont...)

Primera eleccion Segunda eleccion
Mebendazol 100 mg VO BID x 3 dias 0 500 mg dosis tnica VO Albendazol 400mg VO QID por 3 dias
NEJM 2014,370:610 I?/ermectina 200 mcg/Kg VO QID por 3 dias
Comentarios

-La susceptibilidad puede ser a través de los genes en los cromosomas 9y 18 (no se caracteriza por completo)
-Complicacién comun: prolapso rectal
-Resistencia Trichuris promueve (a través de citocinas Th2 y la IL-22) hiperplasia de células caliciformes y la produccion de moco.

Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.

Helmintiasis (Uncinariasis)

Etiologia
Ancylostoma duodenale y Necator americanus
Primera eleccion Segunda eleccion
Mebendazol 500 mg VO OD x 3 dias
) 0
Albendazol 400 mg/d VO x 3 dias Pamoato de pirantel: 11mg /kg (max 1g) VO por 3 dias ‘
PLos One, 2011

Comentarios
-Se recomienda inicio de tratamiento sustitutivo con hierro, hasta 1 mes después de cumplir el tratamiento antiparasitario
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Enfermedades tropicales. Enfermedades emergentes y reemergentes.
Difteria

Etiologia

Corynebacterium diphtheriae, bacilo aerobio gram-positivo, con los biotipos gravis, mitis e intermedius
Enfermedad bacteriana aguda que afecta el tracto respiratorio superior principalmente, aunque también piel, conjuntiva, vagina.

Primera eleccion

Segunda eleccion

Antitoxina diftérica:
- D. Nasal. 10.000 - 20.000 UL.(IM).
- D. Tonsilar 20.000 - 40.000 UL. (IM o IV).
- D. Faringea o Laringea 40.000 - 60.000 UL (IM o IV).
- Tipos mixtos o Dx.tardio. 80.000 - 120.000 UL(IV).
- Difteria severa. 80.000 - 120.000 Ul (IV o IV/IM)
Mas
Penicilina G procainica: 25.000 a 50.000 U/kg y dia en nifios y
1.200.000 U/dia para adultos, dividido en dos dosis.

Eritromicina: 40-50 mg/kg/dia VO (max 2 g/dia) cada 6 horas por 14
dias
0

Clindamicina: 40 mg/Kg/d IV cada 6 h (max 2,4g/d) por 14 dias
0

Azitromicina: 10mg/kg/d VO o IV diaria por 7 dias

-El tratamiento con Penicilina G procainica debe mantenerse hasta que el paciente pueda tragar bien. Después puede ser sustituido por Eri-
tromicina, las mismas dosis repartidas QID. El tratamiento antibidtico debe continuarse durante 14 dias.
-Si se desarrolla anafilaxis aguda a la antitoxina, se administrara inmediatamente por via intravenosa epinefrina (0,2-0,5 ml de 1:1000 so-

lucion).
-Profilaxis

- Una sola dosis de Penicilina benzatinica IM (600.000 u. para nifios 6 afios),
- 7-10 dias de Eritromicina (40 mg/kg/dia para nifios y 1 g/dia para adultos), es una alternativa aceptable pero no recomendada ya

que no suele completarse el tratamiento.

- Todos los contactos que hayan recibido menos de tres dosis de toxoide diftérico en el pasado, o aquellos cuyo estado de vacunacion
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Difteria (cont...)

Comentarios

es desconocido, deberan recibir inmediatamente una dosis de vacuna que contenga toxoide diftérico y completar la pauta de vacunacion
segun el esquema.
- El paciente debera ser aislado hasta la negatividad de los cultivos de las muestras de garganta y nasofaringe, o al menos durante
24 después de completar el tratamiento.

-Resistencia
- Lactamasas de produccion inducida, al iniciar el tratamiento con Carbapenemicos
- Disminucion de la permeabilidad de la membrana externa a través de las porinas
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Sindromes Febriles Sistémicos

Infeccion por Bartonella spp: Enfermedad por Araiiazo de Gato, Fiebre de las trincheras, Angiomatosis y pelliosis bacilar

Etiologia

Bartonella henselae principalmente, también Bartonella quintana y Bartonella bacilliformis: bacilo gram negativo que causa bacteriemia in-
traeritrocitica prolongada en sus huéspedes y son tipicamente transmitidas por insectos hematdfagos como fleb6tomos, piojos del cuerpo

humano y pulgas de gato, o por arafiazos y picaduras de animales

Primera eleccion

Segunda eleccion

Enfermedad por arafiazo de gato: no se coloca tratamiento antibiético.
Tratamiento quirdrgico local de la adenopatia de ser necesario
Neuroretinitis: Doxicilina 200 mg/dia mas rifampicina 600 mg/dia de
4 a 6 semanas
Endocarditis: Doxiciclina 200 mg/dia por 6 semanas mas Gentamicina
3mg/kg/dia por 2 semanas
Fiebre de las trincheras: Doxiciclina 200 mg/dia por 4 semanas mas
Gentamicina 3 mg/kg/dia por 2 semanas. Angiomatosis y pelliosis
bacilar:

- No complicada: eritromicina 2 gr/dia por 3 meses

- Complicada: Doxiciclina 200 mg/dia mas rifampicina 600 mg/dia

por 3 meses

- Recaidas: Eritromicina 2gr/dia 4 a 6 meses

Enfermedad por arafiazo de gato: Doxiciclina 200 mg/dia de 4 a 6
semanas
Angiomatosis y pelliosis bacilar:

-No complicada: Doxiciclina 200mg/dia por 3 meses

-Recaidas: Doxiciclina 200mg/dia por 4 a 6 meses

Comentarios

-La enfermedad por arafiazo de gato manifestada principalmente por enfermedad linfatica es auto limitada y no requiere uso de antibiéticos.

Algunos expertos sugieren el uso de antibicticos.
-Prevencion:
Evitar arafiazos de Gato
Evitar contacto de la saliva del gato con heridas abiertas
Control de pulgas, piojos e insectos hematéfagos
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Sindromes Febriles Sistémicos

Ehrliquiosis

Etiologia

Ehrlichia spp. (E. phagocytophila; E. equi) Es una bacteria Gram-negativa, de la familia anaplasmaceae del orden Rikettsiae, pleomdrfica,

intracelular obligada transmitida por la picadura de garrapatas.

Primera eleccion

Segunda eleccion

Doxiciclina 100 mg BID de 10 a 14 dias.

Tetraciclina 500 mg QID por 10 a 14 dias
Cloranfenicol 1 gr QID por 10 dias
Ciprofloxacina 500 mg BID de 10 a 14 dias.
Levofloxacina 750 mg al dia por 10 a 14 dias.
Rifampicina 600 mg al dia por 10 a 14 dias.

Comentarios

Por ser una patologia poco prevalente existe poca informacion al respecto y por lo tanto las alternativas terapéuticas son basadas en experiencias

clinicas.
-Prevencion
Control del vector

Sindromes Febriles Sistémicos

Enfermedades Trasmitidas por Rickettsias: Fiehres Manchadas, Fiebres Tificas

Etiologia

Conjunto de enfermedades causadas por bacterias del genero Rickettsia, gram negativas intracelulares estrictas, transmitidas por garrapatas
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Enfermedades Trasmitidas por Rickettsias: Fiebres Manchadas, Fiebres Tificas (cont...)

Primera eleccion

Segunda eleccion

Doxiciclina 100 mg cada BID de 7 a 10 dias.

Infeccion leve: azitromicina 500 mg al dia por 5 dias

Infeccion severa: cloranfenicol 50mg/kg/dia, dividida en 4 dosis,
maximo 4 gramos al dia

Comentarios

Infeccion leve: descrita como cefalea leve, fiebre, mialgias y artralgias

Infeccion severa: descrita como cefalea intensa, hipotension, dificultad para respirar, manifestaciones neuroldgicas.

-Prevencion: Control del vector

Sindromes Febriles Sistémicos
Brucellosis

Etiologia

Antropozoonosis transmitida por bacterias del genero Brucellae que son bacilos gram negativos inméviles, no esporulados, aerobios estrictos,
intracelulares formadores de aerosoles. La infeccion se transmite por consumo de alimentos de origen animal, contacto con animales infec-

tados y a través de mucosas o heridas

Primera eleccion

Segunda eleccion

Doxiciclina 100 mg BID por 6 semanas mas Estrepromicina 1 g IM al
dia por los primeros 14 a 21 dias o

Doxiciclina 100 mg BID por 6 semanas mas Gentamicina 5mg/kg de
5a14diaso

Doxiciclina 100 mg BID mas Rifampicina 600 - 900 mg/dia, ambos
por 6 semanas

Ciprofloxaxina 500 mg BID u Ofloxacina 200 mg BID asociado a
Doxiciclina o Rifampicina

Se puede considerar el uso de Trimetroprim Sulfametoxazol 160/800
mg TID con o sin asociacion con uno de los anteriores.
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Brucellosis (cont...)

Comentarios

-Las fallas terapéuticas se han reportado hasta en un 15 % de la espondilitis por Brucella

-La tasa de mortalidad con tratamiento adecuado es menor al 1 %

-Profilaxis post exposicion: Doxiciclina 100 mg dos veces al dia y rifampicina 600 mg al dia por 3 semanas, para pacientes con contraindi-
cacion para la Doxiciclina y/o la Rifampicina el antibiético de eleccion es el Trimetroprim Sulfametoxazol.

-Prevencion: la vacunacion de los animales (efectiva a excepcion de los cerdos), la eliminacion de animales infectados, la separacion de los
sitios de matanza de animales del habitad de los humanos.

-No existe vacuna para los humanos
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Sindromes Febriles Sistémicos
Leptospirosis

Etiologia

Zoonosis causada por bacterias espiroquetas aerobias altamente mdviles del genero Leptospira, que esta formada por mas de 21 especies
de las cuales 9 son patdgenas. Se trasmite por contacto con orina de roedores, agua y suelos contaminaos con tejidos muertos de animales

infectados a través de heridas y mucosas.

Primera eleccion

Segunda eleccion

-Enfermedad leve: Doxiciclina 100 mg BID por 7 dias

-Enfermedad severa: Penicilina cristalina 1.5 millones de Unidades

QIb

-Enfermedad leve: Azitromicina 500 mg al dia por 3 dias

-Enfermedad severa: Doxiciclina IV 4mg/kg dividido en 2 dosis por 7
dias. (max 200 mg/dia) o
Ceftriaxona 80-100 mg/kg una vez al dia (dosis max 2 g) por 7 dias

Comentarios

-En 2018 esta descrito un serotipo especifico de Venezuela llamada Leptospira venezuelensis
-Existen vacunas para algunos serotipos, las cuales no estan ampliamente distribuidas ni accesibles.
-La prevencion consiste en control de roedores, evitar consumo y contacto con aguas estancadas o contaminadas y la proteccion de los ali-

mentos de contaminacion animal.

-Se puede plantear la profilaxis antibiética con Doxiciclina 200 mg semanal por 3 semanas en pacientes de alto riesgo y que hayan tenido

exposicion.

Sindromes Febriles Sistémicos

Fiebre Reumatica

Etiologia

Se genera como consecuencia no supurativa o inflamatoria de una infeccion faringea por Streptococcus pyogenes (Beta hemolitico del grupo
A). Se produce de 2 a 3 semanas después de la infeccion por la liberacion de moléculas del germen que son similares a los tejidos humanos
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Fiebre Reumatica (cont...)

por lo que se genera mimetismo molecular, afectando principalmente corazon, rifiones, articulaciones y sistema nervioso.

Primera eleccion Segunda eleccion
Penicilina benzatinica 1.200.000 U IM dosis Unica Azitromicina 500 mg 1 vez al dia por 10 dias
?\moxicilina 500mg TID por 10 dias. (())Iaritromicina 500 mg 2 BID por 10 dias
(F)’enicilinav 250 mg BID al dia por 10 dias. (())Iindamicina 300 mg TID por 10 dias
Comentarios

- El tratamiento antibiético de administra para buscar prevenir la fiebre reumatica, primaria o en su defecto secundaria.

-El tratamiento de la fiebre reumatica se basa en 3 pilares fundamentales que son: 1. Tratamiento sintomatico. 2. Erradicacion del Estreptococo
beta hemolitico del grupo A 3. Profilaxis para evitar nuevas infecciones que generen la progresion de la enfermedad cardiaca.

-El diagnéstico oportuno y tratamiento adecuado de la faringitis reduce en mas de un 70 % la aparicion de la fiebre reumatica. (prevencion
primaria)

-Profilaxis antibiotica secundaria se realiza con Penicilina benzatinica 1.200.000 U cada 3 semanas con duracion variable dependiendo de
la severidad de la enfermedad.

-Diversos estudios han demostrado resistencia del Streptococcus pyogenes a los macrolidos principalmente a la Eritromicina.

Sindromes Febriles Sistémicos

Neutropenia Febril

Etiologia

Temperatura oral mayor a 38,3 oC o dos medidas consecutivas durante 2 horas de 38 oC en un paciente con un conteo absoluto de neutréfilos
(CAN) menor a 500 pL o que se espere disminuya por debajo de dicho valor. Dicha neutropenia debe ser inducida por quimioterapicos y la
importancia radica en que en los pacientes con esta condicion estan atenuados los signos y sintomas de inflamacién. Los gérmenes mas
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Neutropenia Febril (cont... )

frecuentemente aislados son Staphylococcus coagulasa negativo y otros gram positivos, enterobacterias y bacilos gram negativos no

fermentadores en menor frecuencia.

Primera eleccion

Segunda eleccion

Pacientes con infeccion identificada clinica y microbioldgicamente se
tratara de forma dirigida por el tiempo estimado de duracion de la
neutropenia.

-Pacientes Alto riesgo sin foco: Cefepime 2 g IV TID

-Pacientes Bajo riesgo sin foco: Ciprofloxacina 500 mg VO BID + Amo-
xicilina/ Acido clavulanico 875mg/1250mg VO BID

-Pacientes Alto riesgo sin foco: Piperacilina Tazobactam 4 g/0,5 g QID
0 Imipenem 500 mg QID o Meropenem 1 gr TID.

En pacientes que se sospeche bacteremia por un germen gram ne-
gativo se puede iniciar un Betalactamico o Carbapenemico conjun-

9 , o s tamente con un Aminoglicosido o una Fluoroquinolona.
Reevaluacion de 2 a 4 dias de iniciar la terapia.

Si la infeccion es documentada se debe cambiar el antibidtico de
acuerdo al germen aislado.

En alergia a la Pencilina: iniciar Fluorouinolonas mas Clindamicina

Comentarios

-Neutropenia se define como un conteo absoluto de neutréfilos (CAN) menor de 1000pL, neutropenia severa menos de 500 pL y neutropenia
profunda menos de 100 pL.

-La fiebre durante la quimioterapia ocurre de un 10 a un 50% de los pacientes con tumores sélidos y hasta en un 80 % de las neoplasias
de origen hematoldgico

-Luego de 2 a 4 dias de iniciar antibioticoterapia empirica en pacientes de alto riesgo si permanece febril se debe continuar antibioticoterapia
empirica y hacer estudios extensivos para blsqueda de foco infeccioso

-Luego de 2 a 4 dias de iniciar antibioticoterapia empirica en pacientes de bajo riesgo si permanece febril se debe iniciar antibioticoterapia
empirica endovenosa de alto espectro y hacer estudios extensivos para busqueda de foco infeccioso.

-Luego de 7 dias de iniciada la terapia empirica si la paciente continua febril considerar iniciar terapia anti fingica.

-Si cede la fiebre en el paciente y los cultivos estan negativos se debe mantener el antibiético hasta aumentar el CAN por encima de 500
p/L
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Neutropenia Febril (cont... )

Gomentarios (cont... )

Profilaxis:

-Uso de Fluoroquinolonas principalmente Levofloxacina es recomendada en pacientes considerados de alto riesgo que se espere neutropenia
profunda de mas de 7 dias.

-No se recomienda profilaxis en pacientes en donde se espere que la neutropenia dure menos de 7 dias.

-Esta recomendada profilaxis para Candida en pacientes que van a recibir trasplante de células madres hematopoyéticas o en pacientes
que van a recibir un esquema intenso de remision mas induccion. Se puede inicia con Fluconazol, ltraconazol, Voriconazol o Posaconazol.
Igualmente considerar profilaxis con Posaconazol para Aspergillus en pacientes que recibiran esquemas intensivos

-Esta recomendada la profilaxis con Aciclovir en pacientes con historia o serologia positiva para virus de herpes simple.

-Para clasificar a los pacientes como de bajo o alto riesgo utilizar el indice de riesgo de la asociacion multinacional de atencion y apoyo al
cancer (MASCC)

Clinical Infectious Diseases 2011;52(4): e56-e93 J Oncol Pract: 2012 10. 1-18
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Dosis suplementaria

TFG > 50 ml/min TFG 15 - 50 ml/min TFG < 15 ml/min post-dislisis
1g0D 1gOD 500 mg 0D Dosis pre-didlisis (6 h)
500mg—-1gQID 500 mg BID 250 mg BID Si
1g-2gTID 500 mg—1gBID 500 mg~1g 0D No
250 mg = 500 mg TID 250 mg — 500 mg TID 250 mg TID Si
500 mg=1gBID 500 mg=1g 0D 500 mg ¢/36 horas 5
250 mg~2gTID 1250 mg—1gBID 250mg-1g0D 51(500 mg~1g)
250 mg-2gTID 250 mg—2 g OD/BID 250 mg-1g 0D Si/ (/48 horas DP)
1200 mg BID 150 mg BID 100 mg BID si
1g-2gQID/TID/BID 1g-2gTID/BID 500 mg TID—1gBID 1g
1g-2gTD 1gBID-2g00 1g0D Si
400 mg 0D 200 mg OD 100 mg OD

750mg-15gTID 750mg—15gBID 750 mg—1,5g 0D
250 mg—500 mg TID 250 mg — 500 mg BID 250 mg— 500 mg OD

250 — 500 mg BID 250 mg — 500 mg OD 250 mg — 500 mg OD

250 mg - 500 mg TID 250 mg - 500 mg BID 250 mg - 500 mg OD
250 mg-2gQiD 1250 mg ~ 2 g QID/TID/BID 250 mg - 2 g BID/OD
1,5g-3gQID/TID 15g-3gBID 15gBID-3g0D

0,5 m.U -4 m.Uc/dh 0,5mU~-4muUaDp 0,5mU-4m.UTID

3,375g-4,5¢g QID/TID 2,25 g~-3,375¢ QID/TID 2,25gTID

400 mg BID 200 mg BID 200 mg 0D
500 mg ~ 750 mg BID 250 mg — 500 mg BID 500 mg 0D
500 mg — 750 mg 0D 750 mg /48 h 500 mg c/48 h

400 mg BID 400 mg 0D Evitar
200 mg — 400 mg BID 200 - 400 mg OD 200 mg OD

SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA
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80 mg - 160 mg BID 80mg- 160 mgc/18h 80 mg - 160 mg OD

7.5 me/kg BID 7.5 mg/kg OD 7.5 mg/kg /a8 h
1,7 me/kg TID 1,7 mg/kg c/48 h

Zuﬂmg 400rngOD 100 -200 mg 0D 200 mg — 400 mg

Daosis suplementaria

TFG > 50 ml/min post-didlisis

TFG 15 - 50 ml/min TFG < 15 ml/min

5 - 10 mg/kg TID 5~ 10 mg/kg BID
200 mg ~800 mg ¢/4. 200 mg - 800 mg ¢/2 h
NEESEEUR 500 mg BID - 1000 mg TID 500 mg OD — 1000 mg BID

50 mg =100 mg TID

2,5-5mg/kg OD Si
200 mg BID Si
500 mg OD s

No

3380 15 mg/kg
100 - 150 mg BID Si
15— 25 mg/kg OD ; —25 Si
15 - 30 mg/kg OD 12-20 my’kg oD 12 20 mg,t‘kg oD

600 mg OD 600 mg OD 300 mg 0D

* Dosis de carga, y luego ajuste de dosis dependen de concentraciones plasmaticas en estado estacionario. Med Mal Infect. 2020;50(4):323-31.

Clin Infect Dis. 2020;71(6):1361-1364
Antimicrob Agents Chemother 63:e00583-19.
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Programa de vacunacién recomendada para adultos de 19 aiios 0 mas. Enfermedades prevenibles por vacunacién. 2018
Hoy dia, seguin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las vacunas disponibles permiten prevenir mas de 26 enfermedades infecciosas tanto bacterianas
como virales, la mayoria de las cuales se especifican a continuacion. No se incluyen vacunas como la del colera, Ia fiebre amarilla, rabia ya que tienen indicaciones

precisas de uso ante exposicion o alerta epidemioldgica o la vacuna antituberculosa y de poliomielitis ya que forman parte del esquema de vacu

nacion del nifio.

Infectados por VIH, A Enfermedad Enfermedad de i Hombres
Inimung conteo CO4+ i renal en etapa pulmanes o il Personal de que han
VIH deficiencia del cronica del Diabetes
excluida) {cel.fmel) final, en corazdn, higado salud tenido sexo
} i o AR
<200 =200
1 dosls anual
1 dasis Tdap. T -
por cada 1 dosis Tdap, |uego 1 refusrao de Td cada 10 afios
embarazo :
102 dosis dela Ind
2 dogis
::ads &N Mayorses 19 afios 2 dosis ZVR a los 250 afios de adad
1 dosis 2113 105 260 afos de edad_
3 dosis a mediados de los 26 afios. 203 dosis a mediados de los 26 aios de edad
e . : i 2o3dosisa
3 dosls a mediados de los 26 afios 203 dosis a mediados de fos 21 afios de edad mediados de
los 26 afios -
1dosis
1, 2 0.3 dosis, dependiendo de tas indi
3 dosis
3 dosis sélo para
receptores de
trasplante de chlulas 1dotis
Hiasatcn Ha
Recomendado para adultos que cumplieron con los requisitos de edad, carecen de o
R ¢ : i : Contraindicado
documentacidn sobre vacunas o de evidencia de infecciones pasadas
Recomendado para adultos con otras indicaciones o factor de riesgo adicional Sin recomendaciones

Fuente: Advisory Committee on Inmmunization Practices {ACIP) Recommended immunization Schedule for Adults Aged 19 or Older: United States, 2018, Available
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Programa de inmunizaciéon recomendado para adultos de 19 aiios 0 mas por grupo de edad.
Enfermedades prevenibles por vacunacion
Hoy dia, seguin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las vacunas disponibles permiten prevenir mas de 26 enfermedades infecciosas tanto bac-

terianas como virales, la mayoria de las cuales se especifican a continuacion. No se incluyen vacunas como la del cdlera, la fiebre amarilla, rabia ya que
tienen indicaciones precisas de uso ante exposicion o alerta epidemioldgica o la vacuna antituberculosa y de poliomielitis ya que forman parte del

esquema de vacunacion del nifio.

102 dosis dependienda de s indiaciones (s nacé en 1957 o después)
2 dosis

Recomendado para adultos que cumplieron con los requisitos de edad, carecen de
documentacidn sobre vacunas o de evidencia de infecciones pasadas

Sin recomendaciones

Recomendado para adultes con otras indicaciones o un factor de riesgo adicional Vacunacion basada en toma de decisiones compartidas

Fuente: Advisory Committee on Inmmunization Practices (ACIP) Recommended immunization Schedule for Adults Aged 19 or Older: United States, 2018, Available
at:http//www.cdc.gov/vaccines/schedules/adult/adult combined-schedule.pdf
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VAGUNAS COVID-19

Esquema de vacunacion provisional 13/04/2022 e centers for Disease Control and Prevention (CDC)
https://www.cdc.gov/vaccines/covid-19/clinical-considerations/covid-19-vaccines-us.html#primary-series

Personas que no estan moderada o

Personas que estan moderada o

Sl severamente inmunocomprometidas severamente inmunocomprometidas
Primera Serie Booster Primera Serie Booster
Tipo de Vacuna:
RNAm
: 3 dosis, Separadas dosis
2 dosis. 1y 2 al menos 3 sema-
5-11 afios PFIZER Separadas dosis 1y 2 No se recomienda nas. Separadas dosis 2 y No recomendada
al menos 3 semanas 3 al menos 4 semanas
. 3 dosis, Separadas dosis
2 dosis. { Al menos
12-17afics  PFIZER Separadas dosis 1y2 A Menos sdmffe.s dela 1y Zsa' ot 3’ Sone,  12semanas despues
entre 3 y 8 semanas segunda dosis nas. Separadas dosis 2 y de la dosis 3
3 al menos 4 semanas
. 3 dosis, Separadas dosis
2 dosis. / Al menos
18 aflosy mas  PFIZER Separadas dosis 1y 2 Al menos 5 dmzse.s defa 1y ZSaI mezos 3 sgmg- 12 semanas despues
entre 3 y 8 semanas segunda dosis nas. separadas dosis < y de la dosis 3
3 al menos 4 semanas
. 3 dosis, Separadas dosis
2 dosis ' Al menos
MODERNA  Separadas dosis 1y 2 Al ngozr?dr;zzzissde la r:az 2S:| g:gggz g :;g‘g' 12 semanas despues
entre 4 y 8 semanas g - O€D y de a dosis 3.

3 al menos 4 semanas
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Personas que no estan moderada o

Personas que estan moderada o

Edad Producto severamente inmunocomprometidas severamente inmunocomprometidas
Primera Serie Booster Primera Serie Booster
Tipo de Vacuna:
Vector viral
2 dosis: separadas 1y 2
- , . Al menos 8 semanas al menos 28 dias. Al menos 8 semanas
18afiosymas  JANSSEN 1 dosls de la dosis 1 La segunda dosis debe de la segunda dosis
ser vacuna RNAm
Tipo de Vacuna:
Virus Inactivo
18afiosvmas  SINOPHARM Inte?vicl)g Izhtre de l g(;s;sagolg Itmmag)osis ?;(;oglg,l %e;?(:g%a:edngzl_s 1 ciosig ﬁgzslos
y dosis 3 recibida. Preferiblemente con  nas. Separadas dosis 2 y del ayulti ma dosis
a4 semanas otra plataforma de vacuna 3 al menos 4 semanas
Tipo de Vacuna:
Vector Viral
2 dosis. 1 dosis con intervalo de 4 mes 3 dosis, Separadas dosis 1 dosis entre los
- . Intervalo entre de la ultima dosis recibida. 1y 2 al menos 3 sema-
18anosymas  GAMALEYA dosis Preferiblemente con otra nas. Separadas dosis 2 y d e?ayu?timzsgssi S
21 dias plataforma de vacuna 3 al menos 4 semanas

Con respecto a las recomendaciones del CDC:

e Completar las series primarias usando el mismo producto. Si no es posible aplicar de preferencia Vacunas RNAm

 Después de completada la primera serie es preferible aplicar otro tipo de vacuna. Siempre de preferencia de RNAm.

e Personas inmunocomprometidas o mayores de 50 afios deben recibir booster con vacunas RNAm.

e | as recomendaciones en cuanto a la vacuna Synopharm y Gamaleya no figuran en las recomendaciones del CDC. Se utilizaron las pautas del
MPPS y diferentes pautas de paises con disponibilidad limitada de plataformas de vacunas.

e L ancet Infect Dis. 2022 Mar 16; S1473-3099(22)00176-1
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o=
Estrategias para Control de Infecciones

Tipo de precaucion Mecanismo de Resistencia

Standard

De contacto

Acuosas

Todos los pacientes

- Lavarse manos antes y después de cada contacto
con el paciente. *

- Utilizar guantes, traje especial y proteccion de 0jos
de acuerdo a patologia.

- Eliminar los desechos de forma segura y hacer lim-
pieza de los instrumentos y la ropa de cama.

- Los pacientes y los visitantes deben cubrir su boca
y nariz cuando tosan, usar pafiuelos desechables y
lavarse las manos después de tener contacto con
las secreciones respiratorias.

Colonizacion de cualquier sitio corporal por bacterias
multirresistentes (SAMR, VRE, organismos Gram
negativos resistentes a drogas)

Infecciones entéricas (novovirus, Clostridium difficile,
Escherichia coli 0157: H7).

Infecciones virales: (HSV, VZV, RSV **, parainfluenza,
enterovirus)

Escabiosis

Impétigo

Abscesos no aislados o Ulceras de declbito
(especialmente para Staphylococcus aureus y
Streptococcus del grupo A)

En adicion a las precauciones estandares:

- Internar al paciente en una habitacion privada con
visitas restringidas si fuera necesario.

- Uso de guantes al entrar a la habitacion que deben
ser cambiados después de tener contacto con se-
creciones contaminadas.

- Se requieren trajes especiales si la ropa pudiera en-
trar en contacto con pacientes o superficies conta-
minadas o si el paciente tiene diarrea.

- Minimizar el riesgo de contaminacion durante el
traslado del paciente (p.e. el paciente puede ves-
tirse con un traje especial)

- Los materiales deben ser inicamente utilizados por
el paciente de ser posible.

Conocidas o sospechosas:
Neisseria meningitidis
Haemophilus influenzae tipo b

En adicion a las medidas estandares:
- Internar al paciente en una habitacion privada con

SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA




Tipo de precaucion

cont... Acuosas

Mecanismo de Accion Mecanismo de Resistencia
Mycoplasma pneumoniae visitas restringidas.
Bordetella pertussis - Usar mascara (sobre todo si hay acercamiento a 1
Btlaf;f:ﬁeuménica metro del paciente)
Influenza - El pamgnte de usar njgscara durante el tr.aslado.
Rubsola - Los pacientes y los visitantes deben cubrir su boca
Paperas y nariz cuando tosan, usar pafiuelos desechables y
Adenovirus lavarse las manos después de tener contacto con
Parvovirus B19 las secreciones respiratorias.

En adicion a las medidas estandares:

- Ubicar al paciente en una habitacion de asilamiento
con presion negativa, con al menos de 6 a 12
cambios aéreos por hora.

Conocidas o sospechosas - El escape de la habitacion debe descargarse ade-
cuadamente o pasar a través de un filtro HEPA antes

Tuberculosis de la recirculacion dentro del hospital.

Vancela” - Se debe usar un respirador certificado (mascarilla)

Sarampion . W ;

Viruela al ingresar a la habitacion de un paciente con

SARS tuberculosis diagnosticada o sospechada. Las per-

Ebolaco sonas susceptibles no deben ingresar a la habita-
cion de pacientes con sarampion confirmado o
sospechado o varicela.

- El transporte del paciente debe ser minimizado; el
paciente debe portar mascara adecuada si el trans-
porte dentro del hospital es inevitable.

2022
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Tipo de precaucion Mecanismo de Accion Mecanismo de Resistencia

- Los pacientes y los visitantes deben cubrir su boca
y nariz cuando tosan, usar pafiuelos desechables y
lavarse las manos después de tener contacto con
las secreciones respiratorias

cont... Aéreas

SAMR: estafilococos aereus resistente a meticilina. VRE: enterococo resistente a vancomicina. RSV: virus sincicial respiratorio. HSV:
virus de herpes simple. VZV: virus varicela zoster.

*Desinfectantes de manos basaos en alcohol son alternativas aceptables a agua y jabon en todas las situaciones, excepto en las
infecciones por norovirus e infeccion por clostridium difficile, para los cuales se debe usar agua y jabon.

**RSV puede ser transmitido por gotas de secreciones, pero principalmente por contacto directo con secreciones respiratorias in-
fectadas. oMedidas de prevencion especiales.

Infect Control Hosp Epidemiol 1996;17, Infect Control Hosp Epidemiol 2014;35(2):S21

276 SOCIEDAD VENEZOLANA DE MEDICINA INTERNA



e | objtivo

Adquisicion

Farmacia hospitalaria

Analisis de la cadena de produccion y dis-
tribucion

Comentario

Evitan la compra innecesaria o escasa de medicinas
Garantiza medicamento de calidad

Debe ser conocido por el médico

Instauracion de comités interdisciplinarios de adquisicion
(enfermeras, médicos, farmaceutas y administradores) que
deben incluir en sus funciones: 1) gestion de riesgos para la
calidad* 2) la calidad por disefio**

Educar a los pacientes a la adquisicion en far-
macias exclusivamente

Deben participar en la preparacion de los an-
tibidticos tano en unidosis como en la prepa-
racion por enfermeria

Garantizar la calidad de las preparaciones -

Condiciones requeridas para la preparacion -
que el resultado final sea el deseado

Evita el comercio de ilicitos

Garantiza la conservacion y calidad

Deben conocer de cada medicamento que usan: etiqueta,
frasco, forma de las tabletas o capsulas, formas de conserva-
cion

Actividades:

Entrenamiento y actualizacion de enfermeria en cuanto a pre-
paracion, dispensacion y vigilancia de las RAM.
Debe liderar el trabajo multidisciplinario.

En cuanto a higiene, forma de preparacion y destreza del per-
sonal que lo prepara.

Deben existir normas para la preparacion de cada producto,
normas de control y de denuncia tanto institucionales ademas
de las internacionales.

Equipos y area de preparacion estériles y modernos

Zonas de preparacion con todos los implementos requeridos
y debe ser blanca bien, iluminada y con uso de técnicas de
asepsia para la manipulacion
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Objetivo

cont...
Farmacia hospitalaria

Informar al paciente lo que se va a
administrar

“Reglas de Oro” para la administracion de

Comentario

Cada hospital define si puede tener zonas de almacena-
miento

Las areas de preparaciones en hospitalizacion deben estar
lejos de: corrientes de aire, zonas de construccion, prepara-
cion o almacenamiento de comidas, almacenamiento de
muestras bioldgicas y de las areas de atencion y de paso de
pacientes

Cada preparacion debe realizarse con instrucciones escritas
y deben quedar registradas

Administrar el medicamento correcto

Administrar el medicamento al paciente correcto
Usar la dosis correcta

Administrarlo a la hora correcta

Conocer la historia farmacoldgica del paciente
Identificar las alergias del paciente

Conocer las posibles interacciones medicamentosas
Educar al paciente sobre el medicamento

Registrar cada medicamento que se administre

Tipo de medicamento, forma y potenciales reacciones
adversas

*: Gestion de riesgos para la calidad (Quality Risk Managemen- QRM-): valoracion, control, comunicacion y revision de los riesgos
para la calidad de la preparacion de una droga durante todo su ciclo de vida, incluyendo la capacidad hospitalaria para garantizarla
**: Calidad por disefio (Quality by Design-QbD-): conocimiento de la fabricacion de la droga y las necesidades de la aplicacion en
un paciente para que se garantice la calidad, eficacia y seguridad de cada medicamento administrado.

***:. El pH de los medicamentos inyectables oscila entre 4y 8.
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Comprobar la fecha de vencimiento.

- Reconstituir la droga segun el inserto y pautas del fabricante.

- Comprabar por agitacion y posterior reposo de la mezcla que no existen

cristales, turbidez o precipitacion.

Verificar la compatibilidad con la solucion donde se disolvera. *** El pH

de los medicamentos inyectables oscila entre 4 y 8. El uso indiferente

de solucion fisiolégica o glucosada puede terminar en la precipitacion
de la droga.

- El tiempo de administracion debe cumplirse segun el protocolo del fa-
bricante. Nunca exceder de una hora.

- Medicamentos que dependan de goteo exacto deben ser administrados
con bomba de infusion. Estos equipos deben ser vigilados y debe
evitarse la manipulacion por personas ajenas al equipo de salud.

- Etiquetar el envase con: identificacion completa del paciente, medica-
mento, dosis, fecha, hora de inicio y nombre de la enfermera que inicio
la perfusion.

- Limpiar la superficie del tapon con solucion antiséptica en el lugar de la
inyeccion del medicamento

- Revisar la venopuncion pre administracion

- Vigilar la administracion sobre todo los primeros 15 min.

- Al terminar la administracion, debe lavarse la via con 10 cc de solucion
fisioldgica en adultos y 3 cc en nifio.

- Cada 24 horas deben cambiarse los equipos de perfusion y la sol
fisiolégica. La glucosada debe cambiarse cada 12 horas.

- Escribir cada administracion en la hoja de enfermeria de la historia
clinica del paciente.
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Objetivo Comentario

- Enla prescripcion: dosis, tipo u horario de medicamento erréneo o diagndstico
inadecuado.

Por omision: falta de cumplimiento de una o varias dosis.

Horario de administracion: colocacion de horarios inadecuados por tolerancia
del paciente o vida media del medicamento.

- Medicamento no prescrito: Administracion a un paciente que no lo tenia

indicado.
e EROERETOIGEN  Definir si existio error y en - Dosificacion: dosis inadecua por peso u otras alteraciones como hepatopatias
en la medicacion [ROIGEIGES o enfermedad renal.

- Preparacion errona: uso de diluyentes inadecuados que precipitan o inactivan
el medicamento.

- Técnica de administracion: tiempo, dispositivos, proteccion de luz inadecua-
das.

- Medicamento deteriorado: medicamento precipitado, violado o vencido.

- Falta de monitorizacion: ausencia de vigilancia enfermeria — medico.

- Incumplimiento del paciente: ausencia de adherencia o acuerdo.

*: Gestion de riesgos para la calidad (Quality Risk Managemen- QRM-): valoracion, control, comunicacion y revision de los
riesgos para la calidad de la preparacion de una droga durante todo su ciclo de vida, incluyendo la capacidad hospitalaria para
garantizarla

**: Calidad por disefio (Quality by Design-QbD-): conocimiento de la fabricacion de la droga y las necesidades de la aplicacion
en un paciente para que se garantice la calidad, eficacia y seguridad de cada medicamento administrado.

***. El pH de los medicamentos inyectables oscila entre 4 y 8.
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Ve | P Observaciones

- Deben ser estériles, apirdgenas y libres de particu-
las solidas, por lo que se sugiere el uso de filtros
esterilizantes de 0,22 micras

- Preparar en cabinas de flujo laminar horizontal o
vertical.

- Deben ser isosmoticas con el LCR (292-297
mQOsm/I)

- El pH proximo al del LCR, debe ser muy cercano a
pH 7,32

- Sin conservantes, debido a la toxicidad que pueden
producir en el SNC.

- Dilucion: debe efectuarse en solucion salina isoto-
nica con excepcion de la anfotericina que debe
usarse glucosada al 5% conducta avalada por las
guias IDSA, de lo contrario la droga precipita.

- Elvolumen de administracion es entre 2 a 5 ml, ma-
yores volimenes pueden ser utilizados con la con-
ducta de extraer un volumen similar al que
posteriormente se va a administrar, para minimizar
elevaciones de la presion intracraneal.

- Para asegurar la disponibilidad completa del far-
maco, la dosis administrada puede ser seguida de
un volumen equivalente o inferior de solucion salina
isotonica.

- Se garantiza la distribucion adecuada del antimi-

crobiano en todo el LCR con la interrupcion del cir-

cuito por 1 a 3 horas aproximadamente
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Debe existir pauta y evidencia para esta
administracion




Pauta Observaciones

- Las dosis deben ser las establecidas por el fabri-
cante y pautas internacionales. Pueden ser admi-
nistradas OD debido a la vida media prolongada en

cont... Intratecal JEC:INNE:S

- No esté clara la duracion del tratamiento en la ven-
triculitis, debe mantenerse hasta obtener entre 3 6
4 cultivos consecutivos negativos de LCR.

No suele estar justificada porque las concentraciones
articulares obtenidas con la administracion IV se en-
cuentran en el 70% de las concentraciones

Se puede inducir una sinovitis quimica

Interarticular

- Sereserva para los pacientes con peritonitis asociada - Se realiza de forma empirica en dosis (nica diaria o
a didlisis peritoneal donde esta via supera la eficacia  intermitente con cobertura para gérmenes Gram (+)

el EonEIN  de la via parenteral. y Gram (-)
- Las diluciones dependen de cada droga y son muy - La forma intermitente disminuye la toxicidad
similares a las realizadas para administracion IV. - El uso de antibidticos en irrigacion es controversial.

- Esta indicado en ciertas patologias segun evolucion - Realizado exclusivamente por el oftalmélogo
del tratamiento - Las diluciones son pautadas por cada patologia.

intra ocular

(0izEATERY - Deben ser individualizada
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