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ADVERTENCIA

Este documento se ha redactado en base a los acuerdos adoptados por la Comisién de
Antibidticosy lade Farmaciay Terapéuticadel IMAS (Barcelona), en las sucesivas reuniones
de consenso con los diferentes Servicios Clinicos de los Hospitales IMAS. En consecuencia,
solamente se describen aqui |os medicamentos seleccionados en estas condiciones.

Se ha tenido un especial cuidado en asegurar que la informacién contenida en esta edicion
sea la correcta, de acuerdo con la literatura especializada recogida tanto en el &mbito nacio-
nal como internacional.

Sin embargo, se hace preciso advertir alos lectores, que es necesaria la consultay revision
de lainformacion que proporcionan |as autoridades sanitarias, |as publicaciones de expertos
y los propios fabricantes de los productos farmacéuticos.

No nos podemos hacer responsables de las consecuencias que podrian derivarse de cual -
quier error que haya podido pasar inadvertido.

Hay que tener en cuenta que la Terapéutica Farmacol 6gica esta en continua evolucion y revi-
sién, por lo que la informacién que contiene este documento refleja solamente los conoci-
mientos correspondientes a momento en que se ha redactado, sujeta, por tanto, ala pérdi-
da de actualidad consiguiente.
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PROLOGO

Las guias son un instrumento de referencia en la préctica clinica que no
pueden sustituir al pensamiento critico ni la capacidad de decision del cli-
nico, sino facilitar lainformacion a todos los que se incorporan ala préc-
tica clinica hospitalaria de aguellas normas que han sido objeto de andli -
sisen laComision de Farmaciay Terapéutica, asi como en la Comision de
Antibidticos.

Hoy nos presentan una nueva revision ampliamente documentada en la
que han participado farmacéuticos, microbiélogos y clinicos de diferentes
especialidades; por tanto basada en un sélido conocimiento cientifico de
los avances que en el tratamiento de las enfermedades infecciosas han
acontecido asi como de |os problemas que el uso, incluso adecuado de los
antibidticos, ha generado en los Gltimos afios (resistencias, efectos inde
seables, etc...).



La existencia de guias, protocolos y vias 0 normas de actuacién son una
sefial de que un hospital progresa en e camino de implantar la méxima
calidad posible en la préactica clinica, y esto es asi y en mayor grado cuan
to més amplio es el debate y el consenso que precede a la elaboracion y
redaccién de normas.

La guia de antibioticos cumple estos requisitos y es por esto que es reco-
nociday ampliamente utilizada, no slo en nuestro hospital sino en otros
ambitos hospitalarios y de asistencia primaria.

Para mi como actual director médico es una satisfaccion presentar esta
guiay feicitar tanto a los impulsores y redactores de la publicacién origi-
nal, como alosrevisoresy los redactores de la actual guiay también alas
secretarias médicas que han colaborado en la actual edicién bilingtie.

Dr Jordi Bruguerai Cortada
Director Médico
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INTRODUCCION

Al presentar estater ceraedicion del Manual de Terapéutica Antimicrobiana
del Hospital del Mar (IMAS), quiero recordar que la primera reunion que
se llevd a cabo en nuestro hospital, con € fin de consensuar los trata-
mientos antibiéticos, fue en e afio 1965. Este hecho coincidi6 con laincor-
poracion a este centro de un nuevo Jefe del Servicio de Cirugia, € Dr. Lino
Torre. El nos consulté para consensuar un protocolo correcto para el uso
de antibi6ticos en su Servicio. Desde entonces seiniciaron unas reuniones
anuales entre|os Ser vicios de Medicina I nterna-Infecciosasy el de Cirugia,
para programar y validar las normas de uso de |os antibi6ticos en Cirugia
parael afio siguiente. Cabe mencionar que, a participar en las discusiones
todos los cirujanos, en aquel momento se transmitian |os conceptos mas
necesarios sobre el papel de los antibidticos y su aplicacion clinica. Al
aceptar |as decisiones acordadas en dichas reuniones, todos | os cirujanos
se hacian responsables de llevarlas a la practica correctamente.

En 1972 se constituy6 el Comité de Infecciones del Hospital del Mar, desde
donde se programaba la Politica de Antibidticos para todos |os hospitales
municipales de Barcelona.



La"politica de antibiéticos" de un hospital se basa, principalmente, en los
siguientes puntos:

1. Définir todas las posibles patologias infecciosas que puede haber
en el Hospital.

2. Contemplar la posible etiologia de las mismas y su sensibilidad
antimicrobiana.

3. Establecer los antibidticos de eleccion para cada proceso
infeccioso, y los que deben emplearse en caso de intolerancia o
hipersensibilidad a los de eleccion.

4. Establecer, sobre estas bases, |os antimicrobianos que deben
estar incluidos en la Guia Farmacoterapéutica del hospital..

5. Determinar la posologiay la duracion de tratamiento para cada
patologia.

6. En base aun protocolo determinado incialmente, pedir
colaboracion a cada especiaidad médica para discutir €l uso de
los antimicrobianos en su servicio y laforma de utilizarlos. Es
preciso llegar al consenso para que haya mejor cumplimiento de
los protocol os establecidos.

7. Laintroduccion de un nuevo antibidtico, ya seaal solicitarlo un
médico de forma aislada, o bien, por parte de la Comisién de
Antibidticos, se debe comunicar por escrito a todos los médicos
mediante una carta personal, haciendo hincapié en las
caracteristicas mas relevantes de la nueva sustancia, asi como de
sus indicaciones y posologia.

8. Efectuar auditorias terapéuticas de los antibiéticos con una
mayor relevancia en el hospital.

9. LaComision de Antibidticos debe estar constituida por un
internista, preferentemente infect6logo, por un microbidlogo, por
un farmacéutico, y ademas por un representante de
especialidades en los que se emplea mas terapéutica
antimicrobiana (Cuidados Intensivos, Pediatria, Cirugia, ...)

10. LaComisién de Antibidticos debe procurar que el hospital
disponga de una plétora de antibi6ticos con una buena actividad
antimicrobiana frente a los microorganismos causantes de las
infecciones en el hospital y realizar os cambios o modificaciones
pertinentes en base a la evolucién de las sensibilidades.

La experiencia de este tipo de funcionamiento viene efectuédndose con
éxito ,en nuestro hospital, desde hace 35 afios. Todo €llo ha dado lugar a
desarrollo de |a tercera edicion de nuestro manual de terapéutica antimi-
crobiana

Dr. Ludvik Drobnic
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1. NORMAS GENERALES
PARA OPTIMIZAR EL USO DE
ANTIBIGTICOS

La continua aparicién y modificacion de los patrones de resistencias por
parte de distintas familias de bacterias, el desarrollo constante de nuevos
antibidticos, el elevado nimero de pacientes sometidos a tratamiento anti-
bidtico que llega a alcanzar a un 50% de los pacientes ingresados en los
hospitales y la alta proporcion de tratamientos antibi6ticos considerados
como inapropiados, hace que deban sumarse |os esfuerzos para conseguir
unainfraestructura esencial que de lugar a una optimizacion del uso delos
antibidticos, asi como del control y de la epidemiologia de la infeccion en
los hospitales.
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Se han efectuado algunos estudios con el fin de averiguar las medidas de
control sobre el uso de los antibiéticos que se realizan en hospitales del

Reino Unido, Canadd y EE.UU., observandose una gran disparidad en las
estrategias establecidas. De ello se desprende la necesidad de elaborar,
implantar y homogeneizar una serie de medidas con el fin de conseguir
una prescripcion de antibidticos 1o més racional posible y que tenga una
repercuson postiva en € control de las resistencias bacterianas.
Desgraciadamente, el éxito de la aplicacion de una politica de antibi6ticos
concreta no esta asegurado, habiéndose descrito alguna experienciaen la
que laintroduccién de determinadas estrategias no impidié un incremen-
to desorbitado en el consumo y en los costes de |os antimicrobianos.

Principal es estrategias para la optimizacion
del uso de los antimicrobianos

Se han descrito multiples précticas para el seguimiento y control del uso

de los antimicrobianos, pero posiblemente la revision més exhaustiva

sobre este tema haya sido la publicada por Bryan. Atendiendo alas expe

riencias descritas por este autor los puntos de actuacion més importantes

podrian resumirse en:

a) Establecimiento de planes de educacion en el dreade la
antibioticoterapia

b)  Eleccién de los antibidticos necesarios para cumplir con las
necesidades terapéuticas

c) Alternancia entre distintas familias de antibicéticos (" cycling")

d) Adecuacion periddicade la prescripcion antimicrobiana alas
sensibilidades antibiéticas del centro hospitalario en cuestion

€) Seguimiento de los resultados de los estudios microbiol 6gicos

f)  Interrupcion automética de la prescripcion antibiética

g) Desarrollo de programas informéticos relacionados con la
prescripcion de antimicrobianos

h)  Colaboracion clinica entre farmacéutico y médico para asegurar
una buena prescripcion de la terapéutica antibidtica



a) Establecimiento de planes de educacion
en el érea de la antibioticoterapia

Las caracteristicas generales de los antibidticos suelen impartirse en los
estudios universitarios tanto de Medicina como de Farmacia. Sin embargo,
los peculiares aspectos de estas sustancias, principamente en cuanto ala
modificacion de su actividad antimicrobiana a lo largo de los afios, impli-
can lanecesidad de una constante puesta al diaen cuanto alaaparicion de
novedades terapéuticas y desarrollo de resistencias. Esta situacion lleva
consigo que algunos especialistas de ambas profesiones puedan sufrir un
desajuste en cuanto ala correcta prescripcion de antimicrobianos, ano ser
que gerzan una especiaidad que los mantenga actualizados constante-
mente, tal es el caso de los médicos infect6logos.

En resumen, |a antibioti coterapia estd sometida a tantos cambios que, ni -
camente, pueden digerirse con una gran dedicacion de tiempo.

Por estas razones, la mayoria de médicos y farmacéuticos deben recibir
informacién periddica acer ca de las novedades del campo de la antibioti-
coterapia mediante:

al) Elaboracion de Guias Farmacol 6gicas
actualizadas periddicamente.

La ausencia de disponibilidad de una Guia Farmacoterapéutica ha consti -
tuido, histéricamente, un motivo ostensible de dispersion en la prescrip-
cion de medicamentos en general y en la antimicrobiana en particular.
Afortunadamente, en la actualidad, la mayor parte de centros hospitalarios
dispone de Comités de Farmaciay Terapéutica que tienen, entre sus obje-
tivos, la actualizacién del documento que recoge todas las modificaciones
que se acuerdan en sus reuniones. La actualizacion en forma de "guia de
bolsillo" deberia realizarse como méximo cada dos afios. No obstante, en
hospitales que cuentan con una buena red informatizada puede mantener-
se constantemente actualizada con ediciones bienales en papel. Sin embar-
go, en el caso concreto de la antibioticoterapia, €l hecho de limitar el
numero de antibi 6ticos disponibles no garantiza una correcta prescripcion
de los mismos, lo que se traduce con frecuencia en una tendencia a la
prescripcion de los de espectro més amplio.
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a2) Elaboracion de Guias de Terapéutica Antimicrobiana

Una estrategia que ha aportado buenos resultados en los hospitales es la
elaboracion de Guias de Terapéutica Antimicrobiana que aconsejan los tra-
tamientos antibiéticos més adecuados a cada patologia infecciosa 'y sus
alternativas principales. El nimero de guias de prescripcion de antibi6ti -
cos haido creciendo con el paso del tiempo. Hasta cierto punto este hecho
puede llegar a constituir un factor de confusion, ya que los facultativos
observan con frecuencia como existen varios documentos en los que las
alternativas que se aconsejan son dispares. Para evitar esta situacion seria
recomendable que cada hosptal dispusiera de su propia Guia de
Terapéutica Antimicrobiana. Estos documentos siempre deben ser some
tidos a consenso de los facultativos de cada hospital.

a3) Establecimiento rutinario de auditorias terapéuticas
de los antibi6ticos mas importantes

El tipo de estudios de utilizacion que puede aplicarse al campo de los anti-
biéticos es muy variado pudiendo clasificarse de diversas formas aten-
diendo a las caracteristicas cuantitativas o cualitativas de |os mismos. En
general, los estudios que suelen realizarse en €l campo de la antibiotera-
pia pueden resumirse en retrospectivos, prospectivos y de prevaencia
Los resultados obtenidos de los estudios prospectivos tienen una mayor
fiabilidad que los retrospectivos y los de prevalencia.

a4) Elaboracién de protocol os diagndsti co-terapéuticos

La introduccion de nuevos antimicrobianos lleva consigo la necesidad de
elaborar actualizaciones en los protocolos diagnéstico-terapéuticos por
parte de los grupos de expertos de cada hospital. Cualquier modificacién
efectuada en un protocolo deberia ser comunicada inmediatamente a
todos los facultativos del hospital. Ha de evitarse que estas comunicacio-
nes se remitan Unicamente a los jefes de los servicios clinicos, para que
éstos realicen una posterior difusion de la informacion a personal de su
equipo, dado que este sistema suele fallar y siempre quedan miembros de
algunos servicios alos que no llega la informacion necesaria. Sin embar-
go, aungue la difusion de lainformacion se realice de forma personaliza-
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da, los protocol os suelen tener, como mucho, un impacto momentaneo en
la prescripcion para luego ir cayendo en el olvido. La introduccion de la
experiencia con protocolos "de bolsillo" ha generado resultados esperan-

zadores en cuanto a la adecuacién de la prescripcion de un determinado
antibictico.

ab) Existencia de lideres de opinion

Es bien conocido, por parte de las personas que prestan sus servicios en
hospitales, el hecho de que suelen producirse relaciones de competitividad
gue, aunque tienen sus aspectos positivos, tienen el riesgo de que un afén
de protagonismo por parte de determinadas personas dificulte el consen-
so ala hora de tomar decisiones en cualquiera de las &reas médicas. Por
supuesto, la medicina infecciosa no se halla exenta de padecer esta situa-
cion.

A pesar de €llo, la existencia de un o unos profesionales especial mente
preparados en el campo de la antibioterapia siempre ha sido de gran utili -
dad como punto de referencia, consulta e, incluso, como co-responsables
de la decision terapéutica en esta materia.

b) Eleccion de los antibiéticos necesarios para cumplir
con las necesidades terapéuticas

El antiguo concepto de politica restrictiva como sistema que implicaba la
obligatoriedad de cumplimentacion, previaalainstauracion del tratamien-
to antimicrobiano, de un documento de seguimiento de antibiéticos res-
tringidos donde constan los datos generales del enfermo, los referentes a
laiinfeccion atratar, € antibiético prescrito y e motivo por el cual no se
han elegido otras aternativas, ha dado paso a un sistema més moderno y
gue genera menos hostilidades.

¢) Alternancia entre familias de antibidticos ("cycling")
El concepto moderno de politica restrictiva consiste en experiencias con

cambios ciclicos de antibiéticos o familias de antibiéticos durante periodos
determinados de tiempo para disminuir la tasa de resistencias.
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Se ha descrito a guna experiencia con resultados positivos en la que como
medida de correccion de un exceso de prescripcion de un determinado
antibiotico, se ha redizado |la retirada totd de éste de la Qiia
Farmacolégica y su sustitucion por otro de espectro similar. Una expe-
riencia en laque, como medida paradisminuir laresistenciade Klebsiella
a cefalosporinas, se restringié €l uso de esta familia de antibi6ticos, tuvo
como resultado una reduccion de un 44 % en laincidencia de resistencias
del microorganismo a ceftazidima. Estareduccion alcanzé e 70,9 % en las
UCl y un87,5% enlaUCI quirdrgica. No obstante, se detect6 un aumen-
to de un 68,7 % en laresistencia de P. aeruginosa a imipenem.

Sin embargo, en una revision reciente que evalud la evidencia de la alter-
nancia antimicrobiana como medida de disminucion de la resistencias
bacterianas basada en estudios realizados desde 1966 a enero de 2000, se
cuestiona esta estrategia. Este trabajo concluye que se requieren mas
estudios prospectivos que puedan confirmar el beneficio de esta medida.

d) Adecuacion periddica de la prescripcion antimicrobiana
alas sensibilidades antibiéticas del centro hospitalario en
cuestion

La mayoria de tratamiento antibiéticos se instauran empiricamente, es
decir, sin el conocimiento de cudl es el agente causal de la infeccion. En
determinadas patologias como las infecciones respiratorias es, incluso,
habitual larealizacion del tratamiento antibidtico completo sin que se aisle
€l agente etiol dgico.

Por todo €llo, es imprescindible el contacto continuo con los microbidlo-
gos para poder adecuar los tratamientos antimicrobianos a la situacion
particular del hospital, en cuanto a resistencias bacterianas. Estos profe-
sionales deben participar en la elaboracion de los protocolos y Guias de
Terapéutica Antimicrobiana que se elaboren en el centro hospitalario.

€) Seguimiento de los resultados de |os estudios microbio-
|6gicos

Aungue e tratamiento de algunas infecciones (principalmente del tracto
respiratorio) no se acompafia de la realizacion de cultivos para €l aisla
miento del agente etiolégico de lainfeccion y conocimiento de las sensi-
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bilidades a los antibiéticos, |a préctica habitual es la de cursar muestras
para la realizacion de estudios microbiolégicos. Sin embargo, algunos
estudios han demostrado una tendencia a completar el tratamiento con el
antibiético inicial, aunque el antibiograma muestre alternativas més racio-
nales desde el punto de vista de espectro antimicrobiano, cuando la evo-
lucién del enfermo es satisfactoria. Esta situacion se explicaria por un cier-
to temor a que el enfermo empeore si se sustituye el farmaco inicia por
otro més adecuado, ya sea desde el punto de vista de espectro de activi-
dad o del coste.

Parafacilitar lalabor de los médicos ala hora de la eleccion de la aterna-
tiva més adecuada para lainstauracion del tratamiento dirigido (cuando se
conoce €l resultado del antibiograma) es muy importante que el |aborato-
rio de microbiologia facilite informacion sobre aquell os antibiéticos dispo-
nibles en el hospitd (induidos en la Guia Farmacotergpéutica).
Excepcionalmente, existen situaciones en las que €l |aboratorio debe tes-
tar e informar sobre sensibilidades a antibi6ticos reser vados para situa-
ciones de multirresistencia, aunque no estén disponibles en el hospital.

Por otra parte, la informacion selectiva del Laboratorio de Microbiologia,
en cuanto a las distintas sensibilidades a los antibioticos, es una cuestion
de méxima importancia para orientar a las Comisiones de expertos sobre
situaciones particulares de resi stencias bacterianas y/o val oracion de otras
alternativas.

f) Interrupcién automética de la prescripcién antibidtica

Esta estrategia no puede realizarse de forma global. En muchas ocasiones
el médico decide prolongar la terapia antibidtica en base a una evolucion
inciertaen el curso clinico del enfermo. El efectuar una interrupcién auto-
mética de la prescripcion antibidtica sin previo aviso puede generar hosti-
lidades y, de hecho, esta suspension deberia ser razonada bajo criterios
diagnosticos.

Existe unasituacion concreta, en lacual podriaaplicarse de unaformamaés
extensa, siempre que estuviera pactada con anterioridad, la suspension
automética de la prescripcion antibidtica. Este es el caso concreto de la
profilaxis quirdrgica.

g) Desarrollo de programas informéticos relacionados
con la prescripcién de antimicrobianos

La disponibilidad de programas informéticos relacionados con la pres-
cripcién antibiética puede considerarse como un factor de gran ayuda para
el seguimiento de una buena politica de antibiéticos en €l hospital. Estos
programas facilitan de formarapiday &gil todalainformacién relacionada
con los pacientes tratados con un determinado antibi6ético en un momen-
to concreto. Incluso, la existencia de estos programas permite prescindir
de otras estrategias que generan hostilidades por parte de los médicos,
como son la de la cumplimentacion de cuestionarios que justifiquen la
prescripcion de la mayoria de antibi6ticos.

Existen programas informéticos disefiados para aportar datos tanto cuali-
tativos como cuantitativos de la prescripcion antibiética. Algunos se limi-
tan afacilitar informacion general sobre cada uno de los tratamientos anti -
biéticos, otros aertan sobre laidoneidad de |as profilaxis quirdrgicas.

h) Coaborecion clinica entre médico, farmacéutico y
microbidlogo para asegurar una buena prescripcion de la
terapéutica antibidtica

Para conseguir unasimbiosis en lalabor desarrollada por e médico, el far-
macéutico y el microbi6logo es esencial asumir el respeto mutuo de las
funciones que cada uno de estos profesionales deber llevar a cabo. A con-
tinuacion se expresa gréficamente un triangulo médico-microbi6logo-far-
macéutico que rodea a paciente, mostrando de forma resumida cud seria
¢l tipo de relacion entre ellos y con el paciente:

MEDICO
Diagnoéstico clinico,
tratamiento y seguimiento

¥
PACIENTE
MICROBIOLOGO % FARMACEUTICO
Diagnéstico Control del
microbiol 6gico tratamiento



Si bien laasistenciadirectaa paciente es competenciadel médico, no cabe
duda que la colaboracion interactiva con los Servicios de Farmaciay de
Microbiologia es enriquecedoray beneficiosa para todos |os profesionales
mencionadosy para el paciente, que es el eje fundamental de nuestra acti-
vidad. Todos, con esta relacion interactiva, nos beneficiamos de los cono-
cimientos superiores de nuestros compafieros en sus campos especificos,
diagnésticos y terapéuticos.

Es muy fécil aceptar que el diagndstico, identificacion, tipaje, determina-
cién de resistencias, etc. de un microorganismo es una tarea indiscutible
del microbidlogo y que sus conocimientos en este campo no los puede
abarcar un médico. Lo mismo podriamos reconocer en cuanto alaterapia
antiinfecciosa en la que el farmacéutico, conocedor de estos medicamen-
tos, de su farmacocinética, de sus interacciones, de sus efectos secunda-
rios, puede aportar conocimientos en el momento de una indicacion tera-
péutica a un determinado paciente.

Evidentemente, es dificil conocer la situacion clinica de cada paciente
desde lafarmacia del hospital, por eso el modelo idéneo esintegrar al far -
macéutico en lalabor asistencia "a pie de cama' y en lo posible incorpo-
rarse a pase de visitay concretamente en los casos complicados partici-
par en la discuson tergpéutica con s miembros de Servicio de
Infecciosas, aportando sus conocimientos especificos en esta terapia, una
vez conocida la situacion del paciente, colaborando con su opinién en la
eleccion del antibidtico, su dosificacion, via de administracion, detectando
las interacciones con otros farmacos que reciba aguel paciente concreto,
€tc.
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2. PROFILAXIS
ANTIBIOTICA EN CIRUGIA

Consideraciones generales

1

La perfusion del antibidtico prescrito en profilaxis debe finalizar
30 minutos antes de iniciar laincision quirdrgica

En situaciones especiales, como en preparaciones quirdrgicas de
corta duracion, se considera adecuada la administracion del
antibidtico durante lainduccién de la anestesia.

En intervenciones quirdrgicas prolongadas, las dosis de algunos
antibi 6ticos deben repetirse durante el procedimiento quirdrgico
(ver tabla a continuacion)

Las dosis de |os antibiéticos utilizados en profilaxis quirdrgica
deben repetirse cuando se producen pérdidas de sangre
superiores a 1 litro.



Dosis intraoperatorias de antibitico suplementarias
en adultos en funcién de la semivida biolégica:

Antibidtico Repeticion de dosis Dosis
deantibiético segin  suplementaria

duracion dela a administar
intervencion

amoxicilina/clavulnico 2 horas 1-2glIv*
cefazolina 3.5 horas 291V
cefepima 4 horas 291V
ciprofloxacino 8 horas 400 mg IV
clindamicina 8 horas 600 mg IV
gentamicina NP ** -
metronidazol NP ** -
vancomicina NP ** -

*  Lasdosis adicionales de amoxicilina/clavul&nico no deberian
exceder 1 g en intervenciones prolongadas (dosis maxima
diaria 8 g).

** NP = no es necesario administrar una dosis de antibiético
suplementaria
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Profilaxis antibi6tica en cirugialimpia

Tipo de Antibidtico Alergia
germen betalactamicos
Cardiaca
Prétesis valvulares S. aureus vancomicinalg
Bypass coronario S epidermidis
Marcapasos
Neur ocirugia
Craneotomia S aureus cefazolina2 g vancomicinalg
Colocacion de S epidermidis
vélvulade drengje
Ortopédica
Artroplastia S aureus cefazolina2 g vancomicinalg
Fijacioninterna S epidermidis  (+1g/8h 1V (+1g/12h 1V
de fracturas durante 24h durante 24h
post 1Q) post 1Q)
Pacientes traumé-  estafilococos,  amoxicilina/
ticos con posible  estreptococos, clavuldnico 1 g clindamicina
contaminacion a  Clostridium spp 600 mg +
través de lapiel gentamicina
240 mg
Urologia
Cirugiaprotésica S aureus cefepima2 g aztreonam 1 g
S epidermidis
Vascular
Arterial con
COMpPromiso S aureus amoxicilina/ vancomicinalg
abdominal S epidermidis clavulanico2 g +
Prétesis Clostridium spp gentamicina
Incisiéninguina  BGN entéricos 240 mg
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Profilaxis antibi6tica en cirugia limpio-contaminada

y contaminada

Tipo de Antibidtico Alergia
germen betalactamicos
Aborto microorganis-  amoxicilina/ metronidazol
mos entéricos, clavulanico 2 g 500 mg
estreptococo B, +
enterococos, gentamicina
estafilococos 240 mg
Apendicectomia microorganiss  amoxicilina/ metronidazol 19
mos entéricos, clavulanico 2 g +
anaerobios ciprofloxacino
750 mg OR 6
400 mg IV
Cabezay cuello  estafilococos, — amoxicilina/ clindamicina
entrandoenla  estreptoco- clavulénico 2 g 600 mg
cavidad oral u cocos anaerobios +
orofaringea orales gentamicina
240 mg
Cesared” microorganis-  amoxicilina/ clindamicina
mos entéricos, clavulanico 2 g 600 mg
estreptococo B, +
enterococos, gentamicina
estafilococos 240 mg
Cirugia enterobacteriad  amoxicilina/ metronidazol 19
endoscopica cesas, clavulanico 2 g +
digestiva anaerobios gentamicina
240 mg
Cirugia BGN, CGP ciprofloxacino®
endoscopica
urolégica
Colorrectal microorganis-  amoxicilina/ metronidazol 1 g
mos entéricos, clavuldnico 2 g +
anaerobios gentamicina
240 mg
35

Gastroduodenal  estafilococos, — amoxicilina/ metronidazol 1g
en cancer estreptococos,  clavuldnico 2 g +
gastrico anaerobios gentamicina
tomando anti-H.  orales, 240 mg
BGN
Ginecoldgica microorganis-  amoxicilina/ metronidazol
Histerectomia mos entéricos, clavulanico 2 g 500 mg
vagina o estreptococo B, +
abdominal enterococos, ciprofloxacino
estafilococos 750 mg OR
6400 mg IV
Viasbiliares microorganis-  amoxicilina/ metronidazol 1g
mos entéricos, clavulanico 2 g +
enterococos, ciprofloxacino
anaerobios 750 mg OR
6400 mg IV

(1) En ceséreas, la administracion del antibidtico se realizaratras el

pinzamiento del cordén umbilical

(2) DosisUnicade 750 mg OR alas 24h del diaanterior alaintervenciony 2h
antes de la intervencion para a canzar la méxima concentracion.



Tratamientos en cirugiasucia®

Tipode Antibidtico Alergia
germen betalactamicos
Viscera enterobacteri-  amoxicilina/ metronidazol
perforada &ceas, entero-  clavulanico 2 g/ 500 mg/8h IV
Peritonitis coco, B. fragilis 8hIV® +
ciprofloxacino
400 mg/12h IV
Herida estafilococos,  amoxicilina/ ciprofloxacino
traumatica estreptococos,  clavulanico 200 mg/12h IV
Clostridiumspp 1g/8h 1V +
metronidazol
1g/8h IV
Cirugia CGP, BGN, ciprofloxacino
urointestinal anaerobios 200 mg/12h IV
+
metronidazol
500 mg/8h IV

(1) Lacirugiasuciasueleir acompafiada de infeccion postquirirgica. Por este
motivo se recomienda instaurar tratamiento antibiético después de la
intervencion durante 5 dias.

(2) Cuando falla el antibidtico de eleccion, prescribir imipenem 500 mg/6h IV
0 gjustar el tratamiento seguin el resultado del estudio microbiol 6gico.

Profilaxis antibiética en cirugia pediétrica

Dosis pediétricas: amoxicilina/clavulanico 30-50 mg/kg
cefazolina 30 mg/kg
clindamicina 10 mg/kg
gentamicina 2 mg/kg
vancomicina 20 mg/kg

En nifios se sustituirdn las pautas de cirugia sucia con ciprofloxacino +
metronidazol por gentamicina 7,5 mg/kg/24h IV + clindamicina 20-40
mg/kg/dia fraccionadacada6 h V.

3. CARACTERISTICAS GENERALES
DE LOS ANTIMICROBIANOS

Nota: En letra negrita se expresan aquellos antimicrobianos incluidos en la Guia
Farmacoterapéutica de los Hospitales IMAS.

AMINOGLUCOSIDOS

Estructura quimica son compuestos ciclicos formados por unién la de
aminoazUcares con al coholes ciclicos mediante los enlaces ciclicos.
Mecanismo de accién: Se centra en lainhibicion de la sintesis proteica a
nivel de lasubunidad 30 S del ribosoma bacteriano. Son antibidticos bac-
tericidas Actuan con mayor eficacia sobre los bacilos gramnegativos, y
ofrecen frecuente accion sinérgica en la combinacién fundamental mente
con |os antibi6ticos 3-lactamicos, utilizandose en estaformafrente ainfec-
ciones graves por grampositivos (endocarditis, sepsis, neumonia hospita-
laria, etc.).

Tienen estrecho indice terapéutico por su accion nociva sobre el rifion y
oido (son nefro y otot6xicos), y se eliminan por € rifion, por o que es pre-
ciso conocer la funcion renal siempre que se utilicen estos farmacos.
Raramente estén indicados en la terapéutica extrahospitalaria. No se
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absorben por via oral. La neomicinay laparomomicina solo se utilizan
por vialocal debido a su toxicidad y se emplean tépicamente en infeccio-
nes cuténeas, y en algunas infecciones digestivas.

Las resistencias de los gérmenes a los aminoglucésidos son frecuentes,
particularmente en los hospitales. Pueden hacerse resistentes los gérme-
nes alos antibidticos por laalteracion de la permeabilidad delapared bac-
teriana a los mismos, por la alteracion del punto de fijacién de los amino-
glucoésidos para poder actuar, y por la produccién por la bacteria de los
enzimas inactivantes de los aminoazUcares (adenilasas, acetilasas y fosfo-
rilasas). Los microorganismos producen enzimas degradantes de amino-
glucdsidos, siendo su codificacion fundamentalmente transmitida por los
plasmidos y transposones. La resistencia més frecuentey transmitida de
bacteria a bacteria por los plasmidos y transposones es la inactivacion
enzimética. El antibidtico menos afectado por esta forma de resistencia es
laamikacina.

Los miembros més activos del grupo de los aminoglucésidos son: amika-
cina, dibecacing estreptomicing gentamicina, kanamicing neomicina
(tépica), netilmicina, paromomicina (tépica) y tobramicina.

Laindicacién principal de la estreptomicina es la tuberculosis o infeccio-
nes por algunas micobacterias, mientras las demas estén indicadas en
infecciones por bacilos gramnegativos y en especial en combinacién con
otros antibi6ticos.

ANFENICOLES

Los anfenicoles comienzan con el descubrimiento del antibiético cloromi -
cetina, cuya formula se descubrié y pudo reproducirse sintéticamente,
dando lugar a cloranfenicol. Este es un antibidtico sintético, bacteriostéti-
co, inhibidor de la sintesis proteica a nivel de la subunidad 50 S del ribo-
soma.

Su espectro antibacteriano es amplio actuando sobre gérmenes gramposi-
tivos y gramnegativos, y patégenos intracelulares de las neumonias atipi-
cas, aerobios y todos los anaerobios.

Sin embargo, aun no utilizandose aparecieron muchas resistencias frente
a mismo, destacando el menigococo, e neumococo y hemdfilus, de tal
modo, que ya no puede mencionarse como sustituto de 3-lactdmicos en el
tratamiento de las meningitis.

Su farmacocinética es excelente desde su absorcion, biodisponibilidad y
concentracion terapéutica en précticamente todo los drganos. Puede
administrarse también por via parenteral en forma de succinato.

Su toxicidad es poco frecuente, pero cuando se presenta es grave. Es més
frecuente en dosis demasiado altas o tratamientos prolongados. En espe-
cial en paises anglosajones, o en Américadel Norte ha producido aplasias
medulares mortales, por 1o que su empleo se ha reducido a précticamen-
te solo aquellos casos en |os que no hay otro antimicrobiano activo. Para
mejorar este aspecto se sintetizé un derivado sulfometilo (tiamfenicol),
que no tiene mejor actividad y la falta de toxicidad caracteristica del clo-
ranfenicol quedd por demostrar.

En e recién nacido puede producir un cuadro grave, (sindrome gris) con
colapso y vémitos, por acumulacion del mismo, por falta de falta de con-
jugacion hepdtica y excrecion. También en los nifios tratados durante
mucho tiempo con el antibi6tico por lafibrosis quistica de pancreas causd
cuadros de neuritis Optica. Incluso se describi6 leucemia aguda en nifios
que recibieron dosis de cloranfenicol en gotas oftdlmicas més de 10 dias.

R-LACTAMICOS

Son todos los antibiéticos cuyo nucleo fundamental es el R-lactamico,
lugar funcional fundamental de fijacion y de interferenciaen lasintesis del
péptidoglicano, en la unién de tetrapéptidos en el puente d-alanil-d-alani-
na.

Por su mecanismo de accidn son antibidticos bactericidas en fase de pro-
liferacion bacteriana perturbando la sintesis de la pared bacteriana. Las
cadenas laterales en los derivados de los nucleos de las sustancias nati-
vas les da la capacidad de penetracion a través de la pared de los bacilos
gramnegativos, de la mejoria en lafarmacocinética, en la absorcion oral y
en labiodisponibilidad. Algunos, no obstante no se absorberian si no fuera
en forma de profarmacos.

Los R-lactémicos se clasifican en:

- penicilinas

- cefalosporinas

- monobactémicos

- carbapenemes

- inhibidores de las [3-lactamasas

Por su estructura bésica tienen:

- €l mismo mecanismo de accion

- lamismatoxicidad y efectos adversos



- tendenciaacausar fenémenos de hipersensibilidad cruzada entre ellos
- los mismos mecanismos de produccion de resistencias bacterianas

Por sus cadenas laterales poseen;

- diferente farmacocinética

- diferente espectro antibacteriano

- diferente absorcion digestiva, algunos en forma de profarmacos

L os efectos adversos son muy poco frecuentes:

- irritacion directa: por via parenteral pueden causar flebitis o miositisy
por viaoral nduseas, vomitos, diarrea

- cuténeos: prurito, exantemas

- hepéticos: alteracion pasgjera de las transaminasas

- hematolégicos: raramente hemocitopenias, eosinofilia

- neuroldgico: en dosis muy altas por via venosa en meningitis pueden
causar convulsiones

- por hipersensibilidad: prurito, urticaria, edema, eosinofilia, shock
anafil&ctico (1/200.000 administraciones parenterales parala
penicilina)

- trastorno de coagulacion: vinculado a la presencia en la molécula del
nlcleo metil-tio-tetrazélico (cefamandol, cefmetazol, cefoperazona)

- disbacteriosis por supresion de la floranormal sensible a antibi6tico:
trastornos por disbacteriosis: diarrea, proliferacion flora resistente,
colonizacion exdgena, superinfeccion.

PENICILINAS

Son antibi6ticos derivados de la benzilpenicilina sustancia descubierta por

Fleming, y producida por hongos Penicilium notatum y Penicilium chryso -
genum, que inicialmente fueron activos contralos grampositivos, pero que
tras modificacion quimicaestructural se obtuvieron medicamentos activos

frente a cepas productores de 3-lactamasas, y frente a BGN.

Las modificaciones semisintéticas del nucleo 6-aminopenicilanico han

conducido a sustancias de espectro mas amplio (aminopenicilinas, carbo-

xipenicilinasy ureidopenicilinas), de absor cién oral, y deresistenciaalaf-

lactamasa estafilococica (meticiling, penicilinas isoxazolicas). Algunas

sales 0 combinacién con otras sustancias han proporcionado su absor cién
més lenta del dep6sito muscular (penicilina-procainay penicilina-benzati -

na).
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PENICILINASNATURALES
Penicilina G

Penicilina V

Penicilina procaina

Penicilina benzatina

Espectro: CGP (estreptococos, neumococos (60%),
estafilococos (10 %) y meningococos)
B. antracis
Clostridios
Espiroquetas
Borrelia

AMINOPENICILINAS
ampicilina
amoxicilina

Espectro: mismos microorganismos que la penicilina + Listeria
(ampicilina) + agunos BGN (elevado porcentgje
de resistencias)

CARBOXIPENICILINAS
carbenicilina
ticarcilina

Espectro: BGN (elevado porcentaje de resistencias)

UREIDOPENICILINAS
Mezlocilina

Azlocilina

Piperacilina

Espectro: BGN (elevado porcentaje de resistencias).
Piperacilina mantiene actividad frente a P aeruginosa

PENICILINAS + INHIBIDORES DE -LACTAMASAS

Los inhibidores de 3-lactamasas son antibiéticos 3-lactdmicos de escasa
actividad antibacteriana, pero con gran afinidad a las [3-lactamasas a las
que bloquean irreversiblemente. Por ello se utilizan en la clinica combina-
dos con penicilinas o cefalosporinas, con € fin de protegerlas frente ala
accion de los enzimas bacterianos mencionados. Dependiendo de antibi6-
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tico tiene mayor 0 menor espectro bacteriano, y por tanto, diferente apli -
cacion clinica

Amoxicilina/acido clavulanico
Ampicilina/sulbactam
Piperacilina/tazobactam

Espectro: CGP + BGN (Piperacilinaltazobactam tiene actividad
frente a P aeruginosa)

CARBAPENEMICOS

Son antibi6ticos derivados del niicleo de la tienamicina. Su espectro anti -
bacteriano es el més amplio de los antibiéticos (3-lactamicos, y también su
resistenciaalaaccion de las [3-lactamasas bacterianas. De sus dos miem-
bros imipenem y meropenem, la diferencia estriba en la mejor accién del

primero sobre grampositivos y del segundo sobre gramnegativos, y que el

meropenem no precisa un protector como la cilastatina en e imipenem
para protegerlo frente alas hidroxipeptidasas del rifién humano. Son anti-
bidticos de uso hospitalario para infecciones quirdrgicas, postquirirgicas
(similares a combinaciones antibiéticas, o piperacilina-tazobactam) y res-
piratorias hospitalarias, y como tratamiento empirico en lafiebre del gra-
nulocitopénico (compitiendo en esta indicacion con resultados similares
con cefal osporinas de 3° 0 4° generacion, piperacilina-tazobactam, y com-
binaciones antibiéticas con aminoglucésidos).

MONOBACTAMICOS

Estén representados hasta ahora sélo por un miembro, el aztreonam, con
actividad fundamental frente a BGN.

No se ha descrito hipersensibilidad cruzada en alérgicos alapenicilina. Las
indicaciones consisten en infecciones importantes por bacilos gramnega-
tivos (urinarias, sepsis, neumonias, meningitis).

CEFALOSPORINAS

Antibi6ticos [3-lactémi cos activos frente a microorganismos grampositivos
y gramnegativos. Se clasifican en cuatro generaciones con tendencia a
potenciacion de resistencias a [3-lactamasas y ampliacion de espectro anti -
bacteriano y mejoras farmacocinéticas.
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Caracteristicas generales de las cefalosporinas:

Antibidtico t1/2 Uniona Metabolismo Dosis Frec Viade

proteinas (%) (9) adm adm

(%) (h)
13generacion
Cefdotina 40 65 45 1-2 6 PAR
Cefapirina 40 60 45 1-2 8 PAR
Cefloridina 90 50 No 1-2 8 PAR
Cefdexina 45 50 No 052 6 OR/PAR
Cefradina 45 15 No 052 6 OR/RR
Cefazolina 100 85 No 1-2 8 PAR
Cefadroxilo 120 85 No 051 12 OR
22generacion
Cefoxitina 50 74 No 1-2 6 PAR
Cefmetazol 80 No 1-2 8 PAR
Cefotetan 120 No 1-2 12-24 PAR
Cefminox 120 No 1-2 12-24 PAR
Cefamandol 67 76 No 1-2 6 PAR
Cefuroxima 70 No 0,75-15 8 PAR
Cefonicid 270 No 1-2 24 PAR
Cefuroxima
axetilo 70 No 0,5 8 OR
Cefaclor 50 No 0,5-1 8 OR
Loracarbef 50 No 0,5 8 OR
3genaracion
Cefotaxima 60 46 45 1-2* 6 PAR
Ceftizoxima 90 40 No 1-2* 8 PAR
Ceftriaxona 480 95 No 1-2* 24 PAR
Cefixima 180 70 10 400mg 24 OR
Cefsulodina 90 55 No 1-2 6 PAR
Ceftazidima 120 60 No 1-2* 8 PAR
Cefoperazona 120 90 No 1-2 12 PAR
Moxolactam 120 85 No 1-2 8 PAR
43gener acion
Cefepima 145 19 14 1-2 8 PAR

OR= ora; PAR= parentera
*  Enlas meningitis o endoftalmitis la dosis habitual esde 3 g
(50-100 mg/kg) en infusién corta por via intravenosa



CEFALOSPORINAS DE PRIMERA GENERACION

Cefalosporinas  Afio Via Resistencias
descubrimiento  administracion 3-lactamasas

Cefalotina 1962 IM, IV +

Cefdoridina 1964 IM, IV +

Cefaririna 1970 IM, IV +

Cefacetrilo 1972 IM, IV +

Cefazolina 1972 IM, IV +

Cefradina 1967 OR, IM, IV ++

Cefalexina 1970 OR, IM, IV ++

Cefradoxilo 1980 OR ++

Todas tienen el mismo espectro antibacteriano: CGP excepto enterococo y
estafilococo meticilin-ressterte. También frente a BGN, excepto
Pseudomonas, Serratia, Proteus spp, Enterobacter y B. fragilis.

CEFALOSPORINAS DE SEGUNDA GENERACION

Cefalosporinas  Afio Via Resistencias
descubrimiento  administracion 3-lactamasas

Cefamandol 1973 IM, IV estables

Cefuroxima 1975 IM, IV 4+

Cefonicid 1985 IM, IV +++

Cefaclor 1976 OR ++

Cefuroxima axetilo 1990 OR +H++

Loracarbef 1993 OR ++

Cefprocilo 1994 OR ++

Igual espectro que la primera generacién con excepcion de grampositivos,
eficaces contra gonococos, hemdfilus y BGN productores de R-lactama-
sas.

Cefoxitina 1972 M, IV muy esables
Cefmetazol 1985 IM, IV 4
Cefotetan 1995 IM, IV

Cefminox 1995 IM, IV

Igual espectro, més eficacia contra aerobios y anaerobios productores de
[3-lactamasas (cefamicinas).
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CEFALOSPORINAS DE TERCERA GENERACION

Cefalosporinas  Afio Via Resistencias
descubrimiento  administracion B-lactamasas

Cefotaxima 1978 IM, IV Bastante

estables

Ceftizoxima 1985 IM, IV

Ceftriaxona 1986 IM, IV

Cefixima 1988 OR 4

Cefpodoxima 1993 OR

Ceftibuteno 1994 OR

BGN menos Pseudomonas (50-60%), grampositivos y anaerobios gram-
positivos

Moxolactam 1983 IM, IV ++++

Menos activos contra grampositivos, mas activos frente a B. fragilis

Cefaperazona IM, IV +4++
Ceftazidima 1985 IM, IV
Cefsulodina 1984 IM, IV

Mayor actividad frente a Pseudomonas, menos activos frente a gramposi -
tivos

CEFALOSPORINAS DE CUARTA GENERACION

Cefalosporinas  Afio Via Resistencias
descubrimiento  administracion 3-lactamasas
Cefepima 1995 IM, IV ++++

Cefalosporina de actividad similar a la de ceftazidima con mayor accién
frente a grampositivos

GLICOPEPTIDOS

Son estructura quimicas complejas, obtenidas originariamente de varios
Streptomyces. El primero fue la vancomicina, descubierta en 1956,
siguiéndole la teicoplanina en los 80. Pero avoparcina y actaplanina se
utilizan para aditivos de laaimentacion animal. Laramoplaninaes otro gli-
colipopéptido en investigacion, més activo frente a estafilococo como
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agente antimicrobiano de aplicacion local.

Mecanismo de accidn: inhibe el segundo eslabdn de la sintesis de la pared
celular bacteriana.

Espectro de accidn: es muy caracteristico ya que es précticamente limita-
do frente a los gérmenes grampositivos, incluyendo enterococos y estafi-
lococos resistentes a la meticilina. Mientras que vancomicina se muestra
més activa frente a los estafilococos, teicoplanina suele ser superior fren-
te a Enterococus faecium.

Farmacocinética: no se absorbe por via oral; si se administra por esta via
solo es activo frente a grampositivos intestinales (indicacion en e trata-
miento de la colitis pseudomembranosa por C. difficile).

Por via parenteral tienen una buenadistribucién y pueden tratarse lamayo-
ria de las infecciones por grampositivos.

Efectos adversos; son sustancias con cierta nefrotoxicidad, por lo que con-
viene controlar la funcion renal durante el tratamiento, en especia s se
combinan con aminoglucésidos. Esta descrito e “sindrome del hombre
rojo”, causado por laliberacion delahistaminasi lavelocidad de perfusion
es demasiado répida (es recomendable perfundir en 1 h). También se han
citado citopenias reversibles.

LINCOSAMINAS

Es un antibiético nativo obtenido del Sreptomyces lincolnensis, del que se
obtuvo laclindamicina.

Mecanismo de accidn:inhibicién de la sintesis proteica a nivel de la subu-
nidad 50S.

Espectro antibacteriano: estafilococo (excepto |os resistentes ameticilina),
estreptococos y anaerobios. De aqui su indicacion en infecciones estafilo-
cdcicas y mixtas de origen entérico y ginecolégico, siempre combinada
con aminoglucésidos. También es activa frente a protozoos como toxo-
plasmasy plasmodios.

MACROLIDOS

Mecanismo de accién:inhibicion de la sintesis protéicaanivel delasubu-
nidad 50S.

Espectro_de accion: se centra précticamente sélo sobre los gérmenes
grampositivos, algunos gramnegativos como Campylobacter, H. pylori, M.
catarrhalis, B. pertusis, G. vaginalis y los agentes intracel ulares de las neu
monias "atipicas’ (clamidias, micoplasmas, |legionelas, coxielas). También
cabe mencionar alguna actividad frente a micobacterias, especialmente ati -
picas, y algunos protozoos (toxoplasmas). La azitromicina tiene accion
frente a algunos gramnegativos mas, como H. influenzae y gonococo, sal-
monelas y shigelas.
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Se absorben por via digestiva con mejor facilidad los més nuevos, tenien-
do unamejor biodisponibilidad.

Latoxicidad es escasa, limitandose a intolerancia digestiva, pero los efec-
tos adversos también se centran sobre las interacciones con los demas
medicamentos como son los dicumarinicos, fenitoing, teofilina, ciclospo-
rina, digoxina, anticoagulantes orales y antidiabéticos orales. Este aspec-
to también se ha mejorado con los derivados de la eritromicina (claritro-
micina, roxitromicina, diritromicina) y con laazitromicina

Las resistencias alos macrélidos se forman por la modificacion del lugar
de insercion del macrélido para actuar. También es posible la inactivacion
y aumento de eflujo del antibidtico de la bacteria. Esimportante saber que
en Espafia las resistencias del neumococo oscilan entre 15y 40 %, y tam-
bién hay resistencias crecientes entre los demas estreptococos. No son
activos frente ala mayoria de los enterococos y estafilococos resistentes
alameticilina

Clasificacion seglin el nimero de d&omos de carbono €l anillo lacténico:

- 14 &omos de carbono: eritromicina, claritromicina, roxitromicina,
diritromicina

- 15 &omos de carbono: azitromicina

- 16 &omos de carbono: josamicing espiramicina, midecamicing
kitasamicina, rokitamicina y miocamicina.

Indicaciones: Alternativas de los 3-lactamicos frente a grampositivos

- Infecciones respiratorias por agentes de neumonias atipicas

- Infecciones por bartonelas y rickettsias.

- Infecciones intestinales por Campylobacter

- Ulcus gastroduodenal por Helicobacter combinado con otras
terapéuticas

NITROFURANOS

Estructurabésica: 5-nitro-2-fural dehido. Son sustancias bacterianas cono-
cidas desde hace 20 afios. De millares de compuestos solo se introduje-
ron en el mercado 4 de ellos: nitrofurantoina, nitrofurazona, nifuratel y
furozolidona hace 20 afios. Posteriormente se introdujeron otros como
nifuroxima, nifurtinol, nitroxin y nifurtimox.

Espectro antimicrobiano: CGP y algunos gramnegativos. Pseudomonas y
Proteus spp son resistentes. Nifuratel tiene accion frente a tricomonas y
giardias y nifurtimox sobre Trypanosoma cruz .

Efectos adversos son escasos y de poca importancia: nauseas, vomitos y
exantemas. Pero su acdmulo en el organismo en la insuficiencia rena
puede dar fiebre y fibrosis pulmonar difusa.
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NITROIMIDAZOLES

Son sustancias aisladas desde 1953, a partir de un estreptomiceto y luego
sintetizadas. M etronidazol fue la primera sustancia del grupo aplicable a
hombre en 1957. Més tarde se aislaron otras con diferente farmacocinéti -
ca

Espectro _antimicrobiano: protozoos (trocomonas, giardias, amebas, etc),
bacterias anaerdbias (Bacteroides spp. Clostridium spp, Veillonellg
Eubacterium, peptoestreptococos), pero son menos activos frente a los
microaerofilicos

Mecanismo de accidn: no se ha establecido con claridad. Se ha propusto
que podria estar mediado tras un proceso de reduccion enzimética, pro-
duce una captacién de electrones de las proteinas transportadoras, for-
mandose una sustancia téxica que actlia como bactericida
Farmacocinética: se absorbe por todas las vias y se puede aplicar local-
mente por viavagina y sobre lapiel.

Resistencias: muy poco frecuentes.

Indicaciones: infecciones por anaerobios. Combinado con aminoglucési-
dos o 3-lactamicos en infecciones mixtas, colitis ssudomembranosa porC.
difficile, infecciones por amebas y tricomonas.

QUINOLONAS

La historia de estas sustancias biciclicas se remonta a 1962 con la sinte-
sis y comercidizacién de la primera, que fue € &ido ndidixico.

Inicialmente tenian una biodisponibilidad escasa, solo tenian accion frente
aBGN y se eliminaban por viarenal, por lo cua se empleaban sélo para
infecciones urinarias. Luego se mejor6 su absorcion oral, su semivida,

pero no dejaban de tener la misma indicacion. Eran las quinolona de 1°
generacion. Luego se sintetizaron quinolonas fluoradas con mejor farma-
cocinética y con espectro mucho més amplio, siendo sdlo poco activas
frente alos grampositivos y no activas frente a los anaerobios. Se consti-
tuy6 e grupo de las quinolonas de 2° generacion Las fluoroquinolonas
que aparecen en las fechas de edicion de este libro ya tienen accién frente
alos gérmenes grampositivos, constituyendo las quinolonas de 3° gene-
racién, y algunas frente a las bacterias anaerobias dando lugar a las qui -
nolonas de 42 generacion

Todas las quinolonas tienen el mismo mecanismo de accidn, inhibiendo la
funcion de ADN-girasa, enzima encargada del correcto plegamiento del

cromosoma bacteriano. Las nuevas quinolonas tienen otra diana, la topoi -
somerasa |V, la cual les confiere una mayor actividad frente a microorga-
Nismos grampositivos.

Latoxicidad es escasa, y sdlo se observo, con algunas de segunda gene-
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racion, una alteracion del cartilago de crecimiento 6seo en algunos ani-
males de experimentacion. La experienciaen humanos hamostrado, hasta
el momento, una incidencia de esta toxicidad en nifios similar a la obser-
vada en adultos. Sin embargo, su indicacion en pediatria debe reser varse
en ausencia de otras alternativas. Otros efectos adversos incluyen: exan-
tema, urticariay fotosensibilizacion.

Las resistencias de las bacterias a las quinolonas suelen producirse por
mutacion génica causando alteracion de la pared para su penetracion,
accion enzimética que aumenta e eflujo del antibiético y alteracion del
punto de fijacion de la quinolona para su accion. Las resistencias pueden
ser cruzadas, por 1o que un uso excesivo favorece la resistencia progresi -
vaal resto de componentes de la familia de quimioterapicos.

12 generacion 22 generacion Fgeneracion 43 generacion
acido nalidixico  norfloxacino (*) levofloxacino moxifloxacino
&cido oxolinico  enoxacino

&cido piromidico  pefloxacino

é&cido pipemidico ciprofloxacino

ofloxacino
Indicaciones:
quinolonas de 12 generacion: infecciones de vias urinarias no
complicadas (en desuso)
quinolonas de 22 generacion: infecciones urinarias complicadas,
prostatitis

infecciones intestinales por
pat6genos intestinales
infecciones osteoarticulares:
(*) No en infecciones sistémicas
osteomielitis, artritis
profilaxis entéricas en
granulocitopénicos e IH grave
quinolonas de 32 generacion:  infecciones respiratorias por
gramnegativos, y por Nneumococo
resistente ala penicilinay por
agentes de neumonia atipica
agudizaciones infecciosas de la
EPOC
quinolonas de 42 generacion:  infecciones respiratorias e
infecciones mixtas (incluyendo las
producidas por anaerobios)




Quinolonas de primera generacion

Aunque se habian utilizado para € tratamiento de ITU de vias bgjas no
complicadas, en la actualidad se hallan en desuso debido al elevado por -
centaje de resistencias.

Quinolonas de segunda generacion
Fluoroquinolonas. Mayor actividad frente a BGN, incluyendo P. aeruginosa.
Activas frente a estafilococos. Poca o nula actividad frente a neumococo.

Quinolonas de tercera generacion
Fluoroquinolonas. Buena actividad frente a neumococo.

Quinolonas de cuarta generacion
Espectro similar alas de 3 generacion ampliado a microorganismos ana-
erobios.

SULFAMIDAS y COTRIMOXAZOL

Mecanismo de acciéon: inhiben la sintesis bacteriana de écido félico,
mediante lainhibicion del enzimadihidrofolato sintetasa. Estainhibicion no
afectad acido félico de los mamiferos, ya que éste lo obtienen através de
ladieta

Espectro_de accién: microorganismos grampositivos y gramnegativos.
Actualmente han aparecido un gran nimero de cepas resistentes a estos
antibidticos. Tienen actividad frente algunos Plasmodium

Se clasifican en funcion delasemividabiol6gica, si son absorbibles por via
oral 0si su utilizacion es exclusiva por via tépica externa. Destacan la sul-
fadiazina, cuyaindicacion principal es el tratamiento de la toxoplasmosis
cerebral enel SIDA, y la sulfadiazina ar géntica de aplicacion tépica. Otras
sulfamidas como la salazosulfapiridina (indicada en la colitis ulcerosa y
enfermedad de Crohn) y ftail y formilsulfatiazol (asociado a neomicina
para el tratamiento de diarreas) han quedado en desuso.

Su principal toxicidad son las discrasias sanguineas. Asimismo, deben
considerarse |as potenciales interacciones con otros farmacos.

La asociacion de sulfametoxazol y trimetoprim dio lugar @ cotrimoxazol
cuyo mecanismo de accion radica en lainhibicién de la sintesis de écido
folinico mediante la actividad secuencial de ambas sustancias.

Espectro de accidn: aunque inicialmente ampliaron el espectro de las sul-
famidas, en la actualidad existe un gran nimero de resistencias bacteria-
nas. Es también activo frente a P carinii (hongo), |.belli y otros protozoos.
La toxicidad es similar a resto de sulfamidas, excepto en la afectacion
sobre el &cido folinico de las células de mamiferos.

51

TETRACICLINAS

Mecanismo de accidn: inhibicion de la sintesis protéica a nivel de la subu-
nidad 30S. Son antibi6ticos bacteriostéticos de espectro amplio, puesto
gue actuan sobre muchas bacterias grampositivas y gramnegativas, asi
como sobre bacterias intracel ulares (agentes de neumonia atipica, clami-
dias, rickettsias, bartonelas, mycoplasmas, etc).

Resistencias. en el transcurso de su empleo en la clinica desde los afios
50 se han formado muchas cepas de gérmenes resistentes, particular-
mente | os agentes causales més frecuentes de las infecciones extrahospi-
tarias (estreptococo, neumococo, estafilococo, enterobacteriacess, etc.)
Desde el punto de vista préactico son de uso més recomendado las mas
nuevas, como la doxiciclina y minociclina por su mejor farmacocinética
(mejor absorcion, menor interferencia con los medicamentos, mayor
intervalo entrelas dosis y menos efectos adversos, particularmente diges
tivos).

Efectos adversos.

Digestivos: nduseas, vomitos, intolerancia aimenticia

Hepéticos leves y poco frecuentes

Toxicidad vestibular: en especia la minociclina

Fotosensibilidad (especialmente la demetil-clortetraciclina)

Oseosy dentarios: por su afinidad por el calcio seforman salesinsolubles,
produciéndose moteado de los dientes y dificultando el crecimiento éseo,
por lo cua no es aconsejable su uso durante el embarazo, lactancia 'y
durante la época de denticion y crecimiento.

OTROS ANTIBIOTICOS

FOSFOMICINA

Antibiético cuyo mecanismo de accidn consiste en lainhibicion de lasin-
tesis del mucopéptido de la pared bacteriana a inhibir el enzima fosfofe-
nolpirGvico tranferasa. Es un antibiético bactericida
Espectro_antibacteriano es amplio sobre gramnegativos, pero también
grampositivos, incluyendo algunas cepas de estafilococo resistente a la
meticilina

Resistencias microbianas son féciles de producirse durante el tratamien-
to, por lo que se aconseja la terapia combinada con otros antibiéticos. Su
codificacion se transmite por plasmidos

Farmacocinética: escasa absorcion oral, mejorada en su formulacion galé-
nica como fosfomicina-trometamol.

Efectos adveros: Por via oral es muy poco téxica, predominando las alte-
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raciones transitorias de las transaminasas. Por viaintravenosa puede pro-
ducir edemas en pacientes con alteraciones cardiacas a tratarse de unasal
con un elevado contenido de sodio. Puede producir flebitis.

PEPTIDOS CICLICOS

Son antibiéticos naturales, obtenido de diferentes microorganismos.

Actuan como bactericidas. Espectro de accion:

- tirotricina gramicidina, bacitracina frente a gérmenes grampositivos,

se administran por via tépica

- polimixinaBy colistina frente a gérmenes gramnegativos. Polimixina
B se aplica por via topica, mientras que colistina (polimixina E) se
administra por via parenteral e inhalatoria en infecciones por BGN
multirresistentes. Proteus, Providenciay Serratia presentan resistencia
intrinseca a este antibidtico.

Actlan sobre los fosfolipidos de la membrana celular bacteriana. Son

nefrotdxicos y neurotoxicos (toxicidad frecuentemente relacionada con los

niveles plasméticos del antibiético).

DIAMINOPIRIMIDINAS

Son sustancias sintéticas cuyo_mecanismo de accidnconsiste en lainhibi-
cion especifica del paso metabolico de &cido félico a folinico, mediante el
bloqueo de la tetrahidrofolicoreductasa.

Son antibacterianos (trimetoprim), antiprotozoarios (pirimetaming y tam-
bién antineoplasicos (metotrexato y trimetrexato).

Trimetoprim en monoterapia se ha mostrado eficacia en laprofilaxisy tra-
tamiento de algunas infecciones urinarias de vias bajas no complicadas,
mientras que combinado con sulfametoxazol (cotrimoxazol) esta reserva-
do para el tratamiento de las infecciones por P carinii.

La pirimetamina se usa en combinacién con la sulfadiazina en la toxo-
plasmosis cerebral en el SIDA y con antipal(dicos contra algunas formas
del Plasmodium.

Latoxicidad de estos productos es debida a su accion terapéutica a inhi-
bir la tetrahidrofolatoreductasa, aunque es menos activa frente a células
humanas que sobre | as bacterianas.

ANTIVIRICOS
Clasificacion:
1. Andlogos de los nucledsidos y nucledtidos:
a Activos frente a herpesvirus:
- Uso tépico: idoxuridinay trifluridina.
- Uso sistémico: aciclovir, famciclovir, ganciclovir, cidofovir,
arabinésido de adenosina, penciclovir, valaciclovir.
3 b. Amplio espectro: ribavirina

N

Antiretrovirales:

a. Inhibidores de la transcriptasa inversa (Tl):

- andlogos de nucledsidos (IN): zidovudina, didanosing zalcitabina,
estavudina, lamivudina, abacavir, tenofovir.

- No andlogos de nucledsidos (INN): nevirapina, delavirding,
efavirenz.

b. Inhibidores de |a proteasa (1P): saquinavir, indinavir, ritonavir ,
nelfinavir, lopinavir, amprenavir.

3. Andogo de pirofosfatos: foscar net

4. Adamantanos. amantadina, rimantadina

5. Interferones: interferon alfa

Espectro de accién: lamayoria tienen un espectro antivirico muy limitado.
Se dispone de farmacos activos paraVHS, VVZ, CMV, VIH, gripe, VRS, fie-
bre de Lassa, papilomavirus, VHB, VHC, virus Haantan y Machupo.
Mecanismo de accién:

Los andlogos de los nucledtidos actdan por inhibicion de la sintesis del
ADN vira yasea por inhibicion de la ADN polimerasa o por incorporacion
alacadena ADN impidiendo la elongacion. Para ser activos necesitan fos-
forilarse (incorporan 2-3 moléculas de fosfato) en €l interior de la célula
infectada. La escasa toxicidad del aciclovir se debe a que laincorporacion
de la primera molécula de fosfato la efecttia un enzima del virus, unatimi-
dincinasa codificada por e VHS'y VVZ por lo cua e farmaco se acumula
solo en las células infectadas.

Para el ganciclovir la primera molécula incorporada es catalizada por una
fosfotransferasa.

El foscarnet inhibe la Tl y la ADN polimerasa sin necesidad de fosforila-
cion previa

Laamantadina impide la penetracion intracelular del virus. Laribaravina
actiaanivel del ARNm.

Losinterferonesimpiden lasintesisy ensamblaje de los componentes del
virus.

Los INN (delavirdina, nevirapina efavirenz) actGan bloqueando la Tl del
VIH de un modo directo. También actuan por bloqueo directo de la pro-
teinasa del VIH impidiendo su maduracién; asi se consigue que los nue-
VoS virus no sean viables. Actlia también sobre VH2.

Los IP inactivan la proteasa, enzima responsable del procesamiento de
proteinas del core viral y de la polimerasa para la produccion de viriones
infecciosos.

Efectos secundarios

Los antiviricos topicos oftalmolégicos pueden producir conjuntivitis,
edema palpebral, fotofobia, dolor, oclusién del conducto lacrimal y lesio

nes corneales.
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A nivel cutdneo pueden dar irritacion local y edema

LosIN pueden producir mielotoxicidad (anemia, leucopenia, plaguetopenia
0 pancitopenia) y toxicidad sobre SNC (cefaleas, vémitos) y raramente
afectacion renal.

Amantadina puede dar afectacion del SNC y cuadros psiquiétricos en
ancianos.

Losinterferones suelen producir un sindrome pseudogripa (flu-like). En
la administracion prolongada puede aparecer mielotoxicidad, necrosis
hepéticay lesion miocérdica

Resistencias

La aparicion de resistencias suele deberse a la aparicion de mutantes con
modificaciones en los enzimas que dificultan laaccion del farmaco. El VHS
y VVZ que muestran resistencia al aciclovir presentan alterada, preferen-
temente, latimidin-cinasa. La resistencia al foscar netse debe a una ate-
racion en la DNA polimerasa, mecanismo poco frecuente en los VHS y
VVZ. Cuando aparecen resistencias a aciclovir en VHS y VVZ y también
resistencias del CMV a ganciclovir, el foscarnet debe considerarse como
aternativa

Con respecto ainhibidoresdelaTI, nucledsidosy no nuclegsidos, laresis-
tencia se debe a la aparicion de cambios en el genoma que codifica esta
enzimay alaproteinasa. Laresistencia cruzada entre grupos aparece con
incidencia variable.

ANTIMICOBACTERIAS

Estos agentes se clasifican dependiendo de laindicacién ala que van des-

tinados, concretamente tuberculosis o micobacteriosis atipicas.

L os antitubercul osos se dividen en 2 grupos:

- 12linea: son los de mayor eficacia o toxicidad més aceptable.
estreptomicina, etambutol, isoniazida, pirazinamida, rifampicina.

- 22linea son los de menor eficacia 0 mayor toxicidad, o ambas
caracteristicas alavez.
cicloserina, protionamida, clofazimina, rifabutina, ofloxacino,
levofloxacino PAS tiacetazona.

Todos los de 12 linea son bactericidas excepto €l etambutol.

Pueden actuar sobre las micobacterias localizadas en cavidades o intrace-

lulares o sobre aquellas que se repliquen en formaintermitente en lesiones

cerradas.

Para evitar resistencias el tratamiento debe incluir siempre dos 0 més far-

macos activos.
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ANTIFUNGICOS
Se clasifican principalmente en base a su indicacién por via sistémica o
tépica. A continuacion se describen los que tienen mayor relevancia
 antibidticos antifngicos: anfotericina B, nistatina. EI mecanismo de
accion radica en lainhibicion de la sintesis de la membrana celular del
hongo. Tienen actividad fungicida. Son de amplio espectro. No tienen
actividad frente a dermatofitos. Destaca la toxicidad renal dela
anfotericina B.
» azélicos:
- imidazdlicos:
-viaora y topica: ketoconazol
- viatépica: miconazol, clotrimazol , econazol bifonazol , etc...
- triazélicos:fluconazol eitraconazol
El mecanismo de accion cursaatravés de lainhibicion delasintesis del
ergosterol por parte del hongo. Su actividad es variable segin la
especie de candida aislada. El ketoconazol es el azdlico més
hepatotoxico. Actualmente se dispone de la formulacion de itraconazol
con ciclodextrinalacua ha aumentado significativamente su
biodisponibilidad.
* estructura variada:
- ciclopirox olamina con actividad frente a dermatofitos y candidas por
viatopica
- terbinafina con actividad preferente frente a dermatofitos. Es de
aplicacion topicay oral.
Hay que destacar que algunos antisépticos colorantes como el permanga
nato potasico, laeosina, poseen actividad antifngica. Asimismo, los com-
puestos yodados son activos frente a dermatofitos por via topica



ANTIBIOTICOS
POR ORDEN ALFABETICO

A continuacion se describe el apartado correspondiente a los antibi6ticos
incluidos en la Guia Farmacol 6gica de los hospitales del IMAS. Se harea
lizado una descripcidn de las caracteristicas principales de cada antiinfec-
cioso, haciendo especial hincapié en las indicaciones aprobadas en las
reuniones de la Subcomision de Antibi6ticos. En especial, tanto el aparta-
do de dosificacion como el detoxicidad, reflejan los correspondientes alas
situaciones clinicas més habituales y ala sensibilidad antibiética en nues-
tro ambito. Por lo tanto, se aconseja la consulta de otras fuentes biblio-
gréficas, principalmente cuando se trate de enfermos en situaciones espe-
ciales 0 en caso de infecciones no habituales.



ABACAVIR (ABC)

Antirretroviral

(Inhibidor de la transcriptasa inversa analogo de nucledsido)

M ecanismo de accién y espectro:

Andlogo de nucledsido de guanosina, inhibidor de la transcriptasainversa
del VIH. Bloquea la sintesis viral del ADN e impide la replicacion del VIH.
Precisa fosforilarse en €l interior celular para ser activo. Es activo frente a
VIH-1y VIH-2.

Indicaciones:

Tratamiento de la infeccion por VIH, en combinacién con otros farmacos
antirretrovirales.

Car acter isticas far macocinéticas:

Biodisponibilidad: 83 %.

Union proteinas plasméticas: 50 %.

Semivida biolégica: 1-1,7 h (Semividaintracelular del trifosfato: 3,3 h).
Pico de concentracion plasmética: 1,8-4,7 mg/l (300-600 mg OR).
Metabolismo: hepético por glucuronidacion'y alcohol deshidrogenasa.
Excrecion urinaria activa: < 5 %.

Niveles terapéuticos:

En SNC se acanza 20 % de la concentracion plasmética.

Via administracién: OR.

Dosis adulto:

300 mg/12h OR.

Dosis pediétrica:

4-8 mg/kg/12h OR.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: Sin datos. Probablemente no se requieran gjustes.

- Insuficiencia hepética: no existen datos.

- Embarazo: factor riesgo C.

- Lactancia: No se recomienda la lactancia materna en infeccion por VIH.
Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al ABC.

Efectos adver sos:

Buena tolerancia. Ocasionalmente nauseas, cefalea, insomnio, astenia,
trastornos Gl y elevacion de transaminasas.

Un 3-5 % de los pacientes pueden presentar hipersensibilidad, caracteri-
zada por la presencia de 2 6 mas de los siguientes sintomas: fiebre, erup-
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cién cuténea, alteraciones gastrointestinales, cansancio, malestar general,
mialgia, cefalea, dificultad respiratoria, tos o disnea. Los sintomas desa-
parecen con laretiradadel farmaco. Lareintroduccion posterior del mismo
tras retirarlo por hipersensibilidad puede comprometer |a vida del pacien-
te (hipotensién grave, andfilaxiay fallo multiorganico).

Interacciones:

+ Vitamina A: aumenta la concentracion de ABC.

+ Alcohol: aumenta 41 % la concentracion de ABC.

Incompatibilidades suero:

No presentacién parenteral.

Presentaciones comer ciales:

Comprimidos recubiertos 300 mg.

Solucion oral 20 mg/mL (frasco de 240 mL).

Como componente de Trizivir®.

ACICLOVIR

Antivirico. Analogo de la guanosina

M ecanismo de accion y espectro:

Andogo aciclico del nucledsido 2-desoxiguanosina. Inhibe todas las ADN-

polimerasas de los herpes virus. Especialmente activo sobre virus herpes

simplex (VHS) tipos| y |1 y virus varicela-zoster. Actividad algo menor fren-

te avirus Epstein-Barr y escasa frente CMV. Se consideran resistentes las

cepas cuya DI50 = 1-8 mg/l.

Indicaciones:

- Tratamiento de |a varicela complicada con neumonia y/o encefalitis en
adultos.

- Infecciones genitales primarias y recurrentes producidas por VHS.

- Encefdlitis herpética

- Infeccién por VVZ mucocuténeo en paciente inmunodeprimidos.

- Prevencion de lainfeccion neonatal por VHS (tratar alas madres).

- Querdtitis virica por VHS, VHZ, adenovirus

- Leucoplasia vellosa por VEB

- Gingivoestomatitis primaria (nifios)

- Pardlisis de Bell

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 15-30 % (no se incrementa con dosis > 800 mg).

Union proteinas plasméticas: 15 %.
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Semivida biolégica: 2-3 h.
Pico de concentracion plasmética:
9Img/l (5 mg/kg V).
0,2-0,9 mg/l (200 mg OR), 1,8 mg/l (800 mg OR).
Excrecion urinaria activa: 40-70 %.
Niveles ter apéuticos:
Distribucién amplia. Difunde bien a través de las meninges.
Viaadministracion: OR, IV (no directa), TOP, OFT.
Dosis adulto:
200-800 mg/4-6h OR, 5-10 mg/kg/8h IV.
Dosis pediétrica:
15-30 mg/kg/dialV en 3 dosis, 80 mg/kg/diaen 4 dosis OR.
Situaciones especiales:
- Insuficiencia renal: modificar st FG < 80 mL/min.
- Insuficiencia hepética: sin cambios.
- Embarazo: factor riesgo C.
- Lactancia: puede emplearse.
Contraindicaciones:
Embarazo. Hipersensibilidad al aciclovir o aalguno de los componentes de
su formulacion.
Efectos adver sos:
<10 %: nauseas, vomitos; erupciones; letargia, vértigo, crisis convulsivas,
confusién, agitacion, coma, cefalea, temblores, insomnio, anorexia, auci-
naciones, leucopenia, trombocitopenia, anemia, dolor de garganta, tras-
tornos neurol 6gicos, cristaluria, insuficienciarena, artralgia, flebitis, alte-
raciones oculares(quemazon, edema corneal, picor).
Interacciones:
+ Teofilina: aumenta concentracion de aciclovir.
+ Antiepilépticos: e aciclovir inhibe la absorcion de fenitoinay valpréico.
+ Litio: el aciclovir disminuye la eliminacion delitio.
+ Zidovudina: puede producir letargo y somnolencia.
Incompatibilidades suero:

No refrigerar.

Presentaciones comer ciales:
Comprimidos 200 mg, 800 mg.
Viales 250 mg.

Suspension oral 400 mg/5 mL.




Pomada (30 g).
Crema labial (tubo 2 g).
Pomada oftdlmica 3 %.

ALBENDAZOL
Antihelmintico

M ecanismo de accion y espectro:

Semejante al mebendazol. Desaparicion selectiva de los microttbul os cito-
plasméticos de las células del helminto. Inhibicion de |la secrecion de ace-
tilcoinesterasa. Mayor actividad contra hidatidoss que mebendazol.
Activo frente a tenias intestinales pero de actividad inferior a niclosamida.

Indicaciones:

- Tratamiento de | os quistes hidatidicos inoperables.
- Microsporidiasis

- Giardiasis

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: <5 %. Aumenta si se administra con comida grasa.
Union proteinas plasméticas: 70 %.

Semivida biol6gica: 8 h.

Pico de concentracion plasmética: 0,04 — 1,14 mg/l (400 mg OR).
Excrecion urinaria activa: 90 %.

Niveles ter apéuticos:

Distribucién amplia en todos | os tejidos.

Via administracién: OR.

Dosis adulto:

400 mg/12h 6 15 mg/kg/dia durante 4 semanas.

Dosis pediétrica:

10 mg/kg/diaen 2 dosis.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: monitorizacion de las transaminasas.
- Embarazo: factor riesgo C.

- Lactancia: no se dispone de datos.

Contraindicaciones:

Pacientes con hipersensibilidad a albendazol y en mujeres embarazadas,
lactancia, y nifios < 6 afos.
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Efectos adver sos:

>10 %: cefalea neurocisticer cosis, incremento de las enzimas hepéticas

enfermedad hidatidica.

<10 %: diarrea, dolor abdominal, nduseas, vomitos.

Interacciones:

+ Farmacos que se metabolizan por enzimas microsomales: aumentan la
concentracion de albendazol.

+ Dexametasona: incrementa los niveles plasméticos de los metabolitos
del albendazol.

Incompatibilidades suero:

No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:

Comprimidos 400 mg.

AMIKACINA
Aminoglucésido
M ecanismo de accién y espectro:
Antibidtico bactericida frente a BGN aerobios. Acttainhibiendo la sintesis
protéica por unién a las subunidades 30S y 50S del ribosoma. También
altera la permeabilidad de la membrana celular. Tiene un efecto postanti-
bi6tico prolongado.
Indicaciones:
- Infecciones hospitalarias por BGN.
- Eninfecciones locales o generales graves preferiblemente asociada a
un betalactamico, quinolonas, polipeptidicos, etc.
- Infecciones por micobacterias atipicas.
- Endoftalmitis postquirdrgica precoz
- Nocardiosis
- Infecciones en granulocitopénicos
Caracterigticas farmacocinéticas:
Biodisponibilidad: < 3 %.
Union proteinas plasméticas: 4 - 10 %.
Semivida biolégica: 2,5 h.
Pico de concentracion plasmética:
38 mg/l (7,5 mg/kg V).
25-30 mg/l (0,59 1M).
Excrecion urinaria activa: 98 %.




Niveles ter apéuticos:

Distribucion principalmente en fluido extracelular (altamente hidrofilico).

Penetra en laBHE cuando las meninges estan inflamadas. Atraviesalapla-

centa.

Viaadministracion: 1V, IM.

Dosis adulto:

15-20 mg/kg/diaen 1 6 2 dosis.

Dosis pediétrica:

15-22,5 mg/kg/diaen 1, 2 6 3 dosis.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: modificar s FG < 80 mL/min.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor riesgo C.

- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad alaamikacina sulfato. Puede existir sensibilidad cruzada

con otros aminoglucésidos.

Efectos adver sos:

<10 %: neurotoxicidad, ototoxicidad (auditiva, vestibular), nefrotoxicidad.

Interacciones:

+ Relgantes musculares no despolarizantes: se potencia la accion, el
efecto més significante es depresion respiratoria

+ Diuréticos del asa: ototoxicidad.

+ Diclofenac: en prematuros pueden aumentar la concentracion
de aminoglucdsido.

+ Cefaosporinas: nefrotoxicidad y actividad bactericida puede aumentar.

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comer ciales:

Viaes 500 mg.
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AMOXICILINA
Aminopenicilina

M ecanismo de accion y espectro:

Inhibicion delasintesis delapared celular bacteriana, mediante el bloqueo
de los enzimas encargados de la transpeptidacion (PBP). Actividad bacte-
ricida en fase de proliferacion bacteriana.

Indicaciones:

- Infecciones respiratorias agudas producidas por CGP
(neumococo, estreptococo).

- Infecciones por enterococo (urinarias, de herida, endocarditis).

- Infecciones por listerias (meningitis).

- Salmonelosis tifoparatifica (en embarazadas).

Caracteristicas farmacocinéticas:
Biodisponibilidad: 80 %.
Unién proteinas plasméticas: 18 %.
Semividabiolégica: 1,7 h.
Pico de concentracién plasmética:
4,7 mg/l (250 mg OR), 7,5 mg/l (500 mg OR), 24 mg/l (3 g OR).
Excrecion urinaria activa: 86 %.

Niveles terapéuticos:
Distribucion amplia. Atraviesa la barrera placentaria pero poco la menin-
geas no estainflamada Alcanzalaleche materna

Via administracién: OR.

Dosis adulto:

0,5-1 g/6-8h OR.

1 g/12h en infeccidn por H. pylori

Dosis pediétrica:

25-50 mg/kg/dia en 3 dosis OR.

En infecciones respiratorias: 80-100mg/kg/diaen 3 dosis OR.
Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: modificar s FG < 50 mL/min.
- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor riesgo B.

- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a |os betal actémicos.




Efectos adver sos:

<10 %: urticaria, rash, fiebre, reacciones aérgicas (rash, angioedema,
broncoespasmo, hipotension, enfermedad del suero, etc.).
Interacciones:

+ Tetraciclinas: disminuye efecto de penicilinas.

Amiloride: disminuye actividad de amoxicilina.

Anticonceptivos orales: disminuye la eficacia del anticonceptivo oral.
Alopurinol: aparicién de exantema.

Indometacina, &cido acetilsalicilico (a dosis atas) o sulfinpirazona:
prolongan la semivida de amoxicilina.

Incompatibilidades suero:

+ + + +

No presentacion parenteral.
Presentaciones comer ciales:
Sobres 250 mg.

Cépsulas 500 mg.

Gotas 100 mg/mL.

AMOXICILINA / AC. CLAVULANICO

Aminopenicilina / Inhibidor de |as betalactamasas

M ecanismo de accion y espectro:

El &cido clavulanico es un inhibidor de la mayoria de las betal actamasas.

Protege alaamoxicilina de su destruccion por los enzimas bacterianos. La

combinacién confiere al preparado una actividad frente ala mayoria de las

bacterias patégenas de ORL y aparato respiratorio, enterobacterias aero-

bias y anaerobias, CGPy gramnegativos, incluso Bacteroides fragilis.

Indicaciones:

- Infecciones respiratorias de vias dtas y bajas. Absceso de pulmén.
Neumonia por aspiracion.

- Infecciones bucofaringeas.

- Infecciones urinarias.

- Infecciones de tejidos blandos (celulitis, infeccion del pie del diabético,
Ulcera varicosa, etc.).

- Colecistitis.

- Profilaxis quirGrgica

- Fractura abierta

- Peritonitis
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- Dacriocistitis por S aureus
- Bacteriemias extrahospitalarias

- Chancroide

- Tuberculosis

Car acter isticas far macocinéticas:
Biodisponibilidad: 75 % .

Unién proteinas plasméticas: 22 %.
Semivida biolégica: 1 h.

Pico de concentracién plasmética:

3,49 mg/l (125 mg OR).

13,4 mg/l (200 mg 1V).
Excrecion urinaria activa: 43 %.
Niveles terapéuticos:

Distribucion en liquido pleural y peritoneal. Elevadas concentraciones en

oring, liquido sinovial, higado, préstata, musculo, oido medio, esputo y

secreciones bronquiales. Atraviesa la BHE en meninges inflamadas.

Atraviesala placenta. Se excreta en baja concentracion por leche materna.

Via administracién: OR, IV.

Dosis adulto:

0,25-1 g/8 h OR (manteniendo 125 mg de &cido clavulanico).

1-2g/8hIV.

1 g1V enunasoladosis en profilaxis preoperatorias.

Dosis pediatrica:

30-40 mg/kg/dia fraccionada cada 8 h

Situaciones especiales:

- Insuficienciarena: modificar s FG < 30 mL/min.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor riesgo B.

- Lactancia: se excreta. Efectos desconocidos.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad alos betalactdmicos o ad &cido cla-

vulnico.

Efectos adver sos:

<10 %: rash, urticaria, nauseas, vomitos, diarrea, vaginitis por candida.

Interacciones:

+ Alopurinol: aparicion de exantema.

+ Tetraciclinas: disminuye efecto de penicilinas.

+ Amiloride: disminuye actividad de amoxicilina

+ Anticonceptivos orales: disminuye la eficacia del anticonceptivo oral
(poco frecuente).
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Incompatibilidades suero:

SG,SB, dextrano.

Presentaciones comer ciales:

Comprimidos: 500 mg/125 mg.

Sobres 250 mg/62,5 mg, 500 mg/125 mg.

Viales 500 mg/50 mg, 1000 mg/200 mg, 2000 mg/200 mg.
Suspension oral 125 mg/31,25 mg cada 5 mL.

Gotas 100mg/12,5 mg cada 20 mL.

AMPICILINA
Aminopenicilina
M ecanismo de accidn y espectro:
Inhibicién de lasintesis de lapared celular bacteriana, mediante el bloqueo
de los enzimas encargados de |a transpeptidacion (PBP). Actividad bacte-
ricida en fase de proliferacion microbiana
Indicaciones:
- Infecciones respiratorias agudas producidas por cocos gram positivos
(neumococo, estreptococo).
- Infecciones por enterococo (urinarias, de herida, endocarditis).
- Infecciones por listerias (meningitis).
- Salmonelosis tifoparatifica (en embarazadas).
- Fascitis necrotizante (por estreptococo A)
- _Sepsis de origen urinario
Caracteristicas farmacocinéticas:
Biodisponibilidad: 50 %.
Unién proteinas plasméticas: 18 %.
Semivida bioldgica: 1,3 h.
Pico de concentracion plasmética:
8 mg/l (500mg IM).
40mg/l (1glV).
Excrecion urinaria activa: 82 %.
Niveles ter apéuticos:
Se alcanzan niveles terapéuticos en SNC con meninges inflamadas, orina
(excepto en glomerulonefritis), bilis (en vesicula no obstruida), secrecion
no bronquial y pulmoén.
Via administracion: IM, IV.

Dosis adulto:
infecciones urinarias por enterococo: 500 mg/6h 1V

endocarditis enterocécicay meningitis: 2-3 g/éh IV

Dosis pediétrica:

100-300 mg/kg/dia fraccionada cada 6h

Situaciones especiales:

- Insuficienciarena: modificar s FG < 50 mL/min.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor riesgo B.

- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a |os betal actamicos.

Efectos adver sos:

Diarrea, exantema morbiliforme, vomitos, candidiasis oral. En menor fre-
cuencia: espasmos y dolor abdominal o de estémago, convulsiones.
Interacciones:

+ Tetraciclinas: disminuyen el efecto de las penicilinas.

+ Alopurinol: aumento de laincidencia de rash cuténeo.

+ Aminoglucésidos: incompatibilidad al mezclarlos en el mismo suero.
+

+

Anticoagulantes orales. aumento del riesgo hemorrégico.
Betabloqueantes: disminucion del efecto antihipertensivo y
antianginoso.

+ Anticonceptivos orales: disminucion de la concentracion de éstos.

Incompatibilidades suero:

SG, SGS, SRL, SB

Presentaciones comer ciales:

Viales 500mg, 1 g.

AMPRENAVIR (APV)

Antirretroviral (inhibidor de la proteasa).

Mecanismo de accion y espectro:

Farmaco péptido-mimético que inhibe la actividad de la proteasa del VIH,
inhibiendo con ello la escision de las poliproteinas virales con lo que se
producen formas inmaduras del virus sin actividad.

Indicaciones:

Tratamiento de la infeccién por € VIH, en combinacién con otros farma
cos antirretrovirales.
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Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: La solucién oral tiene una biodisponibilidad 15 % infe-
rior alas capsulas. No son bioequivalentes.

Unién proteinas plasméticas: 90 %.

Semividabiolégica: 7 - 10 h.

Pico de concentracién plasmética: 5 - 8 pg/l (600 — 1200 mg OR).
Metabolismo hepético (Citocromo P-450).

Excrecion urinaria activa: < 3 %.

Niveles terapéuticos:

La concentracion en LCR es < 3 % de la plasmética.

Via administracion: OR.

Dosis adulto (>50 Kg):

Cépsulas; 1200 mg/12h o combinado con ritonavir: APV/RTV 600/100
mg/12h.

Dosis pediatrica: (Nifios > 4 afios, 0 <50 kg):

Cépsulas: 20 mg/kg/12h (Méximo 2400 mg/dia).

Solucién: 22,5 mg (=1,5 mL)/kg/12h (Méaximo: 2800 mg/dia).
Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: I1H leve: 450 mg/12h; IH moderada: 300 mg/12h.
- Embarazo: factor de riesgo C.

- Lactancia: No se recomienda la lactancia materna en infeccion por VIH.
Administracion:

No tomar con comidas ricas en grasas. Separar 1 hora de antiécidos. Las
capsulas deben tragarse enteras, sin masticar ni disolver.
Consideraciones especiales:

La solucién oral tiene una biodisponibilidad inferior alos comprimidos en
un 15 %. No son bioequivalentes.

Contraindicaciones:

Embarazo, nifios menores de 4 afios, insuficienciarenal y/o hepéticagrave.
Precaucion en pacientes alérgicos a sulfonamidas.

Consultar interacciones.

Efectos adver sos:

>10 %: alteraciones gastrointestinales (nduseas, vomitos, diarrea), rash
cuténeo.

<10 %: parestesias periorales, ateracion del gusto, alteraciones de humor.
Todos los inhibidores de |a proteasa pueden causar dislipemia con eleva-
cion del colesterol y triglicéridos; lipodistrofia o distribucion anémalade la
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grasa corporal siendo caracteristico |a lipohipertrofia del pechoy el abdo-
men, lipoatrofiafacial y de extremidadesy "jibade bufalo"; e hiperglicemia.
Interacciones:

Se metabolizaen el isoenzima CY P3A4 del citocromo P-450'y lo inhibe,

por lo que puede interaccionar con todos |os farmacos que se

metabolicen y actlien a este nivel.

Féarmacos contraindicados: alcaloides ergéticos, cisaprida, astemizol,

terfenadina, rifampicina, lovastatina, simvastatina (alternativa:

pravastatina), midazolam, triazolam (alternativa: lorazepam).

+ Ribafutina: aumenta niveles plasméticos de rifabutina. Disminuir su
dosis un 50 %.

+ Anticomiciales: monitorizar (APV puede incrementar sus niveles).
Pueden disminuir significativamente la concentracion de APV.

Incompatibilidades suero:

No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:

Cépsulas de gelatina blanda 150 mg.

Solucion ora 15 mg/mL (frascos de 240 mL).

ANFOTERICINA B-DESOXICOLATO

Antifiingico poliénico

M ecanismo de accion y espectro:

Altera la permeabilidad de la membrana citoplasmética del hongo por

unién con los esteroles de la membrana, permitiendo la salidade K+ intra:

celular

Indicaciones:

- Infecciones generales o locales por hongos (funguemia, meningitis,
neumonias, artritis, endoftalmitis).

- Sepsis en neutropénicos (seguir algoritmo)

- Leishmaniosis viscera (kala-azar)

Caracterisgticas farmacocinéticas:

Unién proteinas plasméticas: >90 %.

Semivida bioldgica: 18 - 24 h.

Pico de concentracion plasmética: 2 mg/l (50 mg V).

Excrecion urinaria activa: 2 -5 %.




Niveles ter apéuticos:

Difunde con dificultad a los tejidos. Pequefias cantidades penetran en

humor acuoso, hilis, SNC, liquido amnidtico, fluido pericardico, fluido

pleural, liquido sinovia y liquido peritoneal.

Viaadministracion: 1V. Laadministracién vaasociada con 25 mg de hidro-

cortisonay 1.000 Ul de heparina sddica para prevenir flebitis y reacciones

anafilécticas.

Dosis adulto:

0,5-1,5 mg/kg/dia en 1 administracién diaria.

0,5 mg/kg/dia en candidosis esof&gicay coccidiomicosis

Dosis pediétrica:

1 mg/kg/dia

Se aconsgja iniciar con dosis bajas de prueba (0,1 mg/kg) y continuar con

dosis progresivas hasta alcanzar las habituales en 4-5 dias. En casos gra-

ves es deseable conseguir dosis plenas el segundo o tercer dia

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor riesgo B.

- Lactancia: contraindicada

Contraindicaciones:

Lactancia

Efectos adver sos:

Nefrotoxicidad, efectos relacionados con la pefusion; esclerosis, fiebre,

tromboflebitis.

Interacciones:

+ Azoles: sinergia 0 antagonismo.

+ Citostéticos: puede aumentar el efecto farmacol 6gico de varios
citostécitos (doxorrubicina, carmustina, ciclofosfamida, fluorouracilo).

+ Aminoglucésidos, ciclosporina, AINE, foscarnet: insuficiencia renal
aguda.

Incompatibilidades suero:

S6lo puede diluirse en SG.

Proteger de laluz

Presentaciones comer ciales:

Viales 50 mg.

Suspension oral (FM)
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ANFOTERICINA B LIPOSOMAL
Antifangico poliénico

M ecanismo de accion y espectro:
Ver anfotericina B.

Indicaciones:
Ver anfotericina B desoxicolato

Caracteristicas farmacocinéticas:

Unién proteinas plasméticas: 90 %.

Semivida biolégica 8—9 h.

Pico de concentracion plasmética: 15 mg/l (con 2 mg/kg).
Excrecion urinaria activa: < 3 %.

Via administracién: IV

Dosis adulto:

1-5 mg/kg/dia.

Dosis pedidtrica:

1-5 mg/kg/dia

Situaciones especiales:

- Insuficiencia renal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.
- Embarazo: factor riesgo B.

- Lactancia: contraindicada

Contraindicaciones:
Lactancia.

Efectos adver sos:
Nefrotoxicidad, efectos relacionados con la perfusion; esclerosis, fiebre,
tromboflebitis.

Interacciones:

+ Azoles: sinergia o antagonismo.

+ Citostéticos: puede aumentar €l efecto farmacol dgico de varios
citostécitos (doxorrubicina, carmusting, ciclofosfamida, fluorouracilo).

+ Aminoglucdsidos, ciclosporina, AINE, foscarnet: insuficiencia rena
aguda.

Incompatibilidades suero:
Solo puede diluirse en SG.
Proteger de laluz

Presentaciones comer ciales:
Viales 50 mg/30 mL.



ANTIMONIATO DE MEGLUMINA
Antiprotozoario

M ecanismo de accion y espectro:

Actlia mediante la unién a grupos —SH que provoca lainhibicién de diver-
S0s enzimas necesarios para determinados procesos bioguimicos del
microorgani smo.

Indicaciones:
Tratamiento de leishmaniasis viscera (kala-azar) y mucocutanea.

Caracteristicas far macocinéticas:

Biodisponibilidad: -

Unién proteinas plasméticas: -

Semividabiolégica: 1,7 - 33 h

Pico de concentracion plasmética: 10,6-12 mg/l (con 10mg/kg |M).
Excrecion urinaria activa: 90 %.

Niveles ter apéuticos:
Se concentra en células del sistema reticuloendotelial.

Viaadministracién: IM,IV.

Dosis adulto:

20mg Sb/kg/dia (méx. 850mg/dia) IM, IV durante 20 dias.
Dosis pediétrica:

20mg Sh/kg/dia (méx. 850mg/dia) IM, IV durante 12 dias.
Situaciones especiales:

- Insuficiencia renal: no recomendado si FG < 10 mL/min.
- Insuficiencia hepética: evitar en IH grave.

- Embarazo: C

- Lactancia: evitar si_existe otra aternativa.

Contraindicaciones:
Pacientes con miocarditis, hepatitis y nefritis.

Efectos adver sos:

<10 %: fiebre, sudoracion, tos, vomitos, anorexia, nduseas, cefalea, mial -
gia, cambiosen el ECG. A dosis elevadas puede producir toxicidad renal,
hepética, cardiaca, polineuritis.

Tromboflebitis, artromialgias, fiebre, diarrea, nauseas, dolor en el punto de
inyeccion, anorexia, cefaea, letargia, cambios en ECG, toxicidad rend,
anemia hemolitica, pancreatitis, aumento de las amilasas.

Raramente se puede producir muerte stbita con el uso de dosis altas.
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I nteracciones:
+ Farmacos hepatot6xicos: se puede incrementar |a hepatotoxicidad.
Incompatibilidades suero:

Presentaciones comer ciales:
Ampoallas 1,5 g/5ml (425 mg de Sb pentavalente)

ATOVAQUONA

Antiprotozoario

M ecanismo de accion y espectro:

Bloguea la cadena de transporte de electrones de la mitocondria, dando

lugar aincapacidad para sintetizar pirimidinas del protozoo.

Indicaciones:

- Alternativaen el tratamiento y profilaxis de latoxoplasmosis cerebra en
el SIDA.

- Alternativa en el tratamiento de la neumonia por Pneumocystis carinii.

-__Microsporidiasis

Caracterisgticas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 15 - 86 %, aumenta en presencia de comida grasa.

Unién proteinas plasméticas: 99 %.

Semivida biolégica: 55 h.

Pico de concentracion plasmética: 38 mg/l (con 750mg OR).

Excrecion urinaria activa: 2 - 5 %.

Niveles terapéuticos:

Datos no disponibles. Sufre circulacion enterohepética.

Via administracién: OR.

Dosis adulto:

750 mg/8h OR

750 mg/6h en toxoplasma

Dosis pediétrica:

30-45 mg/kg/dia fraccionada cada 8-12h

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: no se dispone de datos.

- Embarazo: factor riesgo C

- Lactancia: evitar si_existe otra aternativa.




Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a principio activo o a alguno de los componentes de su
formulacion.

Efectos adver sos:

Exantema morbiliforme, nauseas. En menor frecuencia, diarrea, cefaleas.
Interacciones:

+ Farmacos con elevado porcentaje de unién a proteinas plasméticas:
competencia de su unién a proteinas plasméticas.

Incompatibilidades suero:

No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:

Suspension 750mg/5ml.

Medicamento extranjero (solicitud especial a Ministerio de Sanidad a tra-
vés del Servicio de Farmacia)

Uso compasivo en toxoplasmosis (solicitud especial a Ministerio de
Sanidad através del Sewicio de Farmacia)

AZITROMICINA

Macrélido (15 atomos)

M ecanismo de accidn y espectro:

Inhibe la sintesis proteica uniéndose a la subunidad 50S ribosdémica.

Indicaciones:

- Tratamiento de infecciones del tracto respiratorio producidas por mico
plasmasy clamidias.

- Uretritis, cewvicitis y enfermedad inflamatoria pélvica por Chlamydia tra
chomatis.

- Disenteria bacilar por Shigella

- Chancroide porH. ducreyi.

- Toxoplasmosis.

- Criptosporidiasis.

- Infecciones por Campylobacter.

- Angiomatosis bacilar por Bartonella.

- Sifilis.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 40 % (disminuye si se administracon comida o antiéci-

dos que contengan Mg o Al).

Unién proteinas plasméticas: 10- 50 %.

7

Semivida bioldgica: 40 h.
Pico de concentracion plasmética: 0,4 mg/l (con 0,5 g OR).
Excrecion urinaria activa: 6 %.

Niveles terapéuticos:
Distribucién através de la piel, pulmén, mucosa bronquial y aparato geni-
tal.

Via administracién: OR

Dosis adulto:

0,5 g/24h

1200-1500 mg/24h en toxoplasmosis
1 g/24h en uretritisy chancroide

250 mg/24h en angiomatois bacilar
Dosis pediétrica:

10 mg/kg/24h

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: contraindicada en IH grave
- Embarazo: factor riesgo C

- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad conocida a los macrélidos. IH.

Efectos adver sos:
<10 %: diarrea, vomitos, dolor abdominal, nduseas, rash.

Interacciones:

+ Antiacidos: disminuye la absorcién de azitromicina.

+ Ciclosporina: aumenta la concentracion de ciclosporina, aumenta nefro
toxicidad y neurotoxicidad.

+ Carbamazepina o teofilina: disminuye el metabolismo de éstos.

+ Digoxina: disminuye lainactivacion de ladigoxina por lafloraintestinal,
aumentando su biodisponibilidad.

+ Clindamicina o cloranfenicol: compiten por el mismo lugar de accién,
por |0 que son antagonicas.

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:
Suspension 200 mg/5ml.




AZTREONAM
Betal actamico monobactamico
M ecanismo de accion y espectro:
Inhibicion de la sintesis de la pared celular bacteriana. Principalmente a
nivel delaPBP 3. Actividad bactericida
Indicaciones:
- Neumonia extrahospitalaria en alérgicos a 3-lactamicos.
- Meningitis y absceso cerebral en alérgicos a 3-lactdmicos.
- Sepsis por infeccion de catéteres en neutropénicos.
- Peritonitis espontanea en didlisis.
- Infecciones por P. aeruginosa
- Infecciones urinarias (pielonefritis durante el embarazo, en pediatria o
en insuficiencia rena avanzada).
- Endoftalmitis endégena en nifios.
- Infecciones por H. influenzae en alérgicos a R-lactamicos en nifios.
- Profilaxis en cirugia protésica urolégica
- Artritis sépticas y osteomielitis en nifios menores de 3 afios alérgicos a
13-lactémicos.
Caracteristicas farmacocinéticas:
Union proteinas plasméticas: 60 %.
Semividabiolégica: 1,7 h.
Pico de concentracion plasmética:
90 mg/l (con1glV).
47 mg/l (con 1gIM).
Excrecion urinaria activa: 70 %.
Niveles ter apéuticos:
Se alcanzan niveles terapéuticos en SNC, préstata, oring, hilis, hueso,
secrecion bronquial, pulmén y liquido peritoneal.
Via administracion: IM, IV.
Dosis adulto:
1-2g/8-12h IM o IV.
3 g/8h en meningitis
Dosis pediétrica:
100-150 mg/kg/diaIM o IV en 3-4 dosis.
Situaciones especiales:
Insuficiencia renal: modificar s FG < 50 mL/min.
Insuficiencia hepética: evitar la administracion de dosis dtas y durante
periodos prolongados.
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Embarazo: factor riesgo B.

Lactancia: puede emplearse.
Efectos adver sos:
<10 %: rash, diarrea, nauseas, vomitos; trombof|ehitis.
Interacciones:
+ Aminoglucdsidos: sinergia frecuente frente a Gram -.
+ Otros B-lactémicos: sinergia frecuente frente a Gram -.
Incompatibilidades suer o:
Presentaciones comer ciales:
Viaesl g

CASPOFUNGINA

Antiftingico. Equinocandina

M ecanismo de accion y espectro:

Inhibicién no competitivade laenzimaque catalizala sintesis de beta(1,3)-

D-glucano. Actividad fungicida frente a candida y fungistética frente a

Aspergillus.

Indicaciones:

- Aspergilosis invasiva en pacientes adultos refractarios o intolerantes a
laanfotericina B y/o itraconazol.

- Alternativaen e tratamiento de candidiasis invasiva

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: OR < 1%

Union proteinas plasméticas: 97%

Semivida bioldgica: 9-11 h

Pico de concentracion plasmatica: 10,4 mg/L con 70 mg IV

Excrecion urinaria activa: 1,4%

Niveles terapéuticos:

conc plasmética> 1 mcg/mL. Concentraciones elevadas en higado, rifién,

intestino, pulmén.

Via administracion: 1V

Dosis adulto:

Dia1: dosis Unica de carga: 70 mg

A partir del dia 2: 50 mg/24h. En pacientes cuyo peso sea >80 kg ladosis

sera de 70 mg/24h

[o) £3



Dosis pediétrica:
No se debe utilizar en pacientes menores de 18 afios
Situaciones especiales:
Insuficienciarena: sin cambios
Insuficiencia hepética: si Child (7-9): ler Dia:70 mg, seguidos de
35 mg/24h; Si Child>9: no usar.
Embarazo: evitar si existe otra aternativa
- Lactancia: utilizar con precaucion
Contraindicaciones:
Hipersensibilidad. Embarazo.
Efectos adversos: Fiebre, irritacion de las venas en el punto de inyeccion,
cefalea, dolor dolor abdominal, rubefaccion, exantema, prurito.

Interacciones:

+ Anfotericina B: sinergia

+ Tacrélimus: disminucion de la concentracion de tacrélimus

+ Ciclosporina: aumento de la concentracion de caspofungina

+ Efavirenz, nelfinavir, nevirapina, fenitoina, rifampicina, dexameetasona,
carbamacepina: disminucién de la concetracion de caspofungina

Incompatibilidades suero:
SG, SGS

Presentaciones comerciales:
Viaes 50 mg, 70 mg

CEFAZOLINA
Cefalosporina 12 generacion

M ecanismo de accidn y espectro:

Inhibicion de la sintesis de la pared bacteriana de forma similar a los
demés betal actdmicos. Activa frente a todos los grampositivos con excep-
cion de enterococo y listerias.

Indicaciones:

- Profilaxis de todas las formas de cirugia limpia con introduccion de
proétesis o cuerpos extrafios (protesis cardiacas, osteoarticulares,
vasculares, marcapasos, drenaje ventricular en hipertension
endocraneal, etc.).

- Endoftalmitis postquirdrgica.

Car acteristicas far macocinéticas:
Biodisponibilidad: vialM similar alavialV.
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Unién proteinas plasméticas: 80 %.

Semividabiolégica: 1,5- 2 h.

Pico de concentracion plasmética: 188 mg/l (con 1 g V).
Excrecion urinaria activa: 60 %.

Niveles terapéuticos:

Alcanza niveles terapéuticos en pulmén, liquido peritoneal, hilis, orina. En
SNC y hueso acanza niveles terapéuticos cuando las meninges y lamem-
brana sinovial respectivamente se hallan inflamadas. En secreciones bron-
quiales alcanza una concentracion equivalente al 32 % de la concentracion
plasmética.

Viaadministracion: IM, V.

Dosis adulto:

2 g 30 min antes de laintervencion quirdrgica

1 g/8h, 3 dosis postoperatorias.

Dosis pediétrica:

30 mg/kg 30 min antes de la intervencion quirdrgica
15 mg/kg/8h, 3 dosis postoperatorias.
Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: modificar s FG < 50 mL/min.
- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor riesgo B.

- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad segura e importante a penicilinas y cefal osporinas.

Efectos adver sos:

>10 %: test de Coombs y prurito sin hemdlisis.

<10 %: rash, prurito, diarrea, nduseas, vomitos, fiebre, cefalea, dolor, eri-
temaen el punto de inyeccion.

Interacciones:
+ Probenecid: adosis elevadas aumenta la semivida de cefazolina.

+ Anticoagulantes orales: ven aumentado su efecto por la cefazolina.
+ Aminoglucésidos: aumento del potencial nefrotéxico.

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comer ciales:
Viadleslg,2g.




CEFEPIMA
Cefalosporina 42 generacion

M ecanismo de accion y espectro:
Inhibe la sintesis de la pared celular bacteriana de forma similar a otros
betalactémicos. Actividad bactericida

Indicaciones:

- Infecciones por pseudomonas.

- Infecciones del tracto respiratorio inferior.

- Sepsis en neutropénicos febriles.

- Meningitis intrahospitalaria tras neurocirugia.
- Infecciones en granul ocitopénicos.

- Profilaxis en cirugia protésica urol6gica.

- Bacteriemia relacionada con transfusion.

- Endolftalmitis endégena.

- Conjuntivitis bacteriana.

Caracteristicas farmacocinéticas:
Union proteinas plasméticas: < 20 %.
Semivida biolégica: 2 h.
Pico de concentracion plasmética:

60 mg/l (con1glV).

130 mg/l (con2 g 1V).
Excrecion urinaria activa: 85 %.
Niveles ter apéuticos:
Distribucién amplia por todo el organismo.
Viaadministracion: IM, V.
Dosis adulto:
1-2 g/12h.
Dosis pediétrica:
100-150mg/kg/dia fraccionada en 2-3 dosis.
Situaciones especiales:
- Insuficiencia renal: modificar st FG < 30 mL/min.
- Insuficiencia hepética: sin cambios.
- Embarazo: factor riesgo C.
- Lactancia evitar i existe otra aternativa.
Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a |os betal actdmicos.
Efectos adver sos:
>10 %: test de Coombs y prurito sin hemdlisis.
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<10 %: rash, prurito, diarrea, nduseas, vomitos, fiebre, cefaea, dolor, eri-

temaen el punto de inyeccion.

Interacciones:
+ Aminoglucésidos: sinergia, aumento nefrotoxicidad y otoxicidad.

+ Diuréticos: aumenta la nefrotoxicidad.

Incompatibilidades suero:

Proteger de laluz

Presentaciones comer ciales:

Viadles1lg, 2g.

CEFIXIMA

Cefalosporina de 3* generacion

M ecanismo de accion y espectro:

Bloquea la actividad transpeptidasa de |as proteinas fijadoras de penicilina
(PBP). La sintesis de peptidoglucano disminuye y la bacteria muere, por
efecto osmético o digerida por enzimas autoliticas. Son bactericidas de
efecto lento. Activa frente a la mayoria de enterobacterias, H.influenzae,
M.catarrhalis, Neisseria y Streptococcus con CIM<1 mg/l.

Indicaciones:

- Infecciones de orina no complicadas, una sola dosis.

- Cistitis nosocomial (no sondados)

- Pielonefritis aguda, uretritis

- Gastroenteritis aguda bacteriana en nifios

- Disenteria bacilar en nifios

- Gonorreacervica / uretral.

Caracterigticas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 50 %.

Unién proteinas plasméticas: 70 %.

Semivida biol6gica: 3-4 h.

Pico de concentracion plasmética: 2,7 - 4,5 mg/l.

Excrecion urinaria activa: 21 %.

Niveles terapéuticos:

Se alcanzan concentraciones elevadas en orina.

Via administracién: OR.

Dosis adulto:

400 mg/24h en 1-2 dosis.




Dosis pediétrica:

8 mg/kg/24h en 1-2 dosis.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarena: modificar st FG<10

- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor de riesgo B.

- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones. Hipersensibilidad alos 3-lactamicos.
Efectos adver sos:

> 10 %: diarrea.

< 10 %: dolor abdominal, nduseas, dispepsia, flatulencia.

Interacciones:

+ Laasociacion con aminoglucosidos suele ser sinérgica.
Incompatibilidades suero:

No presentacion parenteral.

Presentaciones comerciales:

Capsulas 200 mg, 400 mg.

Suspension 100 mg/ 5 mL.

CEFONICIDA

Cefalosporina 22 generacion

M ecanismo de accién y espectro:

Posee el espectro de las cefalosporinas de segunda generacion, es decir,

una mayor accion que las de primera sobre los BGN, pero inferior sobre
los CGP. No posee una actividad segura frente a neumococos resistentes a
penicilina.

Indicaciones:

- Neumonia extrahospitalaria sin criterios de gravedad.

- Infeccidn respiratoria en pacientes con EPOC.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Unién proteinas plasméticas: 98 %.

Semividabiolégica: 4,5 h.

Pico de concentracion plasmética: 100 mg/l (con 1 glV)

Excrecion urinaria activa: 88 %.

Niveles ter apéuticos:

Alcanza niveles terapéuticos en oring, bilis, hueso y pulmén.

Via administracion: IM, IV.
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Dosis adulto:

1-2 g/dia

Dosis pediatrica:

20-50 mg/kg/dia en dosis Unica.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: modificar si FG < 50 mL/min.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor riesgo B.

- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:

hipersensibilidad a [3-lactamicos

Efectos adver sos:

Ver comentarios generales sobre cefalosporinas. Eosinofilia. Aumento

transaminasas.

Interacciones:

+ Aminoglucdsidos (aumento nefrotoxicidad, aumento de la accién de
bactericida).

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comerciales:
Vides1gIM,1gIV.

CEFOTAXIMA

Cefalosporina 3* generacién

M ecanismo de accion y espectro:

Cefalosporina con actividad frente ala mayoria de | as enterobacteriaceas,

no frente a pseudomonas. Buena actividad frente a los grampositivos,

excepto enterococo y listerias.

Indicaciones:

- Neumonia extrahospitalaria con criterio de gravedad.

- Neumonia intrahospitalaria adquirida fuera del servicio de cuidados
intensivos.

- Tratamiento inicial empirico de las meningitis supuradas
extrahospitalarias, ante la sospecha de meningococo, neumococo o
hemdfilus.

- Sepsis extrahospitalarias de origen urinario, respiratorio o
desconocido.




- Artritis gonocécica.

- Osteomielitis en nifios menores de 3 afios.

- Pielonefritis en lactantes o nifios con factores de riesgo.
- Peritonitis espontanea en €l cirrético.

- Infeccién en cirugia urointestinal.

- Nocardiosis con afectacion del SNC.

Car acter isticas far macocinéticas:
Union proteinas plasméticas: 36 %.
Semividabiolégica: 1,1 h.

Pico de concentracion plasmética:
20-25 mg/l (con 1 g IM).
40-80 mg/l (con1g1V).

Excrecion urinaria activa: 50 %.

Niveles ter apéuticos:
Alcanza niveles terapéuticos en SNC (meninges inflamadas), prostata,
oring, hilis, hueso, secrecion bronquial, pulmén y liquido peritoneal.

Viaadministracion: 1V, IM.

Dosis adulto:

1-2 g/6h en neumonias o sepsis.

3 g/6h en meningitis (300 mg/kg/dia en 3-4 dosis).
Dosis pediétrica:

Neonatos<7 dias: 100 mg/kg/dia fraccionada cada 12 h.
1-4 semanas. 150 mg/kg/dia fraccionada cada 8 h.
Lactantes y nifios: 50-200 mg/kg/dia fraccionada cada 4-6 h.
Meningitis: 300 mg/kg/dia fraccionada cada 4 horas.
Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: modificar s FG < 50 mL/min.

- Insuficiencia hepética: reducir 25%

- Embarazo: factor riesgo B.

- Lactancia: probablemente segura.

Contraindicaciones:

Efectos adver sos:
<10 %: rash, prurito, diarrea, nduseas, vomitos, colitis.

Interacciones:
+ Aminoglucésidos: aumento de nefrotoxicidad y aumento de la accién
bacteriana.

Incompatibilidades suero:
SB

Presentaciones comer ciales:
Vialesl g

CEFTRIAXONA
Cefalosporina 3? generacion

M ecanismo de accién y espectro:

Cefalosporina de actividad similar a cefotaxima. Es el representante de
este grupo con un tiempo de vidamediamas largo, permitiendo una poso-
logia de administracion, en general, de una vez a dia

Indicaciones:

- Neumonia extrahospitalaria con criterio de gravedad.

- Neumoniaintrahospitalaria en salas generales.

- Pielonefritis intrahospitalariay prostatitis aguda.

- Infecciones urinarias de vias bajas en nifios. Pielonefritis en nifios.

- Uretritis, cervicitis, faringitis gonocécica, gonococia anorrectal y
diseminada.

- Orquiepididimitis.

- Chancroide.

- Pericarditis supurada

- Fiebretifoidea

- Infeccion gastrointestinal aguda bacteriana

- Conjuntivitis gonococica
Nocardiosis con afectacion SNC

Car acter isticas far macocinéticas:
Union proteinas plasméticas: 90 %.
Semivida biolégica: 8 h.
Pico de concentracion plasmética:
80 mg/l (con 1 gIM).
150 mg/l (con 1 g V).
Excrecion urinaria activa: 50-60 %.

Niveles ter apéuticos:
Alcanza niveles terapéuticos en SNC, orina, bilis, hueso y pulmon.

Viaadministracion: IM,IV.

Dosis adulto:
En neumonia grave 1-2 g/24h [V-IM.



En uretritis y cervicitis gonocdcica 500 mg IM dosis Unica.
En gonococia anorrectal y faringitis gonocécica 500 mg/24h IM
En gonococia diseminada 1 g/24h IV-IM
Dosis pediétrica:
50 mg/kg/dialV-IM en una administracion diaria
Situaciones especiales:
Insuficienciarenal: sin cambios.
Insuficiencia hepética: sin cambios, excepto si existe fallo renal
concomitante.
Embarazo: factor riesgo C
Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:

Efectos adver sos:
<10 %: rash, diarrea, eosinofilia, trombocitosis, leucopenia, elevacion de
|as transaminasas, dolor, incremento BUN.

Interacciones:

+ Ciclosporina: aumenta toxicidad

+ Aminoglucésidos: aumento de nefrotoxicidad y de la accion bactericida.
+ Anticoagulantes: aumento de la accion anticoagul ante.

Incompatibilidades suero:
SGS.

Presentaciones comer ciales:
Vides1gIM, 1glV.

CICLOPIROX OLAMINA
Hidroxipiridona

M ecanismo de accién y espectro:
Inhibe el transporte de elementos esenciales paralavida del hongo y dis-
minuye la sintesis de &cidos nucleicos y de proteinas.

Indicaciones:
Tratamiento topico de micosis externas por dermatofitos, candidas y
Malassezia fur fur (ptiriasis versicolor)

Car acteristicas far macocinéticas:
Biodisponibilidad: -
Unién proteinas plasméticas:-
Semivida biol6gica:-
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Pico de concentracion plasmética-
Excrecién urinaria activa-

Via administracion: TOP

Dosis adulto:

1 aplicacién/6-12 h tépico.

Dosis pedidtrica:

Igual que en el adulto.
Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.
- Embarazo: factor de riesgo B.

- Lactancia: probablemente seguro.
Contraindicaciones:

Efectos adver sos:
Irritacion, enrrojecimiento.
Interacciones:

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral.
Presentaciones comer ciales:
Crema 1%

Polvo 1%

CICLOSERINA
Antimicobacterias. |soxazolidona.
M ecanismo de accion y espectro:
Inhibe la sintesis de la pared bacteriana en un paso previo a de los beta-
lact&micos. Es bactericida.

Es activo frente a M. tuberculosis, incluyendo cepas resistentes a la iso-
niaciday otros tubercul ostéticos.

Indicaciones:

Farmaco de segunda linea para el tratamiento de tuberculosis pulmonar o
extrapulmonar.

Caracteristicas farmacocinéticas:
Biodisponibilidad: 70-90 %.

Unién proteinas plasméticas: < 20 %.
Semivida biolégica: 10 h.




Pico de concentracion plasmética: 10 mg/l (con 250 mg OR).
Excrecion urinaria activa: 60-70 %.

Niveles ter apéuticos:

Se alcanzan niveles terapéuticos en SNC.

Via administracién: OR.

Dosis adulto:

250-500 mg/12h.

Dosis pediétrica:

10-20 mg/kg/dia (max 1 g) en 2 dosis.

Situaciones especiales:

- Insuficiencia renal: modificar st FG < 50 mL/min.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor de riesgo C.

- Lactancia: contraindicada.

Contraindicaciones:

Embarazo y lactancia

Efectos adver sos:

Trastornos psicéticos, cuadros confusionales, convulsiones, neuropatia
periférica.

Interacciones:

+ |soniazida, etionamida, etambutol : potencial toxicidad sobre SNC.
+ Etanol: potencia toxicidad sobre SNC.

Incompatibilidades suero:

No presentacién parenteral.

Presentaciones comer ciales:

Cépsulas 250 mg.

CIDOFOVIR

Antivirico

M ecanismo de accion y espectro:

Tras |lapenetracion en las célulasy fosforilacion, suprime lareplicacion del
CMYV mediante lainhibicion de lasintesis de ADN viral.

Indicaciones:

- Retinitis por CMV en pacientes con SIDA y sin alteracion renal.

- Sarcoma de kaposi

- Leucoencefal opatia multifocal progresiva

Car acter isticas far macocinéticas:

Unién proteinas plasméticas: 5 %.

Semivida biol6gica: 3-4 h.
Pico de concentracion plasmética: 8-10 mg/l (con 3 mg/kg 1V)

Excrecion urinaria activa: > 90 %.

Via administracion: V.

Dosis adulto:

5 mg/kg 7 dias IV durante 2 semanas. Después la misma dosis cada 2
semanas (mantenimiento)

Dosis pediatrica: no se dispone de datos

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: modificar si FG < 50 mL/min.

- Insuficiencia hepética:

- Embarazo: ND

- Lactancia evitarlo si existe aternativa.

Contraindicaciones:

En insuficiencia renal o en tratamientos con otros farmacos nefrotoxicos.
En aergiaacidofovir, probenecid o sulfamidas.

Efectos adver sos:

Nefrotoxicidad dosis-dependiente.

Embriotdxico.

Néuseas y vomitos.

Neutropenia.

Erupcion cutdnea.

Disminucion de la presion intraocular.

Interacciones:

El probenecid reduce la eliminacion rena de cidofovir, aumentando su
toxicidad.

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comerciales:
Viaes375mg/ 5mL.




CIPROFLOXACINO
Quinolona
M ecanismo de accion y espectro:
Ver apartado genera sobre quinolonas.
Indicaciones:
- Infeccion no complicada de orinay complicadas
(pielonefritis, prostatitis, sepsis).
- Infecciones respiratorias por gramnegativos.
- Infecciones ORL por gérmenes gramnegativos.
- Osteomiélitis, artritis e infeccidn postoperatoria COT protésica.
- Sepsis o endocarditis.
- Infeccién intestinal por enteropatégenos cuando se precisa tratamiento
antibiético.
- Bacteriemiarecurrente por Salmonellay t ratamiento del portador biliar.
- Profilaxis deinfeccion en el cirrético y en € granulocitopénico.
- Profilaxis operacion urol 6gica endoscopica.
- Neumonia por Rhodococcus equii
- Granuloma inguina
- Fiebre delas trincheras
- Infeccion por arafiazo de gato
- Disenteria bacilar por Shigella
- Chancroide
- Angiomatosis bacilar
- Infeccién por P, aeruginosa
- Infeccién por C. jejuni
- Endoftalmitis post-traumética
- Conjuntivitis crénica
- Infecciones por micobacterias
- Profilaxis en cirugia en alérgicos a B-lactamicos
Caracteristicas farmacocinéticas:
Biodisponibilidad: 75 %.
Unién proteinas plasméticas: 30 %.
Semivida biol6gica: 4 h.
Pico de concentracion plasmética:
2,5mg/l (con 0,5 g OR).
4 mg/l (con 750 mg OR o con 200 mg 1V).
Excrecion urinaria activa: 60 %.
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Niveles ter apéuticos:

Alcanza niveles terapéuticos en prostata, orina, rifién, higado, bilis, hueso,
pulmén, liquido peritoneal . Atraviesalaplacentay aparece en leche mater-
na. En meninges inflamadas acanza en el SNC el 14-37 % de la concen-
tracion plasmética.

Via administracién: OR, IV, OFT y ética

Dosis adulto:

Infeccién no complicada de orina: 500 mg/12h OR

Profilaxis de infeccion en el cirrético granulocitopénico: 500 mg/24h OR.
Infecciones oftdmicas: 1-2 gotas/12h OFT y reducir dosis segiin mejoria
Resto indicaciones: 500-750 mg/12h OR 6 200-400 mg/12h IV.
Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: modificar s FG < 10 mL/min.

- Insuficiencia hepética: sin modificaciones.

- Embarazo: factor riesgo C.

- Lactancia: evitar si hay otras aternativas.

Contraindicaciones:
Evitar en etapas de crecimiento (no recomendado a nifios < 18 afios).

Efectos adver sos:
<10%:rash; nduseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal, cefalea, intran-
quilidad.

Interacciones:
+ Teofilinay ciclosporina: disminuye el aclaramiento de éstos.
+ Fenitoina: disminuye la concentracién de fenitoina.

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comer ciales:
Viales 200-400mg.
Comprimidos 500-750mg.
Colirio 0,3%.

Gotas 6ticas 0,3 %.




CLARITROMICINA
Macrdlido (14 atomos)

M ecanismo de accion y espectro:
Se une a la subunidad 50S ribosdmica e interfiere la sintesis proteica
Actividad bacteriéstética

Indicaciones:

- Infecciones respiratorias por legionelas, clamidias, coxielasy
bartonelas.

- Alternativaa penicilinas en infecciones por BGP (erisipela, furunculosis,
impétigo).

- Tosferina

- Infeccion intestinal por C.jgjuni.

- Infecciones causadas por H. influenzae.

- Tratamiento y profilaxis de lainfeccién por micobacterias atipicas en
pacientes VIH+,

- Tratamiento de la Ulcera péptica por Helicobacter pylori.

- Chancroide

- Linfogranuloma venéreo

- Sifilisen aergiaa R-lactdmicos.

- Uretritis no gonocdcica o post-gonocécica

- Conjuntivitis por clamidia (tracoma)

- Toxoplasmosis

- Angiomatosis bacilar

- Fiebre delas trincheras

- Neumonia por Rhodococcus equii

Car acter isticas far macocinéticas:
Biodisponibilidad: 60 % (la absorcion aumenta si se administra
con comida).
Unién proteinas plasméticas: 70 %.
Semivida biolégica: 4-5 h (variacon ladosis).
Pico de concentracién plasmética:
1-1,5 mg/l (con 250 mg OR).
2-3 mg/l (con 500 mg OR).
5,5 mg/l (con 500 mg V).
Excrecion urinaria activa: 30 %.

Niveles terapéuticos:
Distribucién amplia por todo el organismo, alcanzandose niveles terapéu-
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ticos en orina, bilisy pulmén. Atraviesa escasamente la barrera placenta-

riay meningea.

Via administracion: OR, IV.

Dosis adulto:

200-500 mg/12h OR.

500 mg/12h IV.

Dosis pediétrica:

7,5 mg/kg/12h OR (méximo 250 mg).
Situaciones especiales:

- Insuficienciarena: modificar s FG < 10 mL/min.
- Insuficiencia hepética: contraindicado si IH+IR

- Embarazo: factor de riesgo C.

- Lactancia: se excreta. Precaucion.

Contraindicaciones: aergiaamacrolidos

Efectos adver sos:
Mejor tolerancia a nivel digestivo que la eritromicina

En menor frecuencia hepatitis colestasica, mucositis. Ototoxicidad s se

emplean dosis altas en tratamientos prolongados.

Interacciones:
+ Carbamazepina, teofilinay rifabutina: disminuye los niveles de estos.
+ Zidovudina: reduce la absorcion de zidovudina un 30 %

+ Inhibidores de |a proteasa: aumentan la concentracion de claritromicina.

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comerciales:
Comprimidos 250 mg, 500 mg.
Suspension 250 mg/5 mL.
Viales 500 mg.




CLINDAMICINA
Lincosamina

M ecanismo de accion y espectro:

Inhibicién de la sintesis proteica bacteriana. Se une a la subunidad 50S
ribosdmica bacteriana afectando principalmente a lainiciacién de la cade-
na peptidica. Actividad bacteriostética.

Indicaciones:
- Infecciones bucofaringeas.
- Absceso pulmonar, neumonia por aspiracion.
- Neumonia por P carinii
- Paludismo
- Babesiosis
- Celulitis asociada a traumatismos
- Profilaxis quirdrgica
- Ulcera de dectibito
- Fractura abierta en aergia a [3-lactémicos
- Infecciones del pie del diabético.
- Alternativa de la sulfadiazina en toxoplasmosis cerebral.
- Infecciones por mordedura de animales u hombre.
- Tratamiento del acné por via topica.
- Tratamiento vaginal de lainfeccion por Gardnerella vaginalis.
Car acter isticas far macocinéticas:
Biodisponibilidad: 90 %.
Unién proteinas plasméticas: 84 %.
Semivida bioldgica: 2,5-3h.
Pico de concentracién plasmética:
4-5 mg/l (con 300-600 mg OR).
6-9 mg/l (con 300-600 mg IM).
10 mg/l (con 600 mg V).
Excrecion urinaria activa: 10-15 %.
Niveles ter apéuticos:
Distribucién amplia por todo €l organismo. Atraviesalabarrera placentaria
pero poco la meningea sin inflamacion.
Viaadministracion: OR, IM, V.
Dosis adulto:
150-450 mg/6h OR.
300-900 mg/6-8h IM 0 IV.
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Dosis pediétrica:

25-40 mg/kg/dia OR, IM, 1V en 3-4 dosis.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: disminuir dosis en IH grave o IH+IR.
- Embarazo: factor de riesgo B.

- Lactancia: Puede emplearse.

Contraindicaciones:
diarrea

Efectos adver sos:

Alteraciones gastrointestinales, principamente diarrea. Se han descrito
casos de colitis pseudomembranosa. En menor frecuencia hepatotoxici-
dad, neutropenia, agranulocitosis y trombocitopenia.

Interacciones:
+ Cloranfenicol y macrdlidos: antagonismo.
+ Neuroblogqueantes: potencian la accion.

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comerciales:
Cépsulas 150-300mg.
Ampollas 300-600mg.

CLOFAZIMINA
Antimicobacterias. Colorante fenazina

M ecanismo de accion y espectro:
Es un agente muy lipofilico que sefijaa DNA de las micobacterias. Activo
frente a M.avium intracellularey bactericida frente a M. leprae.

Indicaciones:
- Tratamiento de micobacteriosis atipicas
- Lepra

Car acter isticas far macocinéticas:

Biodisponibilidad: 45-70 %.

Semivida biolégica: 70 dias.

Pico de concentracion plasmética: 0,7 mg/l (con 100 mg OR).
Excrecién urinaria activa: <1 %.

Niveles ter apéuticos:
Alcanza niveles terapéuticos en orina, bilis y hueso.



Via administracién: OR.

Dosis adulto:

100 mg/dia.

Dosis pediétrica:

1 mg/kg/dia

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: disminuir si IH grave.
- Embarazo: factor de riesgo C.

- Lactancia: evitar.

Contraindicaciones:
Embarazo, lactancia.

Efectos adver sos:

Efectos gastrointestinales. Hipersensibilidad cutanea, pigmentacion cuta-
nea, del pelo, sudor y l&grimas, prurito, fotosensibilidad. Sequedad ocular.
Disminucion del sudor por efecto anticolinérgico.

Interacciones:
+ Dapsona: sensibilidad reducida
+ Rifampicina: disminuye la absorcién de rifampicina.

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:
Cépsulas 100 mg.

CLOROQUINA
Antiprotozoario

M ecanismo de accion y espectro:

Actlia en los estadios eritrociticos del P vivax, P ovale, P. malarie. Hay
muchas cepas de P, fal ciparum resistentes a cloroquina.

Se fija sobre productos de degradacién de la hemoglobina. Se utilizatam-
bién para tratamientos de abscesos amebianos hepéticos.

Indicaciones:
Profilaxis y tratamiento del paludismo. Absceso amebiano.

Caracteristicas farmacocinéticas:
Biodisponibilidad: 90 %.
Unién proteinas plasméticas: 50 %.
Semivida bioldgica: 4-10 dias.
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Pico de concentracion plasmética: 0.12 mg/l (con 300 mg de cloroguina
base OR).

Excrecion urinaria activa: 50-60 %.

Niveles terapéuticos:

Se concentra en higado, bazo, corazén y cerebro.

Via administracion: OR.

Dosis adulto:

Tratamiento: 600mg OR (base) seguidos de 300mg a las 6h, 24h y 48h
después de la primera toma.

Profilaxis: 300mg (base) una vez a la semana, comenzando una o dos
semanas antes del vigje y finalizando cuatro semanas después del mismo.
Actualmente no es vélida para viajes a paises con P, falciparum resistente.
Dosis pediétrica:

Tratamiento: 10 mg/kg (base), 6h méstarde 5 mg/kg y 5 mg/kg/dialos dos
dias siguientes.

Profilaxis: 5 mg/kg (base) una vez ala semana

Situaciones especiales:

- Insuficienciarena: modificar st FG < 10 mL/min.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor riesgo C.

- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:

Pacientes con enfermedad retiniana, psoriasis o porfiria

Efectos adver sos:

Cefalea, nduseas, vomitos, vision borrosa, mareo y confusion. Lesion reti-
niana asociada con tratamientos en dosis altas o prolongados.
Interacciones:

+ Antiécidos:. alteran absorcion

+ Ampicilina: reduce absorcion.

+ Vacuna antirrdbica: puede reducir efectos de la vacuna.
Incompatibilidades suero:

No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:

Comprimidos 250 mg de difosfato de cloroquina (equivalente a 150 mg de
cloroquina base).




CLOXACILINA
Penicilina resistente a penicilinasas.

M ecanismo de accion y espectro:

Inhibe la sintesis de la pared celular bacteriana mediante €l bloqueo de los
enzimas encargados de la transpeptidizacion. Actividad bactericida en fase
de proliferacién microbiana.

Indicaciones:

- Tratamiento de infecciones estafilocdcicas localizadas (furinculo,
impético, antrax, piodermitis, infecciones de herida, artritisy
osteomielitis, etc.).

- Infecciones estafilocdcicas generalizadas (bacteriemia, sepsisy
endocarditis).

- Meningitis por estafilococos.

- Tratamiento de quemaduras infectadas

- Espondilodiscitis

- Otitis externa circunscrita

- Infecciones respiratorias en ADVP

Caracteristicas farmacocinéticas:
Biodisponibilidad: 50-70 % (comida disminuye absorcién).
Union proteinas plasméticas: 94 %.
Semivida bioldgica: 30 min.
Pico de concentracion plasmética:
8-10 mg/l (con 500mg OR).
70-100 mg/l (con 1 g IV).
Excrecion urinaria activa: 75 %.
Niveles ter apéuticos:
Distribucién amplia a través de fluidos y huesos. Atraviesa la barrera pla-
centariay mamaria. No difunde a través de la BHE.
Via administracion: OR, IM, IV.
Dosis adulto:
500mg-2 g cada6h OR o IV.
Meningitis: 3g/6h V.
Endocarditis estafilococica del corazén izquierdo: se aconseja la combina
cién con un aminoglucosido.
Dosis pediétrica:
50-100mg/kg/dia fraccionada en 4 tomeas.
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Situaciones especiales:

- Insuficiencia renal: modificar s FG<10 mL/min.
- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor riesgo B.

- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a betalactamicos.

Efectos adver sos:

Alteraciones gastrointestinales. En menor frecuencia, fiebre, exantema
morbiliforme, vémitos, eosinofilia, leucopenia, neutropenia, trobocitope-
nia, agranulocitosis, hepatotoxicidad y hematuria.

Interacciones:
+ Farmacos con elevada unidn a proteinas plasméticas; compite en la
union.

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comerciales:
Cépsulas 500mg

Solucién 125 mg/sml
Viales500mg, 1 g

COLISTINA
Polimixina E

M ecanismo de accion y espectro:

Interacciona con los lipidos de la pared bacterianay de la membrana cito-
plasm&ica ActGa fundamentdmerte frente a los BAN aerébicos.
Bactericida

Indicaciones:
Infecciones por P. aureginosa y BGN multirresistentes.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad:

Union proteinas plasméticas: < 50 %.

Semivida biolégica: 3 h.

Pico de concentracion plasmética: 10 mg/l con 2,5 mg/ kg 1V
Excrecion urinaria activa: 60 %.

Niveles ter apéuticos:

No penetraen el LCR ni difunde a serosas.
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Via administracion: |V, NEB.

Dosis adulto:

2,5-5 mg/kg/dia colistina base IV repartido en 2-3 dosis
500.000-1.000.000 Ul /8h NEB

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: modificar s FG < 80 mL/min.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor riesgo C

- Lactancia: ND

Contraindicaciones: Hipersensibilidad a colistina u otros derivados pepti -
dicos de tipo polimixina.

Efectos adver sos:
Néuseas, vomitos, alteraciones del gusto.

Inter acciones:

+ Aminoglucésidos y vancomicina: aumenta la nefrotoxicidad.

+ Aminoglucésidos y curarizantes: aumenta el potencial de bloqueo
neuromuscular.

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comer ciales:

Viales 1000000 Ul= 80 mg de colistimetato= 33.3 mg de colistina base.
Medicamento extranjero (solicitud especial a Ministerio de Sanidad a tra-
vés del Servicio de Farmacia).

COTRIMOXAZOL
(Trimetoprim + sulfametoxazol en proporcién 1:5)
Diaminopirimidina + Sulfamida

Mecanismo de accion y espectro:
Inhiben la sintesis de &cido folico y folinico.

Indicaciones:

- Tratamiento y profilaxis primaria o secundaria de la neumonia por
P, carinii.

- Isosporiasis.

- Tratamiento de infecciones por estafilococos resistentes a meticilinay
sensibles a cotrimoxazol.

- Espondilodiscitis

- Profilaxis cistitis recurrente
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- Fiebretifoidea

- Gastroenteritis aguda bacteriana

- Micobacteriosis

- Ciclosporidiasis

- Disenteria bacilar por Shigella

- Infeccion por arafiazo de gato

- Granulomainguinae

- Listeriosis en aergia a 3-lactamicos

Caracteristicas farmacocinéticas:
Biodisponibilidad: 90 %.
Unién proteinas plasméticas: 50-70 %.
Semivida biolégica: 10h.
Pico de concentracion plasmética:
2/40 mg/l (con 160mg T / 800mg S OR).
3,4/47,3 mg/l (con 160mg T / 800mg S 1V).
Excrecion urinaria activa: 60-70 %.

Niveles terapéuticos:
Distribucién amplia en todos los tejidos. Atraviesa la barrera placentariay
las meninges en ausencia de inflamaciéon. Se excreta por leche materna.

Via administracion: OR, IM, IV,

Dosis adulto:

400S/80T -8005/160T mg/12h OR.

Neumonia por P. carinii: 100 mg S/kg/dia fraccionados cada 6h
Profilaxis de neumonia por P, carinii: 160/800mg a dias alternos.
Dosis pediétrica:

50 mg Skg/dia fraccionada cada 12h OR.

Neumonia por P. carinii: 100 mg S*/kg/dia fraccionada cada 6h
Situaciones especiales:

- Insuficiencia rena: modificar st FG < 80 mL/min.

- Insuficiencia hepética: reducir dosis o evitar su empleo si IH grave.
- Embarazo: factor de riesgo C; atérmino: D.

- Lactancia: evitar s existe otra alternativa.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a trimetroprim, alas sulfamidas o a alguno de los com-
ponentes de laformulacion. Déficit de GBPDH. Embarazo, lactanciay nifios
menores de 1 mes.




Efectos adver sos:

>10%: reacciones alérgicas de la piel: rash, urticaria y fotosensibilidad;
nauseas, vomitos, anorexia.

<10%: Sindrome Stevens-Johnson, Hepéticos, hepatitis.

Interacciones:

+ Ciclosporina: disminuye el efecto y potencia su nefrotoxicidad.

+ Sulfonilureas, anticoagulantes orales, hidantoinas y metotrexate:
potencia el efecto.

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comer ciales:

Comprimidos 400/80 mg (S/T), 800/160 mg (S/T).
Suspension 200/40 mg (S/T)/ 5ml.

Viales 800/160 mg (S/T).

DAPSONA
Antimicobacterias. Sulfona

M ecanismo de accion y espectro:
Interfiere en la sintesis de folatos. Efecto bactericiday bacteriostético.

Indicaciones:

- Tratamiento de lalepray de la dermatitits herpetiforme.

- Profilaxisy tratamiento de la neumonia por P, carinii
(asociada a trimetoprim).

- Toxoplasmosis cerebral en SIDA

Caracteristicas farmacocinéticas:

Unién proteinas plasméticas: 80 %.

Semivida biol6gica: 30 h.

Pico de concentracion plasmética: 2 mg/l (con 100 mg OR).
Excrecion urinaria activa: 70-80 %.

Niveles ter apéuticos:
Distribucién por todo e organismo.

Via administracién: OR.

Dosis adulto:

Tratamiento: 50-100 mg/dia.

Profilaxis: 100 mg dapsona + 160 mg trimetoprim, 2 veces/'sem
Dosis pediatrica:

1 mg/kg/diaen 1 dosis.
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Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: modificar si FG < 10 mL/min.

- Insuficiencia hepética: disminuir dosisen IH grave.
- Embarazo: factor riesgo C.

- Lactancia: evitar si existe otra aternativa.

Contraindicaciones. Hipersensibilidad a la dapsona.

Efectos adver sos:

Hemodlisis dosis-dependiente. Metahemoglobinemia. En menor frecuencia:
neuropatia periférica, insomnio, cefalea, dermatitis exfoliativa, nauseas,
vomitos, anemia hemolitica, leucopenia, agranulocitosis, hepatitis y vision
borrosa.

Interacciones:

+ Acido paraaminobenzdico: disminuye su efecto.

+ Rifampicina o didanosina: disminuye el efecto de la dapsona.

+ Antagonistas del &cido félico: incremento de la toxicidad de |a dapsona.
+ Sustancias alcalinas: disminuyen su absorcion.

Incompatibilidades suero:

No presentacion parenteral .

Presentaciones comer ciales:

Comprimidos 100 mg.

DIDANOSINA (ddl)

Antirretroviral

(inhibidor de la transcriptasa inversa analogo de nucledsido)
Mecanismo de accion y espectro:

Andogo de nucledsido de adenosina, inhibidor de la transcriptasa inversa
del VIH. Bloquea la sintesis viral del ADN e impide la replicacion del VIH.
Para ser activo precisa pasar addl trifosfato en el interior celular.
Indicaciones:

Tratamiento de la infeccion por VIH, en combinacion con otros farmacos
antirretrovirales.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 40 %. Administrar con el estémago vacio.

Uni6n proteinas plasméticas: 5 %

Semividabioldgica: 0,5-1,5h (Semividaintracelular del trifosfato: 25-40 h)
Pico de concentracion plasmética: 2-2,5 mg/l (con 250 mg OR).
Metabolismo hepético: 50 %.
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Excrecion urinaria activa: 50 %.
Niveles terapéuticos:
En LCR se acanzan concentraciones que equivalen a 21 % de las plas-
méticas. Atraviesala placentay en el feto alcanza una concentracion plas-
mética que es e 50 % de la materna.
Via administracion: OR
Dosis adulto:
>60 Kg de peso: 400 mg/24 h (6 200 mg/12 h).
<60 Kg de peso: 250 mg/24h (6 125 mg/12h).
Dosis pediétrica:
< 3 meses: 50 mg/m? /12h
> 3 meses: 90 mg/m? /12h
Situaciones especiales:
Insuficienciarenal:
Ajuste de dosis: (<60/>60Kg):
CICR >50: 250/400 mg/24h
CICR 25-50: 125/200 mg/24h
CICR <25: 100/125 mg/24h
Insuficiencia hepética: disminuir 25% de la dosis
Embarazo: factor de riesgo B
Lactancia: No se recomienda |a lactancia materna en infeccion por VIH.
Administracion:
Comprimidos tamponados. contienen un anti&cido (hidréxido de magne-
sio) para favorecer su absorcion. Para asegurar la suficiente cantidad de
antiécido siempre deben administrarse 2 comprimidos por toma. Nunca
deben tragarse enteros, sino dispersos en agua o masticados. Deben
tomarse con e estémago vacio. Separar su administracién, a menos 1
hora, de cualquier medicamento que requiera un medio &cido para su
absorcion.
Cépsulas gastrorresistentes: No contienen antiécido. Deben tragarse ente-
rasy con el estémago vacio. Se pueden administrar alavez que otros far-
macos.
Polvo para solucién oral: Se reconstituye con aguay un antiacido (ama-
gato) a partes iguales hasta alcanzar una concentracion de 10 mg/mL.
Debe tomarse con el estémago vacio. Separar su administracion, al menos
1 hora, de cualquier medicamento que requiera un medio &cido para su
absor cién. El polvo, unavez reconstituido, debe guardarse en nevera hasta
un méximo de 30 dias.
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Contraindicaciones:

Efectos adver sos:

>10 %: Elevacion de la amilasa sérica, lipasay transaminasas.

1-10 %: Alteraciones gastrointestinal es, neuropatia periférica, pancreatitis.
<1 %: acidosis l&ctica (relacionada con todos los andlogos de nucledsi-
dos); cambios retinianos o del nervio dptico (sdlo en nifios).

I nteracciones:

+ Comprimidos tamponados y solucién oral: dado que contienen un
buffer, disminuye |a absorcion de medicamentos que requieren medio
&cido para su absorcion (tetraciclinas, ketoconazol, quinolonas,
dapsona, indinavir). Separar su administracion a menos 1h.

+ Zacitabina: no combinar ya que aumenta el riesgo de neuropatia.

Incompatibilidades suer o:
No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:

Capsulas gastrorresistentes  125-200-250-400 mg
Comprimidos tamponados 25-50-100-150-200 mg
Polvo para uso oral: frasco con 4 g

DIETILCARBAMAZINA
Antihelmintico

M ecanismo de accion y espectro:
Disminucion de la actividad muscular del parasito produciéndole pardlisis
por hiperpolarizacion.

Indicaciones:
Tratamiento de filariasis.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: -

Union proteinas plasméticas: -

Semivida biolégica: 8 h.

Pico de concentracién plasmética: 0,08-0,2 mg/l (con 50 mg OR).
Excrecion urinaria activa: 100 %.

Niveles terapéuticos:

Via administracién: OR.

Dosis adulto:
Dia1: 50 mg



Dia 2: 50 mg/8h

Dia 3: 100 mg/8h

Dia4° d 14° o 21°dia: 2 mg/kg/8h

Situaciones especiales:

- Insuficiencia renal: no se dispone de datos.

- Insuficiencia hepética: no se dispone de datos

- Embarazo: evitarlasi existe aternativa

- Lactancia: evitarlasi existe alternativa.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a principio activo o aguno de los componentes de su
formulacién.

Efectos adver sos:

Cefaleas, artralgia, anorexia, nduseas y vomitos. En e tratamiento de la
oncocercosis se observa prurito importante, edema de piel, fiebre, hipo-
tension, incremento de laeosinofilia, linfadenopatiay alteraciones visuales.
Interacciones:

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral .
Presentaciones comer ciales:
Cépsulas 50 mg (FM).

DOXICICLINA

Tetraciclina

M ecanismo de accidn y espectro:

Se acumuladeformaactivaen labacteriay, tras unirse ala subunidad 30S

del ribosoma, inter fiere con la sintesis protéica. En general se comportan

como bacteriostéticos.

Su espectro es similar a de latetraciclina, pero con actividad intrinseca 2-

4 veces superior frente ala mayoria de microorganismos.

Como antipal idico es esquizonticida hemético.

Indicaciones:

- Infecciones por microorganismos intracelulares (clamidia, micoplasma
y legionela).

- Enfermedades de transmision sexual: linfogranuloma venéreo, sifilis,
uretritis no gonocdcicay post-gonococica.

- Rickettsiosis.
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- Paudismo.

- Brucelosis

- Orquiepididimitis

- Micobacteriosis

- Angiomatosis bacilar

- Infeccion por arafiazo de gato
- Granulomainguinale

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 90-100 %.

Unién proteinas plasméticas: 90 %.

Semivida biol6gica: 16h.

Pico de concentracion plasmética:
1,8-2,9 mg/l (con 100 mg OR).
2,5 mg/l (con 100 mg 1V).

Excrecion urinaria activa: 40 %.

Niveles terapéuticos:

Distribucién amplia por todo el organismo. Atraviesa la barrera placenta-
ria, pero poco la meningea en presencia de inflamacion. Se excreta por
leche materna.

Via administracion: OR, IV.

Dosis adulto:

100-200 mg/12-24h OR 0 IV.

Dosis pedidtrica:

<45 kg: 2-4 mg/kg/dia oral en 1-2 dosis.
>45 kg: igual que en adultos.
Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios

- Insuficiencia hepética: si IH+IR

- Embarazo: factor riesgo D

- Lactancia: Contraindicado.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad alas tetraciclinas. Embarazo y lactancia. Nifios menores
de 8 afios.

Efectos adver sos:
>10%: Otros. decoloracion de los dientes en nifios.
<10%: Gastrointestinales: esofagitis.

Interacciones:
+ Salesde calcio (lechey derivados): disminucién de la absorcion.
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+ Fenobarbital, fenitoinay carbamazepina aceleran el metabolismo
hepético de la doxiciclina
+ Anticonceptivos orales: disminuye la eficacia de éstos.

Incompatibilidades suero:
SRL

Presentaciones comer ciales:
Cépsulas 100 mg.
Suspension 50 mg/5 mL
Ampollas 100 mg/5 mL.

EFAVIRENZ (EFV)
Antirretroviral
(Inhibidor de la transcriptasa inversa no analogo de nucledsido)

M ecanismo de accién y espectro:

Es un inhibidor no nucledsido de la transcriptasa inversa del VIH-1 que
actUa impidiendo lareplicacion viral. No necesita fosforilacion intracelular
previa para gjercer su actividad. Inactiva frente VIH-2.

Indicaciones:
Tratamiento de la infeccion por VIH en combinacion con otros farmacos
antirretrovirales.

Car acter isticas far macocinéticas:

Biodisponibilidad: 66 % (con comidas muy grasas puede aumentar

un 50 %).

Union proteinas plasméticas: >99,5 %.

Semivida biolégica: 40-55 h.

Pico de concentracién plasmética: 1,4-3,9 mg/l con 200 y 600 mg OR.
Excrecion urinaria: 34 % metabolitosy < 1 % inmodificado.

Niveles terapéuticos: Cls: 0,001 mg/L

Laconcentracion en el LCR es el 45 % de la plasmética, pero alcanzanive-
les adecuados para VIH.

Via administracién: OR.

Dosis adulto:

600 mg/24h.

Dosis pediatrica: Seglin peso:
10-15 Kg: 200 mg/24h.

15-20 Kg: 250 mg/24h.

20-25 Kg: 300 mg/24h.
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25-32 Kg: 350 mg/24h.

32-40 Kg: 400 mg/24h.

>40 Kg: 600 mg/24h.

Situaciones especiales:

Insuficiencia renal: No se dispone de datos. Probablemente no se precise

gjuste, No didizable.

Insuficiencia hepética: No se dispone de datos. Probable sin cambios en

insuficiencia leve a moderada.

Embarazo: Factor de riesgo C.

Lactancia: No se recomienda la lactancia materna en infeccion por VIH.

Administracion:

Se recomienda tomar la dosis por la noche para minimizar los efectos a

nivel del SNC. Puede tomarse con o sin aimentos. No se afecta por la

administracién conjunta de antiacidos. Es preferible evitar comidas ricas
en grasas ya que aumentan su biodisponibilidad y con ella € riesgo de
efectos adversos.

Contraindicaciones:

Embarazo.

Efectos adver sos:

1-10 %: Alteracionesdel SNC (mareos, insomnio, somnolencia, trastornos

de la concentracion, alteraciones del suefio), erupcién cuténea, nauseas,

vomitos, diarrea, cefalea, cambios de humor.

Interacciones:

+ Esinductor de algunos isoenzimas del citocromo P450 e inhibidor de
otros, con lo que puede presentar multiples interacciones
farmacocinéticas.

+ Disminuye niveles de inhibidores de la proteasa, rifabutina,
claritromicinay metadona (requieren ajuste de dosis). Aumenta niveles
de etinilestradiol de anticonceptivos orales.

+ Serecomienda monitorizar niveles de antiepilépticos (efecto
indeterminado) y warfarina.

+ Nevirapina: requiere aumentar la dosis de EFV a 800 mg/24h.

Incompatibilidades suero:

No presentacion parenteral.

Presentaciones comerciales:

Cépsulas 50, 100 y 200 mg.

(proxima comer cializacion: capsulas 600 mg)
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ERITROMICINA
Macrélido

M ecanismo de accion y espectro:
Se une a la subunidad 50s ribosdmica e interfiere la sintesis protéica
Actividad bacterioestética

Indicaciones:
Profilaxis de la gonococia neonatal o conjuntivitis por clamidias.

Caracteristicas farmacocinéticas:
Biodisponibilidad: -

Unién proteinas plasméticas: -
Semivida biolégica: -

Niveles terapéuticos: -

Adiministracion: OFT

Dosis pediétrica:
Neonatos: 0,5-1cm en cada saco conjuntival.
Situaciones especiales:. -

Contraindicaciones: -

Efectos adver sos:
Alteraciones oculares: sensacién de escozor y quemazén

Interacciones: -

Incompatibilidades con € suero: -

Presentaciones comer ciales: pomada OFT 0,5% (5 mg/g)

ESTAVUDINA (04T)
Antirretroviral
(Inhibidor de la transcriptasa inversa anélogo de nucledsido).

M ecanismo de accion y espectro:

Andogo de nucledsido de timidina. En € interior celular se convierte en
derivado trifosfato que actlia como inhibidor de latranscriptasainversadel
VIH, bloquea lasintesis viral del ADN e impide lareplicacion del VIH.

Indicaciones:
Tratamiento de la infeccién por VIH, en combinacion con otros farmacos
antirretrovirales.

Car acter isticas far macocinéticas:
Biodisponibilidad: 86 %
Union proteinas plasméticas: despreciable
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Semivida biolégica: 1h (Semividaintracelular del trifosfato: 12 h)
Pico de concentracion plasmética: 0,7 mg/l (con 0,5 mg/Kg OR).
Excrecion urinaria activa: 50 %. Metabolismo hepético: 50 %.
Niveles terapéuticos:

Clss LCR: concentracion 30-40 % de la plasmética

Administracion: OR (Sin requerimientos dietéticos especiales ).

Polvo para solucién oral: Se tiene que diluir con agua hasta alcanzar una
concentracion de 1 mg/mL. Una vez reconstituida, debe conservarse en
neveray caduca alos 30 dias desde su reconstitucion.

Dosis adulto:
>60 Kg: 40 mg/12h.
<60 Kg: 30 mg/12h.
Dosis pediétrica:
< 30Kg: 1 mg/Kg/12h.
Situaciones especiales:
Insuficienciarenal:
FG: 25-50 mL/min: 15/20 mg/12h.
FG <25 mL/min: 15/20 mg/24h.
Insuficiencia hepética: No datos. Probablemente sin cambios.
Embarazo: factor de riesgo C.
Lactancia: No se recomienda la lactancia materna en infeccion por VIH.

Contraindicaciones. pacientes en tratamiento con zidovudina

Efectos adver sos:

>10 %: Neuropatia periférica (dosis dependiente).

1-10 %: Alteraciones gastrointestinales.

>1 %: Acidosis lactica (relacionada con todos los andogos de nucledsi-
dos).

Interacciones:
+ Se recomienda no asociar a zalcitabina (aumenta el riesgo de neuropa-
tia periféricay pancrestitis).

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:

Cépsulas 15, 20, 30y 40 mg

Polvo para solucién oral (frasco 200 mg, para concentracion 1 mg/mL).
(préxima comer cializacion: capsulas de liberacion retardada)
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ESTREPTOMICINA
Aminoglucésido
M ecanismo de accion y espectro:
ActUainhibiendo la sintesis proteica a unirse ala subunidades 30S y 50S.
También actla alterando la permesabilidad de la membrana celular. Es acti-
vafrente aBGN aerobios. Tiene efecto post-antibiético prolongado.
Indicaciones:
- Tratamiento de las micobacteriosis, brucelosis y endocarditis, siempre
combinada con otros antibi6ticos.
- Tratamiento de lainfeccion por Yersinia pestis
Caracteristicas far macocinéticas:
Biodisponibilidad: < 5 %.
Unién proteinas plasméticas: 35-40 %.
Semividabiolégica: 2,5 h.
Pico de concentracion plasmética:
20 mg/l (con 1 g IM).
50 mg/l (con1glV).
Excrecion urinaria activa: 50-60 %.
Niveles terapéuticos:
Distribucion en liquido celular, suero liquido ascitico, pericardicoy pleural.
Atraviesa |la barrera placentaria
Via administracién: IM.
Dosis adulto:
10-15 mg/kg en 1 dosis o fraccionada /12 h.
Dosis pediétrica:
No recomendable en nifios < 1 mes.
Nifios > 1 mes: 20-30 mg/kg/diaen 1 dosis diaria o fraccionada /12h.
Situaciones especiales:
- Insuficiencia renal: modificar s FG < 80 mL/min.
- Insuficiencia hepética: sin cambios.
- Embarazo: factor riesgo D.
- Lactancia: puede emplearse.
Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los aminoglucésidos o a alguno
de sus componentes en su formulacion.
Efectos adversos. Es el aminoglucésido de mayor ototoxicidad y menor
nefrotoxicidad. En menor frecuencia: exantema morbiliforme, fiebre, cefa-
lea, parestesia, temblor, nauseas, vémitos, eosinofilia, artralgia, anemia,
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hipotension, dificultad de la respiracion, somnolencia, debilidad.

Interacciones:

+ Betarlactdmicosy glucopéptidos: sinergismo.

+ Féarmacos ototoxicos (ac. etacrinico, furosemida, vancomicina):
aumenta ototoxicidad.

+ Farmacos nefrotoxicos (anfotericina B, cefaloting, cisplatino,
ciclosporing, polimixina, vancomicina): aumenta nefrotoxicidad.

Incompatibilidades suer o:
Solo viaIM.

Presentaciones comer ciales:
Viales1gIM.

ETAMBUTOL
Antimicobacterias

M ecanismo de accion y espectro:
Bacteriostético. Actlia como antimetabolito inter firiendo en la sintesis de
RNA.

Indicaciones:

Tratamiento de la tuberculosis y otras infecciones por micobacterias, con-
juntamente con otros agentes antimicrobianos.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 80 %.

Unién proteinas plasméticas: < 10 %.

Semivida bioldgica: 3-4 h.

Pico de concentracion plasmética: 5 mg/l (con 25 mg/kg OR).

Excrecion urinaria activa: 80 %.

Niveles terapéuticos:

Ampliadistribucion. Atraviesala placenta, pero no las meninges en ausen-
cia de inflamacion. Se excreta por laleche materna.

Viaadministracién: OR, IV.

Dosis adulto:

20 mg/kg/diaen 1 administracion diariaOR o V.
Dosis pedidtrica:

No recomendable en nifios < 13 afios.

15 mg/kg/diaen 1 administracion

116



Situaciones especiales:

- Insuficiencia renal: modificar si FG < 50 mL/min.
- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor riesgo B.

- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a etambutol o a dguno de sus componentes
Alteraciones oculares (cataratas, neuropatia diabética)

Efectos adver sos:

Alteraciones oculares, hiperuricemia, dolor abdominal, anorexia, nauseas,
vémitos, cefalea. En menor frecuencia: malestar general, neuritis periféri-
ca, confusion mental, fiebre, prurito, alteraciones de las pruebas hepéticas,
neuritis optica. Anafilaxis.

Interacciones:
+ sales Al (anti&cidos): disminuyen la absorcién de etambutol.

Incompatibilidades suero:
Proteger delaluz

Presentaciones comerciales:
Comprimidos 400 mg.
Ampollas 1 g/ 5ml.

FLUCONAZOL
Azol

M ecanismo de accion y espectro:

Actlia como fungistético. Su mecanismo de accion es el mismo que los
imidazoles (inhibicion de la sintesis de ergosterol del hongo) pero produ-
ce menos disminucion de los niveles de cortisol y testosterona. Es inacti -
vo frente aAspergillus.

Indicaciones:

- Endoftalmitis post-quirdrgica tardia

- Candidiasis esofégica y orofaringea

- Microsporidiasis

- Coccidioidomicosis

- Histoplasmosis

- Tratamiento y profilaxis de la vaginitis por candida

- Meningitis por Cryptococus neoformans.

- Profilaxis secundaria de meningitis criptocdcica en pacientes con SIDA.
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Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 80 %.

Union proteinas plasméticas: 11 %.

Semivida biol6gica: 30 h (18 h en nifios).

Pico de concentracion plasmética: 2 mg/l (con 100 mg OR).

Excrecion urinaria activa: 70-80 %.

Niveles terapéuticos:

Distribucién ampia con buena penetracion en LCR, ojo, esputo, piel y
orina

Via administracion: OR, IV.

Dosis adulto:

Candidiasis sistémica: 200-400 mg/24h

Meningitis, endoftalmitis y endocarditis: 400-800 mg/24h
Candidiasis mucocutanea: 100mg/24 h

Candidiasis orofaringea: 200 mg (1er dia, resto 100 mg/24h)
Vaginitis: 150 mg dosis Unica

Profilaxis vaginitis: 50-100 mg/24h o 200 mg/sem
Coccidioidomicosis: 400-800 mg/24h

Histoplasmosis: 400 mg/12h

Dosis pediatrica:

> 1 afio: 3-6 mg/Kg/dia OR, IV

9 mg/kg/dia en meningitis en el SIDA

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: modificar s FG < 50 mL/min.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor de riesgo C.

- Lactancia: evitar si existe otra aternativa.

Contraindicaciones:

Efectos adver sos:

Nauseas, cefaea. Exantema morbiliforme, vomitos, dolor abdominal y dia-
rrea. En menor frecuencia, elevacion de las transaminasas, vértigo, hipo-
kalemia.

Interacciones:

+ Anticoagulantes orales, sulfonilureas y algunos tubercul ostéticos:
pueden incrementarse los niveles de estos.

+ Rifampicina: disminuye niveles de fluconazol.

+ Hidroclorotiazida: aumenta niveles de fluconazol.
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Incompatibilidades suero:

Presentaciones comer ciales:
Cépsulas 50, 100 y 200 mg.
Suspension 50mg/5ml, 200mg/5m.
Viales 200mg, 400 mg.

FOSCARNET

Antivirico

M ecanismo de accion y espectro:

Inhibe la sintesis de &cido nucleico viral mediante |la accién directa sobre
la ADN polimerasa de los herpesvirus. No necesita fosforilacion previa
También actlia sobre la transcriptasa inversa del VIH. Es activo frente a
herpesvirus, VIH y otros retrovirus y virus de lainfluenza.

Indicaciones:

- Tratamiento y profilaxis de infecciones por CMV.

- Infecciones por VVZ, VHS resistentes a aciclovir y ganciclovir.
Caracteristicas farmacocinéticas:

Unién proteinas plasméticas: 15 %.

Semivida biolégica: 3-6 h.

Pico de concentracion plasmética: 150mg/l (con 60mg/kg V).

Excrecion urinaria activa: 80 %.

Niveles terapéuticos:

Distribucién amplia por todo el organismo, alcanzando niveles terapéuti -
cos en huesos, cartilagos, rifion, orinay LCR.

Viaadministracion: 1V, intravitrea

Dosis adulto:

Induccion: 120-240 mg/kg/dia en 3 dosis I V.

Mantenimiento: 90-120 mg/kg/dia 3 veces/semana IV.

Tratamiento intraocular CMV: 240 mcg/0.1 mL intravitrea

Dosis pediétrica:

Induccién: 180 mg/kg/diaen 3 dosis IV

Mantenimiento: 90 mg/kg/dia 3 veces por semanalV.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: modificar s FG < 80 mL/min.

- Insuficiencia hepética: No datos disponibles.

- Embarazo: factor de riesgo C.
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- Lactancia: evitar Si existe otra aternativa.

Contraindicaciones:
Tratamiento concomitante con pentamidina.

Efectos adver sos:
Insuficiencia rena dosis-dependiente y reversible(hidratar conveniente-
mente). Alteraciones digestivas, anemia, hipocal cemia, hipomagnesiemia,

hiper o hipofosfaemia Alteraciones neuroldgicas convulsiones.

Tromboflebitis. Irritacion/ulceracion del pene.

Interacciones:

+ Pentamidina: incrementa la toxicidad y la hipocalcemia.

+ Aciclovir, suramina, cotrimoxazol y otros farmacos nefrotéxicos:
toxicidad renal aditiva

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comerciales:
Frasco inyectable 6 g/250 mL
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FOSFOMICINA-TROMETAMOL

Fosfonato

M ecanismo de accion y espectro:

Inhibe la sintesis de la pared celular bacteriana, inhibiendo la sintesis de

los precursores del peptidoglicano. Accidn intracelular.

Indicaciones:

- Tratamiento de las infecciones no complicadas de vias bajas del tracto
urinario en la mujer.

- Tratamiento de la bacteriuria asintomética de la embarazada.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 50-60 %.

Union proteinas plasméticas: < 5 %.

Semivida biol6gica: 1,5-2 h.

Pico de concentracion plasmética: 33 mg/l (con 3 g OR trometamal).

Excrecion urinaria activa: 95 %.

Niveles terapéuticos:

Alcanza concentraciones adecuadas en aparato genitourinario.

Via administracién: OR

Dosis adulto:

3 g dosis Unica

Dosis pediétrica:

2 g dosis Unica

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor riesgo B.

- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a fosfomicina o a otros fosfonatos.

Efectos adver sos:

Alteraciones gastrointestinales y elevacion de las transaminasas.

Interacciones:

+ metoclopramida: disminuye la absorcion de la fosfomicina

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comer ciales:
Sobres 3 g
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FUSIDICO, ACIDO
Antibacteriano

M ecanismo de accion y espectro:
Inhibicién de la sintesis proteica bacteriana interfiriendo en e factor G
implicado en los procesos de translocacion.

Indicaciones:

Tratamiento tdpico externo y oftalmico de infecciones por CGP sensiblesy

resistentes a meticilina.

Caracteristicas farmacocinéticas:
Biodisponibilidad: -

Unién proteinas plasméticas: -
Semivida biolégica: -

Pico de concentracion plasmética: -
Excrecion urinaria activa: -

Niveles ter apéuticos:

Via administracién: TOP, OFT.

Dosis adulto:

1 aplic/8-12h
Situaciones especiales:
- Insuficienciarenal: -

- Insuficiencia hepética: -
- Embarazo: -

- Lactancia: -

Contraindicaciones:
Recién nacidos (por su altafijacion a proteinas plasméticas).

Efectos adver sos:
Erupciones cuténeas cuando se utiliza por via topica.

Interacciones:

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:
Gel oftdmico 1%.
Pomada 2%




GANCICLOVIR/ VALGANCICLOVIR

Antivirico

M ecanismo de accion y espectro:

El ganciclovir se fosforilaatrifosfato y compite con los desoxirribonucled -

tidos trifosfatados en la formacion de ADN virico a través de la ADN- poli -

merasa, blogueando la sintesis de la cadena de ADN viral en crecimiento.

Indicaciones:

- Tratamiento de infecciones por CMV (esofagitis, neumonia,
corioretinitis, meningoencefalitis) en pacientes con SIDA y en
trasplantados.

- Profilaxis deinfeccién por CMV en pacientes transplantados.

- Infecciones por VHS refractarias a tratamiento de eleccion.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 60% (Valganciclovir)

Unién proteinas plasméticas. 2 %.

Semivida biolégica: 3-4 h.

Pico de concentracién plasmética: 5-7 mg/l (con 2,5-5 mg/kg V).

Excrecion urinaria activa: > 90 %.

Niveles terapéuticos:

Distribucion amplia por todos los tejidos.

Via administracion: 1V, intravitrea, OR (Valganciclovir)

Dosis adulto:

Induccién: 10 mg/kg/dialV fraccionada/12h

0900 mg/12h OR V aganciclovir.

Mantenimiento: 5 mg/kg/dia IV en una administracion 3 dias a la semana

0 900 mg/24h OR Valganciclovir.

En coriorretinitis: 0.2-0.4 mg/0,1 mL intravitrea 2 veces por semana

Dosis pediétrica:

Igual que en adultos.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: modificar s FG < 80 mL/min.

- Insuficiencia hepética: -

- Embarazo: factor riesgo C.

- Lactancia: contraindicado.

Contraindicaciones. Embarazo y lactancia.
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Efectos adversos: Teratdgeno, carcindgeno y mutégeno. Produce azoos
permiaen animales. Mielotoxicidad reversible al suspender € tratamiento.
Toxicidad neuroldgica.

Interacciones:

+ Imipenem/cilastatina: convulsiones generalizadas.

+ Zidovudina, dapsona, pentamidina, 5-fluocitosina, citostéticos,
anfotericina B, cotrimoxazol u otros andlogos nucledsidos: potencia la
accion mielosupresora.

+ Didanosina: aumenta |a absorcién de didanosina.

+ Foscarnet: accion sinérgica frente a CMV.

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comer ciales:
Viales 500 mg.
Comprimidos 450 mg Valganciclovir

GENTAMICINA

Aminoglucésido

M ecanismo de accién y espectro:

Actdainhibiendo lasintesis protéicaal unirse alas subunidades 30Sy 50S
del ribosoma. También altera la permeabilidad de la membrana celular. Es
bactericida frente a BGN aerobios. Tiene un efecto postantibiético prolon-
gado.

Indicaciones:

- Celulitis asociada a sepsis

- Infeccion de heridas postoperatorias en cirugia limpia

- Ulcera de dectbito

- Artritis postquirrgica o post traumética

- Sepsis por BGN

- Endocarditis bacteriana

- Pielonefritis aguda extrahospitalaria

- Prostatitis aguda

- Endoftalmitis, queratitis, conjuntivitis

- Enfermedad por arafiazo de gato

- Listeriosis

- Profilaxis quirlrgica en alergia a R-lactamicos.
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Car acter isticas far macocinéticas:
Unién proteinas plasméticas: < 10 %.
Semivida biolégica: 2-3 h.
Pico de concentracion plasmética:

6 mg/l (con 1,5 mg/kg IM).

10 mg/l (con 1,5 mg/kg V).
Excrecion urinaria activa: > 90 %.
Niveles ter apéuticos:
Distribucién amplia por todo el organismo. Atraviesa la placenta pero no
las meninges en ausencia de inflamacion.
Viaadministracion: IM, IV, TOF
Dosis adulto:
2-5 mg/kg/diaen 1 dosis diaria o fraccionada/8h IM, 1V.
Queratitits: 7 mg/kg/dia
Topica: 1 aplic/6-8 h.
Tépicaoftdmica: 1 aplic/3-4 h o 2 gotas/2h.
Dosis pediétrica:
3-7.5 mg/kg/dia fraccionada/8h IM, 1V.
Situaciones especiales:
- Insuficiencia renal: modificar s FG < 80 mL/min.
- Insuficiencia hepética: sin cambios
- Embarazo: factor riesgo C
- Lactancia: puede emplearse.
Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a la gentamicina, otro aminoglucésido o a alguno de los
componentes de su formulacion.
Efectos adver sos:
Nefrotoxicidad, ototoxicidad auditivay vesticular, neurotoxicidad, disminu-
ye el aclaramiento de creatinina. En menor frecuencia: picor, inflamacion,
exantema morbiliforme, dificultad en la respiracion, somnolencia, debili -
dad, cefalea, temblor, calambres musculares, anorexia, nauseas, vOmitos,
pérdida de peso, incremento de la salivacion, enterocolitis, granulocitope-
nia, agranulocitosis, trombocitopenia, fotosensibilidad.

Interacciones:

+ Betalactdmicosy glucopéptidos: sinergismo.

+ Acido etacrinico, furosemida, bumetanida o vancomicina: aumentan la
ototoxicidad de la gentamicina.

+ Cisplatino: disminuye la eliminacion renal de la gentamicinay aumenta
|as perdidas de magnesio.

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comerciales:
Viales 40, 80 y 240 mg.
Colirio 6 mg/mL.

Pomada oftdlmica 3 mg/g.

GRISEOFULVINA

M ecanismo de accion y espectro:

Inhibe la mitosis posiblemente por interaccion con los microtdbulos der -
matofitos (microsporum, trichopyton, epiderophyton)
Indicaciones:

Tratamiento de dermatofitosis

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponiblidad:

Unién proteinas plasméticas: 84%

Semivida biol6gica: 24 h

Pico de concentracion plasmética:

Excrecion urinaria activa: <1%

Niveles terapéuticos: OR

Dosis adulto: 500 mg-1g en 1 6 2 dosis (la absorcién mejorasi se admi-
nistra con comidarica en grasa)

Dosis pediétrica: 10-15 mg/kg/diaen 1 6 2 dosis
Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: -

- Insuficiencia hepética: -

- Embarazo: evitar

- Lactancia: no se dispone de datos
Contraindicaciones:

Embarazo, fallo hepatocelular, porfiria
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Efectos adever sos:

cefalea, nduseas, vomitos, diarrea, fotosensibilidad

Interacciones:

+ anticoagulantes: disminuye el efecto de los anticoagulantes

+ ciclosporina: disminuyen los niveles plasméticos de ciclosporina
+ fenobarbital: disminuyen los niveles de griseofulvina

+ anticonceptivos orales: disminuye el efecto de éstos
Incompatibilidades con € suero: -

Presentaciones comerciales:

Comprimidos micronizados: 125 mg, 500 mg

IMIPENEM / CILASTATINA
Betalactamico carbapenémico / Inhibidor de la dihidropeptidasa
Mecanismo de accion y espectro:
Inhibicion de la sintesis de la pared celular bacteriana. Principalmente a
nivel delaPBP2 delosBGN y PBP de estafilococos y cocos. Actividad bac-
tericida. La cilastatina es un inhibidor de las dihidropeptidasas que impide
la destruccion del imipenem por enzimas renales inactivadoras de su ani -
Ilo betalactémico.
Indicaciones:
- Neumonia intrahospitalaria en pacientes ventilados que hayan recibido
tratamiento antibiético previo
- Sepsis en neutropénicos febriles PMN < 500
- Infecciones postquirdrgicas en cirugia abdominal
- Neumonia por Rhodococcus equi con metéstasis pulmonares
- Nocardiosis en inmunosupresion
Car acter isticas far macocinéticas:
Biodisponibilidad: -
Unién proteinas plasméticas: 10-20 %.
Semivida biolégica: 1 h.
Pico de concentracion plasmética:
43 mg/l (con0,5g V).
10 mg/l (con 0,5 g IM).
Excrecion urinaria activa: 70 %.
Niveles ter apéuticos:
Distribucion amplia por todo el organismo. Atraviesa la placenta.

Via administracion: V.

Dosis adulto:

50-100 mg/kg/dia fraccionada/6-8h.

Dosis pediétrica:

40-60 mg/kg/dia fraccionada/6h.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarena: modificar s FG < 50 mL/min.
- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor riesgo C.

- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a imipenem o a alguno de los componentes de su for-
mulacion. Existe un bajo porcentgje de alérgicos a beta-lactamicos que
presentan hipersensibilidad cruzada con imipenem.

Efectos adver sos:

Flebitis, ndusea, diarrea, vomitos. En menor frecuencia: dolor en el lugar
de inyeccion, hipotension, pal pitaciones, convulsiones, exantema morbili-
forme, neutropenia, eosinofilia.

Interacciones:

+ Tetraciclinas: pueden disminuir el efecto bactericida del imipenem.

+ Ganciclovir, ciclosporina o teofilina: pueden aumentar el riesgo de
convulsiones.

+ Aminoglucésidos: sinergia.

+ Penicilinas: no recomendado por aumento de produccion de
beta-|actamasas.

Incompatibilidades suero:
SRL

Presentaciones comer ciales:
Viales 500 mg IV
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INDINAVIR (IDV)
Antivirico (Inhibidor de la proteasa)
M ecanismo de accion y espectro:
Compuesto péptido mimético. Inhibe la actividad de |a proteasa del VIH,
inhibiendo con ello la escision de las poliproteinas virales y se producen
formas inmaduras del virus sin actividad. Presenta actividad frente a VIH-
1y VIH-2.
Indicaciones:
Tratamiento de la infeccion por VIH, en combinacién con otros farmacos
antirretrovirales.
Caracteristicas far macocinéticas:
Biodisponibilidad: 65 %.
Unién proteinas plasméticas: 60 %.
Semivida biol6gica: 1,5-2 h.
Pico de concentracion plasmética: 5-6 mg/l (con 800 mg OR).
Metabolismo: hepético, sistema del citocromo P-450.
Excrecion urinaria activa: <10 %.
Niveles terapéuticos:
Concentracion en LCR: 18 % de |a plasmética (suficiente).
Via administracién: OR.
Dosis adulto:
800 mg/8h (separada de las comidas), o combinado con ritonavir:
IDV/RTV: 800/100 mg/12h (con o sin comidas).
Dosis pediétrica:
250-500 mg/m?*/8h OR (separada de las comidas).
Situaciones especiales:
- Insuficienciarena: sin cambios.
Insuficiencia hepética leve a moderada: reducir la dosis a 600 mg/8h.
IH grave: evitar su uso.
Embarazo: factor de riesgo C.
- Lactancia: No se recomienda lalactancia materna en infeccién por VIH.
Contraindicaciones:
IH grave.
Administracién: Se recomienda beber mas de 2 litros de liquido a dia
(preferentemente agua), para reducir el riesgo de nefrolitiasis.
IDV como Unico IP: Administrar en ayunas, es decir, 1 horaantes 6 2 horas
después de las comidas. Se puede tomar con unacomidaligeray pobre en
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grasas como café, leche o yogur desnatados, tostadas, etc. Las grasas

disminuyen su absorcion y e zumo de uva también. Separar a menos 1

hora de los antiécidos (incluidos los comprimidos de didanosina, no las

cépsulas).

IDV combinado con RTV: Se puede tomar con alimentos.

Efectos adver sos:

>10 %: Nauseas, vomitos, diarrea, dispepsia, alteraciones del gusto, exan-

tema, sequedad de piel, astenia.

<10 %: Nefrolitiasis, meteorismo, sequedad de boca, regurgitacion &cida,

prurito, insomnio.

Lipodistrofia e hiperglucemia (Ver Amprenavir).

Interacciones:

+ Farmacos contraindicados: acaloides ergéticos, cisaprida, astemizol,
terfenadina, rifampicina, simvastatina, lovastatina (alternativa
pravastatina), midazolam, triazolam (alternativalorazepam), Hypericum
0 hierba de San Juan (reduce significativamente los niveles de IDV),
saquinavir (antagonistain vitro).

+ Aumentaniveles plasméticos de rifabutina. Disminuir su dosisun 50 %.

+ Ketoconazol: aumenta niveles de IDV. (Dosis IDV: 600 mg/8h)

+ Anticomiciaes: monitorizar (IDV puede incrementar sus niveles).
Pueden disminuir significativamente la concentracion de IDV.

+ Antiacidos: disminuyen la absorcion de IDV por alteracion del pH
géstrico. Separar su administracion a menos 1h.

+ Otros inhibidores de proteasay no andogos de nucledsidos: pueden
requerir ajustes de dosis. Consultar bibliografia especializada.

Incompatibilidades suero:

No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:

Cépsulas 200 y 400 mg




ISONIAZIDA
Antimicobacterias. Hidracida
M ecanismo de accion y espectro:
Bactericida. Inhibe la sintesis del &cido micdlico de la pared de la mico-
bacteria.
Indicaciones:
- Tratamiento de la tuberculosis, siempre asociado a otros
tubercul ostéticos para evitar resistencias.
- Profilaxis primariay secundaria de la tuberculosis.
Caracteristicas farmacocinéticas:
Biodisponibilidad: 90 % (comida o antiécidos disminuyen la absorcidn).
Union proteinas plasméticas: < 10 %.
Semivida biolégica: 1 h (acetiladores répidos), 3 h (acetiladores lentos).
Pico de concentracion plasmética: 3-7 mg/l (con 300 mg OR).
Excrecién urinaria activa: 5-9 % (acetiladores rpidos), 24-34 % (acetila-
dores lentos).
Niveles ter apéuticos:
Distribucién amplia por todo el organismo. Atraviesa la barrera placenta
ria, mamariay meningea incluso en ausencia de inflamacion.
Via administracion: OR, IV.
Dosis adulto:
5 mg/kg/dia en 1 dosis (méximo 300 mg) OR, IV.
Dosis pediétrica:
5-10 mg/kg/diaen 1 dosis (méximo 300 mg) OR, IV.
Situaciones especiales:
- Insuficienciarenal: sin cambios.
- Insuficiencia hepética: disminuir en IH grave
- Embarazo: factor riesgo C.
- Lactancia: puede emplearse.
Contraindicaciones:
IH aguda. Hipersensibilidad alaisoniazida. Historial previo de lesion hepa-
tica durante tratamiento con isoniazida.
Efectos adver sos:
Neuritis periférica, disminucion del apetito, nduseas, vomitos, dolor de
estémago, debilidad, hepatotoxicidad. En menor frecuencia: vértigos,
letargia, hiperreflexia, discrasias sanguineas, fiebre, exantema morbilifor -
me, artralgia, depresion, psicosis, alteraciones visuales.
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Interacciones:

+ Carbamazepina, diazepam, fenitoina, primidona, haloperidol o ac.
valproico: disminuye el metabolismo, incrementando su toxicidad.

+ Rifampicina: potencia la hepatotoxicidad.

+ Glucocorticoides: disminuyen la concentracién de isoniazida entre un
20-40 %.

+ Productos ricos en tiramina (queso, vino tinto): puede producir
hipertension.

+ Alimentosy anti&cidos: disminuyen la absorcién de isoniazida.

+ Cicloserina o disulfiram: potencia neurotoxicidad.

Incompatibilidades suero:
SG, SGS, SRL
Proteger de laluz.

Presentaciones comer ciales:

Ampollas 300 mg/5 mL.

Comprimidos:

50 mg + 15 mg vitamina Bs.

150 mg + 25 mg vitamina Be

50 mg + 120 mg rifampicina + 300 mg pirazinamida (Rifater®).
150 mg + 300 mg rifampicina. (Rifinah®)

ITRACONAZOL
Azol

M ecanismo de accion y espectro:
Inhibicién de la sintesis de ergosterol por parte del hongo.

Indicaciones:

- Infecciones generales o localizadas por candida spp.
- Dermatofitosis de la piel, ufias o cuero cabelludo.

- Histoplasmosis, blastomicosis, aspergilosis.

- Querdtitis acantoamebianas.

- Leishmaniosis visceral (Kala-azar)

- Microsporidiasis

- Coccidioidomicosis

- Criptococosis (meningitis diseminada)

Caracteristicas farmacocinéticas:
Biodisponibilidad: 70 %
(aumenta 2-3 veces si se administra tras las comidas).
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Unién proteinas plasméticas: 99 %.

Semivida biol6gica: 20-42 h.

Pico de concentracion plasmética: 0,25-1 mg/l (con 200mg OR).

Excrecion urinaria activa: <1 %.

Niveles ter apéuticos:

Distribucién amplia en todos los tejidos.

Via administracién: OR.

Dosis adulto:

100mg/24 h.

Histoplasmosis, blastomicosis y aspergilosis: 200-600mg/24 h.

Dosis pediétrica:

No se recomienda por falta de datos.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor de riesgo C.

- Lactancia: no datos.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a itraconazol, a los azoles en general o0 a algin compo-

nente de la formulacion.

Efectos adver sos:

Néuseas. En menor frecuencia, exantema morbiliforme, vémitos, dolor

abdominal.

Interacciones:

+ Anticoagulantes orales, sulfonilureas, fenitoina, ciclosporina: se pueden
incrementar los niveles de estos.

+ Rifampicina, isoniacida, antiH2 y omeprazol: disminuyen la absorcion
de itraconazol.

Incompatibilidades suero:

No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:

Suspension itraconazol-ciclodextrina 50 mg/5ml
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KETOCONAZOL

Azol

M ecanismo de accion y espectro:

Inhibe la sintesis de ergosterol del hongo.

Indicaciones:

- Tratamiento topico u oral de infecciones generales o localizadas por
candida spp.

- Tratamiento topico u oral de infecciones de piel y cuero cabelludo
producidas por dermatofitos.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: depende del pH géstrico.

Unién proteinas plasméticas: 99 %.

Semivida biol6gica: 3-10 h.

Pico de concentracién plasmética: 1,7-4,5 mg/l (con 200mg OR).

Excrecion urinaria activa: 4 %.

Niveles terapéuticos:

Amplia distribucion a todos los tejidos. Se detectan concentraciones en

salivay orina. En dosis habituales |as concentraciones en LCR son inapre-

ciables.

Via administracion: OR, TOP

Dosis adulto:

200mg/12h OR.

Dosis pediétrica:

5-10mg/kg/dia en una dosis diaria o fraccionada/12h OR.

Tépica: 1 aplicacion/12h.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor de riesgo C.

- Lactancia: contraindicado.

Contraindicaciones:

En IH grave.

Efectos adver sos:

Intolerancia digestiva (anorexia, nauseas, vomitos). Elevacion de las tran-

saminasas Disminucién de los riveles de tedosterona y cortisol.

Reaccion tipo disulfiram.




Interacciones: Tratamiento de la infeccion por VIH:

+ Antiécidos, didanosina, sucrafato, rifampicina, fenitoina, Dosis adulto:

carbamazepina, isoniazida: disminuyen niveles de ketoconazol. 150 mg/12h
+ Ciclosporina, tacrolimus, barbitdricos, hipoglicemiantes oraes, 300 mg/24h

digoxina: puede incrementar los niveles de éstas. Dosis pediatrica:
Incompatibilidades suero: < 1 mes: 2 mg/kg/12h.
No presentacion parenteral. 1mes-12 afios: 4 mg/kg/12h.
Presentaciones comer ciales: Tratamiento de la hepatitis B:
Comprimidos 200mg. Dosis adulto: 100 mg/24h.
Solucién 100mg/5ml. Co-infeccion VIH-VHB:
Crema 2% Seutilizaraladosisindicadaparael VIH (dosis superior) paraevitar laapa-
Gel 2% ricion de resistencias.

Situaciones especiales:
- Insuficienciarenal:

LAMIVUDINA (3TC) Ajuste de dosis tratamiento VIH:
Antiviral (Inhibidor de la transcriptasa inversa analogo de nuclegsido). FG 30-50 mL/min: 150 mg/24h.
M ecanismo de accion y espectro: FG 15-30ml/min: 150 mg (1 dosis) y continuar con 100 mg/24h.
Andlogo de nucledsido de citidina. En €l interior celular se convierte en FG 5-15 mL/min: 150 mg (1 dosis) y continuar con 50 mg/24h.
derivado trifosfato que actia como inhibidor de latranscriptasainversadel FG < 5 mL/min: 50 mg/24h.
VIH, bloguea la sintesis viral del ADN e impide la replicacion del VIH. Es HD: 25 mg/24h post-HD.
activo frentea VIH-1, VIH-2 y VHB. Ajuste de dosis tratamiento VHB:
Indicaciones: FG 30-50 mL/min: 100 mg (1 dosis) y continuar con 50 mg/24h.
- Tratamiento de lainfeccion por VIH, asociado a otros farmacos antirre FG 15-30 mL/min: 100 mg (1 dosis) y continuar con 25 mg/24h.
trovirales. FG 5-15 mL/min: 35 mg (1 dosis) y continuar con 15 mg/24h.
- Tratamiento de pacientes adultos con hepatitis B crénicay evidenciade FG < 5 mL/min: 35 mg (1 dosis) y continuar con 10 mg/24h.
replicacion viral con enfermedad hepética descompensada o con - Insuficiencia hepética: sin cambios.
inflamacion hepética activa y/o fibrosis histol 6gicamente - Embarazo: factor de riesgo C.
documentadas. - Lactancia: No se recomienda la lactancia materna en infeccion por VIH.
Caracteristicas farmacocinéticas: Contraindicaciones:
Biodisponibilidad: 86 %. Usar con mucha precaucion en nifios con historia de pancrestitis o facto-
Union proteinas plasméticas: < 36 %. res de riesgo de desarrollar pancreatitis.
Semivida biol6gica: 3-6 h (Semividaintracelular del trifosfato: 12h). Efectos adver sos:
Pico de concentracion plasmética: 1,3 mg/L (con 1 mg/kg OR). <10 %: Alteraciones gastrointestinales, neuropatia periférica, pancreatitis,
Excrecion urinaria activa: 70 %. acidosis lactica
Niveles terapéuticos (VIH): Interacciones:
Concentracion en LCR: 15 % de la plasmética. Raras, debido a su eliminacion principalmente renal.
Via administracién: OR. Incompatibilidades suero:

No presentacion parenteral .
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Presentaciones comer ciales:

Comprimidos con cubierta pelicular de 100 (Zeffix®), 150 y
300 mg (Epinir®)

Solucion oral: 10 mg/mL (frascos de 240 mL) (Epinir®)
Como componente de: Combivir® y Trizivir®.

LEVOFLOXACINO
Quinolona

M ecanismo de accidn y espectro:
Bloquean la actividad de la ADN-girasay de la topoisomerasa |V bacteria-
na. Bactericida Tienen efecto postantibiético.

Indicaciones:

- Infecciones respiratorias, neumonia, agudizacion infecciosa de la
bronquitis crénica

- Infecciones otorrinolaringol dgicas, sinusitis aguda.

-__Tratamiento de tuberculosis

Car acter isticas far macocinéticas:

Biodisponibilidad: > 95 %.

Unién proteinas plasméticas: 30 %.

Semivida biolégica: 7 h.

Pico de concentracién plasmética: 5 mg/l (con 500 mg oral).
Excrecion urinaria activa: 80 %.

Niveles ter apéuticos:

Distribucion amplia a todos los tejidos.

Via administracion: OR, IV.

Dosis adulto:

500 mg/12-24h

Sinusitis aguda: 500 mg/24h

Exacerbacion de bronquitis cronica: 500 mg/24h
Infecciones tejidos blandos: 500 mg/12-24h
Infecciones urinarias complicadas: 250 mg/24h
Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: modificar s FG < 50 mL/min.
- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor de riesgo C.

- Lactancia: evitar Si_existe otra aternativa.
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Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a las quinolonas. Fases anteriores a la consolidacion de

la epifisis (menores de 14 afios). Embarazo. Epilépticos y parkinsonianos.

Efectos adver sos:

<10%: nausess, diarrea, cefalea, mareo, vértigo, somnolencia, insomnio,

taquicardia, hipotensién, artralgia, mialgia, debilidad muscular.

Interacciones:

+ Antiacidos con auminio o magnesio, sucrafato, sales de hierro:
disminuyen la absorcion del antibiético.

+ Nointer fiere con el metabolismo de xantinas y warfarina.

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comer ciales:
Comprimido 500 mg.
Frasco inyectable 500 mg

LINDANE

Antiparasitario (acaricida) (hexaclorociclohexano)

M ecanismo de accién y espectro:

Estimulacion del sistema ner vioso del parésito produciendo la muerte del
mismo.

Indicaciones:

Tratamiento tépico de lasarnay pediculosis.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: -

Unién proteinas plasméticas:-

Semivida bioldgica:-

Pico de concentracién plasmética-

Excrecion urinaria activa-

Via administracion: TOP.

Dosis adulto:

Aplicar en toda la super ficie corpora por la noche y ducharse a cabo de
8-12h de la aplicacion. Repetir €l tratamiento a cabo de 7 dias si persiste
el parésito.

Situaciones especiales:

- Insuficiencia renal:-

- Insuficiencia hepética:-




- Embarazo: Factor de riesgo B

- Lactancia:-

Contraindicaciones:

Evitar en nifios prematuros y en personas con antecedentes de convulsio-
nes. Evitar |a aplicacion después del bafio (agua caliente).

Efectos adver sos:
Prurito, cefalea, convulsiones, alteraciones gastrointestinales.

Interacciones:

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:
Emulsién 100 g.

LINEZOLID
Oxazolidinona

M ecanismo de accién y espectro: Bloguea la sintesis de proteinas impi -
diendo la formacion del complejo de iniciacion. Actividad frente a cocosy
bacilos grampositivos (Saphylococcus aureus MRSA 'y los de sensibili-
dad intermedia a glucopéptidos (GISA) y estafilococos coagulasa negati-
Vos resi stentes a meticilina, Enterococcus faecalis y Enterococcus faecium
resistentes a vancomicinay teicoplaninay neumococos resistentes a beta-
lactémicos intol erantes a glucopéptidos.

Indicaciones:

- Infecciones por Enterococcus faecalisy Enterococcus faecium
resistentes a vancomicina

- Infecciones por Saphylococcus aureusresistentes a meticilina en
pacientes con mala respuesta a los glucopéptidos

- Infecciones por Staphylococcus aureuso SCN resistente ameticilinaen
pacientes con schock séptico (asociado a glucopéptidos)

- Infecciones por Staphylococcus aureus resistente a meticilina en
pacientes con infecciones de piel o partes blandas tratados con
glucopéptidos y que precisen tratamiento prolongado.
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Car acter isticas far macocinéticas:

Biodisponibilidad: 100%

Union proteinas plasméticas: 30%

Semivida bioldgica: 5 h

Pico de concentracion plasmética: 13 mg/mL

Excrecion urinaria activa: 30%

Niveles terapéuticos: -

Viaadministracion: OR, IV

Dosis adulto:

600 mg/12 h OR

600 mg/12h IV

Dosis peditrica:

> 3 meses: 10 mg/kg

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios

- Insuficiencia hepética: sin cambios

- Embarazo: -

- Lactancia: -

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad. Feocromocitoma. Hipertensién no controlada.

Efectos adversos: diarrea, nduseas, vomitos, cefalea, fatiga

Interacciones:

+ IMAO: linezolid es un inhibidor reversible no selectivo de la
monoaminooxidasa

+ pseudoefedring, fenilpropanolamina: aumento del efecto hipertensivo

Incompatibilidades suero: -

Presentaciones comer ciales:

Comprimidos 400 mg, 600 mg

Suspensién 100 mg/5 mL

Viafflex 2 mg/mL (600 mg/300 mL)




LOPINAVIR (LPV)
Antirretroviral. (Inhibidor de la proteasa del VIH)

M ecanismo de accion y espectro:

Compuesto péptido mimético. Inhibe la actividad de |a proteasa del VIH,
inhibiendo con ello la escision de las poliproteinas virales y se producen
formas inmaduras del virus sin actividad.

Indicaciones:
Tratamiento de la infeccién por VIH, en combinacion con otros farmacos
antirretrovirales.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: -

Union proteinas plasméticas: 90-98 %.

Semivida biolégica: 5-6 h.

Pico de concentracion plasmética:

9,6 mg/L con 400/200 mg (LPV/RTV) OR.

Excrecion urinaria: <3 %

Metabolismo: hepético, sistema del citocromo P-450 (principalmente iso-
enzima CYP3A).

Niveles terapéuticos:

El lopinavir se presenta formulado conjuntamente con ritonavir en propor -
cién 4/1. La concentracion que se obtiene de ritonavir es subterapéuticay
su asociacion se debe @ potente efecto inhibidor enzimético del CYP3A
gue potenciala accion de lopinavir.

Via administracién: OR.

Dosis adulto:

400/100 mg/12h (3 cap/12h 6 5 mL/12h).
Dosis pediétrica (en mg LPV):

7-15 Kg: 12 mg/Kg/12h.

15-40 Kg: 10 mg/Kg/12h.

>40 Kg: 400 mg/12h.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: Sin cambios.

- Insuficiencia hepética: Usar con precaucion.
- Embarazo: factor de riesgo C

- Lactancia: No se recomienda |a lactancia materna en infeccion por VIH.

Contraindicaciones:
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Efectos adver sos:

>10 %: Dolor abdominal, diarrea, nduseas, vomitos, debilidad, cefalea,
hipertrigliceridemia.

<10 %: Pancreatitis.

*Lipodistrofia e hiperglucemia (Ver Amprenavir).

Administracién y conser vacion:

Es importante la administracion conjunta con alimentos, ya que de este
modo se favorece su absorcion.

La presencia inseparable de ritonavir se debe tener en cuenta ala horade
combinar LPV con otros farmacos.

Lasolucion oral contiene un 42,4 % de alcohol.

Cépsulas de gelatina blanda y solucion oral: conservar en nevera. Si se
mantiene fuera de lanevera, evitar temperaturas superiores a 25°C y dese-
char alos 42 dias (6 semanas).

Interacciones: Ver ritonavir
+ Efavirenz: requiere aumentar ladosis de LPV a4 cap/12h.

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:
Cépsulas de gelatina blanda con lopinavir 133,3 mg + ritonavir 33,3 mg
Solucién oral LPV/RTV 80/20 mg/mL (60 mL)

MEBENDAZOL
Antihelmintico

M ecanismo de accion y espectro:
Desaparicion selectiva de los microttbul os citoplasméticos de las células
del helminto. Inhibicion de la secrecion de acetil colinesterasa

Indicaciones:
- Tratamiento de |a enterobiasis.
- Tratamiento de |a ascaridiasis.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 20 %.

Unién proteinas plasméticas: 90-95 %.

Semivida biolégica: 2-5 h.

Pico de concentracién plasmética: 0,3 mg/l (con 200mg OR).
Excrecion urinaria activa: 50 %.
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Niveles terapéuticos: Indicaciones:

Atraviesala placenta - Tratamiento de vulvovaginitis por tricomonas.
Via administracién: OR. - Infecciones mixtas por agrobios y anaerobios (origen entérico y
Dosis adulto: ginecol 6gico, absceso cerebral) siempre combinado con antiaerébicos.
Enterobiasis: 100mg, dosis Unica. Repetir alos 15 dias. - Amebiasisintestinal.
Ascaridiasis: 100mg/12h, durante 3 dias. - Giardiasis.
Dosis pediatrica: - Microsporidiasis
Nifios>2 afios: igual aladel adulto. - Caolitis pseudomembranosa por C. difficile
Situaciones especiales: - Profilaxis quirdrgica en alérgicos a [3-lactamicos
- Insuficienciarenal: sin cambios. - Gingivitis ulceronecrética
- Insuficiencia hepéatica: disminuir dosis en IH grave. - Ulcus gastroduodenal recurrente por H. pylori
- Embarazo: factor de riesgo C - Ascaridiasis
- Lactancia: puede emplearse. Caracterigticas farmacocinéticas:
Contraindicaciones: Biodisponibilidad: OR 80 %. REC 50 %. VAG 20 %.
En embarazo y nifios menores de 2 afios. Union proteinas plasméticas: 20 %.
Efectos adver sos: Semivida biolégica: 7-8 h.
Dolor abdominal, diarrea, nauseas, vomitos. En menor frecuencia, fiebre, Pico de concentracion plasmética:
exantema morbiliforme, neutropenia, alopecia (con atas dosis). 10 mg/l (con 500mg OR). 20 mg/l (con 500mg V).
Interacciones: Excrecion urinaria activa: 20 %.
+ Fenitoinay carbamacepina: disminuye las concentraciones plasméticas Niveles ter apéuticos:

de éstas. Distribucién amplia. Atraviesalabarrera placentariay BHE. Se excreta por
+ Potenciacion de la accion hipoglucemiante de insulinay antidiabéticos leche materna.

orales. Via administracion: OR, IV, VAG
Incompatibilidades suero: Dosis adulto:
No presentacion parenteral. Tricomoniasis: 2 g dosis Gnica OR (tratar la pareja sexual). Se puede apli-
Presentaciones comer ciales: car simultdneamente por via VAG durante 3 dias.
Comprimidos 100mg. Infecciones bacterianas mixtas; 500mg/8 h IV.

Amebiasis intestinal: 750mg/8 h durante 10 dias OR.
Giardiasis: 250mg/8 h durante 5 dias OR.

METRONIDAZOL Dosis pediétrica:

Nitroimidazol Tricomoniasis: 15 mg/kg/dia fraccionada/8 h durante 3 dias OR.
M ecanismo de accion y espectro: Infecciones bact mixtas: 35 mg/kg/dia fraccionada/6-8 h OR, IV.

No esta bien establecido. Su actividad se relaciona con la reduccion intra- Amebiasisintestinal: 35 mg/kg/dia fraccionada/6-8 h OR.

celular del grupo nitro de la molécula de estos antibidticos y posterior Giardiasis: 15 mg/kg/dia fraccionada/8h OR.

unién del metabolito resultante a material genético bacteriano. Espectro Situaciones especiales:

de accion frente a protozoos, concretamente tricomonas, giardias y ame- - Insuficienciarenal: sin cambios.

bas. Asi mismo, frente a gérmenes anaerobios grampositivos y gramne- - Insuficiencia hepética: reducir dosis ala mitad en casos graves.
gativos. Poco eficaz contra los microaerofilicos. - Embarazo: factor de riesgo B.
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- Lactancia: contraindicado.

Contraindicaciones:

En embarazo, |actancia. Precaucidn en pacientes epil épticos cuando se use
lavialV. Evitar laingesta de alcohol.

Efectos adver sos:

Néuseas, vomitos, vértigo, cefaea, diarrea, perdida de apetito, neuropatia
periférica, convulsiones. En menor frecuencia, ataxia, hipersensibilidad,
leucopenia, pancrestitis, tromboflebitis, candidiasis vaginal, ateraciones
del gusto, sequedad de boca, sabor metdlico, reaccion tipo disulfiram (al
ingerir acohal), coloracién oscura de la orina.

Interacciones:

+ Anticoagulantes orales: aumento del efecto de éstos.

+ Barbituricos: disminuye efecto metronidazol.

+ Fenitoina, litio: se pueden incrementar los niveles de estos.
Incompatibilidades suero:

Presentaciones comer ciales:
Comprimidos 250mg.

Solucién 200 mg/5 mL.
Comprimidos vaginales 500mg.
Viaflex 500mg.

MUPIROCINA
Acido pseudomdnico (antibacteriano)

M ecanismo de accién y espectro:
Inhibicion de la sintesis protéicay de ARN mediante su union alaisoleu-
cil ARN transferasa.

Indicaciones:

- Tratamiento topico de infecciones por CGP sensiblesy resistentes a
meticilina

- Impedir la diseminacion en portadores nasales de estafilococos
resistentes a meticilina.

Caracteristicas farmacocinéticas:
Biodisponibilidad: -

Union proteinas plasméticas: 95 %.
Semivida biolégica: 30 min.

Pico de concentracion plasmética:-
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Excrecién urinaria activa-
Niveles ter apéuticos:-

Via administracion: TOP.

Dosis adulto:

1 aplic/8-12h TOP.

Dosis pedidtrica:

Igual que en adulto.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.
- Embarazo: factor riesgo B

- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a mupirocina o a alguno de los componentes de su for-
mulacion.

Efectos adver sos:

Reacciones cuténeas (prurito, irritacion, etc.). El polietilenglicol puede
resultar nefrotéxico si la pomada se aplica a quemaduras o Ulceras exten-
sas.

Interacciones:
La aplicacion sobre la herida exudativa disminuye su eficacia

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:
Pomada 2 %.
Pomada nasal 2 %.
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NELFINAVIR (NFV)

Antirretroviral (Inhibidor de la proteasa)

M ecanismo de accion y espectro:

Compuesto no péptido-mimético que inhibe la proteasa del VIH-1y del
VIH-2.

Indicaciones:

Tratamiento de la infeccion por VIH, en combinacién con otros farmacos
antirretrovirales.

Car acter isticas far macocinéticas:

Biodisponibilidad: 20-80 % (La absorcién es mayor con comidas).

Unién proteinas plasméticas: >98 %.

Semivida biolégica: 3,5-5 h.

Pico de concentracion plasmética: 3-4 mg/l (con 750 mg oral).
Metabolismo hepético, sistema del citocromo P-450.

Excrecion urinaria activa: < 1-2 %.

Niveles terapéuticos: Cls: 0,0046-0,13 mg/l.

Se difunde ampliamente por €l organismo alcanzando niveles elevados en
ganglios linféticos. Se desconoce si atraviesala BHE.

Via administracién: OR.

Dosis adulto:

750 mg/8h 6 1250 mg/12h.

Dosis pediétrica:

Nifios menores de 13 afios: 25 mg/Kg/8h

(6 40-55 mg/Kg/12h, en estudio).

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: usar con precaucion.

- Embarazo: factor de riesgo B.

- Lactancia: No se recomienda la lactancia materna en infeccién por VIH.

Contraindicaciones:
Alergia al nelfinavir, hemofilia.

Administracion:

Se recomienda la administracion conjunta con las comidas o comidalige-
ra

El polvo parauso ora puede mezclarse (inmediatamente antes de latoma)
con agua, leche, leche de soja o suplementos dietéticos. No se recomien-
da usar liquidos o alimentos &cidos porque se produce un sabor amargo.
Nunca se debe agregar agua a frasco para usarlo como jarabe.
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Los comprimidos se pueden deshacer en agua y administrarlos inmedia-

tamente.

Efectos adver sos:

>10 %: Diarrea

1-10 %: Néusess, flatulencia, dolor abdominal, erupcion cuténea

Lipodistrofia e hiperglucemia (Ver amprenavir).

Interacciones:
Farmacos contraindicados: alcaloides ergéticos, cisaprida, astemizol,
terfenading, rifampicina, simvastatina, lovastatina (aternativa
pravastatina), midazolam, triazolam (alternativa lorazepam).

+ Aumenta niveles plasméticos de rifabutina. Disminuir su dosis un 50 %.
Aumentar NFV a 1000 mg/8h.

+ Anticomiciales: monitorizar (NFV puede incrementar sus niveles).
Pueden disminuir significativamente la concentracion de NFV.

+ Anticonceptivos orales: puede disminuir la concentracion de éstos.

+ Metadona: puede reducir su concentracién hasta 40 %, pero no causa
sindrome de abstinencia. Puede requerir ajuste de dosis.

Incompatibilidades suero:

No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:

Comprimidos con cubierta pelicular de 250 mg

Polvo para uso oral: 50 mg/g (frasco de 144 g)

Préxima comer cializacion: comprimidos 625 mg

NEVIRAPINA (NVP)

Antirretroviral

(Inhibidor de la transcriptasa inversa no analogo de nucledsido)

M ecanismo de accion y espectro:

Es un inhibidor no nucledsido de la transcriptasa inversa del VIH-1 que
actUaimpidiendo lareplicacion viral. No necesita fosforilacion intracelular
previa para gjercer su actividad. Inactiva frente VIH-2.

Indicaciones:

Tratamiento de la infeccién por VIH, en combinacién con otros farmacos
antirretrovirales.

Car acter isticas far macocinéticas:

Biodisponibilidad: 90 %.

Union proteinas plasméticas: 62 %.




Semivida biolégica: 25-30 h.

Pico de concentracion plasmética: 2-4 mg/l (con 200-400 mg OR).
Metabolismo hepético, sistema citocromo P-450.

Excrecion urinaria activa: <3%.

Niveles terapéuticos:

Via administracién: OR.

Dosis adulto:

200 mg/24 h durante 2 semanas, seguido de 200 mg/12 h. (Posible 400

mg/24h). La interrupcion del tratamiento durante mas de 7 dias requiere

un nuevo inicio con pauta ascendente.

Dosis pediétrica:

120-200 mg/m?/ 24h durante 2 semanas y después cada 12h.

Dosis neonatos:

5 mg/Kg/24h durante 2 semanas y seguir con 200 mg/nt/12 h.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: precaucion.

- Embarazo: factor de riesgo C.

- Lactancia: No se recomienda la lactancia materna en infeccién por VIH.

Contraindicaciones: ---

Efectos adver sos:

>10 %: Rash cuténeo (puede requerir retirada del tratamiento).

<10 %: Néuseas, vomitos, diarrea, sindrome gripal, pérdida de concentra-

cién, alteracion de la funcion hepética.

Interacciones:
Potente inductor del citocromo P-450, por lo que puede interaccionar
con todos los farmacos que se metabolicen a este nivel.
Farmacos contraindicados: rifampicina, ketoconazol.

+ Metadona: Puede producirse sindrome de abstinencia. Requiere
aumento de dosis.

+ Anticomiciales: monitorizar (NVP puede reducir sus niveles).

+ Anticonceptivos orales: puede disminuir laconcentracion de éstos. Usar
método alternativo.

Incompatibilidades suero:

No presentacion parenteral .

149

Presentaciones comer ciales:
Comprimidos 200 mg
Suspension oral: 10 mg/mL (240 mL)

NISTATINA
Antifangico poliénico

M ecanismo de accion y espectro:
Se une al ergosterol de lamembrana celular del hongo, produciendo cam-
bios en |a permeabilidad y muerte de la célula fungica.

Indicaciones:

- Tratamiento t6pico de micosis externas y vaginales producidas por
candidas.

- Tratamiento de candidiasis orofaringeas y esofégicas.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: -

Unién proteinas plasméticas: -

Semivida biolégica: -

Pico de concentracién plasmética: -

Excrecion urinaria activa: -

Niveles terapéuticos:

S6lo es efectiva en las infecciones cutdneas o de mucosas.

Via administracién: TOP, OR, VAG

Dosis adulto:

1 aplic/8-12h TOP.

Enjuagues bucales/6-8h OR

1-2 grageas/6-8h OR

1 comprimido/diaV AG

Dosis pediétrica:

Igua que en adultos.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.
- Embarazo: probablemente segura.
- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones. Hipersensibilidad a principio activo o alguno de los
componentes de su formulacion.
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Efectos adver sos:
Irritacion, prurito. Diarrea tras administracion oral.

Interacciones: ---

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:
Suspensién 100.000 Ul/mL.
Gragea 500.000 UI.

Pomada 100.000 Ul/g (30g)
Comprimido vaginal 100.000 UI.

NITROFURANTOINA
Nitrofurano

M ecanismo de accién y espectro:
Inhibe la acetil coenzima A e interfiere la sintesis proteica

Indicaciones:
Profilaxis y tratamiento de infecciones urinarias no complicadas de vias

bajas.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 90 % (la administracién con comida retrasa la absor -
cion).

Unién proteinas plasméticas: 60-90 %.

Semivida biol6gica: 20-60 minutos.

Pico de concentracion plasmética: 1 mg/l (con 100 mg OR).

Excrecion urinaria activa: 30-40 %. Pico urinario: 200 mg/l

(con 100 mg OR).

Niveles ter apéuticos:

Atraviesala placentay se excreta por leche materna

Via administracién: OR.

Dosis adulto:

50-100 mg/6h.

Profilaxis: 50-100 mg al acostarse.

Dosis pediétrica:

5-7 mg/kg/dia fraccionada/éh.

Situaciones especiales:
Insuficiencia renal: evitar s FG < 50 mL/min.
Insuficiencia hepética: sin cambios
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Embarazo: factor riesgo B. Es preferible evitarlaen el Gltimo trimestre.
Lactancia: puede emplearse (excepto si el lactante tiene déficit de
G6PDH).

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad alanitrofurantoina o aalguno de los componentes de su
formulacion.

Insuficienciarenal: Si FG <50 mL/min, el farmaco puede acumularse en €l
suero y causar toxicidad.

Nifios < 1 mes de edad por riesgo de anemia hemolitica.

Efectos adver sos:

Tos, fiebre, dificultad en la respiracion, epigastragia, diarrea, pérdida de
apetito, vomitos. En menor frecuencia: inflamacion de la garganta, debili-
dad, fatiga, cefalea, vértigo, anemia hemolitica, hepatitis, exantema morbi-
liforme, prurito, artralgia, neumonitisy fibrosis intersticial en ancianos.
Puede dar coloracién oscura o amarillade la orina.

Interacciones:
+ Antiacidos: disminuyen su absor cion.
+ Quinolonas: accién antagénica.

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:
Grageas 50 mg.

NITROFURAZONA
Nitrofurano

Mecanismo de accion y espectro:
Inhibe la acetil coenzima A einterfiere la sintesis proteica

Indicaciones:
Antiséptico.

Caracteristicas farmacocinéticas:
Biodisponibilidad: -

Union proteinas plasméticas: -
Semivida biolégica: -

Pico de concentracion plasmética: -
Excrecion urinaria activa: -

Niveles terapéuticos; -

Via administracién: TOP
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Dosis adulto:

1 aplic/12-24 h.

Dosis pediétrica:
Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: -

- Insuficiencia hepética: -
- Embarazo: -

- Lactancia: -

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a la nitrofurazona o a alguno de los componentes de su
formulacién.

Efectos adver sos:
Reacciones cutaneas en tratamientos superiores a 5 dias.

Interacciones. ---

Incompatibilidades suero:
No presentacién parenteral.

Presentaciones comer ciales:
Pomada 0.2% .

NORFLOXACINO
Quinolona

M ecanismo de accién y espectro:
Inhibicién de la sintesis de la ADN-girasa, impidiendo el plegamiento del
material genético en el interior de la célula bacteriana.

Indicaciones:

- Infecciones urinarias no complicadas de vias bajas
- Profilaxis de cistitis recurrentes

- Profilaxis en e cirr6tico y granulocitopénico.

- Profilaxis y tratamiento de la diarrea del vigjero.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 40-60 %.

Unién proteinas plasméticas: 10- 15 %

Semivida biolégica: 3-4 h.

Pico de concentracion plasmética: 1,6 mg/l (con 400 mg OR).
Excrecion urinaria activa: 30-50 %
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Niveles ter apéuticos:
Se alcanzan bajas concentraciones sanguineas y en tejidos. Se concentra
esencialmente en la orina.

Via administracion: OR.

Dosis adulto:

400 mg/12h (/24h en profilaxis del cirrético).
Dosis pediétrica:

No se recomienda.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: modificar s FG < 50 mL/min.
- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: evitar si existe alternativa.

- Lactancia: evitar si existe alternativa.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a las quinolonas. Fases anteriores a la consolidacion de
la epifisis (< de 14 afios) y durante el embarazo. Epilépticos y parkinso-
nianos.

Efectos adver sos:

Cefalea, mareos, dolor abdominal, flatulencia, nauseas, vomitos.
Interacciones:

+ Cationes (magnesio, auminio, calcio): disminuyen su absorcion.

+ Cloranfenicol o rifampicina: posible antagonismo.

+ Ciclosporina: aumento de toxicidad por disminucién de su metabolismo.
Incompatibilidades suero:

No presentacion parenteral .

Presentaciones comer ciales:

Comprimidos 400 mg.
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OFLOXACINO
Quinolona

M ecanismo de accion y espectro:
Inhibicién del enzima bacteriano ADN-girasa, con lo que bloquea el proce-
so de replicacion.

Indicaciones:

- Infecciones por micobacterias atipicas combinada con otros
tubercul ostéticos.

- Infecciones oculares por microbacterias atipicas.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 95 %.

Union proteinas plasméticas: 25 %.

Semivida biolégica: 5-6 h

Pico de concentracion plasmética: 2,7 mg/l (con 200 mg OR).

Excrecion urinaria activa: 90 %.

Niveles terapéuticos:

Alcanza niveles adecuados en pulmones, vesicula biliar, préstata, trompas
de Falopio, endometrio, piel, salivay exudados.

Via administracién: OR, IV, OFT

Dosis adulto:

400 mg/12h OR, IV.

1-2 gotas/ 3 vec dia OFT

Dosis pediétrica:

No se recomienda.

Situaciones especiales:

- Insuficiencia renal: modificar s FG < 50 mL/min.

- Insuficiencia hepética: sin cambios

- Embarazo: factor deriesgo C. Evitar si existe otra alternativa
- Lactancia evitar i existe otra aternativa.

Contraindicaciones:
Alergia a ofloxacino u otras quinolonas, pacientes con historia de epilep-
sia, insuficienciarenal. Evitar la exposicion al sol durante e tratamiento.

Efectos adver sos:

>10%: nauseas

<10%: dolor en el pecho, rash, prurito; diarrea, vémitos, calambres abdo-
minales, flatulencia, boca seca, disminucion del apetito, vaginitis, fotofo-
bia, lagrimeo, sequedad de ojos, ateracion delavision, cefalea, insomnio,
veértigo, fatiga, somnolencia, desorden del habla, ner viosismo, pirexia
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Interacciones:

+ Algunos cationes (magnesio, aluminio, calcio) disminuyen su
absorcion.

+ Puede aumentar los niveles séricos de anticoagulantes orales, teofilina
y ciclosporina.

Incompatibilidades suero:

No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:

Comprimidos 200 mg.

Vial 200 mg.

Colirio 3mg/mL (0,3%)

PALIVIZUMAB

Anticuer pos monoclonales

M ecanismo de accion y espectro:

Es un anticuerpo monoclonal contra la proteina de fusién (proteina F) del
VRS.

Indicaciones:

Prevencion de las enfermedades graves del tracto respiratorio inferior
producidas por el VRS.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 100 %.

Unién proteinas plasméticas: -

Semivida biol6gica:13-27 dias

Pico de concentracion plasmética: Con dosis IM mensuales de 15 mg/kg
se alcanzaron unas concentraci ones séricas minimas medias aproximadas
alos 30 dias de 40 mg/L, después de la primera inyeccion, de 60 mg/L
después de la segunda inyeccion y de 70 mg/L después de la terceray
cuartainyeccion.

Excrecion urinaria activa: -

Niveles terapéuticos: ---

Via administracion: IM.

Dosis adulto:

Dosis pediétrica:
15 mg/kg mensual de noviembre a abril
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Situaciones especiales:

- Insuficiencia renal:-

- Insuficiencia hepédtica-

- Embarazo: Factor deriesgo C.
- Lactancia:-

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a palivizumab u otros anticuerpos monoclonales.

Efectos adver sos:

>1%: nerviosismo, dermatitis flingica, eczema, seborrea, diarrea, vomitos,
gastroenteritis, anemia, aumento ALT, funcion hepética anormal, reaccion
en el lugar de inyeccion, conjuntivitis, tos, bronquiolitis, neumonia, bron-
quitis, asma, disnea, sinusitis, apnea, candidiasis oral, infeccion viral, sin-
drome pseudogripal, retraso en el crecimiento.

Interacciones. ---

Incompatibilidades suero:
Administracion IM.

Presentaciones comerciales:
Viaes 50 mg, 100 mg

PAROMOMICINA
Antiprotozoario

M ecanismo de accién y espectro:

Actla inhibiendo la sintesis proteica mediante unién a las subunidades
30Sy 50s del ribosoma. Altera la permeabilidad de la membrana celular.
Bactericida frente a BGN. Activa frente a protozoos.

Indicaciones:
- Amebiasis intestinal
- Criptosporidiasis

Caracterigticas farmacocinéticas:
Biodisponibilidad: no se absorbe.
Unién proteinas plasméticas: -
Semivida bioldgica: -

Pico de concentracion plasmética: -
Excrecion urinaria activa: -
Niveles ter apéuticos: no se absorbe.

Via administracién: OR.
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Dosis adulto:

500 mg/8h

Dosis pediétrica:

30 mg/kg/dia fraccionado cada 8h

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor de riesgo B.

- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a la paromomicina o a alguno de los componentes de la
formulacién. Obstruccién intestinal. Insuficienciarenal.
Efectos adver sos:

<10%: diarrea, calambres musculares, nauseas, vomitos, ardor.
Interacciones:

+ Disminuye |a eficacia de | os anticonceptivos orales.
Incompatibilidades suero:

No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:

Cépsulas 250 mg.

Solucién 125 mg/ 5 mL

PAS

Acidoaraaminosalicilico

M ecanismo de accion y espectro:

Inhibe la sintesis de folatos. Bacteriostético frente a M. tuberculosis.
Indicaciones:

Tuberculosis

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: Absorcion oral incompleta.

Unién proteinas plasméticas: 60-70 %.

Semivida biolégica: 1h.

Pico de concentracion plasmética: 7-8 mg/l (con 4 g OR).

Excrecion urinaria activa: 80 %.

Nivelester apéuticos: Tras la absorciéon se distribuye bien avarios tejidos,
pero no penetraen e LCR si no hay inflamacion de meninges.

Via administracién: OR.




Dosis adulto:

200 mg/kg/dia (méx 12 g/dia) fraccionado cada 6-8 h
Dosis pediétrica:

Igual que en el adulto

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor de riesgo C.

- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al PAS o a alguno de los componentes de laformulacion.

Efectos adver sos:
<10%: nduseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal.

Interacciones:

+ Inhibe pacialmente |a acetilacion de laisoniacida

+ Interfiere con la absorcion de larifampicina

+ Puede inter ferir con la prueba de Coombs y con la determinacion de
GOT sérica

Incompatibilidades suero:
No presentacién parenteral.

Presentaciones comerciales:
Cépsulas 500 mg (FM)

PENICILINA G SODICA
Penicilina de origen natural

M ecanismo de accidn y espectro:

Inhibicién de lasintesis de la pared celular bacteriana mediante el bloqueo
de los enzimas encargados de la transpeptidacion. Actividad bactericidaen
fase de proliferacion microbiana.

Indicaciones:

- Tratamiento de la neumonia neumocdcica

- Meningitis por meningococo y neumococo sensibles.

- Infecciones estreptoccicas como celulitis, sepsis, artritis.
- Sifilisdel SNC

- Sifilisen el SIDA

- Endocarditis porS. viridans o enterococo.
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- Gangrena gaseosa y otras infecciones por Clostridium spp.
- Fascitis necrotizante

Car acter isticas far macocinéticas:

Biodisponibilidad: 15 %.

Unién proteinas plasméticas: 50 %.

Semivida biolégica: 30 min.

Pico de concentracion plasmética: 20mg/l (con 1 MU V).

Excrecion urinaria activa: 70 %.

Niveles terapéuticos: Distribucion ampliaatravés de los tejidos, sobreto-
do en presencia de inflamacion.

Via administracion: 1V

Dosis adulto:

Neumonia neumocdcica: 2MU/6h durante 10 dias.
Meningitis: 5SMU/6h durante 5-15 dias.

Sifilis en pacientes con SIDA: 2MU/6h durante 10 dias.
Endocarditis: 5MU/6h durante 4-6 semanas.
Gangrena gaseosa: 5SMU/6h durante 15-20 dias.
Dosis pediétrica:

100000-250000U1/kg/dia fraccionada/4h.
Meningitis: 400000UI/kg/dia

Situaciones especiales:

- Insuficiencia renal: modificar s FG < 10 mL/min.
- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor de riesgo B.

- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a los R-lactémicos.

Efectos adver sos:
Tromboflebitis, reacciones de hipersensibilidad.
Convulsiones a dosis altas.

Interacciones:
+ Probenecid, indometacina, &cido acetilsalicilico (a dosis altas) o sulfin-
pirazona: prolongan la semivida de las penicilinas.

Incompatibilidades suero:
SB.

Presentaciones comer ciales:
Viales 1.000.000U1, 2.000.000U1, 5.000.000UI.




PENICILINA G BENZATINA
Penicilina de origen natural

M ecanismo de accion y espectro:

Inhibicion de lasintesis de la pared celular bacteriana mediante el bloqueo
de los enzimas encargados de la transpeptidacion. Actividad bactericidaen
fase de proliferacion microbiana.

Indicaciones:

- Tratamiento de la sifilis primaria, secundaria o teriaria

- Profilaxis de recurrencia de fiebre reumética.

- Faringoamigdalitis.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: -

Unién proteinas plasméticas: 50%.

Semivida biolégica: 5 dias.

Pico de concentracién plasmética: 0,2 mg/l (con 1,2 MU IM).

Excrecion urinaria activa: 75%.

Niveles terapéuticos: Distribucion amplia a través de los tejidos, sobreto-
do en presencia de inflamacion.

Via administracién: IM. Evitar lavialV.

Dosis adulto:

Sifilis primaria: 2,4 MU en 1 Unicadosis.

Sifilis secundaria o terciaria: 2,4 MU/5 dias (3-5 dosis).
Profilaxis de recurrencia de fiebre reumética: 1,2 MU/mes.
Dosis pediétrica:

50000U1/kg/dia en 1 Gnica dosis (dosis méxima 2,4 MU).
Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios

- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor de riesgo B.

- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad alos R-lactdmicos.

Efectos adver sos:
<10%: local: dolor, hipersensibilidad.

Interacciones:
+ Probenecid, indometacina, &cido acetilsalicilico (adosis atas) o sulfinpi -
razona: prolongan la semivida de las penicilinas.
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Incompatibilidades suero:

Presentaciones comer ciales:
Viales 600.000U1, 1.200.000UI.

PENICILINA G procaina
Penicilina de origen natural

M ecanismo de accién y espectro:

Inhibicion de lasintesis de la pared celular bacteriana mediante el bloqueo
de los enzimas encargados de la transpeptidacion. Actividad bactericidaen
fase de proliferacion microbiana.

Indicaciones:

- Infecciones estreptococicas (erisipela, escarlating, linfangitis,
faringoamigdalitis, neumonia por neumococo sensible).

- Sifilis primaria, secundaria o terciaria

- Sifilis congénita.

- Fascitis necrotizante.

Car acter isticas far macocinéticas:

Biodisponibilidad: -

Unién proteinas plasméticas: 50 %.

Semivida biolégica: 5 h.

Pico de concentracion plasmética: 3 mg/l (con 1,2 MU)

Excrecion urinaria activa: 75 %.

Nivelesterapéuticos: Distribucion ampliaatravés de los tejidos, sobreto-
do en presencia de inflamacion.

Via administracién: IM. Evitar lavialV.

Dosis adulto:

Infecciones estreptocéeicas: 1,2 MU/12h durante 10 dias.
Sifilis primaria: 1,2 MU/24h durante 3 dias.

Sifilis secundaria: 1,2 MU/24h durante 8 dias.
Sifilisterciaria: 1,2 MU/24h durante 15 dias.

Dosis pediétrica:

25000-50000 Ul/kg/diaen 1 Gnica dosis o fraccionada/12h.
Situaciones especiales:

- Insuficiencia renal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.

- Embarazo: factor de riesgo B.

- Lactancia: puede emplearse. 162



Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a los R3-lactémicos.

Efectos adver sos:
>10%: local: dolor en el punto de inyeccion.
<10%: hipersensibilidad.

Interacciones:
+ Probenecid, indometacina, &cido acetilsalicilico (adosis atas) o sulfinpi -
razona: prolongan la semivida de las penicilinas.

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comer ciales:
Viales 600.000UlI, 1.200.000UI

PENICILINA V
Penicilinas naturales

M ecanismo de accion y espectro:

Inhibicion de lasintesis de la pared celular bacteriana mediante el bloqueo
delos enzimas encargados de la transpeptidacion. Actividad bactericidaen
fase de proliferacion microbiana.

Espectro similar a de penicilina G, mayoria de microorganismos grampo-
sitivos aerobios y anaerobios, pero con actividad intrinseca menor.

Indicaciones:
Faringoamigdalitis estreptocécica

Car acter isticas far macocinéticas:

Biodisponibilidad: 60 %.

Unién proteinas plasméticas: 80 %.

Semivida biolégica: 1 h.

Pico de concentracion plasmética: 3-5 mg/l con 0,5 g OR.

Excrecion urinaria activa: 20-40 %.

Nivel es terapéuticos: Distribucion amplia por todo @ organsma
Atraviesa la barrera placentaria pero poco la meningea en ausencia de
inflamacién. Llega a leche materna.

Via administracién: OR.

Dosis adulto:
0,5-1 g/8-12h
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Dosis pediétrica:

25-50 mg/kg/diaen 2-3 dosis.

Situaciones especiales:

- Insuficiencia renal: modificar s FG < 30 mL/min.
- Insuficiencia hepética: sin cambios

- Embarazo: factor de riesgo B.

- Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a los R-lactamicos.

Efectos adver sos:
Reacciones de hipersensibilidad

I nteracciones:
+ Probenecid, indometacina, &cido acetilsalicilico (a dosis altas) o sulfin-
pirazona: prolongan la semivida de las penicilinas.

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:
Sobres 250 mg.

PENTAMIDINA
Antiprotozoario

M ecanismo de accién y espectro:
Interfiere con la sintesis de ADN, fosfolipidos, proteinas mediante la inhi-
bicién de la fosforilacion oxidativa.

Indicaciones:

- Profilaxisy tratamiento de la neumonia por P carinii (segunda eleccion
tras cotrimoxazol).

- Tripanosomiasis africana

- Leishmaniasis visceral (kala-azar)

Caracteristicas far macocinéticas:

Biodisponibilidad: -

Union proteinas plasméticas: 70 %.

Semivida biol6gica: 6-9 h.

Pico de concentracion plasmética:
0,3-1 mg/l (con 4 mg/kg IM o 1V).
0,002-0,01 mg/l (INH).

Excrecion urinaria activa: 5-20 %.



Niveles terapéuticos: Amplia distribucion con gran acumulacion tisular.

Viaadministracion: IM, 1V, INH.

Dosis adulto:

4 mg/kg/dialV (méax. 300 mg) o 600 mg/24h INH
Profilaxis: 300 mg cadamesINH o V.

Dosis pediétrica:

4 mg/kg/dia

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: modificar si FG < 50.

- Insuficiencia hepética: usar con precaucion.

- Embarazo: factor de riesgo C.

- Lactancia: contraindicado.

Contraindicaciones: usar con precaucion en diabetes mellitus, disfuncion
hepética o renal, hiper/hipotension, leucopenia, trombocitopenia, asma,
hipo/hiperglicemia.

Efectos adver sos:

>10%: dolor torécico, rash, hiperpotasemia, reacciones |ocales en e punto
de inyeccion, disnea, tos, faringitis, respiracion sibilante.

<10%: sabor metadlico o amargo.

Interacciones:

+ Antihistaminicos no sedativos: aumento del riesgo de cardiotoxicidad
de los antihistaminicos.

+ Antibiéticos macrdlidos: aumento del riesgo de cardiotoxicidad.

+ Anfotericina B: aumento del riesgo de la toxicidad renal

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comer ciales:
Viales 300 mg

PIPERACILINA / TAZOBACTAM
Ureidopenicilina / Inhibidor de las betalactamasas

M ecanismo de accion y espectro:

Inhibicion de lasintesis de la pared celular bacteriana mediante el bloqueo
de los enzimas encargados de |a transpeptidacion (PBP). Actividad bacte-
ricida en fase de proliferacién microbiana. El tazobactam es un inhibidor
irreversible de | as betal actamasas que actdainhibiendo estos enzimas bac-
terianos y evita lainactivacion de |a piperacilina
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Indicaciones:
- Tratamiento de la neumonia intrahospitalaria en pacientes ventilados.
- Peritonitis postquirurgica por falo de sutura.
- Absceso intraabdominal postquirdrgico.
- Colecigtitis y colangitis en pacientes con microorganismos resistentes
a amoxicilina/clavul nico.
Caracterigticas farmacocinéticas:
Biodisponibilidad: --
Unién proteinas plasméticas: 30 % (piperaciling).
Semivida biolégica: 1,3 h.
Pico de concentracién plasmética:
200mg/l (con 2 g IV).
300mg/l (con4 g 1V).

Excrecion urinaria activa: 60-90 %.
Niveles ter apéuticos:
Buena distribucién en pulmones, mucosa intestinal, piel, masculo, Utero,
ovario, prostata, vesicula biliar, bilis. Atraviesala BHE.
Via administracion: |V.
Dosis adulto:
4 g/500mg /8h.
Neumonia: 4 g/500mg /6h.
Dosis pediatrica: No recomendada.
Situaciones especiales:
- Insuficienciarenal: modificar s FG < 30 mL/min.
- Insuficiencia hepética: sin cambios.
- Embarazo: factor de riesgo C
- Lactancia: puede emplearse.
Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a |os betal actamicos.
Efectos adver sos:
Diarrea. En menor frecuencia, estrefiimiento, nauseas, vémitos, insomnio,
cefalea, exantema morbiliforme, dispepsia, leucopenia, tromboflebitis,
hipertension, hipotensién, edema, agitacion, confusion, broncoespasmo.
Interacciones:
+ Blogueantes neuromusculares: se incrementa la duracion de los

blogueantes neuromuscul ares.
+ Anticoagul antes orales: aumento de hemorragias.
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Incompatibilidades suero:
SB.

Presentaciones comer ciales:
Viales 4 g piperacilina/ 0,5 g tazobactam.

PIRAZINAMIDA
Antituberculoso

M ecanismo de accién y espectro:

No ha sido establecido completamente. Se transforma en &cido piracinoi-
co, e cua disminuye el pH del medio impidiendo el desarrollo correcto de
Mycobacterium tuberculosis.

Indicaciones:
Tuberculosis

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 95 %.

Union proteinas plasméticas: 10-20 %.

Semivida biol6gica: 9-10 h.

Pico de concentracion plasmética: 30-50 mg/l (con 20-30 mg/kg OR).
Excrecion urinaria activa: 3-4 %.

Niveles terapéuticos:

Se distribuye ampliamente a todos los tejidos, incluyendo el SNC.

Via administracién: OR

Dosis adulto:
15-30 mg/kg/dia (méx 2 g) preferiblemente en dosis Gnica diaria
Dosis pediétrica:
Igua que en el adulto.
Situaciones especiales:
- Insuficienciarena: modificar st FG < 10 mL/min.
Insuficiencia hepética: reducir ladosis alamitad. No se recomienda en
caso de IH grave.
Embarazo: factor riesgo C.
Lactancia: puede emplearse.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a pirazinamida o aaguno de los componentes de su for -
mulacion. IH grave.

Efectos adver sos:
< 10%: malestar, nduseas, vomitos, anorexia, artralgia, mialgia
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Interacciones:
+ Isoniazida: disminuye |os niveles plasméticos de isoniazida.

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:

Comprimidos 250 mg

Comprimidos de 300 mg (asociado a 120 mg rifampicina + 50 mg isonia-
zida). (Rifater®)

PIRIMETAMINA
Antiprotozoario

M ecanismo de accion y espectro:
Inhibicion de la dihidrofolato reductasa de los plasmodios y Toxoplasma
gondii .

Indicaciones:

- Profilaxis de infeccién por cepas sensibles de plasmodios. Tratamiento
del paludismo por P, fal ciparum resistente a cloroquina combinado con
sulfadiazinay quinina.

- Tratamiento y profilaxis de la toxoplasmosis combinado con
sulfadiazina.

- Isosporidiasis

- Profilaxis de la neumonia por P, carinii

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 100 %.

Unién proteinas plasméticas: 85-87 %.

Semivida biol6gica: 4-6 dias.

Pico de concentracion plasmética: 0,13-0,31 mg/l (con 25 mg OR).
Excrecion urinaria activa: 20-60 %.

Niveles terapéuticos:

Distribucion amplia a todos los tejidos, incluyendo el SNC. Atraviesa la
barrera placentariay alcanzala leche materna.

Via administracién: OR.

Dosis adulto:

Paludismo: 25 mg/24h.

Toxoplasmosis: 100 mg/24h dosis inicial, seguido de 50 mg/24h
Profilaxis toxoplasmosis: 25-50 mg/24h.



Dosis pediétrica:

Paludismo: 1 mg/kg/dia.

Toxoplasmosis: 2 mg/kg/dia dosis inicia (max 50 mg), seguido de
1mg/kg/dia

Profilaxis toxoplasmosis: 1 mg/kg/dia.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: --

- Embarazo: factor riesgo C.

- Lactancia: evitar si existe aternativa.

Contraindicaciones:
Evitar durante el primer trimestre del embarazo.

Efectos adver sos:

<10%: anorexia, calambres abdominales, vomitos, anemia megal obéstica,
leucopenia, trombocitopenia, agranulocitosis, insomnio, fiebre, mareo,
malestar, depresion, atagues epilépticos, rash, dermatitis, pigmentacion
anormal de lapiel, diarrea, boca seca, eosinofilia pulmonar.

Interacciones:

+ Antiacidos: disminuyen su absorcion.

+ Sulfadoxina, sulfadiazinay posiblemente otras sulfonamidasy
dapsona: sinergia.

+ Zidovudina: disminuye actividad frente a Toxoplasma

Incompatibilidades suero:
No presentacién parenteral.

Presentaciones comer ciales:
Comprimidos 25 mg.
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PRAZIQUANTEL
Pirazinoguinolina

M ecanismo de accion y espectro:
Activo frente a cestodos y trematodos. Produce pardisis flacida del hel -
minto adulto.

Indicaciones:
Tratamiento de teniasis (incluido neurocisticercosis)

Caracter isticas far macocinéticas:

Biodisponibilidad: 80% (aumenta con las comidas).

Unién proteinas plasméticas: 80 %.

Semivida biolégica: 1-1,5 h.

Pico de concentracion plasmética: 0,2-2 mg/l con 20-40 mg/kg.
Excrecion urinaria activa: 90 %.

Niveles ter apéuticos:

Se distribuye en LCR (14 %-24 % de los niveles plasméticos).

Via administracién: OR.

Dosis adulto:
Neurocisticercosis.20-75 mg/kg/dia fraccionada cada 8h
Teniasis: 10 mg/kg dosis Gnica
Dosis pediétrica:
igual que el adulto
Situaciones especiales:
Insuficienciarenal: sin cambios.
Insuficiencia hepética: disminuir si IH grave.
Embarazo: factor deriesgo B
Lactancia: contraindicada hasta 3 dias después de findizar el
tratamiento.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a praziquantel.

Efectos adver sos:
< 10%: Dolor abdominal, vomitos, pérdida de apetito, nauseas, vértigo,
somnolencia, cefalea, malestar, sudoracion.

Interacciones:
+ Carbamazepina, fenitoinay dexametasona pueden reducir |a biodisponi-
bilidad del praziquantel.

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral .
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Presentaciones comer ciales:

Comprimidos recubiertos 600 mg

Medicamento extranjero (solicitud especial a Ministerio de Sanidad a tra-
vés del Servicio de Farmacia).

PROTIONAMIDA

Antimicobacterias. Derivado de etionamida

M ecanismo de accién y espectro:

Inhibicién de la sintesis de &cidos micélicos como laisoniacida. Actividad
bacteriostética.

Indicaciones:

Tuber culosis

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: -

Unién proteinas plasméticas: 50 %.

Semividabiolégica: 1,8 h.

Pico de concentracion plasmética: 10 mg/l (con 20 mg/kg OR).
Excrecion urinaria activa: < 1 %.

Niveles terapéuticos: -

Via administracion: OR

Dosis adulto:

15-20 mg/kg/dia (méx 1 g) en 1-3 dosis (preferiblemente en dosis Gnica
diaria)

Dosis pediétrica:

no se dispone de datos

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: --

- Insuficiencia hepética: --

- Embarazo: factor riesgo D

- Lactancia: evitar

Contraindicaciones: Embarazo

Efectos adver sos:

Alteraciones gastrointestinales, neuropatia periférica que puede mejorar
con laadministracion de piridoxinay nicotinamida, hepatotoxicidad.
Interacciones: ---

Incompatibilidades suero:

No presentacion parenteral.
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Presentaciones comerciales:
Cépsulas 250 mg (FM)

QUINIDINA

Antiprotozoario

M ecanismo de accion y espectro:

No bien establecido. Actlia en estadios asexuales sanguineos de los plas-
modios, sobre las vesiculas digestivas del parésito intraeritrocitico que
contienen hemoglobina

Indicaciones:

Tratamiento del paludismo por P. falciparum resistente a cloroguina (se
utiliza en casos en los que no se puede obtener la quinina o en casos de
P. falciparumprovenientes del sudeste asiético parcialmenteresistenteala
quining).

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: -

Unién proteinas plasméticas: 80-90 %

Semivida biolégica: 6-8h

Pico de concentracién plasmética: 2-7 mg/l.

Excrecion urinaria activa: 20-35 %

Niveles ter apéuticos:

Via administracion: IV, IM

Dosis adulto:

Gluconato de quinidina 10 mg/kg (méx 600 mg) en 1-2 h, seguido de per -
fusion continua de 0,02 mg/kg/min hasta el paso a tratamiento OR con
quinina.

Dosis pediétrica:

Gluconato de quinidina 10 mg/kg en 1 h 1V, seguido de 0,02 mg/kg/min en
infusion controlada.

VialM:

< 6 meses: 0,05-0,1 g

6-12 meses: 0,1-0,15 g

>1 afio: 0,15 g/afio de edad

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios

- Insuficiencia hepética: disminuir la dosis ala mitad.

- Embarazo: factor riesgo C
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- Lactancia: evitarla s existe otra aternativa

Contraindicaciones:

Efectos adver sos:

Cardiotoxicidad (prolongacion del espacio QT, hipotension, arritmias—més
frecuentes que con quinina-). Hepditis fiebre |upus. Hipodicemia

Queratopatia.

Interacciones:

+ Anticoagulantes orales: aumenta el efecto de |os anticoagul antes.

+ Antihistaminicos no sedativos: cardiotoxicidad

+ Relgjantes musculares no despolarizantes: aumenta los niveles de estos
+ Digoxina: aumenta los niveles de digoxina

+ Rifamicinas: aumenta el metabolismo de quinidina

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comer ciales:

Viales 80 mg/10 mL de gluconato de quinidina (equivalente a50 mg/10 mL

de quinidina base).

Medicamento extranjero (solicitud especia a Ministerio de Sanidad a tra-
vés del Servicio de Farmacia).

QUININA

Antiprotozoario

M ecanismo de accién y espectro:

Actla en los estadios asexual es sanguineos de los plasmodios afectando
a los productos de degradacién de la hemoglobina. Gametocitocida solo
frente a P vivax, P. ovaley P malarie.

Indicaciones:

Tratamiento del paludismo por P falciparum resistente a cloroquina, aso-
ciada a sulfadiazina y pirimetamina o a doxiciclina.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 80 %.

Union proteinas plasméticas: 70-90 %.

Semivida biolégica: 8-14 %.

Pico de concentracion plasmética: 3,5 mg/mL (con 600 mg/8h).
Excrecion urinaria activa: 15-20 %.

Via administracién: OR.
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Dosis adulto:

10 mg/kg/8h (méx dosis 600mg) 3-7 dias.

Dosis pediétrica:

25 mg/kg/dia fraccionada cada 8h.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: se recomienda disminuir la dosis.
- Embarazo: factor de riesgo X.

- Lactancia: puede usarse.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a quinina, tinnitus, neuritis éptica, pacientes con déficit
congénito de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa. Usar con precaucion en
pacientes con miastenia gravis o arritmias cardiacas.

Efectos adver sos:

- Cinconismo (relacionado con tratamientos largos y/o dosis altas): nau
seas, vOmitos, cefalea intensa, diarrea, tinnitus, alteraciones de la
visién.

- Fiebre, rash cutdneo, prurito, hipoglucemia, dolor epigastrico,
hemdlisis en déficit de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa,
trombocitopenia, diplopia, atrofia dptica, alteraciones auditivas.

Interacciones:

+ Digoxina: se darga el tiempo de vida media de ésta.

+ Warfarina: aumenta el efecto anticoagulante de ésta.

+ Fenitoina, fenobarbital, sales de aluminio y rifampicina pueden
disminuir las concentraciones de la quinina.

+ Puede aumentar el efecto de |os curarizantes.

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral .

Presentaciones comer ciales:
Cépsulas 300 mg (FM).
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RIBAVIRINA
Antivirico

M ecanismo de accion y espectro:

No esta bien establecido. Se ha propuesto que inter fiere la sintesis de &ci-
dos nucleicos y, por lo tanto, la sintesis de proteinas y la capacidad de
replicacion viral.

Indicaciones:

- Tratamiento de la hepatitis C en asociacion a interferon afa

- Tratamiento de fiebre hemorrégica (origen vira) de Sudaméricay
Africa.

Car acter isticas far macocinéticas:
Biodisponibilidad: 50 %.
Unién proteinas plasméticas: -
Semividabiolégica: 9,5 h.
Pico de concentracion plasmética:
1,5 mg/l (con 600mg OR).
1-3mg/l 8h después del aerosol.
Excrecion urinaria activa: 30-50 %.
Niveles terapéuticos:
Se encuentran altas concentraciones en €l tracto respiratorio y en eritroci-
tos. No atraviesala BHE

Via administraciéon: OR

Dosis adulto:

Hepatitis C: 600-1200mg/12h.

Dosis pediétrica:

contraindicada

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: sin cambios.
- Embarazo: factor de riesgo X.

- Lactancia: contraindicada.

Contraindicaciones:
Embarazo, lactanciay nifios menores de 3 meses.

Efectos adver sos:
Cefalea, mareo, anorexia. En menor frecuencia, ateraciones cardiacas y
respiratorias.
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Interacciones:
+ Digitélicos: pueden potenciar la accién de ribavirina.
+ Zidovudina: efecto antagonico.

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral .

Presentaciones comer ciales:
Cépsulas 200 mg.

RIFABUTINA
Antimicobacterias. Rifamicinas

M ecanismo de accion y espectro:

Actla de la misma manera que la rifampicina, siendo més activa que ésta
frente a M. aviumintracelulare, M. fortuitumy otras micobacterias atipi-
cas.

Indicaciones:
Tuberculosis

Caracteristicas farmacocinéticas:
Biodisponibilidad: 50 %.
Unién proteinas plasméticas: 85 %.
Semivida biolgica: 16-69 % (disminuye con la administracion prolonga-
da).
Pico de concentracion plasmética:
0,2 mg/mL (con 100 mg OR).
0,5 mg/mL (con 300 mg OR).
Excrecion urinaria activa: 5-10 %.
Niveles terapéuticos:
Se distribuye ampliamente por los tejidos, incluyendo pulmones, bazo,
higado, ojos y rifiones.

Via administracién: OR.

Dosis adulto:

150-300 mg/24h.

Dosis pediétrica:

50-75 mg/24h.

Situaciones especiales:

- Insuficiencia renal: modificar s FG < 50 mL/min.
- Insuficiencia hepética: sin cambios

- Embarazo: factor de riesgo B.
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- Lactancia: evitar i existe otra aternativa.

Contraindicaciones:

Alergia a rifabutina u otras rifamicinas. Contraindicada con recuento leu-

cocitario < 1000/mm® o plaguetario <50.000/mni. Uso concomitante de

ritonavit

Efectos adver sos:

Puede colorear la orina, l&grimas u otros fluidos corporales de color rojo-

naranja. Rash, neutropenia, leucopenia.

Cefalea, nauseas, vomitos, dolor abdominal, anorexia, flatulencia. Anemia,

trombocitopenia, aumento de GOT y GPT, mialgia.

Interacciones:

+ Debido alainduccion del metabolismo hepético puede disminuir la
concentracion de: verapamilo, metadona, digoxina, ciclosporina,
corticosteroides, anticoagulantes orales, teofilina, barbitdricos,
cloranfenicol, ketoconazol, anticonceptivos orales, quinidina, halotano,
inhibidores de |a proteasa, inhibidores no nucledsidos de la transcrip
tasainversay otros.

+ Indinavir puede aumentar su concentracion plasmética. Se recomienda
reducir la dosis de rifabutina a la mitad.

+ Su concentracién plasmética puede aumentar si se asocia ainhibidores
del metabolismo como: inhibidores de la proteasa, macrélidos,
ketoconazol e itraconazol.

Incompatibilidades suero:

No presentacién parenteral.

Presentaciones comer ciales:

Cépsulas 150 mg.

RIFAMPICINA

Antimicobacterias. Rifamicina 0 ansamicina

M ecanismo de accion y espectro:

Inhibe la ARN polimerasa-ADN dependiente de |os micobacterias, no afec-

tando |os enzimas humanos. Penetra en |os macréfagos.

Indicaciones:

- Tuberculosis.

- Profilaxis de meningitis y de infeccién invasiva por H. influenzaetipo b.

- Tratamiento de infecciones por estafilococos resistentes a otras
alternativas (asociado a otros antibidticos)
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- Legionelosis
- Brucelosis
Car acter isticas far macocinéticas:
Biodisponibilidad: -
Unién proteinas plasméticas: 75 %.
Semivida biolégica: 3h.
Pico de concentracion plasmética:
10mg/l (con 600 mg OR)
30mg/l (con 1,2 g OR).
17 mg/l (con 600 mg 1V).
Excrecion urinaria activa: 30 %.
Niveles ter apéuticos:
Distribucion a todos los tejidos del organismo, incluyendo pulmén, higa-
do, bazo, ojos y rifion. Asimismo penetra en SNC.
Via administracion: OR, IV.
Dosis adulto:
450-600mg/24h OR, IV.
Profilaxis meningitis meningocécica: 600mg/12h OR
Profilaxis infeccion invasiva por H. influenzae tipo b: 600mg/12h OR
Dosis pedidtrica:
10 mg/kg/24h OR, IV.
Profilaxis meningitis meningocdcica: 10mg/kg/12h (méx 600mg) OR
Profilaxis infeccion invasiva por H. influenzae tipo b: 10mg/kg/12h (méx.
600mg) OR
Situaciones especiales:
- Insuficienciarenal: sin cambios.
- Insuficiencia hepética: reducir dosis si IH grave o ictericia obstructiva
- Embarazo: factor de riesgo C.
- Lactancia: puede emplearse.
Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a rifampicina o rifamicina. Porfiria, IH.
Efectos adver sos:
Molestias gastrointestinales, coloracion de los fluidos organicos de color
rojo-naranja. Fatiga, ataxia, confusion. Reacciones dermatol 6gicas, irrita-
cion cutdnea. Eosinofilia, trombocitopenia.
Interacciones:
+ Potente inductor enzimético: puede disminuir la concentracion de opi&
ceos, antagonistas del calcio, antiarritmicos, anticoagul antes, anticoncep-
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tivos orales, antidiabéticos, ciclosporina, corticoides, inhibidoresdelapro-
teasay muchos otros f&rmacos de metabolismo hepético.
Incompatibilidades suero:

Presentaciones comer ciales:

Cépsulas 300mg.

Comprimidos 600mg.

Suspensién 100mg/5ml

Viales 600mg.

Grageas:

rifampicina 120mg + isoniacida 50mg + pirazinamida 300mg (Rifater®)
rifampicina 300mg + isoniacida 150mg (Rifinah®)

RITONAVIR (RTV)

Antirretroviral (inhibidor de la proteasa)

M ecanismo de accion y espectro:

Compuesto péptido mimético. Inhibe la actividad de |a proteasa del VIH,
inhibiendo la escisién de las poliproteinas virales y se producen formas
inmaduras del virus sin actividad. Activo frenteaVIH-1y VIH-2.
Indicaciones:

Tratamiento de la infeccion por VIH, en combinacién con otros farmacos
antirretrovirales.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 80 %.

Unién proteinas plasméticas: 98 %.

Semivida biolégica: 3-5 h.

Pico de concentracién plasmatica: 7-11 mg/l ( con 600 mg OR).
Metabolismo hepético, sistema del citocromo P-450.

Excrecion urinaria activa: < 10 %.

Via administracion: OR.

Dosis adulto:

600 mg/12h (Iniciar con dosis de 300 mg/12h durante 3 dias e ir aumen
tando progresivamente: 400 mg/12h, 4 dias; 500 mg/12h, 5 dias y conti-
nuar con 600 mg/12h).

Se utiliza a dosis de 100-200 mg/12h como inhibidor enzimético para
potenciar a otros inhibidores de proteasa.
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Dosis pediétrica:
400 mg/m? /12h (Iniciar con dosis de 250 mg/m2 /12h e ir incrementan-
do 50 mg/m? cada 3 dias hasta acanzar la dosis usual).

Situaciones especiales:

Insuficiencia renal: no cambios.

Insuficiencia hepética: No datos disponibles de reduccion de dosis.
Evitar en IH grave.

Embarazo: factor de riesgo B.

Lactancia: No se recomienda la lactancia materna en infeccion por VIH.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a principio activo o a alguno de sus componentes. |H

grave (riesgo de acumulacion), diabetes (aumento niveles de glucosa),

hemofilia (aumento incidencia de hemorragias).

Administracion y conser vacion:

Se recomiendaadministrar con comidas con alto contenido en grasas para

favorecer su absorcion. Las cipsulas deben tragarse enteras, sin masticar

ni disolver.

Solucién oral: contiene alcohol etilico (43 %). Agitar antes de usar. Para

suavizar €l mal sabor se recomienda tomar, inmediatamente después de la

dosis, algo de chocolate, caramelos mentolados, alguna salsa muy sabo-
rizada, etc.

Capsulas de gelatina blanda: conservar en nevera. Si se mantiene fuera de

la nevera, evitar temperaturas superiores a 25°C y desechar a los 42 dias

(6 semanas).

Solucién oral: Conservar a temperatura ambiente. No refrigerar.

Caducidad corta

Efectos adver sos:

>10 %: Nauseas, vomitos, diarrea, disgeusia, astenia, parestesia periora y

periférica, cefalea, leucopenia, hipertrigliceridemia.

Lipodistrofia, hiperglucemia (V er Amprenavir).

Interacciones:

+ Potente inhibidor enzimético. Eleva concentraciones plasméticas de:
benzodiazepinas, macrélidos, antagonistas del calcio, AINE, opiéceos,
anticoagulantes orales, anticonceptivos orales, amiodaronay otros.
Consultar bibliografia especializada.

+ Farmacos contraindicados: alcaloides ergéticos, cisaprida, astemizol,
terfenadina, simvastatina, lovastatina (alternativa pravastatina),
midazolam, triazolam (alternativa lorazepam), bupropién.

+ Rifampicina disminuye niveles de RTV 35 %.




Aumentaniveles plasméticos de rifabutina. Disminuir su dosis un 50 %.
Anticomiciales: posibles niveles toxicos. Monitorizar estrechamente.
Metadona: puede requerir aumento de dosis.

+ Inhibidores de la proteasa: requieren gjuste de dosis.

+ 4+ +

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:
Capsulas de gelatina blanda de 100 mg.
Solucioén oral: 80 mg/mL (frascos de 90 mL)

SAQUINAVIR (SQV)

Antirretroviral (inhibidor de la proteasa)

M ecanismo de accién y espectro:

Compuesto péptido mimético. Inhibe la actividad de |a proteasa del VIH,
inhibiendo la escisién de las poliproteinas virales y se producen formas
inmaduras del virus sin actividad. Activo frenteaVIH-1y VIH-2.
Indicaciones:

Tratamiento de la infeccién por VIH, en combinacion con otros farmacos
antirretrovirales.

Car acter isticas far macocinéticas:

Biodisponibilidad: 4 % (c&psulas duras), 12-15 % (cépsulas blandas).
Mayor con comidas (especialmente grasas).

Unién proteinas plasméticas: 98 %

Semivida bioldgica: 1-2 horas.

Pico de concentracion plasmatica: 0,04 mg/l (600 mg cap duras OR) y 2
mg/l (1200 mg cap blandas OR).

Metabolismo hepético, sistema citocromo P-450.

Excrecion urinaria activa: >10 %.

Niveles terapéuticos: -

Via administracion: OR

Dosis adulto:

Cépsulas de gelatina dura (Invirase®): 600 mg/8h o combinado con ritona-
vir: SQV/RTV 400/400 mg/12h.

Cépsulas de gelatina blanda (Fortovase®): 1200 mg/8h ¢ combinado con
RTV: SQV/RTV 1000/100 mg/12h.

Se recomienda administrarlo siempre asociado a RTV.

Dosis pediétrica:

(50 mg/Kg/8h en estudio)
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Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: sin cambios.

- Insuficiencia hepética: No datos disponibles

- Embarazo: factor de riesgo B.

- Lactancia: No se recomienda |a lactancia materna en infeccion por VIH.

Contraindicaciones: hipersensibilidad a principio activo o alguno de sus
componentes. IH grave. Hemofilia (posible aumento de hemorragias).

Administracion:

Las cépsulas de gelatina blanda deben tragarse enteras, sin masticar ni
disolver.

Dada su baja biodisponibilidad, se recomienda administrarlo con las comi -
das, preferentemente ricas en grasas, ya que se favorece su absor cion. El
zumo de uva puede favorecer su absorcién mientras que los suplementos
de gjo pueden disminuir sus niveles.

Efectos adver sos:
< 10 %: Nauseas, vomitos, diarrea, cefalea
Lipodistrofia, hiperglucemia (V er amprenavir).

Interacciones:

+ Farmacos contraindicados: alcaloides ergéticos, cisaprida, astemizol,
terfenadina, simvastatina, lovastatina (alternativa pravastating),
midazolam, triazolam (alternativa lorazepam), indinavir (antagonistain
vitro).

+ Inductores enziméticos como la rifampicinay la rifabutina disminuyen
sus niveles plasméticos (80 % y 40 % respectivamente).

No administrar juntos.

+ Nevirapinay efavirenz disminuyen el drea bajo la curva de saquinavir.

Evitar el uso (posible con RTV).

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:

Cépsulas de gelatina dura de 200 mg de saquinavir mesilato (Invirase®).
Cépsulas de gelatina blanda de 200 mg de saquinavir base (Fortovase®).
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SULFADIAZINA

Sulfamida

M ecanismo de accion y espectro:

Antagonista competitivo del PABA. Inhibe la dihidropteroatosintetasa e
impide la sintesis de &cido félico bacteriano. Actividad bacteriostética

Es activa frente a microorganismos grampositivos (incluyendo muchas
cepas de S. pyogenes, pero no de Enterococcus) y gramnegativos
(Neisseria, H. irfluenzae y enterobacterias), Actynomices, Nocarda,
Chlamydia, Plasmodium y Toxoplasma.

Indicaciones:

- Toxoplasmosis cerebral en SIDA.

- Tratamiento de paludismo por P, falciparum resistente a cloroquina.
Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 100 %.

Unién proteinas plasméticas: 20 %-50 %.

Semivida biolégica: 12h (si el pH de la orina es alcalino, se acorta la vida
media).

Pico de concentracion plasmética: 30-60 mg/l con 2 g OR.

Excrecion urinaria activa: 43 %-60 % como sulfadiazina

Niveles terapéuticos:

Distribucién amplia por todo el organismo. Atraviesa la barrera placentaria
y meningea también en ausencia de inflamacion. Presente en leche mater -
na.

Via administracién: OR.

Dosis adulto:

0,5-1 g/6h.

Dosis pediétrica:

100-150 mg/kg/dia fraccionada en 4 dosis.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: modificar st FG<50 mL/min

- Insuficiencia hepética: reducir dosis o evitar su empleo en |H grave.

- Embarazo: factor riesgo B (atérmino: D).

- Lactancia: Puede emplearse excepto si el lactante tiene déficit de GBPDH
Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a las sulfonamidas. Embarazo, lactancia y nifios meno-
res de 2 meses. Deficiencia de G6PD.
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Efectos adver sos:

Fiebre, exantema morbiliforme, fotosensibilidad, cefalea, anorexia, nduse-
as, vomitos, diarrea.

Con menor frecuencia, granulocitopenia, leucopenia, trombocitopenia,
anemia aplésica, hepatitis, sindrome de Stevens-Johnson, cristaluria,
hematuria, nefritis intersticial, nefropatia aguda, desplazamiento de la bili-
rrubina en recién nacidos (ictericia nuclear).

I nteracciones:
+ Potenciacion del efecto de los anticoagulantes orales, de hidantoinas e
hipoglucemiantes orales.

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:
Comprimidos 500mg.

SULFADIAZINA ARGENTICA
Sulfonamida

M ecanismo de accion y espectro:

Antagonista competitivo del PABA. Inhibe la dihidropteroatosintetasa e
impide la sintesis de &cido félico bacteriano. Actividad bacteriostética
Laplata se liberalentamente y resulta toxica parala mayoria de los micro-
organismos.

Inhibe el crecimiento de la mayoria de bacterias y hongos.

Indicaciones:
Profilaxis y tratamiento de infecciones relacionadas con quemaduras.

Caracterigticas farmacocinéticas:
Biodisponibilidad: -

Unién proteinas plasméticas:-
Semivida biol6gica:-

Pico de concentracion plasmética:-
Excrecion urinaria activa-
Niveles ter apéuticos: ---

Via administracion: TOP

Dosis adulto:
1 aplic/12-24h.
heridas muy contaminadas: 1 aplic/4-6h.



Dosis pediétrica:

>2 meses. 1 aplic/12-24h.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarena: sin cambios

- Insuficiencia hepética: sin cambios

- Embarazo: ND

- Lactancia: Sin cambios.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a las sulfamidas. Embarazo, prematuros y nifios meno-
res de 2 meses.

Efectos adver sos:

Enrojecimiento de la zona, urticaria, descamacion de la piel. Riesgo de
absor cidn transcuténea con la aparicion de efectos sistémicos producidos
por las sulfamidas. Sindrome de Lyell.

Grafismos indelebles por precipitacion de la plata (coloracion negra per-
manente de la piel).

Interacciones: ---

Incompatibilidades suero:

No presentacion parenteral .

Presentaciones comer ciales:

Aerosol y crema 1 %.

TEICOPLANINA

Glucopéptido

M ecanismo de accién y espectro:

Inhibicion de la sintesis de la pared celular bacteriana. Inhibe la unién de
la segunda etapa de la formacion del peptidoglicano. Alterala permeabili-
dad de la membrana citoplasmética de la bacteria y la sintesis del RNA.
Actividad bactericida

Espectro similar a la vancomicima, siendo més efectiva frerte a
Streptococcus y Enterococcusy menos frente a Saphylococcus.
Indicaciones:

Ver indicaciones de vancomicina. Evitar en endocarditis, ya que deben uti-
lizarse dosis de 12 mg/kg/diay no es posible |lamonitorizacion de los nive-
les plasmaéticos.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: -
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Unién proteinas plasméticas: 90 %.

Semivida biolégica: 55-70 h.

Pico de concentracion plasmatica: 21 mg/l (con 6 mg/kg IM), 50 mg/l (con
6 mg/kg 1V).

Excrecion urinaria activa: 60-80 %.

Niveles ter apéuticos:

Distribucién amplia por todo el organismo. No atraviesa la barrera menin-
gea en caso de inflamacion de la misma.

Via administracion: IM, IV.

Dosis adulto:

6 mg/kg/12h IM/1V, 3 dosis, seguidas de 6 mg/kg/24h IM/IV
Dosis peditrica:

10 mg/kg/12h IM/1V, 3 dosis, seguidas de 6-10 mg/kg/24h IM/IV
Situaciones especiales:

- Insuficiencia renal: modificar s FG < 50 mL/min.

- Insuficiencia hepética: Sin cambios.

- Embarazo: ND

- Lactancia: Evitar si_existe otra aternativa.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a los glucopéptidos. Embarazo y lactancia.

Efectos adver sos:
Fiebre, erupciones exanteméticas, dolor en € punto de lainyeccion, flebi -
tis, leucopenia y/o trombocitopenia, ototoxicidad y nefrotoxicidad.

Interacciones:
+ Aminoglucésidos u otros farmacos nefrotoxicos: puede aumentar el
riesgo de toxicidad renal.

Incompatibilidades suero: ---

Presentaciones comerciales:
Viales 200 mg, 400 mg.
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TENOFOVIR (TNV)
Antirretroviral.
(Inhibidor de la transcriptasa inversa analogo de nuclettido)

M ecanismo de accién y espectro:
Anélogo de nucledtido de adenina. En el interior celular se convierte en
derivado difosfato que actta como inhibidor de latranscriptasainversa del
VIH, bloguea |a sintesis viral del ADN e impide la replicacion del VIH. Es
activo frentea VIH-1, VIH-2y VHB.

Indicaciones:
Tratamiento de la infeccién por VIH, en combinacion con otros farmacos
antirretrovirales.

Caracteristicas far macocinéticas:

Biodisponibilidad: 25-39 % (en ayuno y postprandial, respectivamente).
Union proteinas plasméticas: 0,7-7,2 %

(rango de concentracion de 0,25-25 ug/mL.)

Semivida biolégica: 12-18 h. (Semivida intracelular del difosfato: 50h).
Pico de concentracion plasmética: 250-300 mg/l en ayuno

(+15 % con comidas).

Excrecion urinaria activa: 100 %.

Via administracién: OR.

Dosis adulto:

300 mg/24h.

Dosis pediétrica:

No se ha probado en nifios.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: Sin datos.

- Insuficiencia hepética: Sin datos. Usar con precaucion.

- Embarazo: factor riesgo B

- Lactancia: No se recomienda la lactancia materna en infeccién por VIH.

Contraindicaciones:
IR e IH grave hasta disponer de més datos.
Menores de 18 afios (no hay estudios).

Administracion:  Sin requerimientos dietéticos especiales. Los alimentos
aumentan un 15 % su biodisponibilidad.

Se recomienda tomar alimentos ricos en fésforo (I&cteos, huevosy carne)
para suplir la posible hipofosfatemia.
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Efectos adver sos:

>10 %: Néuseas, vomitos, diarrea, astenia, cefalea, faringitis, hipofosfate-
mialeve (grado 1 6 2).

< 10 %: Neutropenia, incremento de triglicéridos, transaminasasy CK.

Interacciones:

Debido a su eliminacién, principalmente renal, no se esperan interaccio-
nes clinicamente importantes, aunque no se pueden descartar posibles
interacciones a nivel de filtracion glomerular, secrecion rena tubular, etc.

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:
Comprimidos con cubierta pelicular de 300 mg.

TETRACICLINA, CLORHIDRATO
Tetraciclina

M ecanismo de accion y espectro:

Inhibe |a sintesis proteica bacteriana por unién a la subunidad 30S del
ribosoma bacteriano. Alteracién de lamembrana citoplasmética. Actividad
bacteriostética.

Indicaciones:
- Ulcus gastroduodenal recidivante por H. pylori.
- Tratamiento del clera

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: 75 %.

Unién proteinas plasméticas: 20 %-60 %.

Semivida bioldgica: 8-11h.

Pico de concentracion plasmética: 3-4 mg/l (con 500mg OR).
Excrecién urinaria activa: 60 % como farmaco inalterado.

Niveles terapéuticos:

Distribucién escasa en bilis. Buena distribucién a LCR si meningitis.

Via administracién: OR.

Dosis adulto:

500 mg/6h.

Dosis pediétrica:

25-50 mg/kg/dia fraccionada en 4 dosis.



Situaciones especiales:

- Insuficiencia renal: modificar st FG< 50 mL/min
- Insuficiencia hepética: Evitar

- Embarazo: factor riesgo D

- Lactancia: Contraindicado.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a las tetraciclinas. Nifios menores de 8 afios. Embarazo
y lactancia.

Efectos adver sos:

Manchas dentales en el periodo de desarrollo. Con menor frecuencia: néu-
seas, vértigo, diarrea, fotosensibilidad, calambres abdominales, oscureci -
miento o decoloracién de la lengua.

Interacciones:

+ Absorcion disminuida si se administra junto a sales de calcio (lechey
derivados), aluminio, magnesio y hierro.

+ Puede disminuir la eficacia de |os anticonceptivos orales.

+_Reduce la excrecion urinaria de litio.

Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral .

Presentaciones comer ciales:
Grageas 250 mg.

TIABENDAZOL
Antihelmintico

M ecanismo de accién y espectro:
Inhibe el sistema fumaratoreductasa, especifico de las mitocondrias de
algunos helmintos. Es vermicida, larviciday ovocida

Indicaciones:
Tratamiento de estrongiloidiasis, lar va migrans cuténea, larvamigransvis-
ceral, dracunculiasis, triquinosis e infecciones helminticas mixtas.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: -

Unién proteinas plasméticas: 45 %.

Semividabiolégica: 1,2 h.

Pico de concentracién plasmética: 4,5 mg/l ( con 25 mg/ kg OR).
Excrecion urinaria activa: 87 %.
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Niveles terapéuticos: -
Via administracién: OR.
Dosis adulto:
50 mg/kg/dia fraccionada cada 12h (si >68 kg: 1,5 g/dosis).
Mé&ximadosis: 3 g/dia
Estrongiloidiasis, Ascaridiasis, Uncinariasis, Tricuriasis. durante 2 dias
CONSecutivos.
Larva migranscutanea: durante 2-5 dias.
Larvamigransvisceral: durante 5-7 dias.
Triquinosis: durante 2-4 dias.
Dracunculiasis: 50-70 mg/kg/dia fraccionada cada 12h durante 3 dias.
Dosis peditrica:
Igual que en el adulto
Situaciones especiales:
Insuficienciarenal: ND
Insuficiencia hepdtica: utilizar con precaucion
(controles clinicos periddicos)
Embarazo: factor de riesgo C.
Lactancia: contraindicado.
Contraindicaciones:
Alergiaa medicamento o aaguno de los componentes de la formulacion.
Efectos adver sos:
>10 %: crisis convulsivas, alucinaciones, delirio, vértigo, somnolencia,
cefalea, anorexia, diarrea, ndusess, vomitos, sequedad en membranas
mucosas, entumeci miento, tinnitus.
< 10 %: rash, sindrome de Steven-Johnson.
Interacciones:
+ Teofilina: aumenta la toxicidad.
Incompatibilidades suero:
No presentacion parenteral .
Presentaciones comer ciales:
Cépsulas 350 mg




TOBRAMICINA

Aminoglucésido

M ecanismo de accion y espectro:

Inhibe la sintesis proteica a unirse a las subunidades 30S 'y 50S del ribo-
soma. Alterala permesbilidad de la membrana celular.

Es bactericida frente a BGN aerobios.

Espectro similar a gentamicina. Mayor actividad que éstafrentea P aeru -
ginosa y Acinetobacter y algo menor frente a Serratia, E. coli, S aureusy
otras enterobacterias. Las cepas resistentes a la gentamicina también lo
suelen ser atobramicina. Latobramicinano es activa frente a micobacte-
rias.

Indicaciones:

- Endoftalmitis en aplicacion OFT

- Infecciones por BGN en nefrologia.

- Infecciones bronquiales por P aeruginosa multiresistentes.
Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: -

Unién proteinas plasméticas: 10 %.

Semivida biolégica: 2h.

Pico de concentracion plasmética: 6 mg/l (con 1,5 mg/kg IM) o 10mg/I
(con 1,5 mg/kg 1V).

Excrecion urinaria activa: 90 %.

Niveles terapéuticos: -

Via administracién: IM, IV, OFT, NEB.

Dosis adulto:

5-7 mg/kg/diaIM -1V, en 1-2 dosis.

2 gotas colirio/2h o 1cm unguiento/3-4h OFT.

300 mg/12h NEB durante 28 dias

Dosis pediétrica:

3-6 mg/kg/dia M-IV, en 1-3 dosis.

300 mg/12h NEB durante 28 dias.

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: modificar s FG < 80 mL/min.

- Insuficiencia hepética: Sin cambios.

- Embarazo: Evitar si existe otra alternativa.

- Lactancia: Puede emplearse.
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Contraindicaciones:
Hipersensihilidad a tobramicina o a cudaquier otro aminogucdsido.
Hipersensibilidad a algiin componente de la formulacién. Embarazo.

Efectos adver sos:

< 10 %: Nefrotoxicidad, neurotoxicidad, ototoxicidad.

< 1 %: Rash cuténeo, cefalea, parestesia, temblores, nduseas, vomitos,
eosinofilia, anemia, artralgia, hipotension, dificultad al respirar, vértigo,
blogueo neuromuscular, vision borrosa.

Interacciones:
Sinergia con otros antibi6ticos, especialmente con betal &ctamicos y
glucopéptidos.

+ Acido etacrinico, furosemida, bumetanida, amfotericinay vancomicina:
aumento de ototoxicidad.

+ Indometacinay cisplatino: aumento de la nefrotoxicidad.

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comerciales:

Viales 100 mg

Ampollas 300 mg/5 ml para nebulizacion
Colirio 0,3%

Pomada OFT 0,3%.

TRIMETOPRIMA

M ecanismo de accion y espectro:
Inhibicién de la sintesis de &cido félico. Gram +: Streptococcus, gram-:
enterobacterias: P carinii, Plasmodium.

Indicaciones:
Neumonia protozoaia en pacientes VIH por P carinii. Profilaxis de cistitis
de repeticion en mujeres.

Caracteristicas far macocinéticas:
Biodisponibilidad: 90%

Union proteinas plasméticas: 50%
Semivida biolégica: 10 h

Pico de concentracion plasmética: 2 mg/l
Excrecion urinaria activa: 60%
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Niveles ter apéuticos:

Viaadministracién: OR, IV

Dosis adulto:

- Neumonia por Pcarinii: 20 mg/24h (11 dias) en combinacion con
prednisona o 15 mg/kg/dia (21 dias) en combinacion con dapsona.

- Clinica subaguda, infiltrado difuso intersticial: 20 mg/kg/dia
fraccionado cada 6h en combinacién con dapsona

- Profilaxis de cistitis: 160 mg/dia post-coital

Dosis pediétrica:

- Neumonia por Rearinii: 2 mg/kg/dia (7 dias) y 0,5 mg/kg/dia (7 dias) en
combinacion con prednisona o 1 mg/kg/dia en combinacion con
dapsona

- Clinica subaguda, infiltrado difuso intersticial: 10 mg/kg/dia cada 12 h
en combinacion con dapsona.

Situaciones especiales:

Insuficiencia renal:

Insuficiencia hepética

Embarazo: evitar si existe otra aternativa
Lactancia: evitar si existe otra aternativa

Contraindicaciones:
Anemia megal oblastica por déficit de &c. félico, Porfina

Efectos adver sos:
Reacciones de hipersensibilidad, fiebre, nduseas, alteracion del gusto, eri-
tema multiforme.

Interacciones:

+ fenitoina, digoxina, dapsona, zidovudina se disminuye el metabolismo
ylo laeliminacion

+ metotrexato: aumento de os niveles de metotrexato

Incopatibilidades con el suero:

Presentaciones comer ciales:
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VANCOMICINA
Glucopéptido

M ecanismo de accion y espectro:

Inhibelasintesis de lapared celular bacteriana. Inhibe la segunda etapa de
la formacion del peptidoglicano. Altera la permeabilidad de la membrana
citoplasmética de la bacteriay la sintesis de RNA. Tiene actividad bacteri-
cida

Es activa frente a bacterias grampositivas aerobias y anaerobias, incluyen-
do todas las cepas de estafilococos productores o no de penicilinasa y
meticilin-sensibles o resistentes, y las cepas de neumococos penicilin-
resistentes, Clostridium, Cor ynebacteriumy Listeria.

Indicaciones:

- Infecciones por grampositivos en alérgicos a los f-lactédmicos.

- Infecciones por Saphylococcusresistentes a meticilina.

- Diarrea postantibiética por enterotoxina del Clostridium difficile
(adm OR)

- Profilaxis quirdargica en alérgicos a 3-lactamicos.

Caracteristicas farmacocinéticas:

Biodisponibilidad: -

Union proteinas plasméticas: 50 %.

Semivida biol6gica: 6h.

Pico de concentracion plasmética: 25-40 mg/l con1g 1V

Excrecion urinaria activa: 90-100 %.

Niveles ter apéuticos:

Distribucion amplia a través de los tejidos. Alcanza tercer espacio en
pacientes con ascitis.

Viaadministracion: 1V. OR sdlo en diarrea postantibictica por enterotoxi-
na del Clostridium difficile (no se absorbe).

Dosis adulto:

IV: 1 g/12h (administrado en perfusion de 1h).
OR: en la diarrea postantibiética 125-250 mg/6h.
Dosis pedidtrica:

40-60 mg/kg/dia fraccionada cada 8h

Situaciones especiales:

- Insuficienciarena: modificar s FG < 80 mL/min.
- Insuficiencia hepética: 50%

- Embarazo: factor riesgo C

- Lactancia: Puede utilizarse.



Contraindicaciones:

Hipersensibilidad alavancomicina o alguno de los componentes de lafor-

mulacion. Pacientes con alteraciones auditivas.

Efectos adver sos:

>10 %: hipotensién acompafiada de rubor, rash eritematoso en la caray

parte superior del cuerpo(sindrome del hombre rojo relacionado con un

ritmo de infusion répida)

<10 %: escalofrios, rash, eosinofilia, neutropenia reversible

Interacciones:

+ Aminoglucdsidos u otros farmacos nefrotdxicos puede aumentar €l
riesgo de toxicidad renal.

+ Puede reducir la eficacia de rifampicinay digoxina

+ Seinactiva con colestiramina.

Incompatibilidades suero:

Presentaciones comer ciales:
Viales500mg, 1 g

VORICONAZOL

Azol

M ecanismo de accion y espectro:

Mecanismo de accidn de azoles (ver fluconazol). Accién fungistética fren-

te a candida spy fungicida frente a Aspergillus.

Indicaciones:

- Alternativa a tratamiento de aspergilosis invasiva

- Alternativaa tratamiento de infecciones invasivas graves por candida
(incluyendoC. krusei) resistentes a fluconazol

- Alternativaa tratamiento de infecciones fingicas graves por
Scedosporium spp. y Fusarium spp.

Car acter isticas far macocinéticas:

Biodisponibilidad: 96%

Unién proteinas plasméticas: 58 %

Semivida biolégica: 6 h

Pico de concentracion plasmética: -

Excrecion urinaria activa: 2%
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Niveles terapéuticos: -

Viaadministracion: OR, IV

Dosis adulto y nifios > 12 afios:

IV: Dosis de carga: 6 mg/Kg/12 h (durante las primeras 24 h)
Mantenimiento: 4 mg/Kg/12 h

OR: > 40 Kg: Dosis de carga: 400 mg/12 h (durante las primeras 24 h)
Mantenimiento: 200 mg/12 h
<40 Kg: Dosis de carga: 200 mg/12 h (durante las primeras 24 h)
Mantenimiento: 100 mg/12 h

Situaciones especiales:

- Insuficienciarenal: ND (probablemente sin cambios)

- Insuficiencia hepética: reducir dosis en IH moderada

- Embarazo: evitar si existe dternativa

- Lactancia: ND

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad. Coadministracion con sustratos del CY P3A4.
Efectos adversos. Fiebre, cefalea, dolor abdominal, escalofrios, astenia

Interacciones:

+ rifampicina o carbamazepina o fenobarbital: disminuyen las
concentraciones plasméticas del voriconazol

+ cisaprida, astemizol, terfenadina, pimozida o quinidina: riesgo de
prolongacion del intervalo QTc

+ acaloides ergotaminicos: voriconazol aumenta |as concentraciones
de éstos

+ sirolimus: voriconazol aumenta las concentraciones plasméticas de
ssirolimus

Incompatibilidades suero:
Bicarbonato sodico 4,2%

Presentaciones comer ciales:
Comprimidos 50 mg, 200 mg
Vial 200 mg
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ZALCITABINA (ddC)
Antirretroviral.
(Inhibidor de la transcriptasa inversa analogo de nucledsido)

M ecanismo de accién y espectro:

Andlogo de nucledsido de citidina. En €l interior celular se convierte en
derivado trifosfato que actia como inhibidor de latranscriptasainversadel
VIH, bloquealasintesis viral del ADN e impide lareplicacion del VIH.

Indicaciones:
Tratamiento de la infeccion por VIH, en combinacién con otros farmacos
antirretrovirales.

Caracteristicas far macocinéticas:
Biodisponibilidad: 85 %.
Unién proteinas plasméticas: -
Semividabioldgica: 1,2-2 h (Semividaintracelular del trifosfato: 3 h).
Pico de concentracién plasmatica: 0,02-0,04 mg/l.
Excrecion urinaria activa: 75 % inmodificada
Niveles terapéuticos. ---
Via administracién: OR.
Dosis adulto:
0,75 mg/8h.
Dosis pediétrica:
0,01 mg/kg/8h.
Situaciones especiales:

Insuficiencia renal:

Ajuste de dosis:

FG 10-40 mL/min: 0,75 mg/12h.
FG <10 mL/min: 0,75 mg/24h.

Insuficiencia hepética: Sin datos.

Embarazo: factor de riesgo C.

Lactancia: No se recomienda |a lactancia materna en infeccion por VIH.
Contraindicaciones:
Administracion:
Preferentemente con el estbmago vacio. Separar al menos 1 hora de los
antiécidos.
Efectos adver sos:
>10 %: Neuropatia periférica, cefalea, Ulceras orales, artralgia, miagia,
exantema.
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<10 %: Alteraciones digestivas, anemia, neutropenia, trombocitopenia,
pancrestitis.

Interacciones:

+ No combinar con didanosina, lamivudina o estavudina
(ya que aumenta el riesgo de neuropatia).

+ Antiécidos: disminuyen laabsorcion del ddC. Separar su administracion
al menos 1 hora.

Incompatibilidades suer o:
No presentacion parenteral.

Presentaciones comer ciales:
Comprimidos recubiertos de 0,75 mg

ZIDOVUDINA (AZT, ZDV)
Antirretroviral.
(Inhibidor de la transcriptasa inversa analogo de nucledsido).

M ecanismo de accion y espectro:

Anélogo de nucledsido de timidina. En €l interior celular se convierte en
derivado trifosfato que actlia como inhibidor de latranscriptasainversadel
VIH, bloguea la sintesis viral del ADN e impide la replicacion del VIH.
Activafrente aVIH-1y algo menos frentea VIH-2.

Indicaciones:

- Tratamiento de lainfeccion por VIH, en combinacién con otros
férmacos antirretroviraes.

- Profilaxis primaria de la transmision materno-fetal.

Car acter isticas far macocinéticas:

Biodisponibilidad: 60 %.

Union proteinas plasméticas: 35 %.

Semividabiolégica: 1,1 h (Semividaintracelular del trifosfato: 3 h).
Excrecion urinaria: 15-20 %

Niveles terapéuticos. LCR: concentracion 60 % de la plasmética.

Via administracion: OR en €l tratamiento de la infeccion por VIH e IV en
prevencion de la transmision vertical, tanto intrapartum como en e neo-
nato.

Dosis adulto:
250-300 mg/12h OR
Intrapartum: 2 mg/Kg IV durante 1horay después 1 mg/Kg/h 1V hasta cor-
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tar el cordon umbilical. En cesarea programada, iniciar lainfusion 4 horas
antes de la operacion.
Dosis pediétrica:
Neonatos: 2 mg/kg/6h OR 6 1,5 mg/Kg/6h IV, desde las 12 h siguientes a
nacimiento hasta las 6 semanas de edad.
De 1 a3 meses: 4 mg/kg/6h OR
> 3 meses: 720 mg/m?/dia fraccionados cada 6-12h OR
Situaciones especiales:
Insuficiencia renal:
Ajuste de dosis:
FG 10-30 mL/min: 100 mg/8h.
FG <10 mL/min: 100 mg/12h.
Insuficiencia hepética: en pacientes con cirrosis, con disminucion de la
glucuronizacion, puede ser necesario disminuir ladosis alamitad, pero
no se dispone de datos precisos.
Factor riesgo:
Embarazo: C (probablemente segura a partir del 2° trimestre).
Lactancia: No se recomienda |a lactancia materna en infeccion por VIH.
Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al AZT.
Recuento de neutréfilos o hemoglobina anormalmente bajos.
Recién nacidos con hiperbilirrubinemia que necesita tratamiento distinto a
fototerapia y transaminasas elevadas > 5 veces €l limite superior normal.
Administracion:
Sin recomendaciones alimentarias especiales, aunque, s es posible, se
prefiere administrar en ayunas.
La presentacion IV se debe diluir con glucosaa 5 % hasta una concentra-
cion de AZT de 2 6 4 mg/mL. Una vez diluida es estable hasta 48 horas a
temperatura ambiente. Diluir en condiciones asépticas. Administrar en 60
min.
Efectos adver sos:
>10 %: Néuseas, vomitos, cefalea, anemia, neutropenia, anorexia.
<10 %: Hiperpigmentacion de ufias, miositis, neuropatia, trombocitopenia.
En caso de toxicidad hematol 6gica puede requerirse una interrupcion tem-
poral del tratamiento, o incluso la retirada del mismo.
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Interacciones:

+ Farmacos contraindicados: Estavudina (antagonista in vitro).

+ Ribavirina: puede disminuir niveles de AZT.

Incompatibilidades suero: ---

Presentaciones comer ciales:

Céapsulas de 100 y 250 mg.

Solucién oral: 10 mg/mL, (frasco de 200 mL)
Vial: 200mg/20ml.

Como componente de: Combivir® y Trizivire.




4. TRATAMIENTOS EMPIRICOS

Antes de instaurar |os tratamientos empiricos indicados debera practicarse la toma de muestra parala realizacion del estu-
dio microbiolégico (hemocultivo, LCR y otras muestras biolégicas). VER NORMAS GENERALES PARA LA CORRECTA
OBTENCION DE MUESTRAS PARA ESTUDIO MICROBIOLOGICO. Posteriormente, debera adecuarse el tratamiento anti-
bi6tico segiin el germen aislado y el antibiograma. Las dosis pediétricas orientativas, asi como los antibiéticos indicados
Unicamente en pediatria, figuran en negrita.

En los casos en que sea necesario iniciar el tratamiento antibi6tico por via parenteral, debera cambiarse aviaoral tan pron-
to como sea posible.
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4.1 INFECCIONES DE LA BOCA

INFECCION GERMENESMAS ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSIS DEL TRATAMIENTO _ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Gingivitis anaerobios metronidazol clindamicina 600 mg/8h OR 5-10 dias
ulceronecrética 500 mg/6h OR 20-40 mg/kg/dia fraccionada
15 mg/kg/dia fraccionada cada6h OR
cada6h OR
Infecciones de floramixta amoxicilina/clavulanico clindamicina 600 mg/8h OR 5-10 dias
origendentario aerobiosy 875 mg/8h OR 20-40 mg/kg/dia fraccionada
anaerobios 40 mg/kg/dia cada6h OR

fraccionada cada 6 h OR
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4.2 INFECCION CUTANEA Y DE TEJIDOS BLANDOS

INFECCION GERMENESMAS ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO ~ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Celulitisasociada ~ estreptococo A,  amoxicilina/clavulanico clindamicina 600 mg/8h IV-OR 10 dias
a traumatismos estafilococo, 1-2g/8h IV-OR 20-40 mg/kg/dia fraccionada
0 MioNecrosis, BGN, 40 mg/kg/dia fraccionada cada 6 h IV-OR
€on sepsis clostridios cada8h|V-OR +
gentamicina 5 mg/kg/24h 1V
5 mg/kg/24h IV
Celulitis por anaerobios, amoxicilina/clavulanico clindamicina 600 mg/6h OR-1V 10 dias
mordedurade CGP 1-2 g/8h OR-IV 20-40 mg/kg/dia fraccionada
animal o humana 40 mg/kg/dia fraccionada cada 6 h OR-IV
cada8h OR-1V
Celulitis estafilococo vancomicina 1l g/12h IV adecuar €l tratamiento antibiético 5-10 dias
secundaria 40 mg/kg/dia fraccionada tras resultado del estudio
a catéteres cada8h 1V microbiol 6gico.
infectados”
Erisipela estreptococo A penicilina G procaina claritromicina 500 mg/12h OR 5-10 dias
600.000-1.200.000 U1/24h IM 15 mg/kg/dia fraccionada
25.000-50.000 Ul /kg/dia en cada12h OR

una dosisdiaria IM
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INFECCION GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO  ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO

Fascitis estreptococo A penicilina G procaina vancomicina 1 g/12h IV 10-15 dias
necrotizante 600.000-1.200.000 U1/24h IM 40 mg/kg/dia fraccionada

25.000-50.000 Ul/kg/diaen  cada8h

unadosisdiaria M

o

amoxicilina 0.5-1 g/6-8h OR o

ampicilina 1-2 g/4-6h IV

amoxicilina 50 mg/kg/dia

fraccionada cada 6 h OR o

ampicilina 100-200 mg/kg/dia

fraccionada cada6h IV
Foliculitis estafilococo no tratamiento antibiético

por via general®
Forunculosis estafilococo cloxacilina 500 mg/6h OR claritromicina 500 mg/12h OR 5 dias

50-100 mg/kg/dia fraccionada 15 mg/kg/dia fraccionada

cada6h OR cada12h OR

o clindamicina 300 mg/8h OR
20-40 mg/kg/dia fraccionado

cada8h OR
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INFECCION GERMENESMAS ANTIBIOTICODE ELECCION ~ ALTERNATIVA'Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO _ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Impétigo, celulitis  estafilococo cloxacilina 500 mg/6h OR claritromicina 500 mg/12h OR 5-10 dias
no asociadacon  estreptococo A 50-100 mg/kg/dia fraccionada 15 mg/kg/dia fraccionada
traumas o catéter, cada6h OR cada12h OR
linfangitis o clindamicina 300 mg/8h OR
ascendente® 20-40 mg/kg/dia fraccionado
cada8h OR
| nfecciones de heridas postoper atorias en cirugia limpia®:
* sin profilaxis estafilococo, amoxicilina/clavulénico clindamicina 600 mg/6h IV-OR 7-10 dias
antibidticaprevia ~ BGN, 1g/8h IV-OR 20-40 mg/kg/dia fraccionada
anaerobios 40 mg/kg/dia fraccionada cada6hI1V-OR
cada8hIV-OR +
gentamicina 5 mg/kg/24h IV
5 mg/kg/24h IV
« con profilaxis estafilococo vancomicina 1l g/12h IV adecuar ¢ tratamiento 7-10 dias
antibidticaprevia ~ meticilin-resistente,40 mg/kg/dia fraccionada antibidtico tras resultado del
BGN, cada8h IV estudio microbiol égico.
anaerobios
Quemaduras estafilococo, cloxacilina 2 g/6h OR-1V vancomicina 1 g/12h IV 10 dias
infectadas estreptococo, 50-100 mg/kg/dia fraccionada 40 mg/kg/dia fraccionada
BGN, cada 6 h OR-1V cada8h |V
pseudomonas + +
amikacina 1 g/24h IV amikacina 1 g/24h IV

15-22.5 mg/kg/24h |V 15-22.5 mg/kg/24h IV
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INFECCION GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA Y DURACION DEL

PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO  ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Ulcera por estreptococo, amoxicilina/clavulanico clindamicina 600 mg/6h OR-1V 5-10 dias
decubitd**? estafilococo, 1g/8hIV-OR 25-40 mg/kg/dia fraccionada

BGN, 40 mg/kg/dia fraccionada cada 6 h OR-IV

anaerobios cada8hIV-OR +

ciprofloxacino 750 mg/12h OR
gentamicina 5 mg/kg/24h 1V

(1) Realizar unatoma de muestra de sangre extraida a través del catéter, efectuar la extraccion del catéter y cultivar la punta.
En el caso de aislamiento de estafilococos resistentes a meticilina (MARSA), aislar al paciente, aplicar tratamiento tépico,
en heriday fosa nasales, con &cido fusidico o mupirocina e instaurar tratamiento general con vancomicina

(2) Valorar lanecesidad de tratamiento tépico.
(3) Siempre limpieza quirtrgicay cambios posturales.
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4.3 INFECCIONES MUSCUL OESQUELETICAS

INFECCION GERMENES MAS ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA Y
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO ~ ALERGICOS A PENICILINA
Artritisen ADVP S aureus, cloxacilina 2g/6h 1V vancomicina 1 g/12h IV
BGN + +
gentamicina 240 mg/24h 1V gentamicina 240 mg/24h IV
Artritis gonococica N. gonorrhoeae  ciprofloxacino 750 mg/12h OR  cefotaxima 1 g/6h IV
Artritis en BGN (incluido cefepima 1 g/12h IV vancomicinal g/12 h IV
granulocitopénicos P, aeruginosa), 150 mg/kg/dia fraccionada 40 mg/kg/dia fraccionada cada 8 h IV
CGP cadal2h 1V +
+ amikacina 1 g/24h IV
amikacina 1 g/24h IV 15-22.5 mg/kg/24h IV
15-22.5 mg/kg/24h |V
WArtritis séptica:
- nifios< 3 anos estreptococo, cloxacilina 100 mg/kg/dia vancomicina 40 mg/kg/dia fraccionada
H. influenzae, fraccionada cada 6 h IV cada8h |V
S aureus +
@ (+ cefotaxima 150 mg/kg/dia aztreonam 100 mg/kg/dia fraccionado
fraccionada cada 6h V) cada8h VvV
- nifios> 3 afios S aureus cloxacilina 100 mg/kg/dia vancomicina 40 mg/kg/dia fraccionada

fraccionada cada 6 h IV

cada8h IV
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INFECCION GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA Y
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO _ ALERGICOS A PENICILINA
- postquirdrgicao S aureus, vancomicina 1l g/12h IV adecuar € tratamiento antibictico tras
postraumatica BGN 40 mg/kg/dia fraccionada resultado del estudio microbiol 6gico
cada8h IV
+
gentamicina 240 mg/24h IV
5 mg/kg/24h |V
Fractura abierta CGP agrobiosy  amoxicilina/clavulanico clindamicina 600 mg/6h IV
anaerobios, 1g/8hIV 20-40 mg/kg/dia fraccionada cada 6h IV
clostridios, 40 mg/kg/dia fraccionada +
BGN cada 8h IV gentamicina 240 mg/24h IV
5 mg/kg/24h |V
Infeccion estafilococo, ciprofloxacino 750 mg/12h OR adecuar €l tratamiento antibiético tras
postoperatoriaen  BGN + resultado del estudio microbiol 6gico
COT protésica rifampicina 600 mg/12h OR

vancomicina 40 mg/kg/dia
fraccionada cada8 h 1V
+

amikacina 15-22.5 mg/kg/24h |V




INFECCION

GERMENESMAS ANTIBIOTICODE ELECCION ~ ALTERNATIVA Y
PROBABLES Y DOSIS DEL TRATAMIENTO _ ALERGICOS A PENICILINA

®Osteomielitis
- nifios< 3 afios  estafilococo, cloxacilina 100 mg/kg/dia vancomicina 40 mg/kg/dia fraccionada
estreptococo, fraccionada cada 6 h IV cada8h IV
BGN @(+ cefotaxima 150 mg/kg/dia +
fraccionada cada 6h V) aztreonam 100 mg/kg/dia fraccionada
cada8hlV
- nifios> 3 aflos S aureus cloxacilina 100 mg/kg/dia vancomicina 40 mg/kg/dia fraccionada
fraccionadacada6h 1V cada8hlV
- adultos S aureus cloxacilina 2 g/6h 1V-OR vancomicina 1 g/12h IV
+

ciprofloxacino 400mg/12h IV o
750 mg/12h OR
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(1) Artritis séptica aguda
Se distinguen cuatro fases:
. Serosa

(se produce alas 24-48 horas de lainfeccion. Los cultivos son negativosy el liquido obtenido por puncién es turbio).
11. Purulenta (cultivos positivos, liquido articular purulento).
111. Flemonosa (la infeccién traspasa la membrana sinovial).
IV. Panartritis (afeccion de las partes blandas periarticulares).

Finalidad del tratamiento: erradicacion de lainfeccion y mantenimiento de la funcién.

Criterios sobre el tratamiento:
a. Se establecerd el tratamiento antibidtico empirico segtin e protocolo indicado anteriormente.
Valorar alternativas tras aislamiento del germen y antibiograma.
b. En &l resto de pacientes, nifios y adultos, ante la sospecha de una artritis séptica se aconsgja el drengje
quirdrgico y lavado inmediato.
c. Medios de cultivo: toma de muestra
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a) cultivo aerobio: muestra de tejido en bote de biopsiay remitir a Laboratorio Central através del Laboratorio de
Urgencias.
b) cultivo anaerobio: fragmento de tejido en medio de tioglicolato
(2) Ante la sospecha deH. influenzaeen nifios no vacunados.
(3) En los procesos agudos de osteomielitis el tratamiento debera realizarse durante 1 mes. Considerar |a posibilidad de
tratamiento secuencial parenteral-oral en lafase final del tratamiento. En los procesos crénicos, el tratamiento puede
durar hasta 6 meses, siempre combinado con €l tratamiento quirdrgico.
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4.4 MENINGITISY ABSCESO CEREBRAL

INFECCION GERMENESMAS ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA'Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO ~ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Nifios:
<2 meses E. coli, ampicilina 200 mg/kg/dia vancomicina 40 mg/kg/dia 14-21 dias
estreptococo B,  fraccionada cada 6 h IV fraccionada cada8h 1V seglin sea
listerias, + + estreptococo B
neumococo, cefotaxima 300 mg/kg/dia aztreonam 100 mg/kg/dia 0 gramnegativo
enterococo, fraccionada cada 6 h IV fraccionada cada8h IV
meningococo
> 2 meses - H. influenzae, cefotaxima 300 mg/kg/dia vancomicina 40 mg/kg/dia 5-10 dias
hasta 16 afios meningococo, fraccionada cada 6 h IV fraccionadacada8h IV
Neumococo @ +
aztreonam 100 mg/kg/dia
fraccionada cada8h IV
Adultos previamente meningococo, cefotaxima 3 g/éh 1V vancomicina 1 g/12h IV 5-10 dias
sanos Neumococo +
aztreonam 3 g/8h IV
Abscesos Neumococo, cefotaxima 3 g/h IV vancomicina 1 g/12h IV 1-2 meses
cerebrales? estreptococos, 300 mg/kg/dia fraccionada 40 mg/kg/dia fraccionada
anaerobios cada6hlV cada8h VvV

+
metronidazol 500 mg/8h IV
30 mg/kg/dia fraccionada
cada6hlV

+
metronidazol 500 mg/8h IV
30 mg/kg/dia fraccionada
cada6h IV
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INFECCION GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO _ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
ADVP estafilococos, cloxacilina 3 g/6h IV vancomicina 1 g/12h IV 10 dias
enterobacte- + +
riéceas, cefotaxima 3 g/éh 1V aztreonam 3 g/8h IV
meningococo,
Neumococo
Asociada a S aureus, cloxacilina 3 g/éh IV vancomicina 1 g/12h IV segln evolucion
traumatismo neumococo, 100 mg/kg/dia fraccionada 40 mg/kg/dia fraccionada y etiologia
craneal abierto BGN cada6hlV cada8h |V
+ +
cefotaxima 3 g/6h 1V aztreonam 3 g/8h IV
300 mg/kg/dia fraccionada 100 mg/kg/dia fraccionada
cada6hlV cada8hlV
Asociada a neumococo cefotaxima 3 g/h IV vancomicina 1 g/12h IV 10-15 dias
traumatismo 300 mg/kg/dia fraccionada 40 mg/kg/dia fraccionada
cranea cerrado, cada6h Vv cada8h |V
fistulanasal de LCR +
rifampicina 600 mg/12h IV-OR
20 mg/kg/dia fraccionada
cada12 h
Edad > 60 afios meningococo, cefotaxima 3 g/6h 1V vancomicinal g/12h IV 10-15 dias
Nneumococo, + +
H. influenzae, ampicilina 3 g/éh IV aztreonam 3 g/8h IV

enterobacteriaceas,
Listeria
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INFECCION GERMENESMAS ANTIBIOTICODE ELECCION ~ ALTERNATIVA'Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSIS DEL TRATAMIENTO _ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Inmunodeprimidos meningococo, cefotaxima 3 g/6h 1V vancomicina 1 g/12h IV 10-15 dias
Neumococo, 300 mg/kg/dia fraccionada 40 mg/kg/dia fraccionada
H. influenzae, cada6h IV cada8h |V
enterobacte- + +
riéceas, ampicilina3 g/éh IV aztreonam 3 g/8h IV
Listeria 200 mg/kg/dia fraccionada 100 mg/kg/dia fraccionado
cada6hlV cada8h |V
Intrahospitalaria S aureus, cefepima 2 g/8h IV vancomicinal g/12h IV 15 dias
tras neurocirugia S epidermidis 150 mg/kg/dia fraccionada 40 mg/kg/dia fraccionada
Neumococo, cada12h IV cada8h |V
BGN, + +
pseudomonas vancomicinal g/12 h IV aztreonam 3 g/8h IV
40 mg/kg/dia fraccionada 100 mg/kg/dia fraccionado
cada8hlV cada8h 1V
Espondilodiscitis S aureus cloxacilina 2 g/éh IV vancomicina 1 g/12h IV
S epidermidis vancomicina 1 g/12h IV segln antibiograma
Salmonella sp ciprofloxacino 400 mg/12h IV segln antibiograma
Brucella sp rifampicina 600 mg/24h IV, OR cotrimoxazol 800 mg/12h IV, OR

M. tuberculosis

+
doxiciclina100 mg/12H 1V, OR
tratamiento tubercul ostético

+
rifampicina 600 mg/24h 1V, OR




214 (1) A germen desconocido o con gram CGP, afiadir vancomicina 40 mg/kg/dia fraccionada cada8 h IV

(2) En caso de meningitis por introduccion de derivacion ventricular cerebral, e microorganismo més probable es
S epidermidis En este caso e tratamiento de eleccion es vancomicina 1 g/12h IV + rifampicina 600 mg/12h IV.



4.5 SEPSIS
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INFECCION GERMENESMAS ANTIBIOTICODE ELECCION ~ ALTERNATIVA'Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO ~ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Neonatal:
<7 dias estreptococos, cefotaxima 100 mg/kg/dia vancomicina 40 mg/kg/dia 7-10 dias
E. coli, fraccionada cada 6 h IV fraccionadacada8h IV sepsis sin foco
Listeria + +
ampicilina 100-150 mg/kg/dia aztreonam 100 mg/kg/dia 14 dias
fraccionada cada 6 h IV fraccionada cada8h 1V estreptococo B
>7 dias estreptococo, cefotaxima 100 mg/kg/dia vancomicina 40 mg/kg/dia 7-10 dias
E. coli fraccionada cada 6 h 1V fraccionada cada8 h IV sepsis sin foco
Listeria, + +
S aureus, ampicilina 100-150 mg/kg/dia aztreonam 100 mg/kg/dia 14 dias
H. influenzae fraccionada cada 6 h IV fraccionada cada8h 1V estreptococo B
Nifios meningococo, cefotaxima 200 mg/kg/dia vancomicina 40 mg/kg/dia 5-7 dias
H influenzae, fraccionada cada 6 h IV fraccionadacada8h IV
Neumococo @ (+cloxacilina 100 mg/kg/dia +
fraccionada cada 6 h 1V) aztreonam 100 mg/kg/dia
fraccionada cada8 h IV
Adulto sano enterobacteria- cefotaxima 2 g/éh 1V

ceas, S aureus,
estreptococos,
Neumococo

+
gentamicina 240 mg/24h IV

vancomicina 1 g/12h IV
+

amikacinal g/24 h 1V
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INFECCION GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO  ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
ADVP S aureus, BGN  cloxacilina2 g/éh IV vancomicinal g/12h IV
+ +
gentamicina 240 mg/24h IV gentamicina 240 mg/24h IV
@Catéteres:
- ensdas S aureus, vancomicina 1 g/12h IV segln gérmen y antibiograma
generales S epidermidis, 40 mg/kg/dia fraccionada
enterobacte- cada8h 1V
ridceas +
gentamicina 240 mg/24h |V
7,5 mg/kg/24h |V
- en cuidados S epidermidis vancomicina 1 g/12h IV segln gérmen y antibiograma
intensivos S aureus, +
P. aeruginosa aztreonam 1-2 g/8h IV
enterobacteriéceas
Esplenectomizados neumococo, cefotaxima 2 g/éh IV vancomicinal g/12h IV
H. influenzag 200 mg/kg/dia fraccionada 40 mg/kg/dia fraccionada
meningococo cada6h 1V cada8h IV
+

gentamicina 240 mg/24h |V
7,5 mg/kg/24h 1V




INFECCION GERMENESMAS ANTIBIOTICODE ELECCION ~ ALTERNATIVA Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSIS DEL TRATAMIENTO _ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO

Neutropénicos enterobacte- cefepima2 g/12h IV aztreonam 2 g/8h IV
febriles riéceas, 100 mg/kg/dia fraccionada 100 mg/kg/dia fraccionada
(PMN<500§° pseudomonas, cadal2h 1V cada8h |V
estreptococos, ® (+ amikacina 1 g/24h IV +
estafilococos 15-22.5 mg/kg/24h 1V) vancomicina 1 g/12h IV
40 mg/kg/dia fraccionada
cada8h |V
+

amikacina 1 g/24h IV
15-22.5 mg/kg/24h |V

(1) En situaciones en |as que sospeche |a presencia deS aureus.
(2) Retirar el catéter y cultivar la punta siempre que sea posible y antes de iniciar el tratamiento.
(3) En los casos en los que se sospeche neumonia y/o cuando el recuento seainferior a 100 elementos.
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— 8 4.6 SEPSIS EN ONCO-HEMATOLOGIA

PROTOCOLO DE ACTUACION EN LA FIEBRE NEUTROPENICA

INFECCION GERMENES MAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA'Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSIS ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Fiebre GP: 60-70 % 12 opcion: imipenem 500 mg/6h IV @ > 7 dias
neutropénica S. coag negativo  MONOTERAPIA:
PMN < 500 S aureus cefepima 2 g/8h IV
S. viridans
22 opcion:
GN: 30-40 % TERAPIA COMBINADA: aztreonam 2 g/8h IV +  Si afebril en 3-5 dias
E. coli cefepima2 g/8h IV vancomicinal g/12h IV vy cultivos negativos,
Klebsiellasp + amikacina 12-15 mg/kg/24h vaorar cambio &
P aeruginosa IV en dosis Unica diaria® ciprofloxacino
750 mg/12h OR +
@+ vancomicina 1l g/12h IV amoxicilina/clavulénico
19/8h OR

@+ anfotericina B desoxicolato
0.5-1 mg/kg/24h IV

(1) En IR grave valorar sustituir amikacina por aztreonam 2 g/8h I1\V/

(2) Si sospecha de infeccidn por catéter central, si sospecha de colonizacién por neumococo penicilina-resistente o sospecha
de MRSA. En IR monitorizar niveles plasméticos de vancomicina

(3) Si sospecha clinica de infeccidn fingica invasiva.

(4) En pacientes con antecedentes de convulsiones o en intolerancia a imipenem sustituir por meropenem 1 g/8h 1V,
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cultivo +
ATB segln

antibio-
grama
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Modificacion del tratamiento empirico inicial a las 48-72 horas

FEBRIL

cultivo -

« PACIENTE ESTABLE:

no modificar tratamiento

* PACIENTE INESTABLE:
valoracién individual de cada caso

* afiadir amikacina (si sospecha BGN)

« afiadir vancomicina (si sospecha BGP)
« retirar catéter si signo de infeccion en
area de insercion

anadir metronidazol 500 mg/8h IV (si
sospecha anaerobios: tifilitis, gingivitis
necrotizante)

AFEBRIL

cultivo +

ATB IV minimao 7-10 dias

y prolongacidn segun
germen identificado

cultivo -

N < 500 N> 500

mantener
ATB W o
modificar a
pauta oral:
ciproflo-
¥acino +
amoxicilina/
clavuldnico

suspender
tratamiento



(1) Alternativas: fluconazol 400 mg/24h IV, anfotericina liposomal, otros antifingicos a valorar (voriconazol, caspofungina).
Antes de iniciar nuevos tratamientos antibidticos o antifingicos, repetir exploraciones complementarias (exploracion fisica, Rx tarax,
hemocultivo, urinocultivo, frotis nasal, frotis anal, coprocultivo).



4.7 BACTERIEMIA RELACIONADA CON TRANSFUSION

GERMENES MAS ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA'Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO  ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Y. enterocolitica, cefepima 2 g/12h IV ciprofloxacino 400 mg/12h IV

P, fluorescens, 150 mg/kg/dia fraccionada 0 750 mg/12h OR

E. cali, cadal2h IV +

S marcescens, amikacina 15 mg/kg/dia

CGP, IV en162dosis

enterobactericeas
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4.8 INFECCIONES RESPIRATORIAS

INFECCION GERMENESMAS ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA'Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO  ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Epiglotitis H. influenzae amoxicilina/clavulanico 1-2 g/8h IV 7 dias
40 mg/kg/dia fraccionada cada 8h 1V
EPOC agudizado H. influenzae, amoxicilina/clavulanico levofloxacina 500 mg/24h OR, IV 7 dias
con infeccion Neumococo, 1-2 g/125 mg/8-12h IV-OR o]
respiratoria estreptococo A ciprofloxacino 200-400 mg/12h IV
0 500-750 mg/12h OR
Faringo-amigdalitis estreptococo A penicilinaVV 500 mg/12h OR claritromicino 500 mg/12h OR 7-10 dias
50 mg/kg/dia fraccionada 15 mg/kg/dia fraccionada
cada 8-12h OR cada 12h OR
amoxicilinal g/8h OR
40 mg/kg/dia fraccionada
cada 8-12h OR

penicilina G procaina
1.200.000 U1/24h IM

25.000 Ul/kg/dia en una dosis
diaria IM
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INFECCION GERMENESMAS ANTIBIOTICODE ELECCION ~ ALTERNATIVA'Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSIS DEL TRATAMIENTO _ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
COtitis externa 5 dias
- circunscrita: cloxacilina 0.5-1 g/4-6h OR claritromicina
50-100 mg/kg/dia OR 250-500 mg/12h OR
en 4 dosis 15 mg/kg/dia fraccionada
cadal2h OR
- difusa: calirio polimixinatbacitracina  ciprofloxacino local y general
1-2 gotas/6h dticas
- difusa aguda: ciprofloxacino 750 mg/12h OR
(diabéticos malnutridos)
- hongos: gotas de anfotericina B TOP
Otitis media virus, neumococo, amoxicilina/clavulanico levofloxacino 500 mg/12h OR 7 dias
H. influenzae, 19/125 mg/8-12h OR azitromicina 10 mg/kg/dia
moraxela, amoxicilina 80-100 mg/kg/dia en una dosisdiaria (ler dia) +
estreptococo A fraccionada cada 8 h OR 5 mg/kg/dia en una dosis
diaria (2° a 5° dia) OR
Sinusitis virus, neumococo, amoxicilina/clavulénico levofloxacino 500 mg/12h OR 7 dias

H. influenzae,
estafilococos,
moraxela

1g/125 mg/8-12h OR
amoxicilina 80-100 mg/kg/dia
fraccionada cada 8 h OR *?

azitromicina 10 mg/kg/dia
en 1 dosis OR (3 dias)
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INFECCION GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSIS DEL TRATAMIENTO _ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Tos ferina Bordetella claritromicina 250-500 mg/12h OR 10 dias
pertussis 7.5 mg/kg/12h OR (méaximo 250 mq)
(1) En nifios sin situacion de riesgo: 40 mg/kg/dia.
Factores deriesgo: edad < 18 meses, asistenciaaguarderias, tratamiento antibiético en el Gltimo mes, enfermedad de base,
antecedentes familiares de otitis media.
(2) En lactantes < 2 afios con clinicaintensay tratamientos antibiéticos en el dltimo mes o haber tenido otros episodios de
otitis: amoxicilina/clavulanico (8:1) 100 mg/kg/dia de amoxicilina fraccionada cada 8 h
Neumonia extrahospitalaria
GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA'Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSIS DEL TRATAMIENTO ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Adulto sano sin
criterios de
gravedad™:
< 25 afios azitromicina doxiciclina 100 mg/12h OR 7-10 dias
1° dia: 500 mg OR
2-5° dia: 250 mg OR o claritromicina 500 mg/
12h OR (10-14 dias)®?
> 25 afios amoxicilina/clavulanico 875/125 mg/8h OR levofloxacino 500 mg/12h 3 dias 7 dias
o] seguido de 500 mg/24 h OR
cefonicid’ 1 g/24h IM o}

moxifloxacino 400 mg/24 h OR®
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GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSIS DEL TRATAMIENTO ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Adulto sin criterio  amoxicilina/clavulénico 1 g/8h IV ciprofloxacino® 200 mg/12h IV 7 dias
degravedadcon o 0500 mg/12h OR
patologiade base  ceftriaxona 1 g/24h IV-IM +
(EPOC, hepatopatia, claritromicina® 500 mg/12h IV
diabetes,...)
Adulto con criterios ceftriaxona® 1 gi24h IV -IM vancomicina*®® 1 g/12h I\ 7-10 dias
de gravedad® + +

claritromicina® 500 mg/12h IV ciprofloxacino“*® 200 mg/12h

1V 0500 mg/12h OR

Adulto con criterios cefepimd&’ 2 g/12h IV vancomicina*® 1 g/12h IV 7-10 dias

de gravedad y falta +

de respuesta al

claritromicina 500 mg/12h IV

tratamiento previo  +

amikacin&® 15 mg/kg/24h IV
(dosis Unica diaria)

+
ciprofloxacino® 400 mg/12h IV
+

aztreonam® 1 g/8h IV
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GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA'Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSIS DEL TRATAMIENTO ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Neumonia con
sospecha de
broncoaspiracion:
-neumonia amoxicilina/clavulanico® 1 g/8h IV ciprofloxacino® 200 mg/12h IV 1 mes
necrotizante 40 mg/kg/dia fraccionada cada8 h 1V 0500 mg/12h OR

+

clindamicina 600 mg/6h IV

clindamicina 20- 40 mg/kg/dia

fraccionada cada8h IV

+

aztreonam 100-150 mg/kg/dia

fraccionada cada 6-8h 1V
-absceso de clindamicina 600 mg/6h 1V amoxicilina/clavulanicd® 1 g/gh IV 1 mes
pulmén 20-40 mg/kg/dia fraccionada cada 6 h |V 40 mg/kg/dia fraccionada cada8 h 1V

(1) Criterios de gravedad:
- frecuencia respiratoria > 30 por minuto
- insuficiencia respiratoria grave: relacion pO2/FiO2 < 250 (< 200 s EPOC)
- necesidad de ventilacién mecénica
- inestabilidad hemodinamica:
- shock definido como T.A. sist < 90 mm Hg o diast < 60 mm Hg
- necesidad de drogas vasoactivas durante mas de 4 h
- diuresis<20mL/h,0<80mL en4 h
- Rx térax:
- condensacion pulmonar que afecte a més de un Iébulo
- progresion de los infiltrados pulmonares en las primeras 48 h
(2) tratamiento exclusivamente ambulatorio
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(3) en caso de sospecha de neumococo (cumplimiento de 2 de las siguientes situaciones):
- escalofrios
- dolor en punta de costado
- herpes labial,
- soplo tubérico,
- expectoracion herrumbrosa
sustituir el macrélido por amoxicilina/clavulanico 1 g/8h OR

(4) dosificacion segln aclaramiento de creatinina

(5) en pacientes que requieran ingreso en UCI, iniciar tratamiento con ceftriaxona 2 g/24h y valorar gjuste de dosis en funcion
del microorganismo aislado y su CIM, asi como la evolucion clinica

(6) después de una semana de tratamiento, si la evolucion es favorable, cambiar a 500 mg/12h OR

(7) en caso de aislamiento o elevada sospecha de Legionella afiadir rifampicina 600 mg/24h IV, OR y alargar el tratamiento
hasta 3 semanas. Puede valorarse el tratamiento con levofloxacino IV, OR.

(8) monitorizacion de niveles plasméticos

(9) en pacientes con buena evolucién clinica pueden completar el tratamiento ambulatoriamente con teicoplanina 400 mg/24h
IM en lugar de vancomicina

(10) en pacientes que requieran ingreso en UCI, iniciar tratamiento con ciprofloxacino 400 mg/12h |V y valorar gjuste de dosis
en funcién del microorganismo aislado y su CIM, asi como la evolucién clinica

Afectacion pulmonar en el enfermo inmunocomprometido

GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA'Y

PROBABLES Y DOSIS DEL TRATAMIENTO ALERGICOS A PENICILINA

ADVP activos cloxacilina® 2 g/6h IV vancomicinal g/12h IV ¢2

Clinica aguda, amoxicilina/clavulanico 1 g/8h OR-1V ciprofloxacino 200 mg/12h IV 0 500 mg/12h OR

infiltrados focales
con predominio
aveolar

40 mg/kg/dia fraccionada cada 8 h IV




—_ 228

GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA'Y
PROBABLES Y DOSIS DEL TRATAMIENTO ALERGICOS A PENICILINA
Clinica aguda cefotaxima 1 g/éh IV ciprofloxacino 400 mg/12h IV o 750 mg/12h OR
grave 250 mg/kg/dia fraccionada cada 6h 1V +
+ vancomicina 1 g/12h [V 2
claritromicina 500 mg/12h IV cefepima 150 mg/kg/dia
15 mg/kg/dia fraccionada cada 12h |V fraccionado cada 12 h IV
Clinicasubaguda, cotrimoxazol (20 mg/kg/dia dapsona 100 mg/24h OR
infiltrado difuso T fraccionado cada 6-8h OR) 1 mg/kg/24h OR
intersticial cotrimoxazol (10 mg/kg/dia trimetoprim +

fraccionado cada 12 h OR)?

trimetoprim 20 mg/kg/dia fraccionado
cada 6h OR

10 mg/kg/dia fraccionado cada 12h OR
Si pO:<70 pentamidina 4 mg/kg/dia
(dosis Unica diaria)

Neutropénicos

cefepima2 g/12h IV

150 mg/kg/dia fraccionado
cadal2hlV o

amikacin&® 500 mg/12h 0 1 g/24h IV
15-22.5 mg/kg/24h 1V

vancomicina® 1 g/12h IV

40 mg/kg/dia fraccionada cada 8 h IV

+

(amikacina® 500 mg/12h 0 1 g/24h IV
15-22.5 mg/kg/24h 1V

o

aztreonam 1 g/8h IV

100 mg/kg/dia fraccionada cada 8 h 1V)




GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA Y

PROBABLES Y DOSIS DEL TRATAMIENTO ALERGICOS A PENICILINA
Solapamiento cefotaxima ciprofloxacino
clinico-radiolégico + +

cotrimoxazol® cotrimoxazol o pentamidina

Si criterios de gravedad afladir vancomicina

(1) ajustar ladosis en funcién de la funcién renal
(2) s existe sospecha de endocarditis o neumonia cavitada afiadir gentamicina 80 mg/8h IV
(3) si no hay respuesta en 72h plantear tratamiento tubercul ostético

Neumonia extrahospitalariaen pedriatria

INFECCION GERMENES MAS ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA'Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO __ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO

Neumonia tipica:

- nifios 1-3 meses  CGR ampicilina 150 mg/kg/dia vancomicina 40 mg/kg/dia 10 dias
BGN fraccionada cada6h IV fraccionadacada8h IV
+ +

cefotaxima 150 mg/kg/dia aztreonam 100 mg/kg/dia
fraccionada cada 6-8 h 1V fraccionado cada8h IV
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INFECCION GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA'Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSIS DEL TRATAMIENTO _ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
- nifios
3 meses - 16 afios:
no vacunados Neumococo amoxicilina/clavulanico (8:1) claritromicina 15 mg/kg/dia 7-10 dias
H. influenzae H. influenzae 80-100 mg/kg/dia I V-OR fraccionada cada 12 h OR
vacunados Neumococo penicilina G sodica claritromicina 15 mg/kg/dia
H. influenzae 250.000 Ul/kg/dia fraccionada cada 12 h OR
fraccionada cada 4 h
0 amoxicilina 80-100 mg/kg/dia
fraccionada cada 8 h OR
Neumonia atipica  micoplasmas, claritromicina 15 mg/kg/dia > 7 afios: doxiciclina 10 dias
clamidias fraccionada cada 12 h OR 2-4mg/lkg/12h OR

(1 dia) seguido de
1/2 dosis/24h OR
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Neumonia intrahospitalaria

INFECCION GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO ~ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO

Pacientes ventilados:

<5dias S pneumoniae  cefotaxima 2 g/éh IV levofloxacino nunca inferior
S. aureus o] 500 mg/12h IV-OR® al4 dias
H. influenzae ceftriaxona 2 g/24h IV-IM
Enterobacteriaceae

> 5 dias P aeruginosa cefepima 2 g/8h-12h IV ciprofloxacino® 400 mg/12h IV nuncainferior
Enterobacteriaceae + + al4 dias
S aureus amikacina 15 mg/kg/24h IV amikacina 15 mg/kg/24h IV

ATB previos y/o Enterobacteriaceae piperacilina/tazobactam imipenem 500 mg/6h IV nunca inferior
pacientes P aeruginosa 4g/6h IV + o] al4 dias
quirdrgicos amikacina 15 mg/kg/24h IV ciprofloxacino® 400 mg/12h IV

+

amikacina 15 mg/kg/24h IV
Pacientes no
ventilados:
-médicos o S pneumoniae  cefotaxima 2 g/6h IV vancomicinal g/12h IV nunca inferior
quirdrgicos (no H. influenzae 150 mg/kg/dia fraccionada 40 mg/kg/dia fraccionada al4dias
neuroquirdrgicos)  Enterobacteriaceae cada6 h 1V cada8h 1V

o +

ceftriaxona 2 g/24h 1V-IM

levofloxacino 500 mg/12h 1V-OR
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INFECCION

GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION

DURACION DEL
TRATAMIENTO

ALTERNATIVA'Y
ALERGICOS A PENICILINA

-neuroquirdrgicos

PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO
S aureus cefotaxima 2 g/6h 1V
Enterobacteriaceae 150 mg/kg/dia fraccionada
cada6h Vv
o}

ceftriaxona 2 g/24h IV-IM

nunca inferior
al4dias

vancomicina 1 g/12h IV
40 mg/kg/dia fraccionada
cada8h |V

+

levofloxacino 500 mg/12h IV-OR

-ATB previos

Enterobacteriaceae cefepima 2 g/12h-8h IV

ciprofloxacino® 200 mg/12h IV nuncainferior
+ al4 dias
amikacina 15 mg/kg/24h IV

15-22.5 mg/kg/24h 1V

-evidencia o ata
sospecha de
broncoaspiracion

P aeruginosa 150 mg/kg/dia fraccionada
cadal2h IV
+
amikacina 15 mg/kg/24h IV
15-22.5 mg/kg/24h |V
anaerobios cefotaxima 2 g/6h IV o

Enterobacteriaceae ceftriaxona 2 g/24h IM
150 mg/kg/dia fraccionada
cada6h Vv
+
clindamicina 600 mg/6h IV
20-40 mg/kg/dia fraccionada
cada6h IV

ciprofloxacino® 200 mg/12h IV nuncainferior
+ al4 dias
clindamicina 600 mg/6h IV

20-40 mg/kg/dia fraccionada

cada6h IV




(1) en caso de sospecha de MRSA (brote epidémico, endemia), afiadir vancomicina 1 g/12h IV o teicoplanina 6 mg/kg/12h IV
(ler dia), seguido de 6 mg/kg/24h IV

(2) apartir del 7° diadeiniciado el tratamiento, y en caso favorable, debe considerarse el cambio aviaoral
Cuando el paciente evolucione desfavorablemente, una vez descartadas otras causas de mala evolucion (empiema, fiebre
de otnzy ori%m,...) debe considerarse Legionella pneumophila como posible agente etiol6gico y afiadir: claritromicina
500 mg/12h IV,
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Infeccion bronguial

INFECCION GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA'Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO _ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO

En pacientes P aeruginosa, cefepima 1 g/12h IV aztreonam 1 g/8h IV 10-14 dias

ventilados enterobacteriéceas

Intrahospitalaria ~ BGN cefotaxima 1 g/6h IV ciprofloxacino 750 mg/12h OR 10 dias

en salas generaes

0200 mg/12h IV

En caso de cumplirse, como minimo, 3 de los siguientes criterios clinicos:

1. Dolor en punta de costado

2. Fiebre con escalofrios

3. Expectoracién herrumbrosa

4. Soplo tubdrico

5. Herpes labial (tardio)
deberd pensarse en la presencia de neumococo, por o que se instaurara tratamiento con amoxicilina 1g/8h OR
En enfermos visitados en el Sewicio de Urgenciasy enviados a su domicilio, podra contemplarse la posibilidad de prescripcion
de claritromicina a dosis de 250 mg/12h
CRITERIOS DE NEUMONIA GRAVE

1. Insuficiencia respiratoria aguda (pO2<60mm) (criterio no aplicable en pacientes con EPOC)

2. Shock séptico o inestabilidad hemodinamica

3. Complicaciones sépticas extrapulmonares

4. Alteracion del nivel de conciencia de aparicion aguda

5. RX torax:

- cavitacion

- afectacion lobar>1 I16bulo

- derrame pleural como minimo moderado
En caso de confirmarse la presencia de Legionella, debera realizarse tratamiento con claritromicina durante 3 semanas:
la primera 500 mg/12h IV y las otras dos 500 mg/12h OR. Asi mismo, se sus
penderé el otro antibidtico prescrito empiricamente (cefotaxima o ciprofloxacino).
L os microorganismos més frecuentes son Pneumocystis y Legionella
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4.9 INFECCIONES URINARIAS

INFECCION GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO  ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO

Bacteriuria amoxicilina/clavulnico fosfomicina-trometamol 7-10 dias
asintomética 500 mg/8h OR 3 g OR (dosis Unica)
del embarazo o]

nitrofurantoina 50-100 mg/6h OR
Cistitis aguda E.coli (enmés  amoxicilina/clavulanico fosfomicina-trometamol 3 g 3dias
en lamujer de un 80 %) 500 mg/8h OR (dosis Unica)
Cititis nosocomial ciprofloxacino® 500 mg/12h OR cefixima 400 mg/24h OR 7-10 dias
(no sondados)
ITU en pacientes  BGN, ciprofloxacino 750 mg/12h OR  segun resultado 7-10 dias
sondados enterococo + estudio microbioldgico

amikacina 10 mg/kg/dia IV
Orquiepididimitis ciprofloxacino®750 mg/12h OR ceftriaxona 1 g/24h IM o IV 2 semanas
(+ doxiciclina® 100 mg/12h OR)

Pielonefritis aguda amoxicilina/clavulanico ciprofloxacino® 10-15 dias
extrahospitdaria 500-1000 mg/8h OR 500-750 mg/12h OR

o

cefixima 400 mg/24h OR

o

gentamicind®3-5 mg/kg/24h IV
(dosis Unica diaria. Dosis max: 240 mg)
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INFECCION GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA'Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO __ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Pielonefritis ceftriaxona 1 g/24h IV ciprofloxacino®® 750 mg OR 10-15 dias
intrahospitalaria + 0200 mg IV /12h
amikacing® 15 mg/kg/24h IV~ +
(dosis Gnicadiaria. amikacing® 15 mg/kg/24h IV
Dosis max: 19) (dosis Unica diaria. Dosis
max: 1g)
Prostatitisaguda  enterobacteriéceas ciprofloxacino®® 750 mg OR  ceftriaxona 1 g/24h IM o IV 15 dias
Clamidias 0400 mg 1V /12h o]
(+ doxiciclina 100 mg/12h OR) gentamicind® 3-5 mg/kg/24h IM o IV
(dosis Unica diaria. Dosis max: 240 mg)
Septicemia de cefotaxima 2 g/éh IV vancomicina 1 g/12h IV 10-15 dias

origen urinario

+
amikacing® 15 mg/kg/24h IV
(dosis Unica diaria. Dosis
max: 1 g)

En caso de existir CGP en

el gram de orina:

+ ampicilina 1 g/6h IV

+
aztreonam 1 g/8h IV
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INFECCION GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO __ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Uretritis Neisseria ceftriaxona 500 mg IM ciprofloxacino ® 500 mg OR 1 semana
gonorrhoeae (dosis Ginica) (dosis Unica)
Chlamydia o] +
trachomatis cefixima 400 mg OR azitromicinal g OR
Ureaplasma (dosis Ginica) (dosis Unica)
urealyticum +
Mycoplasma doxiciclina® 100 mg/12h OR
hominis (1 semana)
En embarazo:
ceftriaxona 500 mg IM
(dosis Ginica)
+
azitromicinal g OR
(dosis Gnica)

Profilaxis cistitis
recurrente

norfloxacino ® 400 mg OR
(unadosis diaria)

nitrofurantoina 50 mg OR
(unadosis diaria)

o

cotrimoxazol 200/40 mg OR
(una dosis diaria)




238 (1) evitar su uso en embarazo e infancia

(2) en pacientes con insuficienciarenal, es preferible utilizar la posologia clésicay gjustar las dosis en funcién de los niveles
del farmaco
() ocondosis de 750 mg ce dprofloxacino O R, se obtienen riveles plasmé&icos superiores incluso alos obtenidos con400 mg V
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En nifios:

INFECCION ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA Y DURACION DEL
Y DOSIS DEL TRATAMIENTO ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Infeccion de las cefixima 8 mg/kg/dia fraccionada cada 12h OR  amoxicilina/clavulanico (8:1) 7 dias
vias urinarias bajas o 40 mg/kg/dia fraccionado
ceftriaxona 50 mg/kg/24h IM cada8h OR
Pielonefritis sin cefixima 8 mg/kg/dia fraccionada cada 12 h OR  amoxicilina/clavulanico (8:1) 10-15 dias
factoresderiesgo o 40 mg/kg/dia fraccionado
ceftriaxona 50 mg/kg/24h IM cada8h OR
Pielonefritis en <3 meses: < 3 meses: 10-15 dias
lactantes o nifios  ampicilina200 mg/kg/dia fraccionada cada6 h IV vancomicina 40 mg/kg/dia
con factores de + fraccionadacada8h IV
riesgo cefotaxima 150 ng/kg/diafraccioradacada 6h IV +

0
gentamicina 5 mg/kg/24h IV

>3 meses:

aztreonam 100 mg/kg/dia
fraccionado cada8 h IV

>3 meses:

cefotaxima 100 mg/kg/dia fraccionada cada 6 h |V aztreonam 100 mg/kg/dia

o]
gentamicina 6 mg/kg/24h 1V

fraccionado cada8 h IV
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4.10 INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

INFECCION ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA Y DURACION DEL
Y DOSIS DEL TRATAMIENTO ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Chancroide ciprofloxacino 500 mg/12h OR claritromicina 500 mg/12h OR 3dias
H. ducrey ceftriaxona 250 mg IM (dosis Unica) 15 mg/kg/dia fraccionada (ciprofloxacino)
cada12h OR 7 dias
(claritromicing)
Faringitis ciprofloxacino 500 mg/12h OR ceftriaxona 500 mg/24h IM 5 dias
gonocdcica cefixima 8 mg/kg/dia fraccionada cada 12 h OR
Gonococia ciprofloxacino 500 mg/12h OR ceftriaxona 500 mg/24h IM 5 dias
anorrectal cefixima 8 mg/kg/dia fraccionada cada 12 h OR
Gonococia ciprofloxacino 750 mg/12h OR ceftriaxona 1 g/24h IM 7-10 dias
diseminada ceftriaxona 50 mg/kg/24h IM
(bacteriemiay
artritis)
Linfogranuloma doxiciclina 100 mg/12h OR claritromicina 500 mg/12h OR 1 mes
venéreo > 7 afios: 4 mg/kg/dia (méaximo 200 mg) 15 mg/kg/dia fraccionada
fraccionada cada 12 h OR cada12h OR
< 7 afios: claritromicina 15 mg/kg/dia
fraccionada cada 12 h OR
Neurosifilis penicilina G sddica 2 MU/6h IV doxiciclina 100 mg/12h OR 10-14 dias

o]
ceftriaxona 2 g/24h 1V
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INFECCION ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA Y DURACION DEL
Y DOSIS DEL TRATAMIENTO ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Sifilis congénita penicilina G procaina IM® 10-14 dias
Sifilis primaria penicilina G benzatina 2,4 MU IM dosis tnica® doxiciclina 100 mg/12h OR dosis Unica
repartida en 2 lugares de inyeccion > 7 afios. 4 mg/kg/dia
(méximo 200 mg) trat alternativo:
fraccionada cada 12 h OR 14 dias
o
claritromicina 500 mg/12h OR
15 mg/kg/dia fraccionada
cada 12 h OR
Sifilis secundaria  penicilina G benzatina 2,4 MU/semana IM @ doxiciclina 100 mg/12h OR 2 dosis
> 7 afios. 4 mg/kg/dia
(méximo 200 mg) trat alternativo:
fraccionada cada 12h OR @ 14 dias
¢}
claritromicina 500 mg/12h OR
15 mg/kg/dia fraccionada
cada12h OR
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INFECCION ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA'Y DURACION DEL
Y DOSIS DEL TRATAMIENTO ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Uretritis y cervicitis ciprofloxacino 500 mg OR ceftriaxona 500 mg IM dosis Unica
gonocdcica o] 250 mg IM (dosis Unica)
cefixima 400 mg OR
8 mg/kg/dia fraccionada cada 12h OR
Uretritis no doxiciclina 100 mg/12h OR azitromicinal g OR 7 dias
gonocdcica o (dosis Unica)
postgonocécica

(1) El primer dias administrar entre 100 U/Kgy 1000 U/Kg, incrementando esta dosis paul atinamente.
(2) En pacientes VIH(+)es aconsejable administrar una segunda dosis de penicilina G benzatina 7 dias después de la primera.
(3) Contraindicada en nifios menores de 7 afios.
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4.11 INFECCION CARDIOVASCULAR

INFECCION GERMENESMAS ANTIBIOTICODE ELECCION ~ ALTERNATIVA Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO ~ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Endocarditis S viridans, penicilina G sodica5 MU/6h IV vancomicina 1 g/12h IV 4-6 semanas
bacteriana enterococo 150.000 U/kg/dia 40 mg/kg/dia
fraccionada cada 4-6h IV fraccionada cada 8h IV
o}
ampicilina 2 g/6h IV (el tratamiento
150 mg/kg/dia con
fraccionada cada 6 h IV gentamicina
+ oscilard
gentamicina 1 mg/kg/8h IV entre 1-2
6-7.5 mg/kg/dia semanas)
fraccionada cada8h IV
Endocarditis S aureus, vancomicina 1l g/12h IV seglin germen y antibiograma~ 4-6 semanas
bacteriana S epidermidis, +
portador de BGN amikacina 15 mg/kg/dia IV
prétesis
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INFECCION GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA'Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO _ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Endocarditis S aureus cloxacilina 2 g/4-6h IV vancomicina 1 g/12h IV 2-4 semanas
infecciosaen ADVP + (el tratamiento
gentamicina 5 mg/kg/24h IV con gentamicina
6-7.5 mg/kg/dia oscilarg entre
fraccionada cada 8 h 1V 1-2 semanas)
Pericarditis Neumococo, ceftriaxona 2 g/24h IV segln germeny antibiograma  4-6 semanas
supurada meningococo, 75 mg/kg/24h |V
estreptococo A, +
S. aureus, amikacina 15 mg/kg/dia IV
BGN 15-22.5 mg/kg/24h IV
Trombof|ebitis flora mixta cefotaxima 1 g/éh IV @pi peracilinaltazobactam 4 g/6h 1V 15 dias
asociada acirugia aerobiosy + mer openem 60 mg/kg/dia
pélvica® anaerobios metronidazol 500 mg/6h IV fraccionado cada8 h 1V
Tromboflebitis S aureus, vancomicina 1l g/12h IV seglin germen y antibiograma 10 dias
supurada, sepsis  BGN 40 mg/kg/dia
por catéter® fraccionada cada8h 1V

+
amikacina 15 mg/kg/dia IV
15-22.5 mg/kg/24h |V




(1) Valorar la necesidad de instaurar tratamiento anticoagulante.

(2) Piperacilina/tazobactam si existe elevada sospecha de P aeruginosa.

(3) Debera procederse alaretirada del catétey efectuando cultivo de la punta del mismo. Redlizar otro hemocultivo alas
6 horas.
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4.12 INFECCIONES GASTROINTESTINALES

INFECCION GERMENESMAS ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA'Y DURACION DEL

PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO _ ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO

Fiebre tifoidea Salmonella typhi  ciprofloxacino 750 mg/12h OR  cotrimoxazol 800 mg §/12h OR 10 dias
0200 mg/12h IV ceftriaxona 50 mg/kg/dia/24h

cotrimoxazol 50 mg Skg/dia IV, IM
fraccionado cada 12h OR

Gastroenteritis Shigella, ciprofloxacino 750 mg/12h OR ceftriaxona 1 g/24h IV 5 dias
agudas Salmonella, 0200 mg/12h IV cotrimoxazol 50 mg Skg/dia
bacterianas E. coli cefixima 8 mg/kg/dia fraccionado cada 12h OR

fraccionada cada 12h OR®
Gastroenteritis Campylobacter®  claritromicina 500 mg/12h OR 5 dias
por Campylobacter 15 mg/kg/dia

fraccionada cada 12h OR
Peritonitis BGN, amoxicilina/clavulénico ciprofloxacino 200 mg/12h IV 4-8 dias
esponténea en Neumococo 1g/8hIV o]
cirrético cefotaxima 1 g/6h 1V
Peritonitis estafilococo, vancomicina 1 g/sem IV segUn antibiograma 10-15 dias
esponténea en BGN, +

didisis anagrobios aztreonam 1 g/24h IV
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INFECCION GERMENESMAS ANTIBIOTICODE ELECCION ~ ALTERNATIVA Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO  ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO

Profilaxis infeccion  enterobacteriaceas norfloxacino 400 mg/24 h OR

en cirrético (DDS)

Ulcus Helicobacter pylori amoxicilina 1 g/12h OR clorhidrato de tetraciclina 7 dias

gastroduodenal 40 mg/kg/dia 500 mg/8h OR

recidivante fraccionada cada 8h OR +

+
claritromicina 500 mg/12h OR
15 mg/kg/dia

fraccionada cada 12h OR

+

omeprazol 20 mg/12h OR
0.7-1.4 mg/kg/dia OR

metronidazol 250 mg/8h OR
+

subcitrato de bismuto

120 mg/8h OR

(1) Tratar ante sospecha deShigella sp, en caso de bacteriemia, inmunodeprimido, grave afectacion.

(2) Se produce principalmente en nifios.
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4.13 INFECCION QUIRURGICA ABDOMINAL

INFECCION GERMENESMAS ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA'Y DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO  ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Absceso enterobacteriacess, piperaciinal impenrem500 my/6h IV 7-10 dias
intraabdominal enterococos, tazobactam 4g/8h IV +
postquirtrgicd® P aeruginosa mer openem 60 mg/kg/dia amikacina 1 g/24h IV
anaerobios fraccionado cada 8h 1V
+
amikacina 1 g /24h IV
15-22.5 mg/kg/24h |V
Cirugia CGPBGN, cefotaxima 1 g/8h IV 5dias
urointestinal anaerobios 150 mg/kg/dia

fraccionada cada 8h 1V

+

metronidazol 500 mg/8h IV
30 mg/kg/dia

fraccionado cada 6h 1V
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INFECCION GERMENESMAS ANTIBIOTICODE ELECCION ~ ALTERNATIVA Y DURACION DEL

PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO  ALERGICOS A PENICILINA TRATAMIENTO
Colecistitis, E. cali, amoxicilina/clavulanico 2g/8h IV piperacilina/tazobactam 5-8 dias
colangiti$? enterococo, 40 mg/kg/dia 4g/8h IV®

Klebsiella spp, fraccionada cada 8 h IV

C. peffringens,

B. fragilis

(1) En presencia deCandida spp debera administrarse fluconazol
(2) En enfermos con prétesis biliares debe cubrirseP. aeruginosa.
() En infecci6n postquirdrgicay post ERCP
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4.14 INFECCIONES VASCULARES

INFECCIONES GERMENESMAS  ANTIBIOTICO ALTERNATIVA
PROBABLES

Infeccion pie CGRBGN, clindamicina 600 mg/8h OR,IV  amoxicilina/clavulanico 1 g/8h OR
del diabéticd” anaerobios + 40 mg/kg/dia

ciprofloxacino 750 mg/12h OR fraccionada cada 8h OR

0200 mg/12h IV
Infeccion CGRBGN, vancomicina 1l g/12h IV segin germen y antibiograma
postquirdrgica pseudomonas 40 mg/kg/dia
vascular® fraccionada cada 8h |V

+
cefepima 2 g/12h IV
100 mg/kg/dia
fraccionada cada 8h 1V

(1) Realizar tratamiento hasta resolucién del proceso o amputacion. Aplicar tosilcloramina tépicamente. Cursar cultivo a partir
de los 20 dias de tratamiento y modificarlo segtin germen y antibiograma
(2) Realizar previamente, tincion con gram del exudado, cultivo y modificar el tratamiento seglin germen y antibiograma.



4.15 INFECCIONES OFTALMOLOGICAS : via de administracion topica

GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ALTERNATIVA
PROBABLES ELECCION Y DOSIS

ENDOFTALMITIS: via de eleccién intravitreay topica

postquirdrgica estafilococos, colirios reforzados®
precoz estreptococos, inyeccion intravitrea @
(< 1 semana) BGN esteroides ©

tratamiento sistémico opcional
colirio atropina 1% 1 gota/8h TOF
vitrectomiasi laAV es PL o inferior

postquirdrgica a) estafilococos*  colirios refor zados®

tardia estreptococos inyeccién intravitrea®
BGN s se descarta el origen
(>1 semana) fangico: esteroide”

tratamiento sistémico opcional @
colirio atropina 1% 1 gota/8h TOF
vitrectomiasi laAV es PL o inferior
*si seaida S epidermidis se
recomienda:
vancomicinaintravitrea +
extraccion o recambio de LIO
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GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ALTERNA TIVA

PROBABLES ELECCION Y DOSIS

b) Propione- vancomicina intravitrea

bacterium acnes  extraccion de placas intracapsulares

(>2 meses)

¢) fungica antifangicos tépicos

(>3 meses) antifuingicos sistémicos:
fluconazol 20 mg/kg/6h IV
antifuingico subconjuntival:
miconazol 10 mg/1 mL
contraindicado esteroides

postrauméatica estafilococos, tratamiento de endoftal mitis
estreptococos, aguda sin esteroides
BGN, ciprofloxacino 750 mg/12h OR

Bacillus spp
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GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ALTERNA TIVA
PROBABLES ELECCION Y DOSIS

endégena

aveces etiologia cefepima 2 g/8h IV ciprofloxacino 400 mg/12h IV
conocida, cocos 100 mg/kg/dia aztreonam 100 mg/kg/dia
y bacilosgram-  fraccionado cada 12h IV fraccionado cada 8h 1V
positivos y + +
gramnegativos gentamicina 7 mg/kg/24h IV vancomicinal g/12h IV

3-7 mg/kg/24h IV 40 mg/kg/dia

fraccionada cada 8h 1V

(1) colirio de cefazolina o vancomicina + colirio de gentamicina o tobramicina

(2) amikacina o ceftazidima + vancomicina

(3) colirio de acetato de prednisona 1 %/hora + inyeccién subconjuntival de triamcinolona 40 mg + intravitrea de
dexametasona 0.4 mg si se realiza vitrectomia

(4) cefepima 2 g/8h IV +vancomicina 1 g/12h IV
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Queratitis
GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ALTERNATIVA
PROBABLES ELECCION Y DOSIS
acantoamebianas  Acanthamoeba  propamidina isetianato
0.1% TOF®
+
itraconazol 200 mg/12h OR
5 mg/kg/dia
fraccionado cada 12h OR
bacterianas estafilococos, gentamicina 7 mg/kg/dialV +  vancomicina TOF + neomicina TOF
estreptococos, polimixina B TOF
pseudomonas, dexametasona +
Proteus spp neomicina +
polimixinaB TOF
fangicas Aspergillus, anfotericina B
Fusarium,

Candida
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GERMENES MAS

ANTIBIOTICO DE

ALTERNATIVA

PROBABLES ELECCION Y DOSIS
viricas VHS aciclovir TOF trifluridina TOF
VHZ aciclovir TOF + 800 mg/4h
con descanso nocturno OR
80 mg/kg/dia repartido con
descanso nocturno OR
adenovirus prednisona 1 mg/kg/dia OR +

aciclovir 10 mg/kg/8h 1V
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Conjuntivitis

GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ALTERNATIVA
PROBABLES ELECCION Y DOSIS
superaguda N. gonorrhoeae,  ciprofloxacino 750 mg/12h OR  ceftriaxona 1 g/24h IM (4 dias)
gonocdcica N. meningitidis (4 dias) 50 mg/kg/24h IM
meningocadcica cefixima 8 mg/kg/dia
fraccionada cada 12h OR

+
aplicacion local TOF

agudas
viricas adenovirus vasoconstrictores con
herpesvirus antiinflamatorios
ver queratitis trifluridina® TOF
bacterianas® S. aureus, cefepima + vancomicina gentamicina + vancomicina TOF
H. influenzae, (colirio reforzado) TOF cloranfenicol TOF

N. gonorrhoeae
y otros
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GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ALTERNA TIVA
PROBABLES ELECCION Y DOSIS

clamidias C. trachomatis, doxiciclina® 100 mg/12h OR
C. psittaci >7 afios 4 mg/kg/dia
(max 200 mg)
fraccionada cada 12h OR
o]
claritromicina 500 mg/12h OR
15 mg/kg/dia
fraccionada cada 12h OR
croénicas
clamidiag? tracoma, claritromicina 500 mg/12h OR
conjuntivitis 15 mg/kg/dia
deinclusion fraccionada cada 12h OR

+
ciprofloxacino TOF

(1) Es conveniente efectuar tratamiento general con un macrélido o doxiciclina.
(2) Evitar en nifios menores de 8 afios.
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Otras infecciones oftalmol égicas

GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ALTERNATIVA
PROBABLES ELECCION Y DOSIS
oftalmia N. gonorrhoeae  eritromicina pomada OFT oxitetraciclina pomada OFT
neonatorum
dacriocistitis S aureus @
aguda amoxicilina/clavulnico
500 mg/8h OR
40 mg/kg/dia
fraccionada cada 8 horas OR
ac. fusidico pomada OFT
orzuelo S aureus calor seco con masaje en la zona
4 veces/dia

La administracion de antibiéticos por via sistémica se reseva para aguellos casos en |os que se presentan manifestaciones
como fiebre, malestar general, etc. Cuando Unicamente existen manifestaciones locales, se recomienda administrar pomada
oftdlmica/ colirios Ginicamente.
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Concentraciones mas habituales de algunos antibidticos
para administracion ocular @

COLIRIO SUBCONJUNTIVAL INTRAVITREA
REFORZADO
amikacina 20-50 mg/mL 25 mg/0.5 mL 0.2-0.4 mg/0.1 mL
anfotericina B
deoxicolato 0.5-1.5 mg/mL 1 mg/0.5 mL 5-10 meg/mL
cefazolina
(uso excepcional) 50 mg/mL 100 mg/0.5 mL 2-2.5mg/ 0.1 mL
cefepima 50 mg/mL 100 mg/0.5 mL 2.5mg/ 0.1 mL
ceftazidima 50 mg/mL 200 mg/0.5 mL 2.25/0.1 mL
ciprofloxacino 3 mg/mL No determinada No determinada
clindamicina No determinada  15-50 mg/0.5 mL 1 mg/0.1 mL
gentamicina 10-20 mg/mL 10-20 mg/0.5 mL 0.2-0.4 mg/ 0.1 mL
vancomicina 25-50 mg/mL 25 mg/0.5 mL 1mg/ 0.1 mL

La administracion de antibiéticos por via sistémica se reserva para aguellos casos en |os que se presentan manifestaciones
como fiebre, malestar general, etc. Cuando Gnicamente existen manifestaciones locales, se recomienda administrar pomada
oftdlmica/ colirios Gnicamente.
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Pofilaxis de las infecciones postquirdrgicas en cirugia ocular
Aunque no existe un consenso sobre la profilaxis antibi6tica mas adecuada para la prevencion de infecciones postquirdr
gicas oftalmoldgicas, su indicacion esta recomendada para evitar complicaciones graves como la endoftalmitis.
Los microorganismos presentes con mayor frecuencia en las infecciones relacionadas con la cirugia oftdmica son S
aureus estafilococos coagulasa negativos, estreptococos y BGN. La localizacion preferente de éstos es en piel de parpa-
dosy pestafias, por ello esimportante |a higiene palpebral previa
Si bien la mayoria de oftalmélogos recomiendan utilizar profilécticamente gotas de colirios con antimicrobianos, existen
algunos autores que aplican inyecciones subconjuntivales de 100 mg de cefazolina (vancomicina en alérgicos a beta-lac-
tamicos) a finaizar laintevencion quirdrgica (2,3).
Deentrelos colirios, se han utilizado clésicamente |os que contienen aminoglucdsidos (gentamicina o tobramicina), o aso-
ciaciones de neomicinay polimixina B (4). En la actualidad, la farmacocinética de las quinolonas (ciprofloxacino, ofloxaci-
no) ha supuesto su consideracién como tratamiento de eleccién por parte de muchos profesionales, si bien una buena
alternativa a estos quimioterépicos seria la asociacion de polimixina B y trimetoprim (5).

Lesar TS & FiscellaRG: Antimicrobial drug delivery to the eye. Drug Intell Clin Pharm 1985; 19:642-654.

. Starr MB, Lally M. Antimicrobia prophylaxis for ophthalmic surgety. Surv Ophthalmol 1995;39:485-501.

Osmon DR. Antimicrobial prophylaxisin adults. Mayo Clin Proc 2000; 75:98-109.

American Siciety of Health-System Pharmacistis. ASHP Therapeutic Guidelines on Antimicrobial Prophylaxisin Surgely. Am
J Health-System Pharm 1999; 56:1839-88.

. MensaJ, Gatell, M, Jiménez de AntaM T Prats G, Dominguez Gil A. Guia de terapéutica antimicrobiana. Barcelona: Masson
SA., 2003.

[SIEN AT

Bibliografia general sobre patologias oftdmicas:
Rhee DJ, Deramo VA. The wills eye drugs guide. 2nd ed. Philadelphia: Lippincott Williams and Willkins, 2001.
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4.16 INFECCIONES PROTOZOARIAS

INFECCION GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO TRATAMIENTO

Amebiasis Entamoeba spp  metronidazol 750 mg/8h OR 10 dias
intestinales” 35 mg/kg/dia

fraccionado cada 8h OR
Babesiosis Babesia spp quinina sulfato 600 mg/8h OR 7 dias
(fiebre, anemia) 25 mg/kg/dia

fraccionada cada 8h OR

+

clindamicina 450 mg/6h OR

20-40 mg/kg/dia

fraccionada cada 6h OR
Criptosporidiasis®  Criptosporidium  paromomicina 500 mg/6h OR 10-15 dias
(gastroenteritis 30 mg/kg/dia
aguda) fraccionada cada 8h OR
Giardiasis Giardialamblia ~ metronidazol 250 mg/8h OR ~ mepacrina 100 mg/8h OR 5 dias
(diarrea) 15 mg/kg/dia 8 mg/kg/dia

fraccionado cada 8h OR repartido cada 8h OR
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INFECCION GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA DURACION DEL
PROBABLES Y DOSIS DEL TRATAMIENTO TRATAMIENTO
Isosporiasis Isospora belli cotrimoxazol 1600 mg §/6h OR © 10 dias
(diarrea, 50 mg/kg/dia
mal absorcién) fraccionada cada 6h OR
seguido de 1600 mg S/12h OR 3 semanas
25 mg/kg/dia
fraccionada cada 12h OR
Leishmaniasis Leishmania tropica antimoniato meglumina® anfotericina B 0.5 mg/kg/48h 3-4 semanas
cuténea complex 20 mg Sb/kg/dia IM-1V 1V + ketoconazol
(Botdn de Oriente) 20 mg Sb/kg/dia IM-1V anfotericina B
0.5 mg/kg/24 h IV
Leishmaniasis Leishmania antimoniato meglumina® anfotericina B 0.5 mg/kg/48h 3-4 semanas
visceral donovani 20 mg Sb/kg/dia IM-1V 1V + ketoconazol
complex 20 mg Sb/kg/dia (max 800 mg) anfotericina B 0.5 mg/kg24 h IV _4-8 semanas
Microsporidiasis ~ Enterocytozoon  sin tratamiento antibidtico
bieneusi albendazol 400 mg (2 dosis)

Encephalitozoon
hellem
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INFECCION GERMENESMAS ANTIBIOTICODE ELECCION ~ ALTERNATIVA DURACION DEL
PROBABLES Y DOSIS DEL TRATAMIENTO TRATAMIENTO
Paludismo Plasmodium vivax cloroquina base® 48 horas
Plasmodium ovale + +
primaguina 15 mg/24h OR 14 dias
0.3 mg/kg/24h OR
Plasmodium cloroquina base®
malarie
Plamodium cloroquina base®
falciparum
sensible a
cloroquina
Plasmodium quinina sulfato 600 mg/8h OR 7 dias
falciparum 25 mg/kg/dia
resistente a fraccionada cada 8h OR
cloroquina +

doxiciclina 100 mg/12h OR
clindamicina 20-40 mg/kg/dia
fraccionada cada 6h OR
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INFECCION GERMENESMAS  ANTIBIOTICO DE ELECCION ALTERNATIVA DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO TRATAMIENTO
- sin capacidad de  Plasmodium quinina gluconato” 8 dias
tomar medicacion  falciparum +
ora resistente a clindamicina 600 mg/6h 1V
cloroquina 20-40 mg/kg/dia
fraccionada cada 6h |V
Toxoplasmosis Toxoplasma sulfadiazina 1 g/6h OR clindamicina 600 mg/6h IV-OR  3-6 semanas
gondii 120-150 mg/kg/dia 20-40 mg/kg/dia
fraccionada cada 6h OR fraccionada cada 6h | V-OR
+ +
pirimetamina 50 mg/24h OR  pirimetamina 50 mg/24h OR
2 mg/kg/dia 3 dias, seguidos 2 mg/kg/dia 3 dias, seguidos
de 1 mg/kg/dia OR de 1 mg/kg/dia OR
Tricomoniasis Trichomonas metronidazol 2 g OR tinidazol 2 g OR dosis Unica
vagina vaginalis o] 50 mg/kg (max 2 g) 7 dias
metronidazol 250 mg/8h OR
15 mg/kg/dia

fraccionada cada 8h OR




INFECCION GERMENESMAS ANTIBIOTICODE ELECCION ~ ALTERNATIVA DURACION DEL
PROBABLES Y DOSISDEL TRATAMIENTO TRATAMIENTO
Tripanosomiasis  Tripanosoma nifurtimox (4 meses) benznidazol (1-3 meses)
americana cruz 8-10 mg/kg/dia 5-7 mg/kg/24h OR
(Enfermedad fraccionado cada 6h OR 5-7 mg/kg/24h OR
de Chagas) 15 mg/kg/dia fraccionada
cada 6 h (3 meses) OR
Tripanosomiasis T brucei suramina® pentamidina 4 mg/kg/24h IV
africana gambiense 1glVdias13714y21 4 mg/kg/24h IV
(Enfermedad T. brucei 20 mg/kg IV dias1,3,7,12y 21
del suefio) rhodesiense
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(1) Si absceso hepético administrar metronidazol 750 mg/8h OR + dihidroemetina 1 mg/kg (méx 90 mg) IM 10 dias o
cloroquina base 600 mg/24h 2 dias, seguidos de 300 mg/24h como minimo durante 15 dias.

(2) Se han observado frecuentes fracasos con el tratamiento con paromomicina. Valorar el tratamiento sintomético con
férmacos opioides. Si persisten diarreas abundantes, iniciar el tratamiento con octredtide en dosis de 50u/8h via SC.

(3) Como alternativas han sido utilizadas la pirimetamina 75 mg/24h, asi como la roxitromicina + nitrofurantoina.

Los resultados con estas terapias han sido contradictorios.

(4) Contenido de una ampolla: 425 mg de Sb pentavalente (5 mL). Dosis méxima: 850 mg Sb pentavalente (10 mL).

(5) Administrar 600 mg de cloroquina base, seguidos de 300 mg 6h, 24h y 48h més tarde. Dosis pediétrica: 10 mg/kg (base)
méx. 600 mg, 6h mas tarde y los dos dias siguientes 5 mg/kg. Profilaxis: 300 mg de cloroquina base unavez ala semana,
empezando 1 6 2 semanas entes del vigje y finalizando 4 semanas después del mismo.

(6) Administrar 600 mg de cloroquina base, seguidos de 300 mg 6h, 24h y 48h més tarde.

(7) Administrar en bomba de carga de 10 mg/kg (méx 600 mg) de quinidina gluconato por vialV en 1h, seguidos de pefusion
continua de 0.02 mg/kg/min en bomba de insulina (méx 3 dias).

Monitorizacion electrocardiogréfica durante el tratamiento. Dosis pediétrica: igual criterio. Suspender €l tratamiento |V tan
pronto como sea posible y pasar arégimen oral con quinina sulfato + doxiciclina o clindamicina

(8) Medicamento extranjero



— %6 4.17 INFECCIONES POR VERMES

INFECCION HELMINTO ANTIHELMINTICO DURACION DEL
ELECCION TRATAMIENTO
Ascaridiasis Ascaris lumbricoides mebendazol 100 mg/12h OR 3 dias
Enterobiasis Enterobius vermicularis mebendazol 100 mg OR dosis Ginica
repetir alas
2 semanas
Filariasis Loa loa dietilcarbamazina 50 mg (1 dia), 14-21 dias
Brugia malayi seguido de 50 mg/8h,
Wuchereria brancrofti 100 mg/8h 'y 6 mg/kg/dia
del 4°a 14° 0 21°dia OR
Hidatidosis® Echinococcus granulosus abendazol 400 mg/12h OR 4 semanas
15 mg/kg/dia (max 800 mg) OR 1-6 meses
Teniasis T. solium®, praziquantel 10 mg/kg OR dosis Unica
T. saginata 10 mg/kg OR

(1) El tratamiento farmacolégico ofrece resultados inciertos. Se aconseja el procedimiento quirdrgico.

(2) Administrar un purgante salino 1h después del farmaco, para evitar el peligro de neurocisticercosis.
En caso de producirse neurocisticercosis el tratamiento debera realizarse con praziquantel a dosis de 50 mg/kg/dia
fraccionada cada 8 horas durante 15 dias.



4.18 INFECCIONES FUNGICAS

INFECCION TRATAMIENTO ALTERNATIVA DURACION DEL
DE ELECCION TRATAMIENTO
Aspergilosis anfotericina B anfotericina B liposomal segin
invasiva 0,75-1 mg/kg/24h IV 1-3 mg/kg/24h IV evolucion
0,75-1 mg/kg/dia IV en una
dosisdiaria
Candidiasis
- cuténed”:
* generalizada ketoconazol 200 mg/24h OR 1-2 semanas
5 mg/kg/dia OR en una dosis
diaria (nifios > 2 afios)
* |ocalizada ketoconazol 1 aplic/6-8h TOP ciclopirox olamina 1-2 semanas
1 aplic/6-8h TOP 1 aplic/6-8h TOP
1 aplic/6-8h TOP
- esofégica fluconazol“» 100 mg/24h OR anfotericina B 2 semanas

3-6 mg/kg/dia en una dosis
diaria (nifios > 1 afio)

0,75-1 mg/kg/dialV en
unadosisdiaria

0,75-1 mg/kg/dialV en
unadosisdiaria

o]

itraconazol 100 mg/12h OR
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INFECCION TRATAMIENTO ALTERNATIVA DURACION DEL
DE ELECCION TRATAMIENTO
- orofaringea nistatina 500.000 UI/8h OR fluconazol 200 mg/24h ler dia, 1-2 semanas®
(SIDA) enjuaguesy tragar resto 100 mg/24h
500.000 Ul/8h OR 3-6 mg/kg/dia en una
dosis diaria (nifios > 1 afio)
o
ketoconazol 200 mg/24h
5 mg/kg/dia en una dosis
(nifios > 2 afios)
- sistémica anfotericina B 0,75-1 mg/kg/dia fluconazol 400 mg/24h seglin
IV en unadosis diaria ler dig, resto 200 mg/24h IV evolucion
0,75-1 mg/kg/dia IV en una 6 mg/kg/dia |V en una
dosisdiaria dosisdiaria
- vaginal® ketoconazol 200 mg/24h VAG nistatina 1 6vulo/24h VAG 5 dias
o
clotrimazol 1 évulo/24h VAG
Criptococosis: anfotericina B 0,75-1 mg/kg/dia fluconazol 800 mg/24h 1V, OR seglin
- SIDA IV en unadosis diaria 9 mg/kg/dia |V en una dosis evolucion
(diseminada/ 0,75-1 mg/kg/dia IV en una diaria (nifios > 1 afo)

meningitis)

dosisdiaria
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INFECCION TRATAMIENTO ALTERNATIVA DURACION DEL
DE ELECCION TRATAMIENTO
Dermatofitosis ketoconazol 200 mg/24h OR griseofulvina 500 mg-1 g/dia  4-8 semanas®
cuero cabelludo 5 mg/kg/dia en una dosis en una dosis o fraccionada
diaria (nifios > 2 afios) cada 12 h OR®
o] 15 mg/kg/dia OR en una dosis
itraconazol 100 mg/24h OR o fraccionada cada 12 h
3-5 mg/kg/dia en una
dosisdiaria
Dermatofitosis azoles tépicos (ketoconazol) itraconazol 100 mg/24h OR®  2-4 semanas”
(tifia) piel o] 3-5 mg/kg/dia OR en una
ciclopirox olamina TOP dosisdiaria
1 aplic/12h
1 aplic/12h
Dermatofitosis itraconazol 100 mg/24h OR® ciclopirox olamina TOP 3-6 meses
ufias, 3-5 mg/kg/dia en una 1 aplic/12H®
onicomicosis dosisdiaria 1 aplic/12h
Pitiriasis ciclopirox olamina TOP azoles topicos 1 aplic/12h® seglin
versicolor 1 aplic/12h 1 aplic/12h evolucion
1 aplic/12h
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INFECCION TRATAMIENTO ALTERNATIVA DURACION DEL

DE ELECCION TRATAMIENTO
Zigomicosis anfotericina B 0,75-1 mg/kg/dia anfotericina B liposomal segin
(mucormicosis) IV en unadosis diaria 3 mg/kg/24h IV evolucion

0,75-1 mg/kg/dialV en
una dosis diaria

Otras micosis
sistémicas

anfotericina B*?

(1) En lesiones himedas administrar conjuntamente con permanganato potésico 1/10.000 via tépica

(2) Si buenaevolucion, tras 5 dias de tratamiento oral iniciar posologia de 100 mg/24h una vez por semana.

(3) Administrar viaintravenosa si existe dificultad de deglucion. (eosina en dermatitis del pafial).

(4) En casos rebeldes o cuando exista intolerancia ala via tépica, iniciar tratamiento oral con fluconazol o itraconazol.

(5) En lesiones himedas administrar conjuntamente solucién acuosa de sulfato de cobre al 0.1%.

(6) El tratamiento oral con itraconazol o terbinafina (250 mg/24h OR) debe tenerse en cuenta, en casos rebeldes, formas
diseminadas o en intolerancia a los tratamientos topicos.

(7) Otraalternativa, cuando se trata de dermatofitos, consistiriaen el tratamiento con terbinafina (250 mg/24h OR).

(8) Otra alternativa consistiria en el tratamiento con tioconazol tépicamente (1 aplic/12h).

(9) Suele prescribirse, ademés, tratamiento tépico con sulfuro de selenio.

(10) Ajustar tratamiento segiin etiologia y sensibilidad "in vitro".



—271



—_— 272



— 273

5. TRATAMIENTO DETUBERCULOSIS

Y OTRAS INFECCIONES POR MICOBACTERIAS

Tuberculosis
INFECCION ETIOLOGIA ANTIBIOTICO ANTIBIOTICOS OBSERVACIONES
DE ELECCION ALTERNATIVOS
Tuberculosis M. tuberculosis  Pauta recomendada: amikacina Embarazo y lactancia
Excepcional- 2RHZ / 4RH amoxicilina/clavuldnico  2RHZ / 4RH
mente: Otras pautas: capreomicina 2RHE/ 7RH
M. bovis 6 meses cicloserina Hepatopatia, valorar
M. africanum 2RHZE | 4RH ciprofloxacino 2RHZ | 4RH
2RHZS/ 4RH claritromicina 2RZE / 10RE
9 meses clofacimina 2RES/ 10RE
2RHE / 7TRH etionamida Insuficiencia renal
2RHS/ 7RH kanamicina estreptomicina:
12 meses levofloxacino 500 mg/ 3 veces/
2HZE | 10HE ofloxacino semana.
2RZE / 10RE PAS etambutol:
protionamida FG < 25 mL/min:
Enfermos de paises rifabutina 7'5-15 mg/kg/dia
en vias de desarrollo: tioacetazona FG < 10 mL/min:

2RHZE / 4 RH

5 mg /kg/dia
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INFECCION ETIOLOGIA ANTIBIOTICO ANTIBIOTICOS OBSERVACIONES
DE ELECCION ALTERNATIVOS
Enfermos VIH: Inhibidores de
2RHZ /| 7TRH la proteasa (1P
2RHZE | TRH no administrar R a

4 farmacos (RHZE) en &reas
con resistencia primaria
a(H) > 4%

Meningitis:
2RHZ | 7TRH

Meningitis en VIH:
2RHZ / 10RH

enfermos VIH +

en tratamiento con

IP Sustituir R

por rifabutina

(150 mg) si el

IP esindinavir
Antibiograma
cuando se sospecha
resistencia,
multirresistencia o
el pacientees VIH +,
debe solicitarse
antibiograma.

En un futuro podria
ser una préctica
habitual

Micobacterias no tubercul osas

*R =rifampicina, H = isoniacida, E = etambutol, Z = pirazinamida, S = estreptomicina
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DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO:

El diagndstico es microbioldgico y semejante al de la tuberculosis.

Es preciso valorar adecuadamente si |a micobacteria aislada es la responsable de la enfermedad en
base a: clinica compatible; aislamientos repetidos (al menos en 3 muestras); nimero de colonias
valorable (aproximadamente 100); aislamiento, si es posible, de una zona no contaminada

(p-¢j. biopsia); valoracion histopatoldgicasi procede; respuesta adecuada al tratamiento.
Esimprescindible el cultivo paraidentificar alas distintas micobacterias.

El tratamiento de las micobacteriosis con un esquema terapéutico no definido debe considerar:
- asegurar €l diagndstico

- solicitar siempre antibiograma

- utilizar la asociacion de 3 0 més antibiéticos

- tratamiento prolongado hasta varios meses después de la negativizacién microbiol 6gica
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CLINICA ETIOLOGIA OBSERV. TRATAMIENTO ~ ANTIBIOTICOS ~ TRATAMIENTO OBSERV.
ANTIBIOTICO ALTERNATIVOS _ NO ANTIBIOTICO
EPOC, Linfadenitis, M. avium- claritromicinao  ciprofloxacino Contaminante
Inf. esqueléticas,  intracellulare azitromicina + levofloxacino ambiental.
Inf. diseminadas, etambutol; ofloxacino Reservorio:
Enfermos VIH (+) valorar s afiadir  amikacina suelo,
rifabutina agua, aves
Aislado de M. bohemicum micobacteria esquema no
esputo con de definido; valorar:
M. tuberculosis crecimiento  protionamida,
lento cicloserina,
claritromicina,
gentamicina,
amikacina
Aidadadetracto M. branderii  micobacteria vaorar: E-S-
respiratorio de etionamiday
crecimiento  capreomicina
lento
SIDA. Formas M. buckleii parecidaa  esquemano
diseminadas M. xenopi definido, in vitro
sensible a

clofazimina




CLINICA ETIOLOGIA OBSERV. TRATAMIENTO  ANTIBIOTICOS TRATAMIENTO OBSERV.
ANTIBIOTICO ALTERNATIVOS _ NO ANTIBIOTICO
Aislado de esputos M. celatum micobacteria esquema no

y otras muestras de definido, valorar:
crecimiento  ciprofloxacino,
lento estreptomicina
Infecciones M. micobacteria valorar: H+E
diseminadas conspicuum  de + protionamida +
crecimiento S+ claritromicina
lento + rifabutina.
E + ciprofloxacino
Abscesos, Ulceras, M. chelonae  micobacteria claritromicina roxitromicina Contaminante
|. esqueléticas de (6 meses) + sulfamida ambiental.
crecimiento o ciprofloxacino Reservorio:
répido suelo y agua
M. fortuitum  micobacteria amikacina + roxitromicina cirugia Contaminante
de cefoxitina + + ciprofloxacino ambiental.
crecimiento  probenecid Reservorio:
répido (2-6 semanas) suelo 'y agua
continuar con:
cotrimoxazol o
doxiciclina

—_ 77 (2-6 meses)
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CLINICA ETIOLOGIA OBSERV. TRATAMIENTO ~ ANTIBIOTICOS ~ TRATAMIENTO OBSERV.
ANTIBIOTICO ALTERNATIVOS _ NO ANTIBIOTICO
SIDA. Formas M. genavense crece ma en doso mésde amikacina
diseminadas; cultivo; se los siguientes (puede combinarse
sintomas indentifico  antibidticos: con los anteriores)
gastrointestinales por PCR; etambutol,
graves puede ser de rifampicina,
localizacién  clofazimina,
intestinal ciprofloxacino,
claritromicina
En genera no M. gordonae esquema no cirugia Contaminante
pat6geno humano, definido. Valorar ambiental.
SIDA R-H-E Reservorio:
(6 meses) agua
Noédulos M. esquema no ciprofloxacino
subcutaneos, haemophilum definido. Valorar: amikacina
SIDA y Hodgkin claritromicina+  doxiciclina
rifabutina R-H-E-S
Aisladaen un nifio M. interjectum valorar: H + cirugia

con linfadenitis

claritromicina +
protionamida
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CLINICA ETIOLOGIA OBSERV. TRATAMIENTO  ANTIBIOTICOS TRATAMIENTO OBSERV.
ANTIBIOTICO ALTERNATIVOS  NO ANTIBIOTICO
Pulmonar M. micobacteria esquema no Contaminante
intermedium  de definido; in vitro ambiental.
crecimiento  sensible a Reservorio:
lento. etambutol y sueloy agua
Diferenciar de variable a
M. kansasiiy rifampicina
M. africanum
EPOC, M. kansasii 2R-H-E/ Puede afladirse:
|. esqueléticas, 7 RH%S, sulfametoxazol
|. diseminadas, capreomicina cotrimoxazol,
en SIDA ocicloserinaen claritromicina
lugar de H
Pulmén (adultos), M. malmoense esquema no

adenitis cervical
(nifios)

definido; valorar:

estreptomicina,
etambutol,
etionamida,
tioacetazona,
amikacina
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CLINICA ETIOLOGIA OBSERV. TRATAMIENTO ~ ANTIBIOTICOS ~ TRATAMIENTO OBSERV.
ANTIBIOTICO ALTERNATIVOS _ NO ANTIBIOTICO
Infec. piel M. marinum R+E o0 cirugia raramente
partes blandas asociacion de 2 o contaminante
més antibi6ticos: ambiental
cotrimoxazol, Reservorio:
doxiciclina, agua
claritromicina,
ofloxacino,
ciprofloxacino
Infecciones post- M. Parecidaa M. esquema no
trauméticas de mucogenicum chelonae definido; in
lapiel. Sepsis por miembro del  vitro sensible &
catéter grupo M. amikacina,
fortuitum cefoxiting,
complex claritromicina,
ciprofloxacino,
imipenem
Linfadenitis M. claritromicina+  ciclosering, cirugia raramente
scrofulaceum clofaziminacon etionamida, contaminante
o sin etambutol  rifampicina, ambiental
estreptomicina Reservorio:

pecesy agua



— 281

CLINICA ETIOLOGIA OBSERV. TRATAMIENTO ~ ANTIBIOTICOS ~ TRATAMIENTO OBSERV.
ANTIBIOTICO ALTERNATIVOS _ NO ANTIBIOTICO
Pulmonar M. simiae esguema no No contaminante
definido. Valorar: ambiental.
sulfametoxazol H+R+E Reservorio:
ciprofloxacino primates
Pulmonar, M. szulgai R-E-H 6 R-E-S  etionamida
bursitis d ecraneana,
linfadenitis,
enf. cutanea
Infeccion M. triplex micobacteria esquema no
diseminada con de definido; in vitro
afectacion articular, crecimiento  sensiblea
linfética, pulmonar, lento etambutol,
etc. parecida protionamida y
aM. simiae _ claritromicina
Ulcera M. ulcerans Buscar [os  esquema no R-S o0 kanamicina
tropical crénica bacilosenla definido
periferiade
lalesién
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CLINICA ETIOLOGIA OBSERV. TRATAMIENTO  ANTIBIOTICOS TRATAMIENTO OBSERV.
ANTIBIOTICO ALTERNATIVOS _ NO ANTIBIOTICO

EPOC M. xenopi esquema no etionamida Contaminante
definido. Invitro: cicloserina ambiental.
claritromicing; kanamicina Reservorio:
posible: capreomicina agua

3-6RHE/9-18RH

estreptomicina




6. INFECCION POR VIH
Diagnostico Infeccion VIH.

Indicaciones de realizacién de serologia VIH.
Debido a laimportancia potencia de un resultado positivo desde el punto de vista médico, social y emocional, es reco-
mendable |a realizacion de la serologia VIH con posibilidad de realizar consejo pre y post resultado con obligatoriedad de
consentimiento y confidencialidad.
La implicacion epidemioldgica, de prevencion de nuevos casos y terapéutica, de realizar tratamientos en fases iniciales,
resaltan la necesidad de un diagndstico precoz.
Recomendaciones:
1. Personas con enfermedades de transmision sexual .
2. Personas con factores de riesgo: usuarios de drogas por via parenteral, hombres homo y/o
bisexuales, parejas sexuales de pacientes con infeccion VIH conocida o con los factores
anteriormente mencionados. MUltiples parejas sexuales sin uso adecuado de presewativo.
3. Personas que o soliciten.
4. Mujer embarazada, al menos en &reas con elevada prevalencia
5. Pacientes con tuberculosis.
6. Receptor y fuente en casos de exposicion percutanea a fluidos corporales, especialmente sangre.
7. Donantes de sangre, semen, 6rganos.
8. Pacientes que presenten datos clinicos sugestivos de infeccion VIH.
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Algoritmo diagndstico seroldgico de lainfecciom VIH

Notas:
Sensibilidad: 99,3 %. Especificidad: 99,7% (ELISA + Western Blot).
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Causas de falso negativo:

Falso positivo:

1. Periodo "ventana', desde la transmision hasta la seroconversién pasa un periodo de 3-12 semanas,
excepcionalmente hasta 6 meses.

2. Paciente con respuesta de anticuerpos atipica.

3. Agamaglobulinemia.

4. Cepas de VIH con diferencias genéticas, por ejemplo subtipo O (Africa central y occidental).

5. VIH-2 (Africa occidental), realizar pruebas para deteccién de VIH-1y VIH-2.

es excepcional.

Indeterminado: ELISA(+)y una sola banda de Wester n Blot. Causas:

1. Proceso de seroconversion.

2. Infeccién VIH avanzada.

3. Anticuerpos cruzados por embarazo, transfusiones, transplantes.
4. Autoanticuerpos: enfermedades autoinmunes, neoplasias.

5. Infeccién VIH-2.

6. Receptor de vacuna experimentales frente al VIH.

En enfermos sin factores de riesgo lo mas probable es que no tenga infeccion VIH; en pacientes con factores de riesgo 1o
més probable es que seroconvierta en la préxima determinacion. Repetir alos 3 meses.
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Clasificacién de lainfeccidn VIH vy criterios de definicion de SIDA para adultos y
adolescentes. CDC (1993).

Categorias clinicas

Categorias segiin CD4 A B C

1) >500/mn (>29 %) Al B1 C1
2) 200-499/mm? (14-28 %) A2 B2 c2
3) < 200/mn? (<14 %) A3 B3 Cc3

A:Infeccion primariay pacientes asintométicos con o sin linfadenopatia generalizada persistente.

B: Enfermedades relacionadas a infeccion VIH no pertenecientes a categoria C. Ejemplos: Muguet. Candidiasis vulvovagi-
nal persistente. Displasia cervica o catinoma in situ. Fiebre o diarrea de més de un mes de evolucion. Leucoplasia ora
vellosa Herpes zoster. Parpura trombopénica idiopética

C: Enfermedades definitorias de SIDA. Ejemplos: Candidiasis esofgica. Carcinoma de cevix invasivo. Criptococosis extra-
pulmonar. Criptosporidiasis con diarrea>1 mes. Retinitis CMV o CMV diferente de higado, bazo o ganglios. Encefalopatia
VIH. Sarcoma de Kaposi. Diferentes linfomas. Infecciones por MAI o por M. kansasii diseminada o extrapulmonar
Tuberculosis pulmonar. Tuberculosis diseminada o extrapulmonar. Neumonia por Pneumocystis carinii Neumonia recu-
rrente. Bacteriemia recurrente por Salmonella. Toxoplasmosis encefédlica. Caguexia.

SIDA: Categorias C1, C2, C3, A3, B3, las dos Ultimas no han sido aceptadas por la OM S para Europa.
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Andlisis de laboratorio (tiles para el control del paciente VIH

Recuento de linfocitos
CD4 - CDs8.

Utilidad clinica

- Valora la magnitud del dafio inmunolégico del sistemainmune.

- Indica necesidad de determinadas profilaxis.

- Los cambios permiten monitorizar la efectividad del tratamiento.

Existe gran variabilidad en la determinacién de valores absolutos, siendo mas estables los porcentajes.
Viremia plasmética cuantitativa.
(RT-PCR, NASBA, bDNA)

Utilidad clinica:

- Decisiones para inicio de tratamiento.

- Prondstico > 100.000 copias peor prondstico.

- Monitorizacién respuesta del tratamiento.

Sdlo son valorables los cambios >0,5 log. (tres veces el valor previo).

Incrementan la viremia:

- Enfermedad progresiva.

- Fracaso terapéutico.

- Infecciones activas.

- Inmunizaciones.

Debe realizarse en paciente estable > 4 semanas después de infecciones o inmunizaciones.
De manera 6ptima se realizaré de forma basal y cada 3 - 4 meses. Cuando se inicia 0 cambia un tratamiento se realizara
deformabasal alas 4 semanasy alos 4 meses.



— 8 Resistencia del VIH alos farmacos antirretrovirales.

Diferentes técnicas permiten la determinacion de resistencias del VIH alos diferentes farmacos antirretrovirales; aunque
aln no es generalizado su uso en la préctica clinica es muy probable que en un futuro proximo se empleen de forma ruti-
nariaen el manejo del paciente con infeccion VIH. Se resumen las principales caracteristicas de las mismas.

Méfodos genotipicos Méfodos Tenotipicos
Ventajas Ventajas
- Disponibilidad. - Medida directa de sensibilidad.
- Rapidez. - Se puede utilizar para cualquier tipo de farmaco.
- Dificultad técnica media. - Informacién (til de resistencias cruzadas.
- Precede a la resistencia fenotipica.
Desventajas Desventajas
- Marcador indirecto. - Lento.
- Puede no existir correlacion con el - Laborioso y complejo.
andlisis fenotipico. - No detecta variantes del virus presentes en baja
- Interpretacion compleja concentracion.
- No detecta variantes del virus presentes - Falta de definicion de los valores de

en baja concentracion. significacién clinica
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Tratamiento infeccion VIH en adultos. Tratamiento infeccion VIH en adultos.

SITUACION TRATAMIENTO COMENTARIOS
CLINICA
Primo infeccién VIH Tratamiento: Hasta 6 meses después de |a seroconversion.
2IN+ 1P
2IN +1INN
Asintomético No iniciar Realizar seguimiento del paciente hasta que se encuentre en diferente

CD4 >350/mL y tratamiento
cv
< 55000 copias/mL

situacion clinica

Asintomético Considerar
CD4 > 350/mL y CV tratamiento
> 55000 copias/mL 2 IN + 1 INN.

Controversia: No iniciar tratamiento y monitorizar con frecuencia el recuento de
CD4 o considerar tratamiento.
Noiniciar sin un compromiso formal de adherencia comprendiendo |os efectos

2IN+1IRP adversos potenciales y €l riesgo del mal cumplimiento.

3IN
Asintomético Considerar Controversia: generalmente se recomienda iniciar tratamiento, pero segin las
CD4 >200y tratamiento caracteristicas del paciente y compromiso de adherencia se puede esperar,
< 350/mL y 2IN+ 1INN. monitorizando estrechamente el recuento de CD4.
cualquier valor 2IN+11IP Noiniciar sin un compromiso formal de adherencia comprendiendo |os efectos
de CV 3IN adversos potenciales y €l riesgo del mal cumplimiento.

2IP+ 1IN0 2IN.
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SITUACION TRATAMIENTO COMENTARIOS
CLINICA
Asintomético: Recomendar Noiniciar sin un compromiso formal de adherencia comprendiendo los efectos
CD4 < 200/mL. tratamiento: adversos potencialesy €l riesgo del mal cumplimiento.
y cualquier valor  2IN+1IP
deCV 2IN+1INN
3IN.
2IP+ 1IN02IN.
Sintomético. Recomendar Los regimenes que incluyen 2 IN + 1 |P han demostrado beneficio clinico.
Cualquier nivel tratamiento: En situaciones especiales de peffil de efectos adversosy dificultades
deCD4oviremia 2IN+1IP de adhesién al tratamiento pueden indicarse las otras pautas.
plasmética 2IN +1INN
3IN

2IP+ 1INo2IN.
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SITUACION TRATAMIENTO COMENTARIOS

CLINICA

Pretratados. En caso de Definiciones de fracaso:

Fracaso toxicidad cambiar 1. No alcanzar viremia indetectable.

terapéutico 1 farmaco. 2. No alcanzar reduccion > de 1 log.

o toxicidad. En caso de 3. Rebote a viremias detectables tras haber alcanzado viremias indetectables.
fracaso: 4. Incremento de 1-2 log. respecto a nadir de viremia alcanzado.
1. Valorar 5. Descenso persistente de linfocitos CD4.
cumplimiento.
2. Intentar cambiar
toda la pauta.
3. Puede estar

justificado estudio
deresistencias.

4. Intensificacion:
tratamiento durante
8-16 semanas,

con reduccién

> 1,5log de
viremia, sin
alcanzar viremia
indetectable.




292 IN: inhibidores nuclessidos (azt + ddi, azt + ddc, azt + 3tc, ddt + ddi, dt + 3tc, azt + 3tc + abacavir).

INN: inhibidores no nucledsidos.(nevirapina, delavirdina, efavirenz).

IP: inhibidores de la proteasa (indinavir, nelfinavir, ritonavir, saquinavir, amprenavir,
lopinavir/ritonavir). El saquinavir en presentacion caps gelatina dura (Invirase®) solo puede usarse en
combinacién con ritonavir o nelfinavir.
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Tratamiento antirretroviral en situaciones especiales

SITUACION TRATAMIENTO COMENTARIOS

CLINICA

Exposicion Riesgo bajo: Iniciar tratamiento en las 2 horas siguientes al accidente.

accidental a No tratar Tratamiento durante 1 mes.

fluidos biol6gicos  Riesgo moderado:  En la exposicion no ocupaciona solo de forma excepcional se recomendara
AZT +3TC tratamiento
Riesgo ato:
AZT+3TC+ IP

Embarazo

Mismos principios

que en no gestante.

Tratamiento
minimo:

AZT apartir dela
semana 14 + AZT
intrapartum + AZT
en el neonato 6
semanas.

Sin tto. previo,
iniciarlo apartir de
la semana 14.

Evitar lactancia materna.

En mujeres no diagnosticadas hasta €l parto:

1. Zidovudinaintraparto (2 mg/kg IV en bolus, continuar con infusion
de 1 mg/kg/hora). Al neonato (2 mg/kg/horas OR durante 6 semanas).
2. Nevirapina 200 mg antes del trabajo de parto. Al neonato dosis Ginica
de 2 mg/kg alas 48-72 horas.

3. Zidovudina 600 mg OR y continuar con 300 mg OR cada 3 h. hasta el
nacimiento, asociado a 3TC 150 mg a inicio del parto y continuar con 150 mg
¢/12 horas hasta e nacimiento. Al neonato: AZT 4 mg/kg ¢/12 horas OR
asociado a 3TC 2 mg/kg/12 horas durante 7 dias

4. Combinacion delapautaly 2.

Es necesario individualizar cada caso y consensuar tto con la paciente
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SITUACION
CLINICA

TRATAMIENTO COMENTARIOS

En tto. previo,
mantenerlo o
suspenderlo
durante e primer
trimestre.

Notas:

- Riesgo bajo: Piel intacta. Membranas mucosas o piel no intacta (dermatitis, heridas). Pequefio
volumen (escasas gotas), corta duracién del contacto. Paciente fuente: VIH conocido,
asintomédtico, recuento CD4 elevado, viremia bagja

- Riesgo moderado: Membranas mucosas o piel no intacta con grandes volumenes de fluido y/o
exposicion prolongaday paciente fuente VIH sintomético, recuento de CD4 bagjo y viremia elevada.
Exposicién percuténea con herida superficial, bajos volimenes y paciente fuente VIH
asintomético, recuento CD4 elevado, viremia baja.

- Riesgo elevado: Exposicion percutdnea con herida superficial, bajos volimenes y paciente fuente
VIH sintomético, recuento de CD4 bajo y viremia elevada. Exposicidn percuténea severa con
grandes volimenes, herida profunda, aguja con sangre y paciente fuente cualquier tipo de
infeccion VIH.
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7. INFECCIONES OPORTUNISTAS ASOCIADAS A VIH

1) Infecciones protozoarias

AGENTE
CAUSAL

TRATAMIENTO ALTERNATIVAS
DE ELECCION

PROFILAXIS

Amebiasis:
- extraintestinal
(absceso hepético)

Entamoeba
histolytica

metronidazol 750 mg/8h OR
(20 dias)

35-50 mg/kg/dia

fraccionada cada 8 h
seguido de:

iodoquinol 650 mg/8h OR
(20 dias)

30-40 mg/kg/dia (max 2 g)

fraccionado cada 8h

- intestinal
(diarrea)

metronidazol 750 mg/8h OR
(10 dias)

35-50 mg/kg/dia

fraccionada cada 8 h

seguido de:

tinidazol 1 g/12h OR (3 dias)

50 mg/kg/dia (max 2 g)

u ornidazol 500/12h OR (5 dias)
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AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
CAUSAL DE ELECCION
Ciclosporidiasis Cyclospora cotrimoxazol 800/160 mg/6h OR cotrimoxazol
cayetanensis (10 dias) 800/160 mg/
50 mg/kg/dia SMX 3 veces/sem
fraccionada cada 12 h OR

Criptosporidiasis
(gastroenteritis)

Cryptosporidium
parvum

paromomicina 500 mg/8h OR  octredtide 100-500 mcg/8h SC
con lacomida/14-28 dias™?  (tratamiento sintomético)

paramomicina 1 g/12h OR agentes experimentales:

30 mg/kg/dia caostro hiperinmune bovino
fraccionada cada 12 h

+ azitromicina 500 mg/24h OR®

10-30 mg/kg/24h

tratamiento sintomatico y
soporte nutricional
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AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
CAUSAL DE ELECCION
Giardiasis Giardialamblia ~ metronidazol 250 mg/8h OR tinidazol 2 g OR (1 dia)
(5 dias) 50 mg/kg/24h (max 2 g)
15 mg/kg/dia 0 quinacrina 100 mg/8h OR

fraccionada cada 8 h

o0 albendazol 400 mg/24h OR
(5 dias)

15 mg/kg/dia

fraccionada cada 12 h

después de las comidas (5 dias)
2 mg/kg/12h (max 300 mg/dia)
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AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS

CAUSAL DE ELECCION
Isosporidiasis Isospora belli cotrimoxazol 800/160 mg OR,  pirimetamina 75 mg/dia OR cotrimoxazol
(diarreas, 2 cp/6h (10 dias), seguido de  0.5-1 mg/kg/dia 800/160 mg OR,
malabsorcion 2 ¢p/12 h (3 semanas) fraccionada cada 12h 2 cp/12h de
eosinofilica) 50 mg/kg/dia SMX + ac. folinico 10 mg/dia OR por vida®
fraccionada cada 12h (1 mes) 50 mg/kg/dia
2 mg/kg/dia (max 100 mg) SMX
fraccionado cada 12h fraccionada
cada 12h

pirimetamina/sulfadoxina
25/500 mg OR (Fansidar®),
1 comp/semana

<1 afio: 1/4 comp

1-3 afios: 1/2 comp

4-8 afios: 1 comp

9-12 afios. 2 comp




AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS

CAUSAL DE ELECCION
Leishmaniosis L. donovani estibogluconato o antimoniato  anfotericinaB 1 mg/kg/dia |V Glucantime®
visceral (India, Africa) de meglumina (Glucantime®) (4 sem) 10ml
(Kala-azar) L. infantum 20 mg/kg/dia IM (4 semanas)® 0.25-1 mg/kg/dia 1-2 veces/mes
(Mediterraneo)  + aopurinol 15 mg/kg/dia OR © IM + aopurinol
anfotericina B liposomal itraconazol
L. chagasi 3mglkg/dialV, losdias 0, 1, 400 mg/dia OR
(América) 3,4,10 5 mg/kg/dia
3-5 mg/kg/dia fraccionada
cada 12h
pentamidina 4 mg/kg/dia IV
(3sem) pentamidina
2-4 mg/kg/dia 4 mg/kg/
mensual 1V
2-4 mg/kg/
mensual
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AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
CAUSAL DE ELECCION
Microsporidiasis ~ Microsporidium  tratamiento sintomético, metronidazol 500 mg/8h OR
Enterocytozoon  soporte nutricional, 15 mg/kg/dia
bieneusi antidiarreicos fraccionada cada 8 h
atovaguona 750 mg/8h OR
albendazol 400-800 mg/12h con las comidas
OR (31 dias)® 40 mg/kg/dia

15 mg/kg/dia
fraccionada cada 12 h

fraccionada cada 8 h

talidomida 100 mg/dia OR
itraconazol, fluconazol ©
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AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
CAUSAL DE ELECCION
Neumonia Pneumocystis trimetoprim 15 mg/kg/dia + pentamidina 4 mg/kg/dia cotrimoxazol
carinii Osulfametaxazol 75 mg/kg/dia 1V (21 dias) 800/160 mg
ORo0IV /6-8h 2-4 mg/kg/dia 1 cp/3-7 dias/sem
(dosis oral habitual: OR®o®
2 comp® /8h OR) trimetoprim 15 mg/kg/dia 25 mg/kg/dia
igual OR-1V + dapsona SMX
100 mg/dia OR (21 dias) fraccionada
©prednisona 40 mg/12 h 1 mg/kg/dia cadal12h
(5 dias) OR, continuar
40 mg/24 h (5 dias) y clindamicina 600 mg/8 h pentamidina
20 mg/24 h (11 dias) IV 0 300-450 mg/6 h 300 mg INH
2 mg/kg/dia (7 dias) y OR + primaquina (30 dias) @
0.5 mg/kg/dia (7 dias) 30 mg/dia OR (21 dias)
atovaquona 750 mg/12 h OR dapsona
con las comidas 100 mg OR
40 mg/kg/dia 2 mg/kg/dia

fraccionada cada 8 h

trimetrexato 45 mg/nt/dialV
+ ac. folinico 20 mg/m?*/6h OR,
1V + dapsona 100 mg/dia OR

(21 dias)

(max 100 mg/dia)

+ pirimetamina
25 mg OR

2 veced
semana
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AGENTE
CAUSAL

TRATAMIENTO
DE ELECCION

ALTERNATIVAS

PROFILAXIS

pentamidina en aerosol
600 mg/dia INH
(nebulizador Respirgord 1)

0.5-1 mg/kg/dia
fraccionada
cada 12 h

pentamidina
4 mg/kg/mes IV
igual

atovaguona

750 mg/12h OR
con las comidas
30-45 mg/kg/dia
fraccionada
cada 12 h
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AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
CAUSAL DE ELECCION
Toxoplasmosis Toxoplasma pirimetamina 100 mg/dia pirimetamina + ac. folinico ®gulfadiazina
gondii (dosis ataque ler dia), + clindamicina 600 mg/6h 19/12h OR
continuar: 50 mg/dia OR OR-IV 120-150 mg/kg/dia
2 mg/kg/dia (primeras48 h), 20-40 mg/kg/dia fraccionada
continuar: 1 mg/kg/dia fraccionada cada 6 h cada 12 h
(max 50 mg) (4-6 semanas) + pirimetamina
+ sulfadiazina 1 g/6h OR(14) 25-50 mg/dia
120-150 mg/kg/dia OR/3-7dias/sem
fraccionada cada 6 h pirimetamina + ac. folinico 0.5-1 mg/kg/dia
+ ac. folinico OR(13) + azitromicina fraccionada
15 mg 2 veces/sem 1200-1500 mg/dia cada 12 h
(4-6 semanas) 10 mg/kg/dia
o claritromicina 1 g/12h clindamicina
15 mg/kg/dia 600 mg/6h OR
fraccionada cada 12 h 10-20 mg/kg/dia
fraccionada
atovaguona 750 mg/6h OR cada6-8h
con comidas grasas + pirimetamina
40 mg/kg/dia 25 mg/dia OR
+ pirimetamina 0.5-1 mg/kg/dia
0.5-1 mg/kg/dia fraccionada
fraccionada cada 12 h cada 12h
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AGENTE
CAUSAL

TRATAMIENTO
DE ELECCION

ALTERNATIVAS PROFILAXIS

pirimetamina
0.5-1 mg/kg/dia
fraccionada
cada 12h

+ ac. folinico
15mg

2 veces/sem
+ atovaguona
750 mg/8-12h OR,
40 mg/kg/dia

0 dapsona

100 mg/dia OR
1 mg/kg/dia

0 azitromicina
500 mg/dia OR*
5 mg/kg/dia
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Tratamientos con paromomicina presentan, en aglin caso, mejoria pero no cura. A veces remite esponténeamente.
Aislamiento entérico

La reconstitucién inmune con TARGA es el mejor tratamiento

Se han descrito casos de resistencia con reaparicion de ladiarrea

1 mL de solucién de Glucantime contiene 85 mg de antimonio. Dosis habitual adulto 10 mL (2 amp)/dia

En algun estudio la asociacion de ambos ha dado mejores resultados

Curaciones anecdoticas

Intolerancia al cotrimoxazol (rash, fiebre) 25-50% -posibilidad de desensibilizacion

Cotrimoxazol fuerte (trimetoprim 160 mg + sulfametoxazol 800 mg)

Si PO2 < 70 mm Hg

Si lacifrade CD4 > 200 y carga viral indetectable se puede retirar alos 3-6 meses

Profilaxis también toxoplasmosis. Si hace profilaxis para toxoplasmosis (sulfadiazina + pirimetamina) no es necesaria
No evita |as formas extrapulmonares

Con pirimetamina afiadir ac. folinico

Utilizar tratamientos alternativos si alergia a sulfadiazina

Se puede suspender si los CD4 > 100 y carga viral VIH indetectable 6 meses

Profilaxis primaria: cotrimoxazol 800/160 mg 3 veces/semana. Dapsona 100 mg-pirimetamina 25 mg + ac. folinico
2 veces/semana
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2) Infecciones producidas por hongos

AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
CAUSAL DE ELECCION
Aspergilosis Aspergillus anfotericina B 1-1, itraconazol 100 mg/12h
Infeccion fumigatus, 4 mg/kg/dia V@ suspension OR
pulmonar A. flavus, igual 5 mg/kg/dia
invasiva® A. niger, + 5-flucitosina fraccionada cada 12 h
otros 100 mg/kg/dia anfotericina B liposomal
50-150 mg/kg/dia 3-5 mg/kg/dia IV
igual
Candidiasis: Candida sp fluconazol 200-400mg/dia itraconazol 100 mg/dia fluconazol
- esofégica OR (hasta 2-3 semanas) suspension OR 100-200 mg/dia OR
10 mg/kg/dia 5 mg/kg/dia 5 mg/kg/dia
ketoconazol
200-400 mg/12h OR itraconazol
5 mg/kg/dia 100 mg/dia
suspension OR®
anfotericina B 5 mg/kg/dia
0.3-0.5 mg/kg/dia IV
(5-7 dias)

igual
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AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
CAUSAL DE ELECCION
- orofaringea Candida sp fluconazol anfotericina B OR suspension  Mantenimiento
100 mg/dia OR “2 1-5mL enjuaguestragados S es necesario:
10 mg/kg/dia nistatina
anfotericina B
clotrimazol 10 mg 0.3-0.5 mg/kg/dia IV fluconazol
5 veces/dia OR 100 mg/diao
igual itraconazol 100 mg/dia 200 mg
suspension OR® 3 veces/sem OR”
nistatina 500.000 U 5 mg/kg/dia 5 mg/kg/dia
solucion/dia OR
igual ketoconazol 400 mg/dia OR itraconazol
5 mg/kg/dia 100 mg/dia
suspension OR

5 mg/kg/dia
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AGENTE

TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
CAUSAL DE ELECCION

Coccidioidomicosis Coccidioides anfotericinaB 0.5 mg/kg/dia  fluconazol 400-800 mg/dia OR fluconazol
immitis V(= 8 semanas) 5 mg/kg/dia 400-800 mg/dia
(dosistotal 2-2.5 g) 3-6 mg/kg/dia
igual itraconazol 100 mg/12h anfotericina B
suspension OR 1mg/kg/sem IV

5 mg/kg/dia
itraconazol
100 mg/12h
suspension OR

3-5 mg/kg/dia




AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
CAUSAL DE ELECCION
Criptococosis Cryptococcus anfotericinaB fluconazol 400 mg/dia fluconazol
(meningitis neoformans 0.7-1 mg/kg/dia |V (10-14 dias) OR (6-10 sem)® 200 mg/dia
diseminada) + 5-flucitosina 100 mg/kg/dia 5 mg/kg/dia OR de por vida
OR (dosistotal de + 5-flucitosina 3 mg/kg/dia
anfotericina B 2.5 ) 50-150 mg/kg/dia
continuar con fluconazol fraccionada cada 6 h anfotericina B
400 mg/ dia OR (8 sem) 0.6-1 mg/kg
itraconazol 100 mg/8h 1-3 veces/sem IV
suspension OR (3 dias)
seguir 100 mg/12h itraconazol
suspension OR? 200 mg/dia
5 mg/kg/dia suspension OR
5 mg/kg/dia
Histoplasmosis Histoplasma anfotericina B 0.5-1 mg/kg/dia  fluconazol 400 mg/12h itraconazol
capsulatum IV (7-14 dias) (12 semanas) seguir 100 mg/12h
400 mg/dia OR suspension OR®
itraconazol 300 mg/12h OR, 5 mg/kg/dia 5 mg/kg/dia
seguir con 200 mg/12h OR
(12 dias) anfotericina B
5 mg/kg/dia 1 mg/kg/sem IV

— 309



— 310

AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
CAUSAL DE ELECCION
Vaginitis nistatina 1 comp ketoconazol 200 mg/dia ketoconazol
vagina/diaVAG (5-7 dias) 0 200 mg/12h 100 mg/dia OR
OR (3 dias) 5 mg/kg/dia
fluconazol 150 mg/dia 5 mg/kg/dia fluconazol
OR (1 dia) 50-100 mg/dia
5 mg/kg/dia 0 200 mg/sem OR
5 mg/kg/dia
(1) Factores predisponentes: corticosteroides suspenderlos si es posible. Neutropenia grave administrar G-CSF
(2) Dosistotal de anfotericina B: 30-40 mg/kg. No es necesaria profilaxis secundaria
(3) Considerar profilaxis secundaria 0 mantenimiento en las esofagitis, alto porcentaje de recaidas si CD4 < 100
(4) Tratamiento hasta que mejoren los sintomas
(5) Enocasiones,apesar de resistenciasin vitro, respuestas a dosis altas de fluconazol (800 mg/dia)-itraconazol 200 mg/12h

@®
©

(10
(11

Anfotericina B e itraconazol generalmente en pacientes resistentes a los azoles orales por tratamiento crénico o por
candidas resistentes a los azoles (kruseii, glabrata)

Tratalnﬁnto continuo con fluconazol puede producir candidas-azol resistentes, interacciones medicamentosas y
precio alto

Pueden utilizarse dosis de hasta 800 mg/dia de fluconazol

El tratamiento inicial con fluconazol se puede utilizar en pacientes conscientes, en LCR>20 cel mm3.

Ag criptococo < 1:1024

El itraconazol se puede utilizar como tratamiento inicial s no hay infeccién del SNC (no penetrala BHE), se puede
utilizar como mantenimiento después de anfotericina B

Es posible que la profilaxis pueda retirarse si CD4 > 100/mm3 durante 6 meses y carga viral indetectable
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3) Infecciones producidas por virus

TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
DE ELECCION
Citomegalovirus - Retinitis ganciclovir 5 mg/kg/12h* **) ganciclovir 5 mg/kg/12h IV ganciclovir® ***)
(CMV) - Infeccion IV (14-21 dias) + foscarnet 60 mg/kg//8h 5 mg/kg/dia
sistémica igual 090 mg/kg/12h IV IV 3v/sem
- Colitig” (alternante o combinado) igual
- Esofagitis® foscarnet 60 mg/kg/8h
- Afectacion 090 mg/kg/12h (14-21 dias)  foscarnet intraocular foscarnet
pulmonar igual 240 megen 0.1 mL 120 mg/kg/dia
- afectacion 240 mcg/0.1 mL 1V 3v/sem
del SNC cidofovir 5 mg/kg/sem IV o ganciclovir intraocular 60-120 mg/kg/dia
- Hepatitis (2 sem) seguir 5 mg/kg/2 sem 200 mcg en 0,1 mL
- Pancredtitis + probenecid 2 g, 3 h antes 200 mcg/0.1 mL cidofovir
- Adrendlitis de cadadosis 2-3 v/sem 5 mg/kg/2 sem IV
- Colangitis +lgalas2hy8h
post-dosis OR Mantenimiento

de por vida?

%) En rinitis por CMV valorar laimplantacion intraocular de ganciclovir (dispositivo de liberacion lenta).

&%) yalganciclovir 900 mg/12h OR, durante 21 dias.
& %%)yalganciclovir 900 mg/24h OR.
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TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
DE ELECCION
L eucoencefal opatia TARGA Cidofovir?
multifocal progresiva
Leucoplasia vellosa Virus Epstein Barr Generalmente no necesitatto  aciclovir 800 mg OR (5 dias) suelen
(asintomético) 0 podofilina tépica responder al
tto pero
recurren
Molluscum Crioterapia, curetage,
contagiosum virus el ectrocauterizacion®
Papiloma virus Condiloma podofilina25% entinturade  inteferénd-2b o 6-n3
humano (HPV) acuminatum benzocaina/sem TOP 1 millén U (0,1 mL)
(verrugas (lavar después de 1-4 h) dentro de las lesiones,
anogenitales, (4sem) @ 3 veces/sem (3 semanas)
Alt papanicolau) Crioterapia con nitrégeno

liquido. Cauterizacion
eléctrica

Parvovirus B19

Aplasia purade
célulasrojas

inmunoglobulina G 0,4 g/kg/dia

IV (5-10 dias) Repetir si
recurrencias
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TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
DE ELECCION
Varicela zoster Metamérico aciclovir 800 mg/5 veces/dia  foscarnet 40 mg/kg/8h o 800 mg
OR (7 dias hasta 60 mg/kg/12h IV (7-21 dias)®? 5 veces/dia
lesiones en costra)
80 mg/kg/dia fraccionado Recurrencias
5 veced/dia (7-10 dias) frecuentes:
max 800 mg/dosis aciclovir
aciclovir 10 mg/kg/sh IV
(7-14 dias)®
aciclovir 10-12 mg/kg/8h IV
(7 dias) ©
Varicela Exposicion sin
historia previa:
gammaglobulina
polivalente
400 mg/kg/dia IV
(si hace 14 dias
desde |a Ultima)
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TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
DE ELECCION
Virus herpes Mucocuténea aciclovir 400 mg/8h o Recurrencias
Herpes simplex (oral, and, 200 mg/5 v/dia OR (7-10 dias) (6 0o mas d afio):
virus (VHS) genital, piel) 250 mg/m?/dosis OR aciclovir
o 400 mg/12h OR
Leve
Grave o aciclovir 15 mg/kg/dia IV foscarnet 40 mg/kg/8h
refractario (por lo menos 7 dias )™ 060 mg/kg/12h IV (3 sem)
30 mg/kg/dia igual
fraccionado cada 8 h trifluridina tépica (1%)
1 gota/1-2h OFT
Visceral aciclovir 30 mg/kg/dia IV

(por 1o menos 10 dias)

foscarnet 40 mg/kg/8h IV
(10 dias)
igual
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Induccién 3 a 6 semanas. No hay acuerdo sobre la necesidad de mantenimiento

Algunos autores retiran el mantenimiento con CD4>200 y CV VIH indetectable + de 6 meses.

Enlas primeras 2-16 semanas ( T 200 CD4) deinicio de TARGA reaccion inflamatoriaretinal vitreitisy edemamacular con
pérdida de vision. Tratamiento con corticoides disminuye la reaccion inflamatoria.

Regresiones espontaneas con supuracion en pacientes que responden a TAR

No tratar hasta conocer el resultado del papanicolau

Si esgrave, > 1 metamera, trigémina, diseminado o visceral -casos aislados de necrosis retiniana aguda

El tratamiento debe iniciarse en |as primeras 72 h de aparicién de las vesiculas

Neuralgia post-herpética: lidocaina topica a 5-10% o capsaicina topica, gabapentina, carbamacepina, nortriptilina o
desipramina

De acuerdo con el grado de inmunosupresion y la extension de las lesiones

En caso de virus resistentes a aciclovir

(10) Si fracaso: dosis oral doble o aciclovir IV
(11) Si fracaso: aciclovir 30 mg/kg/dia o pensar que se trata de virus resistente y dar foscarnet
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4) Infecciones producidas por bacterias

AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
CAUSAL DE ELECCION
Campylobacter  ciprofloxacino amoxicilina/clavulanico
jejuni 500 mg/12h OR® doxiciclina

azitromicina 500 mg/dia OR aminoglucésidos

(3 dias) carbapenemes

10 mg/kg/dia (1 dia) seguir

con 5 mg/kg/dia

claritromicina 500 mg/12h OR

(5 dias)

15 mg/kg/dia

fraccionada cada 12 h
Haemophilus amoxicilina/clavulnico fluorquinolonas
influenzae cefalosporina 2232 generacion — aztr eonam
Pseudomonas aminoglucdsido + penicilina
aeruginosa antipseudoménica (ticar ciling,

piperacilina/tazobactam)
aminoglucésido + cefalosporina
antipseudomona

(ceftazidima, cefepima)
aztreonam ®

ciprofloxacino




AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
CAUSAL DE ELECCION
Angiomatosis Bartonella claritromicina 500 mg/12h azitromicina 250 mg/24h
bacilar henselae, 15 mg/kg/dia 5 mg/kg/24h
B. quintana fraccionada cada 12 h ciprofloxacino
doxiciclina 100 mg/12h 500-750 mg/12h OR
(= 8sem)®
>7-12 afios: 2-4 mg/kg/dia
Bacteriemia Salmonellaspp  ciprofloxacino ampicilina8-12 g/dia IV Recurrencias
recurrente 500-750 mg/12h OR (1-4 sem) frecuentes:
(14-28 dias) 150 mg/kg/dia ciprofloxacino
cotrimoxazol 50 mg Continuar amoxicilina 500 mg/12h
SMX/kg/dia 500 mg/8h OR para (varios meses)
fraccionada cada 12 h completar 2-4 semanas cotrimoxazol
de tratamiento® 800/160 mg/
trimetoprim 5-10 mg/kg/dia + 12h OR
sulfametaxazol IV (2-4 sem) @
cefal osporina 32 generacion®
Chancroide o Haemophilus ceftriaxona 250 mg IM amoxicilina/clavulanico
chancro blando ducreyi (dosis Unica) 500 mg/8h OR (7 dias)
azitromicinal g OR 40 mg/kg/dia
(dosis Ginica) fraccionado cada 8 h
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20 mg/kg dosis Gnica
©®

ciprofloxacino
500 mg/12h OR (3 dias)
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AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
CAUSAL DE ELECCION
Disenteriabacilar ~ Shigella ciprofloxacino 500 mg/12h OR  cotrimoxazol Si recurrencias:
(5-10 dias) 800/160 mg OR (3 dias) ciprofloxacino
cefixima 8 mg/kg/dia 100 mg/kg/dia SMX 500 mg/12-24h
fraccionada cada 12 h fraccionado cada 12 h indefinido
azitromicina 500 mg OR
(1 dia) y seguir 250 mg OR
(4 dias)
10 mg/kg/dia (1 dia) y seguir
con 5 mg/kg/dia
Enfermedad por ~ Bartonella azitromicina 500 mg (1 dia)
arafiazo de gato henselae seguido de 250 mg/dia (4 dias)
10 mg/kg/dia seguido de
5 mg/kg/dia
ciprofloxacino, doxiciclina,
claritromicina, cotrimoxazol,
rifampicinay gentamicina®
Fiebre delas Bartonella doxiciclina 100 mg/dia OR claritromicina o ciprofloxacino
trincheras quintana




AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
CAUSAL DE ELECCION
Gastroenteritis Clostridium metronidazol 500 mg/6-8h OR  vancomicina 125 mg/8h OR
difficile (7-14 dias) (7-14 dias)
30 mg/kg/dia 40 mg/kg/dia
fraccionado cada 6 h fraccionada cada 6h OR
Granuloma Calymmatobac-  doxiciclina 100 mg/12h OR eritromicina 500 mg/6h OR
inguinale terium (3-4 semanas) (3 semanas)
granulomatis >7 afios. 2-4 mg/kg/dia 50 mg/kg/dia

fraccionada cada 12 h

fraccionada cada 6 h
ciprofloxacino 750 mg/12h OR
(3 semanas)

cotrimoxazol 800/160 mg/
12h OR (21 dias)

50 mg/kg/dia SMX
fraccionado cada 12 h
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AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS

CAUSAL DE ELECCION
Infecciones piel, Staphylococcus  cloxacilina OR-1V segin vancomicina 1l g/12h IV
partes blandas aureus” lagravedad, los 3-5 primeros 40 mg/kg/dia

dias puede asociarse fraccionada cada 8 h

Neumonia gentamicina © o teicoplanina
Sepsis con o sin amoxicilina/clavulanico® 400-800 mg 1V/24 h
metéstasis (osteitis, cefalosporina 13-22 generacion  cotrimoxazol 5 mg/kg/12h
artritis, endocarditis, clindamicina de trimetoprim
abscesos fluorquinolona 3242 generacion,
localizados) &cido fusidico y rifampicina ®
Enfermedad por
toxinas
(sindrome de la
piel escaldada,
shock téxico,

gastroenteritis)




AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
CAUSAL DE ELECCION
Listeriosis Listeria ampicilina 50 mg/kg/6h 1V cotrimoxazol 20 mg/kg/dia
(bacteriemia, monocytogenes 150 mg/kg/dia de TMP IV fraccionada cada 6h
meningitis, fraccionada cada 6 h 100 mg/kg/dia SMX
infecciones focales) fraccionado cada 6h
ampicilina + gentamicina
(2-4 semanas)
Neumonia Rhodococcus vancomicina 1g/12h IV claritromicina 500 mg/12h IV ciprofloxacino
Metéstasis equi 40 mg/kg/dia 15 mg/kg/dia 750 mg/12h OR
pulmonares fraccionada cada 8 h fraccionada cada 12 h 2
+ rifampicina 600 mg/12h OR  ciprofloxacino 750 mg/12h OR
10 mg/kg/dia imipenem 0,5 g/8h IV (2-4 sem)

fraccionada cada 12 h
+ claritromicina (2 meses)

meropenem 60 mg/kg/dia
fraccionado cada 8 h
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AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
CAUSAL DE ELECCION
Neumonia Streptococcus penicilina ¥ macroélidos, doxiciclina, vacuna
Peritonitis pneumoniae ™ cefotaxima vancomicina, cefepima, neumocacica
espontanea ceftriaxona fluorquinolonas 3*42 generac., 5mL SC
(sindrome clindamicina, imipenem, repetir cada
nefrético o cirrosis) teicoplanind™ 5 afios
Meningitis
Sepsiscon o sin
metéstasis
Otitis. Sinusitis
Bronquitis
Nocardiosis Nocardia cotrimoxazol si afectacion SNC sustituir por
asteroides 60 mg/kg/dia SMX cefotaxima o ceftriaxona

Si inmunosupresion afiadir
imipenem o amikacina 1 mes/IV
y continuar 12 meses
cotrimoxazol OR
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AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
CAUSAL DE ELECCION

Sifilis Treponema Sifilis primaria, secundaria Intentar desensibilizacion en
pallidum einferior a1l afio: pacientes alérgicos a

penicilina G benzatina 2,4
MU IM (1,2 MU en distintos
lugares) en dosis Unica “**”

Contagio > 1 afio o incierto:
penicilina G benzatina 2,4

MU/sem IM (3 semanas
consecutivas) “®

Neurosifilis:

penicilina G sddica 3-4 MU/4h
IV (10-14 dias)

la penicilina

Contagio < 1 afio:
doxiciclina

100 mg/12h OR (15 dias)
ceftriaxona
1 g/dialM (15 dias)

Contagio > 1 afio:
doxiciclina 100 mg/12h OR
(4 semanas)

>7 afios: 2-4 mg/kg/dia
fraccionada cada 12 h
ceftriaxona 1 g/24h IM (15 dias)
azitromicina 500 mg/dia OR
(10 dias)

5 mg/kg/dia

minociclina 100 mg/12h OR
(14 dias consecutivos/mes x
9 meses)
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AGENTE TRATAMIENTO ALTERNATIVAS PROFILAXIS
CAUSAL DE ELECCION

Uretritis no Chlamydia doxiciclina 100 mg/12h OR ofloxacino 400mg/12h OR

gonocdcica, trachomatis (7 dias) (7 dias)

linfogranuloma 2-4 mg/kg/dia

venéreo fraccionada cada 12 h

azitromicinal g OR
(dosis Ginica)
10 mg/kg/dia

Més del 50% de las cepas son resistentes a las fluorquinolonas y la mayoria a cefalosporinas y a cotrimoxazol

En lamayoriade los casos (excepto €l urinario) es aconsejable la asociacion de una cefal osporina antipseudoménica con
un aminoglucdsido o con ciprofloxacino. Ambos a dosis altas.

Si grave: doxiciclina 100 mg/12h OR/IV + rifampicina 300 mg/12h OR

SegUin antibiograma

Debe tratarse a las parejas sexuales que hayan mantenido relaciones sexuales en los 10 dias previos. Si |as adenopatias
inguinaes> 5 cm o fluctGan deben drenarse

Puede resolverse espontaneamente en 1-6 meses. La aspiracion de nédulos supurados mejora el dolor.

Hasta que CD4>200

Las dosisy la duracién dependeradn de la gravedad del cuadro, localizacion de lainfeccion y del antibiograma

Cepas sensibles a meticilina

No usar solos, pueden generar répidas resitencias

Cepas resistentes alameticilina

Répida aparicion de resistencias

Pueden ser infecciones recurrentes en pacientes con SIDA

En Espafia las cifras con resistencias pacia alapenicilinaesdel 25 %y con resistencias de alto nivel >20 %. Alrededor
del 20 % son resistentes a la eritromicinay a resto de los macrélidos.

Las infecciones producidas por cepas resistentes (CIM=2 mg/L) pueden tratarse con dos dosis altas de penicilina o
cefotaxima, pero es preferible con un Glucopéptido o imipenem

Tratar ala pareja sexual

Seguimiento clinico y serolégico alos 2, 3, 6, 9y 12 meses

Debe descartarse la afeccion del SNC por puncién de LCR ya que la penicilina benzatina no garantiza la curacion de
neurosifilis
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8. ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

El objetivo del tratamiento antirretroviral (TAR) consiste en la supresion méximay mantenida de la cargavira, el restable-
cimiento o conservacion de la funcion inmunol 6gica, lamejoria de la calidad de viday la disminucién de lamorbilidad y la
mortalidad relacionadas con e VIH (1). El TAR se ha mostrado efectivo en la consecucion de estos objetivos, sin embar-
go, aunque en los ensayos clinicos se observan resultados altamente satisfactorios, la eficacia del TAR se ve disminuida
cuando se aplica en la préactica clinica diaria. Esto es asi, porque en el entorno de un ensayo clinico los pacientes estan
especificamente seleccionados y presentan una predisposicion positiva a completar el estudio y a tomar €l tratamiento
correctamente, mientras que en la préctica diaria, pueden concurrir situaciones adversas, como el incumplimiento del tra-
tamiento, que condicionen el fracaso terapéutico. En efecto, diversos estudios han demostrado que si 1a adherencia no es
maxima el tratamiento fracasa y que dicha adherencia se encuentra relacionada significativamente con los objetivos del
TAR. De este modo, la adherencia adquiere gran importancia ya que se encuentra implicada en os siguientes aspectos:

1. Disminucién de la carga viral y recuperacion inmunol égica.
2. Evitar la aparicion de resistencias.

3. Disminucion de lamorbilidad y mortalidad asociada al VIH.
4. Mejorade larelacion coste-efectividad del TAR.

Cuando se utiliza el término adherencia se hace referencia a una actitud del paciente con unaimplicacion activaen latera-
piaque le conduce a un correcto cumplimiento de la misma. De este modo, €l paciente serd cumplidor si es adherente con
laterapiay, por el contrario, si no es adherente no cumplir& con el tratamiento. Por este motivo los términos adherenciay
cumplimiento se utilizan en la literatura indistintamente, aunque Gltimamente el término adherencia ha adquirido mayor
difusion.
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Se consideramal cumplimiento cualquiera de las situaciones siguientes:

1- Omisién de tomas

2- Reduccion de la dosis prescrita

3- No respetar |la frecuencia de administracion

4- No respetar larelacién con las comidas

5- Otras situaciones particul ares para cada farmaco (por eiemplo, no guardar en neveralamedicacion
que lo requiere con la consiguiente pérdida de efectividad, tomar simulténeamente farmacos
contraindicados, etc.)

Como consecuencia de todas estas situaciones se alcanzan niveles infraterapéuticos de |os farmacos que conducen a fra-
caso de laterapia. El TAR presenta todos | os factores prondsticos que dificultan la adherencia: més de un farmaco, més de
unatomaal dia, efectos adversos, tratamientos prolongados y pacientes asintométicos (2). Por ello, conseguir un cumpli-
miento éptimo es un reto, tanto para el paciente como para el personal sanitario implicado.

Se considera buen cumplimiento latoma de las dosis prescritas por € médico evitando |as situaciones anteriores. De este
modo, la adherencia se mide en porcentajes y, por ejemplo, una adherencia del 90% indica que el paciente ha tomado el
90% de las dosis prescritas y 1o ha hecho de manera adecuada. Sin embargo, aunque este concepto parezca sencillo, la
forma de medir la adherencia no lo es tanto, ya que |os métodos descritos hasta ahora no estan estandarizados y nos dan
unamedidaincompletay subjetiva, por lo que resulta dificil realizar comparaciones entre los diversos estudios publicados.
Laintroduccion del concepto de adherencia puso de manifiesto la necesidad de determinar su importancia real dentro del
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contexto del TAR. Asi mismo, y conociendo que en laliteratura se ha descrito una oscilacion en los niveles de cumplimiento
deentreel 20y el 100% con una media del 50% (3), se haciaimportante determinar cudnta adherencia era necesaria para
optimizar el TAR. De este modo, se ha demostrado que la adherencia se encuentra directamente relacionada con la dismi-
nucion de la carga viral (4) y que la probabilidad de conseguir cargas viraes indetectables aumenta si la adherencia es
superior a 90% (5). En un estudio multicéntrico (6,7) se valord larelacion entre distintos niveles de adherenciay los resuk-
tados virol6gicos, inmunolégicos y clinicos, observéndose una relacion estadisticamente significativa entre una adheren-
ciasuperior a 95% y la obtencién de cargas virales por debajo de 400 copias/mL (p<0.001) asi como un incremento en el
ntmero de linfocitos CD4 (p=0.006). Asi mismo, €l fracaso viroldgico aumentaba a medida que descendia la adherencia.
Por otra parte, es importante destacar que una mala adherencia conlleva el desarrollo de resistencias, limitando la eficacia
real del tratamiento (8). Esto es debido a que la toma inadecuada de la medicacion es, en la mayoria de los casos, lares
ponsable de la presencia de niveles subterapéuticos de farmacos y estos bajos niveles constituyen una presion farmaco-
|6gica selectiva que favorece la aparicion de cepas mutantes del VIH (3). Este aspecto es de gran importancia, ya que las
resistencias no sélo condicionan el fracaso de laterapia en curso sino que, la existencia de resistencias cruzadas entre los
distintos farmacos de una misma familia limita la utilizacion de tratamientos futuros.

Otro aspecto aconsiderar en cuanto al TAR es el efecto que ha producido en la disminucién de lamorbilidad de los pacien-
tes VIH+ (9). En efecto, desde €l inicio de la terapia de gran actividad ha disminuido € nimero de pacientes que progre-
san a SIDA, el nimero de infecciones oportunistas y en consecuencia el de ingresos hospitalarios. La relacién de la adhe-
rencia con la morbilidad de estos pacientes se puede deducir de forma légica ya que si, como se ha comentado, la efica-
ciadel tratamiento depende, entre otros factores, del cumplimiento del mismo, una buena adherencia tendr& una relacion
directa con la disminucién de la morbilidad y la mortalidad, circunstancia que se ha confirmado en algunos estudios pre-
sentados recientemente.
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Asi, en €l estudio de Paterson y colaboradores (6), |0s pacientes con unaadherencia superior al 95% permanecieron menos
dias en el hospital (2.6 dias por 1000 dias de seguimiento) que aquellos con una adherencia inferior (12.9 dias por 1000
dias de seguimiento, (p= 0.001). En un estudio realizado en el Hospital del Mar (10) sélo generaron ingresos hospitalarios
el 20% de los pacientes adherentes frente al 40% de |os no adherentes (p<0.001) y aunque el nimero absol uto de no cum-
plidores fue inferior éstos produjeron un mayor nimero de ingresos.

Por otra parte, en otro estudio del mismo centro (11), los dos Unicos factores rel acionados significativamente con la mor-
talidad fueron tener SIDA y presentar una adherencia < 90%. La mortalidad en el grupo de los adherentes fue inferior ala
de los no adherentes con un riesgo relativo de 0.33 (95%Cl= 0.15-0.74).

Por dltimo, laimportancia de la adherencia se ve reflgjada en ladisminucion de los costes asociados al TAR. Recientemente
se han publicado varios estudios que reflejan que laterapia TARGA es coste-efectiva (12-14). De hecho, pese alos eleva-
dos costes directos de los farmacos antirretrovirales, la disminucién de la mortalidad y la morbilidad asociadaa VIH gra
ciasalaterapiaTARGA se hatraducido en unamenor necesidad de utilizacion de otros recursos médicos en estos pacien-
tes, reduciéndose el nimero de ingresos hospitalarios y el consumo de otros farmacos ambulatorios para prevenir y tra
tar infecciones oportunistas. Todo esto hace que €l gasto sanitario global no sea superior en laépoca TARGA queen lapre-
TARGA, incluso a pesar de que el nimero de pacientes sometidos a TAR se haincrementado considerablemente en los (lti-
mos afos. En este aspecto, el papel de la adherencia adquiere gran importancia ya que de ella depende €l éxito terapéuti-
co. En efecto, en el estudio de Knobel y colaboradores (10), los pacientes no adherentes generaron un coste en ingresos
cuatro veces superior a producido por los pacientes adherentes (p<0.0001), debido a mayor nimero de ingresos.
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Finalmente, se ha evidenciado que la adherencia tiene una influencia directa en la evolucion del TAR, asi como en la apari-
cion de resistencias. En relacion aello, se han redizado experiencias que demuestran que se puede intervenir y conseguir
mejoras significativas en e cumplimiento (15,16). Por tanto, deben establecerse |as estrategias optimas(1,2) para conse-
guir una adherencia a TAR superior a 90-95% y, de este modo, alcanzar los objetivos que se pretenden, es decir, dismi-
nuir lamorbilidad y mortalidad de los pacientes VIH+ de una manera que nos resulte, ademés, coste-efectiva.
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9. INFECCIONES VIRICAS

1. Herpéticas

INFECCION ETIOLOGIA ANTIVIRICO ALTERNATIVA DURACION DEL

DE ELECCION TRATAMIENTO
Encefalitis VHS aciclovir 5 mg/kg/gh IV 21 diaso
herpética hasta curacion
Exantema stbito.  VH6 Tratamiento soporte foscarnet indicado en Seglin
Fiebre + rash en afectacion del SNC evolucion
trasplantados.
Neumonitis
Exantema en nifios VH7 No No
85% poblacion
se halla infectada
Herpes genital VHS aciclovir 400 mg/8h OR aciclovir 200 mg/5 veces/dia OR 10 dias
primario
Herpes genital VHS aciclovir 400 mg/8h OR 5 dias
recurrente
Herpes genital VHS aciclovir 400mg/12h OR 1 afio
supresion crénica
Paciente VHS aciclovir 5 mg/kg/gh IV foscarnet 60 mg/kg/8h o 10-20 dias
inmunodeprimido 90 mg/kg/12h IV 0 hasta

curacion
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INFECCION ETIOLOGIA ANTIVIRICO ALTERNATIVA DURACION DEL
DE ELECCION TRATAMIENTO
Gingivoestomatitis VHS aciclovir 15 mg/kg / 7 dias
primaria (nifios) 5 veces/dia OR
Mononucleosis Epstein Barr no corticoides si angina grave, Corticoides
afectacion de SNC o méximo
estado toxico grave 1 semana
(soporte)
hasta curacion
Mucocutanea VHS habitualmente no indicado aciclovir pomada 3% / 2h TOP Hasta
(huésped o] resolucién
inmunocompetente) aciclovir 400 mg/6h/ OR (+ 5 dias)
Herpes labial
Pardlisis de Bell VHSLly20VVZ, no tratamiento o aciclovir no 10 dias
o enf. Lyme 400 mg/5 veces/dia OR +
prednisona 1 mg/kg/dia/durante
5 diasy disminuir dosis
hasta 10 dias
Perinatal VHS aciclovir 5mg/kg/8h 1V o Si ulceracion maltiple 8 - 10 dias
800 mg/8h OR valorar cesirea
S. Kaposi VH8 doxorrubicina liposomal Foscarnet, cidofovir, ganciclovir Indefinido

TARGA




2. Varicela

INFECCION ETIOLOGIA ANTIVIRICO ALTERNATIVA DURACION DEL
DE ELECCION TRATAMIENTO

Inmunocom- wz aciclovir 20 mg/kg 5 dias

petentes fraccionado cada 6 h OR

Herpes Zoster vz aciclovir 800 mg/5 vecesdia  Si resistencias: 5—10dias

OR 0 600 mg/éh IV

foscarnet 90 mg/kg/12 h IV

Inmunodeprimidos VVZ
Varicela
Zoster

aciclovir 800 mg/5 veces dia
OR 0 10 mg/kg/gh IV

10 dias
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3.Citomegalovirus (CMV)

INFECCION ETIOLOGIA ANTIVIRICO ALTERNATIVA DURACION DEL
DE ELECCION TRATAMIENTO
Sindrome CMV No indicado tratamiento
mononucledsico No establecida su eficacia
(huésped normal) en laforma congénita
Neumonia CMV ganciclovir 5 mg/kg/12h IV foscarnet 60 mg/kg/sh IV 20 dias
En trasplantados e
inmunodeprimidos
(poco frecuente
en VIH)
Esofagitis y colitis  CMV ganciclovir 5 mg/kg/12 h IV foscarnet 60 mg/kg/8h 1V 14 - 21 dias
Meningitis/ CMV Tratamiento no definido.
encefalitis Iniciar tratamiento de induccién
€como en retinitis
Poliradiculopatia ~ CMV Igual que en retinitis.
lumbosacra Considerar combinacion de
ganciclovir + foscarnet en
pacientes ya tratados
Mononeuritis CMV No definido. Ensayar tto.
multiple de induccion con ganciclovir
Ulceras genitdles  CMV ganciclovir 5 mg/kg/12h IV
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4. Otros virus

INFECCION ETIOLOGIA ANTIVIRICO ALTERNATIVA DURACION DEL
DE ELECCION TRATAMIENTO
Gripe Influenzae A amantadina 100 mg/12h OR 1 semana
Meningitis Enterovirus No tratamiento establecido 7 dias
Dengue Virus del dengue  Sintomético
Fiebre amarilla Virusdela Sintomético Recordar vacunacion en
fiebre amarilla pacientes en vigjes a zonas
endémicas
Fiebre hemorrégica Virus de: Soporte general ribavirina 4 g/24h OR(4 dias) 10 dias
Ebola +2¢/8h OR (6 dias)
Marburg
Congo/Crimea
Sindrome pulmonar Hantavirus ribavirina 33 mg/kg 1V Seglin
(dosisinicial) +16 mg/kg/6h IV evolucion
(4 dias) + 8 mg/kg/8h IV (6 dias)
Fiebre hemorrégica: Se puede ensayar: Sintomético y Soporte 10 dias
-Argentina Virusjunin ribavirina2 g IV (dosis carga)
-Boliviafia virusMachupo ~ +1g/6h IV (4 dias)
-Brasilena virus Sabia +0,59/8h IV (6 dias)
-\enezuela virus guanarito
Sarampi6n Virus sarampién  Adultos: no tratamiento rivabirina 30 mg/kg/dia IV 7 dias
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INFECCION ETIOLOGIA ANTIVIRICO ALTERNATIVA DURACION DEL

DE ELECCION TRATAMIENTO
Papiloma laringeo V. Papiloma interferén 0-2a Interferén intralesional IMU Hasta

(3 veces/semana) (3 veces/semana) resolucion
Verrugas Condiloma Podofilino tépico Crioterapia Hasta
anogenitales acuminatum Nitrégeno liquido extirpacion resolucién

quirdrgica

Moluscum Poxvirus Crioterapia Cauterizacion. Cirugia Hasta
contagiosum resolucion
Rinitis Rinovirus Sintomético 3—7dias
Fiebre de Lasa Virusfiebre Lasa ribavirinal g/6h IV (4 dias) 10 dias

+0,509/8h |V (6 dias)
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10. CONSIDERACIONES DE LAS PRINCIPALES INFECCIONES

VIRICAS EN PEDIATRIA

HERATITISA
Periodo de incubacion: 15-50 dias.
Transmision: persona-persona (fecal-oral). El periodo de transmision fundamental es durante 1-2 semanas antes del ini-
cio de los sintomas. Minimo 1 semana después del inicio de ictericia. Sin embargo es posible la eliminacién prolongada
en neonatos y preescolares.
Infeccion nosocomial: poco habitual. Posibilidad de paso del paciente alos profesionales.
M edidas farmacoldgicas:
Precauciones fundamental mente en nifios incontinentes durante 1 semana después del inicio de los sintomas.
Inmunoglobulina: intramuscular si no sobrepasan las dos semanas del contacto 0,02 mL/kg + vacuna hepatitis alos mayo-
res de 12 meses. Entre personal del centro hospitalario no esta indicada de forma rutinaria la profilaxis excepto cuando
haya demostracién de contagio entre pacientes o entre pacientes y personal profesional. Existen datos para pensar que
podria ser efectiva en mayores de 12 meses administrar de forma exclusiva la vacuna en los 3 dias posteriores a contac-
to, pero se considera prematuro aconsejarla de modo exclusivo.

HERATITISB
Periodo de incubacion: 45-160 dias.
Transmision: através de fluidos organicos de personas que son HBSAg (+). Transmision vertical.
Infeccién nosocomial: Posibilidad en transfusiones, contacto directo con nifios con lesiones cuténeas con fluidos.
Posibilidad a través de objetos colocados en la boca o en contacto con heridas ya que VHB sobrevive largo tiempo atem
peratura ambiente.
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M edidas far macol 6gicas:

Deberfa existir una vacunacion universal entre profesionales de salud, en infeccion activa o en portadores VHB.
Contactos: los convivientes deben ser estudiados serologicamente (HbsAg, IgM HbcAc y HbsAc) para aplicar en los que
posean anti Hbs, la vacunacion segiin el esquema0,1,6 meses de interval 0. Debe realizarse manipulacién con aquellas per-
sonas diagnosticadas, con control postvacunal de seroconversion (HbsAc) entre 7°-8° mes y se ponderard la revacuna
cion si es preciso.

En recién nacidos de madre HbsAg + se debe aplicar la inmunoglobulina especifica 0,5 mL en las primeras 12 horas y
nunca después de la 12 semana. Se asociarala vacuna de la hepatitis B entre las 12 horas y antes del 2° dia (esquema0,1,6
meses de edad).

Lamisma pauta se aplicara a los que hayan tenido contacto con fluidos 0 mucosas y que se hallarén vacunados correcta-
mente e dia del accidente, en nuestro pais en menores de 12 afios y sin antecedentes familiares de riesgo.

PARVOVIRUS B19
Periodo deincubacién: entre 4y 14 dias, si bien puede prolongarse hasta 21 dias. Las manifestaciones articulares y cuté-
neas ocurren 2-3 semanas después del inicio de lainfeccidn.
Transmision:
Contacto con secreciones respiratorias, exposicion percutanea con sangre o productos derivados y transmision vertical.
L os pacientes con sintomatol ogia de eritemainfeccioso o articular son contagiantes antes de la aparicion de la sintomato-
logiay poco durante la misma, mientras que los pacientes con anemia aplésicalo son antes, durante el inicio de la sinto-
matologia, una semana después y a veces incluso mas tiempo.
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Infeccion nosocomial:

Existe posibilidad de transmision desde el paciente con anemia aplésica. Vigilancia de gotas respiratorias ante nifios con
crisis aplésicas, inmunodeprimidos con infeccién crénica.

Medidas:

Profesionales embarazadas (durante primera mitad) o madres deben extremar proteccién (lavado manos y mascarillas) y
evitar contactos con |os pacientes citados.

VARICELA
Periodo de incubacion : 14 a 16 dias pero puede ser de 10 y llegar hasta 21. Es més corto en el inmunodeprimido.
Transmision: Contacto persona-persona, secreciones vias respiratorias y més raro desde las lesiones del zoster. Puede
existir infeccién intrauterina. 1-2 dias antes de aparecer la erupcion y menos en el momento que aparece. Puede durar
hasta el periodo de costras.
Infeccion nosocomial: Es frecuente. El aislamiento debe ser hasta 5 dias después del inicio del exantema o mientras haya
elementos vesiculares. En inmunodeprimidos puede ser 1 semana o méas. En €l recién nacido de madre con varicelala pre-
caucion de vigilancia debe ser hasta 21 dias.
M edidas far macoldgicas:
Profesionales sanitarios que sean susceptibles deben ser vacunados.
Se deben identificar los susceptibles que se hallan expuestos.
No se debe administrar aciclovir oral como profilaxis, de forma rutinaria. Podria ser una alternativa en personas de ato
riesgo, pero slo se conseguiria la modificacion de la enfermedad.
Exposicién susceptible de recibir inmunoglobulina IV varicela-zoster (medicacion extranjera): en los contactos hospitala-
rios cara a cara, cama vecina, compafieros de habitacion donde haya hasta 4 camas, contacto con zoster. En neonato que
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lamadre sufrié lavaricela 5 dias antes del parto o 2 dias después. Contactos con neonatos cuya madre padecio varicela5
dias antes del parto o 2 dias después. Caso de varicela en unidad neonatal.

Dentro de los susceptible hay especia advertencia parainmunodeprimidos, prematuros hospitalizados, > 28 semanassi la
madre es susceptible y < 28 semanas 0 < 1000 g independientemente de |os antecedentes maternos de susceptibilidad.
Dosis de lainmunoglobulina IV varicela-zoster 1ml/kg inmediatamente después del contacto, pero electivamente en los 4
primeros dias.

Un aternativa sin eficacia plenamente demostrada es lainmunoglobulina IV polivalente a 400-500 mg/kg.

Otra alternativa es la administracion de lavacuna en los 3 dias siguientes a contacto, e incluso podria ser efectiva hasta el
5° diatras la exposicion.

VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL
Periodo de incubacion: de 2 a 8 dias, aunque de 4 a 6 dias es lo mas comdn.
Transmision: Contacto interpersonal con secreciones contaminadas mediante gotitas o fomites. Puede persistir en las
superficies del ambiente durante muchas horas, y de media a una hora 0 més, en las manos.
El periodo de eliminacién de virus usualmente es de 3 a 8 dias, pero puede ser més largo, especial mente en nifios peque-
fios en los que puede continuar durante 3-4 semanas.
Infeccién nosocomial: Es frecuente y son mucho més graves las consecuencias en las unidades donde existen inmuno-
deprimidos o receptores de érganos.
M edidas far macol 6gicas:
Palivizumab. Los criterios propuestos por el Servei Catalade la Salut son :
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1) nifios de 2 afios 0 menos, afectos de enfermedad pulmonar crénica (prematuros que a las 36 semanas de edad post-
concepcional corregida alin recibian Oz) y que hayan requerido tratamiento médico en los 6 meses anteriores ala
estacion del virus respiratorio sincitial (VRS)

2) nifios nacidos con < 28 semanas de gestacion sin enfermedad pulmonar crénica, que tengan 12 meses 0 menos a
comienzo de la estacion del VRS

3) nifios nacidos con 29-32 semanas de gestacion, sin enfermedad pulmonar crénica, que tengan 6 meses o menos a
inicio de la estacion del VRS

4) nifios nacidos entre las 32 y 35 semanas de gestacion y que tengan 6 meses 0 menos al inicio de la estacion del VRS,
Laindicacion serd fruto de una valoracion individual, teniendo en cuenta los factores de riesgo adicional (ventilacion
asistida durante el periodo neonatal, hermanos en edad escolar con habitéacul os pequefios, historia de atopia familiar
relevante, tabaguismo intenso). Auin con la evidencia de la eficacia en ensayos clinicos, el gran nimero de nifios de este
grupo y el coste del producto, aconsgjan no tratar sisteméticamente estos casos

5) todos |os recién nacidos con < 32 semanas de gestacion o afectos de enfermedad pulmonar crénica durante la estacion
del VRS serén tratados inmediatamente, un minimo de 5 dias, antes del ata hospitalariay lo que resta de estacién

6) NO se debe usar como tratamiento de la enfermedad una vez establecida

7) BROTES DE INFECCIONES NOSOCOMIALES hay que CONTINUAR CON LAS MEDIDAS DE AISLAMIENTO Y CONTROL.
Se podria CONSIDERAR LA UTILIZACION SI EXISTEN 3 0 MASNINOS CON VRS en un colectivo de riesgo tributario de
prevencion de VRS al ser dados de dlta

8) NO ESTA AUTORIZADA, LA INDICACION PROFILACTICA EN INMUNODEPRIMIDOS O CARDIOPATAS

9) NO ESTAN ESTABLECIDAS las indicaciones de pacientes con alto riesgo de padecer enfermedad grave por VRS, como
nifios con fibrosis quistica, infeccién VIH, inmunodeprimidos, etc.
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La administracion es de 1 vez al mes al inicio de la estacion del VRS hasta el final de la misma, a dosis de 15 mg/kg por
viaintramuscular.
Estacion del VRS: de noviembre a abril

SARAMPION
Periodo deincubacién: La media es de 14 dias hasta la aparicion del exantema. 8-12 dias hasta la aparicién de los
sintomas.
Transmision: Es interhumana mediante contacto con gotitas o de forma aerotransportada. L os pacientes son contagiantes
1-2 dias antes del inicio de los sintomas hasta 4 dias después de |la aparicion del exantema.
Infeccién nosocomial: Es posible. En este momento el personal sanitario deberia estar vacunado.
M edidas far macolégicas:
Vacuna si se administra en las 72 horas postexposicion. Inmunoglobulina si 1a exposicién ha sido de mas de 72 horas,
0,25ml/kg y €l inmunodeprimido 0,5 mL/kg. En menores de 12 meses estaria indicada la inmunoglobulina.
En pacientes que reciben regularmente inmunoglobulina intravenosa a dosis de 100-400 mg/kg, ésta deberia ser més que
suficiente.

RUBEOLA
Periodo de incubacion: 14-23 dias.
Transmision: Contacto directo o con gotitas respiratorias. El periodo de méximo contagio es desde pocos dias antes de la
aparicion del exantema hasta 5-7 dias después.
Infeccion nosocomial: Es posible y se recomienda la vacunacion entre el personal sanitario, preferentemente del sexo
femenino.




Medidas far macol 6gicas:

Indicacion de inmunoglobulina Unicamente en la mujer seronegativa expuesta para periodo de tiempo menor a 7 dias
postexposicion. Ladosis recomendada es de 0,55 mL/kg, maximo 20 mL. Estaaplicacion no es garantia de proteccion total
tras exposicion para la rubéola congénita. Las inmunoglobulinas intravenosas no tienen suficiente concentracion de anti-
cuerpos protectores.

INFLUENZA
Periodo deincubacién. De 1 a 3 dias.
Transmision: De persona a persona por lainhalacion de pequefias particulas , por contacto directo, por contacte con obje-
tos contaminados con secreciones nasofaringeas.
Existen factores de alto riesgo de enfermedad : @) mayores de 65 afios; b) adultos y nifios con enfermedades crénicas del
aparato circulatorio, rifion, alteraciones metabdlicas, anemias crénicas, neoplasias 0 inmunodeprimidos con inclusién de
infeccion VIH; c) nifios y adolescentes que reciben tratamiento cronico con salicilatos; d) adultos y nifios con enfermeda
des cronicas del aparato respiratorio.
Existen personas que pueden transmitir la enfermedad a individuos de ato riesgo. Son : &) empleados de instituciones
geridtricasy en general cuidadores de personas de alto riesgo; b) trabajadores sanitarios en contacto con pacientes de alto
riesgo.
Infeccién nosocomial: Es posible ya que la sintomatologiainicia en nifios puede ser semejante al causado por otros virus
respiratorios. Es importante la confirmacion mediante los test de diagnéstico rapido dadas las caracteristica de fécil dise-
minacién secundaria, con el riesgo que supone para las personas de alto riesgo.
M edidas far macol égicas:
Entre el persona sanitario seriarecomendable lavacunacion antigripal . La alternativa entre el personal no vacunado o entre
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€l vacunado de alto riesgo durante |as dos semanas siguientes a la administracion de la vacuna se indica quimioprofilaxis.
Férmacos para la quimioprofilaxis.

Influenza A :

Amantadina:

212 meses: 5 mg/kg/dia repartido en 2 dosis, (dosis méxima de 150 mg si la edad < 10 afios)
> 40 kg: 100 mg /dia repartido en 2 dosis.

Rimantadina :

=12 mesesy < 40 kg: 5 mg/kg/dia repartido en 2 dosis.

> 40 kg: 100 mg/dia repartido en 2 dosis.

Zanamivir no estaindicado en la profilaxis.

Oseltamivir

>13 afios: 75 mg oral dos veces a dia.

Influenza B sdlo se puede tratar con oseltamivir.




CALENDARIO VACUNAL ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA 2002

Edad vacuna
0 meses VHB
2 meses VHB DTPa/DTPw * MNC VPI Hib
4 meses VHB DTPa/DTPw * MNC VPI Hib
6 meses VHB DTPa/DTPw * MNC VPI Hib
12-15 meses Triple virica
Variceld
15-18 meses DTPa* VPI Hib
3-6 afios DTPa* Triple virica VPI
11-12 afios VHB? Variceld
(3 dosis)
13-16 afios Td*

* En los lactantes y nifios en los que € componente Pertussis esté contraindicado, se sustituye por vacuna DT.
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VHB : vacuna de la hepatitis b

DT: difteria-tétanos tipo infantil

DPTw: difteria-tétanos-tosferina con células enteras deBordetella pertussis
DTPa: difteria-tétanos-tosferina acelular

VPI: vacuna de la poliomielitis intramuscul ar

MNC: vacuna antiomeningococo C

Hib: vacuna del Haemophilus influenzae

Td: tétanos-difteria tipo adulto

(1) Existen dos opciones seglin grupo de poblacién de riesgo o no:
- alos0,2,6 meseso
- alos 2,4,6 meses

(2) En los no vacunados previamente y sin antecedentes de haber pasado |la enfermedad existe la opcidn de vacunacion
alos 11-12 afios

(3) Enlos no vacunados a nacer

(4) Revacunacion cada 10 afios



11. HEPATITIS

AGUDA CRONICA CIRROSIS
(con elevacion de las transaminasas) HEPATICA
Hepatitis A No tratamiento
especifico
Hepatitis B Leve: Sdvaje Mutante Portador inactivo Activa/
No tratamiento (HbeAg +) (HbeAg -) (Seroconversion, Compensada
ALT n)
Grave: anti Hbe - antiHBe + Hbe Ag - ADN +
Lamivudina ADN + ADN + antiHBe +
100 mg/24h OR ADN -
interferén alfa  lamivudina  No tratamiento lamivudina
6 MU/ 3veces 100 mg/24h 100 mg/24h

sem (6 meses)
o

lamivudina
100 mg/24h
(12 meses)
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AGUDA CRONICA CIRROSIS

(con elevacion de |las transaminasas) HEPATICA

Hepatitis C Inteferén alfa interferén alfa 3 MU/3 veces/sem o Pegilado 1,5 pg/kg/sem interferon alfa
0 Pegilado + o Pegilado

+ ribavirina 800-1200 mg/dia seglin peso corporal +

Ribavirina Genotipos 1/ 4 Genotipos2/ 3 ribavirina

(pauta como tratamiento 12 meses tratamiento 6 meses (pauta como

crénica) cronica)

Hepatitis D

interferén alfa9 MU/ 3 veces/sem (12 meses)
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12. PROFILAXIS ANTIMICROBIANA EN LA CIRUGIA DE ACCESOS VASCULARES
DEFINITIVOS PARA HEMODIALISIS

INTRODUCCION

Las infecciones del acceso vascular, son una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el paciente en pro-
grama de hemodidlisis®. Su prevencién en el momento de la realizacién del acceso vascular definitivo es un determinan-
te de su supervivenciay calidad de vida.

Los principios de la profilaxis antimicrobiana perioperatoria en estos procedimientos quirlrgicos son los mismos que se
aplican en general en toda la cirugia

1) Latécnica aséptica reduce, pero no eliminala contaminacion del campo quirdrgico @ (los antisépticos tépicos no sue-
len conseguir eliminar las bacterias de los angjos cutaneos) ©.

2) La administracion de antibi6ticos poco antes (preoperatorio inmediato) o durante (intraoperatorio) la inoculacién bac-
teriana, reduce significativamente la frecuencia de infeccion “, si los niveles séricos y tisulares del mismo han sido ade
cuados durante el procedimiento quirdrgico.
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Caracteristicas de la cirugia de accesos vascular es definitivos en urémicos
En la cirugia de accesos vascul ares definitivos en los pacientes urémicos o en programa de hemodidlisis se dan unas con-
diciones particulares:

1) Relacionadas con el huésped:
1.1. Mecanismos de defensa disminuidos a consecuencia de la uremia o su tratamiento
- Neutréfilos con capacidad fagociticay quimiotéctica disminuida
- Inmunidad celular disminuida (monocitos y linfocitos T natural-killer principal mente)
1.2 Caracteristicas desfavorables:
- Edad avanzada, ateromatosis, diabetes, malnutricion.
- Presencia simulténea de focos contaminados, potencia mente infectados, en otras partes del cuerpo: p. g. un
catéter venoso central, usado como acceso provisional para hemodidlisis, 0 una via periférica.
- Trastornos hemostéticos (disfuncion plaguetar)
2) Relacionados con los gérmenes patégenos mas probables
Los pacientes en programa de hemodidlisis estén colonizados y son portadores de Staphylococcus aureusen mas de
un 50% de los casos (si [levan més de 6 meses en programa de hemodidlisis)(5), y las cepas Meticilin-resistentes
(MRSA) o Meticilin aminoglucdsido resistentes (MARSA) son més frecuentes (> 15 %) en los hospitales grandes (> 500
camas)(6), como también lo son los Saphylococcus epidermidismeticilin resistentes, |os enterococos resistentes, y los
BGN resistentes, respecto ala poblacién general.



3) Relacionados con la técnica quirdrgica: Suele tratarse de cirugia de corta duracion. Sin embargo hay que diferenciar
dos situaciones:
3.1. Cirugia de fistula arterio-venosa autdl oga (sea realizacion o reparacion), que es cirugia limpia, de baja probabilidad
de infeccidn (2-3%) y que proporciona generalmente accesos de larga duracién permeables. Son los accesos de
primera eleccion (7).
3.2. Cirugia de protesis vascular arterio-venosa (seaimplantacion o reparacion), que por implicar laintroduccién de un
cuerpo extrarfio (la prétesis vascular de Politetra Fluoro Etileno Expandido, PTFE), se acompafia de una frecuencia de
infecciones superior (10-30%), habitualmente del 15% en laimplantacion y del 10% en las reparaciones (8). El riesgo
de infeccion es superior en las prétesis implantadas en la ingle, comparativamente con las implantadas en extremidad
superior (9).
Asimismo la cirugia de prétesis vascular suele acompafiarse de més traumatismo tisular, generacion de exudados
inflamatorios y hematoma que las fistulas autélogas.

Préctica de la prevencion de la infeccion postoperatoria del acceso vascular
Comprende |os siguientes aspectos:

1) Relacionados con la hospitalizacion previa a la intervencién
1.1.  Reducir d minimo el tiempo de estancia en el Hospital durante €l periodo preoperatorio.
Reducir al minimo el uso de antibidticos durante el periodo previo alaintervencion quirdrgica, afin de evitar la
seleccion de flora hospitalaria resistente, sin olvidar que deben estar eliminados |os focos infecciosos distantes
— 351 (10).
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1.2. Tratar aquellos pacientes con historia de infecciones recurrentes por Saphylococcus aureus y estado de
portador nasal con mupirocinatépica nasal o rifampicinaoral, cuando hay indicacion de implantar un catéter per
cuténeo o una protesis vascular (11).

1.3 Hacer una planificacién correcta del proyecto de accesos vasculares para un paciente concreto, empezando por
los accesos aut6logos (fistulas) en extremidades superiores, y acabando con |os accesos protésicos en
extremidades inferiores. Los accesos percutaneos no deberian persistir durante mas de 3 6 4 semanas, y los
accesos per cuténeos de tipo definitivo (tipo catéter de silicona) sélo se deberian contemplar como un Gltimo
recurso, cuando ya se han agotado |las opciones anteriores.

2) Técnica aséptica (se aplicaré en todos los casos)
Aplicacién de antisépticos sobre la piel del paciente (clorhexidina o povidona yodada), rasurado justo antes de la
cirugia, lavado de manos, uso de guantes, gorro, mascara, ambiente estéril, correcta técnica quirdrgica (evitar
hematomas, espacios muertos, tejidos desvitalizados, drenajes). Retirar lo antes posible los dispositivos
intravasculares prescindibles.

3) Profilaxis antibiética perioperatoria
Esta indicada en la cirugia de implantacion o reparacion de una protesis vascular.
Siempre se debe agjustar ala politica de antibiéticos del hospital concreto y alainformacion de vigilancia epidemiol 6gi-
ca actualizada de las infecciones de heridas quirlrgicas.
La seleccion del antibiético més adecuado es dificil y controvertido, por la poca disponibilidad de estudios con muestra
grande y comparativos.
Dada la elevada frecuencia de Staphylococcus aureusresistentes (por produccion de R-lactamasas) alas cefalosporinas
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de primera generacién (13), en el ambito hospitalario valoramos como las opciones més aceptables:

a) cefalosporina de segunda generacion intravenosa (en nuestro hospital cefazolina 2g 1V + gentamicina 240 mg V)
finalizar la perfusion 30 minutos antes de la inter vencion (induccion de la anestesia). Mantener €l nivel del farmaco
durante todo €l acto quirurgico no es dificultoso en € paciente urémico o en programa de hemodidlisis teniendo en
cuenta la farmacocinética de estos farmacos y |a relativamente corta duracion del proceso quirdrgico. Inmediatamente
después de finalizar laintervencion, administrar 1g 1V.

b) vancomicina (15 mg/kg), habitualmente 1 g viaintravenosa, iniciada en perfusién lenta, a administrar en a menos 1
horaentre 1y 2 horas + gentamicina 240 mg |V administrada en 30 minutos antes de iniciar la intervencion.

Persisten con niveles elevados hasta 5-7 dias (si se usan dializadores de baja permeabilidad) o hastala siguiente sesion
de hemodidlisis (si se usadializador de ata permeabilidad). Su inconveniente es su falta de coberturafrente aBGN (14).
Laalternativa es lateicoplanina 600 mg IV en lainduccion anestésica.
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13. INMUNONUTRICION

A partir de los afios 80 se empezd a considerar que algunos nutrientes podian tener efectos farmacol égicos cuando se
administraban a dosis supranutricionales (1). Esto se ha llamado posteriormente farmaconutricion. Los estudios, desde
principios de los afios 90, se han centrado principalmente en los efectos de dietas enterales enriquecidas con ciertos
nutrientes sobre el sistema inmunolégico, lo que especificamente se ha llamado inmunonutricién. Su importancia reside
en laposibilidad de disminuir latasa de infecciones en ciertas patologias. L os nutrientes implicados en estos efectos serian
(1,2,3):

- Arginina, aminoécido considerado semiesencia e implicado en el metabolismo de la urea, el 6xido nitroso y las
poliaminas, la secrecién hormonal, la funcion inmunitaria, etc. Hay abundante bibliografiain vitro e in vivo en animales
y humanos.

- Glutamina, aminoé&cido considerado semiesencial y principal aminoécido libre en plasmay musculo esquelético. Es
considerado el "fuel" principal del enterocito. Participa en la sintesis de nucledtidos y glutatién, estimula el crecimiento
del enterocito y de las células inmunitarias. Hay abundante bibliografiain vitro e in vivo en animales y humanos (4,5)

- Nuclettidos, compuestos de bases puricas y pirimidinicas. Participan en procesos energéticos celulares (ATP),
procesos enzimaticos o como mediadores fisiolégicos (CAMP, cGMP). Son inmunoestimulantes in vitro. Poca
bibliografia que los estudie solos.

- Lipidos de cadena media 0 MCT, contienen &cidos grasos con cadenas de 6 a 12 d&tomos de carbono. No precisan
lipasa pancredtica ni sales biliares para su absorcion intestinal ni carnitina para su metabolismo. Parecen ser menos
inmunosupresores que los | ipidos de cadena larga o LCT. Hay hibliografia abundante pero poco concluyente.

- Acidos grasos omega-3, &cidos grasos esenciales, principalmente ac. linolénico, EPA y DHA. Generan prostaglandinas
delaserie 3y leucotrienos de la serie 4, menos inmunosupresores que |os generados por |os acidos grasos omega-6,



— 356

y posiblemente tienen accién sobre la sintesis de dxido nitrico. Bibliografiain vitro e in vivo.

- Antioxidantes: Ac. ascorbico, tocoferol, cobre y selenio. Todos ellos son micronutrientes esenciales. Accion sobre
radicales libres y peréxidos. Escasa bibliografia.

- Otros: Retinol, R-carotenoy Zn. Son también micronutrientes esenciales. Tienen accidn sobre sistema inmunitario.
También son algo antioxidantes. Escasa bibliografia

Haexistido mucha controversia sobre el beneficio que pueden aportar |as dietas enterales de inmunutricion a pacientes cri-
ticos, neoplésicos o post-quirdrgicos en ladisminucion de infecciones o delagravedad de éstas. Muchos autores han dado
su opinién més desde el punto de vista subjetivo que con datos contrastados. Recientemente y tras la publicacion de tres
metaandlisis (6,7,8) y dos revisiones (9,10) parece que la situacion va aclardndose poco a poco. En este momento y con
€l nivel de conocimientos actual, podriamos decir que:

a) Lainmunonutricion es activay tiene efectos cuantificables.

b) Lainmunonutricién actlia por mecanismos conocidos con poca exactitud todavia. Se desconoce también que
importancia tiene cadaimmunonutriente individualmente y si son sinérgicos entre ellos.

¢) Lainmunonutricién, en general, no reduce lamortalidad. Sin embargo, en un estudio metodol 6gicamente aceptable (11)
se obser v una reduccion de mortalidad del 15 % especialmente en pacientes criticos con APACHE Il entre 10y 15. Aun
asi, algunos autores suponen que podria haber un aumento de mortalidad en algiin subgrupo de pacientes criticos, aun
por definir cual, tratados con inmunodietas (10).

d) Lainmunonutricion reduce la tasa de infecciones de una manera significativa (aproximadamente en un 40-50 %),
especialmente en pacientes post-quirdrgicos de neoplasias gastrointestinales, pero también en pacientes criticos.
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€) Lainmunonutricién podria reducir en unos 2.5 dias la ventilacion mecanica en pacientes criticos.

f) Lainmunonutricién reduciria en unos 2 dias la estancia hospitalaria en pacientes criticos, pero no asi su estancia en
UcCl.

g) Lainmunonutricién no parece que tenga efectos adversos superiores ala nutricion enteral con dietas convencionales.
En el dltimo metandlisis (8) se contabilizan mas de 2400 pacientes estudiados en ensayos randomizados de buena
calidad metodol6gica sin que se haya detectado una morbilidad superior.

Uno de los puntos mas controvertidos, pero ala vez menos estudiados sisteméticamente, es determinar si hay una dosis
minima necesaria de inmunodieta. De haberla, cudl seria éstay durante cuanto tiempo habria que administrarla para pro-
ducir un efecto terapéutico. A partir de dos estudios (12,13) se puede deducir que ladosis minima estaria alrededor de 850
mL/diay habria que administrarla durante un minimo de 5-7 dias para obtener beneficios terapéuticos.

Pocos estudios han evaluado de manera correcta la coste-efectividad del uso de estas dietas. Tres estudios doble ciego,
prospectivos y randomizados (14,15,16) comparan costos en pacientes post-quirdrgicos utilizando unainmunodieta, mas
cara, versus a una dieta convencional. Lainmunodieta es, en los tres casos, coste-efectiva, pero el ahorro obtenido es dis-
par, de 736 a 1365 euros/paciente.

En cuanto ala eleccion de lainmunodieta a utilizar, se plantea un serio problema ya que las dietas enterales comerciaiza-
das difieren sustancialmente en el contenido de inmunonutrientes y en el nimero de estudios en los que se han utilizado.
A lavistadel ultimo meta-andlisis (8), posiblemente habria que elegir una dieta con alto contenido en arginina.
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14 NORMAS GENERALES PARA LA CORRECTA OBTENCION DE MUESTRAS
PARA ESTUDIO MICROBIOLOGICO

El principal objetivo de los laboratorios de microbiologia es identificar lo antes posible los microorganismos clinicamente
significativos. Por lo tanto, el material necesario para el estudio tiene que estar correctamente recogido y transportado.
Frecuentemente, las muestras para cultivo son inadecuadas, dando lugar a confusiones diagnésticas, que en determina-
dos casos dan lugar a graves errores y/o tratamientos antimicrobianos innecesarios.

Consideraciones generales:
 Eleccion del material que mejor refleja el proceso infeccioso.
« Evitar la contaminacién con lafloradel propio enfermo.
« Obtener un volumen de muestra suficiente, para poder sembrar todos |os medios necesarios.
» Lamuestratiene que ser recogida antes de la instauracion del tratamiento antibiético.
« Utilizar medios de transporte adecuados.
» Rotulado correcto de las muestras:
- Nombre del enfermo
- Diay hora de la obtencién
- Unidad en la cual estaingresado
» Toda muestra tiene que estar acompafiada de una peticion correctamente cumplimentada con los datos del enfermo y
la orientacion diagnéstica

Ladescripcion de la recogida detallada de todos los tipos de muestra de nuestro catélogo esté incluida en la direccion de
Internet del laboratorio: www.lr c.es
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15. NORMAS GENERALES PARA LA CORRECTA OBTENCION DE MUESTRAS
PARA ESTUDIO FARMACOCINETICO

El principal objetivo de determinar los niveles plasméticos de antibidticos es optimizar lo antes posible la posologia, dis-
minuyendo la variabilidad interindividual, incrementando la eficaciay disminuyendo la aparicién de toxicidad.
Frecuentemente, las muestras para el estudio farmacocinético son inadecuadas, dando lugar a confusiones, que en deter-
minados casos dan lugar a graves errores y/o pautas de tratamientos antimicrobianos incorrectas.

La monitorizacion de niveles plasméticos se aplica fundamentalmente a los farmacos en los que se ha demostrado una
buena relacién concentracion plasméti ca-efecto farmacol 6gico, que poseen un margen terapéutico estrecho y que presen
tan una amplia variabilidad interindividual.

Tiempo de muestr eo:

El tiempo de muestreo esta relacionado tanto con € inicio del tratamiento antibiético como con el tiempo transcurrido
desde la Ultima administracion del farmaco.

Para que el nivel plasmético del farmaco tenga significacion clinicay resulte (til desde el punto de vista farmacocinético,
debe ser obtenido unavez se haya alcanzado el equilibrio estacionario, que a efectos précticos se considera cuando trans-
curre un tiempo igua a5 vecesla semivida (t1/2) de eliminacion del farmaco. En casos excepcionales, como cuando exis-
te lanecesidad de una respuesta répida a tratamiento, puede realizarse la monitorizacién antes de que se haya alcanzado
este equilibrio, por lo que tal diferencia debera tenerse en cuenta en lainterpretacion del resultado obtenido.

Una vez alcanzado este equilibrio, e momento de obtencion de la muestra dentro del intervalo posol égico es sumamente
importante. SIEMPRE se debera obtener la muestra una vez finaizada la distribucion del antibiético dentro del organismo,
lo que dependera del propio antibiético.
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FARMACO STEADY STATE (5 T1/2) MOMENTO DE OBTENCION DE LA MUESTRA
AMINOGLUCOSIDOS: 2°-3° diade tto En administraciones multiples diarias
-gentamicina (cada 8-12 horas):
-amikacina Cmin (valle): antes de la administracién
Cmax (pico): 30 min después de finalizar la
perfusion de 30 min
En administracion tnica diaria (cada 24 horas):
1 muestraalas 10 h del inicio de la perfusion
VANCOMICINA 3 diadetto Cmin (valle): antes de la administracion

Cmax (pico): 1 h después de finaizar
laperfusion de 1 h.
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Consideraciones generales:

Obtener un volumen de muestra suficiente: 4 mL sangre (excepto en neonatos: 2 mL).

Utilizar el tubo de recogida de muestra correspondiente. Generalmente un tubo sin anticoagulante (biogquimica o tapon
rojo). Muy importante en la determinacién de aminoglucdsidos es no utilizar tubo con heparina (tapdn verde).

Rotular e tubo paralaidentificacion de la muestra:

- Nombre del enfermo

- Momento de la obtencién (hora, Cmin, Cmax, pico, valle, etc.....)

Toda muestra deberia estar acompafiada de una peticion correctamente cumplimentada con la méxima informacion del
paciente:

- edad, sexo, peso y atura

- indicacion del tratamiento antibiético o localizacion de lainfeccion

- fechay horade inicio del tratamiento antibi6tico y/o cambios de dosis

- pauta (dosis, frecuenciay via de administracion)

- hora de la dltima administracion

- hora de la extraccion de la muestra

- alteraciones fisiopatol dgicas que alteren € comportamiento farmacocinético del paciente: insuficienciarena, didlisis,
edemas, malnutricion, tratamiento concomitante, ...

En caso de que no se cumplimenten estos datos, €l Servicio de Farmacia se vera obligado a buscarl os una por una pues
son imprescindibles para realizar lainterpretacion de los niveles plasméticos, pudiéndose producir retrasos
innecesarios en la entrega del resultado.

Entregar |0 antes posible la muestra a Servicio de Farmacia. En caso contrario, guardar en nevera (2-8 °C).



— 364

FARMACO

CONCENTRACIONES TERAPEUTICAS

AMINOGLUCOSIDOS:
-gentamicina
-amikacina

En administraciones multiples diarias (cada 8-12 horas):
gentamicina:

Cmin (valle)< 2 pg/mL

Cmax (pico): 5-12 pg/mL

amikacina:

Cmin (vale)< 5 pg/mL

Cmax (pico): 15-30 pg/mL

En administracion Gnica diaria (cada 24 horas):
gentamicina: C10h: 4 pg/mL
amikacina: C10h: 10 pg/mL

VANCOMICINA

Cmin (valle): 10 pg/mL
Cmax (pico): 25-40 pug/mL
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16. ANTIBIOTICOS EN INSUFICIENCIA RENAL

SEMIVIDA DOSISADULTOSY AJUSTE INTERVALO SEGUN CLCR (H)
BIOLOGICA
(H) SEGUN DOSIS CLCR
CLCR (ML/MIN) NORMAL ML/MIN
QUIMIOTERAPICO >80 <10 ADULTOS >80 80-50 50-10 <10
aciclovir 2-2,5 20 5mg/kg 8 12 12-24 2,5mg/kg/24h
abendazol 8 8 400 dosis dosis dosis dosis dosis
Unica Gnica Gnica Unica Unica
400mg 12 12 12 12
amantadina 15-20 170 100mg 12 12 24-48 semana
amikacina 2 30 7,5mg/kg 12 12 24-36 36-48
15mg/kg 24 régimen no régimen no régimen no
recomendado __recomendado recomendado
amoxicilina 1 15-20 500mg 8 8 12 12-24
amoxicilina/clavulanico 1 8-16 500mg 8 8 12 12-24
ampicilina 1 8-12 1-3g 4-6 4-6 1-29/8 1-2g/12
anfotericina B
desoxicolato 24 - 0.5-1.5mg/kg 24 24 24 24
anfotericina B
liposomal 8-9 - 1-5 mg/kg 24 24 24 24
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SEMIVIDA

DOSISADULTOSY AJUSTE INTERVALO SEGUN CLCR (H)

BIOLOGICA

(H) SEGUN DOSIS CLCR

CLCR (ML/MIN) NORMAL ML/MIN
QUIMIOTERAPICO >80 <10 ADULTOS >80 80-50 50-10 <10
antimoniato de no
meglumina 76 - 20mg/kg Sb 24 24 24 recomendado
atovaquona 70 70 750mg 8 8 8 8
azitromicina 68 68 500mg 24 24 24 24
aztreonam 1,3-22 6-9 0,5-29 6-12 8-12 12-24 24-36
caspofungina 9-11 9-11 50mg 24 24 24 24
cefazolina 18 18-36 1g 6-8 8 8-12 24
cefepima 2 13 1-2g 12 24 0,5-1g/24 250-500mg/24
cefixima 34 12 200mg 12 12 300mg/24 200mg/24
cefonicid 4-5 50-60 1g 24 24 24-48 3-5 dias
cefotaxima 09-11 2534 1-2g 4-8 4-8 6-12 12
ceftriaxona 5,4-10,9 122-182 0,5-29 12-24 12-24 12-24 12-24
cicloserina 8-12 - 250-500mg 12 12 250-500mg/24 250mg/24
ciprofloxacino 4 510 250-750mgor 12 12 12 250-500mg/24

200-400mgiv__ 12 12 12 200mg/24

claritromicina 4 250-500mg 12 12 12 250-500mg/24
clindamicina 2-25 3,4-6 150-900mg 6-8 6-8 6-8 6-8
clofazimina 8dias 8dias 100mg 24 24 24 24
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SEMIVIDA DOSISADULTOSY AJUSTE INTERVALO SEGUN CLCR (H)

BIOLOGICA

(H) SEGUN DOSIS CLCR

CLCR (ML/MIN) NORMAL ML/MIN
QUIMIOTERAPICO >80 <10 ADULTOS >80 80-50 50-10 <10
cloroquina 48-120 300-600mg 24 24 24 150-300mg/24
cloxacilina 0,5 0,8 0,5-1g 6 6 6 6
colistina 3-8 10-20  1,5mg/kg 6-12 2,5-3,8mg/ 1,5-2,5mg/ 0,6mg/

kg/24 kg/24-36 kg/24
cotrimoxazol 815T/ 24T/ 4-5mgkgT 6-12 12 18 24-48
7-12S 22-50S

dapsona 30 - 50-100mg 24 24 24 -
didanosina (ddl) 1,3-1,6 - 250-400mg 24 24 125-200 mg 100-125mg
dietilcarbamazina - - - - - - -
doxiciclina 14-25  15-36 100mg 12 12 12 12
efavirenz 50 - - - - - -
estavudina 1 - 40 mg or 12 12 12-24 -
treptomicina 25 100110 051g 12 24 24-72 72-96
etambutol 3-4 8 15 mg/kg 24 24 7,5 mg/kg/24 5 mg/kg/24
famciclovir 2,3 13 500 mg or 8 8 12-24 250 mg/48
fluconazol 24 48 0,1-0,2g 24 24 48 72
foscarnet 35 - 40 mg/kg 8 20-30 mg/kg/8  10-15 mg/kg/8 Evitar
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SEMIVIDA DOSISADULTOSY AJUSTE INTERVALO SEGUN CLCR (H)

BIOLOGICA

(H) SEGUN DOSIS CLCR

CLCR (ML/MIN) NORMAL ML/MIN
QUIMIOTERAPICO >80 <10 ADULTOS >80 80-50 50-10 <10
fosfomicinal/
trometamol 35 - 39 dosis Unica dosis Gnica dosis Unica dosis Unica
ganciclovir 1,5-3 10 5 mg/kg 12 2,5 mg/kg/12 2,5 mg/kg/24 1,25 mg/kg/24
gentamicina 2 48 1,5 mg/kg 8 8-12 12-24 24-48
griseofulvina 24 24 05-1g 24 24 24 24
imipenem/cilastatina_0,8-1 35 05-1g 6-8 0,5 g/6-8 0,5 g/6-12 0,25-0,5 g/24
indinavir 1,5-2 ? 800 mg 8 8 8 8
isoniacida 0,5-4 2-10 5 mg/kg 24 24 24 24
itraconazol 20-60  20-60 100-200 mg 24 24 24 24
ketoconazol 14 14 0,2-04 g 12-24 12-24 12-24 12-24
lamivudina 3-6 - 150 mg 12 12 100-150 mg/24 25-50 mg/24
levofloxacino 7 - 500 mg 24 24 100 mg 100 mg/48h
linezolid 5 5 600mg 12 12 12 12
mebendazol 2 5 100 mg 12 12 12 12
meropenem 1 - 1g 8 8 500 mg/12 500 mg/24
metronidazol 6-14 8-15 0549 6-8 6-8 6-8 6-8
nelfinavir 3,5-5 3,5-5 750 mg 8 8 8 8
nevirapina 25 - 200 mg 12 12 12 12 (precaucion)




SEMIVIDA DOSISADULTOSY AJUSTE INTERVALO SEGUN CLCR (H)

BIOLOGICA

(H) SEGUN DOSIS CLCR

CLCR (ML/MIN) NORMAL ML/MIN
QUIMIOTERAPICO >80 <10 ADULTOS >80 80-50 50-10 <10
nistatina - - - - - - -
nitrofurantoina 0,3 1 50-100 mg 6-8 6-8 Evitar Evitar
norfloxacino 35 8 0449 12 12 24 24
ofloxacino 6 40 200-400 mg 12 12 24 100-200 mg/24
paromomicina - - - - - - -
PAS - - - - - - -
penicilina G varios
benzatina dias - 0,6-1,2 MU im - - - -
penicilina G procaina__ 24 - 0,6-12 MU im 12 12 12 12
penicilinaG sodica 0,5 7-10 1-4 MU 4-6 4-6 4-6 1/2 dosis

habitual

penicilinaV 0,5 7-10 025059 6 6 8 12
pentamidina 6 - 4 mg/kg 24 24 24-36 48
piperacilina 1 3 49 6 6 8 12
piperacilina/tazobactam 1 3 30,3759 6 6 2/0,25 g /6 2/0,259/8
pirazinamida 10-16 - 15-25 mg/kg 24 24 24 12-20mg/kg/24
pirimetamina 1,5-5 - 25-100 mg 24 24 24 24
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SEMIVIDA DOSISADULTOSY AJUSTE INTERVALO SEGUN CLCR (H)

BIOLOGICA

(H) SEGUN DOSIS CLCR

CLCR (ML/MIN) NORMAL ML/MIN
QUIMIOTERAPICO >80 <10 ADULTOS >80 80-50 50-10 <10
quinina 4-5 4-5 650 mg 8 8 8 8
rifampicina 2-5 2-5 0,69 24 24 24 24
ritonavir 3-4 - 600 mg 12 12 12 12
roxitromicina - - - - - - -
saquinavir 1-2 1-2 600 mg 8 8 8 8
sulfadiazina 17 34 05-15¢g 6 6 8-12 12-24
teicoplanina 6 41 6-12 mg/kg 24 24 1/2 dosis 1/3 dosis

habitual habitual
tetraciclina clorhidrato 8 50-100 0,25-0,5g 6 6 usar doxiciclina  usar doxiciclina
tiabendazol - - - - - - -
tobramicina 2,5 56 1,5 mg/kg 8 8-12 12-24 24-48
vancomicina 6-8 240 1g 12 24 3-10 dias 5-10 dias
voriconazol 6 6 6mg/kg 12 12 12 12
no adm 1V no adm 1V

zalcitabina (ddC) 2 8 0,75 mg 8 8 12 24
zidovudina 1 3 250-300 mg 12 12 12 100 mg /6-8
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17. ANTIBIOTICOS EN INSUFICIENCIA HEPATICA

L os pacientes con insuficiencia hepética son tratados habitual mente con diversos farmacos con laintencion de mejorar las
profundas alteraciones fisi ol 6gi cas rel acionadas con esta patol ogia. Con frecuencia, |os antibi6ticos forman parte de latera-
péutica asociada a estos enfermos.

La farmacocinética de los antibiéticos puede verse modificada de forma significativa como consecuencia de las alteracio-
nes producidas por lainsuficiencia hepética. Asi, en determinados casos es preciso realizar modificaciones en ladosis de
estos f&rmacos, mientras que en otros es conveniente, incluso, el valorar otras alternativas.

Funcionalismo hepético

El higado es el 6rgano principal para el metabolismo de los farmacos. Esta funcién es |levada a cabo por diversos enzimas
situados en las células hepéticas, destacando el sistema citocromo P-450 encargado de multiples reacciones oxidativas
que convierten los compuestos lipofilicos en otros de mayor solubilidad acuosa. Posteriormente, otros enzimas se encar-
gan de transformar estos metabolitos, mediante conjugacion con azlcares, aminoéacidos, grupos sulfato o acetato, en pro-
ductos excretables por viabiliar o renal.

Estas funciones metabdlicas se ven comprometidas en situacion de insuficiencia hepética. El grado de lesion hepética
puede variar ampliamente dependiendo de la entidad patol dgica de que se trate y, por lo tanto, tener una mayor 0 menor
implicacion en lo que respectaa metabolismo delos farmacos. Por otra parte, no hay que olvidar que lainsuficienciahepa
ticapuede llevar consigo alteraciones en el funcionalismo renal, o cual complicaenormemente €l criterio aaplicar en cuan-
to alas pautas de dosificacion de los antimicrobianos, se refiere.



—_ 372

Influencia de la insuficiencia hepética en la farmacocinética de los antibiéticos

En primer lugar, hay que conocer la via metabdlica de cada antibiético ya que, en algunos casos, es distinta de la hepéti-
ca. Asi, un farmaco que se excrete inalterado por viarena no se vera afectado por la existencia de insuficiencia hepética.
En segundo lugar, debe destacarse que no todos |os pasos metabdlicos hepéticos se ven afectados de la misma forma, por
lo que el metabolismo de algunos farmacos puede quedar inalterado en determinadas situaciones de insuficiencia hepéti-
ca

L as alteraciones farmacocinéticas relacionadas con la patologia hepética pueden afectar alos procesos de absorcién, dis
tribucion, metabolismo y excrecion de los farmacos.

Absorcién

Puede producirse un aumento en las concentraciones plasméticas de | os farmacos que sufren un fenémeno de primer paso
elevado. En este grupo se incluyen aquellas sustancias que, una vez absorbidas, se degradan en el higado en mas de un
50% antes de alcanzar la circulacion sistémica

Distribucion

El farmaco, una vez absorbido o introducido directamente en €l torrente circulatorio por via intravenosa, se distribuye en
los fluidos celulares e intersticiales. En general, la distribucion de los antibidticos se ve afectada en mayor grado cuando
se trata de sustancias con elevada proporcion de union a proteinas plasméticas, volumen de distribucion pequefio y baja
fraccién de extraccion hepética (dependientes de la capacidad metabdlica hepética).

El grado de unién alas proteinas plasméticas viene dado por su afinidad y capacidad de unién, principalmente, ala albu-
minay d1-glicoproteina. Un antibi6tico que se una en alta proporcion a proteinas plasméticas vera limitado el acceso a su
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lugar de accion, siendo metabolizado y eliminado lentamente. Hay que recordar que el antibiético Unicamente es activo

cuando se encuentra en forma libre (no unido alas proteinas plasméticas).

Launioén de los farmacos a las proteinas plasméticas puede disminuir por:

a) disminucion de la sintesis de albimina, lo que Ileva consigo una mayor fraccion de antibidtico libre (activo). Esta
circunstancia tiene especial importancia cuando se trata de antibi6ticos con un alto porcentaje de unién a esta proteina
(més de un 80%).

b) disminucién de la sintesis ded1-glicoproteina

¢) hiperbilirrubinemia. La administracion de sulfamidas a prematuros puede ocasionar un desplazamiento de la unién de
labilirrubina a la albimina, produciéndose una impregnacion de bilirrubina en los nlcleos grises cerebrales (ictericia
nuclear o kernicterus).

Excrecion renal
L as alteraciones hepéticas pueden tener consecuencias a nivel renal (en cirrosis lafuncion rena se encuentra disminuida).

Excrecion biliar

Lainsuficiencia hepética puede dar lugar a colestasis. El impacto de esta ateracion dependera de:

a) el porcentaje de excrecion biliar

b) si la excrecion biliar es activa o inactiva

¢) lapresencia o no de circulacion enterohepética.
En el caso concreto de los antibiéticos que se excretan por viabiliar, cuando ésta se halla disminuida como consecuencia
de lainsuficiencia hepética, existe un mecanismo compensatorio de excrecion por viarenal.
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Metabolismo

En general, los f&rmacos deben presentar una serie de caracteristicas (entre las que destaca una elevada liposol ubilidad)
parapoder atravesar las membranas biol6gicas y alcanzar su lugar de accion. Posteriormente, son necesarias una serie de
modificaciones en la molécula con € fin de incrementar su solubilidad en medio acuoso, facilitando de esta manera la
excrecion del farmaco.

Esta serie de transformaciones se realizan mediante reacciones metabdlicas clasificadas como reacciones de fase | (oxi-
dacién, reduccién e hidrélisis) y reacciones de fase 11 (conjugacién). En insuficiencia hepética quedan afectadas principal-
mente |as reacciones de oxidacion, reduccion y conjugacion.

El sistema citocromo P-450, compuesto por un grupo de isoenzimas con localizacion preferentemente hepética e intesti-
nal, tiene como funcién el metabolismo de sustancias endégenas y exdgenas mediante reacciones de monooxidacion. Su
finalidad principal radica en la transformacion de sustancias liposolubles en hidrosolubles para hacerlas més facilmente
excretables por viaurinariay biliar. Existen algunos antibi6ticos que se comportan como inductores o inhibidores de algu-
nosisoenzimasdel citocromo P-450 afectando |afarmacocinética de aquellas sustancias que utilicen estosisoenzimas para
metabolizarse (tablal). Ritonavir se comporta generalmente como inhibidor enzimético aunque es inductor de los isoenzi-
mas 2D6y 1A2.

Los procesos que regulan e metabolismo maduran a un ritmo distinto desde el nacimiento, hasta igualarse progresiva-
mente al del adulto. En primer lugar se adquieren los procesos de sulfatacion, posteriormente los de acetilacion y en dlti-
mo lugar los de glucuronidacion (conjugacion con &cido glucurénico). Esta tltima fase es de especial importancia en deter-
minados antibidticos. Asi, e cloranfenicol tiene un metabolismo que implica procesos de conjugacion hepética. En nifios
tratados con este antibi6tico que tienen deficiencias de maduracion en la glucuronidacion (principal mente en menores de
2 meses) puede producirse el sindrome gris, producido por la acumulacion de cloranfenicol y caracterizado por colapso
vasomotor y cianosis.
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Por otra parte, laimportancia de la insuficiencia hepética en el metabolismo de los antibiéticos viene influenciada por la
existencia o no de otras vias metabdlicas aternativas, y la presencia de otros farmacos que modifiquen el flujo sanguineo
hepético, de la existencia de otros farmacos que induzcan o inhiban el metabolismo hepético, o que alteren launién alas
proteinas plasméticas.

Criterios de ajuste de dosis en insuficiencia hepatica

Deben tenerse en cuenta una serie de consideraciones en cuanto a gjuste de dosis de farmacos en insuficiencia hepética
(tabla 2).

En general, es conveniente efectuar monitorizacion de aquellos antibiéticos con estrecho margen terapéutico y amplia
metabolizacién hepética, asi como aquellos que, en determinadas situaciones, pueden ver aterada significativamente su
unién a proteinas plasméticas.

En latabla 3 se relacionan | os principal es antibi 6ticos que deben someterse a modificacion de dosis en insuficiencia hepa
tica

Hepatotoxicidad de los antibiéticos

Latoxicidad provocada por |os antibiéticos puede ser hepatocel ular, colestasicay mixta, con una relevancia clinica que va
desde leve amortal. Los mecanismos a través de los cuales se produce la toxicidad hepética pueden ser directos o idio-
sincrésicos.

En latabla 4 se relacionan los principal es antibiéticos con capacidad de producir afectacion hepética. Hay que destacar que
los antibi6ticos que se han relacionado con un mayor nimero de casos letales por toxicidad hepética son los antitubercu-
losos.
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Existen algunos antimicrobianos cuyo uso es desaconsejable en insuficiencia hepética, como es el caso del cloranfenicol

que ve disminuida su eliminacién, por lo que aumenta el riesgo de depresion medular dosis-dependiente.

Por otra parte, la utilizacién de algunos tubercul ostéticos va estrechamente ligada a la aparicién de alteraciones del fun-

cionalismo hepético. Esta circunstancia es especialmente relevante en el caso deisoniacida, rifampicinay piracinamida. Sin

embargo, dado que se trata de tubercul ostéticos de primera linea, su sustitucion por otras aternativas lleva consigo una
prolongacién importante del tratamiento de lainfeccion, por lo que se recomienda, siempre que ello sea posible, la susti-

tucion de tan solo uno de ellos realizando una estrecha monitorizacion de la funcién hepética.



TABLA 1. Antibidticos que pueden afectar la metabolizacion hepética de otras sustancias (accion
en distintos isoenzimas del sistema citocromo P-450)
Inductor es enziméticos I nhibidor es enziméticos
efavirenz claritromicina
nevirapina cloranfenicol
rifabutina efavirenz
rifampicina eritromicina

fluconazol

indinavir

isoniacida

itraconazol

ketoconazol

metronidazol

miconazol

nelfinavir

norfloxacino

quinidina

quinina

ritonavir
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M odificacién de dosis Condicién requerida
Sin cambios o ligeras 1. Enfermedad hepética leve o moderada
modificaciones de la dosis 2. Enfermedad hepética grave

2.1 FarmacosA 'y B

2.2 Farmacos C y D administrados en dosis
Unica por viaintravenosa
2.3 Farmacos C y D que desarrollen un amplio
mecanismo compensatorio de eliminacion renal
(funcionalismo renal normal)
2.4 No alteracion de lasensibilidad al farmaco en
situacion de insuficiencia hepética

Disminucién de un 25% de la dosis 1. Enfermedad hepética grave
1.1 Farmaco C administrado en patologia aguda
por viaoral
1.2 Farmaco D administrado por viaintravenosa,
Unicamente en el caso que no exista alteracion
importante en la concentracion sérica de
proteinas
1.3 Farmacos C y D con un margen terapéutico
especia mente amplio (moderada repercusion
clinica en insuficiencia hepética)
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M odificacién de dosis Condicién requerida

Disminucién de un 50% de la dosis 1. Enfermedad hepética grave

1.1 Farmaco C administrado crénicamente por
viaora

1.2 Farmaco D administrado por viaora o por
viaintravenosa cuando exista una alteracion
importante en la concentracion sérica de
proteinas

1.3 Farmacos C y D desarrollan un amplio
mecanismo compensatorio de eliminacion renal
(en insuficiencia renal)

1.4 Alteracion de la sensibilidad al farmaco en
situacion de insuficiencia hepética

Farmaco cuyo metabolismo y excrecién no dependen del funcionalismo hepético ni de la unién
a proteinas plasméticas

= Farmaco sin metabolismo hepético pero elevada proporcion de unidn a proteinas plasméticas
= Farmaco con aclaramiento hepético dependiente de la actividad intrinseca de los enzimas

hepéticos
Farmaco con metabolismo hepético importante y elevada proporcién de unién a proteinas
plasméticas
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TABLA 3. Principales antibi6ticos que deben someter se a modificacion
de dosis en insuficiencia hepatica.

Antibidtico % eliminacién hepética % reduccion de dosis
azitromicina 90 (hepatobiliar) evitar en IH grave

cefotaxima 40 25

ceftriaxona 60 sdlos IH+IR

cefalotina 30-50 25-40

cloranfenicol 90 evitar

ciprofloxacino >60 stlosi IH grave

claritromicina >80 solosi IH+IR

clindamicina 90 solosi IH grave o IH+IR
didanosina >80 25

doxiciclina <10 solosi IH+IR

eritromicina >90 25% si IH grave

isoniacida 85 valorar aternativas en IH grave
mezlocilina >50 50% o doblar intervalo
rifampicina 90 vaorar aternativas en IH grave
trimetoprim 30 sdlo s IH+IR

vancomicina <10 50-60

zidovudina >75 50% o doblar intervalo




TABLA 4. Antibiéticos que se han relacionado con una mayor incidencia de afectacion hepatica.

Antibidtico Tipo de afectacién hepética

didanosina hepatitis

eritromicina colestasis

isoniacida €elevacion de enzimas hepéticos, hepatitis fulminante
ketoconazol hepatitis colestésica 0 mixta, hepatitis fulminante
nevirapina sindrome hepatotoxico, hepatitis fulminante
penicilinas necrosis hepética, granuloma, hepatitis colestésica
piracinamida hepatitis

rifampicina elevacion de enzimas hepéticos

sulfamidas ictericia colestéasica, afectacion hepatocelular mixta, otras
tetraciclinas degeneracion grasa

zalcitabina necrosis hepética aguda
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18. ANTIBIOTICOS EN EMBARAZO Y LACTANCIA

Unainfeccion durante el embarazo puede tener consecuencias tanto parala madre como para el feto, lo que es muy impor-
tante ala hora de considerar la terapia més adecuada desde el punto de vista riesgo/beneficio para ambos. Por otra parte,
existen sustancias cuyo uso puede contemplarse en |as fasesiniciales del embarazo mientras que estén contraindicadas al
final del mismo. Por el contrario, otras deberian evitarse durante el primer trimestre, siendo préacticamente inocuas en fases
posteriores de maduracion fetal.

Para calificar el grado de riesgo de un antibi6tico durante el embarazo hemos utilizado la clasificacion de categorias de la
FDA (A,B,C,D,X). Para aguellas sustancias cuyo riesgo en el embarazo no ha sido referenciado en la bibliografia interna
cional se haempleado € cdlificativo "no descrito” (ND).

Categoria A Estudios controlados en mujeres no han demostrado riesgo fetal durante el primer trimestre de embarazo,
considerdndose como remota la posibilidad de dafio fetal.

CategoriaB: Estudios de reproduccion en animales no han demostrado riesgo fetal pero no se dispone de estudios con-
trolados en mujeres embarazadas o bien estudios de reproduccion realizados en animales han mostrado un efecto adver-
S0 que no pudo confirmarse en estudios controlados durante el primer trimestre.

CategoriaC: Estudios en animales han revelado efectos adversos en el feto y no se dispone de estudios controlados en
mujeres 0 no se dispone de estudios ni en mujeres ni en animales. Los antibiéticos en este grupo sélo deben administrarse
si el beneficio potencia justifica el riesgo potencial parael feto.



Categoria D: Existe evidencia demostrada de riesgo fetal humano pero los beneficios de su uso en mujeres gestantes pue-
den ser aceptables a pesar del riesgo.

CategoriaX : Estudios tanto en animales como en humanos han demostrado alteraciones fetales, o existe evidenciaderies-
go fetal basado en la experiencia en humanos o ambas. El riesgo de uso del antibidtico en lamujer gestante sobrepasa cla-
ramente cualquier posible beneficio. Estos antibiéticos estan contraindicados en mujeres gestantes o que puedan serlo.

— 383



— 384

Aminoglucésidos

amikacina
estreptomicina
gentamicina
neomicina
paromomicina
tobramicina

OmWOOO0O

Antifingicos

anfotericina B
ciclopirox olamina
clotrimazol
fluconazol
griseofulvina
itraconazol
ketoconazol
nistatina

TOOOO T

Antihelminticos

albendazol
dietilcarbamazina
mebendazol
tiabendazol

o000
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Antiprotozoarios

antimoniato de meglumina
atovaguona

cloroquina

pentamidina

pirimetamina

quinina

TOOOOO

Antituber culosos

cicloserina
clofazimina
dapsona
etambutol
isoniazida
ofloxacino
PAS
pirazinamida
protionamida
rifampicina

O%OOOOWOOO
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Antiviricos

abacavir
aciclovir
amantadina
amprenavir
cidofovir
didanosina (ddl)
efavirenz
estavudina
foscarnet
ganciclovir
indinavir
interferon afa
lamivudina
lopinavir
nelfinavir
nevirapina
ribavirina
ritonavir
saquinavir
tenofovir
zalcitabina (ddC)
zidovudina

O
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3-lactamicos

amoxicilina
amoxicilina/clavulanico
ampicilina

aztreonam

cefazolina

cefepima

cefixima

cefonicid

cefotaxima

ceftriaxona
cefuroxima

cloxacilina
imipenem/cilastatina
penicilina G benzatina
penicilina G procaina
penicilina G sodica
penicilinaVV
piperacilina
piperacilinaltazobactam

ODTTTHTOTITOT®DIITO DD ®E
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Glucopéptidos

teicoplanina
vancomicina

Evitar

Lincosaminas

clindamicina

Macr6lidos

azitromicina
claritromicina

OO0

Nitroimidazoles

metronidazol

o]

Quinolonas

ciprofloxacino
levofloxacino
norfloxacino
ofloxacino

o000

Otros

colistina
fosfomicina/trometamol
lindane

mupirocina
nitrofurantoina
piretrinas

polimixina B

Z0O0WWmW®WO

o




Sulfamidas

sulfadiazina B; D (embarazo a término)
sulfadiazina argéntica ND
Sulfamidas
asociadas cotrimoxazol C (primeros meses); D (a término)
Tetraciclinas
clortetraciclina D
doxiciclina D
tetraciclina clorhidrato D
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Antibi6ticos y lactancia

Préacticamente todos los antibi6ticos se excretan por la leche materna en mayor o menor grado. La cantidad de antimicro-
biano excretado dependera de su hidro o liposolubilidad, grado y capacidad deionizacién y del peso molecular. El pH dela
leche es ligeramente més &cido que el del plasma. En esas condiciones, los farmacos de caracteristicas acalinas tienen
tendenciaa acumularse en laleche, lacual actliacomo "trampadeiones’. Aunque, en general, las concentraciones de anti-
bidtico en leche materna no suelen ser muy altas, en determinadas circunstancias (principalmente en prematuros o en
nifios con alteraciones o deficiencias enziméticas) pueden aparecer reacciones adversas graves. Por otra parte, |os beta-
lactémicos, cuya toxicidad dependiente de la concentracion es muy baja, pueden ocasionar sensibilizaciones con el riesgo

potencia de reacciones de hipersensibilidad en tratamientos posteriores.

ANTIBIOTICO USO EN LA LACTANCIA COMENT ARIO

Aminoglucésidos  Si Baja absorcion en tracto gastrointestinal del nifio.

f3-lactémicos Si Riesgo de sensibilizacion

Cloranfenicol No Riesgo de aplasia medular

Isoniacida Si Valorar administracion de vitamina B6 a nifio.

Metronidazol No Altas concentraciones en leche materna

Nitrofurantoina Si Evitar en deficiencia de G-6-PDH.

Quinolonas No Riesgo de artropatias

Sulfamidas Si Evitar en prematuros, hiperbilirrubinemiay deficiencia de G-6-PDH
Tetraciclinas No Riesgo de alteraciones en el desarrollo 6seo y dental
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19. ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS POR VIA PARENTERAL

ANTIBIOTICO  IM v v ESTABILIDAD VIAL DILUYENTE INCOMPATI-
DIRECTA INTERMITENTE RECONSTITUIDO (estabilidad BILIDADES
dilucion)
aciclovir No No Si. Recongtituir el 12 h TA. SF/SGS/SRL
vial de 250 mg con No refrigerar (24hTA)
10 mL vy diluir hasta No refrigerar
50-100 mL de suero.
Administrar a
menos en 60 min
amfotericinaB  No No Si. Recongtituirel  24haTA SG SF/SGS/SRL/SB
vial de50 mg con 7 d en nevera. (24haTA)
10 mL de API. Proteger de laluz
Diluir en 500 mL
de SG. Administrar
en6h
amikacina Si No Si. Diluir e vid en  Se presenta SG/SFISGS/SRL
aconsgjable  100-200 mL en solucion (24hTA)
de suero.
Administrar en

30-60 min
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ANTIBIOTICO  IM v % ESTABILIDAD VIAL DILUYENTE INCOMPATI-
DIRECTA INTERMITENTE RECONSTITUIDO (estabilidad BILIDADES
dilucién)
amoxicil.linal  No Si. Si. Diluir el vial de  Utilizar SF/SRL SG/SB
clavulanico Reconstituir  500/50 mg en inmediatamente, (1haTA)
el viad de 25mL y el vial de  Estabilidad
500/50 mg  1g/200 mg en aproximada
con10mLy 100 mL desuero. 15min

el viad de Administrar
1g/200mg  en 30 min
con 20 mL de

APl 0 SE

Administrar

en 3-5min
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ANTIBIOTICO  IM v % ESTABILIDAD VIAL DILUYENTE INCOMPATI-
DIRECTA INTERMITENTE RECONSTITUIDO (estabilidad BILIDADES
dilucién)
ampicilina Si Si. Si. Diluir el via lhaTA SF SG/ISGS/SRL/SB
Recongtituir  reconstituidoen 4 h en nevera (24haTAl
el via delg 100 mL de SF. 48hala
con20mL  Administrar en nevera)
de APl o 15-30 min
suero.
Administrar
en 3-5min
antimoniato de S No No Se presenta
meglumina en solucion
aztreonam Si. Si. Si. Diluir e via 48haTA SG/SF/ISGS/SRL
Reconstituir Reconstituir en 50 mL de suero. 7 d en nevera (48haTA
evidde evidcon  Administrar en 7 d en nevera)
1g con 10-20 mL 20-60 min
3mLde deAPl.
APl Administrar
en 10 min
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ANTIBIOTICO  IM v % ESTABILIDAD VIAL DILUYENTE INCOMPATI-
DIRECTA INTERMITENTE RECONSTITUIDO (estabilidad BILIDADES
dilucién)
caspofungina  No No Si. Reconstituir 24haTA SF/SRL
el via de 50 mg (24haTA
con 10,5 mL de API. 48 h en nevera)
Diluir en 250 mL de SF
Administrar en 60 min.
cefazolina Si. Si. Si. 24haTA SF/ISG/SGS/SRL
Reconstituir Reconstituir - Reconstituir 96 h en nevera (24haTA
edvidde eviaddelg € viddelg 96 h en nevera)
1g con con4dmLy conl10mL de
3mLde evidde2g APlye viade
API. Afiadir con10 mL  2g con 20 mL
1ml de de API. de AP!I. Diluir
lidocaina ~ Administrar  en 50-100 mL
a 1% en3-5min  de suero.
Administrar en

30-60 min




— 3%

ANTIBIOTICO  IM v % ESTABILIDAD VIAL DILUYENTE INCOMPATI-
DIRECTA INTERMITENTE RECONSTITUIDO (estabilidad BILIDADES
dilucién)
cefepima Si. S. Si. 24haTA SF/SG/SRL
Reconstituir Recongtituir  Diluir en 7 d en nevera. (12haTA
el vid con e viacon  50-100 mL Proteger de laluz 24 h en nevera)
3mLde 10mL de APl o suero. Proteger de laluz
APl o de API. Administrar
lidocaina ~ Administrar  en 30-60 min
a 0,5-1% en 3-5min
cefonicid Si. Si. Si. 12haTA SF/ISG/SGS/SRL
Reconstituir Reconstituir -~ Diluir en 72 h ennevera. (24haTA
el vial con € via con 50-100 mL 72 h en nevera)
25mLde 25mLde desuero.
disolvente disolvente  Administrar
especia especial en 15 min

vialM vialV.
Administrar
en 3-5min
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ANTIBIOTICO  IM v % ESTABILIDAD VIAL DILUYENTE INCOMPATI-
DIRECTA INTERMITENTE RECONSTITUIDO (estabilidad BILIDADES
dilucién)
cefotaxima Si. Si. Si. 24haTA SF/SGISGS/SRL
Reconstituir Reconstituir  Diluir en 10 d en nevera (24haTA
el vid con e vidcon  50-100 mL 5 d en nevera)
3mL+2mL 10 mL. de suero.

de lidocaina Administrar ~ Administrar

a 2% en 3-5min___en 30-60 min

ceftriaxona Si. Si. Si. 6haTA SF/SG/SRL/SB SGS
Reconstituir Reconstituir - Diluir en 24 h en nevera (24hTA
el vid con e vidcon  50-100 mL 96 h en nevera)
35mLde 10mL de suero.
disolvente deAPI. Administrar
especia Administrar  en 15-30 min
vialM en 3-5min
ciprofloxacino  No No Si. Administrar Se presenta en solucion

en 30-60 min




ANTIBIOTICO  IM Y v ESTABILIDAD VIAL DILUYENTE INCOMPATI-
DIRECTA INTERMITENTE RECONSTITUIDO (estabilidad BILIDADES
dilucién)
claritromicina No No Si. Reconstituir 24haTA SF/SGISGS/SRL
con 10 mL de API. 48 h en nevera (6haTA
Diluir en 250 mL 48 h en nevera)
de suero.
Administrar en
60 min
clindamicina Si No Si. Diluir en Se presenta SF/SGISGS/SRL
100 mL de suero.  en solucién (16daTA
Administrar en 32 d en nevera)
30-60 min
cloxacilina Si. Si. Si. 48haTA SF/SG/SGS/SRL
Reconstituir Reconstituir ~ Diluir en 7 d en nevera (6haTA)
el vial con € via con 50-100 mL
3,5mL 10-20 mL de suero.
de APl de suero. Administrar
Administrar  en 30 min
en 3-5min
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ANTIBIOTICO IM A% v ESTABILIDAD VIAL DILUYENTE INCOMPATI-
DIRECTA INTERMITENTE RECONSTITUIDO (estabilidad BILIDADES
dilucion)
colistina Si Si. 7daTAyennevera  SF/SG/SGS/SRL
Reconstituir (24h aTA)
el vial con
2mL de APl.
Administrar
en 3-5min
cotrimoxazol Si. No Si. Diluir en 24haTA SF/SG/SGS/SRL/ SB
Reconstituir 250 mL de suero. (6haTA)
el vial con Administrar
disolvente en 60-90 min

especia
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ANTIBIOTICO  IM v % ESTABILIDAD VIAL DILUYENTE INCOMPATI-
DIRECTA INTERMITENTE RECONSTITUIDO (estabilidad BILIDADES
dilucién)
doxiciclina No Si. Si. Se presenta SF/SG/SGS SRL
Administrar  Diluir en en solucion (12haTA)
en3-5min  50-100 mL de suero.
Administrar en
30-60 min
estreptomicina  Si. No No 5den nevera
Reconstituir
el vial con
4mL de
APl 0 SF
etambutol No No Si. Diluir en Se presenta en solucion SF/SG/SGS.
200 mL de suero. Uso immediato.
Administrar en Proteger
30-60 min delaluz
fluconazol No No Si. Se presenta en solucion
Administrar en
15-30 min
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ANTIBIOTICO IM A% v ESTABILIDAD VIAL DILUYENTE INCOMPATI-
DIRECTA INTERMITENTE RECONSTITUIDO (estabilidad BILIDADES
dilucion)
foscarnet No No Si. Sediluyeenel SG/SF
Servicio de Farmécia. (24haTA
Administrar en 14 d en nevera)
60-90 min
fosfomicina No No Si. Reconstituir
¢l vial de 1g con
10 mL de API.
Afiadir APl 0 SG a API/SG
razén de 4 mL por (24haTA)
cadal mL de
solucién
reconstituida.
Administrar en
60 min.
ganciclovir No No Si. Se reconstituye SFISG
y diluyeen e (24haTA
Servicio de Farmacia. 14 d en nevera)
Administrar en

60 min
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ANTIBIOTICO  IM v % ESTABILIDAD VIAL DILUYENTE INCOMPATI-
DIRECTA INTERMITENTE RECONSTITUIDO (estabilidad BILIDADES
dilucién)
gentamicina Si No Si. Diluir en Se presenta SF/SGISGS/SRL
50-200 mL en solucion (24haTA)
de suero.
Administrar en
30-60 min
imipenem No No Si. Diluir en 12haTA SF SRL
disponible 50-100 mL 48 h en nevera (12haTA
la presenta- de suero. 48 h en nevera)
cion para Administrar
estavia en 20-30 min
isoniazida Si Si. Si. Diluir en Se presenta SF. SG/SGS/SRL
Administra=  250-500 mL de SF. en solucién Proteger
cién muy Administrar delaluz
lenta en 30-60 min
levofloxacino  No No Si. Diluir en 72haTA SF/ISFISGS SB
100-250 mL 14 d en nevera
de suero. Proteger de laluz
Administrar
en 60 min.
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ANTIBIOTICO  IM v v ESTABILIDAD VIAL DILUYENTE INCOMPATI-
DIRECTA INTERMITENTE RECONSTITUIDO (estabilidad BILIDADES
dilucion)
linezolid No No Si. Administrar Se presenta SG/SF/SRL
en 30-120 min. en solucion
metronidazole  No No Si. Administrar Se presenta en solucion
en 20 min
penicilina G Si, Si. Si. 7 d en nevera SF/SG/SGS SB
sodica dosis bajas. Reconstitiuir Diluir en (24dhaTA)
Reconstituir IMU con 50-100 mL
IMUcon 10mL de suero.
Aml de API. Administrar en
Administrar  20-30 min
en 3-5min
pentamidina Si No Si. Diluir en 48haTA SG/SF
50-250 mL Proteger de laluz
de suero.
Administrar

en 60 min.
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ANTIBIOTICO  IM Y v ESTABILIDAD VIAL DILUYENTE INCOMPATI-
DIRECTA INTERMITENTE RECONSTITUIDO (estabilidad BILIDADES
dilucién)
piperacilina/ No Si. Si. 48 h en nevera SF/SG/SGS SB
tazobactam Reconstituir  Diluir en (48 h en nevera)
el viad de 50-100 mL
4/0,5gcon  de suero.
20 mL de API. Administrar
Administracié en 20-30min
lenta
rifampicina No No Si. Reconstituir 6haTA SF/SGISGS.
¢l vial con 12h en nevera Uso immediato
disolvente especial,
diluir en 500 mL
de suero.
Administrar en
3 h minimo.
tobramicina Si No Si. Diluir en 24haTA SFISG
50-100 mL 96 h en nevera
de suero.
Administrar en
30-60 min



ANTIBIOTICO IM A% v ESTABILIDAD VIAL DILUYENTE INCOMPATI-
DIRECTA INTERMITENTE RECONSTITUIDO (estabilidad BILIDADES
dilucion)
vancomicina No No Si. Recondtituir el 96 h en nevera SFISGISGS
vial con 10 mL (24haTA
de API, diluir en 14 d en nevera)
100-200 mL
de suero.
Administrar en
30-60 min
Voriconazol No No Si. Recongtituir el 24h en nevera SF/SGISGS/SRL SB

vial con 19 mL de
AP, diluir en 500-
1000 mL de suero
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{NDICE ALFABETICO Pég
ABACAVIR 53
ABACAVIR (ABC) 59
ABORTO 34
ABSCESO CEREBRAL 211
ABSCESO DE PULMON 226
ACICLOVIR 52, 60
ACIDO NALIDIXICO 49
ACIDO OXOLINICO 49
ACIDO PIPEMIDICO 49
ACIDO PIROMIDICO 49
ADHERENCIA 325
ALBENDAZOL 62
AMANTADINA 53
AMEBIASIS INTESTINALES 261
AMIKACINA 38, 63
AMINOGLUCOSIDOS 37
AMINOPENICILINAS 41
AMOXICILINA 41, 65
AMOXICILINA / AC. CLAVULANICO 42,66
AMPICILINA 41, 68
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AMPICILINA/SULBACTAM 42
AMPRENAVIR (APV) 53, 69
ANFENICOLES 38
ANFOTERICINA B 55
ANFOTERICINA B LIPOSOMAL 73
ANFOTERICINA B-DESOXICOLATO 71
ANTIFUNGICOS 55
ANTIMICOBACTERIAS 54
ANTIMONIATO DE MEGLUMINA 74
APENDICECTOMIA 34
ARABINOSIDO DE ADENOSINA 52
ARTRITIS 207
ARTROPLASTIA 33
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ASCARIDIASIS 266
ASPERGILOSIS 267
ATOVAQUONA 75
AUDITORIAS TERAPEUTICAS 23
AZITROMICINA 46, 76
AZLOCILINA 41
AZTREONAM 42,78
B. ANTRACIS 41
BACITRACINA 52
BABESIOSIS 261
BACTERIEMIA 221
BACTERIURIA ASINTOMATICA DEL EMBARAZO 235
RLACTAMICOS 39
BIFONAZOL 55
BRONCOASPIRACION 226
BYPASS CORONARIO 33
CALENDARIO VACUNAL 345
CANDIDIASIS 267
CARBAPENEMICOS 42
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CARBENICILINA 41
CARBOXIPENICILINAS 41
CASPOFUNGINA 79
CEFACETRILO 44
CEFACLOR 43 44
CEFADROXILO 43
CEFALEXINA 43 44
CEFALORIDINA 44
CEFALOSPORINAS 42
CEFALOTINA 43 44
CEFAMANDOL 43 44
CEFAPERAZONA 45
CEFAPIRINA 43
CEFARIRINA 44
CEFAZOLINA 43, 44, 80
CEFEPIMA 43, 45, 82
CEFIXIMA 43, 45, 83
CEFLORIDINA 43
CEFMETAZOL 43 44
CEFMINOX 43, 44
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CEFONICID 43 44
CEFONICIDA 84
CEFOPERAZONA 43
CEFOTAXIMA 43,45 85
CEFOTETAN 43 44
CEFOXITINA 43 44
CEFPODOXIMA 45
CEFPROCILO 44
CEFRADINA 43 44
CEFRADOXILO 44
CEFSULODINA 43 45
CEFTAZIDIMA 43 45
CEFTIBUTENO 45
CEFTIZOXIMA 43 45
CEFTRIAXONA 43, 45, 87
CEFUROXIMA 43 44
CEFUROXIMA AXETILO 44
CELULITIS 203
CERVICITIS 242
CESAREA 34
CHANCROIDE 240
CICLOPIROX OLAMINA 55, 88
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CICLOSERINA 54, 89
CIDOFOVIR 52, 90
CIPROFLOXACINO 49, 92
CIRUGIA 33,36
CIRUGIA ENDOSCOPICA DIGESTIVA 34
CIRUGIA ENDOSCOPICA UROLOGICA 34
CIRUGIA LIMPIA 205
CIRUGIA LIMPIO-CONTAMINADA 34
CIRUGIA PEDIATRICA 36
CIRUGIA UROINTESTINAL 36
CISTITISAGUDA 235
CISTITISNOSOCOMIAL 235
CISTITIS RECURRENTE 237
CLARITROMICINA 47,94
CLINDAMICINA 46, 96
CLOFAZIMINA 54, 97
CLOROQUINA 98
CLOTRIMAZOL 55
CLOXACILINA 100
COLANGITIS 249
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COLECISTITIS 249
COLISTINA 52, 101
COLORRECTAL 34
CONJUNTIVITIS 256
COT PROTESICA 208
COTRIMOXAZOL 50, 102
CRANEOTOMIA 33
CRIPTOCOCOSIS 268
CRIPTOSPORIDIASIS 261
CYCLING 21
DACRIOCISTITISAGUDA 258
DAPSONA 104
DELAVIRDINA 53
DENTARIO 202
DERMATOFITOSIS 269
DIAMINOPIRIMIDINAS 52
DIBECACINA 38
DIDANOSINA 53
DIDANOSINA (DDI) 105
DIETILCARBAMAZINA 107
DIRITROMICINA 47
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DOXICICLINA 108
ECONAZOL 55
EFAVIRENZ 53
EFAVIRENZ (EFV) 110
EMBARAZO 382
ENDOCARDITIS BACTERIANA 243
ENDOFTALMITIS 251
ENOXACINO 49
ENTEROBIASIS 266
EPIGLOTITIS 222
EPOC 222
ERISIPELA 203
ESPIRAMICINA 47
ESPONDILODISCITIS 213
ESTAVUDINA 53
ESTAVUDINA (D4T) 112
ESTUDIO FARMACOCINETICO 361
ESTUDIO MICROBIOLOGICO 360
ESTREPTOMICINA 38,54, 114
ETAMBUTOL 54, 115
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FAMCICLOVIR 52
FARINGITIS GONOCOCICA 240
FARINGO-AMIGDALITIS 222
FASCITIS NECROTIZANTE 204
FIEBRE TIFOIDEA 246
FILARIASIS 266
FLUCONAZOL 55, 116
FOLICULITIS 204
FORUNCULOSIS 204
FOSCARNET 53,118
FOSFOMICINA 51
FOSFOMICINA-TROMETAMOL 51, 120
FRACTURA ABIERTA 208
FRACTURAS 33
FUROZOLIDONA 47
FUSIDICO, ACIDO 121
GANCICLOVIR 52,122
GASTRODUODENAL 35
GASTROENTERITIS 246
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GENTAMICINA 38,123
GIARDIASIS 261
GINGIVITIS ULCERONECROTICA 202
GLICOPEPTIDOS 45
GONOCOCIA ANORRECTAL 240
GONOCOCIA DISEMINADA 240
GRAMICIDINA 52
HERTITIS 347
HERTITISA 337
HERTITISB 337
HERIDA TRAUMATICA 36
HERPETICAS 331
HIDATIDOSIS 266
HISTERECTOMIA VAGINAL 35
IDOXURIDINA 52
IMIPENEM 42
IMIPENEM / CILASTATINA 126
IMPETIGO 205
INCISION INGUINAL 33
INDINAVIR 53
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INDINAVIR (IDV) 128
INDUCTORES ENZIMATICOS 377
INFECCION BRONQUIAL 234
INFECCION CARDIOVASCULAR 243
INFECCION CUTANEA 203
INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL 240
INFECCIONES FUNGICAS 267
INFECCIONES OFTALMOLOGICAS 251
INFECCIONES PROTOZOARIAS 261
INFECCIONES RESPIRATORIAS 222
INFECCIONES URINARIAS 235
INFECCIONES VASCULARES 250
INFECCIONES ViRICAS 331
INFLUENZA 343
INHIBIDORES DE -LACTAMASAS 41
INHIBIDORES ENZIMATICOS 377
INMUNONUTRICION 355
INSUFICIENCIA HEPATICA 371
INSUFICIENCIA RENAL 365
INTERFERON ALFA 53
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ISONIAZIDA 54, 130
ISOSPORIASIS 262
ITRACONAZOL 55, 131
JOSAMICINA 47
KANAMICINA 38
KETOCONAZOL 55, 133
KITASAMICINA 47
LACTANCIA 382
LAMIVUDINA 53
LAMIVUDINA (3TC) 134
LEISHMANIASIS CUTANEA 262
LEISHMANIASIS VISCERAL 262
LEVOFLOXACINO 49, 54, 136
LINCOSAMINAS 46
LINDANE 137
LINEZOLID 138
LINFANGITIS ASCENDENTE 205
LINFOGRANULOMA VENEREO 240
LOPINAVIR 53
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LOPINAVIR (LPV) 140
LORACARBEF 43 44
MACROLIDOS 46
MARCAPASOS 33
MEBENDAZOL 141
MENINGITIS 211
MEROPENEM 42
METRONIDAZOL 48,142
MEZLOCILINA 41
MICOBACTERIAS 273
MICONAZOL 55
MICROSPORIDIASIS 262
MIDECAMICINA 47
MIOCAMICINA 47
MONOBACTAMICOS 42
MORDEDURA 203
MOXIFLOXACINO 49
MOXOLACTAM 43,45
MUPIROCINA 144
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NELFINAVIR 53
NELFINAVIR (NFV) 146
NEOMICINA 38
NETILMICINA 38
NEUMONIA EXTRAHOSPITALARIA 224, 229
NEUMONIA INTRAHOSPITALARIA 231
NEUMONIA NECROTIZANTE 226
NEUROSIFILIS 240
NEVIRAPINA 53
NEVIRAPINA (NVP) 147
NIFURATEL 47
NISTATINA 55, 149
NITROFURANOS 47
NITROFURANTOINA 150
NITROFURANTOINA 47
NITROFURAZONA 47,151
NITROIMIDAZOLES 48
NORFLOXACINO 49,152
OFLOXACINO 49 54, 154
OFTALMIA NEONATORUM 258
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ORQUIOEPIDIDIMITIS 235
ORZUELO 258
OSTEOMIELITIS 209
OTITISEXTERNA 223
OTITISMEDIA 223
PALIVIZUMAB 155
PALUDISMO 263
PAROMOMICINA 38, 156
PARVOVIRUS B19 338
PAS 54
PEFLOXACINO 49
PENCICLOVIR 52
PENICILINA BENZATINA 41
PENICILINA G 41
PENICILINA G BENZATINA 160
PENICILINA G SODICA 158
PENICILINA V 41, 162
PENICILINAS 40
PENTAMIDINA 163
PEPTIDOS CICLICOS 52
PERICARDITIS 244
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PERITONITIS 246
PIE DEL DIABETICO 250
PIELONEFRITIS 235
PIPERACILINA 41
PIPERACILINA / TAZOBACTAM 164
PIPERACILINA/TAZOBACTAM 42
PIRAZINAMIDA 54, 166
PIRIMETAMINA 52, 167
PITIRIASIS VERSICOLOR 269
POLIMIXINA B 52
POLITICA DE ANTIBIOTICOS 21,27
PRAZIQUANTEL 169
PROFILAXIS ANTIBIOTICA 31
PROSTATITIS AGUDA 236
PROTESIS VALVULARES 33
PROTIONAMIDA 54, 170
QUEMADURAS 205
QUERATITIS 254
QUINIDINA 171
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QUINOLONAS 48
RIBAVIRINA 52, 174
RIFABUTINA 54, 175
RIFAMPICINA 54, 176
RIMANTADINA 53
RITONAVIR 53
RITONAVIR (RTV) 178
ROKITAMICINA 47
ROXITROMICINA 47
RUBEOLA 342
SAQUINAVIR 53
SAQUINAVIR (SQV) 180
SARAMPION 342
SEPSIS 215
SIFILIS 241
SINUSITIS 223
SULFADIAZINA 50, 182
SULFADIAZINA ARGENTICA 50, 183
SULFAMIDAS 50
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TEICOPLANINA 45,184
TEJDOS BLANDOS 203
TENIASIS 266
TENOFOVIR 53
TENOFOVIR (TNV) 186
TERBINAFINA 55
TETRACICLINA, CLORHIDRATO 187
TETRACICLINAS 51
TIABENDAZOL 188
TIACETAZONA 54
TICARCILINA 41
TIROTRICINA 52
TOBRAMICINA 38, 190
TOS FERINA 224
TOXOPLASMOSIS 264
TRATAMIENTO INFECCIONES POR VERMES 266
TRAUMATISMO CRANEAL 212
TRICOMONIASIS VAGINAL 264
TRIFLURIDINA 52
TRIMETOPRIM 52
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TRIPANOSOMIASIS AFRICANA 265
TRIPANOSOMIASIS AMERICANA 265
TROMBOFLEBITIS 244
TUBERCULOSIS 273
ULCERA DE CUBITO 206
ULCUS GASTRODUODENAL RECIDIVANTE 247
UREIDOPENICILINAS 41
URETRITIS 237, 242
VALACICLOVIR 52
VALVULA DE DRENAJE 33
VANCOMICINA 45, 193
VARICELA 333, 339
VIH 283
VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL 340
VISCERA PERFORADA PERITONITIS 36
VORICONAZOL 194
ZALCITABINA 53
ZALCITABINA (DDC) 196




2% 7IDOVUDINA (AZT, ZDV) 53,197

ZIGOMICOSIS 270




