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INTRODUCCION

La patologia infecciosa constituye uno de los motivos mas en un Serviciode Urgencias de Atencion Primariao en un Servicio
frecuentes de consulta en los servicios sanitarios, ya que uno de Urgencias de cualquier Hospital de la Region de Murcia.
de cada diez pacientes que acuden a este servicio lo hace por

un proceso infeccioso. Los objetivos de este Programa son dos:

La seleccion del tratamientoempirico de las Infecciones, basado ® Revisary actualizar de forma rigurosa, claray concreta,
en el conocimiento de las resistenciasa los antibioticos, constituye lainformacioncientificaactualizadaacerca de los cuadros
un elemento fundamental para la toma de decisiones, mejorar infecciosos més comunes que son tributarios de atencion
los resultados del tratamiento y contener las resistencias en la comunidad.

bacterianas. No hay que olvidar que el amplio uso de los . o o
antibiéticos se asocia con laaparicion de resistencias bacterianas, e Consensuar, a partir deltrabajo diarioy desde la evidencia
que constituyen un grave problema de salud ptiblica, agudizado cientifica disponible, recomendacionesparala utilizacion
porque en los Gltimos afios no se han desarrollado nuevas de antibi6ticos en Urgencias de las patologias Infecciosas
moléculas de antibiéticos. mas relevantes, con la participacion mas amplia posible

, , de los profesionales sanitarios.

Por todo ello, dentro del Plan de Accion para la Mejora en el

Uso de los Medicamentos 2009-2011 (PAMUM) se ha disefiado La metodologia utilizada ha sido una sintesis entre la revision
este programa, destinado a facilitar la toma de decisiones a los de la evidencia cientifica y la participacion de profesionales
profesionales médicosy los servicios de farmaciaque atienden médicosy farmacéuticosque realizan su actividad en la Region.
a pacientes afectados por patologias infecciosas y que son En un primer momento se realizd una revision bibliografica
tributarios de recibir tratamiento en el @ambito comunitario. Pero para actualizar las recomendaciones ya existentes en la Guia
ademas, esta orientado a intentar asegurar una continuidad Terapéutica del Servicio Murciano de Salud. A continuacion se
asistencial alos pacientes, ya sean tratadosen su Centro de Salud, contactd con los Servicios de Farmaciay Servicios de Urgencia



de todos los Hospitales de la Region y se les solicitd su
participacion, formando con todos ellos el Comité de Expertos.

De cada Hospital se designé un responsable profesional Médico
y un responsable profesional Farmacéutico para la elaboracion de
un documento sobre la utilizacion de los antibicticos en patologia
infecciosa de naturaleza comunitaria, con la siguiente distribucion:

Hospital Virgen de la Arrixaca: Infeccion Urinaria
Hospital Morales Meseguer: Neumonia

Hospital Reina Sofia: EPOC

Hospital Los Arcos: Bronquitis

Hospital Cieza: Faringoamigdalitis

Hospital Rosell: Otitis Externa

Hospital Yecla: Otitis Media

Hospital Caravaca: Partes Blandas

Hospital Lorca: Sinusitis

Se realiz6 una blsqueda bibliogréfica actualizada sobre las
distintas patologias infecciosas, centrando la busqueda
principalmente en estudios experimentales, Guias de préctica
clinica, revisiones sisteméticas, revistas cientificas y

recomendaciones de sociedades cientificas. Para finalizar con
la sintesis de la informacion mas actualizada y adecuada a
nuestro medio en el abordaje de la patologia infecciosa mas
frecuente, que tiene su origen y es tributaria de tratamiento en
el medio comunitario.

El manual consta de cuatro apartados: Patologia Infecciosa
Respiratoria; Patologia Infecciosa Urinaria; Patologia Infecciosa
de Partes blandas; y Sensibilidad antibictica (o resistencia) de los
microorganismos mas comunes en la Region durante el afio 2009.

Con este manual se pretende aportar algunas propuestas para
guiar a los profesionalesen el proceso de prescripcionrazonada
de los tratamientosde elecciony alternativos en Patologiainfecciosa.

Nuestro agradecimiento a todos aquellos que han hecho posible
con su esfuerzoy dedicacion, la elaboracion de este documento
como herramienta de consulta que ayude al razonamiento
clinico de los profesionales, esperando poder mejorar ain mas
la calidad asistencial y profesionaldesde los Servicios sanitarios
de nuestra Region.

El Comité Editorial



Infecciones Vias Respiratorias






PATOLOGIA: FARINGOAMIGDALITIS AGUDA

ETIOLOGIA

DE ELECCION

ALTERNATIVO

acteriano: S.pyogenes o esireptococo beta-hemolitico del grupo A (EBHGA).

Faringoamigdalitis aguda

En caso de vomitos, rechazo del tratamiento
0 si no esta asegurado el cumplimiento
terapéutico

Pacientes alérgicos a B-lactdmicos

_*

FENOXIMETILPENICILINA (PenicilinaV) via oral
durante 10 dias.

Dosis adultos 250 mg/6-8 h 10 dias 6 500 mg/12 h
10dias.

Dosis pediatria250 mg/12 h en <12 afios,
6127 Kg de peso; 500 mg/12 h en >12 afios
6 >27 Kg de peso.

PENICILINA G BENZATINA en inyeccionIM dnica
(600.000 U en t27 Kg 6 1.200.000 U en >27 Kg).

Hipersensibilidad tipo I:

Clindamicina:

Dosis adultos 150-300 mg/8 h/10 dias.

Dosis pediatria15-25 mg/Kg/dia 3 tomas 10 dias.
Josamicina oral 30-50 mg/kg/dia 2 tomas 10 dias

Diacetilmidecamicina oral 30-50 mg/kg/d 2 tomas
10 dias.

No hipersensibilidad tipo | (reaccion alérgicano
inmediata o acelerada a la penicilina):

Cefadroxilo oral 30 mglkgldia 2 tomas 10 dias.
Cefuroxima oral 20 mg/Kg/dia 2 tomas 10 dias.

Amoxicilina:
Dosis adultos 750 mg/dia 1 toma 10 dfas.
Dosis pediatria40-50 mg/Kg/dia 2 tomas 10 dias.

Amoxicilina:
Dosis adultos 750 mg/dfa 1 toma 10 dfas.
Dosis pediatria40-50 mg/Kg/dia 2 tomas 10 dias.




ACTITUD ® La cuestion méas importante en faringoamigdalitis es establecer si esta causada por EBHGA, que indicaria la necesidad de tratamiento antibidtico.

TEHAPEIITIGA OF| diagr;(’ést(ijco ademas de basarseen criterios clinicos, debe apoyarse en la realizacion de cultivos y test de deteccionde antigenos. (Especificidad> 95 %,
sensibilidad 60-90 %).

@ Recomendar antibioterapia en faringoamigdalitis agudasi cumple tres o mas criterios Centor: exudado purulento, adenopatia cervical dolorosa o
linfadenitis, fiebre y ausencia de tos.

® Otras medidas terapéuticas: Analgésicos/antitérmicos: Ibuprofeno: 10 mg/Kg/dosis 7-8 h V. O. Paracetamol: 15 mg/Kg/dosis/6-8 h.

COMENTARIOS @ Pautas (cjortas d(5 dias) de antibi6ticos como: Cefixima, cefuroxima axetil y cefpodoxima, en estudios preliminares lograrontasas de curacion comparablesa las
pautas de 10 dias.

@ El estreptococo beta-hemolitico del grupo A (EBHGA) presentaen Espafia una resistenciaglobal a eritromicinadel 33,2 %. Las cepas resistentes, presentan el
fenotipo M, que confiere resistenciaa los macrélidosde 14 (Eritromicinay Claritromicina) y 15 (Azitromicina) atomos de carbono.

REFERENGIAS Guia de Practica Clinica: Faringoamigdalitis Aguda. Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
BIBLIOGRAFICAS Tratamientoempirico de las infecciones respiratorias de vias altas en atencion primaria. Bol Ter Andal 2009; 25 (3).
Guia Terapéutica en Atencion Primaria Basada en la Evidencia. SEMFYC, 32 Ed. Barcelona, 2008.

Del Mar CB, Glasziou PP, Spinks AB. Antibidticos para la faringitis (Revision Cochrane traducida).

Finnish Medical Sociely Duodecim (FMSD) Sore throat and tonsillitis. In EBM Guidelines. Evidence-Based Medicine (Internet). Helsinki, Finland. Duodecim
Medical Publications Ltd.; 2007 Feb2.

University of Michigan Health System. Pharyngitis. Ann Arbor (MI): Universily of Michigan Health System; 2006 Oct. 10p.
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PATOLOGIA: OTITIS EXTERNA AGUDA

| ETIOLOGIA E I

I mas frecuente: Pseudomona aeruginosa.
Menos frecuente: Staphylococus aureus.

Tratamiento t6pico

Tratamiento oral (edema
del CAE con estenosis,
diabéticos, inmunodeprimidos)

QOtitis extensa grave o
en inmunodeprimidos

Alergia a Penicilinas

En caso de forGnculo
(Staphylo)

DE ELEccu']N Acido acético al 2%: Amoxicilina-Ac clavulanico: Ciprofloxacino500-750mg/ | | Claritromicina: Cloxacilina:

Dosis adulto 2-4 gotas 8 h Dosis pediatria (s12 kg) -40 1210 dias. Dosis adulto 250-500 mgl Dosis adulto 500 mg/6 h
7-10 dias. mg/kg/dia, en susp. de 12 h 10 dias v.0. 10 dias v.0.
Dosis pediatria2 gotas8 h | | 100/12,5 mg. Dosis pediatria 15 mg/kg/dia | | Dosis pediatria50-100
7-10 dias. 2-12 afios 40 mg/kg/dia en 2 tomas 10 dias v.0. mg/Kg/dia 4 tomas 10 dias
Ciprofloxacinotdpico 4-6 susp. de 1001125 mg 6 0
gotas/8 h. 125/31,25 mg 6 250/62,5 mg.

Ciprofloxacino500-750

mg/12 h/10 dias.

ALTERNATIVO | Fracaso al tratamiento Ciprofloxacino+ corticoides Amoxicilina-clavulanico
inicial: - (en caso de edema CAE). 875/125 mg/8 h 10 dias.
lcﬂggggit:(jlg?pollmlcma i Gentamicina+ dexametasona

. : 3-4 veces dia.
Dosis adulto 5-10 gotas
4-6 h 7-10 dias.

Dosis pediatria 2 gotas
4-6 h 7-10 dfas.




ACTITUD e Evitar humedad del CAE.
TERAPEUTICA e Eltratamiento debe durar entre 7'y 10 dias.

e Lasindicaciones para el tratamiento oral son: Edema del CAE con estenosis; diabéticos, inmunodeprimidos.
® Tratamiento para el dolor: Ibuprofeno o paracetamol.

COMENTARIOS ® [ndicacionesde ingreso: Sospechade Otitis necrotizante aguda.
Sospechade pericondritis o celulitis secundaria.

REFERENGIAS Richard M. Rosenfeldet al. Clinical practice guideline: Acute otitis externa: Otolaryngology-Headand Neck Surgery (2006) 134, S4-S23.

BIBLIOGRAFICAS Otitis externaGuia de Prescripcion Terapéutica. Informacionde medicamentosautorizadosen Espafia. http://www.imedicinas.com/GPTage/Search.php?text=externa
Irene Maté Cano, Olga Ordéfiez Séeza, Gala Lopez Gonzéleza.. Otitis externa. Guia_ABE_Otitis externa (v.1.1/2007).
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PATOLOGIA: OTITIS MEDIA AGUDA

ETIOLOGIA

DE ELECCION

ALTERNATIVO

La otitis media aguda (OMA) se define como la inflamacion del oido medio distinguiéndose la forma aguda (OMA) y la serosa (OMS).

La OMA se resuelve con frecuencia de forma espontanea, sin necesidad de tratamiento antibiético en el 80% de los nifios (1,4,8,9,16),
aungue la curacion espontaneavaria en funcion del patégenoy es inferior en los menores de 2 afios de edad (4).

Su etiologia es fundamentalmente bacteriana (65-75%), siendo los patégenos mas frecuentes: S. Pneumoniae (30%), H. influenzae (20-25%)

y M. catarrhalis (10-15%), S.

genes (3-5%), S. aureus (1-3%). Excepcionalmente E Coli, bacilos anaerobios, P. Aeruginosa. En los dltimos

afios se ha observado un aumento de H. Influenzaeen nifios con OMA vacunados con vacuna antineumocdcica heptavalente (4).

Actitud expectante (reducir
innecesanamente el uso
de Antibiétices)

Paracetamol 0,5-1 g 4-6 h
V.0.

Ibuprofeno 400-600 mg
4-6 hv.o.

Nifios < 2 afios 0 nifios
mayores que han recibido
antibiotico durante el mes
previo, otitis recurrentes

Amoxicilina:
Dosis pediairiz 80-90
mg/Kg/dia 3 tomas 10 dias v.o.

" 'Nifios > 2 afios sin
factores de riesgo con
fiebre de mas de 48 h de

| | evolucion

Amoxicilina:

Dosis adulto 0,5-1 g/8 h 8-
10 dias v.0.

Dosis pediatria40 mg/Kg/dia
3 tomas 8-10 dias v.0.

Fracaso de la Amoxicilina
después 48-72 h

Amoxicilina+clavuldnico:
Dosis adultos 875-125 mg/
8 h 8-10 dias.

Dosis pediatria80-90 mg/Kg/
dia 3 tomas 10 dias.

Alergia a Penicilinas

Claritromicinaoral:

Dosis adultos 250-500 mg/
12 h 10 dias.

Dosis pediatria 15 mg/Kg/dia
2tomas 10 dias.
Azitromicina oral:

Pasis adultos 500 mgidia
3-5 dias.

Dosis pediatrial0 mg/KKg/dl'g
1 toma 3 dias 6 10 mg/Ka/dia
1 tomaler dia+5 mg/Kg/dia
1toma 4 dfas.

Cefuroxima axetilo:
Dosis adulto 500 mg/2 h
10-14 dias.

Dosis pediatria 30 mi dia
2 tomgs 10 dias v.0. Ko/




ACTITUD
TERAPEUTICA

@ La utilidad de los antibioticos en el tratamiento de la OMA resulta controvertida, debido a que su utilizacion proporciona un escaso beneficio, al ser de
resolucion espontanea en la mayoria de los casos.

® No obstante, su utilizacion podria estar indicadaen ciertas poblaciones, como seriael caso de OMA bilateralen nifios menoresde 2 afios de edad, cuando aparece otorrea
o sintomas sistémicos (fiebre o vomitos), en caso de formas recurrentes, o cuando existan antecedentesfamiliares de secuelas de pérdidade audicion (1,4,8,10).

® Aligual que en otras infecciones de vias respiratorias altas, existe controversia sobre la duracion de los tratamientos, aunque algunos autores establecen una duracion
de 10 dias pan menores de 2 afios de edad y 5-7 dias para mayores de 2 afios; teniendo en cuenta que en otitis grave 5 dias de tratamiento parece inadecuado(15).

® |ncumplimiento o intolerancia oral: CeftriaxonalM: 50 mg/Kg/d; 3 dias.

COMENTARIOS

® Se debe individualizar el tratamiento, teniendo en cuenta FR asociados: nifios menores de 2 afios, asistenciaa guarderias, antibioterapia durante el mes previo.
°

En los nifios mayores de 2 afios y adultos sin Factores de Riesgo (FR) se puede demorar el tratamientoantibiético 48-72 h e iniciar tratamiento sintomatico
con analgésicos. (ibuprofenoo paracetamol).

o Laelecciondel fArmaco debe hacerse de acuerdo con la eficaciafrente a microorganismosproductoresde betalactamasas y frente a neumococo resistenteala
penicilina. La dosis de amoxicilinanormal o alta dependera del riesgo de resistenciaspor neumococo.

El tratamiento esténdar es de 8-10 dias pero existe algin estudio con 5 dias, con excelentes resultados.
Consideramosfracaso terapéuticola no respuesta(fiebre, otalgia, otorrea, abultamientotimpanico)tras 3 dias de tratamiento.
Debe hacerse seguimiento de los nifios menores de 2 afios con OMA recurrente o bilateral a los 10-12 dias y a los 3 meses para descartarOMS.

La profilaxis antibioticacon amoxicilina20 mg/kg/dfa durante los meses de inviermno reduce episodios de OMA recurrente en nifios < 2 afios, pero aumentalas
resistenciasbacterianas, por lo que su uso esta controvertido(4).

D e
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PATOLOGIA: SINUSITIS

ETIOLOGIA

DE ELECCION

ALTERNATIVO

Bacterianas: Streptococos penumoniae, Haemophillus influenza, Moraxella catarralis (nifios).
Hongos: Aspergillus sp, Zygomices sp, Phaeohyphomyces sp.
Virus: Rhinovirus, Virus Influenza y Parainfluenza.

Cuadros leves-moderados (1)

Cuadro grave (2)

Fracaso terapéutico a las
48-72 horas

Otros (3)

Alergia a Penicilinas

Paracetamol:

Dosis adulto 0,5-1 g/6-8 h
VO.

Dosis pediatrial0-15 mg/Kg/!
8hv.o.

Ibuprofeno:
Dosis adulto 400-600 mg/
4-6hv.o.

Dosis pediatria5-10 mg/Kg/|
6-8h.

Amoxicilina:

Dosis adultos 500-1000 mg/
8h 10 dias.

Dosis pediatria50-80 mg/Kg/
dia 3tomas 7-10dias v.o.

Amoxicilina+clavulanico:
Dosis adulto 8751125 mg/
8h8-10dias v.

Dosis pediatria30-50+ 10
mg/Kg/dia 3 tomas 10 dias

VO.

Levofloxacino oral:

Dosis adultos 500 mg/dfa
7-10 dias.

Moxifloxacino oral:

9&%3&%{“03 400 mg/dia

Claritromicina oral:

Dosis adultos 250-500mg/
12 h 10 dfas.

Dosis pediatrial5 mg/Kg/dia
2tomas.

Azitromicina oral:

Dosis adultos 500 mg/dia
3-5dias.

Dosis pediatria10 mg/Kg/dia
1toma 3dias, 610 mg/Kg/
dialtoma el dia 1: + Smg/ Ko/
dialtoma 4 dias.

Cefuroxima-axetilo oral:
Dosis adultos 500 mg/12 h
8-10 dfas.

Dosis nifios 30 mg/Kg/dia
2tomas.

Cefditoreno oral:

Dosis adultos 400 mg/12 h
5-7 dias.

Cefuroxima axetilo:

Dosis adulto 500 mg/12 h
10-14dfas.

Dosis pediatria 30 mg/Kg/dia
2tomas 10 dias vo.
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ACTITUD . . . : . :
= e Efectividad desconocidaen el uso de los descongestionantesnasales topicos y antihistaminicos.
TERAPEUTICA ’ Peosy
COMENTARIOS ® ngesta abundante de liquidos, humidificacién ambiental.
® Elevarla cabecera de la cama 30: durante el suefio.
o Siel dolor sinusal es intenso, lavados nasales con suero salino hiperténico tamponado.
® (1) Tratamiento sintomatico, sin antibiéticos con sintomatologia inferior a 7 dias en el adulto y 10-14 dias en el nifio.
® (2) Sintomas persistentes (mas de 10-14 dias) o {fiebre>39:C, rinorrea purulenta durante 3-4 dias.
® (3) Sinusitis frontal, esfenoidal o cuadros de sinusitis maxilar leve o0 moderada con tratamiento antibictico en los Gltimos 3 meses
REFERENGIAS Tratamientoempirico de las infecciones respiratorias de vias altas en atencion primaria. Boletin Terapéutico Andaluz. 2009; 25 (3).
BIBLIOGRAFICAS Diagnéstico y tratamiento de las rinosinusitis agudas. Segundo consenso. Rev Esp Quimioter. 2008; 21(1): 45-59.
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PATOLOGIA: BRONQUITIS AGUDA

ETIOLOGIA

VIRUS:

Son la causa mas frecuente. Virus respiratorio sincitial, parainfluenza, influenza Ay B, coronavirus y adenovirus, Rinovirus, Coxsackievirus
y echovirus.

AGENTES INFECCIOSOS NO VIRALES:

No viricas: Micoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella, Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella
catarrhalis, Bordetella pertussis.

OTRAS CAUSAS NO INFECCIOSAS:
Asma, tabaco e inhalacion de sustancias toxicas.

DE ELECCION |

Trimetoprim
ALTERNATIVO | Sulfametoxazol 800 mg/160 mg/12 h 14 dias.

Paciente con sospecha de Bronquitis aguday brote documentado de Tosferina por Bordetella pertussis

Claritromicina500 mg/12 h 7 dias Azitromicina 500 mg el primer dia, seguido de 250 mg/dfa 4 dias.

ACTITUD
TERAPEUTICA

® NO ESTA INDICADO ADMINISTRAR ANTIBIOTICOS DE FORMA EMPIRICA EN LA BRONQUITIS AGUDA.

@ MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS:
Es importante el abandono del habito tabaquico. Existen dudas sobre el beneficio del aumento de la ingesta de liquidos sobre la evolucion de los
sintomas de la bronquitis aguda, aunque hay estudios que lo defienden.

o BRONCODILATADORES:
El uso de broncodilatadores puede ser til, pero solo cuando existen signos de abstruccion de la via aérea. En estos casos los broncodilatadores tanto inhalados
como orales pueden disminuirlos sintomas, aungue no tienen efecto sobre la evolucion de la enfermedadni sobre la posible aparicion de complicaciones.

® ANTITUSIVOS Y EXPECTORANTES:

No hay datos en los distintos estudios para ag:onseﬂ'a.rel uso de este tipo de medicamentos, se ha demostrado que no tienen efectos sobre la evolucion de
la enfermedad. Se ha descrito que los antitusivosalivian la tos, pero no modificanla duracion de la enfermedad.




ACTITUD ® ANALGESICOS Y ANTIPIRETICOS:
TERAPE“T'GA Muchos pacientes presentan sintomas de catarro comun y pueden beneficiarse del empleo de este tipo de medicamentos sintomaticos.
® ANTIVIRALES:
El patdgeno que se aisla con mas frecuencia en la bronquitis aguda es el virus influenzae. La Rimantadina y la Amantadina son eficaces solo contra
el virus influenzae A. mientras que los nuevos antivirales. los inhibidores de la neuraminidasa son activos frente a los virus influenzae A y B. El
emﬂleo de estos medicamentos tiene varios inconvenientes por lo que no se usan de forma rutinaria. El tratamiento debe iniciarse en las primeras
48 horas desde que comienzan los sintomas para que sea efectivo. Hay un escaso beneficio (se acorta la duracion de la enfermedad un diay se
reinician las actividades normales solo medio dia antes). Posibilidad de aparicion de resistencias.
® CORTICOIDES:
No estan indicados ni orales ni via inhalada.
COMENTARIOS ® SINTOMAS. La bronquitis aguda se caracteriza por la presenciade:
» Tos productivao no productiva. El aspecto del esputo no es predictivo de infeccion bacteriana, ni el esputo purulento, ni su coloracion verde/ amarilla.
e Fatiga por tos nocturnaes con frecuenciala razon por la que los pacientesconsultan.
o Sihilancias.
e Disneade esfuerzo.
e Fiehre, dolor faringeo. conaestion Y moco nasal.
 Costocondritis o dolor tor4cico de caracteristicas pleurfticas.
e | os sintomas generalmentese resuelvenen 7-10 dias, pero la tos puede durar mas de 3 semanas.
® DIAGNOSTICO
Es clinico. Lo mas importante es descartar la presencia de neumonia, que debe sospecharse ante la presencia de taquicardia (FC 2 100 Ipm),
taquipnea (FR 2 24 rpm), fiebre (T2 2 38:C) o auscultacion pulmonar anormal (crepitantes).
® PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Analitica sanguinea. Radiografia de torax. Cultivo del esputo.
REFERENGIAS J. Mensa. Infecciones en urgencias. 2009.
BIBLIOGRAFICAS Guidelinefor The Managementof Acute Bronchitis. Alberta Clinical Practice Guideline Working Group. 2008 update.Ghron Di 1984;37:215.

Vincenza Snow, MD; Christel Mottur-Pilson, PhD; and Ralph Gonzales, MD, MSPH, for the American Colle?e of Physicians-American Society of Internal

Medicine. Principles of Appropriate Antibiotic Use for Treatment of Acute Bronchitis in Adu

ts. Ann Intern Med. 2001;134:518-520.

La Biblioteca Cochrane Plus, nimero 3,2008. Oxford, Update Software Ltd.
Guia Fisterra. Bronquitis aguda. 2008.




PATOLOGIA: AGUDIZACION DE LA EPOC

ETIOLOGIA

Infecciones (bacterianas y viricas): H.Influenzae, S. Pneumoniae, M.Catarrhalis, P Aeruginosa. Incumplimiento terapéutico.
Factores ambientales. Disfuncion cardiaca. Tromboembolismo pulmonar. Contusiones costales. latrégeno.

Alteraciones pleurales.

DE ELECCION

ALTERNATIVO

FEV > 50% leve o moderada, sin| | FEV > 50% con comorbilidad| | FEV < 50% grave o muy grave | | FEV <50% grave o muy grave
comorbilidad sin riesgo de infeccion por con riesgo de infeccion por
P. Aeruginosa P. Aeruginosa

Amoxicilina-Ac.clavulanico 875 mg/| | Amoxicilina-Ac.clavulanico 875 mg/ | | Levofloxacino 500 mg/12-24 h. Ciprofloxacino 750 mg/12 h
8 hv.0 7-10 dias o Amoxicilina* 5001 18 h v.0 7-10 dias (1). Moxifloxacino 400 mg/24 h. 7-10 dias.
mg/8h 7 dias. Levofloxacino 500 mg/12-24 h.

Levofloxacino 500 mg/12-24 h (3). | [Levofloxacino 500 mg/12-24 h. Amoxicilina-Ac.clavuldnico 875 mg/ | | Betalactdmicos activos frente a
(

Moxifloxacino 400 mg/24 h (3). Moxifloxacino 400 mg/24 h. 8 hv.0 7-10 dias. P. Aeruginosa 7-10 dias.
Claritromicina 500 mg/12 h.

Azitromicina 500 mg/24 h.

Cefditoreno 400mg/12 h 7-10 dias (2).

IL

1 La administracion con comida retrasala absorcion. La administracion con alopurinol puede producir exantema.
2 La biodisponibilidad aumenta significativamente si se administra con comida y disminuye si se administra con antiacidos.
3 Laabsorcion intestinal disminuye si se administran con preparados que contengan Al, Fe, Mg, Zn o Ca, y con sucralfato.

*CKS. Chronic obstructive pulmonary disease. 2007.

CLASIFICACION DE EPOC (GOLD, 2007):

LEVE: FEV1/FVC < 0.70 FEV1 > 80% tedrico; MODERADO: FEV1/FVC < 0.70 50% < FEV1 < 80% tedrico; GRAVE: FEV1 2 30% y < 50%; MUY GRAVE: FEV1/FVC < 0.70
FEV1 < 30% tedrico o FEV1 < 50% con insuficiencia respiratoria cronica (p02 < 60 mmHg con o sin hipercapniaa nivel del mar).
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Mantener tratamiento habitual para la enfermedad.
Revisar la técnica inhalatoria del enfermo.
Broncodilatadores de larga duracion de base*:
B2.
Anticolinergicos.
P 2 corta inhalados - a demanda.
Corticoides inhalados.
£POC con > 2 agudizaciones/afio.
EPOC grave 0 muy grave.
Sintomas persistentes.
Valorar asociaciones con P 2 larga duracion*.
Antibiéticos siempre que se cumplan los criterios de empeoramiento de situacion basaly segtn:
Gravedad de la EPOC.
Existencia de comorbilidad.
Riesgo de presencia de pseudomonas aeruginosa.
Corticoides sistémicos.
Si se inician hacerloa dosis de 30 a 60 mg de prednisonaal dia manteniéndoloshasta un méximo de 10 dias en pautadescendente.
Continuar, si llevaba, con oxigenoterapia domiciliaria mas de 15 horas al dia.
No encontramos evidencia sobre el uso de mucoliticos o antioxidantes en la agudizacion de la EPOC.
No tiene indicacion el uso de antitusigenos ni antileucotrienos.
No se recomienda el uso sistematico de metilxantinas en la agudizacion de la EPOC.
Asegurarse de la correcta cumplimentacién del tratamiento.
Si no ingreso asegurar el control del enfermo en un maximo de 72 horas.

*Valorarlos con la finalidad de asegurar una correcta cumplimentacion.




PCTITUD
TERAPEUTICA

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO:

Si hay > 2 criterios:
® Aumento expectoracion
€ Aumento purulencia Criterios de Anthonisen
e Aumento disnea

RECOGIDA DE SECRECIONES RESPIRATORIAS PARA CULTIVO:
Nuncaen:

® | os pacientes que no requiereningreso hospitalario deben ser tratados de forma empirica.
Algunas veces en:

® En |os pacientes que requieren hospitalizacion debe seleccionarse a aquellos que pueden tener riesgo de microorganismos poco habituales (P.
aeruginosa) o resistentes a los antibiéticos. De estos es aconsejable obtener una muestra de secreciones respiratorias para cultivo. Los factores
de riesgo son:

-Tratamiento antibiético en los 4 meses previos.
- Tratamiento prolongado con corticoides.
- Pacientes con mas de 4 agudizacionesel afio anterior.
- Pacientes con y/o obstruccion muy grave al flujo aéreo (FEV1 < 30%).
Siempre en:
® En los casos de pacientes con EPOC que deben ser ingresados en una unidad de cuidados intensivos, ventilados mecanicamenteo no.

® En aquellos otros pacientes que presenten una agudizacidn con mala respuestaal tratamiento empirico, lo cual se evidenciapor la persistencia de
signos y sintomas capitales de la agudizaciéna las 72 h de iniciado el tratamiento, es aconsejable intentar efectuar un diagnéstico microbiol6gico .

"COMENTARIOS

El valor de los antibidticos en las exacerbacionesde la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) sigue siendo polémico. La mayoria de las exacerbaciones
son causadas por infecciones virales de las vias resinratonas superiores y en este caso no se requiere el tratamiento con antibioticos. Hay un aumento de
resistenciaa los antibiticos de uso frecuente. Por lo que es importante limitar el uso innecesario de los antibidticos en las exacerbaciones de la EPOC.

El uso de los antibidtico disminuye el riesgo de muerte de los pacientesen un 73%y el riesgo de no respuesta del paciente a la intervencién médica en un
53%. Ademas se reducen las perspectivas de que el esputo continde coloreado (verde-amarillo)en un 44%.

Se debe considerar el uso de de los antibitticos para los pacientescon exacerbaciones de la EPOC que estan moderadao gravemente enfermos con aumento
de latos y el esputo verdoso.

El uso de antibidticosadecuados enla agudizaciénbacterianade la EPOC lleva consigoun mayor periodo libre de agudizaciones. Se ha demostrado que los pacientes
con un mayor nimero de agudizacionestienen una mayor mortalidad respectoa los que tienes menos agudizaciones.




GOMENTARIOS

e Estrategias destinadasa reducir la frecuencia de agudizaciones:

De eficacia demosirada:
® Dejar de fumar o Tratamiento antibitico erradicador en las agudizaciones
o Optimizar el tratamientode la EPOC en fase estable o Tratamiento con corticoides orales en las agudizaciones
o Tratamiento con corticoidesinhalados en pacientescon FEV1 < 50% @ Rehabilitacion respiratoria
o Administrar vacunacionesantigripal y antineumocécica ® Educacionsanitaria, plan de autocuidadosde la enfermedad

De eficaciacuestionada:
® Inmunomoduladores
o Antioxidantes
® Mucoliticos

REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

Ram FSF, Rodriguez-Roisin R, Granados-Navarrete A Garcia-Aymerich J, Bames NC. Antibi6ticos para las exacertiaciones de la enfermedad pulmonar obstructivacrénica
(RevisionCochrane traducida).En: La Biblioteca Cochrane Plus, ndmero 3,2008. Oxford, Update re Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com

Global Initiative for Ghronic Gbstructive Lung Disease. Giobal Strateqoy for the diad%nosis, management and greventionof chronic obstructive pulmonary disease
Updated 2008. http://www.goldcopd.org/documents/GOLDWkshp05Changes.pdf Acceso en septiembre 2009.

Grupo de Estudio de la EPOC de SEMES. Guia de actuacion clinica en la EPOC. Via clinica de la Agudizacion. Sociedad Espariola de Medicina de Urgenciasy
Emergencias, 2006.

Grupo de Trabag)-Conferencia de Consenso sobre EPOC. Conferencia de consenso sobre enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Madrid, Espafia, 25-26
de noviembre 2002. Arch Bronconeumol 2003; 39 (Supl. 3): 1-47.

Anton JM, Vermeire P, Vestbo J, Sunyer J. Epidemiology of chronic obstructive pulmonary disease. Eur Respir J 2001;17:982-994.

National Institute for Health and Clinical Excellence. Chronic obstructive pulmona disease. Managementof chronic obstructive pulmonary disease in adults
in primary and secondary care. Published February 2004. http://www.nice.org.ukXcceso en noviembre de 2009.

Pauwels RA, Buist AS, Calverley PMA, Jenkins CR, Hurd SS. Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary
disease. NHLBI/WHO Global initiative for chronic Obstructivelung disease (GOLD) workshop summary. Am J Respir Crit Care Med 2001;163:1256-76.

Celli BR, MacNee W, Agusti A, Anzueto A, Berg B et al. Standards for the diagnosis and treatment of patient with COPD: a summary of the ATS/ERS position
paper. Eur RespirJ 2004; 23:932-46.

AnthonisenNR, ManfredaJ, Warren CPW, Herhield ES, Harding GKM, Nelson NA. Antibiotic therapy in exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease.
Ann Intern Mad 1987;106:196-204.

55(%05|'a1 (;a“s;rig% L, Martinez Ortiz de Zarate M, Piiiera Salmeron P, Tejedor Ferndndez M. Vias clinicas en urgencias. Infecciénes Respiratorias EPOC. EMERGENCIAS
Tercer documento de consenso sobre el uso de antimicrobianos en la agudizacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica Rev Esp Quimioterap, Marzo
2007; Vol. 20 (Ne 1): 93-105.

Peces-BarbaG., Barbera J.A., Agusti A., Casanova C, Casas A., Izquierdo JL., Jardim J., Lopez V, Monso E, Montemayor T, ViejoJ.L. Guia clinica SEPAR-
ALAT de diagnostico y tratamiento de la EPOC. Arch Bronconeumol. 2008 May;44(5):271-81.
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PATOLOGIA: NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD SIN CRITERIOS DE

ETIOLOGIA

DE ELECCION

ALTERNATIVO

INGRESO

Los gérmenes mds frecuentesen los aislamientosde la mayoria de las series son: Streptococus pneumoniae (Neumococo), Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniaey psittaci, Coxiellaburneti (Pais Vasco, Cornisa Cantabrica, Castilla-Ledn)y virus respiratorio.

Son gérmenes no habituales: Legionella, Haemofilus Influenzae, Enterobacterias, Moraxela catarrhalis, Stafilococcus aureus y anaerobios.

Paciente con Neumonia Tipica
0 Indeterminada

Pacientecon Neumonia Atipica

Factores de riesgo y/¢
sospecha de Neumonia por
Gérmenes no habituales

En caso de Insuficiencia renal

Alérgicosa B-Lactamicos

Amoxicilina; Se recomiendan Macrolidos: | [Amoxicilina-Clavulanico 2 g/ | | Amoxicilina: . IISVSE%)(%C(;?:SSOO mg/
Dosi Ito1 a/6-8 h Claritromicina 500 mg/12 h 12 h 7-10 dias. (Augmentine || Si C[CI’ 30-10 rnllmin, i b
Co I P plus®: 1000/62,5 mg). || méximo 500 mg/A2 h.
Dosis pediatria 20-50 mg/Kg/ Si CICr < 10 ml/min, méximo
dias/8 h 10 dias. 500 mg/24 h.
Amoxicilina/clavulanico:
Si CICr 30-10 rnllmin,
500/125 mg/12 h.
Si CICr < 10 ml/min
50Q1125/24 h.
Levofloxacino 500 mg| Eritromicina 500 mg/6 h Levofloxacino: Moxifloxacino 400 mg/dia
12-24 17 dias. 14 dias. Si CICr50-20 mllmin 12 desis | | 1Odias.
Moxiflaxacino 400 mg/dia | | Azitromicina 500 rngidia usual y posteriores reducir
10 dias. 5 dias. al 50%.

Si CICr < 20 rnlimin 12 dosis
usual y posteriores 250
mg/48 h.




ACTITUD
TERAPEUTICA

® Embarazadas: Evitar la administracion de Levofloxacino (categoriaC de la FDA).

¢ Se recomiendarealizar un seguimiento evolutivo del paciente durante las primeras 48-72 horas de tratamiento en su médico de cabecerao en el Servicio
Urgencias o Consultas Externas.

® El paciente que se envia a su domicilio no necesita estudio diagndstico complementario.

COMENTARIOS

® Como factores de riesgo se entiende:
® Senilidad.
® Co-morhilidad: EPOC. InsuficienciaCardiaca. Cirrosis hepatica. Insuficienciarenal cronica. Diabetes Mellitus. Diversostipos de inmunodepresionparcial.

® Criterios de ingreso: descompensacion de patologia cronica que precise ingreso per se. Criterios clinicos o analiticos de gravedad. Infiltrados
bilaterales o derrame Fleural asociado. Grado |lI-V de la escala prondstica de Fine o presenciade dos o mas puntos en el CURB-65. Imposibilidad
de administracion oral de la medicacion o motivo social.

e Falta de respuestaa un tratamiento empirico correctopasadas 48-72 horas.

o Presencia de signos radiolégicosde patdgenono habitual (afectacionde més de un l6bulo, cavitacion o derrame pleural significativo).
® Presentacioninicialmente muy grave.

,® No se recomiendanlas formas de liberacion prolongada cuando CICr < 30 ml/min.

REFERENGCIAS
BIBLIOGRAFICAS

Guias clinicas 2009, Fisterra.com; Neumoniaadquirida en la comunidad.

Didgenes Fadini, Eduard et al. Problemas de la respiracion en tratamiento de los 60 principales problemas de salud en atencion primaria. Actualizacion
en Medicina de Familia, Revista SEMFYC, V.3, Barcelona, 2007. p.34 Neumoniaadquirida en la comunidad.

Guias para el diagnéstico y tratamiento de las infecciones del tracto respiratorio en Atencion Primaria. Grupo Happy audit. 2008.

Normativas para el diagnéstico y tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad. Sociedad Espafiola de Neumologiay Cirugfatoracica (SEPAR).
Grupo de estudio de Neumoniaadquirida en la comunidad. Arch Bronconemol. 2005; 41: 272-89.

Mandell, LA, Bartlett, JG, Dowell, SF, et al. Update of practice guidelines for the managementof community-acquired pneumonia in immmunocompetent
adults. Clin Infect Dis 2003; 37:1405.

BTS Guidelinesfor the Managementof Community Acquired Pneumoniain Adults. Thorax 2001; 56 Suppl 4:1V1.

(PJrotobcolcz)O%eGactuacién de Neumoniaadquirida en la comunidad, Servicio de Urgencias, Hospital Moreles Meseguer de Murcia, Dr. Rafael Pérez Costa,
ctubre 5

Protocolos clinicos SEIMC, Infecciones en el tracto respiratorio inferior: J.M. Aguado, B. Almirante, J. Fortin.
Protocolo de utilizacion de antimicrobianos en neumoniaadquirida en la comunidad, hospital de Son Dureta 2008.

Catélogo de Medicamentos 2009, Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos.

25







Infecciones Vias Urinarias \






PATOLOGIA: BACTERIURIA ASINTOMATICA

Escherichia coli, proteus mirabilis, enterococcus faecalis, kiebsiella faecalis, pseudomona aeruginosa, staphilococcus saprophyticus.

T'I'IIATAMIENTO | Bacteriuriaasintomética

Tratamiento segun resultado de Antibiograma (7 dias)

® Bacteriuria asintomatica persistente mas de 48 horas en mujeres a las que se les ha retirado sondaje uretral: antibiético segun resultado de antibiograma

o gactenunaasmtomatlca antes de la resecciontransuretral de prostatay antes procedimientos urol6gicos que causen sangrado de la mucosa: Dosis segun
resultado de antibiograma preintervencién y continuar tratamiento antibiético solo en portador de sonda urinaria hasta retirada de la misma.

o Cribadoy tratamiento en:
Mujeres embarazadas.
Mujeres a las que se les ha retirado el sondaje uretral si la bacteriuria persiste mas de 48 horas.
Antes de la reseccion uretral de prostata.
Antes de los procedimientos que causen sangrado de la mucosa.
m Urocultivo antes de inicio de tratamiento.
® La frecuenciaminima del cribado debe ser evaluado en las distintas poblaciones.

m Administrarel antibiéticoinmediatamenteantes del procedimientourolégico o bien la noche anterior.

Directorio de guias clinicas en espafiol. FISTERRA.
Pigrau C, et al: infeccién urinaria. Protocolos clinicos SEIMC 2002. disponible en www.seimc.org/protocolos/clinicos

Nicolle LE; bradley S, et al. Infecttions diseases socity of america guidelines for diagnosis and treatment of asynptomatic bacteriuria in adults Clin infecti
dis 2005:40.643-654.

INT TER NAC SALUD 2008; 32:45-51.
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PATOLOGIA: CISTITIS AGUDA NO COMPLICADA

E. Coliy Stafilococcus saprophyticus (90 - 95%).

T

Cistitis aguda no complicada

Fosfomicina 3 g monodosis. Ciprofloxacino 250 mg/12 h 3 dias. Levofloxacino 500 ¢/24 h 3 dias. Norfloxacino 400 mg/12 h 3 dl’ae
Ofloxacino 200 &/12 h 3 dfas.

Amaxicilina-clavulinico 250/62 5 mg/8 h 5 dias. Cefixima 400 mg/24 h 3 dias. Cefuroxima 250 mg/12 h.

Mujer 12 ITy: manodosis.

Muijer con historia reciente de ITU: tratamiento de 3 dias.

Inicialmente no es precisa la realizacion de urocultivo. Sélo en caso de no resolucion de sintomas se procedera con urocultivoy tratamiento seglin antibiograma.
Varon: tratamiento de 7-14 dias con Quinolonas.

En el vardn joven y de mediana edad una cistitis en ausencia de patologia urolégica 0 manipulacion de la via urinaria debe sugerir el diagnéstico de
prostatitis 0 anomalia uroldgica, especialmentesi la infeccion urinaria es recurrente.

@ Enmenores de 5 afios, y en la mujer embarazada, diabética, con insuficienciarenal, inmunodepresion, infeccion previaen el Gltimo mes, clinica de mas de
una semana de evolucion (mayor riesgo de pielonefritis), utilizacion de diafragmas o cremas espermicidas, infeccion por Proteus spp, anomalia anatémica
o funcional de la via urinariay en el anciano, se aconseja prolongar el tratamiento durante 7-10 dias dado el elevado porcentaje de recidivascon las pautas
mas cortas. En estas situaciones se aconseja realizar un urocultivo de control postratamiento1-2 semanas después.

Osuna A et al. Sindrome urinario, pélvico g/ enfermedades de transmision sexual. En: Enfoque clinico de los grandes sindromes infecciosos, Gomez Gomez Jy
Gobernado M (eds) Ergon 2004 pp 113-133.

Fihn SD. Clinical practice. Acute uncomplicatedurinary tract infection in women. N Engl J Med 2003; 349(3):259-66.

Pigrau C, et al: Infeccion urinaria. Protocolos Clinicos SEIMG 2002. Sociedad Espafiola de EnfermedadesInfecciosas y Microbiologia clinica. Disponibleen
http:llwww.seime.orglprotocolos/clinicos



PATOLOGIA: INFECCIONES URINARIAS EN EL EMBARAZO

| Escherichiacoli (el méas frecuente).
Proteus mirabilis, klebsiella pneumoniae, enterobacterspp.

?1' RATAMIENTO Bacteriuria asintomética Cistitis

Alergiaa B-lactdmicos

Fosfomicina trometamol 3 g/1sobre/24 h. Fosfomicinatrometamol 3 g/1sobre/24 h. Fosfomicina calcica 500 mg/6-8 h.

Amoxicilina-Ac clavuldnico 500/125 mg/8 h 3-7 dias.  Amoxicilina-Ac clavulanico 500/125 mg/8 h 3-7 dias.  Nitrofuramtoina 50-100 mg/8 h (excepto 3* trimestre).
Cefuroxima 250 mg/12 h 3-7 dias. Cefuroxima 250 mg!12 h 3-7 dias. Aztreonan 1 g c/12-24 h.

® \Mujer embarazadacon 12 recidiva de ITU: tratamiento 14-21 dias segln antibiograma.

® 2: recidiva: excluir una anomalia urinaria y si no se detectase aconsejarealizar profilaxis antibiotica hasta el parto con: cefuroxima-acetilo 250 mg en
dosis nocturna o nitrofurantoina 50-100 mg dosis nocturna.

e Laprofilaxis postcoital con los mismos antibidticos tiene la misma eficaciasi las recurrencias tienen relacion con la actividad sexual.
e Urocultivo de control 7 dias después de finalizar tratamiento.
e Después de un primer episodio de bacteriuria asintomético o cistitis hay que realizar urocultivos mensualeshasta el parto.

® En embarazadas existen estudios con pautas cortas (3-7 dias) de antibiético incluida la fosfomicina monodosis con una eficaciasimilar al tratamientode 7-10
dias tanto en bacteriruia asintomatico como en cistitis.

o Nitrofurantoina:no uso siinsuficiencia renal ni en ITU de vias altas (pielonefritis),no alcanza concentracionesefectivas en sangre.

www.fisterra.com
Pigrau C, et al: infeccion urinaria. Protocolos clinicos SEIMC 2002. disponible en www.seimc.org/protocolos/clinicos ) )
Andreu A, Planeéis |. Grupo cooperativo espafiol para el estudio de la sensibilidad antimicrobiana de los patogenos urinario. EtioIO%I’a de la infeccion

urinaria baja adquirida en la comunidad y resistencia de e. Cli a los antimicrobianos de primera linea. Med Clin (BARG).2008;130(13):481-6.
Scottissh Intercollegiate Guidelines Network (SIGN).2006.

, Recomendacionessobre el uso de antimicrobianos en atencion primaria. Gerencia de atencion primaria Murcia.
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PATOLOGIA: INFECCION URINARIA EN EL PACIENTE SONDADO

Espectro similar al de la infeccién urinaria complicadaaunque proteus, pseudomonas, enterococotienden a ser persistentes.

TRATAMIENTO Bactenuna asintomética en peceries | | Paciente sintomético Aergiaa Penicina

e edad avanzada con una
enfermedad ck bese gave 0 con
factores ck riesgo ce endocarditis
Cambio de Cateter + Antibiético de ~ Amoxicilina-Ac clavulénico 500- Ciprofloxacino 250-500 mg/12 h 14  Fluconazol 400 mg el ler dia, segilide
corla duracion. 875/125 mg/8 h 14 dias. dias. de 200-400 mg/dia.

Cefonicida 1 g/24 h 14 dias i.m. Gentamicina 240 mg/dia 14 dias i.m.

® Bacteriuria asintomatica: no es recomendablela utilizacion de antibicticos.
® Es necesario pedir cultivo y antibiograma antes de inicio del tratamiento (estos pacientessuelen acabar infectados por bacterias resistentes).
@ Eltratamiento antibiético empirico debe ser modificadopor otro de espectro més limitado en cuanto se conozca la sensibilidad del microorganismocausal.
® Duracion del tratamiento antibiético: 7 dias si no existe evidenciade pielonefritis o prostatitis.
(]

Candiduria: el tratamiento con fluconazol debe reservarse para candiduria sintomética y riesgo de infeccion ascendentey en Candiduria asintemético
pero con riesgo de enfermedad sistémica como los pacientes neutropenicos, inmunodeprimidos o pacientes con manipulaciones uroldgicas.

® Profilaxis antibitica en el recambio de sonda urinaria solo se recomienda en pacientescon riesgo de endocarditis y en inmunodeprimidos.

® H tratamiento empirico se debe instaurar teniendo en cuenta que en estos pacientes es frecuente la infeccién por enterococoy pseudomonas.

www.fisterra.com

Pigrau C et al: infeccion urinaria. Protocolos clinicos SEIMC 2002. Disponible en www.seimc.org/protocelos/clinicos
Scottissh Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 2006.

Recomendacionessobre el uso de antimicrobianosen atencion primaria. Gerencia de atencion primaria Murcia.

gltl)ci)osllfzul)_F(Ei4 Igrggléey S, et al. Infecttions diseases socity of america guidelines for diagnosis and treatmentof asynptomaticbacteriuriain adults Clin infecti dis
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PATOLOGIA: PIELONEFRITIS AGUDA NO COMPLICADA EN MUJERES

Enterobacterias (E. Coli).
Stafilococcus saprophyticus.

TTRATAMIEHTD Pielonefritis aguda no complicada en la mujer Intolerancia Amoxicilina-Ac clavuldnico

Amoxicilina-Ac.Clavuldnico 500-125 mg/8 h 10-14 dias. Cefuroxima axetilo 500 mg/12 h 10-14 dias.

Giprofloxacino 250-500 mg/12 h 10-14 dias.
Cefonicidal g/dia 7-14 dias i.m.

® Enfermedad leve o moderaday ausencia de nauseasy vomitos: tratamiento ambulatorio.

® Enfermedad grave y/o datos clinicos de sepsis 0 sospechade germen resistente: hospitalizaciony tratamiento intravenoso.

€ Control clinico en 48-72 horas. La persistenciade la figbre o de los signos y los sintomas después de 72 horas sugiere la necesidad de practicar estudios
de imagen de la via urinaria (focos de supuracion, calculos o enfermedad uroldgica no reconocida). Antes del inicio del tratamiento antimicrobiano es
necesariotomar urocultive y si el paciente tiene T# > 38:C tomar 2 hemocultivos.

® Amoxicilina-clavulanicoes igualmente eficaz, pero influye negativamente en la flora vaginal de forma que las recurrencias son mds frecuentes. Algunos
estudios demuestran que si los microorganismos son sensibles, el tratamiento de la PNA no complicada con fluoroguinolonas o con cefalosporinas
por via oral es igualmente eficaz que por via parenteral. Por tanto la mujer joven no embarazadacon PNA no complicada de intensidad moderada que
vaya a cumplir correctamente el tratamiento puede ser tratada de forma ambulatoria con antibiéticos orales. Es convenienterevisar el antibiograma con
intencion de completar el ciclo con quinolonas o con cotrimoxazol dada su menor tasa de recurrencias.

Osuna A etal. Sindrome urinario, pélvico ¥ enfermedades de transmision sexual. En: Enfoque clinico de los grandes sindromes infecciosos, Gémez Gémez J
y Gobernado M (eds) Ergon 2004 pp 113-

Fihn SD. Clinical practice. Acute uncomplicatedurinary tract infection in women. N Engl J Med 2003;349(3):259-66.

Pigrau C, et al: Infeccion urinaria. Protocolos Clinicos SEIMG 2002. Sociedad Espariola de Enfermedades Infecciosasy Microbiologia clinica. Disponible en
hitp://www.seime.org/protocolos/clinicos
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PATOLOGIA: INFECCION URINARIA COMPLICADA

| E. Coli y klebsiella spp productoras d e betalactamasas, pseudomonas aeruginosa, enterococos spp, stafilococcus aureus,
estreptococodel grupo B, candida spp.

TTRATAMIENTD Infeccion Leve

Ciprofloxacino 500 mg ¢/12 h o Levofloxacino 500 mg c/24 h 10-14 dias.

Modificar una vez conocido el patron de sensibilidad antimicrobiana, prierizando a tratamientos con quinolonasy
TMP-SMX (segiin sensibilidad) via oral hasta completar 10-21 dias.

Enfermedadleve o moderaday ausencia de nauseas y vomitos: tratamiento ambulatorio.
Enfermedad grave y/o datos clinicos de sepsis: hospitalizacion y tratamiento intravenoso.
Tomar cultivos al inicio del tratamiento y entre dos y cuatro semanas después de finalizarlo.

@ D

@

Factores de riesgo de infeccidnpor micmorganismosresistentes:toma previa de antibiéticos, hospitalizacion, sonda vesical y manipulacion urolégica.
@ Infeccionurinariacomplicada: las ITUS que ocurren debido a sondaje, instrumentacion, anomalias urolégicasanatémicas o funcionales, litiasis, obstruccion,
inmunodepresion, enfermedadrenal o diabetes mellitas.

® Los varones con ITU presentancon frecuenciaanomalias uroldgicas o lesion prostética, algunos autores los consideran de entradacomo ITU complicada.

Osuna A et al. Sindrome urinario, pélvico y enfermedades de transmision sexual. En: Enfoque clinico de los grandes sindromes infecciosos, Gémez Gémez
J Gobernado M (eds) Ergon 2004 pp. 113-133.

Fifin SD. Clinical practice. Acute uncomplicated urinary tract infection in women. N Engl J Med 2003;349(3):259-66.

Pigrau C et al: Infeccion urinaria. Protocolos Clinicos SEIMC 2002. Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia clinica. Disponible
en http:/Awww.seime.org/protocolos/clinicos
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Infecciones Partes Blandas






PATOLOGIA: INFECCIONES DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS: IMPETIGO

No ampolloso y ampolloso.

Staphylococcus aureus.
Streptococcus pyogenes.

La 12 infeccién estariaproducida por S. Aureus y en la forma ampollosa estariaimplicado junto a Spyogenes.

En caso de resistencia En caso de resistencia Alergia a B-lactdmicos
estafilocdcica o lesiones extensas| |estreptocdcica o lesiones extensas

Lesiones pOCO numerosas

® No se recomienda el uso de antisépticos topicos.

@ Tener en cuentaresistenciaslocales a acido fusidico.
® Dado que la mayoriade los casos estan producidospor S. aureus no debe emplearse penicilina, ampicilinani amoxicilina.
e No se recomienda el uso de rnacrélidospor la elevada tasa de resistencia que existe actualmente en nuestro medio entre los aislamientos de S. aureus.

Guia de tratamiento de las infecciones de piel y tejidos blandos. Rev Esp Quimioterap, Diciembre 2006; Vol. 19 (Ne 4): 378-394.
Guia ABE Infecciones de la piel y partes blandas (l): impétigo, celulitis, absceso (v.2/2009).

Koning S, Verhagen AP, van Suijlekom-Smit LWA, Morris A, Butler CC, van der Wouden JC. Intervenciones para el impétigo (Revision Cochrane traducida).

En: LaBibliotecaCochrane Plus, 2008 Nimero 4. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: http:/iww.update-software.com. (Traducida de The Cochrane
Library, 2008 Issue 3. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).
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PATOLOGIA: INFECCIONES DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS: ERISIPELA Y CELULITIS

Erisipela: Estreptococos del grupo A, ocasionalmente otros (B,C,G) y excepcionalmente S. aureus.

Celulitis: La mayoria estan causadas por estreptococos -hemoliticos. La asociada a fortinculos, abscesos y traumatismos penetrantes
suele estar producida por S. aureus. Se debe sospechar |a presencia de S. aureus meticilin resistente de origen comunitario (SARMAC)
en brotes de foliculitis y celulitis en grupos de pacientesjovenes sanos, sin factores de riesgo pero provenientes de comunidades cerradas
como presidios, homosexuales, practicantes de deportes de contacto o que hayan recibido antibiéticos de amplio espectro.

También se han descrito celulitis por Haemophilus que se asociaa bacteriemia o meningitis, o por streptococo pneumoniae en pacientes
con enfermedades del coldgeno, celulitis por Pseudornona en inmunodepriridos o ADVP.

Eripisela Alergia a B-lactdmicos Alergia a B-lactamicos. En caso de diagndstico
diferencial dudoso con celulitis

DE ELECCION Betalactdmico durante 10-15 dias. Clindamicina 300 mg-600 mg/8 h. Amoxicilina-Ac clavulanico 875-125mg/8 h.
Penicilina procaina 600.000-1200.000U1/24 h IM. | | Claritromicina250-500mg/12 h.
Penicilina benzatina 600.000-2.400.000U/dosis | |

iinica IM.

Amoxicilina 500-1000 mg/8 h o Cefalosporina de

12 generacion 5 dias. | I

Celulitis Riesgo de colonizacion por SARM || Sin factores de riesgo no diabéticos | | Diabéticos o con factores de
o Infeccidn grave riesgo

A Cloxacilina 250-500 mg/6 h 7 dias. | | Linezolid 600 mg/12 h 10-14 dias. | Amoxicilina - Clavulanico875-125 | Cefalosporinade 22 generacion
DE ELECCION /8 h (Cefurogima) o de 3¢ (Ceftrlaxona

Cefalexina500 mg/6 h 7 dias. mg/8h.
Clindamicina 300 mg-600 mg/8 h. | asociado o no a un aminaglucosido.

Levofloxacino 500 mg/12-24 h.
ALTERNATIVO  Moxifloxacino 400 mg/24 h.




e Enocasiones la celulitis estafilocdcica es clinicamente indistinguible de la erisipela estreptocdcica. En infecciones simples con buena evolucion el
tratamiento VO durante 5 dias es suficiente.

e Revision de lalesion a las 48 del alta a domicilio para comprobar evolucion favorable.

e Las medidas higiénico-dietéticas como la elevacion del miembro afecto, el cuidado de los anejos y de los pies, asi como de las causas predisponentes
son un pilar fundamental en el tratamiento y para evitar las recurrencias de las IPPB (infecciones de piel y partes blandas).

e Enlas celulitis en las infecciones leves puede utilizarse la via oral, pero en las graves y en los pacientes con comorbilidad el antibiético se administrara
inicialmente por via intravenosa.

e Eltratamiento debe mantenersedurante 5 a 10 dias en casos de celulitis no complicada, y 14 a 21 dias en las formas graves o extensas.

® El Erisipeloide de Rosenbach es una forma especial de celulitis superficial tipo erisipela producida por Erisipelothrix rusophatiae, tras una lesion,
generalmente por puncion o erosion en las manos tras manipular pescado o carne. La lesion aparece 5-6 dias después del traumatismo, es de color
mas violaceo y a veces afecta a la articulacion adyacente o en huéspedes susceptibles (cirrosis o inmunodeprimidos) pueden producir bacteriemia o
endocarditis. El tratamiento de eleccion es una penicilina.

ProtCl InfeccionPielBlandos, HUSD 2008.
Guia de tratamiento de las infecciones de piel y tejidos blandos. Rev Esp Quimioterap, Diciembre 2006; Vol. 19 (Ns 4): 378-394.
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PATOLOGIA: INFEGCIONES DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS: INFECCION DE
LAS ULCERAS POR PRESION

ETlﬂLOGiA Polimicrobiana: cocos grampositivos (Staphylococcus spp. y Enterococcus spp.) y bacilos gramnegativos (E. coli, Proteus mirabilis, P.
aeruginosa, etc.), aerobios Yy anaerobios (Peptostreptococcus spp., Bacteroides del grupo fragilis y Clostridium spp.). Los que producen
bacteriemia con mayor frecuencia son: P. mirabilis, S. aureusy B. fragilis.

Infeccion comunitaria: S aureus, Enterobacterias, Anaerobios.
Infeccion Hospitalaria o previamente tratada: SARM, Enterobacterias BLEE, P. aeruginosa., Enterococcus Spp, Anaerobios.

Infeccién Comunitaria Infeccién Hospitalaria o previamente tratada
h]3 ELECCI()N Amoxicilina-Ac.Clavulénico 875-125 mg/8 h. Piperacilina-tazobactam i.v. Imipenem i.v.
Meropenem i.v.+ Linezolidi i.v./v.0. o glucopéptido.
ALTERNATIVO Levofloxacine 500 mg/12 h + Metronidazol 500 mg/8 h. Levofloxacino i.v. + Metronidazol i.v. + Linezolid i.v./v.o. o glucopéptido i.v.
Ciprofloxacino 750 mg/12 h + Clindamicina 300 mg-600 ;
ACTITUD @ El tratamientoantibictico sélo estaindicadoen Ulceras infectadas (celulitis periférica, supuracion, olor fétido, zonas de necrosis, fiebre, etc.).
TEHAPE“'"[:A # Dado que estas infecciones son polimicrobianas, el tratamiento empirico debe incluir antibiéticos de amplio espectro. La eleccion depende de si la tlceraha

aparecido en la comunidad o en el hospital, 0 ha sido tratada 0 manipulada previamente, circunstancias que facilitan la seleccion de bacteriasresistentes.
@ El deshridamientoquirdrgico es determinante para eliminartodos los tejidos necrosados y drenar los posiblesabscesos.

| COMENTARIOS |O La hospitalizacion esté indicada siempre que haya afectacion sistémica o la infeccion local sea grave. |

| REF.BIBLIOGRAF. | Guia de tratamiento de las infecciones de piel V tejidos blandos. Rev Esp Quimioterap, Diciembre 2006; Vol. 19 (Ne 41: 378-394. |

NOTA GENERAL: la hospitalizacibn de los pacientes con IPTB est4 indicada si existe amenaza para la vida o la supervivencia del miembro afecto, necrosis y/o repercusibn sistémica. También es razonable
en enfermos con procesos de base que puedan desestabilizarse o por razones de tipo psicosocial.

Hl tratamientoantimicrobianoes inicialmente empirico y esté condicionado por los microorganismos que normalmente habitan el drea afectada, la presentacion clinica, el lugar de adquisicionde la infeccion
(comunidad u hospital), los factoresde riesgo y el patron de resistencias microbianas del entorno. Una vez identificadoel agente causal, el antibiético se ajustara a la sensibilidad que exprese.
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PATOLOGIA: INFECCIONES DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS: MORDEDURAS

INFECTADAS

|ETIOLOGIA

| Etiologia polirmicrobiana: P. multocida, E. corredens, C. canirorsus, S. moniliforrnis, Staphylococcus aureus. |

I

DE ELECCION

. i I |

infecciones leves Infecciones graves Alergiaa B-lactarnicos Infecciones per merdedura, | Infeceiones per merdedura
de gato de murciélago

Amoxicilina-Ac.Clavulénico | | Piperacilina-tazabactam. Clindamicina 300 mg-600 Batliroxling, Gaftriba o
el Imipenem 500 mg/8 h. mg/8 h + Ciprofloxacino 750 | | Doxiciclina.
Meropenem 1 g/12 h. mg/12 h.

ACTITUD
TERAPEUTICA

® Enlamujer embarazadaalérgicaalos betalactdmicos se recomiendael empleo de Azitromicina o Telitromicina.

e Limpiezade la heriday desinfeccion con povidonayodada.
e Ladecision de administrarantibiéticospor via oral o parenteral depende de la profundidady la gravedad de la heriday del tiempo transcurridodesde que ocurrié
la mordedura. En heridas no infectadasse recomiendadosis profilacticade antibiéticode 5 a10 dias pues es dificil saber el potencial de infecciény la evolucion

puede ser errética.
e Profilaxisantitetanica.

Io El antibittico debe mantenerseentre 7 y 14 dias, pero se ha de prolongar mas tiempo (> 4 semanas) si hay afectacion 6sea o articular.

| COMENTARIOS

REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

ProtCI_InfeccionPielBlandos_HUSD_2008.

Guia de tratamiento de las infecciones de piel y t

%jidos blandos. Rev Esp Quimioterap, Diciembre 2006; Vol. 19 (N 4): 378-394.
Guidelinesfor Skin and Soft-Tissue Infections o 6

linical Infectious Diseases 2005; 41:1373-406.
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PATOLOGIA: INFECCIONES DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS: INFECCIONES
PRIMARIAS CON NECROSIS

ETIOLOGIA

Las infecciones mas frecuentes son por Streptococcus sp, Clostridium o infecciones mixtas aerobia y anaerobia con predominio de

gram negativos.

Celulitis necrosantes

Gangrena sinergistica de
Meleney

DE ELECCIGN

ALTERNATIVO

Monoterapia:
gigeracilina—tazobactam 49/

Imipenem 500 mg/8 h.
Meropenem 1 9/12 h
Ertapenem 1 9/24 h.
Terapia combinada:

Cefalosporina de 32 0 42
generacion + Metronidazol
500 mg/8 h.

Monoterapia: | Monoterapia:

Piperacilina-tazobactam4g|
8h.

Imipenem 500 mg/8 h.
Meropenem1 9/12 h.
Ertapenem 1 g/24 h.
Terapia combinada:

Cefalosporina de 32 0 42
generacion + Metronidazol
500 mg/8 h.

Fascitis necrosante

Piperacilina-tazobactam 4g|
8h.

Imipenem 500 mg/8 h.
Meropenem1 g/12 h.
Ertapenem 1 g/24 h.
Terapia combinada:

Cefalosporina de 32 0 42
generacion + Metronidazol
500 mg/8 h.

Gangrena no clostridiana

Monoterapia:
Pi ﬁeracilina—tazobactam49 |
8h.

Imipenem 500 mg/8 h.
Meropenem1 g/12 h.
Ertapenem 1 9/24 h.
Terapia combinada:

Cefalosporina de 32 0 42
generacion+ Metronidazol
500 mg/8 h.

Gangrena clostridiana o
gaseosa

Penicilina + Clindamicina
300-450 mg/8 h.

Terapia combinada:

Aztreonam, Amikacina,
Ciprofloxacino, Levofloxacino
+ Metronidazol.

Monoterapia:

Tigeciclina50 mge/12 h.

Terapia combinada:

Aztreonam, Amikacina,
Ciprofloxacino, Levofloxacino
+ Metronidazol.

Monoterapia:
Tigeciclina 50 mge/12 h.

Terapia combinada:

Aztreonam, Amikacina,
Ciprofloxacino, Levofloxacino
+ Metronidazol.

Monoterapia:
Tigeciclina 50 mge/12 h.

Terapia combinada:

Aztreonam, Amikacina,
Ciprofloxacino, Levofloxacino
+ Metronidazol.
Monoterapia:

Tigeciclina 50 mge/12 h.

Clindamicina300-450 mg/8 h.

Metronidazol + Linezolid/glucopeptido —— En casio de colonizacion por SARM




ACTITUD ® Debe incluir Antibidticos que cubran gram+, gram- y anaerobios: Combinacion de penicilina, mas un aminoglucosido o cefalosporinas de 3* y 4% generacion
mas clindamicina o metronidazol. Si se adquiere intrahospitalariamentetras cirugia, imipenen o teicoplanina asociados a metronidazol o aminoglucosidos.
q p g p p 9
® | 0 masimportante es el diagnésticoprecozy el tratamientoagresivo inicial (mortalidad del 6-80%).
® Eltratamientode las infeccionesnecrosantes es urgentey se basaen tres pilares:
1) Medidas complementariasde soporte vital adecuado para manteneral paciente hemodindmicamente estable y optimizar el aporte de oxigeno a los tejidos.
2) Antibioticoterapia.
3) Cirugia.
T
COMENTARIOS ® La oxigenoterapiahiperbérica parece iitil en la gangrena gaseosay es controvertidaen las demés infecciones necmsantes, pero en ningtin caso su aplicacion debe retrasar
0 entorpecerla intervencién quirdrgica.
® Gammaglobulinasen infeccionespor S pyogenesy S. aureus con Sindrome shock toxico estafilocdcico.
® En un 20% de los casos no se identificael germen. Schoeder las clasificaen: TIPO | combinacion de aerobios gram+ y - (Streptococo no A, E Geli, Enterobacte
Klebsiella,Proteus), Anaerobiosgrm->(Bacteroides, Fusobacterim) y anaerobiosgram+(Peptococus,Glostridios). Este tipo de FN se relacionacon inmunodepresibn,
diabetes, efc y soluciones de continuidad de la piel; TIPO Il o monomicrobiana producida por Streptococo B-hemolitico solo o por Staphylococo; TIPO ll producida
- por germenes especificos producida como consecuenciade heridas producidas por peces 0 mariscos.
REFERENCIAS ProtCl InfeccionPielBlandos HUSD, 2008.
= Guia de tratamiento de las infecciones de piel y tejidos blandos. Rev uimioterap, Diciembre 2006; Vol. 19 (N¢ 4): 378-394.
BIBLIOGRAFICAS pley e Esp Quiicterap e

Guidelines for Skin and Soft-Tissue Infections o Clinical Infectious Diseases 2005; 41:1373-406.
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PATOLOGIA: INFECCIONES DEL MUSCULO

ETIOLOGIA MIOSITIS: la etiologia més frecuente es el Staphylococo Aureus, seguido de Streptococo del grupo A.
MIOSITIS NECROSANTE O MIONECROSIS ANAEROBICA O GANGRENA GASEOSA: producida por Clostridiun

perfringens.

Miositis Miositis necrosante o Mionecrosis anaerobia Alergia aB-lactamicos
0 gangrena gaseosa

Amoxiciina-ciavulanico875-125 mg/8 h 7 dias. | | Ceftriaxona + Clindamicina300 mg:600 ma/8 h Clprofloxacmo 7 mgA2h + Cllndamlcma 300 mg-
0 Metronidazol 500 mg/8 h. 600 mg/8 h 0 Metronidazol 500 mg/8 h.

DE ELECCION

ALTERNATIVO | Cloxacilina 250500 mg/6 h 7 dias. Imipenen 500 mg/8 h 0 Meroperen 1 g/12 h. Aztreonan + Cidarma mg600 mg/8 h 0
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SENSIBILIDAD ANTIBIOTICA (%S)




GRAM
NEGATIVOS




N Aislamientos
Amikacina
Amox/clavulénico
Ampicilina
Aztreonam
Cefalotina
Cefazolina
Cefepime
Cefotaxima
Ceftazidima
Cefuroxima

Ciprofloxacina
penem
Fosfomicina
Gentamicina
Imipenem
Levofloxacina
Nitrofurantoina
Norfloxacina
Pipt/Tazobactam
Trimet/sulfametoxazol
Tobramicina
Cepas productoras BLEE (%)

75,7
/R

49,3

795
7,7

96,4
93.4

93,6
v,
95
6,8

Escherichia coli (uracultives)

58
81,3
22

49,5
83,5
92,8
92
93,6
88,3
65,7
93,9
98,2
901
99,9
66,1
97,9
65,7
95,8
60
91,6
6,3

99

85
42

85

95

91
72

99
92
99
73
97
72

65
93
43

99,3

80,8
23

81,3
90,9
90,8
90,9
88,4
66,9
100
97,6
90,2
99,9

96,2
62,8
90,5

99,5
83,8
qR A

99,9

a9l
99,7

68,6

98,3
89,5
100

100
99,5
90,9
19

99,8
75
354

42

90,9
90,7
904
80,9
64,9

97,2
90,3
99,8

90,5

98,7
58,7
92,1
9,5

99
84,6
34,9

99

92,9
98,7
84,5
59,8

97,5
88,6
100

92,6
59,5
2752
63,5

99,9
90,9
29,77

778
89,6
89.4
89,2
87,4
61,4

97,1
91
100

94,8

99
52,5
98
2,4

Escherichia. Coli

HLA

El tratamiento de infecciones urinarias con
cefalosporinas de 12 generacién y SxT
(cotrimoxazol) es poco efectivo.

Puede considerarse la fosfomicina como
tratamiento de eleccién en cistitis no
complicadas, pudiendo emplearse en
embarazadas.

HVG

Frente a las cepas productoras de
betalactamasasde espectro expandido (BLEE)
permanecen activos las combinacionescomo
amoxicilina clavuldnico y los carbapenems.

Resistencia a ciprofloxacina similar al estudio
VIRA2006. Elevado N de resistencias a SxT
y ampicilina.

Se proponen la fosfomicinay nitrofurantoina
paratratar las cistitis no complicadasy evitar
€l uso de quinolonas, debido a que presentan
un buen nivel de sensibilidad (Enfermedades
infecciosasde la SEIMC).

HRMV

Las cepas de E. Coli productoras de BLEE
han ido aumentando cadaafio. La sensibilidad
aquinolonasva disminuyendopaulatinamente
al igual de la combinacion de amoxicilina.

Fosfomicinaesta indicada como antibiético de
eleccion en ITU no complicadas.
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P L Kiebsiella pneumoniae (urocultivos) Kiebsiella pneumoniae
HLA

. . Representativos los valores de resistenciaa
N Aislamientos ampicilina,
Amikacina - 100 100 100 100 100 95,8 100 e
Amox/clavuldnico 91,7 91,5 97 85,3 89,4 93,9 88,2 94,2 Intrinsecamente resistentes a ampicilina. La
Ampicilina 0 . 2 g oo oo o 5 0 nitrofurantoina no es muy activa frente a

1 1 1 1 1
Aztreonam @ = = e »
1 1 1 1 1 1 1 1
Cefalotina I 89,L | s - | | | 90,L | | 82,6
Cefazolina o 94 o -
——— R OV [ PO AR S [
1 1 1 1 1 1 1

Cefotaxima . . . . . . 88,4
Ceftazidima : : : : : : | 87
Cefuroxima 86,6 88,3 97 93,2 - 91,5 68,9 8%
Ciprofloxacina 90,4 88,3 98 90,1 90,2 90,2 70,4 82,6
Fosfomicina 738 81,9 63 57,3 86,9 63,2 85,4 65,4
Geintamicina 965 | 96,8 99 97,5 96,6 97,6 79,8 94,2 o
Imipenem " 100 100 100 99,5 100 100 98,5
Levofloxacina 90,4 100 # = # #
Nitrofurantoina 441 351 - - - 25,8 45,7 69
Norfloxacina 2 35,1 96 - - - 71,6 -
Pipe/Tazobactam - 92,6 - 89,8 100 97 83,8 97
Trimet/sulfametoxazol 86,3 81,9 91 85,4 99,5 89 72,6 84,6
Ticarcilina = 5 = & 99,5 = = =
Tobramicina 96,8 95,7 98 97,5 96,7 97,5 - 97
Cepas productoras BLEE (%) 47 1,7 2.1 - 1,7 3,7 - 5,3
T




P L Proteus mirabilis (urocultivos)

Ne Aislamientos

Amikacina - 98,6 100 98,8 100 100 95,4 100
Amox/clavulanico 85,4 90 91 82,1 95 87,6 92 97,6
Ampicilina 52,5 457 56 51,4 25,3 52,9 57,9 =
Aztreonam = = = = 100 = S =
Cefalotina 80,9 81,4 - - - 91,7 - 96,4
Cefazolina = 100 72 81,5 = = = =
Cafenima - 100 - 100 - a9 2 - 96 4
1 1 1 1 1 1 1 1
——— | e —
Cefuroxima 95,5 100 96 98,3 97,5 96,5 96,4
Ciprofloxacina 78,3 94,3 85 79,2 82,9 77,7 75,6 92,8
Fosfomicina 79.6 95.7 83 73,7 85,6 Tr 76,8 90,3
Gentamicina 87,3 82,9 78 82 93,4 88,4 79,4 85,7
Imipenem = 96,9 99 99,4 100 69,4 100 96,4
Levofloxacina - 96,9 94 - - - - -
Norfloxacina - 96,7 87 - - - 84,8 -
Pipe/Tazobactam - 97,1 - 99,4 100 99,2 99,5 98,8
Trimet/sulfametoxazol 59,2 68,6 56 64,2 98,3 421 61,9 48,4
Ticarcilina & o 5 5 100 5 5 5
Tobramicina 95,5 90 90 84,9 98,5 92,6 - 100
Cepas productoras BLEE (%) - - - - 04 - - -

HVG
Presentanalta resistencia a ampicilinay son
intrinsecamenteresistentesa nitrofurantoina.

HRM

Baja sensibilidad a cotrimoxazol y ampicilina,
y una disminucion significativade sensibilidad
para las quinolenas, asociacion de
betalactdmicos con inhibidores de beta-
lactamasasy fosfomicina.

Destaca la aparicién de cepas resistentesa
Imipenen, mientras que el grupo de las
cefalosporinasmantienealtas sensibilidades.

49




 wmpigTice———_ "0 Haemophilus influenzae

Ne Aislamientos

Amox/clavulénico 100 85,7 91 - 87 98,4 - 83,3
Ampicilina 93,3 85,7 78 = 52,2 45 = 16,7
Azitromizina 100 - - - - 98,4 - -
Aztreonam - - - - - 95,1 -
Cefaclor 100 - - - - 93,4 - -
Cefalotina - - - - - - - 16,7
Cefazolina = = 81 = = = = =
Cefepime - - - - 100 100 - -
Cefixime - - - - - 95,1 - -
Cefonicid - - - - - 98,4 - -
Cefotaxima = 92,9 100 = 100 100 = 80
Ceftazidima - 85,7 - - - - - -
Cefuroxima 100 92,9 98 - 100 - %86
Ciprofloxacina 100 100 93 - 100 98,6 -
Claritromicina | 100 | |
Cloranfenicol = = | 100

Eritromicina - - - - 454 - - 85,7
Imipenem - 92,9 - - 100 100 - 85,7
Levofloxacina 100 - - - - - - -
Ofloxacina - = 83 - 5 5 - -
Pipe/Tazobactam & & & & 100 & & &
Rifampicina - - - - - 100 - -
Trimet/sulfametoxazol 68,8 100 55 - 95,8 78,1 - 50
Tetraciclina - - 87 - - 98,4 - 100
Telitromicina - - - - - 98,4 - -
Tobramicina - = 100 - § - - 100
Cepas productoras BLEE (%) - - - - - 48,2 - -

Haemophilus influenzae

HVG

Los macrélidos son antibiéticos activos in
vivo. Ausencia de resistencias par;i
azitromicinay claritromicina. Ambos reducen
in vitro al aumentar la concentracién de CO2
durante la incubacién.

Casi un 30% son resistentes a ampicilina
porque producen una betalactamasa'de tipo
TEM.

Amox-Glavuldnico, cefaclor, cefixima,
cefuroxima, azitromicina, claritromicina son
agentes orales usados en la terapiaempiric;
en infecciones respiratorias.

Fluorguinclonas y carbapenemsse presupont
una ausencia de resistencias.

HRM

Altas sensibilidadespara todos los grupos d&
antibiéticos empleados en los tratamientol
comunitarios de infecciones respiratorias.




 swmigiomge——— "0 Pseudomonas Aeruginosa

Hospital

Ne Aislamientos

Amikacina - 94 - 95,4 98,2 95 90,3 92,3
Amox/clavulanico = 0 - 0 - - - 4,17
Aztreonam g 5 = = 100 68,3 85,5 =
Cefepime = 86 = 86,1 91,5 90,6 = 100
Cefotaxima - 8,2 - 0 36,5 - - 4,2
Ceftazidima - 86,9 - 92,3 95,3 86 88,3 96,1
Cefuroxima - 0 - 0 - - - 0
Ciprofloxacina - 66,1 = 74,6 75 78,6 50,4 96,1
Colistina & ) = = 99,9 92,3 = -
Fosfomicina = = - 47 80,4 - 52,5 22
Gentamicina = 85,6 = 68,5 739 86,5 524 96,1
Imipenem = 84,2 - 93,1 100 93,5 81,4 88,5
Levofloxacina - 7,4 5 B B 82,3 B 100
Meropenem - - - - - 95,4 - -
Netilmicina - - - - - 82 o o
Norfloxacina - 52,3 - - - - - -
Plpe/Tazobactam - 94,5 - 96,1 98,1 95,4 97,9 100
Trimet/sulfametoxazol = 0 2 0 98 2 = 0
Ticarcilina & & 5 o 95,1 754 o o
Tigecilina - - = = - 83 = =
Tobramicina - 93,1 - 86,1 91,56 93,5 - 100
Cepas productoras BLEE (%) - - - - - - - -
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 anmmiomice————__"%- Enterobacter cloacae

Hospital

Ne Aislamientos

Acido Nalidixico - - - - - 923 - -
Amikacina - 95,6 - 100 100 100 - 100
Amox/clavulanico = 0 & 0 2 0 - 0
Ampicilina - 0 - 0 4,1 0 - 0
Aztreonam - - - - 100 83,1 - -
Cefalotina - 2.3 - - - 0 - 0
Cefepime - 90,9 - 97,9 - 100 - 100
Cefotaxima - 82,2 - 66,7 80,3 96,1 - 71,5
Cefoxitina - 80 - - * 0 =
Ceftazidima = = = 66,7 98,1 98,2 = 734
Cefuroxima - 31,1 - 16,7 - 26,9 - 50
Ciprofloxacina - 100 - 100 98 98,2 - 80
Ertapenem - 97 - 100 - - - -
Fosfomicina - 83,3 - 52,6 84,2 33,3 - 80
- 100 - 97,9 98,1 100 - 100
= 97,8 = 100 100 = = 100
Levofloxacine 100 - - 100
Nitrofurantoina 27,3 18,5 - 80
Norfloxacina - 91,7 - - - - -
o ' ' ' "~ o0 | 98,2 - 733
Trimet/sulfametoxazol - 97,8 - 95,8 98,1 100 - 100
Ticarciclina - - - - 96,1 - - -
Tigecilina & = = & & 100 & &
Tobramicina - 97,7 = 100 98,1 100 - 100
Cepas productoras BLEE (%) - B = = 11 = = =




GRAM
POSITIVOS




 wmmigTie———— "0 Staphylococcus aureus totales

Ne Aislamientos

Acido fusidico - - - - - 96,7 - -
Amikacina - 33,3 - - - - - -
Ampicilina - 11,8 7 111 - - - -
Amox/Clavuldnico = 54,7 76 85,4 65 = 64,5 =
Azitromicina - 443 52 - - - - -
Cefotaxima - 0 75 85,2 62 - 64,5 -
Ciprofloxacina 62,4 35 Ik 62,2 58 61,2 52,6__‘11,2
Clindamicina 70,9 - 80 79,3 85 67,1 - }
Eritromicina 60,8 46,3 50 6l 50 59,4 - 68,7
Fosfomicina - 95,1 99 - 93 95,8 93,7 97,3
Gentamicina 73 81,2 97 90,2 88 91,9 78,9 98
Imipenem - 55,4 76 - 70 - 64,5 0
Levofloxacina 65,1 36,1 73 64,6 - 61,2 - 94,6
Linezolid - - 100 100 100 100 100 -
Meticilina - - 76 ] - = 99,2 =
Maoxifloxacina - - 61 - - - - -
Mupirocina - - - - - 97,6 - -
Nitrofurantoina 74,6 0 81 - - 96,3 - 100
Oxacilina 76 = : 85,4 71 66,7 = =
Penicilina G - - 7 9,8 - 11,3 - -
Quinu/Dalfopristina = - 100 - - 100 - -
Rifampicina 100 - 99 951 - 92,8 - -
Teicoplanina = - 100 = = 99,5 100 =
Telitromicina 87,8 - - - - 85 = =
Tetraciclina 87,3 90,1 88 - - 87,4 - 95,5
Tobramicina 66,1 100 - - - 69,1 - 96,5
Trimet/Sulfametoxazol 97,4 97,5 98 98,8 94 96,4 98,9 99,2
Vancomicina - - 100 100 99 99,5 100 -

Staphylococcus aureus

HVG

En los estafilococos la sensibilidad o
resistencia a betalactamicos se deduct:
estudiandola penicilinay oxacilina (meticilina).

Los estafilococos peni-R y meti-S son
resistentes a penicilinas betalactamasa labiles,
pero S a penicilinas betalactamasaestables,
combinaciones con inhibidores dt
betalactamasas, cephems y carbapenems

Los meti-R son resistentes a todos lo!s
betalactamicosincluyendo los carbapenems.

HRM

El porcentaje de S.aureus metilicina resistente
es de 33,23%. El porcentaje de aislamientos
de SARM/S aureus en muestras dt
procedencia hospitalaria fue de 44,25%.




Staphylococcus epidermidis

P —

Hospital

Ne Aislamientos

AnicTissioNn
Ampicilina - 5,8 2 - - - - -
Amox/Clavulanien = 13 31 B 40,4 - 28 -
Azitromicina - 20 33 ¥ = - = ¥
Cefazolina - 25 - - - - - -
Cefotaxima - 13 30 - 44,2 - 28 -
Ciprofloxacin 3 - 232 48 - 61,7 50,5 32 524
Clindamicina - - 70 - 98,3 44,2 - -
Cloranfenicol - 25 - - - - - -
Evitraminine - U o - 51,9 41,1 - 19
Fosfomicina - 84,1 96 - 98,1 78,6 93,5 76,2
ntamicina - 333 53 - 75 783 50,5 85
Imipenem - 13 30 - 100 - 28 -
Levofloxacina - 20 49 - - 49 - 81
Linezolid - - 100 - 100 100 100 -
Meticilina - - 30 - - = 28 -
Moxifloxacina = = 47 s - = = s
Mupirocina - = @ - - 59,2 = -
Nitrofurantoina - 154 78 - - 99 = =
Oxacilina - - - - 42,3 29,4 - -
PenicilinaG - - 24 - - 39 - -
- - 100 - - 100 - -
Rifampicina - - 96 - - 96,2 - -
- - 100 - - 92,3 100 -
Telitromicina - - - - - 68 - -
Tetraciclina - 89,9 87 - - 83,6 - 62
Tobramicina - 100 - - - 83 - 81
Trimet/Sulfametoxazol 72,5 79 - 100 84,1 69,2 85,7
Vancomicina - | - oo |- 100 | 100 | 100 =
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;

Ne Aislamientos

Ampicilina 43,8
Amox/Clavuldnico = 54,5 62 = 52,1 2 = =
Azitromicina - 36,4 41 e - - e e
Cefazolina = 60 = = = = = =
Cefotaxima = 438 63 = 56,1 = = =
Cefuroxima - 60 - = = = = 100
Ciprofloxacina - 68,8 73 E 53,9 - E 61,8
Clindamicina, - - 82 = 100 - = =
I -l - -] -
Eritromicina - 27,3 38 - 27,1 - - 63
Fosfomicina e 87,5 85 c 72,6 5 c 25
Gentamicina = 68,4 86 = 795 = = 100
'm - 438 63 - ‘o - -
Levofloxacina = 63,6 74 = - & = 61,8
nezolid = = 100 = 100 = = =
= o 63 = = = = =
Moxifloxacina - - 59 - - - - -
Nitrofurantoina - 0 83 - - - - 100
Oxacilina - B - = 56,3 - = =
PenicilinaG - - 21 - - - - -
Quinu/Dalfopristina “ ] 100 = - = = -
Rifampicina - - 99 - - - - -
Teicoplanina = = 100 - - - - -
Tetraciclina - 75 88 - - - - 83,4
Tobramicina : = o = & o = 100
Trimet/Sulfametoxazol - 90,9 82 - 98,6 - - 88,4
Vancomicina - - 100 - 100 - - -
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°' Streptococcus pneumoniae

Hospital

Ne Aislamientos

Ampicilina - 38,2 - - 875 - - 100
Amox/Clavulanico = 50 - 93,8 = - = 100
Amoxicilina - - - - - 94,4 - -
Azitromizina - 66,7 - - - - - -
Cefepime - 100 - - 100 - - -
Cefotaxima = 94,1 98 100 100 90 = 50
Ceftrioxona - - - - - o -
Cefuroxima 85,3 - - -
Ciprofloxacina - 100 100 - 100
Clindamicina 88 86,7 56,2 81,8 -
Cloranfenicol i - - - 93,7 92,7 - i
Eritromicina 64,7 88 66,7 31,2 58,5 - 60
Gatifloxacino - - - - 85,7 - -
Iminanam - 50 100 - 100 85 - 100
Levofloxacina - 83,3 98 100 - 93,3 - 65
Linezolid - - - - - 100 z =
Moxifloxacina - - - - 90 - -
Ofloxacina - - 96 - - 85 - 100
Penicilina G - - 82 56,2 87,5 51,6 - -
Pristanamicina = - = - = 100 & =
Quinu/Dalfopristina - e -
Rifampicina - - - 100 - 100 - -
Sparfloxacino - - - - - 87,5 - -
Telitromicina - - - - - 95,6 = =
Tetraciclina = 82,4 92 2 = 71 2 75
Trimet/Sulfametoxazol = 58,8 86 = 87,5 63,4 - 20
Vancomicina = = 100 100 100 100 - =

| Streptococcus pneumnniael

HVG

La sensibilidad a penicilina se deben
considerartambién sensibles a amoxicilina,
amox/clavulanico, cefalosporinasde 12y 22
generacion, e imipenem. La amoxicilinaes el
agente de eleccion en tratamientos de
infeccionesrespiratorias.

Los neumococos sensibles a ofloxacina lo
son también a levofloxacina. Apenas hay
resistencias a fluorquinolonas (Estudio VIRA
2006)

AltaR amacrolidos en Espafia, (Estudio VIRA
2006), conviene reservar este tratamiento
para alérgicosa penicilina.

HRM

Escasa susceptibilidada penicilina, con mas
de un 35% de cepas con sensibilidad
intermedia.




g

N Aislamientos
Ampicilina
Amox/Clavulanico
Azitromicina
Cefepime
Cefotaxima
Cefuroxima
Ciprofloxacina
Claritromicina
Clindamicina
oranfenicol
Eritromicina
Fosfomicina
Imipenem
Levofloxacina
nezolid
Ofloxacina
PenicilinaG
Tetraciclina
Trimet/Sulfametoxazol
Vancomicina

Hospital

Streptococcus pyogenes

= 100 =
= 100 =
100 -
70,8
- 93
= | 61,8 | &
7 100 93
z 50 =
100
= = 86
100 100
B 50 =
z 50 =
= = 100

100

100

91,3
1nn

100
60,7

vy

100

82,6
100

100

95
100

100
100
50

83
75

10




P —

N- Aislamientos
Amikazina
Ampicilina
Amox/Clavulanico
Azitromicina
Cefazolina
Cefepime
Cefotaxima
Ceftazidima
Cefuroxima
Ciprofloxacina
Clindamicina
Cloranfenicol
Eritromicina
Fosfomicina
Imipenem
Levofloxacina
Linezolid
Nitrofurantoina
Ofloxacina
PenicilinaG
Pipe/Tazobactam
Quinu/Dalfopristina
Teicoplanina
Tetraciclina
Tobramicina
Trimet/Sulfametoxazol
Vancomicina

Streptococcus agalactiae
Hospital| WLA | mot | HvC | wwm | HRS | wAm | HRO |

: 100 - - - - -
- - - - 100 | 100 -
- | 994 | - = 100 : -
5 1,9 = = 5 = =
- 100 - - - - -
. 75 . - 100 . .
- | s | - - 100 - -

100 - - - - -
- 0 - - - 100
. 0 - - 982 | 968 -
75 - 77 - 958 | 795 .
- 0 - - 100 - -

735 | 691 | 80 - 96,6 | 779 -
- 0 - - 100 - -
- 0 . - 100 . .

986 | 975 | - - - | 985 -
- - - - 100 | 100 -
< 0 = = < = =

972 | - 73 - - 91 -

100 . 100 - 100 | 996 -
- 100 - - - - -
- - - - - | 984 -
- - - - - | 914 -

152 | 144 | - - - | 03 .
- 100 - - - - -
- 0 - - 923 | 95,1 -
- - 100 - 100 | 100 -

S. pyogenesy
| S. agalactiae pneumoniae

MLA

Lasensibilidada Penicilinaimplica sensibilidad
a Ampicilina, Amoxicilina, Amox-Clavulanico,
Cefaclor, Cefuroxima, Ceftibuteno,
Cefpodoximay otras cefalosporinas no orales.

HVG

Son uniformemente sensiblesa penicilina. Se
reservan los macrolidos como alternativaen
pacientes alérgicos




immrics ——_ -

Ne Aislamientos

Amikazina
Ampicilina
Amox/Clavuldnico
Cefuroxima
Ciprofloxacina
ﬂ)ndamicina
rantenicol
Eritromicina
Ertapenem
Estreptomicina
Gentamicina
Imipenem
Kanamicina
Levofloxacina
Linezolid
Nitrofurantoina
Norfloxacino
Penicilina G
Rifampicina
Teicoplanina
Tetraciclina
Tobramicina
Trimet/Sulfametoxazol
Vancomicina

Enterococcus faecalis (urocultivos)

| 100 |

100
100

74,6
100
100
22,3

65,7
95,6
95,1
88,6
100
18,7

100

Enterococcus faecalis

HLA

La Sensibilidad de Ampicilina predice
sensibilidad frente a Amoxicilina y
Amoxicilina/Ac.Clavulanico.

HVG

En infecciones enterocdcicas serias comb la
endocarditis se debe usar una terapia
combinada con penicilina o ampicilina,
vancomicina o teicoplanina mas un
arninoglucésido como gentamicina o
estreptomicina para conseguir una accién
bactericida.

Cefalosporinas, aminoglucdsidos (excepto
los de alto nivel), clindamicina y SxT pueden
ser aparentemente sensibles in vitro, pera no
se deben considerar como tales.

La sensibilidad a penicilina/ampicilina es
predictiva de sensibilidada amoxicilina, amox-
clavulénico, piperacilina, piperacilina-
tazobactam para los enterococos no
productores de betalactamasas.




: No testado

Abreviaturas:

- 2 No testado

MO:  Microorganismo

HLA: Hospital Los Arcos-Mar Menor

HVC: Hospital Virgen del Castillo-Yecla

HVIM: Hospital Morales Meseguer-Murcia

HRS: Hospital Reina Sofia-Murcia

HRW: HospitalRafael Méndez-Lorca

HRO: Hospital Santa Maria del Rosell-Cartagena
HNO: Hospital Comarcal del Noroeste-Caravaca
HCL: Hospital Vega del Segura-Cieza

HVA: HospitalUniversitario Virgen de la Arrixaca-Murcia(sin datos)

Los datos aportados por el Hospital Morales Meseguer y Reina Sofia
consideran la procedencia de las muestras (ya sean hospitalarias o
comunitarias), detalléndose en este informe exclusivamente aquellos
resultados de naturalezaextrahospitalaria 0 comunitaria. En el resto de
los casos no se desglosan los registros, ya que la proporcion de cepas
propiamente hospitalarias es tan baja que sus datos aislados no serfan
significativos estadisticamente.

No se ha recibido ningun dato de registro de sensibilidadesdel Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca.




Recomendaciones para

la prescripcion de ANTIBIOTICOS

Patologia infecciosa de AMBITO COMUNITARIO



