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PROLOGO

La formacion continuada de los profesionales sani-
tarios es hoy una actividad ineludible y absolutamen-
te necesaria, si se quiere realizar un ejercicio profesio-
nal acorde con la calidad exigida. En el caso del ejercicio
médico, una forma de mantener ese alto grado de cali-
dady responder a las exigencias de la Medicina Basa-
da en la Evidencia es el establecimiento de unas nor-
mas de actuacion acordes con el conocimiento
cientifico.

Ello eslo que pretenden las «Guias de Buena Prac-
tica Clinica» en los distintos cuadros médicos. Han sido
elaboradas por médicos pertenecientes al ambito de
la Atencion Primaria, que vierten en ellas la experien-
cia de su trabajo y larga dedicacion profesional y se
dirigen a médicos que ejercen en ese mismo medio;
por tanto, su contenido es eminentemente practicoy
traduce lo que el profesional conoce de primera mano,
ayudandole a la toma de la decision mas eficiente.

Dr. Alfonso Moreno Gonzdlez
Presidente del Consejo Nacional
de Especialidades Médicas






PROLOGO

Como Presidente de la Organizacion Médica Cole-
gial, quiero destacar la importancia de la realizacion
y uso de las «Guias de Buena Practica Clinica» (GBPC),
que se estan realizando por esta Institucion.

Es necesario formar e informar al médico, siem-
pre respetando su lex artis, pero estableciendo unos
criterios minimos de actuacion consensuados cien-
tificamente y avalados por los especialistas en la
materia, que nos permitan, como profesionales de
la Medicina, dar la calidad asistencial que la sociedad
demanda.

Las GBPC ayudan al médico en el ejercicio diario
de su profesion, proporcionandole, de manera precisa
y esquematica, opciones de actitudes diagndsticas y
terapéuticas, basadas en evidencia cientifica y crite-
rios exclusivamente profesionales.

Deseo que esta iniciativa logre la finalidad de faci-
litarle al profesional su actuacion clinica sobre patologias
prevalentes, unificando criterios para ser mas resolu-
tivos, y dando argumentos para defender con crite-
rios profesionales nuestro trabajo diario.

Dr. Isacio Siguero Zurdo
Presidente del Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos






INTRODUCCION

El descubrimiento y la utilizacion clinica de los anti-
bidticos constituyo un hito de trascendental impor-
tancia no solo en la Historia de la Medicina, sino tam-
bién en la Historia de la Humanidad, de forma que se
curaban enfermedades que hasta entonces tenian una
mortalidad del 100%.

Desde la primera penicilina hasta la actualidad, el
arsenal se ha multiplicado, y disponemos de un gran
numero de antibidticos con caracteristicas farmaco-
cinéticas y actividad antibacteriana cada vez mas favo-
rables. Sin embargo, de forma sistematica, el uso de
un determinado antibiotico se asocia a la seleccion
de microorganismos resistentes, cuya resistencia, ade-
mas, puede ser transferida a otros que nunca han esta-
do en contacto con el mismo. Esto representa el lado
oscuro e inherente al tratamiento con antibidticos,
que tiene, ademas, grandes implicaciones sobre la
morbimortalidad e incrementa considerablemente los
costes del tratamiento.

En Espafia, el consumo de antibioticos se sitla en
una posicion intermedia dentro de los paises occi-
dentales, con 19 dosis diarias por 1.000 habitantes,
muy por debajo de las 32 dosis de Francia, que esta a
la cabeza, pero por encima de las 10 dosis/1.000 habi-
tantes/dia de Holanda. Sin embargo, la utilizacion de
betalactamicos es tan alta como la de los paises mas
consumidores y eso explica que tengamos una tasa de
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neumococos resistentes a la penicilina superior al 30%.
Una consideracion similar podria hacerse respecto a
los macrdlidos.

Esta en nuestras manos que esta situacion no pro-
grese como hasta ahora. Para ello, la mejor herramienta
es conocer cuando se deben emplear antibioticos, cual
es el adecuado de forma empirica, que es como en la
practica se prescribe el tratamiento antibiotico, al
menos inicialmente, y durante cuanto tiempo debe
tratarse el paciente. Esta guia pretende incidir funda-
mentalmente en estos puntos, especialmente en la
seleccion del antibiotico, que debe ser activo, obvia-
mente, sobre los microorganismos mas frecuentes
implicados en el proceso y sélo ésos, si es posible, por-
que asi respetaremos la flora bacteriana residente y
daremos menos oportunidad a la seleccion de bacte-
rias resistentes.

Dr. José Herndndez Quero

Unidad de Enfermedades Infecciosas.
Hospital Clinico San Cecilio.
Departamento de Medicina.
Universidad de Granada
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Sindromes de causa infecciosa

(Etiologia, estudios, indicaciones de derivacion
al hospital, tratamiento antimicrobiano,
indicaciones de tratamiento antimicrobiano,
tratamiento antimicrobiano empirico,
otras medidas terapéuticas)

Dr. José Luis Canada Merino
Meédico AP. Centro de Salud Algorta. Vizcaya.

Dr. Carlos Lopez Madrofiero
Meédico de Familia. Centro de Salud Carranque. Mdlaga.

Dr. Carles Llor Vila

Meédico de Familia. Centro de Salud Jaume I. Tarragona.

AGl'JDIZACI(')N DE LA BRONQUITIS
CRONICA/EPOC

ETIOLOGIA!
Situacion clinica y gérmenes frecuentes
— Bronquitis cronica simple/EPOC leve?:

e \/irus respiratorios’.

T En esta relacion se enumeran los gérmenes que se aislan del espu-
to de los pacientes con una agudizacion y no significa que éstos sean
los causantes de la agudizacion. Muchas agudizaciones de la bron-
quitis cronicay de la EPOC obedecen a causas no infecciosas (has-
ta en un 30% de los casos); por ejemplo, insuficiencia cardiaca,
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® Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae, Moraxella catarrhalis, ente-
robacterias y gérmenes atipicos.

— EPOC moderada“:
® Haemophilus influenzae.
e Streptococcus pneumoniae.
* Moraxella catarrhalis.
Virus respiratorios.
Menos frecuentes: enterobacterias®, Pseu-
domonas aeruginosa.
e Gérmenes atipicos (Chlamydia pneumoniae,
Mycoplasma pneumoniae).

— EPOC grave®:
® Haemophilus influenzae.
® Enterobacterias.
® Pseudomonas aeruginosa.

inhalacion de gases, alergias, etc. Sin embargo, en los dias siguien-
tesal inicio de la agudizacion aumenta progresivamente el nume-
ro de unidades formadoras de colonias de bacterias. La respuesta
inflamatoria generada por una carga bacteriana elevada agrava
el curso de la agudizacion.

2 FEV, > 60-80%%.

3 Rhinovirus, Coronavirus, Influenzavirus, Parainfluenzavirus y
virus respiratorio sincitial.

* FEV, entre el 40y el 60%.

5 En caso de comorbilidad asociada (preferentemente bron-
quiectasias y enfermedad cardiovascular activa) y mas de 4 agu-
dizaciones en el afio previo. En estos casos hay que tener en cuen-
ta una mayor posibilidad de fracaso terapéutico.

& FEV, < 40%.

12



Sindromes de causa infecciosa

ESTUDIOS

— laboratorio:
® No es necesario habitualmente pedir un ana-
lisis. En algunos casos se aconseja una gaso-
metria, principalmente en pacientes con EPOC
grave. La pulsioximetria deberia estar dispo-
nible en todos los centros.

Microbiologia:
® No esnecesario habitualmente efectuar un cul-
tivo de esputo, ya que es muy poco sensible.

Pruebas de imagen:

® Hay que pedir una radiografia de torax en
caso de sospecha de proceso neumaonico’ o
complicacion.

Otras pruebas:
® No son necesarias habitualmente.

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL

— Criterios de gravedad: obnubilacidn, taquipnea
mayor de 35 respiraciones por minuto, insufi-
ciencia respiratoria.

— Cuando se tengan que descartar otros proce-
sos (neumonia, tromboembolismo, neumoto-
rax, neoplasia pulmonar).

— Cuando no haya mejoria al tercer dia de haber
iniciado tratamiento antimicrobiano.

7 Fiebre elevada (> 38,5 °C), escalofrios y mal estado general.

13
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INDICACION DE TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

|Agudizaci0n de bronquitis cr(’)m’ca/EPOCl

{Criterios de ingreso?
—Criterios de gravedad®
—Sospecha de neumonia

[

—Abstencion de tabaco.

—Buena hidratacion oral.

—Vapores de agua.

—Analgésicos.

—Broncodilatadores B-adrenérgicos.
~Bromuro de ipratropiotiotropio.
—Glucocorticoides orales.

A

Ha*
1

1 disnea.

> de los siguientes criterios:
expectoracion.
purulencia.

¥

Administrar agente antibacteriano

Si

—— [Hospitalizacion

¢Hay enfermedad cardiovascular

0 bronquiectasias?

e

Sequir con tratamiento
sintomdtico

8 Qbnubilacion, taquipnea superior a 35 respiraciones por minuto
e insuficiencia respiratoria.

14



Sindromes de causa infecciosa

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPIRICO

E-EPOC

Tratamiento Duracion
(dias)

Leve

FEV1 > 80%. | de riesgo®.

Sin factores |Sin tratamiento antibiotico.

Con factores | Amoxicilina-ac. clavulanico
de riesgo.  [(875mg/8 h). 10
Telitromicina (800 mg/24h). | 5

Moderada Sin factores |Amoxicilina-ac. clavulanico

FEV1 50-80%. | de riesgo.  [(875 mg/8 h). 10
Telitromicina (800 mg/24h). | 5
Con factores | Amoxicilina-ac. clavulanico
de riesgo.  [(875mg/8 h). 10
Telitromicina (800 mg/24h). | 5
Levofloxacino (500 mg/24 h) o | 5-10
moxifloxacino (400 mg/24 h) 1.
Grave** Levofloxacino (500 mg/24 h) o | 5-10
FEV1 < 500%. moxifloxacino (400 mg[24 h) 1. | 10

Amoxicilina-ac. clavulanico
(875 mg8 h).

*Factores d
insulinodep
** Ciproflox

e riesgo: comorbilidad (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, diabetes
endiente, insuficiencia renal), > 65 afios, > 3 exacerbaciones o ingresos afio anterior.
acino o levofloxacino en caso de riesgo de Pseudomonas aeruginosa.

OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS

Broncodilatadores: anticolinérgicos (bromuro
de ipratropio 2 inh./6 h o bromuro de tiotropio
1inh./d), agonistas beta-adrenérgicos (salbu-
tamol o terbutalina 2 inh./6 h) y corticoides ora-
les (prednisona 30-40 mg/dias durante 15 dias).

— Abstencion de tabaco.

— Vacunacion antigripal y antineumococica.

15
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— Esimportante una correcta hidratacion. Los
vapores de agua y los analgésicos pueden ser
beneficiosos. No se ha demostrado la efectividad
de los mucoliticos y de los antitusigenos, aun-
que estos ultimos pueden indicarse si existe
mucha sintomatologia.

BRONQUITIS AGUDA

Esimportante sefalar que los pacientes no se pre-
sentan con una bronquitis aguda a la consulta de Aten-
cion Primaria, sino que lo hacen con tosy lo que bus-
ca el médico no es sequir una guia de practica clinica
para la bronquitis aguda, sino para la tos. En la prac-
tica clinica, la tos constituye el motivo de consulta mas
comun en Espafia, con o sin infeccion respiratoria. Por
ello, la decision fundamental radica en si hay que admi-
nistrar o no antibidticos en un proceso donde muy fre-
cuentemente se utilizan en nuestro pais, y en el caso
en que no se requiera la antibioterapia es fundamen-
tal explicar muy bien al paciente la naturaleza del pro-
ceso, la duracion del mismo y el objetivo del trata-
miento sintomatico.

ETIOLOGIA®

Gérmenes

— Virus respiratorios™ (hasta en un 95% de los casos).

9 Ademas de los agentes infecciosos en esta relacion, el diagnos-
tico diferencial debe efectuarse con las causas no infecciosas: inha-
lacion de toxicos e hiperreactividad bronquial.

16



Sindromes de causa infecciosa

— Menos frecuentes: Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae, neumococo, Hae-
mophilus influenzae, Bordetella pertussis™.

ESTUDIOS

— Laboratorio:
® No es necesario habitualmente pedir un ana-
lisis'. En algunos centros se dispone de pro-
teina C reactiva capilar; en tal caso, es util su
determinacion en caso de duda diagnostica
con un proceso neumonico'®,
— Microbiologia:
® No es necesario. En casos de sospechar tos
ferina, pedir serologia para Bordetella.

— Pruebas de imagen:
® Hay que pedir una radiografia de torax en
caso de sospecha de proceso neumodnico' o
complicacion.

10 Rhinovirus, Adenovirus, Coronavirus, Influenzavirus, Parain-
fluenzavirus'y virus respiratorio sincitial.

" La probabilidad de esta etiologia aumenta en los nifos y cuan-
do la tos dura mas de 2 semanas.

12 Solo en caso de sospecha de tos ferina, puede observarse leu-
cocitosis (> 20.000 leucocitos/ml), con linfocitosis, aunque no
necesariamente.

13 Es util, por tanto, como método de cribaje. Un resultado menor
de 10 mg/l va a favor de una bronquitis aguda, mientras que un
valor superior a 100 mg/| debe hacernos sospechar una neumonia.
4 Fiebre elevada (> 38,5 °C), taquipnea superior a 25 respiracio-
nes por minuto, mal estado general, paciente inmunodeprimido
o con EPOC, auscultacion asimétrica o expectoracion francamen-
te purulenta (véase algoritmo).

17
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— Otras pruebas:
* No son necesarias habitualmente.

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL

— Criterios de gravedad: obnubilacion, taquipnea
mayor de 35 respiraciones por minuto, insuficiencia
respiratoria, que deben atribuirse a comorbilidad.

INDICACION DE TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

Clinica de bronquitis aguda (tos de menos
de 3 semanas de evolucion con o sin expectoracion)

¥

{Existe alguna de estas situaciones?:
—Constantes vitales alteradas'®.
—Signos de condensacion pulmonar.
—Expectoracion francamente purulenta.
—Comorbilidad asociada'®.
—Auscultacion asimétrica.

—Edad > 70 afios.

Si / \No

Solicitar radiografia de torax para descartar Bronquitis aguda
neumonia y valorar antibioterapia supuestamente viral

—AINE si tos moderada.

—Antitusigenos si tos intensa (p. e, codeina).
—Analgésicos.

—Broncodilatadores si hay broncoespasmo.
—Abstencion de tabaco.

—Buena hidratacion oral.

—Vapores de agua.

1> Temperatura axilar mayor de 38,5 °C, taquipnea superior a 25
respiraciones por minuto, o bien frecuencia cardiaca mayor de 100
por minuto.

6 Inmunodepresion, EPOC, accidente cerebrovascular, insufi-
ciencia renal, cirrosis, neoplasia, o bien insuficiencia cardiaca.
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Sindromes de causa infecciosa

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPIRICO

Tratamiento de eleccion Tratamiento alternativo

Sintomatico’. Telitromicina 5 dias.

Macrélido durante 8-10 dias
(a excepcion de azitromicina que se
pautard durante 3 dias)'®.

OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS

— Esfundamental explicar al paciente que la tos

constituye el sintoma mas caracteristico, pudien-
do durar varias semanas, y que en un 25% de los
casos auin hay tos al cabo de las 3 semanas. Si
la tos es intensa, se recomienda dar codeina
10-30 mg/4-6 h, salvo contraindicacion (emba-
razadas y ninos menores de 2 afnos). En tos
moderada pueden utilizarse los antiinflamato-
rios no esteroideos, los cuales han demostrado
cierta efectividad para suprimir la tos asocia-
da a la bronquitis aguda, siendo los mas estu-
diados para esta patologia el ibuprofeno (600
mg/8 h) y el naproxeno (500 mg/12 h).

Broncodilatadores si existe broncoespasmo, por
ejemplo, con agonistas beta-adrenérgicos (sal-
butamol o terbutalina 2 inh./6 h). No son nece-
sarios habitualmente los corticoides orales en
esta patologia.

17 Véase apartado «Otras medidas terapéuticas.

'8 En pacientes alérgicos a los macrdlidos puede administrarse
una tetraciclina, como doxiciclina 100 mg/12 h durante 7 dias.
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— Abstencion de tabaco.
— Vacunacion antigripal.

— Esimportante una correcta hidratacion. Los anal-
gésicos pueden ser beneficiosos para mejorar la
fiebre y el malestar general (acido acetilsalicili-
co 500 mg/4-6 h o paracetamol 500 mg/4-6 h).
No se ha demostrado la efectividad de los muco-
liticos en esta patologia.

CISTITIS DE LA MUJER
ETIOLOGIA

La cistitis no complicada (ITU), en la comunidad,
esta causada en aproximadamente el 90% de los
casos por Escherichia coli, y con menor frecuencia
por otras enterobacterias (Klebsiella spp, Proteusspp,
etc.). En mujeres jovenes no es rara la infeccion por
S. saprophyticus.

ESTUDIOS
Examen del sedimento de orina.

La presencia de piuria definida como la deteccion
de mas de 10 leucocitos por mm? de orina no centri-
fugada o de mas de 5 leucocitos por campo en orina
centrifugada y examinada con microscopio de 40
aumentos tiene una sensibilidad superior al 95% en
los pacientes con cistitis, por lo cual su ausencia obli-
ga a considerar otro diagnostico.
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Sindromes de causa infecciosa

UROCULTIVO

En pacientes que presentan sindrome miccional,
en la actualidad existe suficiente evidencia en la lite-
ratura como para considerar como positivo el hallaz-
go de mas de 1.000 unidades formadoras de colo-
nias por mililitro (10° UFC/ml) en el urocultivo. En la
mujer con cistitis no complicada de origen extra-
hospitalario no es necesario efectuar un urocultivo
antes de iniciar la terapia ni después de finalizar el
tratamiento, excepto en las recidivas precoces (pri-
mer mes).

TRATAMIENTO

En la practica médica diaria, los principales anti-
bioticos utilizados en el tratamiento de las infeccio-
nes de vias urinarias bajas son los siguientes.

1. Fosfomicina trometamol

Actualmente es una de las mejores alternativas
para el tratamiento empirico de las infecciones de vias
urinarias bajas no complicadas. Es un antibiético de
elevada seguridad y tolerabilidad. Por ser de adminis-
tracion oral en dosis Unica o pauta corta de 2 dias favo-
rece el cumplimiento terapéutico con la reduccion del
riesgo de resistencias y de recidivas. Ademas, la inci-
dencia de resistencias bacterianas de la Escherichia
colia la fosfomicina es muy baja, por lo que es consi-
derada antibidtico de primera eleccion para el trata-
miento empirico en Atencion Primaria.

21
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2. Quinolonas

Ciprofloxacino, levofloxacino: son muy utilizados
en el tratamiento empirico de las infecciones de vias
urinarias bajas en adultos. Su uso esta contraindicado
en nifosy en mujeres embarazadas. Generalmente son
eficacesy bien tolerados. Su utilizacién continuada ha
hecho que, especialmente en Espafa, empiecen a apa-
recer altos niveles de resistencias de la Escherichia
coli, especialmente por el empleo de las antiguas qui-
nolonas, a estos antibidticos (superiores al 20% en
muchas zonas de Espafia). Se utilizan en la dosis habi-
tual durante 3 dias.

3. Betalactamicos

Amoxicilina-acido clavulanico: 500-125 mg/8 h,
durante 3-5 dias.

Cefalosporinas

Las cefalosporinas son antibidticos betalactami-
cos de amplio espectro y accion bactericida que, debi-
do a su elevada seguridad y buena tolerabilidad, pro-
bablemente sean los antibioticos de los que mas se
abusa en situaciones donde cabria utilizar otros far-
macos de menor espectro. Cefuroxima-axetilo:
250 mg/12 h o cefexime 400 mg/dia, durante 3 dias.

En lo que respecta al futuro del uso de los antimi-
crobianos en el tratamiento de las infecciones de vias
bajas, se tiende a utilizar antibioticos de pauta corta
por su comodidad, su eficacia y la mayor probabilidad
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Sindromes de causa infecciosa

de que estas caracteristicas favorezcan el cumplimiento
del tratamiento.

4, Cotrimoxazol

PAUTAS DE TRATAMIENTO EMPIRICO

En la mujer con cistitis no complicada de origen
extrahospitalario no es necesario realizar un urocul-
tivo, excepto en caso de recidiva. Se iniciara trata-
miento antibiotico empirico segun los estudios de sen-
sibilidad de los microorganismos prevalentes en el area
geografica.

a) Las pautas de 3 dias con fluorquinolonas o cotri-
moxazol tienen una eficacia similar a la pauta
convencional de 7 dias.

b) La eficacia de las pautas de 3 dias con amoxici-
lina es inferior a las pautas de 3 dias con cotri-
moxazol o fluorquinolonas.

¢) La eficacia de las pautas de 5 dias con amoxi-
cilina es superior a las pautas de 3 dias con los
mismos farmacos.

d) La monodosis es inferior a la terapia de 3 dias
con el empleo de amoxicilina cotrimoxazol, fluor-
quinolonas o con aminoglicosidos. La eficacia de
3 dias de nitrofurantoina es inferior a la de 7 dias.

OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS

La actividad sexual es un factor predisponente
para las ITUs. El masaje al que es sometida la uretra
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durante el coito envia los gérmenes existentes en mea-
to y sus proximidades hacia la vejiga. Si la cantidad
es elevada o fallan los mecanismos defensivos, se pro-
ducird una bacteriuria significativa. Una de cada tres
mujeres con este tipo de infeccion establece su depen-
dencia con la actividad sexual, ya que los sintomas se
inician 24-48 horas mas tarde. En esta situacion, la
prevencion esta intimamente ligada al acto causal,
haciendo mucho mas facil el tratamiento. Si son menos
de 3 al afio, simplemente trataremos cada uno de los
episodios. Si son mas, después del tratamiento ini-
cial y una vez descartada la presencia de patologia
asociada, pasaremos a la profilaxis o prevencion de
nuevos brotes.

Terapia con relacion al coito

Si la bacteriuria sintomatica se relaciona clara-
mente con el coito, se le indica que tome una dosis
antimicrobiano antes o después del mismo. También
realizara una miccion postcoital para eliminar los gér-
menes que hayan alcanzado la vejiga. Esta sistemati-
ca €s mas comoda, mejor tolerada e igualmente efi-
caz que la supresiva nocturna.

Autoterapia

Util cuando el nimero de episodios es bajo. La
paciente, al notar sintomas, recoge orina para cultivo
e inicia, empiricamente, el tratamiento. No represen-
ta una terapia preventiva, y su finalidad es ahorrar visi-
tas médicas y cultivos.
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Medidas de higiene general

Pretenden reducir o eliminar el numero de ente-
robacterias que llegan a la uretra y area vulvovaginal.
Por ello, son apropiadas para cualquier mujer. Mas aun
si tienen infecciones repetitivas.

a) Higiene

Para disminuir la flora intestinal que alcanza el
meato uretral en ambos sexosy el introito vaginal en
la mujer es conveniente el lavado de genitales, con
abundante agua y jabon, 2 veces al dia. Disminuira
asi, por arrastre, la contaminacion de la zona. El cam-
bio frecuente de ropa interior y la circuncision, en el
varon, reduciran el deposito de gérmenes. De igual
forma, la defecacion diaria disminuye la reproduc-
cion de microorganismos en la ampolla rectal y la
contaminacion perianal. Los preparados con bacilos
gram positivos o yogur, el uso de jabones o deter-
gentes acidos para la higiene genital no influye el pH
vaginal.

b) Hidratacion

La ingesta abundante de liquidos, al tiempo que
diluye los microorganismos, incrementa el numero de
micciones, por lo que, si no hay residuo asociado, eli-
mina los gérmenes y facilita la accion de los antimi-
crobianos. Por las altas concentraciones que alcanzan
éstos en orina, esta dilucion no les afecta en su meca-
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nismo de accion. De igual modo, tampoco se ven afec-
tados por la situacion del pH urinario. Por ello, la ten-
dencia clasica de acomodar éste, en funcion del carac-
ter del antimicrobiano, ha perdido vigencia y no se
recomienda.

CRITERIOS DE DERIVACION AL ESPECIALISTA
O AL HOSPITAL

1.

26

Imposibilidad de realizar un tratamiento oral
por intolerancia digestiva.

Dudas en el diagnostico del proceso por falta
de medios o bien una necesidad de realizar prue-
bas diagnosticas complementarias.

Condiciones socioculturales de la paciente que
no garanticen el seguimiento de todas las indi-
caciones médicas.

Paciente con elevado riesgo de complicaciones:
4.1. Inmunosupresion.

4.2. Alteraciones anatomicasy funcionales del
aparato urinario.

Sospecha de la existencia de cepas resistentes a
los antibioticos habituales.

Sospecha de pielonefritis aguda.

Persistencia de la fiebre o sintomatologia pese
al tratamiento antibiotico empirico.
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CISTITIS EN EL VARON
ETIOLOGIA

Las cistitis en el varon estan producidas por los
mismos gérmenes que en la mujer, pero se presentan
con una frecuencia muchisimo menor y se consideran
todas ellas como infecciones del tracto urinario com-
plicadas.

PRUEBAS

Se sospecha por los sintomas clasicos de disuria,
polaquiuria, urgencia miccional, tenesmo vesical y
dolor suprapubico. Se debe recoger muestra para uro-
cultivo antes de iniciar el tratamiento.

TRATAMIENTO
— Amoxicilinafacido clavulanico 500/125/8 h.
— TMP/SMT 160/800/12 h.
— Ciprofloxacino 250-500/12 h.
— Levofloxacino 500 mg/24 h.

Se debe tratar durante 7 a 10 dias, ya que las pau-
tas cortas estan contraindicadas.

CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

— Estado general afectado.

— Litiasis de la via urinaria.
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No se tolera la via oral.

— Alteraciones de vias urinarias.

Ausencia de control en 48-72 horas.

Ancianos.

Riesgo de insuficiencia renal.

Inmunodeprimidos.

CONDILOMAS ACUMINADOS
ETIOLOGIA

Los condilomas acuminados o verrugas venéreas
estan producidos por algunos tipos de los denomina-
dos virus del papiloma humano (VPH), y se transmi-
ten por contacto sexual, apareciendo dentro de los 3
meses del contacto con el enfermo. Los mas frecuen-
tesson los tipos 6y 11 del VPH, los cuales se asocian con
lesiones benignas. En la mujer, los condilomas apare-
cen en los labios vulvares, vagina, cuello uterino o cer-
ca del ano. En el vardn se manifiestan en el pene y en
el escroto, y en la proximidad anal si tiene relaciones
homosexuales.

ESTUDIOS

El diagnostico se realiza visualizando las lesiones.
En los casos dudosos se puede practicar una citologia
0 una biopsia. Los condilomas cervicales han de biop-
siarse siempre antes de iniciar el tratamiento.
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TRATAMIENTO

El tratamiento de las verrugas genitales externas
sintomaticas suelen consistir en crioterapia o aplicar la
siguiente formula magistral: resina de podofilino pel-
tatum 5-20%, tintura de benjui 30 ml, o bien resina de
podofilino peltatum 5-20%, solucion alcohalica de resi-
na de podofilino al 20% o solucion hidroalcohdlica 30 ml.
Hay que tener en cuenta que la cirugia no cura la infec-
cion subclinica. Después de una correcta respuesta al
tratamiento, no son precisos mas controles.

DIARREA INFECCIOSA

Se conoce por diarrea al proceso consistente en
un elevado numero de deposiciones de heces blandas
o liquidas. Muchas diarreas tienen una etiologia infec-
ciosa, y de ellas nos vamos a ocupar en este capitulo.

Generalmente son procesos leves y autolimitados,
pero, en ocasiones, pueden llevar al paciente a una
grave deshidratacion y poner en peligro su vida.

ETIOLOGIA

Son muchos los microorganismos capaces de pro-
ducir un cuadro diarreico. En la siguiente relacion se
sehalan los mas frecuentes.

Factores epidemiologicos y situacion clinica
y gérmenes mas frecuentes

— Lactantes:
e E colienteropatogeno.
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— Nifos, adolescentes y adultos. Formas leves:
® Rotavirus u otros virus.
e F coli

— Nifos, adolescentes y adultos. Formas graves:
¢ Salmonella.
e [ coli
® Yersinia.
® Shigella.
® Aeromonas.
o C jejuni.
® \/ibrios no coléricos.

— Diarrea del viajero:
® £ coli(70% de los casos).
® Shigella.
® Vibrios no coléricos.
e (Qtras bacterias.
® \/irus 0 protozoos.

— Intoxicacion alimentaria:
® Salmonella.
® S aureus.
o (. perfringens.

— Diarrea asociada al consumo de antibioticos:
e C difficile.
e S aureus.

ESTUDIOS

— laboratorio:
® Habitualmente no es necesario.
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® En algunos casos de diarreas moderadas o
graves es imprescindible el ionograma.

— Microbiologia:
® Habitualmente no es necesario.
® Solo en casos graves o persistentes hay que
solicitar coprocultivo.

— Pruebas de imagen:
® Habitualmente no son necesarias.

— Otras pruebas:
® Habitualmente no son necesarias.

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL

— Diarreas persistentes o refractarias al tratamiento.
— Presencia de sangre en las heces.

— Cuando se requiera estudio microbioldgico.

— Pacientes inmunocomprometidos.

— Pacientes malnutridos.

— Pacientes con enfermedad grave de base.

— lactantes.

— Ancianos.

— Cualquier otra situacion en la que apreciemos
gravedad.

— Ysiempre que el paciente precise rehidratacion
parenteral por:
® Intolerancia a la via oral.
® Excesivo numero de deposiciones al dia.
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¢ Mal estado general.
e (tras causas.

TRATAMIENTO

Nunca debemos usar antibioticos, de entrada, sal-
vo en las diarreas inflamatorias o enteroinvasivas, que
se caracterizan porque las deposiciones son muy fre-
cuentes y numerososas, suelen cursar con tenesmo,
sangre 0 moco y presencia de leucocitos. Generalmente
con fiebre.

Muchas diarreas tienen una etiologia virica. La
mayor parte de las de origen bacteriano, al tener un
curso leve y autolimitado, tampoco precisan trata-
miento antibiotico.

El tratamiento suele hacerse en el propio domici-
lioy consiste fundamentalmente en la rehidratacion oral
a base de liquidos (limonada alcalina) a razon de 1,5
litros por cada litro de heces.

En formas moderadas de diarrea (3-6 deposicio-
nes diarias) puede ser util la administracion de lope-
ramida en dosis de 2 mg administrada por via oral tras
cada deposicion.

Limonada alcalina

Un litro de agua.

El zumo de un limon mediano.

3-5g de sal o bicarbonato sodico (media cucha-
radita de postre).

20 g de azucar (una cuchara sopera).
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INDICACION DE TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

Estd indicado el tratamiento antimicrobiano en los
siguientes casos:

— En diarreas graves causadas por Salmonella o
E. coli (aqui se incluye la diarrea del viajero) se
usara ciprofloxacino (500 mg cada 12 horas), o
bien levofloxacino (500 mg cada 24 horas) por via
oral durante 3 dias. En nifos, al estar contrain-
dicadas las quinolonas, se usara cotrimoxazol.

— Endiarreas por C. jejuni, el tratamiento de elec-
cion es la azitromicina.

— Enlasdiarreas asociadas al consumo de antibioti-
cos, con sospecha de Clostridium difficile, debe
investigarse la presencia de toxina en heces, y si se
confirma, ademas de suspender el antibidtico
correspondiente, se recomienda metronidazol (500
mg cada 8-12 horas) por via oral durante 8 dias.

FARINGITIS
ETIOLOGIA'™
Situacion clinica y gérmenes frecuentes

— Faringitis aguda:

19 | a faringitis es la infeccion mas frecuente de las vias respirato-
rias altas y bajas, por encima del catarro comun. Con el término
faringitis agudas se designa a todo un conjunto de entidades de etio-
logia diversa que presentan en comun la existencia de odinofagia
con inflamacion faringoamigdalar que ocasionalmente puede ir
acompafada de exudado.
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® Frecuentes:
- Virus? (adenovirus, virus del herpes sim-
ple, virus de Epstein-Barr, Rhinovirus).
- Bacterias: Streptococcus pyogenes® (beta-
hemolitico del grupo A - SBHGA-).
® Menos frecuentemente:
- Gérmenes atipicos?? (Mycoplasma pneu-
moniae, Chlamydia pneumoniae).
- Arcanobacterium haemolyticum?®.
- Neisseria gonorrhoeae?*.
® Muy raros:
- Treponema pallidum, Corynebacterium
diphterae.

— Faringitis de repeticion?®:
® Anaerobios: Fusobacterium.

ESTUDIOS

— Laboratorio:
® Hay que solicitar un andlisis en caso de sos-
pecharse una mononucleosis infecciosa®.

20 Hasta en un 70% de los casos de faringitis agudas.

2 Causante del 15 al 20% de todas las faringitis agudas.

22 Mas frecuente en ninos y adolescentes.

2 Afecta principalmente a individuos entre 10y 30 afios y cursa
caracteristicamente en mas de la mitad de los casos con un rash
escarlatiniforme.

2% Principalmente en varones homosexuales.

25 Mas de 5 episodios al afio.

%6 En estos casos se observa leucocitosis, con una formula que
muestra linfocitos atipicos.
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— Microbiologia:

¢ Fl cultivo faringeo constituye el patron oro.
Se recomienda la realizacion de pruebas anti-
génicas rapidas en la consulta de Atencion
Primaria?’. En caso de sospecha de mononu-
cleosis infecciosa debe solicitarse la reaccion
de Paul-Bunnell-Davidsohn. No se debe pedir
el titulo de antiestreptolisinas?.

— Pruebas de imagen:
e No son necesarias.

— Otras pruebas:
® No son necesarias habitualmente.

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL

Existencia de complicacion supurada local, como
un absceso periamigdalar.

Cuando el cuadro infeccioso cursa con imposi-
bilidad de toma oral de tratamientoy de liquidos.

Sospecha de difteria 0 angina de Lemierre.

Derivacion al otorrinolaringdlogo cuando el
paciente es tributario de amigdalectomia: mas

27 Presentan una sensibilidad del 95% y una especificidad que
oscila entre el 85y el 99,5%.

28 Fl titulo de antiestreptolisinas siempre se asocia a la infec-
cion estreptococica; su elevacion indica que ha existido este tipo
de infeccion, pero no informa de nada mas. Como tarda unas
3 semanas en elevarse, no tiene ninguin valor para el diagndsti-
co inmediato.
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de 5 episodios anuales, incapacitantes y que no
permiten hacer vida normal durante al menos
un ano.

INDICACION DE TRATAMIENTO
ANTIMICROBIANO

El clinico debe discernir la etiologia estreptoco-
cica, tributaria de tratamiento antimicrobiano, de
las otras causas, principalmente virales. Debe sos-
pecharse etiologia estreptococica en las siguientes
situaciones:

— Faringoamigdalitis en un paciente inmunode-
primido o con antecedentes de fiebre reuma-
tica.

— Faringoamigdalitis en el curso de un brote comu-
nitario por Streptococcus pyogenes.

— Cuando se presenten mas de un criterio de Cen-
tor (Strep score):

¢ Fiebre superior a 38 °C.

¢ Presencia de exudado faringoamigdalar.

Adenopatias cervicales anteriores.

Ausencia de tos.

Edad menor de 15 afios.

La edad mayor de 45 afos protege frente a esta
etiologia, resta un criterio.
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TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPIRICO%

Situacion Tratamiento Tratamiento
clinica de eleccion alternativo

Faringitis aguda. | Amoxicilina 0.5 A Telitromicina 800/24 h
19/12h,7-10 dias®. | durante 5 dias®.
Faringitisde [ Amoxicilina y acido Clindamicina 300 mg/8 h,

repeticion. clavulanico 500/125 | 10 dias®.
mg/8 h, 10 dias. Considerar amigdalectomia®.

OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS

— Esimportante una correcta hidratacion. Los
analgésicos y antiinflamatorios pueden ser bene-
ficiosos.

2 Solo debe tratarse con antibidticos la faringitis causada por
Streptococcus pyogenes. A pesar de ello, la faringitis estreptoco-
cica se trata de un proceso autolimitado, y en numerosos paises
se recomienda no tratar con antibioticos, como Holanda, Estados
Unidos, Escocia y Suecia. En Espafia se aconseja utilizar antibio-
terapia por diferentes motivos: en primer lugar, se consigue una
reduccién media de los sintomas de 8 horas en pacientes trata-
dos con antibidticos; en segundo lugar, parece disminuir la incidencia
de fiebre reumatica, a pesar de que los estudios que apoyan esta
afirmacion fueron realizados hace 50 afos y en la actualidad ape-
nas se ven casos, y, por ultimo, los antibacterianos reducen dis-
cretamente la incidencia de otitis media.

30 |as tasas de resistencia de Streptococcus pyogenes frente a la
penicilina sigue siendo del 0% en Espafa.

31 En Espafia mas del 30% de SBHGA son resistentes a macrolidos.
32 En pacientes alérgicos a los beta-lactamicos.

33 |2 amigdalectomia debe considerarse cuando se presentan todos
los criterios siguientes: mas de 5 episodios anuales, que estos epi-
sodios sean incapacitantes, que no permitan hacer vida normal y que
los sintomas estén presentes, como minimo, durante un afo.
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— El paciente con faringitis estreptocdcica deja de
ser contagioso a las 48 horas, por lo que puede
reincorporarse al trabajo o ir a la escuela.

FIEBRE EN EL PACIENTE INMUNODEPRIMIDO
ETIOLOGIA

Situacion clinica y gérmenes frecuentes

— Paciente esplenectomizado®*:
e Streptococcus pneumoniae.
® Haemophilus influenzae.
® Menos frecuente: Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa, enterobacterias.

— Neutropenia:
® Bacterias: Pseudomonas aeruginosa, Staphy-
lococcus aureus, Staphylococcus epidermidis,
Escherichia coli, Streptococcus viridans, Kleb-
siella pneumoniae.
® Virus: herpes simple.
e Hongos: Candida®®.

— Paciente con infeccion VIH:
e Streptococcus pneumoniae.

34 Se refiere tanto a la esplenectomia anatomica como a la funcio-
nal secundaria a otros procesos (secundaria a enfermedad inflama-
toria intestinal, sindrome linfoproliferativo, enfermedad celiaca, etc.).
% Principalmente cuando se ha recibido antibiotico durante algu-
nos dias.
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® Mycobacterium tuberculosis.
® Haemophilus influenzae.
® Pneumocystis jirovecir*®.

MANEJO

En todos estos casos debe procederse a la hospi-
talizacion:

— Pacientes con esplenectomia anatémica o fun-
cional, para descartar la existencia de una infec-
cion bacteriana fulminante.

— Pacientes con neutropenia®”y fiebre.

— Pacientes con infeccion VIH, dada la comple-
jidad de pruebas complementarias que deben
efectuarse.

3 Cuando la cifra de CD4 es inferior a 200/l

37" Aunque es preferible una hospitalizacion inicial, hay un grupo de

pacientes neutropénicos que podrian ser tratados ambulatoria-

mente, con ciprofloxacino 750 mg/12 h, o levofloxacion 500 mg/24 h,

amoxicilina y 4cido clavulanico 875/125 mg/8 horas, siempre y

cuando se den las siguientes circunstancias:

— Posibilidad de ser controlado el paciente en su domicilio por el
médico de Atencion Primaria.

— Menores de 60 afios.

— Ausencia de criterios de sepsis.

— Sin foco aparente.

— Sin comorbilidad asociada.

— Enfermedad de base controlada.

— Entorno social favorable. Tiempo esperado de la neutropenia
inferior a 10 dias.
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HERPES OROFACIAL Y GENITAL
ETIOLOGIA

Existen 2 cepas diferentes del virus del herpes
simple. El virus del herpes simple tipo 1 (VHS-1), que
usualmente esta asociado con las infecciones de los
labios, la boca y la cara. Es el VHS-1 mds comun entre
la poblacion en general y se adquiere usualmente
durante la nifiez. Con frecuencia causa lesiones den-
tro de la boca, como herpes labial o ampollas febri-
les, y se transmite por contacto con saliva infectada.
El 90% de los adultos tienen anticuerpos de clase 1gG
frente al VHS-1.

El virus del herpes simple tipo 2 (VHS-2) se trans-
mite por contacto sexual y se asocia generalmente con
ulceras o llagas en los genitales; sin embargo, algunas
personas pueden tener este virus sin haber desarro-
llado ninguno de estos sintomas. La infeccion cruza-
da de los virus tipo 1y 2 puede ocurrir a causa del sexo
orogenital.

FARMACOS EN EL TRATAMIENTO
DEL HERPES GENITAL

Aciclovir: es un analogo aciclico de la guanosina que
se fija a la ADN polimerasa, finalizando la replicacion
de la cadena de ADN viral. La forma activa es el tri-
fosfato intracelular, para cuya sintesis es precisa la
accion de la timidina kinasa viral. Para que sea efec-
tivo debe administrarse lo antes posible, pues la repli-
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cacion virica puede finalizar en solo 2 ¢ 3 dias tras el
inicio de los sintomas, especialmente en las recu-
rrencias.

Valaciclovir: es un profarmaco del aciclovir (éster
L-valilico) con una buena absorcion oral y una bio-
disponibilidad de 3 a 5 veces superior a la del aciclo-
vir. Tras su administracion oral, los enzimas intesti-
nalesy hepaticos lo metabolizan casi completamente
a aciclovir.

Famciclovir: se convierte rapidamente en penci-
clovir tras su administracion oral, de manera que fam-
ciclovir puede considerarse la forma oral de penciclo-
vir. Es un analogo de las purinas con una estructura y
un mecanismo de accion similares a aciclovir. También
es necesaria la timidina kinasa virica para la primera
fosforilacion intracelular de penciclovir. Tiene una ele-
vada biodisponibilidad oral (70 a 80%). Su vida media
intracelular es 10 veces mas prolongada que la de aci-
clovir; sin embargo, no se aconseja un intervalo de
administracion superior a las 12 horas. Las cepas de
virus del herpes simple resistentes al aciclovir o el vala-
ciclovir suelen presentar resistencia cruzada a famci-
clovir o penciclovir.

Trifluridina: es un analogo nucleosidico también
activo frente a cepas de VHS resistentes al aciclovir.
Esta aprobado en preparado oftalmico para las infec-
ciones oculares por VHS. El mismo preparado puede
ser util para el tratamiento topico del herpes genital
resistente al aciclovir.
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INDICACIONES DEL TRATAMIENTO Y POSOLOGIA

Primoinfeccion

— Aciclovir oral, 200 mg, 5 veces al dia, durante
7-10dias.

— Valaciclovir oral, 500 mg cada 12 horas, duran-
te 10 dias.

— Famciclovir oral, 250 mg cada 8 horas, durante
5 dias 0 750 mg/dia durante 5 dias.

Recidivas
Formas leves: ninguin tratamiento, cura solo en 7dias.
Casos intensos:

— Aciclovir oral, 200 mg, 5 veces al dia, durante 7
dias.

— Valaciclovir oral, 500 mg cada 12 horas, duran-
te 5 dias.

— Famciclovir oral, 125 mg cada 12 horas, duran-
te 5 dias.
Supresion de las recidivas

En enfermos con mas de 8 recidivas al afo, trata-
miento continuo, reevaluando al enfermo tras un pe-
riodo de 6 a 12 meses de tratamiento con:

— Aciclovir oral, 400 mg cada 12 horas.
— Valaciclovir oral, 500 mg cada 12 horas.

— Famciclovir oral, 250 mg cada 12 horas.
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INFECCION URINARIA DEL PACIENTE SONDADO
ETIOLOGIA

Los microorganismos causales de las infecciones
urinarias asociadas a catéter urinario proceden de la
flora fecal enddgena del propio paciente o de la flora
ambiental exdgena transportada por las manos del per-
sonal sanitario. Con frecuencia son infecciones poli-
microbianas, especialmente en los casos de cateteris-
mo prolongado, en donde podemos encontrarnos,
ademas de E. colj, otros microorganismos, como Pseu-
domonas aeruginosay Klebsiella pneumoniae, o gram-
positivos, como Enterococcus faecalis, y levaduras del
tipo de las candidas, mostrando, ademas, elevadas tasas
de resistencia a los antibidticos.

CRITERIOS DE DERIVACION HOSPITALARIA

Para decidir la derivacion hospitalaria del pacien-
te portador de sonda urinaria y sintomas de infeccion
urinaria, debe valorarse la repercusion hemodinamica
y la posibilidad de sepsis. Si el paciente goza de un buen
estado general, se recomienda simplemente el cam-
bio de la sonda urinaria, al igual que si la lleva mas de
2 semanas o si existe una obstruccion.

TRATAMIENTO

En el medio ambulatorio, cualquier paciente con son-
da vesical de sistema abierto presenta bacteriuria asinto-
matica a los 3 dias de su colocacion. Esta situacion no
requiere tratamiento; de otro modo, se produciria una
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seleccion de cepas resistentes, que hacen mas dificil el tra-
tamiento del paciente sintomatico. Practicamente, la mitad
de los pacientes quedan libres de la bacteriuria al extraer
la sonda. Antes del tratamiento antibidtico se recogera
una muestra para cultivo de orina y antibiograma.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO

En el paciente sintomatico, el tratamiento empi-
rico se inicia con una fluoroquinolona o amoxicilina 'y
acido clavulanico. El tratamiento debe tener una dura-
cion de 10 a 14 dias. Debe retirarse la sonda cuando
sea posible.

INFECCION DE UNA HERIDA POR MORDEDURA
ETIOLOGIA%®
Situacion clinica y gérmenes frecuentes

— Mordedura de animal®:
® Fora mixta aerobia y anaerobia de la orofa-
ringe, Pasteurella multocida®® *s, Staphylo-
COCCUS Qureus.

38 Existe una alta probabilidad de infeccion cuando estd presen-
te uno de los siguiente factores: herida puntiforme profunda, heri-
das en manos o en extremidades inferiores, heridas que requieran
desbridamiento, heridas que comprometan articulaciones, ten-
dones o ligamentos, o bien exista inmunodepresion.

Se infectan muy a menudo. Las mordeduras de perro se infec-
tan en un 20%, mientras que las de gato, al ser puntiformes, se
infectan mas frecuentemente.
39-39%is Frecyente en mordeduras de gato y de perro, fundamen-
talmente.
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® Menos frecuentemente: Bartonella hense-
llae®®, Francisella turalensis, Actinobacillus,
virus de la rabia, Clostridium perfringens.

— Mordedura humana*':
¢ Flora mixta aerobia y anaerobia de la orofa-
ringe, Staphylococcus aureus, Eikenella corro-
dens.

ESTUDIOS

— Laboratorio:
e Solo si hay indicios de sepsis*2. Determina-
cién de CPK si se sospecha infeccion necro-
sante®,

— Microbiologia:
e Cultivo del exudado de la herida o del mate-
rial obtenido por puncion*. Si hay sospecha
de sepsis, cursar hemocultivo.

40 Causa la enfermedad por arafazo de gato.

41 Las mordeduras humanas son las més peligrosas y las que mas
se complican. Son frecuentes en manos como consecuencia de
peleas. Si ocurren cuando el pufio estd cerrado, la piel desgarrada
se retrae y retorna a su posicion original quedando la saliva en los
planos profundos.

42 Criterio de derivacion al hospital.

43 Una elevacion de la CPK 10 veces el limite superior de la nor-
malidad es indicativo de infeccidn necrosante.

4 Sino existe supuracion, el rendimiento de las muestras obtenidas
por puncion es habitualmente bajo.
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— Pruebas de imagen:
¢ Radiografia de |a parte afecta si se sospecha
fractura o presencia de gas en los tejidos.

— Otras pruebas:
® No son necesarias habitualmente.

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL

— Sospecha de gravedad de la mordedura.

— Paciente inmunodeprimido.

— Sospecha de infeccion necrosante.

— Sospecha de artritis, osteitis o lesion de nervio
o tendon.
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Existencia de criterios de sepsis grave:

Fiebre: mas de 38,9 °C.

Rash cutaneo.

Hipotension (tension arterial sistdlica:
<90 mmHg).

Afectacion multisistémica: mas de 3 érganos
0 sistemas:

Gastrointestinal: vomitos o diarrea al ini-
cio de la enfermedad.

Muscular: mialgias y aumento de las CPK
mas de 2 veces el limite superior de nor-
malidad.

Mucosas: hiperemia orofaringea, conjun-
tival o vaginal.

Renal: creatinina mas de 2 veces el limite
superior de normalidad.
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- Hepatica: aumento de las transaminasas mas
de 2 veces el limite superior de normalidad.

- Hematoldgica: menos de 100.000 plaque-
tas/ul.

- Sistema nervioso central: desorientacion
sin signos focales.

- Cardiopulmonar: sindrome de distrés res-
piratorio agudo.

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO
ANTIMICROBIANO
— Siempre que la herida esté infectada.
— La profilaxis antibiotica para heridas no infec-
tadas inicialmente es muy discutida.

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPIRICO

Tratamiento de eleccion Tratamiento alternativo
Amoxicilina y dcido clavulanico® | Moxifloxacino 400 mg/dia,
500/125 mg/8 h, 10 dias. durante 5 dias*.

OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS

— Esimportante el lavado de la herida con abun-
dante agua y jabon o suero fisioldgico. Los anti-

4 Se prefiere amoxicilina y cido clavulanico a cloxacilina y cefa-
losporinas, porque son mas activos frente a los microorganismos
potencialmente patogenos, incluyendo Pasteurella multocida (mor-
deduras de gatos y perros) y Eikenella corrodens y anaerobios.

6 En pacientes alérgicos a los beta-lactamicos.
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sépticos no han demostrado ser mejores y si son
mas irritantes. Su coloracion puede enmasca-
rar la evolucion de la herida. Las heridas punti-
formes deben ser irrigadas con jeringas o caté-
teres introducidos en el trayecto de la herida.
No se recomienda incidirlas inicialmente, para
exponer todo el trayecto. Se debe desbridar el
tejido necrotico y desvitalizado.

Es fundamental mantener la extremidad afec-
ta elevada e inmovilizada.

Desbridamiento y drenaje quirurgico si existe
supuracion.

Solo en el caso de heridas de la cara recientes,
limpias y sin signos de infeccion, puede estar
indicada la sutura para evitar cicatrices desfi-
gurantes.

Considerar profilaxis antitetanica y antirra-
bica.

PROFILAXIS ANTITETANICA

Estado
de vacunacion

Tipos de heridas

(dosis recibidas)

Heridas limpias

y menores Otras heridas
Incierto 0 menos | Iniciar o completar | Iniciar o completar vacunacion
de 3 dosis. vacunacion. mas gammaglobulina.
3 dosis 0 mds. Una dosis de vacuna | Una dosis de vacuna solo i

solo si hace mas de
10 afios de la tltima.

hace mas de 5 afios de la
Ultima.
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PROFILAXIS ANTIRRABICA#

Indicaciones de prevencion

Mordedura o herida abierta Inmunoglobulina especifica 20 Ul/kg; la
con saliva de un animal mitad IM, en zona distante de donde se
sospechoso en una zona pone la vacuna, y la otra mitad, al lado
endémica en persona no de la herida.
vacunada. Administrar 5 dosis de vacuna IM en

deltoidesalos0, 3,7, 14y 28 dias.

Mordedura o herida abierta 2 dosis IMa los 0y 3 dias.
con saliva de un animal
sospechoso en una zona
endémica en persona vacunada.

INFECCIONES DE LA PIEL Y TEJIDO SUBCUTANEO

Ocupan en frecuencia, el cuarto lugar tras las res-
piratorias, urinarias y gastrointestinales. En ello tiene
mucho que ver el que la piel sea el mayor érgano del
cuerpo humano y esté en permanente contacto con
el exterior sufriendo continuas agresiones.

Las infecciones cutaneas son cuadros de facil diag-
nostico. A veces basta la simple visualizacion de la
lesion. La clave para un buen diagnostico diferencial
esta en conocer bien los distintos procesos y valorar
todos los datos disponibles.

En la piel se manifiestan muchas infecciones sisté-
micas (sida, sifilis, lepra, tuberculosis, etc.), pero en este

47 Hay que proceder, en todos los casos, limpiando la herida inme-
diatamente con abundante agua y jabon.
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capitulo nos vamos a ocupar unicamente de las infec-
ciones primarias, y lo vamos a hacer agrupandolas seguin
su etiologia (bacterias, hongos, virus y pardsitos).

ESTUDIOS

Laboratorio:
® Habitualmente no es necesario.

Microbiologia:

® Habitualmente no es necesaria.

e Enalgunos casos (p. e]., celulitis), la identifi-
cacion del germen es decisiva para instaurar
el tratamiento.

Pruebas de imagen:
® Habitualmente no son necesarias.
® |3 visualizacion es directa.

Otras pruebas:
® Habitualmente no son necesarias.

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL

Cuando sea necesario una técnica quirurgica
(p. &j., el drenaje de un absceso).

Cuando las lesiones sean extensas o profundas.

Cuando exista riesgo de sepsis.

Pacientes inmunocomprometidos o con enfer-
medad de base.

Mal estado general.

Ante la sospecha de cualquier complicacion.
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INFECCIONES BACTERIANAS

Las infecciones bacterianas de la piel se conocen
como piodermitis. Casi todas ellas tienen como agen-
te causal al S. aureus o S. pyogenes o ambos a la vez.

En la practica, lo que interesa al clinico, para enfo-
car correctamente el tratamiento, es saber distinguir
los procesos estafilococicos de los estreptococicosy a
ambos de los que puedan tener otra etiologia.

Piodermitis
Etiologia. S. aureus. S. pyogenes. Otras bacterias.
Cuadro clinico. | Foliculitis. Ectima.
Furtnculo. Erisipela. Abscesos.
Impétigo ampolloso. | Impétigo comun.| Hidrosadenitis.
Tto. antibiotico. | Cloxacilina. Penicilina. Amox./clav.

1. Absceso subcutaneo

Etiologia: muchos y variados son los gérmenes
implicados. El mas frecuente es el S. aureus, respon-
sable del 25 al 30% de los casos.

Factores epidemiologicos: no tienen interés. Un
absceso puede aparecer en cualquier edad, sexo y loca-
lizacion.

Clinica: el primer aviso consiste en un nédulo eri-
tematoso, caliente y doloroso que va creciendo de
tamafio al tiempo que se reblandece. Frecuentemen-
te aparece celulitis alrededor y fiebre.

Tratamiento: es quirurgico. Consiste en drenaje
para extraer el pus. Si no hay celulitis, no es preciso
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administrar antibioticos. Si la hubiere, administrare-
mos cloxacilina (500 mg-1 g) cada 6-8 horas por via oral.
En pacientes en los que no estén indicados los beta-lac-
tamicos por algun motivo, se puede emplear un macro-
lido, un ketolido o clindamicina.

2. Celulitis

Etiologia: S. pyogenesy S. aureus, indistintamen-
te. En nifios podemos hallar también H. influenzae. En
diabéticos, la etiologia es muy variada.

Factores epidemioldgicos: no hay predominio de
sexo ni edad. La localizacion mas habitual suele ser la
cara y las extremidades. Casi siempre encontramos
como antecedente un traumatismo, erosion o herida
previa.

Clinica: en esa lesion previa, la piel comienza a
ponerse roja, edematosa, caliente y dolorosa. Puede
aparecer malestar general, fiebre y adenopatias. Una
caracteristica es que los bordes de la lesion no estan
elevados.

Tratamiento: el tratamiento antibidtico empirico
debe iniciarse con cloxacilina en dosisde 500 mga 1g
cada 6-8 horas, en adultos. Es necesario realizar culti-
Vo para establecer si la etiologia es estafilocdcica, en
cuyo caso continuamos con la cloxacilina hasta la cura-
cion del proceso, o bien si es estreptocdcica, en esta
ocasion se instauraria tratamiento con penicilina V por
via oral o penicilina G por via IM. Otra opcion, igual-
mente correcta, consistiria en iniciar el tratamiento con
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amoxicilina/acido clavulanico o con una cefalospori-
na de primera generacion.

3. Impétigo

Sefialamos 2 formas clinicas:

a) Impétigo comun

Etiologia: S. pyogenes (estreptococo beta-hemoli-
tico del grupo A). Generalmente son cepas del serotipo
M, distintas a las que producen faringoamigdalitis.

Con frecuencia hay sobreinfeccion por S. aureus.

Factores epidemioldgicos: mayor frecuencia en
ninos en edad escolar y jovenes, sin predominio de
sexo. La falta de higiene es un importante factor pre-
disponente. La incidencia es mayor en zonas calidasy
humedas. Es un proceso muy contagioso en el nucleo
familiar y escolar.

Clinica:lesion purulenta, inicialmente en forma de
vesiculas y, posteriormente, costrosa con un reborde
eritematoso.

Tratamiento:se aconseja iniciarlo lo antes posi-
ble para prevenir la glomerulonefritis postestrepto-
cocica y las complicaciones sépticas. El antibiotico
de eleccion es la penicilina G benzatina via IM en
dosis unicay en pacientes en los que no estén indi-
cados los beta-lactdmicos se usara clindamicina o
unketolido por via oral. No se aconseja el tratamiento
topico, aunque la mupirocina puede ser util. Si hay
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sobreinfeccion por S. aureus, se usara cloxacilina por
via oral.

Debido a su contagiosidad, se recomienda el ais-
lamiento del paciente.

b) Impétigo ampolloso

Etiologia:1o produce la toxina exfoliativa extrace-
lular del S. aureus.

Factores epidemioldgicos: representa el 10% de
todos los impétigos. Se presenta casi exclusivamente
en lactantes y nifos con poca edad.

Clinica:lesion localizada en forma de ampollas de
pared fina, muy fragil, de contenido claro al principio
y mas tarde purulento. La piel de alrededor esta nor-
mal, no eritematosa.

Tratamiento: debe instaurarse precozmente. El anti-
bidtico de eleccion es la cloxacilina por via oral o paren-
teral. En pacientes en los que no estén indicados los
beta-lactamicos se usara clindamicina.

Los portadores nasales de estafilococos deben ser
identificados y tratados con mupirocina nasal.
4. Ectima

Etiologia: casi siempre, el S. pyogenes. Muy rara-
mente, el S. aureus.

Factores epidemioldgicos: mayor frecuencia en
nifosy ancianos.
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Clinica: la lesién se localiza habitualmente en las
piernasy tiene inicialmente un aspecto muy similar al
impétigo, pero es mas profunda y afecta a la dermis.
Después de unos dias, la lesion se ulcera. Tiene un cur-
s0 insidioso y, cuando cura, deja cicatriz.

Tratamiento: penicilina G benzatina por via IM en
una dosis Unica de 1.200.000 a 2.400.000 UI. En
pacientes en los que no estén indicados los beta-lac-
tamicos por algun motivo, se empleara clindamici-
na o un ketolido.

5. Erisipela

Etiologia: S. pyogenes. En recién nacidos puede
estar implicado el S. agalactiae.

Factores epidemioldgicos: siempre, herida o ero-
sion previa. Es mas frecuente en nifos con poca edad
y en ancianos. Suele localizarse en la cara o extremi-
dades. La diabetes y el alcoholismo son factores pre-
disponentes.

Clinica: el proceso consiste en la formacion de una
placa dura, dolorosa y caliente, de color rojo y aspec-
to brillante (piel de naranja). Hay participacion linfa-
tica y afectacion sistémica con fiebre, malestar, cefa-
lea y otros sintomas.

Tratamiento: el antibidtico de eleccion es la peni-
cilina procaina, que se administra via IM en dosis de
1.200.000 Ul cada 24 horas, en el adulto, durante 8-
10 dias. La amoxicilina por via oral en dosis de 500 mg
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cada 6-8 horas puede ser una buena alternativa a la
via parenteral. En pacientes en los que no estén indi-
cados los beta-lactamicos por algin motivo, se usara
la eritromicina u otro macrélido.

6. Erisipeloide
Etiologia: Erysipelothrix rhusiopathiae.

Factores epidemioldgicos: s una zoonosis. Las per-
sonas en contacto con animales enfermos (cerdos, ani-
males de caza, aves, pescados...) son las que tienen
mayor riesgo. Las manos constituyen la localizacion
mas frecuente de la lesion.

Clinica: la lesion es similar a la erisipela, pero, a
diferencia de ésta, nunca llega a sobrepasar los 10 cm,
la evolucidon es mucho mas lenta y solo excepcional-
mente hay afectacion sistémica. Cura espontanea-
mente en un plazo maximo de 2 semanas.

Tratamiento: habitualmente no es necesario ins-
taurar tratamiento antimicrobiano.

7. Eritrasma
Etiologia: Corynebacterium minutissimum.
Factores epidemioldgicos: no son relevantes.

Clinica:se manifiesta en forma de lesiones macu-
lares eritematosas muy pruriginosas que se localizan
en la region genito-crural. La evolucion es muy lenta
y apenas aparece descamacion.
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Tratamiento: el tratamiento de eleccion es la eri-
tromicina en dosis de 500 mg cada 8 horas, en los adul-
tos, durante un periodo de 10 a 15 dias. Cualquier otro
macrolido es igualmente eficaz.

8. Foliculitis
Etiologia: S. aureus.

Factores epidemioldgicos: puede aparecer en cual-
quier edad, sin predominio de sexo. La piel grasa es un
factor predisponente.

Clinica: es una infeccion localizada en el foliculo
piloso, donde aparece la tipica lesion en forma de
pequefa pustula con bordes eritematosos y suele ser
pruriginosa.

Tratamiento: a pesar de su etiologia, no requiere
habitualmente tratamiento antibiotico. Suelen ser sufi-
cientes los lavados con solucion jabonosa y antisép-
ticos. En algunos casos puede emplearse mupirocina por
via topica.

9. Furunculosis
Etiologia: S. aureus.

Factores epidemiologicos: aparece frecuentemen-
te en zonas con roce y sudor abundante, como las axi-
las, nalgasy cuello. La diabetes, la obesidad y la falta de
higiene son conocidos factores predisponentes. Hay
personas que sufren furunculosis con caracter recidi-
vante.
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Clinica:se desarrolla generalmente a partir de una
foliculitis que se extiende al territorio perifolicular.
Consiste en una lesion nodular, dolorosa, caliente, roja
y de contenido purulento que termina abriendo al
exterior.

Cuando se funden varios furunculos, la lesién reci-
be el nombre de antrax, siendo mas extensa, profun-
daygrave.

Tratamiento: en la fase inicial, la cloxacilina es el
antibiotico de eleccion, administrada en dosis de 500 mg
a 1g,eneladulto, cada 6 horas por via oral. Frecuen-
temente es necesario realizar drenaje quirurgico.

Los portadores nasales de estafilococos deben ser
tratados con mupirocina via nasal.

Para prevenir nuevos episodios en la furunculosis
recidivante, se recomienda tratamiento a base de rifam-
picina mas doxiciclina.

El dntrax requiere especial vigilancia por su eleva-
do riesgo de sepsis.
INFECCIONES VIRICAS
1. Herpes simple

Etiologia: es el virus herpes simple (VHS). En loca-
lizacion oftalmica o labial generalmente esel VHS 1y
en la localizacion genital es el VHS 2.

Factores epidemioldgicos: es una de las enferme-
dades infecciosas mas frecuentes en el ser humano.
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Afecta, sobre todo, a adultos jovenes y su aparicion
suele coincidir con procesos febriles, infecciones diver-
sas, alteraciones emocionales, quemaduras, trauma-
tismos y otras causas.

Clinica: se caracteriza por la aparicion de peque-
fias y molestas vesiculas que se presentan agrupadas
con bordes inflamados. Es un proceso autolimitado
que cura en 2 semanas aproximadamente. En algunos
casos recidiva con facilidad.

Tratamiento: se recomienda hacerlo sélo en los
casos recidivantes y pacientes inmunocomprometidos.
El tratamiento de eleccion lo constituyen los analogos
de nucleosidos ya mencionados: aciclovir, valciclovir o
fanciclovir en las dosis especificadas, durante 5 dias.

2. Herpes zoster
Etiologia: virus varicela zoster (WZ)

Factores epidemiologicos: antecedente de varice-
la. Situaciones de estrés y estados inmunitarios defi-
cientes. Puede aparecer a cualquier edad, pero es algo
mas frecuente en los mayores de 50 afos. Afecta al
10% de la poblacion en algun momento. Un 4% de los
afectados desarrolla un segundo episodio.

Clinica: consiste en una erupcion vesicular, que se
caracteriza por tener una distribucion metamérica y
ser unilateral. Durante los 5 primeros dias aparecen
nuevas vesiculas. A los 10-15 dias empieza a mejorar,
pero la piel no vuelve a su aspecto normal hasta des-
pués de 6-8 semanas.
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Tratamiento: debe iniciarse lo mas precozmente
posible. El tratamiento de eleccion, valciclovir 1.g/8 h
o fanciclovir.

INFECCIONES FUNGICAS
1. Dermatofitosis (tifas superficiales)

Etiologia: dermatofitos (Epidermophyton, Micros-
porum, Tricophyton).

Factores epidemioldgicos: son procesos muy con-
tagiosos. La poblacion de riesgo varia segun la locali-
zacion de la tifa. Asi, la tifna del cuero cabelludo es mas
frecuente en nifios y muy rara en la edad adulta; la tifa
de la barba afecta preferentemente a varones adultos
que descuidan su higiene; la tifia del cuerpo, que es la
mas frecuente y la mas contagiosa, puede aparecer en
cualquier edad y sexo; la tifia de la cara la vemos con mas
frecuencia en nifios y jovenes; el eccema marginado
de Hebra, que se localiza en pliegue inguinal, escroto,
y cara interna de los muslos, favorecido por el calor y el
roce, afecta casi exclusivamente a varones jovenes y,
finalmente, el pie de atleta toma este nombre por afec-
tar a jovenes deportistas, sobre todo en verano.

Clinica:también depende de la localizacion.

La tifa del cuero cabelludo se presenta en forma
de placasy tiene 3 formas clinicas:

— Tifia tricofitica: se manifiesta en forma de pla-
cas multiples de bordes imprecisos. El pelo esta
afectado a la altura del foliculo.
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— Tifia microsporica: consiste en una placa unica
de bordes netos y sobreelevados con su centro
escamoso y de color gris.

— Querion de Celso: comienza como una lesion
descamativa y eritematosa que evoluciona hacia
una pustula con foco de alopecia.

Las lesiones tipicas de la tifia de la barba van des-
de un nddulo inflamatorio hasta las formas escamo-
costrosas.

De la tifa del cuerpo existen, asimismo, otras 3 for-
mas clinicas:

— Herpes circinado: es una lesion redondeada de
bordes papulo-vesiculosos con crecimiento
excéntrico.

— Tinea imbricata: es una sobreinfeccion de otra
tifa previa.

— Granuloma tricofitico: es un granuloma loca-
lizado alrededor del foliculo, que deja cicatriz al
curar.

El eccema marginado de Hebra consiste en multi-
ples lesiones circulares de bordes papulo-vesiculosos
y distribucion asimétrica.

En el pie de atleta también se distinguen 3 forma
clinicas:

— Interdigital: son lesiones exudativas muy pru-
riginosas que producen descamacion.
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— \Vesiculosa: pequefas vesiculas en las plantas y
bordes del pie.

— Hiperqueratdsica: es una forma cronica donde
se produce una reaccion hiperqueratosica en la
planta, parecida a la psoriasis.

La tifa de las ufias se menciona en el apartado de
las onicomicosis.

Tratamiento: el tratamiento antimicrobiano de
eleccion en todas las tinas es el itraconazol, por via
oral, en dosis de 100 a 200 mg/dia, 24 horas durante
3-4 semanas al menos. Se puede combinar el trata-
miento oral con ketoconazol en aplicacion topica.
Como tratamientos alternativos, la griseofulvina y la
terbinafina.

2. Onicomicosis
Etiologia: dermatofitos, C. albicans, Aspergillus.

Factores epidemiologicos: 1a tifa de las ufias apa-
rece con mayor frecuencia en diabéticos, personas
mayores o con trastornos circulatorios. La onicomico-
sis candidiasica la podemos encontrar en personas que
tienen las manos mojadas mucho tiempo.

Clinica:hay lesiones superficiales y otras mas pro-
fundas que pueden llegar incluso a la onicolisis. Pode-
mos encontrar cambios en la coloracion de la uha 'y
queratosis subungueal. En la onicomicosis candidia-
sica puede haber una inflamacion periungueal con
edemay pus.
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Tratamiento: en lesiones iniciales que solo afec-
tan a la superficie de la ufia, y si no hay afectadas mas
de 2 ufas, puede darse un tratamiento topico, como
la amorolfina. La mayoria de las veces, el tratamien-
to debe administrarse por via sistémica, usandose en
este caso el itraconazol (100 mg diarios) o terbinafi-
na 250 mg/dia, durante al menos 6 6 7 meses.

3. Pitiriasis versicolor

Etiologia: Malassezia furfur (también llamado Pity-
rosporum ovale).

Factores epidemioldgicos: el calor y la humedad
son factores predisponentes. También favorecen su
aparicion el tratamiento con corticoides, la diabe-
tes, la sudoracion excesiva (hiperhidrosis), y existe
también cierta predisposicion familiar. No es conta-
giosa.

Clinica: comienza con unas lesiones maculares
habitualmente hipopigmentadas, que se descaman
facilmente al rascarlas.

Hay 3 formas clinicas:

— Acrémica:la mas habitual. Las maculas son hipo-
pigmentadas.

— Pardusca:las maculas son hiperpigmentadas.
— Eritematosa: las maculas son rosadas.

Tratamiento: el tratamiento de eleccion consis-
te en la aplicacion topica de ketoconazol 1-2 veces
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al dia durante el tiempo que dure el proceso. Como
tratamientos alternativos, también por via tdpica,
citaremos el sulfuro de selenio al 2,5% y otros imi-
dazoles.

En algunos casos rebeldes hay que recurrir a la via
oral. En estos casos se empleara itraconazol (200 mg
al dia durante 7 dias). Como alternativa se puede em-
plear ketoconazol 200 mg/dia durante 3 semanas.

Ademas, hay que evitar o controlar los factores pre-
disponentes.
4. Queilitis angular (boquera)

Etiologia: C. albicans.

Factores epidemioldgicos: aparecen en cualquier
edad en ambos sexos. Algunas carencias vitaminicas,
el exceso de salivacion y las protesis dentales mal
implantadas son factores predisponentes.

Clinica:aparece una fisura en la comisura labial
con bordes eritematosos.

Tratamiento: habitualmente evolucionan hacia la
curacion espontanea. En ocasiones, hay que aplicar
nistatina o algun imidazol por via topica.

INFECCIONES PARASITARIAS
1. Escabiosis (sarna)

Etiologia: Sarcoptes scabiei.
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Factores epidemiologicos:la enfermedad se trans-
mite por contacto intimo con el enfermo, habitual-
mente por relacion sexual 0 por compartir cama o ropa.
El hacinamientoy la falta de higiene contribuyen a su
propagacion.

Clinica: el sintoma predominante es el prurito. La
lesion patognomanica es el surco que excava la hem-
bra en cuyo extremo hay una prominencia donde esta
el acaro, pero a veces las lesiones propias del rascado
impiden verlo con facilidad.

Tratamiento: el tratamiento de eleccion es el lindane
por via topica en solucion al 1%, pero esta contrain-
dicado en nifosy en embarazadas, en los que se debe
usar la permetrina, igualmente por via tdpica, en solu-
cion al 5% en la piel bien lavada y seca.

2. Pediculosis
Etiologia: P. capitis (piojos) y P. pubis (ladillas).

Factores epidemioldgicos: en los ultimos afios se
ha producido un descenso importante en su inciden-
cia. El hacinamiento y la falta de higiene favorecen su
difusion. La pediculosis de la cabeza puede aparecer
en colectividades como colegios y cuarteles. La pedi-
culosis del pubis es una enfermedad de transmision
sexual, aunque puede transmitirse por otro tipo de
contacto (ropa, toallas, sdbanas...).

Clinica: el sintoma mas importante es el prurito, lo
que da lugar a lesiones de rascado y, en ocasiones, a
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sobreinfeccion bacteriana. El diagnostico se realiza al
visualizar el parasito o las liendres.

Tratamiento:se recomienda la permetrina al 1,5%
o el lindane al 1% en solucion o gel por via topica
durante 10-14 dias.

INFECCIONES MIXTAS

1. Dermatitis seborreica

Etiologia: no esta bien establecida. Se conoce la
implicacion de varias especies de hongos y bacterias,
pero también se sabe que se debe a un exceso en la
produccion de sebo y que influyen factores emocio-
nalesy climaticos.

Factores epidemioldgicos: afecta al 5% de la pobla-
cion en algun momento de su vida. Es mas frecuente
en los recién nacidosy entre los 40y 70 afios, con lige-
ro predominio en varones.

Clinica:la piel afectada estd sonrosada y recubier-
ta por las lesiones caracteristicas que son las costras.
En los lactantes, la costra ocupa casi todo el cuero
cabelludo. Enlos adultos, la localizacion mas habitual
también es el cuero cabelludo, pero podemos encon-
trarla, ademas, en la cara, pecho y espalda.

Tratamiento: debe iniciarse con lociones de sul-
furo de selenio al 2,5% y acido salicilico al 3%. La apli-
cacion de corticoides topicos puede ayudar a elimi-
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nar las costras. Hay que evitar el uso de pomadas gra-
say lociones con excipiente alcohdlico. Los champus
a base de derivados imidazolicos pueden ser utiles en
algunos casos, pero no deben usarse indiscriminada-
mente.

2. Hidrosadenitis

Etiologia: es desconocida. Parece que se debe a una
oclusion del foliculo que favorece el desarrollo de cier-
tas bacterias, entre las que cabe destacar al S. aureus,
gramnegativos y anaerobios.

Factores epidemioldgicos: afecta preferentemen-
te a adultos jovenes de ambos sexos por igual. La obe-
sidad y el uso de depilatorios son conocidos factores pre-
disponentes. La localizacion mas frecuente son las
axilas, pero también puede aparecer en region anoge-
nital.

Clinica: el proceso consiste en una inflamacion
supurativa de las glandulas sudoriparas apocrinas. Las
lesiones iniciales son unos pequefos nodulos, durosy
dolorosos, de contenido purulento que van aumen-
tando de tamafo hasta fistulizarse hacia la superficie
o tejidos vecinos. Habitualmente cura de modo espon-
taneo, pero otras veces se cronifica y termina destru-
yendo la glandula sudoripara.

Tratamiento: es fundamental una buena higiene
personal, asi como una correcta limpieza y desinfeccion
de la zona. Debe evitarse la depilacidn y los desodo-
rantes. En la fase supurativa aguda hay que utilizar
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antibioticos, preferentemente previo cultivo y anti-
biograma del exudado de la lesion.

El tratamiento empirico puede iniciarse con clo-
xacilina, minociclina o clindamicina por via oral. El tra-
tamiento debe mantenerse al menos 2-3 semanas.

En ocasiones, fracasa el tratamiento médico, y hay
que recurrir a técnicas quirurgicas.

3. Paroniquia (panadizo)

Etiologia: la mas frecuente es S. aureus. También
Candida albicansy VHS-1.

Factores epidemiologicos: lesiones previas en los
tejidos blandos que rodean la ufa; la manicura y la
pedicura son factores predisponentes.

Clinica:inicialmente aparece enrojecimientoy tume-
faccion en los pliegues que rodean la ufia. Posterior-
mente se va acumulando exudado purulento.

Tratamiento: en fases iniciales basta el bafio con
agua caliente y el empleo tépico de antisépticos o
mupirocina. En fases mas avanzadas estaria indicado
iniciar tratamiento antimicrobiano empirico con clo-
xacilina, pero sin olvidar la etiologia candidiasica, por
lo que es fundamental realizar un cultivo del exudado
para reenfocar el tratamiento en su caso.

A veces hay que realizar drenaje quirurgico.
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INFECCIONES DE LOS 0JOS Y ANEJOS
ETIOLOGIA
Situacion clinica y gérmenes frecuentes

— Conjuntivitis:

e Virus*® (Adenovirus, virus del herpes simple,
virus del herpes zdster), Staphylococcus
aureus, Staphylococcus epidermidis, Strep-
tococcus pneumoniae, Haemophilus influen-
zae, Pseudomonas aeruginosa®.

® Menos frecuentemente: Moraxella lacuna-
ta, Neisseria gonorrhoeae™, Chlamydia tra-
chomatis®.

— Queratitis®:
e Staphylococcus aureus, Staphylococcus epi-
dermidis, Streptococcus pneumoniae, Pseu-
domonas aeruginosa.

8 La conjuntivitis viral cursa caracteristicamente con un exuda-
doseroso y la presencia de adenopatias preauriculares, a diferen-
cia de la bacteriana, donde no hay adenopatias y el exudado es
purulento con pegoteo matutino.

49 En portadores de lentes de contacto.

% Forma virulenta e hiperaguda de conjuntivitis bacteriana, que
cursa con quemosis (edema conjuntival) y secrecion conjuntival
adhesiva.

51 Agente del tracoma y de la conjuntivitis de inclusion del recién
nacido. Muy infrecuente en nuestro medio.

52 Raramente acontece en un 0jo sano, aunque existen diversos fac-
tores predisponentes, como el uso de lentes de contacto, trauma-
tismo ocular, cirugia y algunos procesos que alteran la calidad de
la pelicula lagrimal.
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® Menos frecuentemente: virus del herpes zos-
ter, virus del herpes simple.

Blefaritis®:
e Staphylococcus aureus, Staphylococcus epi-
dermidis.

Orzuelo®:
e Staphylococcus aureus.

Dacriocistitis®®:
e Staphylococcus aureus, Streptococcus pneu-
moniae.

Dacrioadenitis®®:
e Staphylococcus aureus.

ESTUDIOS

— Laboratorio:
® No es necesario habitualmente.

53 Hay 3 tipos importantes de blefaritis que el médico de Aten-
cion Primaria debe conocer: la blefaritis estafilocdcica, que es
anterior, afectando basicamente a la regién de la base de las pes-
tafas; la blefaritis seborreica, también anterior, y la blefaritis mar-
ginal, que afecta a los orificios de salida de las glandulas de Mei-
bomio.

5 Se distingue el orzuelo externo cuando la infeccion se sitda en
la glandula de Zeiss y el orzuelo interno cuando se infecta la glan-
dula de Meibomio.

5 |nfeccion del saco lagrimal.

% Infeccion de la glandula lagrimal.
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— Microbiologia:
® No es necesario habitualmente. Cultivo de
frotis conjuntival® y corneal®®.

— Pruebas de imagen:
® No son necesarias habitualmente.

— Otras pruebas:
e Tincion con fluoresceina®.
e Examen con la lampara de hendidura®.

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL

— La conjuntivitis purulenta provocada por
Chlamydiay Neisseria debe ser tratada por el
oftalmologo. Por lo tanto, hay que derivar aque-
lla conjuntivitis bacteriana que cursa con pérdida
de agudeza visual, dolor moderado o severo mas
que sensacion de arenilla o cuerpo extrafo, exu-
dado purulento muy abundante, afectacion cor-
neal, episodios recurrentes o falta de respuesta
al tratamiento instaurado.

— Ante la sospecha de queratitis.

57 Habitualmente no es necesario en el dmbito de la Atencion Pri-
maria. Se reservaria en aquellas situaciones de conjuntivitis hipe-
raguda y la forma neonatal por Neisseria gonorrhoeae, aunque
en estos casos se aconseja la derivacion al oftalmologo.

58 El frotis corneal lo debe recoger el oftalmélogo. La queratitis
debe derivarse siempre al medio especializado.

% Para el diagnodstico de la queratitis e infecciones por herpes.
80 En los casos en que esté disponible en Atencion Primaria, fun-
damentalmente en casos de opacidad corneal.

71



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN LA COMUNIDAD

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPIRICO

Situacion Tratamiento Tratamiento
clinica de eleccion alternativo

Conjuntivitis®". | Colirio de eritromicina, | Colirio de gentamicina,
2qotas/8 h, 10dias®. | 1gotaf4 h, 10 dias®.

Colirio de cloranfenicol, | Colirio de tobramicina, 1 gota/
2qotas/8h, 10dias®. | 4 h, 10 dias®.

Colirio de aureomicina, | Colirio de ciprofloxacino,

2 gotas/8 h, 10 dias®. | 1 gotaf4 h, 10 dias®’.

Queratitis®. | Colirio de ciprofloxacino,| Virus del herpes simple:

1 gota cada hora. pomada de aciclovir al 3%
Colirio de ofloxacino, | cada 5 horas, 7-10 dias.
1 gota cada hora. Virus del herpes zoster:
Colirio de tobramicina, | aciclovir, 800 mg/5 veces
1 gota cada hora. al dia, 10 dias.

Blefaritis®. Pomada de eritromicina,
1cm/6-8 h, 10 dias”.

Orzuelo. Pomada de cloranfenicol,

1cm/8 h, 10 dias”".

Dacriocistitis. | Cloxacilina, 500 mg/ | Amoxicilina y cido clavulanico,
6h, 10 dias. 500/125 mg/8 h, 10 dias.

Dacrioadenitis. | Cloxacilina, Amoxicilina y acido clavulanico,
500 mg/6h, 10 dias. | 500/125 mg/8 h, 10 dias.

8 La conjuntivitis bacteriana constituye un proceso benigno y
autolimitado, aunque puede llegar a durar hasta 14 dias. El inte-
rés de realizar un tratamiento antibacteriano reside en que se
reduce la duracion de los sintomas, la tasa de recurrencias y las com-
plicaciones asociadas. Es esencial informar a los usuarios de len-
tes de contacto que deben abandonar su utilizacion durante un
minimo de 2 semanas tras la desaparicion de la hiperemia con-
juntival.

62-64 Durante los primeros 2-3 dias puede incrementarse la perio-
dicidad de aplicacion del colirio, instilando gotas, por ejemplo,
cada 2 horas si es necesario. Se debe respetar el suefio.

8567 Tratamiento de eleccion en los portadores de lentes de con-
tacto, por su buena actividad antipseudomonica.
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OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS

— Las secreciones adherentes matutinas de las
conjuntivitis bacterianas deben ser lavadas con
una solucién salina tibia.

— En algunos casos de conjuntivitis puede acon-
sejarse el uso de corticoides topicos, como la
fluorometolona al 0,1%, 1-2 gotas/6 h en pau-
ta descendente, cuando existen sintomas gra-
ves 0 gran edema conjuntival.

88 | a queratitis debe ser derivada al oftalmélogo de forma urgen-
te. Siello no fuera posible, puede iniciarse tratamiento ambulato-
rio a la espera de ser derivado. Si el dolor es importante, se acon-
seja emplear algun agente cicloplégico que, ademas, actuard
previniendo la aparicion de sinequias iridocorneales en los casos
de queratitis graves; puede emplearse, por ejemplo, el ciclopen-
tolato al 0,5-1% a dosis de 1-2 gotas/8 h.

8 Es esencial al inicio del tratamiento de la blefaritis estafiloco-
cica realizar un buen lavado del parpado, pudiéndose emplear
cualquier producto de farmacia disponible a tal efecto aplicado
con un algodoncito, o bien en forma de capsulas de lavado ocular.
El tratamiento antimicrobiano es esencial en la blefaritis estafilo-
cocica, ya que el proceso se acompafia de madarosis (caida de pes-
tafas) y poliosis (pestafias blancas) si no se trata y debe aplicarse
en el borde palpebral.

70 | a frecuencia de aplicacion de la pomada y duracion del trata-
miento dependeran en gran medida de la evolucion del procesoy
de la gravedad de los sintomas.

/I Muchas veces no es necesario administrar antibioticos en el
orzuelo externo, ya que se trata de un proceso autolimitado y sélo
con compresas calientes sobre el ojo afecto es suficiente. Cuando
esto no mejora a los 3 dias de su inicio, se aconseja el tratamien-
to con pomada antibiotica.
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En las conjuntivitis virales debe aconsejarse
tratamiento sintomatico, recomendandose
algun colirio antiinflamatorio o vasoconstric-
tor acompafiado de la aplicacion de compre-
sas frias.

La aplicacion de corticoides en la queratitis her-
pética esta absolutamente contraindicada por-
que facilita la progresion de la infeccion.

En la blefaritis puede ser necesario adjuntar al
tratamiento antimicrobiano la utilizacion de
lagrimas artificiales, ya que en un 50% de las
ocasiones de producen alteraciones importan-
tes en la calidad de la pelicula lagrimal.

En el orzuelo externo es aconsejable la aplicacion
de compresas calientes sobre el ojo afecto entre
3y 4 veces al dia durante 10 dias para facilitar
el drenaje de la glandula afectada. En cambio, no
se recomienda aplicar calor local en el orzuelo
interno, puesto que el calor favorece la apari-
cion de chalacion.

El orzuelo, la dacriocistitis y la dacrioadenitis
que no responden al tratamiento antibiotico
pueden requerir drenaje quirurgico o por pun-
cion.
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INFECCION ODONTOGENA
ETIOLOGIA’?
Situacion clinica y gérmenes frecuentes

— Cariesy flemon dental:
e Streptococcus salivarius, Streptococcus mitis,
Streptococcus sanguis, Streptococcus
mutans’ y Lactobacillus.

— Enfermedad periodontal’*:
® Grampositivos aerobios: Actinomyces, Strep-
tococcus sanguisy Staphylococcus spp.
* Menos frecuentemente: gramnegativos y
anaerobios en sujetos sanos (Bacteroides y
Fusobacterium).

ESTUDIOS

— laboratorio:
® No es necesario.

— Microbiologia:
® No es necesario habitualmente.

72 |a cavidad oral constituye un medio 6ptimo para la coloniza-
cion bacteriana, atendiendo a las condiciones de humedad, tem-
peraturay pH. Cabe recordar que los factores etioldgicos son, ade-
mas de los microbianos, los ambientales y los del propio huésped.
73 Actualmente se considera a Streptococcus mutans como el
principal agente etioldgico de la caries.

74 La enfermedad periodontal engloba a la gingivitis, que se tra-
ta de una inflamacion de la encia sin afectar a la estructura de
sujecion dental, y la periodontitis, que destruye el cemento radi-
cular, el ligamento periodontal y el hueso alveolar adyacente.
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— Pruebas de imagen:
e No son necesarias habitualmente’®.

— Otras pruebas:
® No son necesarias habitualmente.

CRITERIOS DE DERIVACION AL ODONTOLOGO

— En aquellas situaciones que cursen con fiebre
superior a 38 °C y presencia de una tumefac-
cion, tanto intraoral como extraoral, que origi-
ne una asimetria facial.

— Preventivamente hay que derivar el paciente a
odontologia para efectuar un sellado de fisu-
ras y correccion de maloclusiones, ya que son
lugares de inicio de la caries.

INDICACION DE TRATAMIENTO
ANTIMICROBIANO

La antibioterapia estd indicada en aquellos casos
de flemon o de enfermedad periodontal que curse
con una tumefaccion intraoral o extraoral o ante la
presencia de fiebre. Aquellas pulpitis o flemones que
cursen sin tumefaccion es suficiente un tratamiento
analgeésico sin necesidad de pautar tratamiento anti-
microbiano.

75 En el nivel especializado se efectuian, en ciertas ocasiones, radio-
grafias para valorar la salud dental, tales como ortopantomogra-
fia y radiografia apical del diente, pero no son competencia del
médico de Atencion Primaria.

76



Sindromes de causa infecciosa

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPIRICO

Situacion Tratamiento Tratamiento
clinica de eleccion alternativo
Cariesy flemon | Amoxicilina y acido Clindamicina 300 mg/8 h,

dental. clavulanico’® 10 dias’”.

875/125 mg/8 h,

10 dias.
Enfermedad Amoxicilina y dcido Clindamicina 300 mg/8 h,
periodontal. | clavulanico 10 dias’®.

875/125 mg/8 h,

10 dias.

OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS

— Los habitos higiénicos de cepillado dental correc-
to cada 24 horas como minimo son determi-
nantes en la aparicion de la caries.

— Elfluor, tanto por via sistémica durante la eta-
pa de mineralizacion del esmalte como por via
tdpica, remineraliza las lesiones incipientes y
retrasa la evolucion de la caries ya establecida,
tanto en nifos como en adultos.

76 Debe recomendarse la asociacion de un beta-lactdmico a dosis
altas con un inhibidor de beta-lactamasas por las elevadas tasas
de resistencia de los gérmenes que ocasionan estas infecciones
frente a amoxicilina y la alta liberacion de beta-lactamasas por
parte de los microorganismos causantes de infeccion, principal-
mente en el caso de la enfermedad periodontal. Hay algunos auto-
res que recomiendan la utilizacion de amoxicilina sola en el fle-
mon, aunque debe preferirse su asociacion con el &cido clavulanico
por el motivo comentado anteriormente.

77-78 En pacientes alérgicos a los beta-lactamicos.
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— Larecomendacion de la utilizacion topica del

78

fluor (colutorios, geles o pastas dentrificas)
debe efectuarse a todos los pacientes de todas
las edades, especialmente en aquéllos con dis-
minucion de la secrecion salival, como, por
ejemplo, los que estan con un tratamiento cro-
nico con antidepresivos, principalmente con
los triciclicos y tetraciclicos, la radioterapia o
los antihistaminicos.

Se deberia, asimismo, aconsejar la disminucion
del consumo de carbohidratos refinados, espe-
cialmente entre las comidas, sobre todo en los
colectivos de mayor riesgo de caries, como
nifos y embarazadas.

Para el control de la enfermedad periodontal se
debe controlar la progresion de la placa den-
tal y aplicar desinfectantes locales, como la
clorhexidina.

Ante la aparicion de pulpitis aguda o de un
flemon dental, sin fiebre y sin visualizarse una
tumefaccidn intraoral ni extraoral es sufi-
ciente recomendar la utilizacion de analgé-
sicos, como paracetamol 1 g/6 h o metami-
zol 500 mg/6 h, hasta la desaparicion del
cuadro.

Cuando existe tumefaccion, el tratamiento
antimicrobiano debe acompafiarse de analgé-
sicos y antiinflamatorios.
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MASTITIS
ETIOLOGIA”®
Situacion clinica y gérmenes frecuentes

— Puerperal®:
e Staphylococcus aureus®'.
® Menos frecuentemente: Staphylococcus epi-
dermidis, Enterococcus faecalis, estreptoco-
cos del grupo A, Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniaey Bacteroides fragilis. M. tuber-
culosis.

— No puerperal®:
® |nfeccion polimicrobiana con flora mixta aero-
bia.

ESTUDIOS

— lLaboratorio:
® No es necesario habitualmente.

7% Esimportante hacer el diagndstico diferencial con causas no
infecciosas, principalmente con las mastitis neoplasicas (enfer-
medad de Paget o el tumor inflamatorio), con el galactocele (fre-
cuente en el puerperio) y con un quiste de grasa infectado.

80 La mayoria de mastitis en nuestro medio acontecen en el periodo
de lactancia.

81 Causante del 95% de las mastitis puerperales.

82 Pyede ser central o periférico. El absceso de localizacion subareolar
suele deberse a la obstruccion de un conducto glandular. Afecta prin-
cipalmente a mujeres entre 15y 30 afios. El absceso periférico
acontece por una herida, puncion o lesion cutanea.
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— Microbiologia:
® No es necesario habitualmente. De forma
opcional puede solicitarse cultivo del exuda-
do o de la leche obtenido por presion del pezon.

— Pruebas de imagen:
e Ecografia mamaria®.

— Otras pruebas:
® No son necesarias habitualmente.

INDICACIONES DE INGRESO HOSPITALARIO
Ante una mastitis grave.

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPIRICO

Situacion Tratamiento Tratamiento
clinica de eleccion alternativo
Puerperal. Cloxacilina 500 mg/ | Clindamicina 300 mg/8 h,
6h, 10 dias. 10 dias®*.

Amoxicilina y acido
clavulanico 500/125

mg/8 h, 10 dias.
Amoxicilina y acido

No puerperal®. Clindamicina 300 mg/8 h,

clavulanico 500/125 | 10 dias®.
mg/8 h, 10 dias. Levofloxacino 500 mg/dia,
14 dias®’.

83 Solo en aquellas situaciones en que se sospeche absceso mama-
rio y no se observe mediante exploracion fisica.

8485 En pacientes alérgicos a los beta-lactamicos.

86 En caso de infeccion subareolar recurrente debe prolongarse el
tratamiento antibidtico durante unas semanas, y una vez trans-
currido el episodio agudo debera derivarse a cirugia para extirpar
el conducto mamario extirpado.

87 En caso de infeccion secundaria a implante de silicona en el
pecho. El tratamiento debe prolongarse un minimo de 2 semanas.
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OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS

— A menos que el cuadro sea grave, no esta con-
traindicada la lactancia. Se contraindicaria en
los casos de absceso y cuando se comprobara
la presencia de supuracion a través del pezon.

— Si existe absceso debe drenarse por puncion o
cirugia.
MASTOIDITIS

La mastoiditis aguda se manifiesta clinicamente
por la aparicion de enrojecimiento, tumefaccion y for-
macion de un absceso por detras del pabellon auditi-
VO, que acontece, aunque infrecuentemente, en el cur-
so evolutivo de una otitis media aguda.

ETIOLOGIAS8
Gérmenes

— Gérmenes frecuentes:
e Streptococcus pneumoniae.
® Haemophilus influenzae.

— Menos frecuentes:
 Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus,
Proteus mirabilis, Pseudomona aeruginosasy
otras enterobacterias.

MANEJO

Derivacion al hospital.

8 Etiologia parecida a la que se encuentra en la otitis media.
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NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC)

La neumonia adquirida en la comunidad es una de
las principales causas de admision e ingreso hospita-
lario, constituyendo, asimismo, una importante cau-
sa de morbimortalidad en los paises desarrollados. Se
entiende como neumonia adquirida en la comunidad
aquella neumonia que presenta un paciente ambula-
torio y que no ha estado hospitalizado en los ultimos
15 dias previos a la aparicion de los sintomas.

En la tabla 1se representan las etiologias mas fre-
cuentes de la NAC en diferentes series.

Tabla 1

Streptoccocus | Mycoplasma | Chlamydia
Estudio pneumoniae | pneumoniae spp-
British Thoracic Society BTS 36% 1,3% -
Canadian Thoracic 5% 249% -
Society CTS
American Thoracic 9-20% 13,-37% -
Society ATS
Asociacion latinoamericana 7-36% 0,5-37% -
Thorax ALT
Estudio Baleares 16% 18% 28,5%
Estudio Alicante 35,2% 20,5% 3%

Estudio Holandés

6%

9%

1,3%

Menos frecuentemente: Coxiella burnetii®®, Legio-
nella pneumophila, Haemophilus influenzae, Staphy-
lococcus aureusy virus®.

89 Frecuente en el nordeste de Espafia y en Euskadi, principal-
mente en zonas rurales en contacto con ovejas y cabras.

9 Influenzavirus, virus respiratorio sincitial, virus varicela zoster,
Adenovirus, Parainfluenzavirus.
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Tabla 2
Haemophilus

Estudio Legionella | influenzae | Virus |Desconocido
BIS 0,4% 10,2% 13,1% 45,3%
CTS - 2,3% - 48%
ATS 0,7-13% = 36% 40-50%
ALT - 8-12% - -
Estudio Baleares 5.3% - 32,1% 47%
Estudio Alicante 5,8% 11,7% 11,7% 31%
Estudio Holandés - 9% 39% 37%

En pacientes con comorbilidad y ancianos hay que
tener en cuenta las enterobacterias (Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae) y otras.

En pacientes con EPOC, los microorganismos mas
frecuentes son:

— Streptococcus pneumoniae.
— Haemophilus influenzae.
— Moraxella catarrhalls.

ESTUDIOS

— Laboratorio:
® Para poder clasificar el riesgo del paciente es
necesario pedir un andlisis (formula leucoci-
taria, hemograma, glucemia e ionograma) y
una gasometria. En algunos centros de salud
se dispone de pulsioximetria, util para des-
cartar hipoxemia, y de proteina C reactiva
capilar; en tal caso, es util su determinacion
en caso de duda diagnostica entre neumo-
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nia y otras infecciones respiratorias no bac-
terianas, como método de cribaje.
— Microbiologia:

® No es necesario inicialmente en Atencion Pri-
maria”'. En caso de neumonia atipica es pre-
ferible obtener 2 sueros: uno, en el momen-
to del diagndstico, y otro, al cabo de un mes,
para determinaciones serologicas frente a
microorganismos atipicos®.

— Pruebas de imagen:
® Hay que pedir una radiografia de torax® en
el momento de la sospecha diagndstica.

— Otras pruebas:
® No son necesarias habitualmente en Aten-
cién Primaria.

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL

Requiere hospitalizacion un 20-25% de todas las
neumonias (vease «Manejo del paciente con neumo-

9 En la neumonia tratada ambulatoriamente no se realizard ini-
cialmente ningun estudio microbiolégico, como hemocultivos o
deteccion de antigenos en orina. Cuando no haya respuesta al tra-
tamiento antibidtico empirico, si debe realizarse un estudio del
esputo (Gram y cultivo). A los pacientes con tos productiva persis-
tente, especialmente si presentan malestar, pérdida de peso, sudo-
res nocturnos o factores de riesgo (origen étnico, deprivacion social,
ancianos) se investigara Mycobacterium tuberculosis en esputo.
92 Chlamydia pneumoniae, Chlamydia psittaci, Mycoplasma pneu-
moniae, Coxiella burnetiiy Legionella pneumophila.

9 Pedir una proyeccion posteroanterior, lateral y, en caso de sos-
pecha de derrame pleural, en dectbito de ambos lados.

84



Sindromes de causa infecciosa

nia adquirida en la comunidad»). Convencionalmente
se ha considerado la utilizacion de la clasificacion de
Fine mediante el Pneumonia Severity Indexo PSI, que
establece la gravedad del cuadro y la conducta a sequir,
recomendandose la derivacion cuando el paciente se
asigna a los grupos Ill, IV y V.

indice de severidad de neumonia
(Clasificacion de Fine)

Caracteristicas del paciente N.° puntos asignados
Factores demograficos
— Edad hombre N. de afios
— Edad mujer N. de afios -10
— ¢Vive en una residencia? +10
Enfermedad de base
— Neoplasia +30
— Enfermedad hepética +20
— Insuficiencia cardiaca congestiva +10
— Cerebrovascular +10
— Enfermedad renal +10
Exploracion
— Deterioro del nivel de conciencia +20
— Frecuencia respiratoria > 30/minuto +20
— Frecuencia cardiaca > 125/minuto +10
— Tension arterial sistlica < 90 mmHg +20
— Temperatura axilar < 35°C 0> 40 °C +15
Exploraciones complementarias
- pH<7.35 +30
— BUN > 10,7 mmol/l +20
— Na < 134 mEg/l +20
— Glucosa > 13,9 mmol/l (250 mg/dl) +10
— Hematocrito < 30% +10
— p0, < 60 mmHg o saturacion de 0, < 90% +10
— Derrame pleural +10
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Correlacion entre riesgo, mortalidad y lugar de
tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad

Riesgo | Mortalidad* | Grupo | Puntuacion | Lugar de tratamiento
Muy bajo 0,1% | 0 Ambulatorio

Bajo 0,6% I <70 Ambulatorio
Moderado 2,8% Il 71-90 Ambulatorio/hospital
Alto 8,2% % 91-130 | Hospital

Muy alto 29,2% V >130 | Hospital

* Seindica el riesgo de muerte a los 30 dias para cada grupo.

Sin embargo, la utilizacion de la escala de Fine entre
los médicos de Atencion Primaria tiene una utilidad
limitada, aunque permite en pacientes asignar directa-
mente al grupo | aquellos pacientes menores de 50 afios,
sin enfermedad concomitante y sin anomalias en la
exploracion (alteracion mental, pulso > 125 lat./min,
frecuencia respiratoria > 30 resp./min, tension arterial sis-
tolica <90 mm de Hg y temperatura > a 40 °C). Si algu-
na de estas condiciones no se cumplen, el paciente esta
entre el grupo Il'y VI. En los ultimos afios se estan inves-
tigando otras reglas prondsticas, mucho mas sencillas,
que contemplan prioritariamente signos clinicos, para
poderse aplicar en el ambito de la Atencion Primaria.

En el afio 2003 se publico un estudio basado solo
en 5 variables para estratificar a los pacientes segun
el riesgo de mortalidad, basado en las recomendacio-
nes propuestas por la British Thoracic Society. Estas
5 variables responden al acrénimo anglosajon CURBG5:
Confusion, Urea (nitrogeno ureico =7 mmol/l o
20 mg/dl), Respiratory rate > 30 respiraciones/minu-
to, Blood pressure (sistdlica < 90 mmHg o diastolica
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< 60 mmHg) y edad > 65 afos. Esta nueva herramienta
la avalan progresivamente mas sociedades cientificas
y es la que se recomienda en el ambito de la Atencion
Primaria, aunque se encuentra en proceso de valida-
cion su variante sin la urea.

MANEJO DEL PACIENTE CON NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

|Neum0nia adquirida en la comunidadl

¢Hay alguna de las siguientes caracteristicas?:
Alteracion importante en la radiografia de torax®.
Problemas en poder cumplir el tratamiento en el domicilio®.
Falta de tolerancia al tratamiento por via oral®.
Descompensacion de su enfermedad de base?”.
Inmunosupresion?.
VS

No Derivar al hospital

si4
(Presenta > 2 de estas caracteristicas?®:
—Confusion.
— Presion sitolica < 90 o diastolica < 60 mmHg.
— Frecuencia respiratoria > 30 por minuto.
—Edad 2 65 afios.

No

Tratamiento ambulatorio®

* Pacientes en el grupo | de Fine.

9 Hay que disponer de una radiografia de torax para confirmar el
diagnostico y evaluar la gravedad de la misma, cuando se presen-
ta cualquiera de las siguientes alteraciones: infiltrado alveolar en mas
de un l6bulo o bilateral, derrame pleural o cavitacion pulmonar.
9 Sociopatia o problemas psiquiatricos, adiccion a drogas y alco-
hol, o bien un entorno familiar no adecuado.
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TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPIRICO

Tratamiento
de eleccion Alternativas
Grupo 1:
Pacientes con criterios | — Telitromicina v.o. — Macrélido (azitromicina
de tratamiento — Moxifloxacino o o claritromicina).
domiciliario. levofloxacino v.0.
Grupo 2:
Pacientes con criterios | — Telitromicina v.o. — Ceftriaxona i.v. 0
de vigilancia breve | — Moxifloxacino v.o. amoxicilina-acido
(<24 h)enel Servicio | — Levofloxacino i.v. clavulénicoiv. (0 v.0)
de Urgencias. sequido de v.0. asociadas a un macrlido
(azitromicina o
claritromicina) v.o.
Grupo 3:
Pacientes con criterios
de hospitalizacion:
— Hospitalizacion — Ceftriaxona i.v. — Amoxicilina-acido
en unasala asociada a un clavuldnico i.v. asociada
convencional. macrolido a un macrolido
(azitromicina o (azitromicina o
claritromicina) v.o.0iv. |  claritromicina) v.0. 0 iv.
— Levofloxacino i.v. 0 v.0.
— Hospitalizacion — Cefotaxima, — Cefotaxima, ceftriaxona
enlaUCl. ceftriaxona o o cefepima i.v. asociada
cefepima i.v. asociada | aun macrélido
alevofloxacino i.v. (azitromicina o
claritromicina) v.0. 0 i.v.

% Presencia de nauseas y vomitos, gastrectomia, postcirugia o
diarrea franca.

9 Hay que prestar especial atencion a la presencia de insufi-
ciencia renal, cirrosis hepatica, insuficiencia cardiaca, enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica, accidente cerebrovascular y
diabetes mellitus.

% Infeccion cronica por VIH, trasplantados, neutropénicos, o bien
pacientes que reciben tratamiento inmunosupresor.
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OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS

— Se recomendara a todos los pacientes que
aumenten la ingesta hidrica y el uso de anal-
gesia simple tipo paracetamol.

— La utilizacidon de mucoliticos, asi como la fisio-
terapia respiratoria y el drenaje postural, no son
concluyentes, por lo que no se recomiendan. En
los pacientes con EPOC pueden disminuir las
recidivas.

Abstencion de tabaco.

Vacunacion antigripal y antineumococica.

ORQUIEPIDIDIMITIS
ETIOLOGIA

La mayor parte de estas infecciones se producen
en los varones sexualmente activos y son causadas por
Neisseria gonorrhoeaey por Chlamydia trachomatis.
En los pacientes de edad mas avanzada puede estar
producida por patogenos de vias urinarias habituales,

9 En caso de presentar 2 0 mas hay que derivar al hospital. Hay
que individualizar si puede iniciarse tratamiento ambulatorio
con una sola de estas caracteristicas siempre a juicio del médi-
co; en tal caso seria bueno disponer de una pulsioximetria y de
pruebas de laboratorio y confirmar que no se presenta ningu-
na de las siguientes situaciones: pH < 7,35; BUN > 10,7 mmol/l;
Na < 134 mEq/I; hematocrito < 30%; p0, < 60 mmHg o satura-
cién de 0, < 90%.
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bacilos gram-negativos y raramente enterococos. Puede
estar asociada a una prostatitis o como complicacion
deella.

PRUEBAS

Podemos realizar un urocultivo o un cultivo de
exudado uretral ademads de una tincion de Gram del
exudado uretral o de un frotis intrauretral. Com-
plementariamente se puede realizar un diagnostico
por la imagen por ecografia y eco-Doppler color, asi
como un estudio urodinamico.

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPIRICO
Sospecha de infeccion de transmisidn sexual

Monoterapia con levofloxacino 500 mg/dia oral
durante 10 dias. Este tratamiento debe darse también
a los companeros sexuales del ultimo mes, asi como
evitar el coito sin preservativo, hasta que el pacientey
sus contactos hayan sido tratados.
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OTITIS EXTERNA
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA OTALGIA

Signo del trago

y otoscopia
Trago positivo. Trago negativo.
Conducto auditivo Timpano alterado
externo alterado

v

Caracteristicas Sintomas agudos

del conducto

otalgia y fiebre
auditivo externo

Caracteristicas
del timpano
A A A, A\
Hiperemia.| |Forunculo.| [Micelios| |Tejido granuloso.

QOtorrea Otorrea masas | | Otorrea fétida.
acuosa | |purulenta | | prurito Mal estado

I s

Caracteristicas
del timpano

Qtitis Otitis | [Otomicosis Otitis
externa| | externa externa
difusa | |circunscrita maligna

' ' v

Opaco. Bullas Opaco. |Ritra|ﬂ
Edematoso.| [heméticas Burbujas.

Abombado Nivel liquido

* A * A\

Otitis media| | Otitis media | |Otitis media| |Atelectasia
aguda hemorrdgica| | secretora
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ETIOLOGIA DE LA OTITIS EXTERNA'®
Situacion clinica y gérmenes frecuentes

Otitis difusa:

e Staphylococcus aureus, Staphylococcus epi-
dermidis, Streptococcus spp., Pseudomonas
aeruginosa, gramnegativos. Menos frecuen-
temente: virus del herpes zoster'?'.

Otitis circunscrita'®2:
e Staphylococcus aureus.

Otomicosis'®:
o Aspergillus niger, Aspergillus fumigatus, Can-
dida albicans.

Otitis maligna:
® Pseudomonas aeruginosa.

ESTUDIOS

— Laboratorio:
® No es necesario habitualmente pedir un ana-
lisis.

100 En |a otitis externa, la etiologia bacteriana estd presente en el
70-75% de los casos, la fungica en un 10% y la mixta en aproxi-
madamente el 15%.

107 Qrigina el sindrome de Ramsay-Hunt, que cursa con herpes
zoster y paralisis del nervio facial.

192 Qrigina un fortinculo en la parte externa del conducto auditi-
vo externo. Mas frecuente en pacientes diabéticos.

103 Hay que sospecharla en pacientes diabéticos, inmunodepri-
midos y en ancianos, con otalgia progresiva e intensa y con oto-
rrea cronica.
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— Microbiologia:
® No es necesario habitualmente. En casos de
repeticion puede efectuarse cultivo de la
secrecion del conducto auditivo externo. Cuya
interpretacion debe hacerse con cautela.

— Pruebas de imagen:
® No es necesario.

— Otras pruebas:
® No son necesarias habitualmente.

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL

— Sospecha de otitis externa maligna.

— Encaso de no resolucion de la otomicosis o de oto-
rrea importante en una otitis externa difusa, se
recomienda derivar al especialista para aspirar y
limpiar el conducto bajo control otomicroscopico.

— Cuando no hay resolucién con el tratamiento
estandar.

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPIRICO™

Situacion Tratamiento Tratamiento
clinica de eleccion alternativo
Otitis difusa™®. | Acido acéticoal 20%,| Alcohol de 70° boricado a saturacion,
5 gotas/8 h, 5 gotas/8 h, 10 dias'®,
10 dias'®. Ciprofloxacino + corticoides
Polimixina B + topicos, 5 gotas/8 h, 8 dias'®.
neomicina, Cloxacilina 500 mg/6 h, 10 dias"™.
5 gotas/8 h, Aciclovir 800 mg, 5 comp.
8 dias'”. diarios durante 7 dias + aciclovir
topico, 5 gotas/4 h, 7 dias™.
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TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPIRICQ04
(continuacion)

Situacion Tratamiento Tratamiento
clinica de eleccion alternativo
Otitis Cloxacilina
circunscrita. 500 mg/6 h,
10 dias.
Otomicosis. Limpieza del Alcohol de 70° boricado a
conducto saturacion.
auditivo externo | Anfotericina B al 3%/8 h,
mediante 10 dias"2.
aspiracion. Clotrimazol al 1%j8 h, 10 dias".
Otitis maligna. | Derivacion
inmediata
al medio
especializado.

104 Se recomienda el tratamiento topico. Es fundamental expli-
car al paciente como deben instilarse las gotas. Su correcta utili-
zacion consiste en aplicarlas a temperatura corporal para evitar
episodios vertiginosos y en suficiente cantidad para llenar el con-
ducto auditivo externo (habitualmente 5 gotas) con la cabeza incli-
nada hacia el lado sano y traccionando el pabellon del lado enfer-
mo hacia arriba y detras para ampliarlo; tras unos minutos hay
que cambiar la posicion de la cabeza hacia el lado afecto y debe-
ra retirarse el producto sobrante con una gasa.

105 Sj el conducto auditivo externo esta muy estenosado, debere-
mos ampliar su espacio antes de iniciar el tratamiento topico para
asi permitir la posterior entrada del farmaco instilado. Para ello, hay
que introducir un algodén o una gasa en el interior del conducto
impregnado con un antiinflamatorio (corticoide topico) y un anti-
séptico (solucion de alcohol al 70%, acido acético al 2%, solucion
de Burow), aplicando gotas sobre €l varias veces al dia para man-
tenerlo continuamente saturado. Al cabo de 24-48 horas ya lo
podemos retirar para iniciar el tratamiento tdpico directamente.
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OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS

— Es fundamental en la otitis externa evitar la
entrada de agua al oido, pero nunca con tapo-
nes, y evitar los traumatismos locales, como
rascados.

106 Indicado principalmente cuando el cuadro es leve. Resulta ser
muy efectivo frente a Pseudomonas aeruginosay no presenta los
efectos secundarios de los antibioticos (ototoxicidad y eccema de
contacto). Antiséptico de eleccion en la profilaxis de la otitis exter-
na de repeticion (otitis del nadador).

197 En el mercado farmacéutico espafiol solo existen asociaciones
de neomicina + polimixina B con corticoides. Tiene unas tasas de
curacion muy parecidas a ciprofloxacino, pero con un coste mucho
mas bajo.

108 Cuando el cuadro es leve. Su efecto astringente puede provo-
car dolor y es menos efectivo frente a Pseudomonas que el acido
acético.

109 Se recomienda su utilizacion en casos de perforacion timpa-
nica, cuando se quiera evitar una posible ototoxicidad de los ami-
noglicésidos y cuando éstos no sean efectivos. Puede utilizarse
la presentacion de monodosis cada 12 horas durante el mismo
periodo de tiempo.

"0 Cuando existe celulitis, adenopatia cervical, fiebre o una otitis
media aguda asociada. Si el edema del conducto auditivo externo es
muy importante, pondremos un algodén impregnado con un anti-
séptico (4cido acético al 20 en solucion acuosa) o un antiinflamatorio,
que mantendremos saturado, aplicando gotas muy a menudo duran-
te los 2-4 primeros dias. Tan pronto como sea posible hay que iniciar
la medicacion directamente en el conducto y si es necesario se pau-
taran analgésicos por via oral. Hay que remitir al especialista si exis-
te sospecha de infeccion grave (fiebre alta con afectacion del esta-
do general) o0 en caso de que no haya mejoria en 2 semanas.

™ Indicado solo en la otitis herpética.

95



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN LA COMUNIDAD

— Enla otitis externa circunscrita se recomienda la
administracion de calor local y antiinflamatorios
no esteroideos por via oral. Es importante no
manipulary solo practicar la incision y drenaje si
esta en una fase de maduracion avanzada.

OTITIS MEDIA
ETIOLOGIA"
Situacion clinica y gérmenes frecuentes

— Otitis media aguda:
® Gérmenes frecuentes:
- Streptococcus pneumoniae.
- Haemophilus influenzae
¢ Menos frecuentes:
- Streptococcus pyogenes, Staphylococcus
aureus, Moraxella catarrhalis, virus respi-
ratorios"® y enterobacterias.

"2-13 Cyando el cuadro es importante. Es activa frente a Candida
y Aspergillus. No se recomienda la nistatina porque sélo es acti-
va frente a Candida, pero no frente a Aspergillus. Si no se resuel-
ve, conviene derivar al especialista para aspirar y limpiar el con-
ducto bajo control otomicroscopico.

4 Esimportante hacer un correcto diagnostico con las otitis exter-
nas (véase otitis externa) y con otros procesos del oido medio,
como la otitis media aguda serosa, la atelectasia de la membrana
timpanica, la otitis media aguda necrosante y la otitis aguda hemo-
rragica o miringitis flictenular.

S Rhinovirus, adenovirus, influenzavirus. Su implicacion como
causantes de otitis media es dudosa. Probablemente intervienen
facilitando la infeccion bacteriana.
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— Qtitis media cronica:
® Infeccion polimicrobiana con flora mixta aero-
bia y anaerobia.

ESTUDIOS

Laboratorio:

® No es necesario habitualmente pedir un ana-
lisis. En casos de infeccion grave se debe deri-
var el paciente al hospital.

Microbiologia:

® No es necesario habitualmente efectuar un cul-
tivo de la secrecion™8, salvo en otitis medias
cronicas donde se recomienda recoger muestra
preferentemente mediante timpanocentesis.

Pruebas de imagen:

¢ No es necesario en Atencion Primaria. Ante la
sospecha de mastoiditis se recomienda una
TAC, pero en estos casos debe derivarse el
paciente al hospital.

Otras pruebas:
® No son necesarias habitualmente.

Criterios de derivacion al hospital

— Criterios de gravedad o cuando no haya res-
puesta al tratamiento indicado.

6 E| cultivo de la secrecion es poco especifico, ya que las mues-
tras suelen contaminarse con flora normal.
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— En pacientes inmunodeprimidos.

— Presencia de complicacion, siendo la mas fre-
cuente la mastoiditis aguda. Debe sospecharse
cuando el paciente empeora, presentandose
cefalea y dolor en zona mastoidea. Menos fre-
cuentemente puede presentarse petrositis, para-
lisis del nervio facial, meningitis, absceso cere-
bral, laberintitis o trombosis del seno lateral.

Tratamiento antimicrobiano empirico™’

Situacion Tratamiento Tratamiento
clinica de eleccion alternativo
Otitis media Amoxicilina, clavulanico | Levofloxacino 500 mg/24 h
aguda. 875/125/8-12 h'"8. o moxifloxacino 400 mg/24 h.
Telitromicina 5 dias.
800 mg/24 h, durante 5
dias. El tratamiento debe
prolongarse a 10 dias en
casos de otitis recidivante,
Otitis media Tratamiento
cronica. antimicrobiano segun

resultado de cultivo™.

"7 En algunos paises del norte de Europa solo se prescriben anti-
bidticos si después de 48-72 horas de paracetamol y gotas nasa-
les descongestionantes, persiste aun la fiebre o el dolor. Esta acti-
tud se fundamenta en el caracter autolimitado y benigno de la
otitis media aguda en mas del 80% de los casosy en un intento de
reducir las resistencias bacterianas. Esta actitud puede recomen-
darse también en Espafia.
"8 En caso de utilizar tratamiento antimicrobiano debe cubrirse
el neumococo, que es el germen mas frecuente en la otitis media
en Espafa y es el que origina la otitis que menos frecuentemen-
te se autolimita sin tratamiento antimicrobiano. En cambio se,
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OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS

— la medida fundamental en la otitis media agu-
da es calmar el dolor mediante la toma de pa-
racetamol 500 mg/6 h o ibuprofeno 600 mg/8 h
y calor local.

PIELONEFRITIS AGUDA

Los microorganismos implicados en las infeccio-
nes urinarias son similares tanto en las infecciones no
complicadas de tracto urinario superior,como en las de
tracto urinario inferior. Escherichia coli representa el
patogeno mas frecuentemente implicado y aparece
en el 70-95% de los casos, sequido de otras entero-
bacterias, como Proteus mirabilisy Klebsiella spp. No
obstante, la etiologia cambia cuando hablamos de
infecciones complicadas de tracto urinario. En estos
casos, si bien E. coli sigue siendo el germen mas fre-
cuentemente implicado, su papel es menos predomi-
nante (21-54% de los casos), y otros gérmenes juegan
un papel primordial, tales como Proteus mirabilis (1-
10%), Klebsiella spp (2-17%), Citrobacter spp (5-6%),
Pseudomonas aeruginosa o Enterobacter spp.

autolimitan la mayor parte de otitis medias causadas por Hae-
mophilusy Moraxella. Un 5% de las cepas de neumococo son alta-
mente resistentes frente a amoxicilina.

"9 Habitualmente responden a un tratamiento con amoxicilina y
acido clavulanico 875-125 mg/8 h o clindamicina 300 mg/8 h aso-
ciado a la administracion topica de una asociacion de polimixina
B + neomicina + corticoide o de gotas de ciprofloxacino durante
un minimo de 2 semanas.
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ESTUDIOS

El diagnostico de pielonefritis es clinico: fiebre con
escalofrios y dolor a percusion renal. En todo paciente
con sospecha de pielonefritis aguda esta indicado un
estudio del sedimento urinario con la finalidad de con-
firmar la existencia de piuria o cilindros leucocitarios.
lgualmente, esta indicado un uricultivo con antibio-
grama previo a la instauracion de tratamiento anti-
biotico empirico, cuya instauracion es urgente y debe
hacerse por via intravenosa durante las primeras 48
horas; en todo paciente con sospecha de pielonefritis
aguda, la practica de un hemocultivo estaria indicada.
El diagnastico de pielonefritis es una indicacion de deri-
vacion hospitalaria, excepto en mujeres jovenes sin
comorbilidad.

CRITERIOS DE DERIVACION HOSPITALARIA

La pielonefritis aguda debe ser inialmente tratada
en el hospital.

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

Existen diferentes regimenes de antibioterapia
oral para el tratamiento de las pielonefritis agudas
no complicadas, pudiendo seleccionarse uno de los
siguientes:

a) Una cefalosporina de tercera generacion via
parenteral. Existe un numero creciente de E. coli
y Klebsiella sp. productoras de beta-lactama-
sas de espectro ampliado (BLEAS), que suelen
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ser resistentes también a fluorquinolonas. En
estos casos, el tratamiento de eleccion, siem-
pre en el ambito hospitalario, son los carba-
penemes.

b) Levofloxacino a dosis de 500 mg/24 h o cipro-
floxacino a dosis de 500 mg/12 h.

Alternativamente, puede seguirse un régimen de
antibioterapia intramuscular, pudiendo seleccionarse
uno de los siguientes:

a) Una cefalosporina de tercera generacion, como
ceftriaxona, a dosis de 2 g/24 h IM.

b) Un aminoglucosido, como la tobramicina, a
dosis de 100 mg/24 h IM.

PROSTATITIS AGUDA
ETIOLOGIA

Los agentes causantes de la prostatitis bacte-
riana son uropatdgenos. Escherichia coli es el ger-
men mas frecuentemente aislado (80%), sequido
de Klebsiella, Proteus (15%), Pseudomonas (10%),
menos frecuentemente S. aureus y Enterococcus
faecalis.

ESTUDIOS

El tacto rectal es muy doloroso en las formas agu-
das. En las formas cronicas, el cultivo de semen ha
sustituido el urocultivo tras masaje prostatico, para
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identificar el microorganismo. Las concentraciones
de antigeno prostatico especifico (PSA) pueden estar
elevadas.

DERIVACION AL HOSPITAL

Habria que derivar al hospital siempre que se sos-
peche una bacteriemia y/o complicaciones en la evo-
lucion del paciente.

TRATAMIENTO

Los antimicrobianos, por lo general, tienen bue-
na difusion cuando la prostata esta inflamada. Debe-
mos actuar de modo rapido. Inicialmente el trata-
miento debe hacerse en el hospital por via parenteral,
por el riesgo de bacteriemia, pudiéndose continuar
posteriormente por via oral al menos 3 semanas, aun
en ausencia de sintomas locales. La terapia secuen-
cial precisa de dosis de ataque para asegurarse la
maxima distribucion de farmaco en el menor tiem-
po posible. Si no hay contraindicacién formal, pue-
de iniciarse tratamiento por via parenteral y prose-
guir por via oral con levofloxacino 500 mg/24 h o
ciprofloxacino 500-750 mg/12 h o cotrimoxazol 160-
800 mg/8 h, en funcion de la sensibilidad, durante
4-6 semanas. Estos son los Unicos antibioticos acti-
vos frente a los microorganismos causantes de pros-
tatitis que difunden a la prostata. Como tratamiento
inicial se utilizan cefalosporinas de tercera genera-
cion, aztreonan, carbapenemes, aminoglucosidos o
levofloxacino/ciprofloxacino.
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SIFILIS
ETIOLOGIA

La sifilis es una infeccion sistémica cronica pro-
vocada por Treponema pallidum, patdgeno transmi-
tido habitualmente por contacto sexual. La lesion pri-
maria es una ulcera con una adenopatia regional
presente en menos de un tercio de los casos. La sifilis
secundaria es un estado bacteriémico asociado a lesio-
nes mucocutaneas generalizadas. Este estadio es sequi-
do por un periodo de latencia (sifilis latente) con infec-
cion subclinica que dura muchos afios y que, con el
tiempo, conduce a la sifilis terciaria en el 30-50% de
los casos no tratados.

FORMAS CLINICAS

Sifilis secundaria.
Sifilis latente.
Sifilis terciaria.

ESTUDIOS

En la practica, el diagndstico se basa en las pruebas
serologicas'. Las llamadas treponémicas son muy
especificas (FTA-ABS), pero siguen siendo positivas tras
la curacion. Las pruebas no treponémicas, como VDRL

120 Todas las lesiones primarias y secundarias deberian ser eva-
luadas por un experto por medio de un examen de campo oscu-
ro o por tincion mediante un anticuerpo fluorescente directo. La
superficie de una lesion se debe frotar y comprimir ligeramente
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0 RPR, son menos especificas, pero los titulos reflejan
la actividad de la enfermedad y pueden utilizarse como
pruebas de curacion.

TRATAMIENTO

Siempre que sea posible se administrara penicili-
na que es el tratamiento de eleccion:

1. Sifilisde menos de un aflo de evolucion, incluidas
fases primarias y secundarias: penicilina G benza-
tina 1,2 M uds. en cada gluteo, administracion uni-
ca. Como alternativa, doxiciclina 100mg/12 h p.o.
durante 15 dias; ceftriaxona 1 g/24 h IM durante
10 dias; azitromicina 2 g p.o en dosis unica.

2. Sifilis latente de mas de un afio o de data des-
conocida: penicilina G benzatina 1,2 M uds. en
cada gluteo semanalmente hasta completar 3
semanas. Alternativa: doxiciclina 100 mg/12 h
p.0. durante 4 semanas; cloranfenicol 500 mg/6 h
p.o durante 30 dias; azitromicina 500 mg/24 h
p.o durante 10 dias.

3. Neurosifilis y sifilis oftalmica: penicilina G sodi-
ca 3-4 M uds./4 h i.v, durante 2 semanas; cef-
triaxona 1 g/24 h durante 2 semanas.

para obtener una gota de trasudado seroso, que se examina direc-
tamente en busca de las formas moviles caracteristicas de tre-
ponema mediante microscopia de campo oscuro o tincion con
anticuerpo fluorescente directo contra Treponema pallidum. Una
prueba positiva es diagndstica de sifilis.
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4. Sifilis en embarazo: con iguales dosis de penicilina
que las descritas en funcion del estadio.

Los pacientes diagnosticados de sifilis siempre
tendran positivas las pruebas treponémicas (FTA-
ABS). Tras el tratamiento, debe repetirse el VDRL que
puede titularse. En la sifilis de menos de un afio de
evolucion, el titulo debe descender 4 veces a los 6
meses, y 8 a los 12 meses. En las formas de mas de
un afio se considera evolucion favorable un descen-
so de 4 veces, respecto a los valores basales, al afio
del tratamiento.

SINUSITIS
ETIOLOGIA™
Situacion clinica y gérmenes frecuentes

— Sinusitis aguda:
® Gérmenes frecuentes:
- Streptococcus pneumoniae.
- Haemophilus influenzae.
® Menos frecuentes:

121 | os senos frontales no suelen alcanzar su desarrollo comple-
to hasta los 10 afios de edad. En los primeros 2 afios de vida, la
sinusitis se localiza en las celdas etmoidales.

122 Rhinovirus, adenovirus, Influenzavirus, Parainfluenzaevirus.
Su implicacién como causantes de sinusitis es dudosa, aunque con
técnicas de imagen se ha comprobado que las rinitis originan, en
mayor o menor grado, una inflamacién de la mucosa sinusal. Pro-
bablemente intervienen facilitando la infeccion bacteriana.
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- Anaerobios, Streptococcus pyogenes,
Staphylococcus aureus, Moraxella catarr-
halisy virus respiratorios'?2.

— Sinusitis cronica’:
® Infeccion polimicrobiana con flora mixta aero-
bia y anaerobia.

ESTUDIOS

— Laboratorio:
® No es necesario habitualmente pedir un ana-
lisis. En casos de infeccion grave se debe deri-
var el paciente al hospital.

— Microbiologia:
® No es necesario habitualmente. En ciertas
ocasiones puede efectuarse un cultivo de la
secrecion sinusal'?, obtenida mediante pun-
cion directa del seno preferentemente.

— Pruebas de imagen:
® No es necesario efectuar radiografia de
senos'?®.

123 Mas de 3 meses de evolucion.

124 E cultivo de la secrecion obtenida mediante rinoscopia es poco
especifico, ya que las muestras suelen contaminarse con flora normal.
125 E| diagnostico de sinusitis se basard en criterios clinicos (dolor
facial local, descarga nasal purulenta, principalmente unilateral,
y presencia de pus en la cavidad nasal), reservando la radiologia
de senos para los casos dudosos, ya que sus criterios diagndsticos
(agrandamiento de la mucosa mayor a 5 mm, opacificacion o nivel
aire-fluido) no presentan una mayor sensibilidad, especificidad ni
valor predictivo.
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® Ante la sospecha de mastoiditis se recomienda
una TAC, pero en estos casos debe derivarse
el paciente al hospital.

— Otras pruebas:
e No son necesarias habitualmente'?6.

CRITERIOS DE DERIVACION AL HOSPITAL

Criterios de gravedad, como fiebre alta o esta-
do toxico.

Empeoramiento en 72 horas después de haber
iniciado el tratamiento antibiotico.

En pacientes inmunodeprimidos.

— Sospecha de extension de la infeccion a la orbi-
ta o al sistema nervioso central.

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPIRICO'?

Situacion Tratamiento Tratamiento
clinica de eleccion alternativo
Sinusitis aguda. | Amoxicilina, clavulanico| Levofloxacino 500 mg/24 h
875/125/8-12 h, 0 moxifloxacino 400 mg/24 h,

10 dias. Telitromicina | 7-10 dias.
800 mg[24 h, durante 5
dias.

Sinusitis cronica. | Tratamiento
antimicrobiano segun
resultado de cultivo.

126 Hay que remitir el paciente al especialista cuando sea nece-
sario efectuar un estudio de los factores predisponentes en caso
de sinusitis cerradas (polipos, malformaciones, etc.).
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OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS

— En todos los casos debe asociarse un tratamien-
to sintomatico que consiste en la administra-
cion de antiinflamatorios orales, como ibuprofeno
600 mg/8 hy gotas nasales descongestivas, prin-
cipalmente durante los 2 primeros dias.

TUBERCULOSIS PULMONAR
ETIOLOGIA

Incluye las especies Mycobacterim tuberculosis, Myco-
bacterium bovis (incluida la cepa BCG) y Mycobacterium
africanum, productoras todas ellas de tuberculosis. Son
bacilos acido-alcohol resistentes, y se tifien con la tin-
cion de Ziehl-Neelsen. Con esta tincién, los bacilos apa-
recen de color rojo brillante sobre un fondo azul.

ESTUDIOS

El diagnostico definitivo de tuberculosis sélo pue-
de establecerse cuando se identifica Mycobacterium
tuberculosisen el cultivo. El escaso hiimero de bacilos pre-
sente en la mayoria de las muestras clinicas hace gene-
ralmente necesario el estudio de mas de una antes de que
pueda alcanzarse un diagndstico definitivo. La bacilos-
copia sera positiva en un tercio de los pacientes en los
que el cultivo de esputo es positivo, pero este porcen-

127 F| tratamiento estandar debe cubrir el neumococo, que es el
germen mas frecuente en la sinusitis aguda en Espafa. Un 5% de
las cepas de neumococo son altamente resistentes frente a beta-
lactamicos.

108



Sindromes de causa infecciosa

taje puede aumentar hasta el 69 o el 70% si se hace
un mayor numero de baciloscopias, aunque raras veces
€s necesario recoger mas de 3 para conseguir una baci-
loscopia positiva. Si el paciente no expectora, puede
inducirse el esputo o realizar una broncoscopia.

La prueba tuberculinica es una reaccion cutanea
de hipersensibilidad que indica la existencia de infec-
cion tuberculosa previa. La prueba se lleva a cabo con
un extracto proteico purificado (PPD) de Mycobacte-
rium tuberculosis. El endurecimiento mayor de 15 mm
se considera positivo, independientemente de cual-
quier circunstancia. En los contactos con pacientes
tuberculosos y personal sanitario, el limite se estable-
ce en 10 mmy en los inmunodeprimidos, ejemplo
infeccion VIH, en 5 mm.

Un Manotux positivo con los criterios menciona-
dos implica descartar enfermedad tuberculosa e ins-
taurar tratamiento de la infeccion tuberculosa laten-
te, como se revisa en la seccion correspondiente con mas
detalle. La repeticion de la prueba tuberculinica en un
determinado individuo infectado no lo sensibiliza fren-
te a pruebas posteriores.

TRATAMIENTO
Farmacos de primera linea
Isoniazida

Por su excelente actividad, bajo costo vy relativa
buena tolerancia es considerado todavia el mejor far-
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maco antituberculoso de que se dispone, por lo que
siempre deberia estar incluido en cualquier régimen
terapéutico sila cepa de M. tuberculosis es sensible. El
efecto adverso mas importante es la hepatotoxicidad,
cuya frecuencia se correlaciona con la edad. Deben
vigilarse periodicamente los sintomas: pérdida de ape-
tito, astenia, ictericia, etc. La elevacion de ALT por deba-
jo de 5 veces los valores basales no implican la sus-
pension del farmaco.

La neuropatia periférica es otro efecto adverso gra-
ve relacionado con isoniacida, que puede prevenirse
administrando concomitantemente vitamina Be.

Rifampicina

Es el sequndo farmaco mas importante en el tra-
tamiento de la tuberculosis. Su eficacia es compara-
ble a la de la isoniazida. Su absorcion es excelente, tan-
to por via oral como intravenosa, y tiene una buena
difusion tisular, incluso al LCR. La eliminacién de rifam-
picina produce una coloracion anaranjada de la orina
y de otros liquidos corporales, que sirve para saber si el
paciente esta tomando o no medicacion.

Generalmente, el farmaco se tolera bien, aunque los
pacientes con hepatopatia cronica, en especial alcohdli-
ca, Yy los ancianos corren mayor riesgo de hepatotoxicidad.

Pirazinamida

Se trata de un farmaco bactericida eficaz frente
a las micobacterias localizadas dentro de los macro-
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fagos, ya que es activa solo a pH acido. Su mecanis-
mo intimo de accion se desconoce. Es hepatotoxica
a dosis altas, pero a las dosis actualmente recomen-
dadas su hepatotoxicidad es la misma que la de iso-
niazida o rifampicina. El efecto secundario mas comun
es la hiperuricemia asintomatica y puede ser utili-
zada como marcador de cumplimiento del trata-
miento.

Etambutol

Su efecto adverso mas grave es el desarrollo de
neuritis optica, que es dependiente de la dosis y se
manifiesta por una pérdida de la vision con aparicion
de un escotoma central y pérdida de la capacidad
para discriminar los colores. Los sintomas suelen pre-
sentarse varios meses después de iniciar el trata-
miento, pero también pueden ser precoces. La lesion
es generalmente reversible, aunque de forma muy
lenta.

Estreptomicina

Es un aminoglucosido con capacidad bactericida
frente a M. tuberculosisy barato, pero tiene el incon-
veniente de que solo puede emplearse por via intra-
musculary que posee una importante toxicidad. Solo
es eficaz frente a microorganismos extracelulares y
tiene el inconveniente de que no difunde al LCR. Has-
ta un 10-20% de los pacientes pueden desarrollar oto-
toxicidad o nefrotoxicidad.

1



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN LA COMUNIDAD

Farmacos de segunda linea

Escapan al propdsito de esta guia.

Rifabutina

No esta comercializado en Espafia.

Quinolonas

Tanto el ciprofloxacino como el levofloxacino y el
moxifloxacino han demostrado ser bactericidas in
vitro frente a M. tuberculosis. Las fluorquinolonas son
farmacos muy seguros que se absorben y se distribu-
yen bien por el organismo. La experiencia clinica pre-
liminar alienta el uso de estos antibiodticos junto a
otros farmacos en el tratamiento de la tuberculosis
en circunstacias especiales de intolerancia a los tuber-
culostaticos mayores o de resistencias.

Efectos secundarios

Primera linea

— lIsoniazida 300 mg: hepatopatia, neuropatia
periférica.

— Rifampicina 600 mg: hepatopatia, sindrome
seudogripal, artralgias.

— Estreptomicina 1.000 mg: ototoxicidad, nefro-
toxicidad.

— Pirazinamida 1.500-2.000 mg: hepatopatia,
hiperuricemia.

— Etambutol 1.200 mg: neuritis Optica.
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Pautas terapéuticas

Actualmente se utilizan solamente pautas cortas
en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar y pleu-
ral. Todas ellas constan de 2 fases: un periodo inicial de
2 meses en el que se realiza un tratamiento convencio-
nal con 3 6 4 farmacos si se sospecha resistencia a algu-
no, hasta tanto se disponga de antibiograma (isoniazi-
da, rifampicina, pirazinamida y estreptomicina o
etambutol), que se completa posteriormente con una
fase de consolidacion con isoniazida y rifampicina duran-
te 4 meses mas. Pueden emplearse también regimenes
con dosis semanales o bisemanales usando dosis altas
de antituberculosos. La respuesta clinica al tratamien-
to suele ser evidente al cabo de 2-3 semanas en la mayo-
ria de los pacientes, si bien es posible que la mejoria
radioldgica se observe mucho mas tarde. La imposibili-
dad de utilizar tuberculostaticos mayores, resistencias
y localizaciones diferentes a las pulmonares deben ser
manejadas por especialistas en enfermedades infec-
ciosas.

El tratamiento de la infeccidn tuberculosa latente
se revisa en otra parte de esta guia.

ULCERAS CUTANEAS

Nos vamos a referir en este apartado a la coloni-
zacion bacteriana de lesiones ulcerosas de la piel que
inicialmente no tuvieron una etiologia infecciosa, como
son las ulceras por decubito, las del diabético y las de
la insuficiencia venosa.
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ETIOLOGIA
Tipo de ulcera y gérmenes mas frecuentes:

— Ulceras por decubito:

® S aureus

e S epidermidis

® Streptococcus spp.
Corinebacterium spp.
Bacilos gram-negativos
Peptococcus spp.
Bacteroides spp.

— Ulceras en el diabético:
® |gual que en las de decubito.

— Ulceras en la insuficiencia venosa:
e S qureus.
¢ Bacilos gram-negativos aerobios.

FACTORES EPIDEMIOLOGICOS

Se trata siempre de pacientes con lesiones ulcero-
sas previas por los motivos que se han resefiado, cons-
tituyendo éstos el principal factor de riesgo.

Las ulceras por decubito se localizan en la espalda,
gluteos y talones, y las de la diabetes e insuficiencia
venosa, en las extremidades inferiores.

CLINICA

La lesion preexistente deja de tener un aspecto lim-
pio. Sus bordes toman un aspecto inflamatorio, erite-
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matoso e, incluso, doloroso y aparece una secrecion
purulenta en su interior. A veces cursa con fiebre.

TRATAMIENTO

Las ulceras hay que cuidarlas convenientemente
para que no se infecten. Mientras que esto no ocurra,
no es necesario realizar tratamiento antimicrobiano.
Cuando hay infeccion, lo ideal es hacer un cultivo del
exudado y, mientras tanto, iniciar tratamiento empi-
rico. Si la infeccion es superficial, se pueden aplicar
antisépticos, como povidona yodada. Si vemos afectado
el tejido subyacente, emplearemos un antibiotico sis-
témico que puede ser amoxicilina/clavulanico (500-
125 mg) cada 8 horas por via oral.

URETRITIS Y CERVICITIS
GONOCOCICAS

Las uretritis y cervicitis gonococicas son infec-
ciones piogenas agudas del epitelio columnar y tran-
sicional, producidas por Neisseria gonorrhoeae. La
difusion del microorganismo a través de las superfi-
cies mucosas contiguas provoca endometritis, sal-
pingitis, peritonitis y bartolinitis en la mujer, y epidi-
dimitis en el varon. Las complicaciones sistémicas de
la difusion bacteriémica (gonococemia) incluyen la
inflamacion de las vainas tendinosas (tendosinovi-
tis), artritis, dermatitis, miopericarditis, hepatitis,
endocarditis y meningitis.
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ESTUDIOS

Puede efectuarse el diagndstico de presuncion de
infeccion gonocaocica cuando la tincion de Gram del
material infectado muestra unos diplococos gram-
negativos intracelulares. En manos expertas, la sensi-
bilidad de la tincién de Gram supera el 95% para los
exudados uretrales de varones y el 60% para los exu-
dados endocervicales en la mujer. Deberian obtener-
se cultivos de todos los lugares expuestos, como la
faringe, la uretra, el cérvix y el canal anal, en todos los
pacientes en los que se sospeche la enfermedad.

El tratamiento se comentara conjuntamente con
las no gonocacicas

URETRITIS Y CERVICITIS NO GONOGOCICAS
Etiologia

Los gérmenes mas frecuentemente aislados en una
uretritis aguda no gonogécica son Chlamydia tra-
chomatisy ureaplasma urealiticum. Con muchisima

menor frecuencia podemos encontrar Mycoplasma
genitalium, Trichomonas vaginalisy herpes virus.

Con mucha frecuencia se producen simultanea-
mente uretritis gonococica y no gonococica; por ello,
el tratamiento empiricamente debe orientarse a ambas
entidades.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion para la uretritis gono-
cocica es ceftriaxona 250 mg IM en una sola dosis, 0
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bien levofloxacino o ciprofloxacino a dosis de 500 mg
o cefexime 400 mg, todas ellas p.o. en una sola dosis.
Cualquiera de estas pautas debe ir sequida de trata-
miento frente a los microorganismos de la uretritis no
gonocacica, por lo que debe administrarse, ademas,
doxiciclina 100 mg/12 mg/12 h, durante 7 dias o azi-
tromicina oral 1 g en dosis Unica. Otra posibilidad es
continuar el tratamiento con quinolonas durante 7 dias,
en la dosis indicada inicialmente.

Se recomienda un tratamiento empirico en
pacientes con alto riesgo de infeccion y de dificil
seguimiento. Se aconseja pauta con monodosis que
sea capaz de cubrir a ambos gérmenes: Neisseria
gonorrhoeaey Chlamydia trachomatis, el Unico anti-
bidtico que se ha mostrado eficaz es la azitromici-
na un gramo en dosis unica. Una vez tratado el
paciente, debe seqguirse hasta la desaparicion de la
sintomatologia. En el caso de persistir ésta hemos
de pensar en una reinfeccion (lo mas frecuente),
resistencia al antibidtico (tomar muestras como se
ha indicado), que existan otros gérmenes en la infec-
cion, o bien que se trate de una uretritis no infec-
ciosa. En estos casos, la actitud mas correcta seria: en
el supuesto de que no se hubiera tomado de forma
correcta el antibidtico, indicar una nueva tanda del
mismo antibiotico. Evaluar la posible infeccion por Tri-
chomonas vaginalis.

Deben tratarse las parejas sexuales del ultimo mes
y evitar el coito sin preservativo hasta que el pacien-
te y sus contactos hayan sido tratados.
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Tratamiento empirico

Sospecha de infeccion gonocdcica
Uretral o cervical

Ceftriaxona Doxiciclina®
125mg IM x 1 dosis 100 mg /12 h x 7 dias
0

Ciprofloxacina
500 mg x 1 dosis

0 0
Ofloxacina* +
400 mg x 1 dosis
0 0
Cefixima 400 mg Azitromicina
x 1 dosis 1gx1dosis

Sospecha de infeccion no gonococica
Doxiciclina®
100 mg/12 h x 7 dias
0
Azitromicina 1gx 1 dia
0
Ofloxacina*
300 mg/12 h x 7 dias

* Tetraciclinas y fluorquinolonas contraindicadas en embarazo.

VAGINITIS
VAGINOSIS BACTERIANA
Etiologia

Producida por Gardnerella vaginalis, puede no tra-
tarse de una ETS, pero es rara en mujeres sin relaciones
sexuales. Se asocia con partos prematuros, endome-
tritis postparto, celulitis por técnicas invasivas.
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Pruebas

El flujo es homogéneo, blanco grisaceo con olor a
pescado y pH en tira de orina mayor de 4,5.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion es el metronidazol 500 mg
cada 12 horas durante 7 dias, o bien clindamicina cre-
ma vaginal al 29 5 g intravaginal cada 12 horas duran-
te 7 dias, o bien metronidazol en gel 0,75%, una apli-
cacion intravaginal cada 12 horas durante 5 dias.
Tratamiento alternativo es metronidazol 2 g via oral en
dosis inica (este protocolo es menos eficaz que la admi-
nistracion de metronidazol durante 7 dias), o clindami-
cina 300 mgq via oral cada 12 horas durante 7 dias. En
cuanto al seguimiento, si la respuesta es correcta, no
precisa. No se aconseja tratamiento de mantenimiento.

VAGINITIS POR TRICOMONAS
Etiologia

Producida por Trichomonas vaginalis.
Pruebas

En la exploracion fisica irritacion vulvo-vaginal difu-
say presencia de un flujo abundante y espumoso, color
amarillo verdoso, y pH en tira de orina mayor de 4,5.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion, metronidazol 2 g via
oral en dosis Unica. Tratamiento alternativo, metroni-
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dazol 500 mg via oral cada 12 horas durante 7 dias.
En cuanto al seguimiento, si la respuesta es correcta,
no precisa. No se aconseja tratamiento de manteni-
miento.

VAGINITIS CANDIDIASICA
Etiologia

Producida por Candida albicans.

Pruebas

En la exploracion fisica nos podemos encontrar un
flujo adherido a la pared, con eritema vulvo-vaginal, el
flujo es grumoso (como leche cortada), de color blan-
co con un pH en tira de orina menor o igual a 4,5. Para
llevar a cabo una correcta toma de la muestra de exu-
dado vaginal, se debe obtener a través de espéculo. Se
recoge la secrecion del fondo de saco vaginal con el
escobillon. Pueden utilizarse medios de transporte en
los que se coloca el hisopo.

Tratamiento

El tratamiento de eleccion es el clotrimazol 500 mg
en 6vulo vaginal en dosis Unica, o bien fluconazol
150 mg/via oral en dosis Unica, o clotrimazol 200 mg
en ovulo vaginal cada 12 horas durante 3 dias, o, por
ultimo, miconazol 200 mg en 6vulo vaginal cada 24
horas durante 3 dias. En episodios recurrentes, con 4 o
mas episodios anuales, se recomienda un comprimi-
do de fluconazol de 150 mg a la semana o un 6vulo
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de 400 mg de cotrimazol semanal, durante 6 meses.
En caso de recurrencias se deben evaluar factores como
diabetes mellitus, embarazo, inmunodepresion, uso de
corticoides, antibioticos. No aparece por transmision
sexual, por lo que el tratamiento de las parejas no ha
demostrado su eficacia para reducir las recurrencias.
Solo se tratard a la pareja en caso de balanitis, que ocu-
rre sobre el 10% (eritema en glande, con prurito o irri-
tacion, el tratamiento sera topico).
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Dr. José Luis Cafada Merino
Meédico AP. Centro de Salud Algorta. Vizcaya.

Dr. César Fernandez Piedra
Meédico de Familia. Consultorio de la Arboleda. Vizcaya.

Dr. Carlos Lopez Madrofiero
Médico de Familia. Centro de Salud Carranque. Mdlaga.

QUIMIOPROFILAXIS DE LA ENDOCARDITIS

Se denomina endocarditis a la infeccion del endo-
cardio. Lo mas habitual es que afecte a las valvulas car-
diacas. Tres de cada cuatro casos tienen como agente
etioldgico a los estreptococos o estafilococos.
INDICACIONES DE LA QUIMIOPROFILAXIS

Los factores de riesgo que indican la profilaxis anti-
biotica en un paciente son los siguientes:

— Prétesis valvular.

— Valvulopatias.

— Malformaciones cardiacas.
— Antecedente de endocarditis.

— Miocardiopatia dilatada.
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¢CUANDO RECOMENDAR LA QUIMIOPROFILAXIS?

Hay que hacerla siempre que algun paciente de
los que se han considerado como «de riesgor» se some-
ta a algun tipo de maniobra o intervencion quirur-
gica en la boca, tracto respiratorio, tracto genitou-
rinario o corazon. Como ejemplos, cabe citar los
siguientes:

— Tartectomia o limpieza dental.
— Exodoncias.

— Otras maniobras dentales que puedan producir
sangrado.

— Amigdalectomia.

— Broncoscopia.

— Cirugia toracica.

— Colecistectomia.

— Cistoscopia.

— Sondaje vesical si hay infeccion urinaria.
— Colonoscopia.

— Cirugia prostatica.

— Histerectomia.

— Parto.

Aborto.
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PAUTAS DE QUIMIOTERAPIA

1. Pacientes sometidos a maniobras en la boca o en
el tracto respiratorio:

— 2gdeamoxicilina (50 mg/kg en nifo) 1 hora
antes del procedimiento. Como alteranati-
vas clindamicina 600 mg (20 mg/kg en nifos)
0 azitromicina o claritormicina a dosis de
500 mg (15 mg/kg en nifios). Si no es posible
la via oral, puede administrarse igual dosis
de amoxicilina o clindamicina por via i.v. 0
i.m., 0 1 g de cafazolina por via i.v., media
hora antes del procedimiento.

2. Pacientes sometidos a maniobras en el tracto
digestivo o genito-urinario:

— Se usa habitualmente por via i.v. una dosis
de 2 g de amoxicilina (o de ampicilina) jun-
to con otra dosis (1,5 mg/kg) de gentamici-
na media hora antes de la intervencion, y se
repite 8 horas después.

— Enpacientes en los que no estén indicados los
beta-lactamicos por algun motivo, se susti-
tuye la amoxicilina por 1 g de vancomicina.

QUIMIOPROFILAXIS DE LA INFECCION
TUBERCULOSA LATENTE

Se basa en la administracién de medicacion para
evitar el desarrollo de la enfermedad tuberculosa en
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los sujetos ya infectados pertenecientes a los siguien-
tes grupos de riesgo:

a) Grupo de riesgo muy elevado (PPD + > 5 mm):

Contactos intimos de pacientes con TBC.

Convertores recientes de la prueba de la
tuberculina.

Pacientes con infeccion VIH.

Pacientes que por diferentes motivos reci-
ban tratamiento inmunosupresor.

Pacientes con lesiones radiologicas sugesti-
vas de TBC antigua que nunca han recibido
tratamiento.

b) Grupo con riesgo elevado (PPD + > 10 mm):

Usuarios de drogas por via parenteral.

Inmigrantes recientes procedentes de zonas
endémicas.

Pacientes con alguna enfermedad cronica
que haga existir mayor riego de desarrollo
de TBC:silicosis, diabetes, insuficiencia renal
cronica, alteraciones sanguineas, etc.

Trabajadores en zonas de alto riesgo, inclu-
yendo personal sanitario.

SISTEMATICA

Hay 3 aspectos basicos para pautar un tratamien-
to de quimioprofilaxis en TBC:
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1. Descartar previamente una TBC activa median-
te la clinica y la radiologia, y si s preciso baci-
loscopia y cultivo de esputo.

2. Explicar claramente a los pacientes los sinto-
mas de la hepatotoxicidad.

3. Aprovechar la indicacion del tratamiento para
completar aspectos de educacion sanitaria refe-
rente a la importancia del tratamiento, y que
colaboren en la busqueda de contactos no detec-
tados.

Duracion|  Dosis/
Farmaco (meses) | frecuencia | Monitorizacion | Evidencia

Isoniacida (H). 6-9 300 mg. Transaminasasal | 6 mesesB (ll).
Diaria. inicio y sequimiento| 9 meses A (ll).
Siempre que | clinico.
se administre
isoniazida
debe darse
vitamina B6.

Rifampicina(R) | 2 R:10 mgfkg |Transaminasasal | B (ll).

+ piracinamida (2). (max. 600). |inicio'y semanas

Rifampicina Z:20mglkg |2-4-6.

600 mg + (méx. 2 g).

isoniacida Diaria.

300 mg diaria-

mente, durante

3 meses.

(Evidencia BI).

Rifampicina. 4 10mglkg  |Transaminasasal [ B (Il).
(méx. 600). |inicio y sequimiento
Diaria. clinico.

A = preferida.
B = aceptable.

Il = datos de ensayos clinicos no aleatorizados o aleatorizados, pero llevados a cabo en otras
poblaciones.
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QUIMIOPROFILAXIS DE LA ENFERMEDAD
MENINGOCOCICA

Infeccion producida por Neisseria meningitidis,
aparece durante todo el afio, con un pico en los meses
invernales. Suele presentarse como casos aislados, aun-
que también aparece como brotes, sobre todo en guar-
derias o parvularios.

Para prevenir el desarrollo de la enfermedad
meningococica se dispone de 3 tipos de medidas,
la quimioprofilaxis (QP), la vacunacion y otros so-
portes.

La vacunacion precisa de un periodo de unos 15 dias
para generar respuesta inmune, no siendo Util tras un
contacto.

¢QUE HACER ANTE UN CASO?

— Aislamiento respiratorio (en el hospital) del
paciente enfermo durante 24 horas, en teoria
no ha de ser estricto, ya que la transmision es a
través de portadores sanos (el paciente estara
ingresado en el centro hospitalario).

— El comienzo de quimioprofilaxis ha de ser pre-
coz, en las primeras 24 horas tras la manifesta-
cion del caso, ya que el periodo entre la apari-
cion del caso indice y el secundario suele ser
breve, inferior a una semana. Ademas, los culti-
vos nasofaringeos se negativizan a las pocas
horas de un tratamiento especifico, eliminan-
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dose, por tanto, el estado de portador durante un
periodo aproximado de 6 semanas, y previniendo
asi la extension a contactos.

Tras la aparicion de un primer caso, durante
aproximadamente 10 dias, tanto los padres como
los profesores estaran atentos a los posibles sin-
tomas de otras personas.

El caso afectado, una vez dada el alta hospita-
laria, puede incorporarse a la vida cotidiana con
toda normalidad.

No se admitiran nuevas incorporaciones al cole-
gio hasta que se dé por finalizada la quimio-
profilaxis.

INDICACIONES

Todas las personas que conviven en el mismo
domicilio que el caso.

Personas que hayan pernoctado en la misma
habitacion del caso en los 10 dias previos a su
hospitalizacion.

Personas que no viven en el mismo domicilio
que el caso, pero que han tenido contactos pro-
ximosy repetidos en los ultimos 10 dias, duran-
te mas de 4 horas consecutivas al dia.

Personas que han tenido contacto directo con
las secreciones nasofaringeas del enfermo los
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10 dias previos a su hospitalizacion hasta
24 horas después de haber iniciado el trata-
miento antibiotico.

En guarderias y centros de preescolar (hasta
los 5 afos de edad). Un caso en un aula: todos
los nifios y personal del aula (valorar otros posi-
bles contactos). Dos casos en aulas distintas:
todos los nifos y personal de la guarderia o
preescolar.

En centros escolares (mayores de 5 afos). Un
caso en un aula: todos los alumnos del aula
(valorar otros posibles contactos). Dos casos
en aulas distintas: todos los alumnos de ambas
aulas (valorar otros posibles contactos). Tres
0 mas casos en el plazo de un mes, en al menos
2 aulas: todos los alumnos y personal del
centro.

El propio enfermo al ser dado de alta en el hos-
pital, si es que no ha sido tratado con ceftria-
xona o cefotaxima. Se asociara, ademas, la admi-
nistracion de la vacuna.

PAUTAS DE QUIMIOPROFILAXIS

La alternativa a la rifampicina es la ceftriaxona a
dosis Unica de 250 mg i.m. en mayores de 12 afios y
de 125 mg en menores de 12 afios. Otros tratamientos
posibles son ciprofloxacino a dosis de 500 mg oral, Uni-

ca, o levofloxacino.
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Antibiotico Edad Pauta
Farmaco de eleccion
Rifampicina'. Adultos. 600 mg/12 h, 2 dias.

Nifios < 1 mes?. | 5mg/kg/12 h, 2 dias.
1mes-12 afos%. | 10 mg/kg/12 h, 2 dias.

Alternativas®

Ceftriaxona. Nifios < 12 afios. | 125 mg i.m. en dosis Unica.
Ciprofloxacino Niflos> 12 afios | 250 mg i.m. en dosis Unica.
o levofloxacino y embarazadas.

500 mg en dosis Unica. | Adultos. 500 mg, en dosis Unica.

" Con estas dosis no suele haber efectos secundarios, Ginicamente avisar de la coloracion
rojizo naranja en la orina y secrecion lagrimal. Se aconseja que los portadores de lentillas
utilicen gafas durante el tratamiento.

2 En los nifios se utiliza la solucion. A modo orientativo, la dosificacion mediante la cuchara
dosificadora sera:

Los mayores de 7 afios 0 con mas de 30 kg de peso utilizaran capsulas de 300 mg. Los adultos,
grageas de 600 mg por dosis.

3 En embarazadas o cuando no se tolera la rifampicina. En mujeres embarazadas esta
contraindicada la quimiprofilaxis con rifampicina, aunque se debe recordar que no esta
contraindicado el tratamiento para la tuberculosis. La rifampicina es un inductor enzimatico
y puede disminuir la actividad de otros farmacos, tales como los hipoglucemiantes orales
(principalmente sulfonilureas), anticonceptivos orales, corticoides, dicumarinicos y digital.

OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS

En el caso de que el serotipo causante haya sido
Ao C, conviene asociar vacunacion, si es que no esta
reglada.

El contagio no se produce por ningun tipo de obje-
to ni de material escolar, por lo que no se considera
necesario la toma de medidas, como desinfeccion de
locales y objetos.
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QUIMIOPROFILAXIS DE LA MENINGITIS
POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE B

INDICACIONES

— Nifios de 4 afios 0 menos que conviven con el
caso indice.

— Todos los adultos de la familia para evitar la difu-
sion intrafamiliar en los nifos, excepto en emba-
razadas.

— Todos los nifios y personal de guarderias y centros
preescolares tras 2 casos 0 mas de infeccion en
menos de 60 dias. Si sdlo ha habido un caso, se tra-
taran todos los nifios de la misma clase, el per-
sonal adulto que tenga contacto con esa clasey
todos los nifios menores de 5 afios del centro.

— El propio caso indice al alta hospitalaria.

PAUTAS DE QUIMIOPROFILAXIS

Farmaco de eleccion Edad Pauta

Rifampicina. Adultos 600 mg/24 h, 4 dias.
<1 mes 10 mg/kg/24 h, 4 dias.
1 mes-12 afios. 20 mg/kg/24 h, 4 dias.

QUIMIOPROFILAXIS EN LOS ACCIDENTES
PERCUTANEOS (POSTEXPOSICION AL VIH
Y HEPATITIS)

Desgraciadamente, las medidas de profilaxis, sien-
do la mejor manera de prevenir accidentes, no siem-
pre son suficientes para eliminar el problema de la
transmision.
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El personal sanitario en contacto con material bio-
l6gico de riesgo esta expuesto habitualmente a trans-
mision de VHB, VHC y VIH, siendo la principal via de
contagio la puncion con material contaminado; este
riesgo dependera de factores como: estado inmune
del paciente, carga viral, duracion del contacto, ins-
trumento de puncion.

En caso de exposicion hay que tomar medidas adi-
cionales de forma inmediata, independientemente del
agente contaminante de que se trate, asi como medi-
das especificas.

MEDIDAS GENERALES

— Precauciones y normas higiénicas generales
(lavado de manos, vestuario protector, material
desechable, técnicas de aislamiento, dispositivos
adecuados).

— Tras exposicion parenteral, sangrar la herida,
evitar contacto con boca, agua vy jabon desin-
fectante, retirar cuerpos extrafios. Tras exposi-
cion en piel lesionada, lavado con jabon, agua
corriente y desinfeccion. Tras exposicion muco-
sa, lavar abundantemente con agua corriente,
suero fisioldgico 0 agua esteéril.

QUIMIOPROFILAXIS PARA LA HEPATITIS B

La prevalencia es 10 veces mayor en trabajadores
sanitarios que en poblacion general. En no inmuniza-
dos, el riesgo de transmision oscila desde un 2-5% a un
400%, dependiendo de que el paciente de origen sea
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Profilaxis postexposicion al virus de la hepatitis B

Personas expuestas

Fuente exposicion

Recomendacion

No vacunado y con HBsAg (+). 1 dosis de IGHB!
marcadores negativos. e iniciar vacunacion.
HBsAg (-). Iniciar vacunacion.
Desconocida Iniciar vacunacion.
0 no analizada. Siriesgo alto en fuente,
dar IGHB.
Vacunados con HBsAg (+). No tratamiento.
respuesta |n_m|_t|JBnoIég|ca HBsAg (-). No tratamiento.
ositiva anti-HBs +. - -
posit * Desconocida No tratamiento.
0 no analizada.
Vacunados con HBsAg (+). 2 dosis IGHB(2) o 1 dosis
respuesta inmunoldgica mas iniciar revacunacion.
negativa noanti-HBs. " paepq (). No tratamiento.
Desconocida Si fuente de alto riesgo,
0 no analizada. actuar como HBsAg (+).
Respuesta HBsAg (+). Analizar anti-HBs paciente
inmunoldgica expuesto; adecuado,
desconocida, no tratar. Inadecuado,
sin valoracion 1 dosis de IGHB
de anti-HBs. e inicio revacunacion?.
HBsAg (). No tratamiento.
Desconocida Analizar anti-HBs paciente

0 no analizada.

expuesto; adecuado,
no tratar. Inadecuado,
iniciar revacunacion.

" Una dosis IGHB = 0,06 ml/kg i.m., aproximadamente 5 ml.

2 La primera dosis, lo antes posible; la segunda, un mes después.
3 Respuesta adecuada se considera si anti-HBs mayor o igual a 10 mU/ml.

HbsAg+ o no. La necesidad de instauracion de profilaxis
postexposicion con vacuna y/o inmunoglobulina va
a depender de dos factores: fuente de infeccion
(HbsAg+) y de la persona expuesta. Utilizamos la modi-
ficacion reciente de Advisory Committee of the Inmu-
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nization Practices y los Centers for Disease Control and
Prevencion en Estados Unidos.

QUIMIOPROFILAXIS PARA LA HEPATITIS C

Riesgo de transmision, tras exposicion, del 2 al 10%,
aumenta al doble si el caso indice es VIH+.

No existe pauta de profilaxis especifica, no se dis-
pone de vacuna ni de inmunoglobulina. Hay contra-
diccion sobre si aplicar inmunoglobulina inespecifica,
tampoco esta justificada la aplicacion de terapia con
interferon u otros antivirales.

Aconsejado seguimiento periodico del sujeto
expuesto, ver presencia o ausencia de Ac en plasma a
los 3, 6, 9 meses, y pruebas de funcion hepatica para
comprobar posibilidad de infeccion y cronificacion y
adoptar medidas en su caso.

QUIMIOPROFILAXIS PARA EL VIH

El riesgo de transmision es del 0,3%, reduciéndo-
se a un 0,1% en exposicion mucosa y menor aun si es
cutdnea. No hay, hoy en dia, ninguna duda de la efi-
cacia del tratamiento antirretroviral como profilaxis
postexposicion. La exposicion accidental al VIH requie-
re profilaxis, con los mismos antirretrovirales que se
emplean en el tratamiento, en general durante 4 sema-
nas. La utilizacion de biterapia o triterapia viene deter-
minada por el riesgo de la exposicion: pinchazo con
aguja hueca, contacto mucoso, etc. Por parte del caso
indice, tiene interés el conocimiento de la carga viral
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y tratamientos previos. Cuando se desconoce si éste es
VIH positivo, debe realizarse serologia siempre que sea
posible.

Los farmacos antirretrovirales son de dispensa-
cion hospitalaria y su manejo queda fuera del ambi-
to de esta guia, asi como la instauracion de la profi-
laxis.

La exposicion sexual al VIH en determinadas cir-
cunstancias requiere también profilaxis.

VACUNACION EN ADULTOS

La vacunacion debiera ser una practica rutinaria
en Atencion Primaria de adultos, de la misma forma
como lo ha sido en la Atencion Pediatrica. Entre las
razones para promocionar la inmunizacion activa de los
adultos estarian, al menos, las siguientes:

1. No haber sido vacunado en la infancia, por la
no disponibilidad de la vacuna o por cualquier
otra circunstancia.

2. Necesidad de dosis periodicas de recuerdo para
mantener una proteccion adecuada (tétanos,
difteria).

3. Disponibilidad de vacunas especialmente indi-
cadas en los adultos (gripe).

4. Disponibilidad reciente de nuevas vacunas (hepa-
titis A).
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5. Mayor mortalidad en los adultos que en los nifios
por enfermedades prevenibles mediante vacu-
nacion (gripe, infeccion neumocacica, hepatitis B)
en los paises desarrollados.

INDICACIONES DE LAS VACUNAS

Vacuna contra la gripe. Indicaciones médicas: tras-
tornos cronicos de los sistemas pulmonar o cardio-
vascular, incluyendo asma; enfermedades metabo-
licas cronicas, entre ellas diabetes, disfuncién renal,
hemoglobinopatias, inmunosupresion (incluyendo la
inmunosupresion causada por medicamentos o por
el virus de inmunodeficiencia humana), que hayan
requerido atencion médica de seguimiento u hospi-
talizacion durante el afio precedente; mujeres que
entren al sequndo o tercer trimestre de embarazo
durante la temporada de gripe. Indicaciones ocupa-
cionales: trabajadores de la salud. Otras indicacio-
nes: residentes de asilos para ancianos y de otras ins-
talaciones de cuidado a largo plazo; personas
propensas a transmitir la gripe a personas en alto
riesgo (encargados del cuidado a domicilio de per-
sonas con indicaciones médicas, miembros del hogar
y encargados del cuidado de bebés recién nacidos
hasta los 23 meses de edad, encargados del cuidado
de nifos con asma u otras condiciones indicadoras
para la vacuna contra la gripe, miembros del hogar
y encargados del cuidado de ancianos y adultos con
condiciones de alto riesgo), y cualquier persona que
desee ser vacunada.
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Vacuna de polisacarido neumococico. Indicacio-
nes médicas: trastornos crénicos del aparato respira-
torio (excluyendo el asma), enfermedades cardiovascu-
lares, diabetes mellitus, enfermedades hepaticas
cronicas, entre ellas la enfermedad hepatica como con-
secuencia del abuso del alcohol (p. ej., cirrosis), insufi-
ciencia renal cronica o sindrome nefrotico, asplenia
funcional 0 anatomica (p. ej., anemia de células falci-
formes o esplenectomia), condiciones de inmunode-
ficiencia (p. ej., inmunodeficiencia congénita, infec-
cion por VIH, leucemia, linfoma, mieloma multiple,
enfermedad de Hodgkins, trasplante de 6rgano o de
médula dsea), quimioterapia con agentes alquilantes,
antimetabolitos o el uso a largo plazo de corticoste-
roides sistémicos.

Vacuna de la hepatitis B. Indicaciones médicas:
pacientes bajo tratamiento de hemodialisis, pacientes
que reciben concentrados de factores coagulantes.
Indicaciones ocupacionales: trabajadores de la salud
y trabajadores de salud publica que estan en contac-
to con sangre en el lugar de trabajo, personas que reci-
ben entrenamiento en escuelas de medicina, odonto-
logia, enfermeria, tecnologia de laboratorios y otras
profesiones relacionadas con la salud. Indicaciones de
conducta: usuarios de drogas inyectables, personas
que han tenido mas de un companero sexual duran-
te los 6 meses previos, personas que han adquirido
recientemente una enfermedad de transmision sexual
(ETS), todos los clientes de clinicas para el tratamien-
to de enfermedades de transmision sexual, hombres

138



Prevencion de enfermedades infecciosas

que tienen relaciones sexuales con otros hombres. Otras
indicaciones: los miembros del hogar y los compafe-
ros sexuales de personas con infeccion cronica por el
virus de la hepatitis B, clientes y empleados de insti-
tuciones que atienden a personas con impedimentos
del desarrollo, viajeros internacionales que visitaran
paises de alta 0 mediana incidencia de infecciones cro-
nicas de hepatitis B durante mas de 6 meses, presos
en instalaciones correccionales.

Vacuna de la hepatitis A. Indicaciones médicas:
personas con trastornos de factores coagulantes o
enfermedades hepaticas cronicas. Indicaciones rela-
cionadas al comportamiento: hombres que tienen rela-
ciones sexuales con otros hombres, usuarios de dro-
gasilegales inyectables y no inyectables. Indicaciones
ocupacionales: personas que trabajan con primates
infectados por el virus de la hepatitis A o que tengan
el virus de la hepatitis Ay trabajen en laboratorios de
investigacion. Otras indicaciones: personas que viajan
o trabajan en paises con endemicidad alta o mediana
de hepatitis A.

Sarampion, paperas, rubéola. Los adultos nacidos
antes de 1957 pueden considerarse inmunes contra
el sarampion. Los adultos nacidos en 1957 o después
deben recibir, al menos, una dosis de triple virica a
menos que tengan una contraindicacion médica, que
posean evidencia documentada de que recibieron, al
menos, una dosis o que presenten otra evidencia acep-
table de que ya han sido inmunizados. Se recomien-
da una segunda dosis para los adultos que:
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— Han estado expuestos recientemente al saram-
pion o se encuentran en un lugar donde se ha
presentado un brote de la enfermedad.

— Fueron vacunados previamente con la vacuna del
virus muerto del sarampion.

— Fueron vacunados con una vacuna desconoci-
da entre 1963y 1967.

— Estudian en institutos o centros de educacion
superior.

— Trabajan en instalaciones de atencion en salud.
— Tienen planes de viajar internacionalmente.

Vacuna meningococica (polisacarida tetravalente
para serogrupos A, C, Yy W-135). Indicaciones: adul-
tos con deficiencias de factores terminales del com-
plemento, o con asplenia anatomica o funcional. Otras
indicaciones: viajeros a paises en donde la enferme-
dad es hiperendémica o epidémica (paises del llama-
do «cinturon de la meningitisy). La revacunacion a los
3-5afios puede indicarse para personas con riesgo alto
de infeccion (p. ej., personas que vivan en areas don-
de la enfermedad es epidémica).

CALENDARIO DE VACUNACIONES
EN ADULTOS SANOS
Adultos de 16 a 35 anos

1. Vacuna tétanos difteria tipo adulto (Td). Una
dosis de vacuna Td cada 10 afios en sujetos
que previamente han recibido mas de 3 dosis
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de vacuna antitetanica o cualquier vacuna
combinada que contenga toxoide tetanico
(DTP/DT/DTPe/DTPa). En aquellos individuos que
nunca hayan sido vacunados, la pauta inicial
seria de 3 dosis (0, 1-2, 6-12 meses).

2. Vacuna antigripal. Recomendada en sujetos
de alto riesgo.

3. Vacuna antineumococica. Recomendada en
sujetos de alto riesgo.

Adultos de 36 a 64 anos

Las vacunas recomendadas en las personas de 36
a 64 anos, es decir, cohortes de nacimiento anteriores
alinicio en Espafa de los calendarios sistematicos de
vacunacion, son las siguientes:

1. Vacuna tétanos difteria tipo adulto (Td). Una
dosis de vacuna Td cada 10 afios. En aquellos
individuos nunca vacunados o con anteceden-
tes inciertos, la pauta inicial seria de 3 dosis (0,
1-2, 6-12 meses).

2. Vacuna antigripal. Recomendada en sujetos de
alto riesgo.

3. Vacuna antineumococica. Recomendada en
sujetos de alto riesgo. Debe prestarse especial
atencion a los mayores de 50 afios, ya que una
elevada proporcion de ellos padece afecciones
en las que estan indicadas la vacunacion anti-
neumocdcica y antigripal.
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Adultos mayores de 65 afnos

Las vacunas recomendadas en las personas mayo-
res de 65 afos son las siguientes:

1. Vacuna tétanos difteria tipo adulto (Td). Una
dosis de vacuna Td cada 10 afios. En aquellos
individuos nunca vacunados o con anteceden-
tes inciertos, la pauta inicial seria de 3 dosis (0,
1-2, 6-12 meses).

2. Vacuna antigripal. Anualmente, con los anti-
genos recomendados por la OMS.

3. Vacuna antineumocdcica. Una dosis. Adminis-
trar una segunda dosis a los 5 afios de la pri-
mera, en los sujetos que recibieron ésta por otra
indicacion antes de cumplir los 65 afos.

VACUNAS EN LA EMBARAZADA

La decision de vacunar a una mujer embarazada
depende de la probabilidad de contraer la enferme-
dad, el riesgo que dicha enfermedad suponga, tanto
para la madre o como para el feto, y los efectos noci-
vos que tenga la vacuna sobre ellos. En cualquier caso,
siempre es preferible la administracion de las vacunas
a partir del sequndo trimestre de gestacion. No existen
evidencias que sugieran que el riesgo de tener una
reaccion alérgica sea superior en una mujer embara-
zada que en cualquier otra persona, pero una reaccion
anafilactica severa y su tratamiento pueden tener gra-
ves consecuencias para el feto. La fiebre, reaccion fre-
cuente en muchas vacunas, puede tener efectos tera-
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togénicos durante el primer trimestre del embarazo.
Las vacunas procedentes de microorganismos vivos
atenuados (sarampion, rubéola, parotiditis, varicela,
cblera oral, BCG) estan contraindicadas durante el
embarazo, y cualquier mujer que reciba alguna de estas
vacunas debe evitar el embarazo en los 3 meses siguien-
tes. No obstante, en los casos en los que se ha vacunado
a embarazadas con la vacuna de rubéola, no se ha
demostrado una mayor incidencia de malformaciones
o embriopatia. Como excepcion, las vacunas de virus
vivos antipoliomielitis oral y fiebre amarilla se podri-
an administrar si el riesgo de exposicion fuera inmi-
nente y elevado, puesto que el peligro tedrico de la
vacuna es muy inferior al de la infeccion. En el caso de
la poliomielitis, si el riesgo no es inminente (menos
de 4 semanas), es preferible administrar la vacuna anti-
poliomielitis parenteral de virus inactivados.

Las vacunas antitetanica y antidiftérica no solo no
estan contraindicadas, sino que estan indicadas en la
gestante susceptible, pudiéndo ser administradas des-
pués del primer trimestre del embarazo en forma de
vacuna combinada Td.

Las vacunas de microorganismos muertos o inacti-
vados y las vacunas de polisacaridos se pueden admi-
nistrar durante el embarazo, utilizandose en caso de
exposicion inevitable o pertenencia a un grupo de ries-
go en los que esta indicada la vacuna tras la valoracion
individualizada riesgo-beneficio. La vacuna antitifica
inactivada es muy reactdgena, por lo que se debe evi-
tar en mujeres embarazadas. Las inmunoglobulinas,
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estandar o hiperinmunes pueden administrarse cuan-
do estén indicadas, valorando previamente la relacion
riesgo-beneficio, porque si bien es cierto que no exis-
te riesgo conocido para el feto, si pueden aparecer efec-
tos secundarios con las consecuencias indicadas.

VACUNACION EN PERSONAS
INMUNOCOMPROMETIDAS

Existen diferentes situaciones en las que el siste-
ma inmune puede estar comprometido. En estos pacien-
tes, lainmunizacion tiene especial interés, ya que pre-
sentan una mayor frecuencia y gravedad de infecciones
prevenibles mediante vacunacion.

De modo general, se consideran 2 grupos de va-
cunas:

— Las constituidas por agentes muertos o inactiva-
dos, las anatoxinas y las vacunas polisacaridicas,
que no plantean problemas de tolerancia y segu-
ridad en el individuo inmunocomprometido. En
general, estas vacunas podran ser administradas
siguiendo las mismas recomendaciones que para
las personas inmunocompetentes, aunque pue-
den no ser tan efectivas como en aquéllas.

— Las compuestas por agentes vivos atenuados
que si pueden inducir alteraciones importan-
tes en personas inmunocomprometidas, estan-
do, por lo tanto, inicialmente contraindicadas
en sujetos que presentan cualquier tipo de
inmunodeficiencia.
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Con ambos tipos de vacuna y con estos pacientes
se ha de tener en cuenta:

a) lasindicacionesy contraindicaciones del uso de
las vacunas;

b) las respuestas inmunoldgicas en cada caso;

¢) la pérdida del grado de inmunogenicidad alcan-
zada y, como consecuencia, la necesidad de mas
dosis de refuerzo.

PERSONAS CON INI\/IUNOSUI?RESIC')N GRAVE
NO ASOCIADA CON INFECCION VIH

En este grupo se incluyen los pacientes con inmu-
nodeficiencia congénita, leucemia, linfoma, tumores
generalizados, trasplantes de organos, terapias alqui-
lantes, antimetabolitos, radiaciones o corticoides a dosis
altas. La replicacion virica tras la administracion de vacu-
nas de virus vivos atenuados puede estar aumentada
en estos pacientes, por lo que, en general, no se les debe
administrar este tipo de vacunas ni ninguin otro tipo de
vacunas que contengan microorganismos vivos.

VACUNACION EN INFECCION CON VIH

Las vacunas de agentes vivos estan contraindi-
cadas.

ENFERMOS CON DEFICIT
INMUNOLOGICOS VARIABLES

Los pacientes con asplenia, fracaso renal, diabetes,
cirrosis alcoholica, ete., no se consideran inmunode-
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ficientes para los fines de la vacunacion y no tienen
contraindicacion para ninguna vacuna, estando reco-
mendadas, para estos casos, las vacunas de polisaca-
ridos (antineumocacica, antimeningocdcica y anti-
haemophilus influenzae B). La respuesta inmunologica
no es tan buena como la de los individuos inmuno-
competentes, por lo que pueden ser necesarias dosis
mayores o refuerzos mas frecuentes.

VACUNACION EN PERSONAS QUE CONVIVEN
CON INMUNODEPRIMIDOS

Esta contraindicada la vacuna oral de la polio para
los convivientes, pero pueden recibir las vacunas fren-
te a sarampion, rubéola, parotiditis y varicela, previa
comprobacion serologica de ausencia de anticuerpos
frente a estos virus. También se recomienda la vacu-
nacion anual contra la gripe.

VACUNACION EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Estos pacientes no deben recibir la vacuna oral de
la polio, por el riesgo de contagio a otros pacientes
ingresados susceptibles.

COINCIDENCIA CON OTROS TRATAMIENTOS
Corticoides

El tratamiento con esteroides en periodos cortos
normalmente no contraindica la administracion de
vacunas vivas, salvo en casos de dosis de corticoides
elevadas o durante periodos de administracion largos,
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debiendo retrasarse entonces al menos un mes la vacu-
nacion con vacunas de virus vivos. Los pacientes vacu-
nados mientras reciben terapia inmunosupresora o en
las 2 semanas previas al comienzo de ésta deben con-
siderarse no inmunizados, y revacunarse, al menos,
3 meses después de haber finalizado el tratamiento.
Para evitar esto, las vacunas vivas deben aplicarse con
un plazo previo de 2 semanas o mas al tratamiento
con inmunosupresores.

Antipaludicos

No debe administrarse la vacuna antitifoidea oral
simultaneamente con mefloquina; es necesario hacer-
lo con un intervalo de 24 horas antes o después de la
mefloquina. La vacuna antirrabica debera administra-
se por via i.m. en caso de darse simultdneamente con
fosfato de cloroquina u otros antimalaricos de similar
estructura quimica.

Antibioticos
La vacuna frente a la fiebre tifoidea oral puede
inactivarse al administrarla simultaneamente con anti-

bioticos, por lo que se recomienda un intervalo de 7
dias entre la administracion de ambos.

Tratamiento anticoagulante

En estos pacientes debe tenerse en cuenta la posi-
bilidad de sufrir trastornos hemorragicos al utilizarse
la via i.m. para vacunar. Por lo tanto, debera ser utili-
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zada la via subcutanea. Si, a pesar de todo, la vacuna-
cion i.m. es necesaria, se administrara con agujas de
pequefo calibre, no se frotara el punto de inyeccion y
se mantendra presion continua en el lugar de la inyec-
cion durante algunos minutos y se recomendara redu-
cir la movilidad de la extremidad afectada, al menos,
durante 24 horas.

Productos sanguineos

La transfusion de plasma y productos sanguineos
incorpora al receptor anticuerpos del donante que
ejercen una accion similar a la interaccion entre inmu-
noglobulinas y vacunas vivas atenuadas. La adminis-
tracion de hematies lavados, por contener una canti-
dad despreciable, no requiere ningun intervalo frente
a las vacunas vivas atenuadas.
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Por grupos antimicrobianos
(Mecanismo de accion, espectro antibacteriano,
efectos secundarios, interacciones, situaciones
especiales)

Por principios activos
(Nombres comerciales, espectro antibacteriano,
dosis adulto, dosis pediatrica, dosis en
situaciones especiales, metabolismo, efectos
secundarios, interacciones)

Dr. César Fernandez Piedra
Meédico de Familia. Consultorio de la Arboleda. Vizcaya.

Dr. Miguel Angel Ripoll Lozano
Meédico A.P. Centro de Salud. Avila Rural. Avila.

POR GRUPOS ANTIMICROBIANOS

El término «antimicrobianon» pretende abarcar tan-
to a los compuestos derivados de microorganismos
vivos (penicilina, estreptomicina...), como a los qui-
mioterdpicos o de procedencia quimica (semisintéti-
cos, como los macrolidos, o sintéticos, como el clo-
ranfenicol), pero tiene el problema que también
englobaria a los desinfectantes.

Actualmente, el término «antibidticon se utiliza para
todas las sustancias con actividad antimicrobiana,
excepto los desinfectantes.
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Son sustancias capaces de inhibir la proliferacion
(bacteriostaticos) o causar la muerte (bactericidas) de
los gérmenes patdgenos al administrarse, via local o
general, a concentraciones muy bajas en los tejidos.

En este capitulo nos vamos a referir a los grupos
antimicrobianos en general, quedando para otro tema
la clasificacion y caracteristicas segun el principio acti-
vo. Nos referiremos exclusivamente a los antibidticos
de uso en la practica extrahospitalaria.

ANTIBIOTICOS
Aminoglucdsidos

Mecanismo de accion: bactericida, a través de la
inhibicion de la sintesis proteica de la subunidad 305
y 50S del ribosoma bacteriano.

Espectro:su espectro de accion se centra funda-
mentalmente en los Gram-, accién contra pseudo-
mona, enterobacterias... La estreptomicina también
se emplea en el tratamiento de tularemia, brucella,
peste, TBC y otras micobacterias. Necesitan un medio
aerobio para actuar, por lo que no son validos para
anaerobios. Son frecuentes las resistencias de los
gérmenes, en infecciones graves por Gram+, se sue-
len utilizar en combinacion con betalactamicos, con
los que tienen accion sinérgica. Su uso es practica-
mente intrahospitalario.

Efectos secundarios: los aminoglucosidos pueden
producir nefrotoxicidad por lesion de las células tubu-
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lares. Aperece en el 5-100%y puede ser reversibles tras la
supresion del farmaco, disminuyendo su incidencia con
la administracion en monodosis. La ototoxicidad (1-3%)
no siempre es reversible y se produce por lesion de las
células cocleares. Otros efectos secundarios que ocurren
de forma excepcional son: bloqueo neuromuscular, pares-
tesias, neuropatia periférica y reacciones alérgicas.

Principios: los mas utilizados son: gentamicina,
tobramicina, estreptomicina, amicacina, neomicina
(topica) y paromomicina (topica).

Contraindicaciones e interacciones importantes:eli-
minacion renal, por lo que habra que conocer la funcién
renal con su utilizacion. Contraindicados en el embarazo.

Betalactamicos

Hay varios grupos, pero con la caracteristica comun
de tener el mismo mecanismo de accion, los mismos
efectos adversos y toxicidad; existencia de hipersensi-
bilidad cruzada entre ellos, pero con diferente espec-
tro y farmacocinética.

Mecanismo de accion: son antibioticos bacterici-
das lentos en fase de proliferacion bacteriana, inhi-
biendo de esta manera la sintesis de la pared bacte-
riana, su eficacia esta relacionada con el tiempo de
actuacion y no con la concentracion alcanzada.

Efectos secundarios: comunes pero muy poco fre-
cuentes. Irritacion cutanea, prurito, exantema, aumen-
to discreto de transaminasas, convulsiones, trastornos
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de coagulacion, disbacteriosis por supresion de flora
bacteriana normal, con diarrea, raramente citopenias
y eosinofilia.

Contraindicaciones e interacciones importantes:
no se deben preparar en el mismo recipiente con ami-
noglucosidos, porque se inactivan.

PENICILINAS
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Benzilpenicilinas o nativas (penicilina G, peni-
cilina V, procaina, benzatina). Espectro frente a
Gram+, estreptococo-amigdalitis, fascitis, eri-
sipela, estafilococo solo un 10%, neumococo,
espiroquetas —sifilis y borrelia, carbunco, téta-
nos, celulitis, clostridium—y gangrena gaseosa.

Xaminopenicilinas, tras modificacion sintética
(ampicilina, amoxicilina). Mismo espectro que
las nativas mas algunos Gram-, como hae-
mophilus, salmonella, Shigella, Coli, Proteus.

Penicilinas resistentes a penicilinasas. Cloxaci-
lina, sobre todo frente a estafilococo, en forincu-
los, antrax, heridas y endocarditis.

Penicilinas mds inhibidores de betalactamasas.
Los inhibidores de betalactamasas son antibio-
ticos de escasa actividad bacteriana, pero blo-
quean irreversiblemente las betalactamasas, por
lo que protegen tanto a las penicilinas, como a
las cefalosporinas de la accion de las enzimas
bacterianas.
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a) Amoxiclavulanico: estreptococo, estafiloco-
co, haemophilus, moxarella y anaerobios en
vias respiratorias superiores, otitis media, e
[TUs. Celulitis, pie diabético y absceso en pul-
mon.

b) Ampicilina-sulbactam, igual espectro.

¢) Piperacilina-tazobactam, uso intrahospita-
lario.

— Carbapenémicos: derivados de tienamicina. Los
mas resistentes frente a betalactamasas, muy
amplio espectro. Uso exclusivo hospitalario.

— Monobactdmicos: aztreonam. Indicado en infec-
ciones importantes Gram- (urinarias, sepsis,
meningitis y neumonias).

CEFALOSPORINAS

Tanto sobre Gram+ como sobre Gram-. Con cada
generacion aumenta la resistencia frente a betalacta-
masas de gramnegativos.

Primera generacion (cefalexina, cefapiririna, cefa-
lotina, cefapirina, cefradoxilo): todas tienen el mismo
espectro, son especialmente utiles frente grampositi-
vos, salvo estafilococo meticilin resistente.

Segunda generacion (cefuroxima, cefamandol,
cefonicid, cefprozilo, cefoxitina). Buena actividad fren-
te a Haemophilus influenzae, neumococo y Mora-
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xella catarralis, por lo que son especialmente utiles
en el tratamiento de infecciones repiratorias bacte-
rianas.

Tercera generacion (cefixima, cefotaxima ceftria-
xona, ceptibufeno, ceftazidima): buena actividad fren-
te enterobacterias. Ceftacidima es activa frente a P,
aeruginosa.

Cuarta generacion (cefepima). Similar a ceftazidi-
ma, mejor sobre Gram positivos.

Fosfomicina

Mecanismo de accion:inhibe la sintesis de la pared
bacteriana, es bactericida.

Espectro: muy amplio; Gram+ (estafilococo inclu-
so meticilinresistente, neumococo), Gram- (gonococo,
meningococo, Bordetella, Proteus, Salmonellay Shy-
gella) y anaerobios (Veillonela, Peptococcus, Clostri-
dium). Indicado en infecciones del tracto urinario a
dosis Unica o cursos cortos en forma de sal de tro-
mentano. No se suele usar en otras infecciones, a pesar
de su espectro.

Efectos secundarios: poco tdxica, solo trastornos
digestivos, heces blandas y urticarias.

Contraindicaciones e interacciones importantes:
dada su accion selectiva sobre la pared celular bacte-
riana, en principio no esta contraindicada en el emba-
razo. No necesita un ajuste muy exacto en la insufi-
ciencia renal.
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Macrolidos

Mecanismo de accidn: bacteriostaticos. Inhiben
la sintesis proteica de la subunidad 50S del ribosoma.

Espectro: Gram+, algun Gram-, como los agentes
de neumonia atipica (clamidia, legionella, coxiella,
micoplasma), Moraxella, Helicobacter pilori. La azi-
tromicina afade Salmonella, Shighella, gonococo.
Han sido una buenisima alternativa, de los betalac-
tamicos frente a los Gram+ (neumonias, ulcus pép-
tico por helicobacter campilobacter), aunque en la
actualidad, teniendo en cuenta la alta tasa de resis-
tencia frente a neumococo (superior al 40%)y tam-
bién frente a SBHGA, su papel en la infeccion respi-
ratoria, nunca sera de primera eleccion donde puedan
aparecer estos agentes causales. Azitromicina y cla-
ritromicina se utilizan en infecciones por Micobac-
terium avium intracelulare.

Efectos secundarios: muy poco toxicos, intoleran-
cias digestivas lo mas comun.

Principios: azitromicina, eritromicina, acetilespi-
ramicina, claritromicina, roxitromicina, espiramicina,
diritromicina, midecamicina y josamicina.

Contraindicaciones e interacciones importantes:
la eritromicina interfiere con anticoagulantes orales,
antidiabéticos, digoxina, teofilina, fenitoina, no asi los
nuevos macrolidos. Pueden usarse durante el emba-
razo, salvo la eritromicina estolato.
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Ketolidos

Mecanismo de accion barfericida: son derivados
de los macrolidos. Se unen a la subunidad 50S en 2
dominios diferentes, lo que aumenta su eficacia y
potencia. Mayor estabilidad en medios acidos.

Espectro: Gram+, sobre todo neumococos, inclu-
yendo los resistentes a macrdlidos (penicilinas y qui-
nolonas). Gram- Haemophilus Influenzae y Moraxe-
lla Catarrhalis e intracelulares (legionella, coxiella,
microplasma).

ElI SBHGA es siempre sensible. Su espectro esta cir-
cunscrito al tratamiento de las infecciones respirato-
rias: bronquitis, sinusitis, otitis y neumonia.

Principio: telitromicina.

Efectos secundarios: iguales a los macrolidos.

Quinolonas

Mecanismo de accion: todas ellas acttan inhi-
biendo a la DNA girasa y la topoisomerasa IV, bloquean-
do la sintesis del DNA bacteriano. Son antibidticos bac-
tericidas rapidos.

Espectro y principios:

Primera generacion: nalidixico, pipemidico, oxoli-
nico, piramidico. Actuan frente a Gram- en ITUs no
complicadas.

Segunda generacion: norfloxacino, ciprofloxaci-
no, levofloxacino. Sobre Gram-, incluido pseudomo-
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nay cocos grampositivos aerobios. En ITUs complica-
das, artritis, osteomielitis y prostatitis. Agudizaciones
de EPOCy neumonia adquirida en la comunidad. Muy
activos sobre Legionella pnumophylay Mycoplasma
pheumoniae.

Tercera generacion: moxifloxacino, mejora la sen-
sibilidad frente a neumococo. Frente a Gram-, algun
anaerobio. En agudizaciones EPOC, infecciones respi-
ratorias por neumococo.

Cuarta generacion: son las des-fluorquinolonas,
como el garenoxacino, con el mismo espectro que
moxifloxacino, pero activo frente a mutantes resis-
tentes. No disponible en Espafia.

Efectos secundarios: toxicidad escasa, alteracio-
nes en el cartilago de crecimiento, exantema, urtica-
ria, intolerancia digestiva, fotosensibilizacion.

Contraindicaciones e interacciones importantes:
no dar durante el embarazo, lactancia ni en prepube-
res en crecimiento.

Sulfamidas

Mecanismo de accidon: antimetabolitos del dcido
folico. Bacteriostaticos. El cotrimoxazol (trimetoprim-
sulfometoxazol) es bactericida.

Espectro:actualmente muy limitado por la aparicion
de resistencias. Inicialmente cubria tanto grampositi-
V0s, como gramnegativos, incluyendo bacilos no fer-
mentadores (Psudomonaspp.y Stenotrophmonasp.).

157



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN LA COMUNIDAD

Principios: cotrimoxazol de eleccion en Pneumocistis
carinii, también se da en profilaxis en neutropénicos.
Sulfacetamida, en colirio para tracoma, blefaritis y
conjuntivitis. Sulfadiacina argéntica topica para que-
maduras de segundo y tercer grado.

Efectos secundarios: bastante toxicidad, hiper-
sensibilidad y alteraciones hematoldgicas (anemia
hemolitica y agranulocitosis).

Contraindicaciones e interacciones importantes:
en el ultimo trimestre de embarazo pueden favorecer
la aparicion de kernicterus.

Tetraciclinas

Mecanismo de accion:bacteriostaticas, union a la
subunidad 30S del ribosoma, inhibiendo la sintesis de
proteinas.

Espectro:amplio espectro Gram+ y Gram-, asi como
sobre bacilos intracelulares (clamidias, neumonia ati-
pica, riketsias, micoplasma...).

Efectos secundarios: los efectos secundarios mas
frecuentes son los gastrointestinales, nauseasy vomi-
tos. Toxicidad vestibular la minociclina, fotosensibili-
dad, hepatopatia muy poco frecuente.

Principios: doxiciclina, la de mayor vida media y
menos toxica, tetraciclina, clortetraciclina, minocicli-
nay oxitetraciclina.

Contraindicaciones e interacciones importantes:
se fija al tejido 6seo y dentario, produciendo tincidn y

158



Caracteristicas de los antimicrobianos

evitando su crecimiento, por lo que no se debe dar a
embarazadas ni a menores de 8 afios.

Tuberculostaticos de primera linea
Rifamicinas

Mecanismo de accion:semisintético. Accion bacte-
ricida, inhibe la sintesis de DNA al impedir la transcripcion.

Espectro: estafilococos, Corinebacterium difteriae,
Listeria, Clostridium, Ducrey, Helicobacter, Brucella,
Legionella sp. Es inactiva frente a enterococo y ente-
robacterias. Lo mas interesante es su accion frente a
todo tipo de micobacterias no sélo tuberculosa, sino
también avium, kansasii... Importante también su accion
para erradicar portadores faringeos en meningitis.

Principios: rifampicina, rifamicina SV, rifabutina;
rifapentina no comercializado en Espana.

Efectos secundarios: alteraciones digestivas, hema-
tologicas, de la funcion renal, convulsiones, hiper e
hipoglucemias y pigmentacion dental. Pigmenta de
naranja la orina, saliva, heces, sudor y lagrimas.

Contraindicaciones e interacciones importantes:
atraviesa la barrera placentaria, no dar durante el emba-
razo, sobre todo en el primer trimestre, lactancia e
insuficiencia hepatica.

Isoniacida

Mecanismo de accion:bactericida moderadamente
esterilizante.
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Efectos secundarios: hepatitis en un 29%; es crite-
rio de sustitucion del farmaco.

Contraindicaciones e interacciones importantes:
no dar en hepatopatias. En el 20% de los casos se obser-
va aumento de las transaminasas, solamente se sus-
pende si se elevan 5 veces sobre los valores normales.

Etambutol

Mecanismo de accion: escasamente bactericida y
esterilizante; el menos potente de los farmacos de pri-
mera linea.

Efectos secundarios: neuritis dptica, muy extrafo,
pero hay que consultar en caso de disminucion de la
agudeza visual.

Contraindicaciones e interacciones importantes:
mayor riesgo en dalténicos y nifos pequenos, por lo
que no hay que administrarlo en estos grupos. Caso
de hepatopatia que contraindique isoniacida, rifam-
picina y pirazinamida, emplear etambutol.

Pirazinamida

Mecanismo de accion: bactericida sobre M. tuber-
culosis intracelular de crecimiento lento.

Efectos secundarios: principalmente la hiperuri-
cemia.

Contraindicaciones e interacciones importantes:
no dar en gotosos. Contraindicado durante el embarazo.
Puede alterar el control de la glucemia en pacientes
diabéticos mal controlados.
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ANTIVIiRICOS

En el proceso de replicacion del virus hay 3 fases:
infeccion (adsorcion, penetracion), sintesis (trans-
cripcion RNA mensajero precoz y tardio, traduccion
en proteinas tardias) y liberacion (maduracion e inte-
gracion, liberacion del virion de la célula huésped).
Sobre ellas van a intentar intervenir los antivirales.
Por grupos, segun el mecanismo de accion, los vamos
a clasificar en:

Analogos de los nucledsidos

Mecanismo de accion:actuan interfiriendo al ADN
polimerasa o incorporandose a los propios dcidos nuclei-
cos del virus.

Principios: dentro del grupo, el aciclovir (herpes
simple), ganciclovir (citomegalovirus, retinitis, colitis
y esofagitis en sida), cidofovir (citomegalovirus), riba-
virina (virus sincitial respiratorio), idoxuridina, triflu-
timida (ambos para CMV, herpes simple), penciclovir
(herpes labial).

Adamantanos

Mecanismo de accion:inhiben la capacidad repli-
cativa de mixovirus.

Principios: son la amantadina y la rimantadina.
Previenen la infeccion por influenza. Contraindicadas
durante el embarazo.

161



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN LA COMUNIDAD

PRINCIPIOS ACTIVOS
ACICLOVIR

Antiviral.

Presentacion y nombres comerciales

— Comprimidos 200 mg (25 ¢)*: Aciclovir Bayvit

EFG, Aciclovir Mundogen EFG, Maynar comp.,
Virherpes comp. dispersables, Zovirax comp. dis-
persables.

Comprimidos 800 mg (35 ¢)*: Aciclovir Bayvit
EFG, Aciclovir Mundogen EFG, Virherpes comp.
dispersables, Zovirax 200 comp. dispersables.

Crema 5% (2 g, 15 g): Aciclovir topico Mundo-
gen EFG crema, Maynar crema 5%, Virherpes.

Pomada oftalmica 3% (4,5 g): Zovirax.

Suspension forte 400 mg/5 ml (100 ml): Vir-
herpes susp. forte, Zovirax susp. forte.

Vial liofilizado 250 mg IV (5 ev): Virherpes IV,
Zovirax V.

* Precio de referencia.

Espectro antiviral

Virus del herpes simple tipo 1y 2, virus del herpes

varicela zoster y virus de Epstein-Barr.
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Dosificacion
Adulto: 200-800 mg/4-6 h oral. 5-10 mg/kg/8 h i.v.

Nifo: suspension, 80 mg/kg/dia en 4 dosis; 15-
30 mg/kg/dia i.v. en 3 dosis.

Situaciones especiales
Lactancia: valorar su utilizacion.
Embarazo: evitarlo si hay otra alternativa.

Insuficiencia renal: contraindicado.

Metabolismo

Biodisponibilidad: 15-30%. Metabolismo: hepati-
co. Vida media: 2-3 h. Eliminacion renal: 40-70% en
forma activa.

Efectos secundarios

[rritante sobre mucosas. Irritacion local si extra-
vasacion en i.v. Toxicidad celular a altas concentra-
ciones.

Interacciones

Aumenta el efecto de narcoticos.

ACIDO NALIDIXICO

Quinolona de primera generacion.
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Presentacion y nombres comerciales

— Comprimidos 500 mg (20 ¢, 60 c): Acido nali-
dixico Prodes.

— Suspensién 125 mg/ml (125 ml): Acido nalidi-
xico Prodes.

Espectro antibacteriano
Enterobacterias.

Dosificacion
Adulto: 1 g/6 h oral.
Nifio: 55 mg/kg/dia en 4 dosis.

Situaciones especiales

Lactancia: contraindicado. Hemolisis en caso de
déficit GGPD.

Evitar en el anciano.

Insuficiencia renal: contraindicado.

Metabolismo

Biodisponibilidad: 80%. Metabolismo: hepatico y
biotransformacion. Vida media: 1,5 h. Fijacion protei-
ca: 90%. Eliminacion: renal y fecal.

Efectos secundarios

Gastrointestinales. Exantema, prurito y eosinofi-
lia. Fotosensibilizacion. Vision borrosa, diplopia, foto-
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fobia, alteracion en percepcion colores. Cefalea, atur-
dimiento, vértigo, convulsiones. Pseudotumor cere-
bral. Hemolisis (si déficit G6PD). Ictericia colostatica.

Interacciones

Posible antagonismo con cloranfenicol, tetracicli-
nasy nitrofurantoina.

ACIDO PIPEMIDICO

Quinolona de primera generacion.

Presentacion y nombres comerciales

— Capsulas 400 mg (10 ¢, 20 ¢): Galusan.

Espectro antibacteriano

Enterobacterias, Staphylococcus, Pseudomonas
aeruginosa...

Dosificacion
Dosis adulto: 400 mg/12 h oral.

Contraindicada en nifos. Evitar su uso en el emba-
razoy lactancia.

Metabolismo

Biodisponibilidad: 93%. Metabolismo: si. Vida media:
3 h. Fijacion proteica: 30%. Eliminacion: renal 70% y
fecal 20%.
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Efectos secundarios

Gastrointestinales. Exantema, prurito y eosinofi-
lia. Fotosensibilizacion.

Interacciones

Posible antagonismo con cloranfenicol, tetracicli-
nasy nitrofurantoina.

AMOXICILINA

Aminopenicilina.

Presentacion y nombres comerciales

— Capsulas 500 mg (12 ¢, 24 ¢J*: Agerpen, Amitron,
Amoxaren, Amoxigobens, Amoxibacter, Belmac
EFG, Benox EFG, Bohm EFG, Cinfa EFG, Edigen
EFG, Esteve EFG, Géminis EFG, Juventus EFG,
Llorente EFG, Mundogen EFG, Normon EFG,
Amoxicilina Sabater, Apamox, Ardine, Borbo-
lan, Britamox, Clamoxyl, CoAmoxin, Dobrici-
clin, Edoxil, Eupen, Hosboral, Remisan, Salva-
pen, Tolodina.

— Comprimidos 500 mg (12 ¢, 24 c): Amitron, Nor-
mon EFG, Ratiopharm EFG.

— Sobres 500 mg (16's, 24 s)*: Agerpen, Amoxi-
gobens, Britamox, Edigen EFG, Géminis EFG,
Mundogen EFG, Normon EFG, Ardine, Clamoxyl,
Eupen, Flubiotic NF, Hosboral, Clamoxyl.
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Comprimidos 750 mg (12 ¢, 24 ¢)*: Esteve EFG,
Géminis EFG, Normon EFG, Ratiopharm EFG,
Clamoxyl.

Comprimidos 19 (12 ¢*, 24 ¢): Belmac EFG, Benox
EFG, Davur EFG, Edigen EFG, Esteve EFG, Mun-
dogen EFG, Normon EFG, Ratiopharm EFG, Ardi-
ne, Clamoxyl, Eupen.

Sobres 1 g (12 s)*: Amoxigobens, Belmac EFG,
Davur EFG, Edigen EFG, Géminis EFG, Mundo-
gen EFG, Normon EFG, Ratiopharm EFG, Ardi-
ne, Clamoxyl, Eupen, Salvapen.

Capsulas 250 mg (24 ¢): Ardine.

Sobres 250 mg (12 s)*: Amoxigobens, Eupen,
Flubiotic NF, Salvapen, Agerpen, Amoxaren, Nor-
mon EFG, Ardine, Clamoxyl.

Suspension 250 mg/5 ml (60 ml)*: Amitron,
Amoxigobens, Bohm EFG, Edigen EFG, Géminis
EFG, Normon EFG, Apamox, Ardine, Britamox,
Hosboral, Tolodina, Mundogen EFG, Clamoxyl,
Hosboral.

Sobres 125 mg (16 s): Amoxaren, Ardine, Cla-
moxyl.

Suspension 125 ml/5 ml (60 ml): Agerpen, Ardi-
ne, Edoxil.

Gotas 100 mg/1 ml (20 ml): Clamoxyl, Tupen.

* Precio de referencia.
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Espectro antibacteriano

Neumococo, otros estreptococos, enterococos,
Neisseria, algunos bacilos gramnegativos que causan
infeccion en la comunidad. Helicobacter pylori.
Dosificacion

Adulto: 0,5-1 g/8-12 h oral.

Nifo: 25-50 mg/kg/dia repartido cada 8 h, oral.

Metabolismo

Biodisponibilidad: 80%. Administracion con comi-
da no modifica la absorcion. Metabolismo: hepatico
10%. Vida media: 1 h. Fijacion proteica 20%. Elimina-
cion renal y biliar.

Efectos secundarios

Gastrointestinales (nauseas, vomitos, diarrea, fla-
tulencia), exantema (3-5%), fiebre, elevacion GOT, ana-
filaxia, leucopenia.

AMOXICILINA Y ACIDO CLAVULANICO
Aminopenicilina mas acido clavulanico (inhibidor

de beta-lactamasas).

Presentacion y nombres comerciales

— Comprimidos 500/125 mg (12 ¢, 24 ¢)*: Amo-
clave, Mundogen EFG, Amoxyplus, Augmenti-
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ne, Burmicin, Clavucid, Duonasa, Eupeclanic,
Kelposen.

— Comprimidos 875/125 mg (12 ¢*, 16 ¢, 24 ¢):
Amoclave, Mundogen EFG, Amoxyplus, Aug-
mentine, Burmicin, Clavucid, Eupeclanic, Kel-
posen.

— Comprimidos 1.000/62,5 mg': Augmentine Plus.

— Sobres 125/31,25 mg (12's, 24 s): Clavucid, Eupe-
clanic.
— Sobres 250/62,5mg (12 s, 24 s): Amoclave, Nor-

mon EFG, Amoxyplus, Augmentine, Burmicin,
Clavucid Clavucid, Eupeclanic, Kelposen.

— Sobres 500/125 mg (12s, 24 s): Amoclave, Nor-
mon EFG, Amoxyplus, Augmentine, Burmicin,
Clavucid Clavucid, Eupeclanic, Kelposen.

— Sobres 875/125 mg (12 s, 24 s): Amoclave, Nor-
mon EFG Amoxyplus, Augmentine, Burmicin,
Clavucid Clavucid, Eupeclanic.

— Suspension oral 125/31,25 mg (60 ml, 120 ml)*:
Amoclave, Mundogen EFG, Normon EFG, Amoxy-
plus, Augmentine, Burmicin, Clavucid.

— Suspension oral 250/62,5 mg: Mundogen EFG,
Augmentine.

— Solucion gotas 100/12,5 mg: Amoxyplus, Aug-
mentine, Clavucid, Eupeclanic.

* Precio de referencia.
' Se administran 2 comprimidos juntos cada 12 horas (de libe-
racion sostenida).
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Espectro antibacteriano

La asociacion de acido clavulanico a la amoxicili-
na aumenta su espectro de accion a las bacterias pro-
ductoras de beta-lactamasas plasmidicas (Staphyo-
coccus, Neisseria gonorrhoeae, Haemophilus influenzae,
Escherichia coli, Proteus mirabilis, Proteus vulgaris,
Klebsiella, Salmonellla'y Shigella)y algunas produc-
toras de beta-lactamasas cromosomicas (Moraxella
catarrhalis, Bacteroidesy Prevotella). El 4cido clavu-
lanico tiene actividad antimicrobiana frente a Legio-
nella pneumophila, Neisseria gonorrhoeaey Camby-
lobacter jejuni.

Dosificacion

Adulto: 500-875 mg de amoxicilina/125 mg de
acido clavulanico cada 8 h oral. En algunos casos se
recomienda la utilizacion de 1.000-62,5 mg 2
comp.[12 h, en el tratamiento de las infecciones res-
piratorias bajasy en casos de rescate en otitis y sinu-
sitisaguda.

Nifo: 40-80 mg/kg/dia de amoxicilina con 10
mg/kg/dia de acido clavulanico en 3 dosis oral.

Insuficiencia renal: disminuir si FG es menor de 30.

Metabolismo

Biodisponibilidad: 75%. Administracion con comi-
da no modifica la absorcion. Metabolismo: hepatico, bio-
transformacion. Vida media: 1 h. Fijacion proteica:
22%. Eliminacion: renal y biliar.
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Efectos secundarios

Los generales de las penicilinas (hipersensibili-
dad, etc.). Nauseas, vomitos y dolor abdominal (dis-
minuyen si se toma con comida). Diarrea (5%), princi-
palmente con dosis de 250 mg de acido clavulanico.
Hepatitis colestasica al retirar el tratamiento.

AMPICILINA
Aminopenicilina.
Presentacion y nombres comerciales

— Cépsulas 500 mg (8 ¢, 16 c): Ampiplus, Brita-
pen, Gobemicina.

Comprimidos 1 g (12 ¢): Britapen.
— Jarabe 250 mg/5 ml (100 ml): Britapen.
— Vial 500 mg: Britapen, Gobemicina.

Vial polvo 1 g: Gobemicina, Unasyn IM.

Espectro antibacteriano

Neumococo, otros estreptococos, enterococos,
Neisseria, algunos bacilos gramnegativos que causan
infeccion en la comunidad.

Dosificacion
Adulto: 0,5-1 g/6 h oral o i.m.
Nifo: 50-75 mg/kg/dia repartido cada 6-8 h oral

oi.m.
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Insuficiencia renal: espaciar dosis (si FG 10-30:
19/8h).
Metabolismo

Biodisponibilidad: 40%. Administracion con comi-
da disminuye absorcion. Metabolismo: hepatico. Vida
media: 0,8-1 h. Fijacion proteica: 20%. Eliminacion:
renal.

Efectos secundarios

Similares a penicilinas. Erupcion maculopapulosa,
sobre todo si el tratamiento es con alopurinol, infec-
cion por mononucleosis infecciosa o VIH. Nauseas,
molestias epigastricas y diarrea.

Interacciones

Incompatible en solucion con metronidazol, ami-
noglucosidos, eritromicina, heparina, anfotericina By
cortisol. Puede reducir la absorcion de anticoncepti-
vos y atenolol.

AZITROMICINA

Macrolido de 15 atomos.

Presentacion y nombres comerciales

— Capsulas 250 mg (6 ¢): Goxil, Toraseptol, Vin-
zam, Zentavion, Zitromax.

— Sobres 250 mg (6 s): Goxil, Toraseptol, Vinzam,
Zentavion, Zitromax.
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— Sobres 500 mg (3 s): Goxil, Toraseptol, Vinzam,
Zentavion, Zitromax.

— Suspension 200 mg/5 ml (15 ml, 30 ml): Goxil,
Toraseptol, Vinzam, Zentavion, Zitromax.

— Comprimidos 500 mg (3 c): Goxil, Vinzam, Zitro-
max.

— Comprimidos 600 mg (8 c): Goxil, Vinzam.
— Sobres 100 mg (6 s): Toraseptol, Zentavion.

— Sobres 150 mg (6 s): Goxil, Toraseptol, Zenta-
vion.

— Sobres 200 mg (6 s): Goxil, Zentavion.

Espectro antibacteriano

Mycoplasma pneumoniae, Legionella, Campylo-
bacter, Chlamydia, Rickettsia, Ureoplasma, Helico-
bacter, estafilococos, neumococos, otros estrepto-
COCOS.

Dosificacion
Adulto: 500 mg/24 h, 3 dias.
Nifo: 10 mg/kg/24 h, 3 dias.

Situaciones especiales

Embarazo: valorar su uso.
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Metabolismo

Biodisponibilidad: 40%. Su absorcion disminuye
si se administra con comidas o antiacidos con alumi-
nio o magnesio. Metabolismo: hepatico, escaso. Vida
media: 40 h. Fijacién proteica: 10-50%. Eliminacién:
biliar, 90%.

Efectos secundarios

Ocasionalmente gastrointestinales.

Interacciones

Su concentracion sérica disminuye si se adminis-
tra con antiacidos.

CEFALEXINA

Cefalosporina de primera generacion. Actualmen-
te existen muy pocas indicaciones para el uso de cual-
quier cefalosporina oral, porque debido a los bajos
niveles que alcanzan contribuyen a seleccionar resis-
tencias de forma muy importante, entre ellas entero-
bacterias productoras de beta-lactamasas de espectro
ampliado (BLEASs).

Presentacion y nombres comerciales

— Capsulas 500 mg (12 c): Cefalexgobens, Defaxina,
Kefloridina forte, Sulquipen, Torlasporin.

— Sobres 125 mg (12 s, 24 s): Kefloridina.
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— Sobres 250 mg (12s, 24 s): Kefloridina.
— Suspension 250 mg/5 ml (60 ml): Sulquipen.

Espectro antibacteriano

Estafilococos, neumococos y otros estreptococos
(menos activas que penicilinas), bacilos gramnegati-
vos que causan infeccion en la comunidad (mas acti-
vas que aminopenicilinas).
Dosificacion

Adulto: 250-500 mg/6 h oral.

Nifio: 25-50 mg/kg/dia cada 6 h oral.

Insuficiencia renal: si FG es menor de 30, hay que
espaciar la dosis.
Metabolismo

Biodisponibilidad: 90%. Metabolismo: no. Vida
media: 0,9 h. Fijacion proteica: 10%. Eliminacion: renal.
Efectos secundarios

Gastrointestinales (nduseas, flatulencia, diarrea).
Exantema, eosinofilia, leucopenia. Otras manifesta-
ciones de hipersensibilidad, raras.

Interacciones

Administracion simultanea con colestiramina dis-
minuye su absorcion. Puede disminuir la absorcion de
los anticonceptivos.
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CEFDITOREN

Cefalosporina oral de tercera generacion.

Presentacion y nombres comerciales
— Capsulas 200 mg (20 c): Spectracef, Meiact, Telo.
— Cépsulas 400 mg (10): Spectracef, Meiact, Telo.

Espectro antibacteriano

Es la cefalosporina oral mas activa frente a pato-
genos respiratorios como S. pneumoniae, H. influen-
zae y M. catarrhalis; ademas, es activa frente a
S. aureus meticilin sensible, S. pyogenes, enterobac-
terias y otros.

Dosificacion

Adulto: 200-400 mg/12 h oral.

En nifios menores de 12 afios, embarazo y lactan-
cia no se ha establecido su sequridad ni eficacia.
Metabolismo

Biodisponibilidad: 15-20%. Metabolismo: no. Vida
media: 1,3 h. Fijacion proteica: 88%. Eliminacion: renal,
sin cambios.

Efectos secundarios

Gastrointestinales (diarrea, nduseas, molestias abdo-
minales), cefalea, candidiasis. Hipersensibilidad.
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Interacciones

Los antagonistas H2 y antiacidos con Al y/o Mg
disminuyen su absorcion.

CEFIXIMA

Cefalosporina de tercera generacion.

Presentacion y nombres comerciales

Capsulas 400 mg (10 ¢): Denvar, Necopen.

Capsulas 200 mg (6 ¢, 10 ¢): Denvar, Necopen.

Sobres 200 mg (12 s): Denvar, Necopen.

— Suspension 100 mg/5 ml: Denvar, Necopen.

Sobres 400 mg (10 s): Necopen.

Sobres 100 mg (12 s): Necopen.

Espectro antibacteriano

Bacterias gramnegativas, incluidas las que causan
infecciones hospitalarias y las resistentes a otros anti-
bidticos (enterobacterias, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis, Neisseria) y estreptococos. No
activa frente a neumococo resistente a penicilina.
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa,
enterococos y Bacteroides fragilis.

Dosificacion
Adulto: 200-400 mg/12-24 h oral.
Nifo: 8 mg/kg/dia, repartido cada 12-24 h oral.
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Metabolismo

Biodisponibilidad: 50%. Metabolismo: no. Vida media:
3-4h. Fijacion proteica: 70%. Eliminacion: renal y biliar.
Efectos secundarios

Gastrointestinales (15%). Hipersensibilidad (exan-
tema, eosinofilia, fiebre, artralgias, prurito). Cefalea.
Leucopenia. Trombopenia.

CEFTIBUTENO

Cefalosporina de tercera generacion.

Presentacion y nombres comerciales
— Capsulas 400 mg (6 ¢): Biocef, Cedas, Cepifran.
— Capsulas 200 mg (12 c): Cepifran.

— Suspension 180 mg/5 ml (30 ml, 60 ml): Biocef,
Cedas, Cepifran.

Espectro antibacteriano

Activa frente a la mayoria de enterobacterias, inclu-
so productoras de beta-lactamasas de amplio espec-
tro, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis,
Neisseriay Streptococcus pneumoniae.

Dosificacion
Adulto: 200 mg/12 h 0 400 mg/24 h oral.
Nifio: 9 mg/kg/24 h oral.
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Metabolismo

Biodisponibilidad: 90%. Metabolismo: si, 10%. Vida
media: 2,3 h. Fijacion proteica: 65%. Eliminacion: renal.

Efectos secundarios

Molestias gastrointestinales, diarrea.

CEFUROXIMA AXETILO

Cefalosporina de segunda generacion.

Presentacion y nombres comerciales

Comprimidos 125 mg (12 ¢): Zinnat, Nivador.

Comprimidos 250 mg (12 ¢): Zinnat, Nivador,
Selan.

Comprimidos 500 mg (12 ¢): Zinnat, Nivador,
Selan.

Sobres 125 mg (12 s): Zinnat, Nivador.
Sobres 250 mg (12 s): Zinnat, Nivador, Selan.
Sobres 500 mg (12 s): Zinnat, Nivador, Selan.

Suspension 125 mg/5 ml (60 ml): Zinnat, Niva-
dor, Selan.

Suspension 250 mg/5 ml (60 ml): Zinnat, Niva-
dor, Selan.

Espectro antibacteriano

Estafilococos, neumococos y otros estreptococos;
bacilos gramnegativos que causan infeccion en la
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comunidad. Aporta actividad frente a Haemophilus.
Mas estable frente a beta-lactamasas que cefalospo-
rinas de primera generacion.

Dosificacion
Adulto: 250-500 mg/12 h oral.

Nifio: 15-30 mg/kg/d, repartidos cada 12 h, oral.
No dar en menores de 3 meses.

Metabolismo

Biodisponibilidad: 50%. Su absorcion aumenta si
se administra con comida. Metabolismo: no. Vida media:
1,4 h. Fijacion proteica: 40%. Eliminacion: renal.
Efectos secundarios

Gastrointestinales (diarrea 3-49%, nauseas, vomi-
tos), exantema, urticaria, eosinofilia. Cefalea.

CIPROFLOXACINO

Fluoroquinolona de segunda generacion.

Presentacion y nombres comerciales

— Comprimidos 250 mg (6 ¢, 10 ¢, 20 ¢)*: Baycip,
Cetraxal, Ratiopharm EFG, Cunesin, Estecina,
Huberdoxina, Piprol, Plenolyt, TAM.

— Comprimidos 500 mg (10 ¢, 20 ¢)*: Baycip, Cepri-
mayx, Cetraxal, Ratiopharm EFG, Cunesin, Este-
cina, Huberdoxina, Piprol, Plenolyt, TAM.
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— Comprimidos 750 mg (10 ¢*, 20 ¢): Baycip, Cepri-
mayx, Cetraxal, Ratiopharm EFG, Cunesin, Este-
cina, Huberdoxina, Piprol, TAM.

— Solucion dtica 3 mg/ml: Baycip o6tico, Cetraxal
dtico, Septocipro otico, Velmonit dtico.

— Sobres 250 mg (10s, 20 s): Baycip, Cetraxal.
— Sobres 500 mg (20 s): Baycip, Cetraxal.

— Suspension 500 mg/5 ml (100 ml): Baycip, Cetra-
xal, Piprol.

— Solucion oftdlmica 5 ml: Oftacilox.

* Precio de referencia.

Espectro antibacteriano

Bacterias gramnegativas: Neisseria, Haemophilus,
enterobacterias, Pseudomonas aeruginosay otras
pseudomonas. Estafilococos y otros cocos gramposi-
tivos.

Dosificacion
Adulto: 250-750 mg/12 h oral.

Nifio: contraindicado, salvo situaciones excepcio-
nales.

Situaciones especiales
Lactancia: contraindicado.

Embarazo: valorar su uso.
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Metabolismo

Biodisponibilidad: 75%. Metabolismo: hepatico
30%. Vida media: 4 h. Fijacion proteica: 30%. Elimi-
hacion: renal, fecal.

Efectos secundarios

Gastrointestinales (dispepsia, nduseas, vomitos,
diarrea) 1-5%. Cefalea, aturdimiento, insomnio, agi-
tacion, irritabilidad, reacciones psicdticas. Exantemas
y fotosensibilizacion. Hipotension, taquicardia. Nefro-
toxicidad. Anemia, leucopenia, trombopenia. Dafo
articulary artropatia en animales en crecimiento. Rotu-
ra espontanea del tendon de Aquiles.

Interacciones

Evitar su uso en embarazo si hay otra alternativa.
Reduce aclaramiento de teofilinasy ciclosporina. Pue-
de disminuir concentracion sérica de fenitoina.

CLARITROMICINA

Macrolido de 14 atomos.

Presentacion y nombres comerciales®

— Comprimidos 250 mg (12 c): Bremon, Merck EFG,
Normon EFG, Ratiopharm EFG, Klacid, Kofron.

— Comprimidos 500 mg (14 ¢, 21 ¢): Bremon, Merck
EFG, Normon EFG, Ratiopharm EFG, Klacid, Kofron.

— Sobres 250 mg (12 s): Bremon, Klacid, Kofron.
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— Sobres 500 mg (15's, 21 s): Breman, Klacid,
Kofron.

— Suspension 125 mg/5 ml (100 ml): Bremon, Kla-
cid, Kofron.

— Suspension 250 mg/5 ml (100 ml): Bremon, Kla-
cid, Kofron.

— Comprimidos liberacion modificada 500 mg (6 ¢,
14 ¢, 20 ¢): Bremon, Unidia, Klacid Unidia, Kofron
Unidia.

* Precio de referencia.

Espectro antibacteriano

Mycoplasma pneumoniae, Legionella, Campylo-
bacter, Chlamydia, Rickettsia, Ureaplasma, Helico-
bacter, estafilococos, neumococo, otros estreptococos.

Dosificacion
Adulto: 250-500 mg/12 h oral.
Nifio: 7,5-15 mg/kg/12 h oral.

Situaciones especiales

Embarazo: valorar su uso.

Metabolismo

Biodisponibilidad: 60%. Su absorcion aumenta si
se administra con comida. Metabolismo: hepatico 80%.
Vida media: 4-5 h. Fijacion proteica: 70%. Eliminacion:
renal 30%.
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Efectos secundarios

Gastrointestinales.

Interacciones

Reduce metabolismo de carbamacepina. Con rifam-
picina, se reduce su concentracion sérica.

CLOXACILINA

Penicilina resistente a penicilinasa.

Presentacion y nombres comerciales
— Capsulas 500 mg (12 c): Anaclosil, Orbenin.
— Jarabe 125 mg/5 ml (60 ml): Orbenin.
— Vial 0,5 g*: Anaclosil, Normon EFG, Orbenin.
— Vial 1 g: Anaclosil, Normon EFG, Orbenin.

* Precio de referencia.

Espectro antibacteriano

Staphylococcus aureus, estreptococo grupo A.
Dosificacion

Adulto: 05-1g/6 h oral 0 i.m.

Nifo: 50-100 mg/kg/d repartido cada 6 h oral
oi.m.

Metabolismo

Biodisponibilidad: 50-70%. Administrar en ayunas
(la comida disminuye su absorcion). Metabolismo:
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hepatico 20%. Vida media: 30 minutos. Fijacion pro-
teica: 949%. Eliminacion: 80%.
Efectos secundarios

Gastrointestinales, aumento GOTy GPT, neutrope-
nia, eosinofilia.
Interacciones

Compite en su union a proteinas con AAS, dicu-
marinicos, sulfonilureasy bilirrubina.
COTRIMOXAZOL

Asociacion de trimetoprim y sulfametoxazol, en
proporcion 1/5.
Presentacion y nombres comerciales

— Comprimidos 400 mg SMX/80 mg TMP (20 c,
100 c): Septrin.

— Comprimidos forte 800 mg SMX/160 mg TMP
(20 ¢, 50 ¢): Septrin forte.

— Comprimidos pediatricos (20 ¢, 100 c): Septrin
pediatrico.

— Suspension 100 ml: Septrin pediatrico.

Espectro

Cocos grampositivos, Nocardia, Brucella, algunos
bacilos gramnegativos.
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Dosificacion
Adulto: 160 mg TMP/800 mg SMX cada 12 h,

oral.

Nifo: 8 mg TMP/40 mg SMX por kg/dia repartido
cada 12 h, oral.

Situaciones especiales

Evitar en embarazo, lactancia y en ancianos.

En insuficiencia renal, disminuir dosis.

Metabolismo

Biodisponibilidad: 85-90%. Metabolismo: hepa-
tico.

Efectos secundarios

10-30%: exantemas, eritema multiforme. Glositis,
nauseas, vomitos, diarrea. Neutropenia, anemia mega-
loblastica, trombopenia, anemia hemolitica. Asma,
cefalea, depresion, insuficiencia renal, alucinaciones,
ictericia, vasculitis, hiperbilirrubinemia, fiebre.

Interacciones

Aumenta la frecuencia hiponatremia en trata-
miento con amilorida y tiazidas, toxicidad renal con
ciclosporina, leucopenia con azatioprina, puede aumen-
tar la actividad de digoxina. Puede disminuir el efec-
to de anticonceptivos orales, antidepresivos triciclicos,
mercaptopurina.
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DOXICICLINA

Tetraciclina.

Presentacion y nombres comerciales
— Comprimidos 200 mg (30 ¢): Proderma.

— Comprimidos 100mg (8¢, 12 ¢, 16¢,28 ¢, 30 0.
Docostyl, Dosil, Doxiclat, Proderma, Retens,
Vibracina.

— Comprimidos 50 mg (30 c): Peledox.
— Suspension 50 mg/5 ml (60 ml): Vibracina.

Espectro

Brucella, Vibrio, Chlamydia, Rickettsia, Borrelia.
Dosificacion

Adulto: 100 mg/12 h primer dia, 100 mg/dia siguien-
tes dosis.

Nifo: 4 mg/kg/dia oral, en mayores de 8 afios.

Situaciones especiales

Contraindicado en menores de 8 afios, embarazo
y lactancia.
Metabolismo

Biodisponibilidad: 90-100%. La administracion con
comida no modifica su absorcion. Metabolismo: hepa-
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tico. Vida media: 20 h. Fijacion proteica: 90%. Elimi-
nacion: renal.

Efectos secundarios

Gastrointestinales (nduseas, vomitos, epigastral-
gia, flatulencia, diarrea). Exantema. Uremia. Reaccion
anafilactoide. Disturbio odontogénesis, mancha esmal-
te dental. Candidiasis y otras sobreinfecciones. Foto-
sensibilizacion.

Interacciones

Aumenta el efecto de Sintrom. Interferencia de su
efecto con alcohol, barbituricos, carbamazepina y
rifampicina.

ERITROMICINA

Macrolido de 14 atomos.

Presentacion y nombres comerciales
Gel 29%: Deripil, Loderm.

Solucién 2% 70 g: Deripil, Loderm.

Toallitas 2% 70 ml: Lederpax.

Comprimidos 500 mg (12 ¢): Pantomicina ES.,
Eritrogobens, Neo iloticina.

Sobres 1.000 mg (12 s): Pantomicina E.S.
Sobres 500 mg (12 s): Pantomicina ES.

Sobres 250 mg (12 s): Pantomicina.
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— Suspension 500 mg/5 ml (100 ml): Pantomici-
na forte.

— Suspension 250 mg/5 ml (60 ml, 120 ml): Pan-
tomicina.

Espectro

Mycoplasma pneumoniae, Legionella, Campylo-
bacter, Chlamydia, Rickettsia, Ureoplasma, Helicobac-
ter, estafilococos, neumococos y otros estreptococos.
Dosificacion

Adulto: 250-500 mg/6-12 h oral.

Nifio: 30-50 mg/kg/dia repartido cada 6-12 h oral.

Situaciones especiales
Embarazo: contraindicado el estolato.

Disminuir dosis en insuficiencia hepatica.

Metabolismo

Biodisponibilidad: 30%. Metabolismo: hepatico.
Vida media: 1,5-2 h. Fijacion proteica: 40-90%. Elimi-
nacion: biliar, renal.

Efectos secundarios

Gastrointestinales, ictericia colostatica (con esto-
lato). Sordera transitoria. Insuficiencia renal en ancia-
nos, con dosis altas y prolongadas.
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Interacciones

Potencia el efecto del Sintrom, aminofilinas, digo-
xina y toxicidad de carbamazepina. Con astemizol y
terfenadina, posibles efectos cardiacos graves (aumen-
to del espacio QT, riesgo taquicardias ventriculares).
Posible rabdomiolisis con lovastatina. Disminuye eficacia
anticonceptivos.

ESTREPTOMICINA

Aminoglucosido.

Presentacion y nombres comerciales

— Viali.m.: Estreptomicina Normon, Cepa.

Espectro

Bacilos gramnegativos, estafilococos. Yersinia, Bru-
cella, Mycobacterium tuberculosis.

Dosificacion
Adulto: 05-1g/24 him.
Nifio: 20-40 mg/kg/24 h i.m.

Situaciones especiales

Contraindicado en embarazo e insuficiencia renal.
Evitar su uso en ancianos.

Metabolismo

Metabolismo: escaso. Vida media: 2,5 h. Fijacion
proteica: 35%. Eliminacion: renal.
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Efectos secundarios

Toxicidad del octavo par (coclear y, sobre todo, ves-
tibular). Nefrotoxicidad. Exantema y eosinofilia. Pares-
tesias peribucales. Enrojecimiento facial tras inyeccion.

Interacciones

Su nefrotoxicidad aumenta con los diuréticos.

ETAMBUTOL

Antituberculostatico.

Presentacion y nombres comerciales

— Comprimidos 400 mg (100 c): Myambutol.

Espectro
M. tuberculosis.
Dosificacion

Adulto: 15-25 mg/kg/dia oral, en una dosis, maxi-
mo 2,5 g/dia.

Nifio: 15-25 mg/kg/dia oral, en una dosis.

Situaciones especiales
Embarazo: valorar su uso.
No utilizar en menores de 13 afos.

Insuficiencia renal: disminuir dosis.
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Metabolismo

Biodisponibilidad: 80%. La administracion con
comida disminuye y retrasa su absorcion. Metabolis-
mo: hepatico. Vida media: 4 h. Fijacion proteica: menor
del 10%. Eliminacion: renal y fecal.

Efectos secundarios

Neuritis retrobulbar (disminucion agudeza visual,
escotoma central, alteracion vision cromatica). Hipe-
ruricemia. Hipersensibilidad. Neuropatia periférica.
Glaucoma. Sabor metdlico. Confusion.

FAMCICLOVIR

Antiviral.

Presentacion y nombres comerciales
— Comprimidos 125 mg (10 ¢): Famvir.
— Comprimidos 250 mg (21 ¢): Famvir.
— Comprimidos 750 mg (7 ¢): Famvir.

Espectro

Virus de la varicela zoster. Virus del herpes simple.

Dosificacion
Adulto: 250 mg/8 h 0 750 mg/24 h oral.
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Situaciones especiales
Nifio: no utilizar en menores de 12 afos.
En insuficiencia renal, disminuir dosis.

Evitar en embarazo y lactancia.

Metabolismo

Biodisponibilidad: 75%. La administracion con
comida retrasa la absorcion. Metabolismo. Vida media:
2 h. Fijacion proteica: 20%. Eliminacion: renal.

Efectos secundarios

Nauseas, cefalea, diarrea y prurito.
FOSFOMICINA TROMETAMOL
Antibacteriano no clasificado.

Presentacion y nombres comerciales

— Sobres 2 g (15s,2s): Monurol.

Sobres 3 g (1,2 s): Monurol.

Capsulas 500 mg (12 ¢, 24 c): Fosfocina.

Suspension 250 mg/5ml (60 ml, 120 ml): Fos-
focina.

Espectro

Enterobacterias. Cocos grampositivos.
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Dosificacion

Adulto: 3 g monodosis oral (ITU).

Nifio: mayores de 6 afios, 2 g monodosis oral.

Metabolismo

Biodisponibilidad: 20-40%. Metabolismo: no. Vida
media: 3-5 h. Fijacion proteica: menor del 5%. Elimi-
nacion: renal.
Efectos secundarios

Gastrointestinales (diarrea), vaginitis, hipersensi-
bilidad, eosinofilia, trombocitosis.
Interacciones

Asociacion con beta-lactamicos y con aminoglu-
cosidos puede tener efecto sinérgico.

GENTAMICINA

Aminoglucésido.

Presentacion y nombres comerciales

— Viali.m.: Gevramycin, Gentamedical, Gentago-
bens, Cepa, Normon EFG, Gentamival.

— Crema: Diprogenta, Interderm, Celestoderm
gentamicina, Gevramycin.

— Gotas oftalmicas: Colircusi Gentadexa.

Espectro

Bacilos gramnegativos, estafilococos.
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Dosificacion
Adulto: 80 mg/8-12 h i.m.
Nifo: 5-7,5 mg/kg/dia repartidos cada 8-12 h i.m.

Situaciones especiales
Embarazo: valorar su uso.
Anciano: evitar su uso.

Insuficiencia renal: contraindicado.

Metabolismo

Metabolismo: no. Vida media: 2 h. Fijacion protei-
ca: 10%. Eliminacion: renal.
Efectos secundarios

Nefrotoxicidad (aumenta con los diuréticos). Oto-
toxicidad (auditiva y vestibular, no reversible). Fiebre,
exantema.

Interacciones

Con farmacos blogueantes de la placa motora, posi-
ble bloqueo neuromuscular.

ISONIACIDA

Antituberculostatico.

Presentacion y nombres comerciales
— Comprimidos 50 mg' (100 ¢): Cemidon By,
— Comprimidos 150 mg' (50 ¢): Cemidon B,
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— Comprimidos 300 mg' (30 ¢): Cemidon By,
— Grageas 50 mg? (100 c): Rifater.
— Grageas 150 mg® (60 ¢): Rifinah, Rimactazid.

! Asociado a vitamina By,

2 Asociado a pirazinamida y rifampicina (50 mg de isoniaci-
da + 300 mg de pirazinamida + 120 mg de rifampicina).

3 Asociado a rifampicina (150 mg de isoniacida + 300 mg de
rifampicina).
Espectro

Mycobacterium tuberculosis.

Dosificacion
Adulto: 300 mg/24 h oral.
Nifio: 10 mg/kg/24 h oral.

Situaciones especiales
Embarazo: valorar su uso.
Anciano: evitar su uso en profilaxis.

Insuficiencia hepatica: disminuir dosis.

Metabolismo

Biodisponibilidad: 90%. La administracion con
comida o antiacidos disminuye su absorcion. Meta-
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bolismo: hepatico. Vida media: 2-4 h. Fijacion protei-
ca: menor del 10%. Eliminacion: renal.

Efectos secundarios

Neuropatia periférica. Convulsiones, neuritis opti-
ca, exantema, elevacion transaminasas, sin colosta-
sis (15-200%), hepatitis aguda en mayores de 40 afios
(1-200).

Interacciones

Hepatotoxicidad se potencia con el alcohol. Poten-
cia la actividad del diacepan. Incremento mutuo de
toxicidad con carbamazepina. Disminuye la actividad
de ketoconazol.

LEVOFLOXACINO

Fluorogquinolona de segunda generacion.

Presentacion y nombres comerciales
— Comprimidos 500 mg (5 ¢, 10 ¢): Tavanic.
— (Solucion para infusion 500 mg/100 ml): Ta-
vanic.
Espectro

Bacterias gramnegativas: Neisseria, Haemophilus,
enterobacterias, Pseudomonas aeruginosay otras
pseudomonas. Estafilococos y otros cocos gramposi-
tivos (principalmente neumococo), Legionela (trata-
miento de eleccion) y micoplasmas.
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Dosificacion

Adulto: 500 mg/24 h oral.

Situaciones especiales
Embarazo: valorar su uso.
Insuficiencia renal: disminuir dosis.

Contraindicado en menores de 18 afos.

Metabolismo

Biodisponibilidad: mas del 95%. Metabolismo:
hepatico 5%. Vida media: 7 h. Fijacion proteica: 30%.
Eliminacion: 80% renal, sin cambios.

Efectos secundarios

Como ciprofloxacino, pero menos frecuentes (gas-
trointestinales: dispepsia, nauseas, vomitos, diarrea.
Cefalea, aturdimiento, insomnio, agitacion, irritabilidad,
reacciones psicoticas. Exantemas y fotosensibilizacion.
Hipotension, taquicardia. Nefrotoxicidad. Anemia, leu-
copenia, trombopenia. Dafio articular y artropatia en
animales en crecimiento. Rotura espontanea del ten-
don de Aquiles).

Interacciones

Evitar su uso en embarazo si hay otra alternativa.
Reduce aclaramiento de teofilinas y ciclosporina. Pue-
de disminuir la concentracion sérica de fenitoina.
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MOXIFLOXACINO

Quinolona de tercera generacion.

Presentacion y nombres comerciales

— Comprimidos 400 mg (5 ¢, 7 ¢): Actira, Octegra,
Proflox.

Espectro

Bacterias gramnegativas: Neisseria, Haemophilus,
enterobacterias. Estafilococos y otros cocos grampo-
sitivos (sobre todo neumococos), legionela, micoplas-
mas y anaerobios.

Dosificacion

Adulto: 400 mg/24 h oral.

Situaciones especiales
Lactancia: contraindicado.
Embarazo: valorar su uso.

No utilizar en menores de 18 afos.

Metabolismo

Biodisponibilidad: 90%. La administracion con
comida retrasa la absorcion. Metabolismo: hepatico.
Vida media: 13 h. Fijacion proteica: menos del 40%.
Eliminacion: renal, hepatica.
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Efectos secundarios

Como ciprofloxacino, pero menos frecuentes: gas-
trointestinales: dispepsia, nauseas, vomitos, diarrea.
Cefalea, aturdimiento, insomnio, agitacion, irritabilidad,
reacciones psicoticas. Exantemas y fotosensibilizacion.
Hipotension, taquicardia. Nefrotoxicidad. Anemia, leu-
copenia, trombopenia. Dafio articular y artropatia en
animales en crecimiento. Rotura espontanea del ten-
don de Aquiles.

NEOMICINA

Aminoglucésido.

Presentacion y nombres comerciales
— Crema (30 g, 60 g): Bexicortil, Positon.

— Pomada (15 g, 30 g, 60 g): Bexicortil, Blastoes-
timulina, Creanolona, Dermisone Triantibioti-
ca, Neo-bacitrin.

— Ovulos vag. (10 6v): Blastoestimulina vulos.
— Polvo 0,5% 10 g: Neo-bacitrin.

— Polvo 1% 50 g: Neo-bacitrin.

— Gotas oftalmicas 5 ml: Oftalmowell.

— Gotas oticas 5 ml: Otosporin, Panotile, Synalar
otico, Vinciseptil dtico.
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Locidn (30 g, 60 g): Positon Locion.

— Ungliento 30 ml: Positon ungliento.

Pomada endonasal 10 g: Rinobanedif.

Aposito antibidtico: Tulgrasum antibiotico.

Comprimidos 500 mg (30 ¢): Neomicina Salvat,
Sultintestin Neomicina.

Espectro

Gramnegativos (activa frente a enterobacterias).
Estafilococos.

Dosificacion
Adulto: 1 g/6 h oral. Topico cada 6-8 h.
Nifio: 50-100 mg/kg/dia en 3 6 4 tomas.

Metabolismo

Absorcion en caso de mucosa intestinal inflama-
da del 3%. Metabolismo: no. Vida media: 3 h. Fijacion
proteica: muy baja. Eliminacion: renal, fecal. Evitar en
embarazo.

Efectos secundarios

Ototoxicidad. Nefrotoxicidad. Nauseas, vomitos
y diarrea. Colitis pseudomembranosa. Posible der-
matitis de contacto por via topica de forma prolon-
gada.
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NORFLOXACINO

Fluorquinolona de primera generacion.

Presentacion y nombres comerciales

— Cépsulas, comprimidos 400 mg (14 ¢*, 20 ¢):
Amicrobin, Baccidal, Esclebin, Bayvit EFG, Senro.

* Precio de referencia.

Espectro

Bacterias gramnegativas: Neisseria, Haemophilus,
enterobacterias, Pseudomonas aeruginosay otras
pseudomonas.

Dosificacion
Adulto: 400 mg/12 h oral.

Niflo: contraindicado en menores de 18 afos.

Situaciones especiales
Lactancia: contraindicado.

Embarazo: evitar su uso en embarazo si hay otra
alternativa.

No utilizar en menores de 18 afos.

Metabolismo

Biodisponibilidad: 40-60%. Metabolismo: hepa-
tico. Vida media: 3-4 h. Fijacion proteica: 15%. Elimi-
nacion: renal, biliar, fecal.
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Efectos secundarios

Como ciprofloxacino, pero menos frecuentes: gas-
trointestinales: dispepsia, nauseas, vomitos, diarrea.
Cefalea, aturdimiento, insomnio, agitacion, irritabilidad,
reacciones psicoticas. Exantemas y fotosensibilizacion.
Hipotension, taquicardia. Nefrotoxicidad. Anemia, leu-
copenia, trombopenia. Dafio articular y artropatia en
animales en crecimiento. Rotura espontanea del ten-
don de Aquiles.

Interacciones

Posible antagonismo con cloranfenicol y rifam-
picina.

PENICILINA BENZATINA

Bencilpenicilina.

Presentacion y nombres comerciales

— Inyectable i.m., 0,6-1,2 MU: Benzetacil, Cepa-
cilina.

— Inyectable i.m. 2,4 MU: Benzetacil.

Espectro

Grampositivos (aerobios y anaerobios, sobre todo
neumococos, otros estreptococos). Algunos gramne-
gativos (Neisseria). Espiroquetas (Treponema).

203



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN LA COMUNIDAD

Dosificacion
Adulto: 600.000-2.400.000 Ul/1-3 semanas, i.m.
Nifo: 50.000 Ul/kg/dia, dosis Unica, i.m.

Situaciones especiales

Insuficiencia renal: disminuir dosis.

Metabolismo

Metabolismo: hepatico. Fijacion proteica: 50%. Eli-
minacion: renal.

Efectos secundarios

Reacciones hipersensibilidad (anafilaxia: 1/10.000,
exantemas precoces: 1-5%, otras de forma tardia). Psi-
cosis, convulsiones en pacientes con insuficiencia renal
severa. Irritacion y dolor en lugar de inyeccion.

Interacciones

Posible interferencia de la actividad del atenolol.

PENICILINA PROCAINA

Bencilpenicilina.

Presentacion y nombres comerciales

— Vialim. 0,6 MU: Aqucilina, Farmaproina.
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Espectro

Grampositivos (aerobios y anaerobios, principal-
mente neumococos, otros estreptococos). Algunos gram-
negativos como Neisseria. Espiroquetas: Treponema.
Dosificacion

Adulto: 600.000-1.200.000 Ul/12-24 h i.m.

Nifio: 25.000-50.000 Ul/kg/dia, i.m., 1 6 2 dosis
dia.
Situaciones especiales

Insuficiencia renal: disminuir dosis.

Metabolismo

Metabolismo: hepatico 25%. Fijacion proteica: 50%.
Eliminacion: renal.

Efectos secundarios

Reacciones hipersensibilidad (anafilaxia: 1/10.000,
exantemas precoces: 1-5%, otras de forma tardia). Psi-
cosis, convulsiones en pacientes con insuficiencia renal
severa. Irritacion y dolor en lugar de inyeccion. En caso
de inyeccion accidental i.v., puede producir ansiedad,
conducta psicotica, alucinaciones, convulsiones e inclu-
so parada cardiorrespiratoria.

Interacciones

Posible interferencia con la actividad del atenolol.
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PIRAZINAMIDA

Derivado de la nicotinamida.

Presentacion y nombres comerciales
— Grageas 300 mg (100 c): Rifater*.

— Comprimidos 250 mg (100 c): Pirazinamida Pro-
des.

* Asociado a isoniacida y rifampicina (50 mg de isoniacida +
300 mg de pirazinamida + 120 mg de rifampicina).
Espectro

Mycobacterium tuberculosis.
Dosificacion

Adulto: 25 mg/kg/dia oral, en una dosis. Maximo,
249/.

Nifio: igual.

Se puede administrar 2 veces por semana, aumen-
tando la dosis a 50 mg/kg.
Situaciones especiales

Embarazo: valorar su uso.

Metabolismo

Metabolismo: hepatico. Vida media: 9-10 h. Fija-
cion proteica: 10-20%. Eliminacion: biliar, renal.
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Efectos secundarios

Hiperuricemia (constante), artralgias, fotosensibi-
lidad, erupcion cutanea, alteraciones gastrointestina-
les, anemia sideroblastica, ataque agudo de porfiria,
hepatitis.

RIFAMPICINA

Rifamicina.

Presentacion y nombres comerciales

Capsulas 300 mg (10 ¢, 24 ¢, 60 ¢): Rifaldin,
Rimactan.

Grageas 600 mg (10 ¢, 12 ¢): Rifaldin, Rimac-
tan, Rimactazid.

Suspension 100 mg/5 ml (120 ml): Rifaldin.
Grageas 120 mg (100 c)': Rifater.
Grageas 300 mg (60 c)?: Rifinah, Rimactazid.

! Asociado a isoniacida y pirazinamida (50 mg de isoniacida
+300 mg de pirazinamida + 120 mg de rifampicina).

2 Asociado a isoniacida (150 mg de isoniacida + 300 mg de
rifampicina).
Espectro

Micobacterias, Brucella, Neisseria meningitidis,
estafilococos, estreptococos.
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Dosificacion
Adulto: 600-900 mg/dia, oral. Puede darse 2 veces
alasemana.

Nifio: 10-20 mg/kg/24 h oral.

Situaciones especiales

Embarazo: valorar su uso.

Insuficiencia hepatica: disminuir dosis.

Evitar su uso en ancianos, excepto en caso de tra-
tamiento tuberculosis.
Metabolismo

Administracion con comida o antiacidos, disminu-
ye su absorcion. Metabolismo: hepatico. Vida media: 3 h.
Fijacion proteica: 75%. Eliminacion: renal, biliar.

Efectos secundarios

Gastrointestinales, fiebre, eosinofilia, reacciones ana-
filactoides, leucopenia, trombopenia, artralgias, nefritis
intersticial, anemia hemolitica, aumento riesgo trom-
bosis venosa. Produce secreciones corporales anaran-
jadas (mancha lentillas plasticas de forma irreversible).

Interacciones

Interfiere la actividad del Sintrom, barbituricos, dia-
zepam, beta-bloqueantes, contraceptivos orales, cor-
ticosteroides, digoxina, antidiabéticos, teofilinas, qui-
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nidina, verapamilo y ketoconazol. Aumenta la toxici-
dad hepatica de isoniazida.

TELITROMICINA
Ketélido.

Presentacion y nombres comerciales

— Comprimidos 400 mg* (10 ¢): Ketek.

* Se administran 2 comprimidos al mismo tiempo.

Espectro

Microorganismos grampositivos incluidos los resis-
tentes a macrolidos (neumococo, estreptococos, esta-
filococos, Bordetella pertussis, Propionobacterium
acnes, Listeria, etc.), gramnegativos, como Moraxella
catarrhalis, Legionella, Haemophilus influenzae, Hae-
mophilus ducreyi, Neisseria meningitidis, Gardnere-
lla, Brucellay Helicobacter pylori, y microplasmas.

Dosificacion
Adulto: 800 mg/dia, oral.

Nifio: no utilizar en menores de 12 afos.

Situaciones especiales
Evitar su uso en pacientes con miastenia gravis.

Metabolismo

Biodisponibilidad: 57%. Su absorcion no se modi-
fica si se administra con comida. Metabolismo: hepa-
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tico 37%. Vida media: 9 h. Fijacion proteica: 70%. Eli-
minacion: fecal, renal.
Efectos secundarios

Gastrointestinales.

Interacciones

Aumenta las concentraciones de cisaprida, sim-
vastatina, midazolam, carbamacepina, teofilina, digo-
xina. Itraconazol y ketonazol aumentan la concentra-
cion de telitromicina.

TOBRAMICINA

Aminoglicosido.

Presentacion y nombres comerciales

— Sol inyectable 50 mg, 100 mg: Tobradistin, Tobra
Gobens.

— Suspension oftalmica 5 ml: Tobradex, Tobrex
solucion.

— Ungliento oftalmico 0,3% 3,5 g: Tobrex un-
guento.
Espectro
Bacilos gramnegativos y estafilococos.
Dosificacion
Adulto: 50-100 mg/8 h i.m.
Nifo: 4-6 mg/kg/dia, repartido cada 8-12 h i.m.
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Situaciones especiales
Embarazo: valorar su uso.
Insuficiencia renal: contraindicado.

Evitar en ancianos.

Metabolismo

Metabolismo: no. Vida media: 2 h. Fijacion protei-
ca: 10%. Eliminacion: renal.
Efectos secundarios

Nefrotoxico. Ototoxico. Fiebre, exantema.

Interacciones

Los diuréticos aumentan su nefrotoxicidad.

VALACICLOVIR

Antiviral.

Presentacion y nombres comerciales

— Comprimidos 500 mg (10 ¢, 42 c): Valherpes,
Valtrex, Virval.

— Comprimidos 1 (21 ¢): Valtrex.

Espectro

Virus del herpes simple 1y 2, virus de la varicela
z0ster.
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Dosificacion
Adulto: 500 mg/12 h.

Biodisponibilidad 3-4 veces superior a aciclovir
(70-900%).

Situaciones especiales

Embarazo: valorar su uso.

Efectos secundarios

Similar a aciclovir.
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Dr. Carlos Lopez Madrofiero
Meédico de Familia. Centro de Salud Carranque. Mdlaga.

Dr. Carles Llor Vila

Meédico de Familia. Centro de Salud Jaume I. Tarragona

ANTIMICROBIANOS DURANTE LA GESTACION

Como premisa, vamos a establecer que no se debe
emplear ningun antibidtico que no esté absolutamente
indicado.

Esta norma, valida para todos los pacientes, toma
una importancia mayor cuando el paciente es una
mujer embarazada.

Ningun farmaco es inocuo. Los antibidticos no son
una excepcion.

No obstante, se consideran 3 grupos de antibioti-
cos en funcion de sus efectos sobre el feto.
GRUPO 1. ANTIMICROBIANOS DE USO «SEGURO»
Pueden emplearse si no existe otra contraindicacion:
— Acido clavulanico.
— Antifungicos vaginales.

— Cefalosporinas.

Clindamicina.
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Eritromicina base.
Fosfomicina.
Paromomicina.

Penicilinas.

GRUPO 2. ANTIMICROBIANOS DE USO
RESTRINGIDO

Solo deben usarse cuando no exista otra alterna-
tiva y siempre que el beneficio que se pretende obte-
ner sea mayor que el riesgo:
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Aciclovir.

Aminoglicésidos (excepto estreptomicina y kana-
micina).

Etambutol.
Isoniacida.
Metronidazol.
Nitrofurantoina.
Nuevos macrélidos.
Pirazinamida.
Quininas.
Quinolonas.
Rifampicina.
Telitromicina.
Ticarcilina.

Valaciclovir.
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GRUPO 3. ANTIMICROBIANOS
ABSOLUTAMENTE CONTRAINDICADOS

Son conocidos sus efectos toxicos o teratdgenos
(véanse comentarios al final):

— Amantadina.

Cloranfenicol.

Cotrimoxazol (Trimetoprim-Sulfametoxazol).

Eritromicina estolato.

Estreptomicina.

Kanamicina.

Sulfamidas.

Tetraciclinas.

Comentarios

— La nitrofurantoina estd contraindicada con défi-
cit de glucosa-6-fosfato-dehidrogenasa.

— Lasquinolonas producen alteraciones en el car-
tilago de crecimiento de los animales de expe-
rimentacion, aunque no se ha comprobado este
efecto en humanos.

— Larifampicina es teratogena en animales, aun-
que tampoco existen evidencias en humanos.
Debe emplearse en el tratamiento de la TBC
solo cuando existan resistencias a isoniacida y
etambutol.
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Tabla 1.

Uso de antimicrobianos en la mujer embarazada

Seguros

Uso restringido

Contraindicados

Se pueden usar.

Se usaran cuando
no exista alternativa.

Tienen efectos toxicos
o teratogenos.

Acido clavulanico.
Antifingicos vaginales.
Cefalosporinas.
Clindamicina.
Eritromicina base.
Fosfomicina.
Paromomicina.
Penicilinas.

Aciclovir.

Aminoglicésidos
(excepto estreptomicina y kanamicina)]
Etambutol.
Isoniacida.
Metronidazol.
Nitrofurantoina.
Nuevos macrolidos.
Pirazinamida.
Quininas.
Quinolonas.
Rifampicina.
Telitromicina.
Ticarcilina.

Valaciclovir.

Amantadina.
Cloranfenicol.
Cotrimoxazol.

Eritromicina estolato.
Estreptomicina.
Kanamicina.
Sulfamidas.
Tetraciclinas.

neonato.

folinico.

pigmentacion en los dientes.

216

La amantadina es teratdgena.

El cloranfenicol produce el sindrome gris del

El cotrimoxazol tiene un marcado efecto anti-

El estolato de eritromicina es hepatotoxico.
La estreptomicina y kanamicina son ototoxicas.
Las sulfamidas provocan kernicterus.

Las tetraciclinas provocan alteraciones dseasy



Otros antimicrobianos

— No debe usarse, sin informacion previa, ninguin
antimicrobiano que no esté en esta relacion. En
caso de duda, se debe consultar en el teléfono
913 941 594 de Informacion Teratogénica del
Ministerio de Sanidad y Consumo o en la web
www.msc.esfagemed/princip.htm de la Agen-
cia Espafiola del Medicamento.

ANTIMICROBIANOS
EN LA INSUFICIENCIA RENAL

En la insuficiencia renal, la eliminacion de muchos
farmacos es mas lenta, lo que permite la utilizacion
de dosis menores y menos frecuentes. Lo ideal seria
controlar la posologia mediante dosificaciones séri-
cas del farmaco, pero esto es dificil de llevarlo en la
practica en la Atencion Primaria. La razén funda-
mental para considerar la funcion renal es la nece-
sidad de minimizar los efectos adversos de unos nive-
les excesivos en sangre y tejidos. La reduccion de la
dosis puede conseguirse de diversas maneras: una es
incrementar el intervalo entre las dosis, sin modifi-
car éstas; otra es reducir las dosis sin modificar los
intervalos de administracion, y, la tltima, combinar las
2 anteriores. La decision depende de varios factores,
como la forma de administracion, las caracteristicas
del principio activo, la vida media del farmaco con
funcion renal normal o alterada y el grado de insufi-
ciencia renal. Los pacientes mayores pueden necesi-
tar, asimismo, dosis mas bajas, por la misma razon;
de hecho, la filtracion glomerular disminuye de for-
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Tabla 2. Dosis de algunos antibidticos e intervalo

Dosis
Antibidtico (adulto) > 80*
Aciclovir 5mglkg 8h
Amikacina 7,5 mg/kg 12h
Amoxicilina 500 mg 8h
Amoxicilina-clavulénico 500/125 mg 8h
Azitromicina 500 mg 24h
Cefaclor 500 mg 6-8 h
Cefalexina 500 mg 6-8 h
Cefixima 400 mg 24h
Cefonicid 19 24h
Cefotaxima 1-29 4-8h
Ceftriaxona 0,5-2¢ 12-24h
Cefuroxima acetilo 500 mg 8h
Ciprofloxacino 250-750 mg 12h
Claritromicina 250-500 mg 12h
Clindamicina 150-450 mg 6-8h
Cloroquina 300-600 mg 24h
Cloxacilina 05-1¢g 6h
Doxiciclina 100 mg 12h
Eritromicina 500 mg 6h
Estreptomicina 05-19 12h
Etambutol 15 mglkg 24h
Famciclovir 500 mg 8h
Fluconazol 100-200 mg 24h
Fosfomicina 29 24h
Gentamicina 1,5malkg 8h
Isoniazida 5mg/kg 24h
Josamicina 0,5-1¢ 12h
Ketoconazol 200-400 mg 12-24h
Levofloxacino 500 mg 24h
Metronidazol 500 mg 6-8h
Moxifloxacino 400 mg 24h
Norfloxacino 400 mg 12h
Penicilina V 250-500 mg 6h
Pirazinamida 15-25 mg/kg 24N
Rifampicina 600 mg 24h
Tobramicina 1,5 mg/kg 8h
Valaciclovir 19 8h

* Por ejemplo: consideramos un paciente de 60 afios que pesa 68 kg, con una creatinina sérica de 2,5 mg/dl, al que
darse 1,5 mg/kg cada 12-24 h. En este caso, optamos por dar 100 mg/24 h.
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de dosificacion segun clearance de creatinina*

Intervalo de administracion

80-50* 50-10* <10*

12h 12-24h 24-48 h

12h 24-36h 36-48 h

8h 12h 12-24h

8h 12h 12-24h

24h 24h 24h

6-8h 6-8h 12h

6-8h 8h 12h

24h 300 mg/24 h 200 mg/24 h
24h 24-48 h 3-5 dias
4-8h 6-12h 12h

12-24h 12-24h 12-24h

8h 8-12h 12-24h

12h 250-500 mg/12 h 250-500 mg/24 h
12h 12h 24h

6-8h 6-8h 6-8h

24h 24h 150-300 mg/24 h
6h 6h 6-8h

12h 12-24h 24h

6h 6h 6h

24h 24-72h 72-96 h

24 h 7,5mglkg/24 h 5mglkg/24 h
8h 12-24h 250 mg/48 h
24h 48 h 72h

24 h 1-29[24 h 1g/24h
8-12h 12-24h 24-48 h

24h 24h 24h

12h 12h 12h

12-24h 12-24h 12-24h

24h 250 mg/24 h 125mg[24h
6-8 h 6-8h 6-8 h

24h 24h 24h

12h 24h 24h

6h 8h 12h

24h 2h 15-20 mgfkg/24 h
24h 24h 24h

8-12h 12-24h 24-48 h

8h 12-24h 500 mg/24 h

se le debe dar gentamicina. CICr: [(140-60) x 68] / [72 x 2,5] = 30,2 ml/minuto. Observamos en la tabla que debe
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ma natural con la edad, por lo que hay que conside-
rar siempre la edad del paciente cuando se estima al
aclaramiento de creatinina en funcion del valor de
la creatinina sérica.

Existen diferentes métodos para estimar la dosifi-
cacion de los antibioticos en los pacientes con insu-
ficiencia renal. En la tabla 2 se describe la adecuacion
de los antibidticos mas frecuentes que se utilizan en
Atencion Primaria. Para ello, debe conocerse el acla-
ramiento de creatinina (CICr en ml/minuto), que se
estima por la ecuacion de Cockeroft y Gault:

(140 - edad) x peso (kg)

CICr = — : .
Creatinina sérica (mg/dl) x 72

En las mujeres hay que multiplicar el resultado
obtenido por 0,85.

En los pacientes con insuficiencia renal es, por tan-
to, necesario conocer el filtrado glomerular, calculan-
dose facilmente si se conoce su creatinina. Por lo gene-
ral, deben elegirse cuidadosamente los antibioticos,
priorizandose aquellos que no tienen una eliminacion
fundamental renal.

ANTIMICROBIANOS )
EN LA INSUFICIENCIA HEPATICA

Los pacientes con hepatopatia grave necesitan
también una reduccion de las dosis de algunos agen-
tes antimicrobianos. No disponemos de ninguna prue-
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ba de funcidn hepatica que permita estimar la elimi-
nacion del antibidtico en los pacientes con hepato-
patia cronica, de la misma manera que si se dispone
en los pacientes con insuficiencia renal. De todas for-
mas, el riesgo de toxicidad de las dosis que exceden
las terapéuticas es mayor para aquellos antibioticos
que se eliminan preferentemente por via hepatica.

El médico de Atencion Primaria tiene que evitar
estos antibioticos solo en casos de insuficiencia hepa-
tica grave, no en la hepatopatia cronica moderada. A
continuacion se enumeran los antibidticos que mas
se manejan en Atencidn Primaria, que se administran
por via oral y en las que es obligatorio reducir las dosis
en pacientes con insuficiencia hepatica grave:

— Eritromicina: en estos casos hay que administrar
500 mg de eritromicina cada 8 o cada 12 horas
(en lugar de 500 mg/6 h).

— Clindamicina: deben administrarse dosis de 150-
300 mg cada 8 o cada 12 horas (en lugar de
150-450 mg/6-8 h).

— Metronidazol: debe administrarse 500 mg cada
12 h o cada 24 horas (en lugar de 500 mg/6-8 h).

— Rifampicina: la dosis habitual de 10 mg/kg/dia
0 600 mg diarios debe modificarse a 6-8
mg/kg/dia, 2 veces a la semana, en los pacien-
tes con niveles de bilirrubina superiores a
2,9 mg/dl.

— Tetraciclinas: deben evitarse en pacientes con
insuficiencia hepatica grave.
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Normas para la recogida de muestras
en las enfermedades infecciosas

Dra. Pilar Cardona Lecifiena
Médico de Familia. Centro de Salud Aliaga. Teruel.

INTRODUCCION

Seria deseable que cada area de salud elaborase su
«Manual de procedimientos de recogida de muestrasy,
donde de manera detallada se recogieran unas normas
generales y especificas para cada prueba, sobre reco-
gida, conservacion y transporte, prevencion de riesgos,
teléfonosy ubicacion de los laboratorios de referencia,
horarios de recepcion de las muestras, tiempo de demo-
ra de recepcion de resultados, listado del material nece-
sario y hojas informativas para los pacientes.

NORMAS GENERALES
— Preparar todo el material necesario.
— Lavarse las manos antes y después de su obten-
cion.
— Explicar el procedimiento al paciente para con-
seguir su colaboracion.

— La muestra siempre debe tomarse antes del ini-
cio de cualquier tratamiento antibidtico.

— Recoger una cantidad suficiente.
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— Ultilizar dispositivos estériles y colocar la mues-

tra en recipientes con cierre hermético.

— Transportar lo antes posible al laboratorio de

microbiologia.

No contaminar la parte externa del material de
obtencion ni los volantes de peticion.

— Acompanar la muestra del volante de peticion

en el que deben constar datos demograficos del
paciente, medico, centro de extraccion, proce-
dencia de la muestra, examen solicitado, trata-
mientos antibidticos recibidos y dia y hora de
obtencion de la muestra.

Suministrar los datos clinicos necesarios que
permitan orientar el diagndstico microbiologi-

co o diagndstico de presuncion.

INFECCIONES RESPIRATORIAS
EXUDADO FARINGEO

Indicado para la deteccidn de Streptococcus pyo-
genesgrupo A. En caso de otra sospecha hacerlo cons-

tar en el volante de peticion.

Materiales

Escobillon con medio de transporte (Stuart-Amies).

Técnica

Frotar enérgicamente sobre ambas areas amigda-
lares, pared posterior de la faringe y areas de inflama-
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cion, ulceracion o exudacion, evitando tocar la lengua
0 Uvula (si tocase desechar este escobillon y utilizar
otro). Evitar, asimismo, el contacto con la saliva (1a flo-
ra orofaringea puede inhibir el crecimiento del ger-
men y falsear el resultado). Para facilitar, deprimir la
lengua con un depresor.

Conservacion y transporte

Indicar hora de la toma. Debe recibirse en el labo-
ratorio lo antes posible; en caso de demora, conservar
en nevera.

TECNICAS ANTIGENICAS RAPIDAS (TAR)

Existen equipos comerciales diferentes para la detec-
cion del Streptococcus B-hemolitico grupo A en mues-
tras de faringe.

Se basan en la reaccion de un anticuerpo con el
antigeno presente en la muestra.

Debido a su baja sensibilidad, la mayoria de los
autores recomienda realizar un cultivo de exudado
faringeo ante resultados negativos de la prueba.

Ventaja: rapidez (pocos minutos).

Inconveniente: la no disponibilidad en la mayor
parte de centros de Atencion Primaria.

EXUDADO NASAL

Indicado para la deteccion de portadores de Staphy-
lococcus aureus.
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Materiales
Escobillén con medio de transporte.
Técnica

Introducir profundamente (1-2 cm) el escobillon
en cada fosa nasal y rotar suavemente.

Conservacion y transporte

Debe recibirse en el laboratorio lo antes posible. En
caso de demora, conservar en nevera.
EXUDADO NASOFARINGEO

Indicado para la deteccion de Bordetella pertussis,
gripe y en el diagnostico de la tos ferina. Toma de exu-
dado nasofaringeo, con hisopo pernasal flexible, que
se hara en el laboratorio de referencia por requerir pro-
cesamiento inmediato.

EXUDADOS RESPIRATORIOS INFERIORES.
MUESTRAS DE ESPUTO

Esputo para cultivo

Solo es de utilidad cuando la muestra es de buena
calidad: obtenida por expectoracion profunda vy, al
microscopio, presencia de leucocitos y ausencia de
células epiteliales.

Materiales

Frasco estéril con cierre de rosca.
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Técnica

— El paciente debe enjuagarse la boca y hacer gar-
garismos sin antisépticos, antes de la recogida. Se
recogera expectoracion profunda de la primera
hora de la mafana, estando el paciente en ayu-
nas. En caso de dificultad, se facilitard con nebu-
lizaciones de suero fisioldgico estéril (15 ml,
durante 10 s), siendo Util, ademas, realizar un
drenaje postural o fisioterapia respiratoria.

— Conviene instruir bien al paciente en la técnica
de recogida, desechandose si es de mala cali-
dad y repitiendo la toma de la muestra.

Conservacion y transporte

Debe recibirse en el laboratorio lo antes posible. En
caso de demora, conservar en nevera.
Esputo para cultivo de micobacterias u hongos

Son necesarias 3 muestras obtenidas en dias con-
secutivos, que se iran enviando al laboratorio tras cada
toma.

Mantener las muestras en frigorifico a 4 °C.

EXUDADOS CONJUNTIVALES
Se precisa escobillon con medio de transporte.

Enviar al laboratorio lo antes posible, si demora,
mantener en nevera.
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EXUDADOS OTICOS
Otitis media aguda

Para el diagnostico etioldgico es necesario obte-
ner la muestra por puncion timpanica, por lo que se
restringe al uso especializado.

Otitis externa aguda

Primero limpiar el oido externo con un antisépti-
o suave para evitar la contaminacion por flora cuta-
nea normal,y luego, con el escobilldn, tomar una mues-
tra del exudado.

Si las muestras no pueden enviarse inmediata-
mente, conservar en nevera.

INFECCIONES URINARIAS
CULTIVO DE ORINAY SEDIMENTO

En condiciones normales la orina es estéril; por tan-
to, la presencia de bacterias se debera a contamina-
cion de la muestra o a infeccion.
Materiales

Frasco estéril con cierre de rosca.
Técnica

— Recoger la primera orina de la mafana por ser
ésta mas concentrada, con pH mas bajoy con-
tener mayor niimero de microorganismos.
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— lavarse bien las manosy luego los genitales ex-
ternos:

® Mujer: separar los labios mayores y lavar con
agua y jabon (sin antisépticos) de delante
atrds, enjuagar con agua tibia y secarse.

® Hombre: retraer el prepucio y lavar bien el
glande con aguay jabdn, enjuagar con agua
tibia y secarse.

— Abrir el frasco estéril, desenroscarlo sin tocar el
interior de la tapa y del frasco, no dejar abierto
mas que el tiempo imprescindible y no dejar la
tapa en contacto con ninguna superficie. Reco-
ger la parte media de la miccion (que no inclu-
ye los gérmenes de contaminacion de la uretra
distal) por lo que empezara a orinar en el inodoro
y después dentro del frasco hasta recoger apro-
ximadamente la mitad del mismo. Cerrar bien
el frasco.

— Enlactantes y nifios pequefnos se recomien-
da la recoleccidn en bolsa de plastico estéril,
siempre en un periodo inferior a 30 minutos,
para evitar la contaminacion de bacterias de
la piel.

— La obtencion de la muestra mediante sondaje
vesical solo esta justificada en pacientes poco
colaboradores o con problemas uroldgicos obs-
tructivos.
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— La puncién suprapubica estd indicada en lac-
tantes, nifos, adultos y embarazadas cuando
hay dudas diagnosticas o resultados contra-
dictorios en distintas muestras previas por
miccion espontanea (también si hay sospecha
de anaerobios) y corresponde al nivel espe-
cializado.

Conservacion y transporte

Enviar al laboratorio lo antes posible y, en caso de
demora, conservar en nevera.

PACIENTES SONDADQOS
Materiales

Gasas, alcohol de 70° o solucidn yodada, jeringa
estéril y frasco estéril.

Técnica

Cerrar el flujo de orina hacia la bolsa, pinzando el
tubo por encima de la conexion. Cuando se haya acu-
mulado suficiente cantidad de orina:

— Limpiar el catéter con una gasa humedecida
con alcohol o solucion yodada.

— Dejar secar unos minutos.

— Pinchar con una jeringa estéril la zona desin-
fectada del catéter y aspirar 3-5 ml de orina.
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— Quitar la pinza del tubo de drenaje.

— Pasar la orina al frasco estéril.

Conservacion y transporte

Remitir al laboratorio lo antes posible, conservan-
do en el frigorifico si hay demora, haciendo constar
en el volante que pertenece a un paciente sondado.

ORINA PARA CULTIVO DE MICOBACTERIAS
Materiales

Tres envases estériles.

Técnica

— lavado minucioso de genitales, tal y como se
ha indicado en el apartado de urocultivo, sus-
pendiendo cualquier tratamiento antimicro-
biano de 3 a 5 dias antes de la toma.

— Recoger la primera orina de la mafnana.

— En cada miccidn se recoge toda la orina, dese-
chando s6lo los primeros mililitros.

— Se necesitan 3 muestras obtenidas en dias con-
secutivos.
Conservacion y transporte

Remitir al laboratorio lo antes posible; si hay demo-
ra, conservar en frigorifico.
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CRIBAJE RAPIDO EN ORINA: TIRAS REACTIVAS

Util, sobre todo, en urgencias y controles postra-
tamiento.

Lectura segun escala de colores que aparece en el
bote y a los 30 s 0 2 min segun el fabricante.

Son indicadores de posible infeccion urinaria los
leucocitos, hematies y nitritos (que proceden de la
reduccion de los nitratos a nitritos por algunas bac-
terias).

Pueden existir falsos negativos para nitritos por:
— No existencia de nitratos en la dieta.

— Niveles insuficientes en la dieta por toma de
diuréticos.

— EI microorganismo no produzca nitritos
(S. saprophyticus, Enterococcus spp, Pseudo-
monas spp...).

En diabéticos, la concordancia entre tira reactiva,
sedimentoy cultivo es baja, por lo que siempre habra
que hacer sedimento y cultivo.

En caso de positividad para la prueba de reduccion
de nitratos, leucocituria o hematuria, se debe cultivar
la orina, para determinar el germen causante de la
infeccion, y realizar antibiograma.
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INFECCIONES GASTROINTESTINALES

CULTIVO DE HECES (ESTUDIO DE BACTERIAS
Y VIRUS)

Materiales

Frasco estéril con cierre de rosca.

Técnica

— Recoger heces recién emitidas, con una espa-
tula o depresor, e introducir en el frasco estéril.
Preferentemente tomar de las porciones que
presentan moco, pus o sangre. Son adecuadas
las muestras del tamafo de una nuez; si son
heces liquidas, entre 5y 10 ml.

— El estudio de 3 muestras de dias sucesivos
aumenta la posibilidad de aislar el germen
causal.

Conservacion y transporte
— Anotar fecha de recogida.

— Enviar al laboratorio, lo antes posible, cada mues-
tra, y en caso de demora, conservar en nevera.

PARASITOS EN HECES

El diagnostico de las parasitosis intestinales se rea-
liza por examen de las muestras al microscopio. Se
recomienda que durante las 24-48 horas anteriores a
la recogida de heces la dieta sea blanda, basada en
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pureés, sémolas, pescado, tortilla, leche; no deben inge-
rirse hortalizas, verduras o frutas. Si fuera necesario,
administrar un laxante que sea salino.

Materiales

Tres frascos estériles con cierre de rosca. Existen
contenedores especiales que incluyen un fijador para
evitar la autodigestion del parasito.

Técnica

— Recoger 3 muestras en dias alternos, aumen-
tando asi la probabilidad de identificar los para-
sitos causantes, ya que su eliminacidn acos-
tumbra a ser intermitente.

— Defecar en un recipiente limpio y seco. Abrir
el frasco, coger una muestra de heces (del tama-
fo de una nuez) e introducirla en el frasco y
cerrarlo herméticamente. Lavarse bien las
manos.

— Sise visualizan formas macroscopicas compa-
tibles con parasitos, deben recogerse en otro
recipiente estéril, ahadiendo una pequefa can-
tidad de suero fisiologico.

Conservacion y transporte
— Anotar fecha de recogida en el frasco.

— Enviar cada frasco lo antes posible; si demora,
conservar en frigorifico.
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Observaciones

Importante registrar, junto con los datos demo-
graficos del paciente, pais de origen, tiempo de estan-
cia en Espafa vy viajes en los ultimos meses.

PARASITOS EN SANGRE

Contactar con laboratorio de referencia previa
extraccion de la muestra.

Utilizar tubo con anticoagulante, EDTA.

TECNICA DE GRAHAM: DETECCION DE OXIURQS O
ENTEROBIUS VERMICULARIS

Materiales

Tres portaobjetos y cinta adhesiva transparente.

Técnica
— Por la mafana, antes del bafio o defecacion y
previo lavado de la zona anal la noche anterior,
separar las nalgasy pegar el celo sobre el anoy
la zona que lo rodea con una presion suave,
durante unos 5 sequndos.

— Pegar el celo en el portaobjetos, sin dobleces ni
arrugas. No escribir ni pegar etiquetas sobre la
cinta adhesiva.

Conservacion y transporte

Guardarlos a temperatura ambiente, en un sobre

pequefo o envueltos en un papel e ir enviandolos al
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laboratorio. Anotar en ese papel la fecha de recogida
de la muestra.

INFECCIONES CUTANEAS (ABSCESOS, HERIDAS,
ULCERAS Y QUEMADURAS)

Practicamente todas las heridas estan contamina-
das debido al paso de la flora comensal de la piel cir-
cundante.

Materiales

Tubos para anaerobios, jeringasde 5y 10 ml, agu-
jas, suero fisioldgico, povidona yodada o alcohol de
70°, escobillon con medio de transporte.

Técnica

Toma de las muestras con jeringa y aguja estéril
aspirando unos 5 ml del producto patoldgico. No es
aconsejable el uso de escobillon por la escasa canti-
dad de muestra que se obtiene y por la baja especi-
ficidad de los resultados, pues es dificil evitar la con-
taminacion por microorganismos colonizantes de la
piel.

— Supuraciones superficiales:

Limpiar la piel proxima a la lesion con povido-
na yodada e irrigar con suero fisiologico el
lecho de la herida. Coger la exudacion de la
zona central y mas profunda, evitando tocar
los bordes de la lesion y aspirar aire al interior
de la jeringa.
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Recogida la muestra, expulsar de la jeringa el
aire que haya podido entrar e introducir el con-
tenido en los tubos preparados por el laborato-
rio (tapon previamente desinfectado con povi-
dona o alcohol).

— Supuraciones cerradas:

Se tomara de igual forma. Desinfeccion pre-
via de la piel sobre la que se vaya a realizar la
puncion. Si por la localizacion de la lesion es
obligado el uso del escobillon, sélo se utiliza-
ra el suministrado por el laboratorio conteni-
do en un tubo de vidrio (atmdsfera de anhi-
drido carbonico sin oxigeno). Abrir el tubo en
posicion vertical y tomar la muestra con el
escobillon sostenido en el tapdn, introducirlo
de nuevo y cerrar herméticamente. Hay un
indicador que varia de color si hay manipula-
cion defectuosa.

— Quemaduras:

Plantean técnicas especificas. Cuando existen
zonas desvitalizadas, éstas son rapidamente
colonizadas por gérmenes potencialmente pato-
genos, por lo que se hace necesaria también la
obtencion de muestras de tejido.

Conservacion y transporte

Debe recibirse en el laboratorio lo antes posible; en
caso de demora, conservar en nevera.
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INFECCIONES DE PIEL Y ANEJOS CUTANEOS

Generalmente se obtienen muestras para el diag-
nostico de micosis.

PIEL

En lesiones exudativas puede emplearse el méto-
do del escobillonado, previa eliminacion del material
superficial.

Cuando la lesion sea muy seca o costriforme, y si sos-
pechamos infeccion micotica, se lavara primero con
alcohol de 70°, raspando posteriormente tanto el cen-
tro como el borde entre la piel sana y enferma. Las
muestras se recogeran en contenedores estériles —ha-
bitualmente la placa de Petri—y se transportaran sella-
dos con cinta adhesiva, conservandolos a temperatu-
ra ambiente.

En sospecha de pitiriasis versicolor aplicar cinta
adhesiva transparente sobre las lesiones, presionar
sobre ellay después colocarla sobre un portaobjetos. Se
puede conservar a temperatura ambiente.

PELO

Se recogeran muestras de escamas del cuero cabe-
lludo, pelos rotos y enfermos (aproximadamente 10-
15),y si estan presentes, muestras de detritus de la raiz,
en placas de Petri que se conservaran y transportaran
selladas a temperatura ambiente.
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UNAS
Materiales
Alcohol de 70°, bisturi, pinzas, placas de Petri, cin-
ta adhesiva.
Técnica
— Limpieza de la ufa.

— Raspar con el bisturi para obtener escamas, dese-
chando las primeras muestras, y si es posible
cortar fragmentos. El lugar ideal de la toma
dependera de la localizacion de la micosis:

® Micosis subungueales, de debajo de la ufa.

® Micosis superficiales, raspar de las colonias
superficiales y para las profundas debe ras-
parse hasta llegar a la lesion:

- Enviar al laboratorio para cultivo y vision
directa en placas de Petri selladas.

- Transporte y conservacion, a temperatura
ambiente.
UTILIZACION DE LA LUZ DE WOOD

Util para el diagnéstico de infecciones micoticas,
teniendo en cuenta que la fluorescencia negativa no
descarta infeccion.
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Se aplica el foco de luz a la zona de piel a estudiar
apareciendo:

— Fluorescencia verde azulada en las zonas que
existe tifia capilar (infeccion por Microsporum
canis).

— Fluorescencia roja en infecciones por Coryne-
bacterium minutissimun.

— O para otro tipo de patologias:

® Fuorescencia verde amarillenta por Pseudo-
monas aeruginosa.

¢ Porfiria cutanea tarda, fluorescencia rojo
anaranjada en heces, orina o liquido de las
ampollas.

INFECCIONES GENITALES
EXUDADOS VAGINALES
Materiales

Guantes de vinilo, no estériles, por posibles aler-
gias al latex, desintegracion del latex...; torundas esté-
riles con medio de transporte.

Técnica
— Normas de higiene de la usuaria.

— Preguntar por la aplicacion previa de anti-
sépticos, dvulos 0 pomadas vaginales, en cuyo
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caso deberemos posponer la toma al menos
7 dias.

— Colocar a la paciente en posicidn ginecologica
informandole del procedimiento.

— Correcta apertura de labios mayores y menores
con la finalidad de que el escobillon no roce la
piel, evitando el contagio de bacterias (posibi-
lidad de espéculo vaginal).

— Introduccion del escobillon hasta el fondo de
saco vaginal posterior, haciendo giro de 360°.

— Sisospecha de Trichomonas, enviar una sequn-
da torunda o muestra, indicandolo en la soli-
citud.

— Sise sospecha infeccion por Chlamydia, con-
tactar con el laboratorio de referencia para sumi-
nistro de medio de transporte especifico.

— Colocar de nuevo el escobillon en su medio de
cultivo de transporte y cerrar herméticamente.

— lIdentificar la muestra, junto con el impreso de
solicitud debidamente cumplimentado.

Conservacion y transporte

Conservar la muestra en nevera hasta su transporte
al laboratorio.
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Observaciones

No es necesasrio utilizar espéculo (salvo excep-
ciones).

Si hubiera que realizar citologia, se tomaria el
exudado previamente y antes de colocar el es-
péculo.

La recogida del exudado no debe realizarla la
propia paciente.

En ninas:
® Que la madre esté presente.

® Realizacion de la toma coincidiendo con las
extracciones (primera hora de la manana).

® Higiene de genitales, la noche antes.

¢ Recogida en introito.

EXUDADOS URETRALES

Materiales

Torundas uretrales finas y flexibles con medio de
transporte de Stuart-Amies y gasas estériles.

Técnica

— lamuestra se recogera antes de la primera mic-
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— Limpiar cuidadosamente la mucosa circundan-
te con gasas estériles.

— Si existe exudado franco se recogera con la
torunda, si no se estimulara: exprimiendo la ure-
traen el varon;y mediante un masaje suave de
la uretra contra la sinfisis del pubis, a través de
la vagina, en el caso de la mujer.

— Cuando no se obtenga exudado se introducira
la torunda con un movimiento de rotacion, has-
ta penetrar unos 2 centimetros dentro de la
uretra.

— Sise sospecha Chlamydia, contactar con el labo-
ratorio de referencia (ya indicado en el aparta-
do anterior).

— La toma de muestras debe incluir también rec-
to (introducir el hisopo 3 cmy moverlo de lado
a lado) y faringe si se sospecha gonococo.

Conservacion y transporte

Enviar lo antes posible. Conservar a temperatura
ambiente.

MUESTRAS DE CERVIX
Materiales

Camilla ginecoldgica, espéculo estéril, torunda seca
sin medio de transporte para limpieza de exocérvix,
torundas con medio Stuart-Amies.
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Técnica

Mujer en posicion ginecoldgica, introducir el
espéculo sin lubricar (o con agua templada).

Limpiar el exocérvix de secreciones vaginales
con una torunda seca.

Bajo vision directa comprimir cuidadosamente
el cérvix con las palas del espéculo e introducir
la torunda en el canal endocervical con un movi-
miento de rotacion.

Sise sospecha Chlamydia, lo ya comentado antes.

Si se visualizan ulceras o vesiculas sugestivas de
herpes simple, contactar con laboratorio de refe-
rencia, ya que precisa de medio de transporte
especifico para virus.

Conservacion y transporte

Envio inmediato; si no es posible, se conservara en
nevera.

ULCERAS GENITALES

El diagndstico diferencial debe hacerse entre sifi-
lis'y herpes simple, que son los mas frecuentes.

Mucho mas raros son el chancroide, linfogranulo-
ma venéreo y el granuloma inguinal.

Técnica
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— Limpiar con gasas estériles la zona. Si existe cos-
tra retirarla con una lanceta estéril y posterior-
mente limpiar la lesion.

— Raspar con una torunda seca la zona hasta que
sangre.

— Cuando salga un liquido de aspecto seroso apli-
carlo sobre un porta.

Si se sospecha herpes, contactar con laboratorio.
MUESTRAS PARA EL DIAGNOSTICO

DE PROSTATITIS

Técnica de Meares-Stamey

Materiales

Cuatro frascos estériles:
— Frasco 1, primera orina (muestra uretral).

Frasco 2, miccion media premasaje (muestra
vesical).

Frasco 3, secreciones prostaticas, tras masaje.
Puede sustituirse por semen.

Frasco 4, orina postmasaje (muestra prostatica).

Técnica
— lavarse igual que para urocultivo.

— Orinar, recogiendo los 10 primeros ml en el
frasco 1.

— Lossiguientes 10 ml, en el frasco 2.
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— Interrumpir la miccion, antes de que se haya
vaciado totalmente la vejiga.

— Hacer un masaje prostatico (con el paciente en
posicion genupectoral mediante tacto rectal masa-
jeando suavemente la prostata) y recoger la secre-
cion en el frasco 3. Este procedimiento esta con-
traindicado en casos de prostatitis aguda.

— Orinar nuevamente y recoger los 10 ml prime-
ros en el frasco 4.

Conservacion y transporte

Enviar lo antes posible. Conservar en nevera.

Observaciones

— Se trata de un cultivo cuantitativo: si el nime-
ro de bacterias que crecen en el frasco 1 es mayor
que el de los frascos 2 y 4, son de origen ure-
tral. Si por el contrario, el niumero de bacterias
que crecen en los frascos 3 y 4 es mayor (10
veces mayor) que el de los frascos 1y 2, el ori-
gen es prostatico.

Ultimamente se realiza una variante simplificada
de esta técnica, que consistiria en recoger solamente
el frasco 2, muestra vesical, y el frasco 3, semen.

DETERMINACIONES SEROLOGICAS

Tubo sin anticoagulante (el mismo que para la bio-
quimica).

246



Normas para la recogida de muestras
en las enfermedades infecciosas

BIBLIOGRAFIA

Martin Zurro A, Cano Pérez JF. Atencidn Primaria, conceptos,
organizacion y practica clinica.

Los dos articulos que tu me enviaste.

Protocolo de exudado vaginal, C.S. Actur Sur de Zaragoza.
Guia de Actuacion en Atencion Primaria, SemFYC.

SEIMC.

Agradecimiento al Servicio de Microbiologia del Miguel Ser-
vet de Zaragoza, por su colaboracion.

247






Recomendaciones para viajeros

Dr. Carles Llor Vila

Meédico de Familia. Centro de Salud Jaume I. Tarragona.

RECOMENDACIONES GENERALES

— Lo masimportante es ser consciente del riesgo
que entrafia efectuar el viaje y protegerse de
forma efectiva. Habra que informarse sobre el
riesgo que existe en las zonas que se van a visi-
tar, y, en caso de no disponer de esta informa-
cion, se debe actuar comossi el riesgo fuera uni-
forme en todo el pais.

— Esimportante beber abundantes liquidos ricos en
sales minerales. El agua debe hervirse previamente
(5 minutos), clorarse (1-2 gotas de lejia por litro
de agua) o yodarse (tintura de yodo al 2%, 5-10
gotas por litro de agua y esperar 30 minutos). Son
seguras las bebidas hervidas como café o te.

— Llevar ropa comoda de fibras naturales, como
elalgoddn o el lino, y de colores claros. El calzado
debe ser ligero y cerrado.

BOTIQUIN DEL VIAJERO
Productos que debe contener':

— Algun antiacido.

' Siel viaje es largo, es util un hipnatico de accion corta para mini-
mizar el jet-lag. Algunos autores aconsejan utilizar la acetazola-
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Algun antihistaminico.
Algun medicamento contra el mareo.
Amoniaco para las picaduras.

Analgésicos, como acido acetilsalicilico o para-
cetamol.

Antibiotico de amplio espectro (p. ej., ciproflo-
xacino).

Antidiarreico: loperamida.

Crema de proteccion solar (factor de proteccion
minimo de 15).

Crema para quemaduras.
Desinfectante: povidona yodada.
Insecticida que contenga permetrina.
Jeringas y agujas.

Material de curas: gasas, tijeras, tiritas, algodon,
pinzas, esparadrapo.

Medicacion que se esté tomando cronicamen-
te y aquella que se esté utilizando como profi-
laxis durante el viaje.

Preservativos.

mida para prevenir el mal de altura, principalmente en aquellos
viajes en los que puede haber ascensos rapidos (> 3.000 metros);
debe administrarse 125 mg/12 h desde un dia antes hasta 2 dias
después de llegar a la cota.
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Repelentes de mosquitos?.

Sales de rehidratacion oral.

Termometro.

Utensilios para la higiene personal: toallitas.

DIARREA DEL VIAJERO
ETIOLOGIA3

Gérmenes frecuentes:

— Bacterias: Escherichia coli enterotoxigénica®,
Shigella spp®, Salmonella spp, Campylobacter
Jjejuni, Vibrio spp®, parasitos, Entamoeba his-
tolytica, Giardia lamblia, Cryotosporidium.

— Virus: Rotavirus, Virus Norwalk, Adenovirus.

FACTORES DE RIESGO PARA ADQUIRIR
LA DIARREA DEL VIAJERO

— Origeny destino’.

2 |a dietiltoluamina (DEET) a dosis del 30-35% es el mas eficaz.
3 En la mayoria de los casos, la causa es de origen infeccioso, adqui-
rida tras la ingestion de comida o agua contaminadas por patégenos
entéricos, si bien, y aunque con menor frecuencia, también es posi-
ble la transmisidn por contacto persona-persona. En un 20-40%
de los casos no se conoce la etiologia del cuadro.

4 Supone el 30-40% de los casos.

® Principalmente en zonas de México.

6 En Asia, fundamentalmente.

7 Esel factor primordial; asi, se pueden diferenciar 3 zonas de ries-
go de desarrollar la diarrea del viajero: bajo riesgo, constituida por
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Estacion del afio®.

Tipo de viaje®.

Nivel socioeconomico.

Edad joven.

Alimentos ingeridos.

Duracion del viaje.

Patologia de base'™.

Exposiciones previas.

MANEJO TERAPEUTICO
Tratamiento/observaciones

— Rehidratacion oral: las pérdidas de electrolitos
constituyen la causa principal de morbilidad y
de mortalidad. Debe iniciarse lo antes posible la
terapia de rehidratacion, con la solucion de rehi-

Canada y Estados Unidos, norte de Europa, Australia y Nueva Zelan-
da, con un promedio del 5 al 10% de los viajeros afectados; zona
de riesgo medio, correspondiente al Mediterraneo, sur de Italia,
Grecia, Israel, Sudéfrica, Japon e islas del Caribe, con 15-20% de los
viajeros afectados, y zona de alto riesgo, que incluye la mayoria
de los paises en desarrollo de América Central, Sudamérica, Afri-
ca y Asia, con una media de entre 30 y 50% de los afectados.

8 La incidencia aumenta durante las épocas de calor.

9 Los viajes de aventura implican mayor riesgo.

10 Estan mas expuestos a la enfermedad los pacientes inmuno-
deprimidos, los afectos de una enfermedad inflamatoria intestinal,
los diabéticos y aquellos que estan en tratamiento cronico con
farmacos que reducen la acidez gastrica.
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dratacion oral de la OMS, independientemen-
te de la etiologia del cuadro.

— Loperamida™: la dosis en el adulto consiste en
una administracion oral inicial de 4 mg (2 cap-
sulas de 2 mg) sequidos de una capsula de 2 mg
tras cada nueva deposicion blanda (maximo de
16 mg/dia).

— Tratamiento antibidtico': por la posibilidad
de sindrome hemolitico urémico (SHU), en
casos de infeccion por algunas cepas de E. coli
(0157:H7) y algunas de Shigella sp, algunos
autores recomiendan utilizar azitromicina
500 mg/dia, durante 3 dias. Fluoroquinolonas
(ciprofloxacino 500 mg, norfloxacino 400 mg,
ofloxacino 200 mg) cada 12 horas, durante

T Su uso esta contraindicado en casos de hipersensibilidad a la
sustancia, en nifos menores de 2 afos, en la insuficiencia hepati-
ca grave y ante la mas minima sospecha de gastroenteritis inva-
siva, ya que puede aumentar el riesgo de bacteriemia y megaco-
lon toxico. Se debe suspender si los sintomas se prolongan mas de
48 horas. Tampoco se recomienda su uso durante el embarazo y
lactancia. Asimismo, se debe suspender si durante su utilizacion
se presentara estrefiimiento, distension abdominal o sintomas de
suboclusion/oclusion intestinal.

12 |a efectividad de dicho tratamiento variara segun el agente
causante y su sensibilidad antibiotica. Previamente al plantea-
miento del inicio del tratamiento antibidtico, seria ideal el poder
identificar al agente causal productor del cuadro, hecho que en la
mayoria de los casos no es posible, ya que no se realizan copro-
cultivos de manera habitual. Si existen nduseas y vomitos, en ausen-
cia de diarrea, no deben utilizarse antibioticos.
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3-5 dias. Cotrimoxazol™ (160 mg de TMP +
800 mg de SMX) cada 12 horas, durante 3-5
dias. Cefalosporina oral de tercera generacion
(cefpodoximo, cefixima)'. Doxiciclina 300 mg
en dosis tnica'.

— Otros tratamientos: subsalicilato de bismuto',
en dosis de 2 tabletas de 262,5 mg cada 30 minu-
tos, con un maximo de 8 dosis en 24 horas.

SOLUCION DE REHIDRATACION ORAL DE LA OMS

Soluciones comercializadas

Para diluir en un litro de agua:

Glucosa: 20 g.

CINa: 3,59 (90 mEq/I Na).
1,2 g (50 mEqg/I Na).

CK:1,54.
Bicarbonato: 2,5g.

13 De eleccion en México.

* De eleccion en la embarazada.

15 En caso de desarrollarse un brote epidémico durante el viaje a
una zona endémica de colera y en caso de no existir contraindi-
caciones (nifos y embarazadas).

16 Ha demostrado disminuir la frecuencia de las deposiciones y
acortar la duracion de la enfermedad. Contraindicado en personas
con hipersensibilidad al acido acetilsalicilico, insuficiencia renal, en
diatesis hemorragicas, durante el embarazo, asi como en trata-
mientos con otras medicaciones que incluyen anticoagulantes, pro-
benecid o metotrexate. No estd aprobado en menores de 3 afios.
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Preparacion casera
Para diluir en un litro de agua:
— Azucar: 2 cucharadas soperas.

Sal: 1/2 cucharita de café.

Zumo de limén: 1 taza.

Bicarbonato: 1/2 cucharita de cafe.

ACTUACION EN LA DIARREA DEL VIAJERO

Diarrea del viajero

> |Curaci()n|<—| Rehidratacion orall

Caracteristicas de la diarrea

Liquida de intensidad| | Liquida de intensidad | |Disenteria bacteriana®

leve/moderada severa (> 6 deposiciones
en 24 horas)

A A
—|Loperamida| |Loperamida+antibi(’)ﬂcos| Antibioticos.
. Loperamida
Si los sintomas empeoran contraindicada

0 persisten > 48 horas
A

Si existe empeoramiento o los sintomas
no mejoran en 48 horas: REEVALUACION

* Diarrea con heces sanguinolientas y/o mucopurulentas, o bien diarrea de mas de 1-2 dias de
evolucion que se acompana de fiebre elevada (> 38,5 °C) y/o dolor abdominal intenso y/o > 6
deposiciones/24 h, sobre todo si existe defecacion nocturna.

255



Atencién Primaria de Calidad

GUIA DE BUENA PRACTICA CLINICA EN
TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN LA COMUNIDAD

MEDIDAS PROFILACTICAS
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En dreas de riesgo se debe consumir agua pre-
viamente hervida, bebidas calientes (como café
o té) hechas con dicha agua, bebidas carbona-
tadas envasadas, cerveza o vino.

El hielo entrafia riesgo, puesto que puede pro-
venir de agua contaminada.

En areas donde se presume contaminacion del
agua se debe evitar el uso de ésta para la higie-
ne bucal.

Existen sustancias quimicas que, afiadidas al
agua, pueden servir como desinfectantes, tales
como el cloro (1-2 gotas de lejia por litro de
agua) y el yodo (tintura de yodo al 2%, 5-10
gotas por litro de agua y esperar 30 minutos).

En lo referente a la comida se ha de prestar
especial precacucion a las ensaladas, frutas y
verduras no cocinadas (seguras si se pueden
pelar), leche y derivados no pasteurizados, car-
ne cruda y mariscos, asi como pescados, que
incluso, una vez cocinados, pueden presentar
toxinas.

Las autoridades sanitarias no recomiendan la
profilaxis rutinaria para el viajero con antimi-
crobianos, debido a la potencial aparicion de
efectos secundarios y desarrollo de resistencias,
y debido al hecho de que proporcionan al via-
jero una falsa sensacion de sequridad sobre el
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riesgo asociado en el consumo de aguasy ali-
mentos. S6lo en caso de inmunodeprimidos y
viajes de corta duracion podemos recomendar
una fluoroquinolona desde un dia antes hasta
2 dias después (norfloxacino 400 mg/dia o cipro-
floxacino 500 mg/dia) para evitar la diarrea por
Eschirichia coli.

PROFILAXIS DEL PALUDISMO

La eleccion de la profilaxis del paludismo depende
de 2 factores: resistencia del farmaco en la zona que
se va a visitar y cualquier alergia u otra reaccion al
farmaco antipaludico de eleccidn o restriccion por
el tipo de trabajo del paciente. Conviene explicar al
viajero que ninguna profilaxis antipaludica es sequ-
ra al 100%.

PROFILAXIS ANTIPALUDICA RECOMENDADA

Veéase tabla 1.

SITUACIONES ESPECIALES

— Embarazo: deben evitarse los viajes a zonas don-
de hay paludismo. En caso de viaje deben reci-
bir cloroquina o proguanil. Aunque la meflo-
quina no se recomienda, puede darse si la
embarazada va estar en una zona de mucho
riesgo (Plasmodium falciparum resistente a la
cloroquina). Esta prohibido dar doxiciclina o pri-
maquina durante el embarazo.
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Tabla 1. Profilaxis antipaltdica recomendada
Situacion Tratamiento Tratamiento
clinica de eleccion alternativo
Areas donde no Cloroquina' 500 mg? Puede asociarse el
existe Plasmodium | (300 mg base)/semanal, | proguanil® 200 mg, una vez
falciparum 2semanas antesdeirala | al dia, en combinacion
resistente a la zona de riesgo, debe con la cloroguina semanal.
cloroquina. sequir tomandose una vez
a lasemana mientras se
esté alli, hasta 4 semanas
después de abandonar
el lugar.
Areas donde existe | Mefloguina* Doxiciclina® 100 mg/dia,
Plasmodium 250 mg/semanal, iniciandose su toma 1-2 dias
falciparum 2 semanas antes del viaje® | antes, siguiendo con la toma
resistente a la hasta 4 semanas después | diaria durante la estancia en
cloroquina. de abandonar la zona el sitio endémico, hasta
de riesgo. 4 semanas después de
abandonar el lugar.

! La cloroquina se tolera bien y cuando surgen efectos secundarios se recomienda tomarsela
durante las comidas y dividir la dosis en 2 tomas a la semana.

2 En Espafa esta comercializado el fosfato de cloroquina (Resochin®) y cada comprimido lleva
250 mg sal (150 mg base), por lo que se toman 2 comprimidos una vez a la semana.

3 En Espafa estd comercializado con el nombre de Paludrine®; solo se dispone en las
Delegaciones del Ministerio de Sanidad y en Consejerias de Salud.

* Se tolera bien a la dosis profildctica, pero se desaconseja su uso en pacientes con
antecedentes de convulsiones, psicopatia grave y alteraciones de la conduccion cardiaca.

Se desaconseja la conduccion de vehiculos mientras se tome este medicamento. En Espafia
esta comercializado con el nombre de Lariam®; solo se dispone en las Delegaciones del
Ministerio de Sanidad y en Consejerias de Salud.

5 Sino es posible iniciarlo 2 semanas antes, se aconseja dar dosis de 250 mg/dia en los dias 1,
2,3y 7 ydespués seguir semanalmente.

6 Es el medicamento antipalidico de eleccion en la mayor parte de sitios del sudeste asiatico.

— Profilaxis pediatrica: deben evitar los viajes a
zonas donde hay Plasmodium falciparum resis-
tente a la cloroquina.

® |a cloroguina es segura y se da a la dosis de
5 mg/kg base (8,3 mg/kg de sal), unavezala
semana hasta una dosis maxima de 300 mg
base.
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Africa y Asia
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América

Malaria-Endemic Areas
T Chioroquine Resistant

None

® |3 doxiciclina estd contraindicada en nifos
menores de 8 afos; en nifos mayores de
esta edad se administra a la dosis de 2 mg/kg
una vez al dia, hasta la dosis de adulto de
100 mg/dia.

¢ |amefloquina no puede administrarse a nifios
con pesos menores de 15 kg; 15-19 kg: 1/4
comp./semana; 20-30 kg: 1/2 comp./sema-
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na; 31-45 kg: 3/4 comp./[semana; 45 kg:
1 comp./semana.

® El proguanil es seguro: menos de 2 anos:
50 mg/dia; 2-6 afios: 100 mg/dia; 7-10 aos:
150 mg/dia; mas de 10 afos: 200 mg/dia.

PROTECCION CONTRA
LAS PICADURAS DE MOSQUITOS

— Emplear ropa larga para minimizar superficie
cutanea expuesta, especialmente al atardecer
(picaduras mas frecuentes). Es Util impregnar la
vestimenta con insecticidas residuales con per-
metrina.

— Impregnar las partes de piel expuestas con un
repelente de insectos entre el anochecer vy el
amanecer. Conviene elegir un insecticida que
contenga dietiltoluamina (DEET) a dosis del 30-
359%. Repetir la aplicacion cada 3-4 horas, fun-
damentalmente en climas calidos y humedos.
No hay que aplicar sobre mucosas y heridas. Hay
que ser cautelosos en nifilos menores de 6 anos
y embarazadas y, en todo caso, emplear pro-
ductos de baja concentracion.

— Alojarse, si es posible, en un edificio bien cons-
truido y bien conservado con tela metalica
en puertas y ventanas. En caso contrario,
deben cerrarse puertas y ventanas durante la
noche.
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— Silos mosquitos pueden penetrar en la habita-
cion, debe colocarse una mosquitera alrededor
de la cama fijandola bajo el colchon y aseqgu-
rarse que no esté rota y que ninglin mosquito ha
quedado atrapado en el interior. Es util impreg-
nar la mosquitera con permetrina 500 mg/m?2.

— Usar sprays o difusores de insecticidas que con-
tengan piretrina.

RECOMENDACIONES VACUNALES EN VIAJEROS
Colera
— Viaje a una zona donde exista epidemia.

— Vacuna a partir de vibriones atenuados', oral,
protege a partir del dia 8 durante 6 meses. Se
administra en una unica dosis. Debe repetirse a
los 6 meses.

Encefalitis japonesa

— Viaje a zonas rurales de Asia (este de Rusia, Chi-
na, Japony Corea).

17" La vacuna con vibriones atenuados estard indicada para control
de epidemias de colera € inmunizacion de viajeros mayores de 2 afos
azonas endémicas. Al tratarse de una vacuna atenuada presenta las
mismas contraindicaciones que éstas. No debe administrarse, ade-
mas, en el curso de una enfermedad febril aguda o infeccion intes-
tinal aguda, y hasta 7 dias después de tratamiento con sulfonami-
das y/o antibicticos. Si se requiere profilaxis antipaltdica, deberan
pasar, por lo menos, 7 dias de la toma de la vacuna. En el caso de la
vacuna tifoidea se recomienda tomar la vacuna con vibriones como
minimo 3 dias después de la Ultima dosis de la vacuna tifoidea.
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— Vacuna a partir de virus inactivados, subcutanea,
3 dosis en intervalos de 2 semanas. Debe repe-
tirse a los 3 anos.

Fiebre amarilla

— Viaje a alguna zona endémica (Africa, Asia y
Sudamérica entre los paralelos 15° Ny 15°S).

— Vacuna a partir de virus atenuados'®, subcuta-
nea, 10 dias antes de emprender el viaje. Debe
repetirse a los 10 afios.

Fiebre tifoidea

— Viaje a alguna zona de riesgo: subcontinente indio,
Africa 'y zonas de Sudamérica. Indicaciones: via-
jeros de larga estancia, viajes fuera de rutas turis-
ticasy zonas con brotes de fiebre tifoidea.

— Hay 2 tipos de vacunas. La vacuna atenuada
oral': 3 dosis (0-2-4 dias). Indicada en mayo-
res de 6 afos. Se debe poner dosis de recuerdo
alos 5 anos.

— Lavacuna parenteral se administra por via intra-
muscular o subcutanea una dosis; €s mas rapi-
da en alcanzar la inmunidad que la anterior.
Dosis de recuerdo a los 2 afios.

'8 Evitar en pacientes inmunodeprimidos y en menores de 9 meses.
19 No asociar a vacuna de poliomielitis oral ni en pacientes que
tomen mefloquina. Contraindicada en inmunodeprimidos y emba-
razadas.
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Hepatitis A

— Todo viajero no inmune menor de 30 afios que
viaja a zonas de alto riesgo (Centroamérica, inclu-
yendo Caribe, Sudamérica, Africa, Asia, menos
Japon, este de Europa y Oriente Proximo).

— Vacuna: 2 dosis con 2 semanas de intervalo.
Protege a partir de la semana 4.

— Ennifosy en viajeros de corta estancia es pre-
ferible la inmunoglobulina que puede adminis-
trarse simultaneamente a la vacuna, que pro-
tege de 3 a 5 meses.

Hepatitis B
— Todo viajero no inmune.

— Vacuna intramuscular. Pauta normal: 0, 1y 6
meses. Pauta acelerada: 0, 7, 21 dias (protege
un 50%). Repetir a los 6 meses.

Meningitis meningocdcica

— Viaje a la zona subsahariana (cinturdn de la
meningitis) de diciembre a junio y peregrinos a
La Meca.

— FEfectiva a los 15 dias.
— Dos vacunas?® constituidas por polisacaridos

capsulares de los serogrupos A, C, Yy W-125,

20 Contraindicada en menores de 2 afios y embarazadas.
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una en forma de preparados bivalentes (A+C), y la
otra, tetravalente. Una dosis subcutanea y repe-
tir a los 3 afos.
Peste
— Viaje a una zona endémica.
— Vacuna de bacilos muertos. Dosis: 0, 1, 4 meses.
Recuerdo a los 6 meses. Es poco efectiva.
Poliomielitis

— Viajeros no inmunes que se dirigen a paises tro-
picales.

— Los adultos correctamente vacunados de peque-
fios deben recibir una dosis oral de recuerdo si
han de estar en contacto con la poblacion en
estas zonas tropicales.

Tétanos y rabia

— Véanse tablas 2y 3.

Tabla 2. Profilaxis antitetanica

Tipo de herida
Estado de vacunacion Heridas limpias
(dosis recibidas) y menores Otras heridas
Incierto o menos Iniciar o completar Iniciar o completar
de 3 dosis. vacunacion. vacunacion mas
gammaglobulina.
3 dosis 0 mas. Una dosis de vacuna | Una dosis de vacuna
s6lo si hace mas de solo si hace mas
10 afos de la Gltima. | de 5afos de la Gltima.
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Tabla 3. Profilaxis antirrabica

Indicaciones de prevencion
Mordedura o herida abierta | Inmunoglobulina especifica 20 Uifkg,

con saliva de un animal la mitad i.m. en zona distante de donde
sospechoso en una zona se pone la vacuna, y la otra mitad al lado
endémica en persona de la herida.

no vacunada. Administrar 5 dosis de vacuna i.m.

en deltoidesalos 0, 3,7, 14 y 28 dias.

Mordedura o herida abierta |2 dosisi.m.alos 0y 3 dias.
con saliva de un animal
sospechoso en una zona
endémica en persona
vacunada.

Hay que proceder en todos los casos limpiando la
herida inmediatamente con abundante agua y jabon.
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Unidad de Farmacoeconomia e Investigacion de Resultados
en Salud. Departamento de Farmacologia y Terapéutica
Clinica. Universidad de Mdlaga.

INTRODUCCION

Sialgo caracteriza a la terapéutica antimicrobia-
na actual es la eficacia y efectividad tan alta que
poseen estos medicamentos cuando’ «los pacientes
reciben la medicacion adecuada a sus necesidades
clinicas, en las dosis correspondientes a sus requisi-
tos individuales, durante un periodo de tiempo ade-
cuado y al menor coste posible para ellos y para la
comunidad». Si bien hasta ahora los médicos s6lo
hemos tenido en cuenta criterios clinicos en la pres-
cripcion de medicamentos (para tal enfermedad, tal
medicamento), no es menos cierto que la sociedad, en
general, y los pacientes, en particular, son, cada dia que
pasa, mas exigentes en lo referente tanto a la canti-
dad, como a la calidad de los recursos sanitarios emple-
adosy puestos a disposicion de la sociedad y de ellos
mismos.

' Definicion de Uso Racional de Medicamentos de la Organiza-
cién Mundial de la Salud de 1985.
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Esto, en términos de democracia y estado del bie-
nestar, supone una obligacion respecto a la EFICIEN-
CIA? de los recursos sanitarios puestos a disposicion
de la sociedad. Esta exigencia hace necesario que se
busque un equilibrio entre los recursos empleados y
los costes generados por el empleo de estos recur-
sos, de tal forma que se obtenga el mayor beneficio
posible (en términos de salud individual y colectiva)
al mejor precio. Gastar los recursos de la mejor for-
ma posible es hacerlo de la manera mas eficiente.
Esto debe ser asi en medicina, puesto que mientras
las necesidades sanitarias de un pais suelen ser ili-
mitadas, los recursos sanitarios que se emplean para
cubrir éstas son siempre limitados. En la evaluacion
economica de los sistemas y recursos sanitarios, los
medicamentos se han convertido en uno de los ejes
centrales de la economia de la salud, ya que se pue-
den conocer perfectamente sus costes y sus efectos
(resultados). A pesar de que el gasto farmacéutico en
Espafa sigue creciendo cada afio® en la administra-
cion de medicamentos es mas logico conocer la efec-
tividad de las intervenciones farmacoldgicas (medi-
da como resultados obtenidos) que la magnitud que
ocupa el gasto farmacéutico. Pero no debemos olvi-

2 Eficiencia se define como la obtencion de un objetivo en salud
consumiendo el menor nimero de recursos posibles con el obje-
to de aumentar el beneficio hacia la poblacion que se dirige.

3 En el afio 2002, el gasto farmacéutico publico con cargo a los
fondos del SNS se situd en cerca de 8.000 millones de euros, y has-
ta el mes de octubre de 2003 ha crecido mas del 11% respecto al
afo anterior. Fuente: MSC.
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dar que cada decision diagnostica, y, por ende, cada
actuacion terapéutica, conlleva y genera un deter-
minado gasto econdmico. También conocemos y sabe-
mos que nuestras actuaciones se originan en un sis-
tema sanitario publico con recursos limitados; es
decir, el porcentaje que se dedica en cada pais tanto
al gasto farmacéutico, como al sanitario, y Espafia
no es una excepcion, suele ser «casi» fijo y con peque-
fas oscilaciones*.

Por tanto, en la situacion actual en la que la deman-
da de medicamentos es alta y los recursos empleados
para atenderla (tanto diagnosticos, terapéuticos y eco-
ndmicos) son limitados, se hace muy necesario cono-
cer las eficiencias de los tratamientos que empleamos
en nuestros pacientes. Una de las formas de reconci-
liar ambos términos (efectividad y costes) es logran-
do las mayores eficiencias en las actuaciones tera-
péuticas sobre nuestros pacientes, de tal forma que
cada uno de ellos obtenga el maximo beneficio posi-
ble, sin olvidar el beneficio social que debe orientar
todas nuestras actuaciones, al tratarse de un sistema
nacional de salud publico, como es el caso de Espafia.
El objetivo de este capitulo es ofrecer una perspectiva
generalizada de lo que pueden aportar los estudios
farmacoecondmicos. De manera que el médico, utili-

* En Espafa el gasto sanitario total oscila entre el 7 y el 7,500
del PIB (el publico, entre el 5y el 5,5%), mientras que el gasto
farmacéutico se situa alrededor del 1-1,5% del PIB (el publico,
entre el 1y el 1,3%) con oscilaciones entre las distintas comu-
nidades auténomas.
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zando estas herramientas puede mejorar notablemente
la eficiencia de los tratamientos que emplea. Por tan-
to, dejaremos de un lado la metodologia empleada en
los estudios farmacoeconomicos y nos centraremos
en sus utilidades, para que el compromiso adquirido
en la relacion médico-paciente pueda asegurarse y
seguir ofreciendo la mejor opcion terapéutica (la mas
eficiente) con las herramientas que nos proporciona
la farmacoeconomia (FE).

¢QUE MEDICAMENTO ES MEJOR EN ESTE
PACIENTE? OBSERVACIONES CLINICAS,
FARMACOLOGICAS Y ECONOMICAS

Las mayores dificultades que pueden existir a la
hora de realizar una prescripcion en un paciente son
debidas a las diferentes perspectivas que pueden adop-
tarse. Enunciado de otra forma, cuando los investiga-
dores y clinicos hablan de eficacia, los gerentes sélo
suelen entender de eficiencia, pero los pacientes lo
que necesitan de verdad es efectividad. El médico pue-
de preguntarse, a veces, a este paciente jqué medica-
mento le estoy prescribiendo?, el medicamento mas
eficaz, el medicamento mas efectivo o el medicamen-
to mas eficiente?

Basandonos en el concepto terapéutico (y econo-
mico) de eficiencia, la forma de mejorar o aumentar
ésta con los tratamientos empleados pasaria por mejo-
rar la prescripcion (eficacia), mejorar la utilizacion de
éstos (efectividad) para, finalmente, ofrecer a cada uno
de nuestros pacientes el mejor medicamento (el mas
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eficiente), sin olvidar la racionalidad terapéutica. Este
concepto puede confundirnos, ya que si el médico esta
empleando el medicamento adecuado en un pacien-
te, podra argumentar que su terapéutica es racional.
Pero la pregunta que deberia responderse seria, seste
medicamento que estoy empleando, es el mejor que
le puedo ofrecer a este paciente, basandome en crite-
rios y evidencias firmes?

NIVELES DE EVIDENCIA CIENTIFICA

En funcion del rigor cientifico del disefio de los
estudios que se realizan para evaluar la eficacia de un
tratamiento, pueden construirse escalas de ordena-
cion de la evidencia, a partir de las cuales suelen esta-
blecerse recomendaciones respecto a la adopcion o no
de un determinado procedimiento médico o inter-
vencion sanitaria.

Tabla 1. Niveles de evidencia cientifica segun el CEBM

Nivel de Tipo de
evidencia estudio

1 | a | Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados (ECA),
con homogeneidad.

b | Ensayo clinico aleatorizado (ECA) con intervalo de confianza
estrecho.

¢ | Practica clinica «todos o ninguno»'.

2 | a Revision sistematica de estudios de cohortes, con
homogeneidad.

b | Estudio de cohortes o ECA de baja calidad (segquimiento
inferior al 80%).

¢ | Outcomes research?, estudios ecoldgicos.
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Tabla 1. Niveles de evidencia cientifica segtin el CEBM

(continuacion)
Nivel de Tipo de
evidencia estudio

3 | a Revision sistematica de estudios caso-control, con
homogeneidad.

b Estudios de caso-control.

4 Serie de casos o estudios de cohortes y caso-control de baja
calidad®*.
5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita o basados en

la fisiologia (bench research) o fisiopatologia (first principles).

Se debe aadir un signo negativo (-) para indicar que el nivel de evidencia no es concluyente si
el ECA tiene un intervalo de confianza amplio y no estadisticamente significativo o cuando se
trata de una revision sistematica con heterogeneidad estadisticamente significativa.

" Cuando todos los pacientes mueren antes de que un determinado tratamiento esté
disponible, y con €l algunos pacientes sobreviven, o bien cuando algunos pacientes morian
antes de su disponibilidad, y con él no muere ninguno.

2 El término Outcomes research hace referencia a estudios de cohortes de pacientes con el
mismo diagndstico en los que se relacionan los eventos que suceden con las medidas
terapéuticas que reciben.

3 Estudio de cohortes sin clara definicion de los grupos comparados y/o sin medicion objetiva
de las exposiciones y eventos (preferentemente ciega) y/o sin identificar o controlar
adecuadamente variables de confusion conocidas y/o sin seguimiento completo y
suficientemente prolongado.

4 Estudio de caso-control sin clara definicion de los grupos comparados y/o sin medicion
objetiva de las exposiciones y eventos (preferentemente ciega) y/o sin identificar o controlar
adecuadamente variables de confusion conocidas.

Tabla2. Grado de recomendacion y significado del CEBM

Grado de Grado de
recomendacion Significado evidencia
A Extremadamente recomendable.| Nivel 1
B Recomendacion favorable. Nivel 2-3,
extrapolacion nivel 1.
C Recomendacion favorable, Nivel 4, extrapolacion
pero NO concluyente. nivel 2-3.
D Ni se recomienda ni se Nivel 5 o estudios no
desaprueba. concluyentes de
cualquier nivel.

Extrapolacion: cuando el escenario clinico donde queremos aplicarlo tiene diferencias
importantes respecto a la situacion original del estudio.
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Una de las principales es la propuesta por el Cen-
tre for Evidence-Based Medicine de Oxford (CEBM),
en la que, aparte de tenerse en cuenta las interven-
ciones terapéuticas y preventivas, se evaluan también
las intervenciones relacionadas con el diagnostico, fac-
tores de riesgo, prondstico y evaluaciones economi-
cas (tablas 1y 2).

EL MEDICAMENTO MAS EFICAZ

Cuando en un estudio farmacoecondmico se emplea
el término de coste-eficacia, debemos tener en cuen-
ta que esta opcion, el mas eficaz®, posee 2 caracteris-
ticas intrinsecas que debemos conocer:

— En primer lugar, este término hace referencia a
ensayos clinicos aleatorizados —ECA — (es decir,
estudios controlados en los que los pacientes
generalmente no tienen complicacionesy estan
afectos de una sola patologia, sin apenas medi-
cacion concomitante o muy vigilada, son estu-
dios que se realizan en un periodo de tiempo
por lo comun corto, y generalmente se exclu-
yen a malos cumplidores, etc.).

— Ensegundo lugar, genéricamente la compara-
cion se realiza con placebo; luego, el término
de mas eficaz se refiere en una amplia mayoria

5 Grado en el que una determinada intervencion sanitaria, un pro-
cedimiento, régimen o servicio originan un resultado beneficioso
en condiciones ideales.
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de los estudios a que el medicamento estudia-
do es: «mas eficaz que placebon.

UNA INCURSION TEORICA EN EL COSTE-EFICACIA

En las consultas externas de neumologia de un hos-
pital comarcal se ofrece asistencia a un buen ndmero
de pacientes por afio afectados de una patologia infec-
ciosa, la «neumoducaditis» (enfermedad producida por
el bacilus ducadiae). El presupuesto de asistencia far-
macéutica para esta consulta, en este centro, esta limi-
tado a 2.000.000 de u.m. (unidades monetarias) anua-
les y para tratar esta patologia existen 2 antibidticos
realmente eficaces, que en los ensayos clinicos inicia-
les mostraron los siguientes resultados (tabla 3).

Como suele ocurrir (evidencia empirica), el trata-
miento mas eficaz suele resultar mas caro. ¢ Pero qué
opcion elegir?, jresultara mejor la mas cara o la mas
barata? La respuesta, desde la perspectiva del clinico,
es clara y sencilla, aquella que cure mas y mejor a los
pacientes. De esta manera, con un presupuesto cerra-
do de 2.000.000 de u.m. y el medicamento A se po-
drian tratar a 800 pacientes; no obstante, sabiendo
que el porcentaje de curacion real es del 709% quiere

Tabla 3
Coste anual paciente | Porcentaje de curacion
tratado segun los ECAs
Medicamento A 2.500 70%
Medicamento B 2.000 60%

ECA = ensayo clinico aleatorizado.
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decir que se curaran 560 pacientes. Con el medica-
mento B se podran tratar 1.000 pacientes; sin embar-
go, al tener una menor eficacia (menor curacion), solo
se recuperaran 600 pacientes. Por tanto, con el medi-
camento B se curaran 40 pacientes mas que con el A,

Esta claro que el lector podra argumentar que el
medicamento A es mucho mas eficaz que el medica-
mento B (y es cierto, mas de un 16,6%), pero igual que
opina que a su paciente debe dar lo mejor (el mas efi-
caz, sin tener en cuenta el coste) y asume la respon-
sabilidad de ello, ¢quién deberia asumir la responsa-
bilidad de decir a 40 pacientes que no pueden o no
deben curarse porque utilizamos el medicamento mas
eficaz y hemos acabado con el presupuesto dedicado
a medicamentos?

EL MEDICAMENTO MAS EFECTIVO (O HACIA
UNA FARMACOTERAPIA BASADA EN LA
EVIDENCIA®)

Cuando empleamos el término efectividad’, avan-
Zamos un paso mas en busca del beneficio de un pacien-
te en particular. El paso de eficacia a efectividad, no

& Evidence-Based Pharmacoterapy (EBP) es uno de la mejor evi-
dencia de forma sistematica, explicita y juiciosa, para la toma de
decisiones sobre el tratamiento farmacologico, tanto a nivel indi-
vidual como poblacional.

7 Grado en el que una determinada intervencion sanitaria, un pro-
cedimiento, régimen o servicio puestos en practica (clinica habi-
tual) logran lo que se pretende conseguir en una poblacion deter-
minada.
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resulta sencillo ni es facil, pues se trata de reubicar los
resultados de un ensayo clinico controlado a la prac-
tica clinica habitual, de manera que en ese paciente
se pueda obtener el beneficio «prometido» en estos
estudios®. El mejor procedimiento para conocer las
efectividades de los medicamentos seria la realizacion
de estudios pragmaticos o también denominados ensa-
yos clinicos naturalisticos®, en los cuales se da un sal-
to cualitativo en la perspectiva del analisis de los medi-
camentos. Aunque en algunos casos, los datos de
eficacia y efectividad pueden ser similares, sobre todo
en patologias agudas (donde existen pautas cortas de
tratamiento como pueden ser los antibioticos, en gene-
ral) y algunas otras en las que el tratamiento y mane-
jo del paciente se asemeja mucho a un ECA (oncologia,
sida, etc.), es cierto que en los ECAs se tiende a sobre-
valorar los efectos beneficiosos de un farmaco, y de la
misma forma a minimizar los efectos adversos del mis-
mo (debido, sobre todo, a escaso tamafio muestral y
duracion de los ensayos).

8 ;Cree usted que los resultados de los ensayos clinicos se pue-
den trasladar a la atencion habitual en nuestro ambito? ;Podria
existir algun factor que condicionara la efectividad del tratamiento,
como, por ejemplo, disponibilidad de pruebas diagnosticas o de
medidas de soporte de los enfermos, caracteristicas clinicas o socia-
les diferentes de nuestros enfermos respecto a los de los ensayos
clinicos, efectos de la curva de aprendizaje, etc.?

% Elrequisito de realizar estudios naturalisticos con medicamen-
tos fue planteado hace tiempo por Louis Lasagna, como necesi-
dad no solo de conocer mejor la efectividad de los medicamen-
tos, sino también sus efectos adversos.
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ESTUDIOS DE COSTE-EFECTIVIDAD (EFICACIA).
UN EJEMPLO

En los estudios de coste-efectividad (o eficacia) se
suelen comparar 2 0 mas tratamientos de forma que
obtengamos finalmente un cociente (coste-efectivi-
dad: CE).

Generalmente en antibioterapia, el término de efec-
tividad hace referencia al porcentaje de pacientes cura-
dos (porcentaje de éxito terapéutico), teniendo en
cuenta, ademas, el porcentaje de pacientes que requie-
ren medicacion de rescate (mas u otros antibioticos)
o0 que han presentado efectos adversos al antibidtico
y deben dejar de tomarlo para pasar a otra terapia.

Los costes que se miden en un estudio farmacoe-
conomico son de dos tipos: directos (sanitarios y no
sanitarios) e indirectos. Los primeros (costes directos)
hacen referencia a los cambios en la utilizacion de
recursos requeridos por la intervencion estudiada. Estos
recursos pueden ser sanitariosy no sanitarios. Entre los
costes directos sanitarios tenemos los costes del medi-
camento, de las visitas al médico, al DUE, de las prue-
bas diagndsticas, de los dias de hospitalizacion, etc.
Son, en realidad, los mas facilmente cuantificables y
los de mayor cuantia; por tanto, los mas ampliamen-
te estudiados. Los costes directos no sanitarios si que
son mas complicados de medir. En ellos se incluirian
los generados directamente por la estrategia terapéu-
tica, pero no atribuidos directamente al sistema sani-
tario; es decir, transporte al hospital, servicios socia-
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les, cuidados en casa, etc. Sin embargo, muchas veces,
sobre todo en patologias cronicas e invalidantes, estos
costes no reciben la adecuada atencion y, en todos los
sistemas sanitarios financiados publicamente, debe-
rian ser cuidadosamente evaluados.

En cuanto a los costes indirectos, es decir, los cam-
bios producidos en la capacidad productiva del individuo
(por ej., dias de baja laboral), como consecuencia de la
intervencion, el problema es ain mayor (;cuanto vale
la hora de trabajo de una persona? Dependera de que
esté en edad productiva, del tipo de trabajo que reali-
ce, y si somos realistas de que tenga trabajo remune-
rado o realice las labores del hogar).

Por eso, para paliar este problema, se recomienda
que en los estudios farmacoecondmicos se realicen
2 supuestos, uno sin considerar los costes indirectos y
otro considerandolos, pudiendo tomarse como medi-
da de valor monetario el sueldo minimo interprofe-
sional, lo cual es otra falacia contable, pero al menos
la solucidn al ser multiple reconoce sus limitaciones.
Como ejemplo de un estudio farmacoecondmico se
muestra en la siguiente tabla los datos obtenidos del
analisis farmacoeconomico de la otitis media serosa
infantil y sus estrategias de tratamiento realizado en
Espana (tabla 4).

Una vez conocido los efectos (porcentajes de cura-
cion) y los costes se puede establecer el cociente cos-
te-efectividad de estos tratamientos. Asi, se observa
como la estrategia B es dominante sobre la A, pues

278



Pautas para la evaluacion economica de antibidticos

Tabla 4. Analisis coste-efectividad del tratamiento
de la otitis media serosa infantil

Estrategia Efectividad| Coste por| Cociente
(%) paciente | coste-
(€) |efectividad

A Evolucion natural sin 92 302,0 3.28
tratamiento

B Tratamiento antibidtico 93 280,5 3,02
15 dias (amoxicilina)

C Miringotomia 95 507,5 5,34
sin drenajes timpanicos

D Drenajes timpanicos 97 4495 463

E Adenoidectomia 98 401,5 410
y drenajes timpanicos

presenta menor coste y mayor efectividad. También la
opcion B es la que presenta el menor cociente coste-
efectividad™. Llegados a este punto, scudl elegir?, pues
existen otras alternativas mas efectivas que la opcion
B. Intentaremos responder a esta pregunta unas pagi-
nas mas adelante.

OTRA MEDIDA DE EFECTIVIDAD
DE LOS TRATAMIENTOS: EL NNT

Otro procedimiento para obtener una aproxima-
cién mas real de la eficacia que aporta un nuevo medi-
camento (beneficio sobre los pacientes) es el emplea-
do con la metodologia de la medicina basada en la
evidencia. A partir de los datos de incidencia del even-

10 Aunque mal expresado, por cuanto induce errores, se suele decir
que es la estrategia mas coste efectiva.
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to objeto de estudio en el grupo control y grupo expe-
rimental del ensayo clinico aleatorizado, se puede obte-
ner el numero necesario de pacientes que deben tomar
un medicamento durante un tiempo determinado para
que uno solo de ellos obtenga efectos beneficiosos
(NNT) o se causen efectos adversos (NNH) —Number
Needed to Treated / to Harm—.

De esta manera, y fundamentandose en criterios
actuales de medicina basada en la evidencia, pueden
calcularse el coste eficacia medio, coste eficacia incre-
mental, analisis de sensibilidad y, finalmente, los resul-
tados estimados (nimero de pacientes candidatos al
tratamiento durante un periodo determinado) e impac-
to global sobre la economia del centro de salud, area
de salud y hospital.

Bases actuales para la seleccion de nuevos
medicamentos

1.¢ paso a aplicar 2.° paso a aplicar 3. paso
Medicina basada—> Medicina basada—> Tomar la
en la evidencia en la eficiencia decision
— Evaluar eficacia. — Evaluar coste-eficacia

— Evaluar efectividad. incremental.

— Evaluar seguridad. — Estimar el impacto econédmico

y los beneficios sobre la salud.
— Definir condiciones de uso.

— Cdlculo de la efectividad (eficacia): partiendo
de los resultados de ensayos clinicos y/o meta-
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analisis, los efectos de las opciones compara-
das se miden en unidades clinicas segun el resul-
tado de dichos estudios, como, por ejemplo:
proporcion de curaciones, supervivencia, ingre-
sos hospitalarios evitados, recidivas evitadas,
afios de vida ganados, afios de vida ganados de
calidad, etc. Los resultados deben ser validos,
fiables y aplicables a nuestros pacientes (vali-
dez externa). Debe valorarse bien si las condi-
ciones de inclusion en el ensayo y el tipo de asis-
tencia se pueden generalizar al centro de salud
0 al area de salud o al centro hospitalario de
nuestro ambito.

— Cdlculo de los costes: habitualmente se tienen
en cuenta los costes directos sanitarios desde
el punto de vista del centro de salud/area/hos-
pital o desde el punto de vista del sistema publi-
co de salud (todos en conjunto). Una primera
aproximacion es disponer del coste debido al
medicamento. El andlisis pormenorizado debe
tener en cuenta los costes del resto de recursos
empleados (coste por visita médica, coste del
proceso de enfermeria, estancias en el hospital,
coste por seguimiento y monitorizacion del
paciente, coste por tratamiento de un efecto
adverso, etc.). El coste global es la suma del cos-
te del medicamento mas el coste del resto de
recursos.

— Relacidn coste-efectividad incremental acep-
table. El criterio para recomendar la adopcion
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o rechazo de una intervencion sanitaria en fun-
cion del coste-efectividad incremental no est3
definido. En la mayoria de los estudios publica-
dos en Espanfa, los autores recomiendan la adop-
cion de la intervencion cuando dicha cifra esta
por debajo de 30.000 euros por afio de vida
ganado.

CONSIDERACIONES EN EL USO DEL NNT
COMO MEDIDA DE LA RELEVANCIA
DE UNA INTERVENCION

De esta manera, el calculo del NNT es un avance
importante que permite estimar el esfuerzo que el médi-
co debe realizar para obtener un resultado (diagnosti-
co y/o terapéutico). Este parametro puede utilizarse como
una medida de efectividad relativa clinica de diferentes
intervenciones, pero para que todo esto sea cierto debe-
mos tener en cuenta algunas consideraciones:

— Para mejorar la precision del estimador NNT,

éste debera representarse con su intervalo de
confianza al 95%.

— Alincluirse en la formula del calculo del NNT la
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diferencia de efectos entre los dos grupos de
estudio (control y experimental), la incidencia
de base del grupo control puede modificar este
parametro; por tanto, habra que explicitarlo.

El concepto expresado en el NNT es el de una
medida de frecuencia no de utilidad, es un valor
que dependera de la enfermedad, de la inter-
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vencion que se realice y del resultado que se
obtenga. Si contamos con varios NNT de dife-
rentes intervenciones para la misma condicion
(con el mismo grado de severidad) con el mis-
mo resultado, entonces y solo entonces es apro-
piado compararlos directamente.

— Igualmente habra que mencionar el intervalo
de tiempo en el que se ha evaluado el evento: 1
semana, 15 dias, 1, 2, 3 afios, etc.

Teniendo en cuenta todas las premisas anteriores,
el NNT puede ser un buen indicador de la efectividad
de un tratamiento farmacologico; ademas, si el estu-
dio lo refiere y podemos calcular el NNH (ntiimero nece-
sario de pacientes que hay que tratar para que un
paciente sufra un evento adverso), se puede obtener
la relacion beneficio-riesgo del tratamiento emplea-
do (NNT-NNH). Asimismo, si afiadimos los costes de la
medicacion durante el periodo de tiempo necesario
para evitar el evento, se puede construir facilmente un
indicador de coste efectividad. El uso de este indica-
dor seria bastante conveniente en Atencion Primaria,
y permitiria establecer una lista guia en la que apare-
cieran ordenados los distintos costes efectividad de los
medicamentos empleados para una misma patologia.

EJEMPLO DEL USO DEL NNT
COMO MEDIDA DE EFECTIVIDAD

En la siguiente tabla se muestra un ejemplo sobre
la utilizacion del parametro NNT como una medida
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mas de efectividad de los medicamentos comparados
en una patologia concreta. Se trata de los datos de un
ensayo clinico sobre la eficacia de 2 antibiéticos utili-
zados en las exacerbaciones agudas de la bronquitis
cronica (datos no inventados). Sin embargo, debemos
apreciar que solo se tienen en cuenta los costes direc-
tos de la adquisicion del medicamento (tabla 5).

Tabla 5. Estudio comparativo entre 2 antibioticos
(A: cefalosporina, y B: macrolido) para el tratamiento de
la exacerbacion aguda de la bronquitis cronica

Antibiotico

A B
N. de pacientes incluidos en el ECA 142 140
Eventos (n.o de pacientes que no se curan) 24 19
NNT 30
Dias de tratamiento 10 5
Dosis diaria 1.000mg | 800 mg
Coste del tratamiento (€) 4535 35,1
Coste de efectividad incremental 1.054,06 €

ECA: ensayo clinico aleatorizado; evento: paciente que no se cura.

EI NNT significa que 30 pacientes tienen que tomar
el medicamento B para evitar un evento respecto a los
que toman el medicamento A; es decir, de cada 30
pacientes en tratamiento con el antibiotico B, sélo uno
mas se curara respecto al tratamiento A. Asimismo, el
coste de evitar un evento empleando el antibiotico B
en vez del antibiotico A (coste-efectividad incremen-
tal), seria de 1.054 euros, 0 sea, lo que cuesta mas que
un solo paciente mejore con el tratamiento B si esta-
ba tomando el tratamiento A.
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EL MEDICAMENTO MAS EFICIENTE

Es obvio que si queremos utilizar recursos de forma
mas provechosa, aparte de conocer perfectamente su
eficacia (beneficio que nos reportara), debemos también
conocer el otro lado de la ecuacion, los costes. En nues-
tro pais, la gran mayoria de los médicos parece desco-
nocer este aspecto. En un estudio realizado entre mas
de 100 médicos de un area de Atencion Primaria mas
del 45% cometian errores significativos al preguntarles
por el precio de los medicamentos que ellos habian rece-
tado (subestimando los mas caros y sobreestimando los
mas baratos). Otro estudio, también realizado en Aten-
cion Primaria de Salud, muestra las diferencias entre el
gasto farmacéutico medio real y estimado de 80 médi-
cos, estas discrepancias fueron cercanas a 72.000 euros
(12 millones de pesetas); es decir, todos creian gastar
menos. También parece que existe una dualidad entre la
importancia que tiene el precio a la hora de prescribir y
el conocimiento de éste que posee el médico. Asi, al pre-
guntarles jtienes en cuenta el precio a la hora de pres-
cribir?: un 76% contestaron afirmativamente, hecho que
contrasta con los datos de gasto farmacéutico real y esti-
mado; un 83% infraestimaban su gasto, mientras que
un 17% lo sobreestimaban.

De esta manera, s6lo conociendo ambas partes de
la ecuacion, costes y beneficios, podremos entender
el término de eficiencia.

" Qbtencion de un objetivo en salud consumiendo el menor nume-
ro de recursos posibles con el objeto de aumentar el beneficio hacia
la poblacion que se dirige.
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La efectividad seria un equilibrio entre la eficacia que,
como hemos dicho anteriormente, es lograr los resul-
tados v la eficiencia que es usar los medios de forma
inteligente para que no haya despilfarro. Asi, cuando
somos eficaces y eficientes, y lo hacemos de forma
sostenida en el tiempo, es cuando logramos efectivi-
dades, y podremos hablar responsablemente de uso
racional de medicamentos.

FORMAS DE MEJORAR LA EFICIENCIA
CON LOS ANTIBIOTICOS

USO DE LA UNIDOSIS

Un tema actual y que, sin duda, sirve para mejorar
la eficiencia de los tratamientos con antibidticos es el
de unidosis. A finales de marzo de 2003, el Ministerio
de Sanidad y Consumo puso en marcha un programa
para la dispensacion de antibioticos en unidosis'. Sin
duda, uno de los objetivos que se persigue con esta
propuesta no es otro que el de mejorar el uso racional
de antibioticos'. Todos los médicos sabemos que la

12 De esta manera, el paciente recibe el nimero de comprimidos
(capsulas, sobres, etc.) que realmente va a necesitar para cumplir
con la pauta posoldgica recomendada por su médico. La aplica-
cion de este programa afecta a los 5 antibidticos mas prescritos
en A.P.: amoxicilina, amoxicilina-clavuldnico, claritromicina, cefu-
roxima acetilo y ciprofloxacino.

'3 En Espafa destacamos por el alto uso que se hace de estos far-
macos, antibidticos, respectos a otros paises europeos. En un estu-
dio publicado en Lancetlos datos expresados en dosis diarias defi-
nidas (DDD) consumidas por 1.000 habitantes y dia (DHD) muestran
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mayoria de los envases de antibidticos no se adaptan
a nuestras pautas recomendadas (bien por defecto
bien por exceso), también somos conscientes del peli-
gro que esto entrafia en cuanto a: la acumulacion de
«medios envases» en los hogares; «si a €l le curo, a mi
también me sirve»; 0 el uso inadecuado de estos medi-
camentos (sindromes gripales, catarrales, etc.). Los pri-
meros resultados de este programa se han obtenido
del Servicio Gallego de Salud (SERGAS), y su respon-
sable informo de que en el programa piloto habian
participado 49 unidades de Atencion Primaria, con
unos 370 médicos y 167 oficinas de farmacia, vy la
poblacion afectada fue de 433.649 personas (un 16%
del total de usuarios del SERGAS). En total se habian dis-
pensado 18.229 tratamientos, de los que, en cuanto
al numero de unidades prescritas, el 51,16% no se ajus-
taban a la presentacion del medicamento en el mercado.
Aunque el ahorro econdmico no era el objetivo de esta
experiencia, el 35,8% conseguido supone que el cos-
te de los medicamentos que entraron en el programa
seria de 340.095 euros sin la dosis unitaria, y de 218.240
euros con ella. Es evidente que en este tipo de actua-
ciones la participacion del colectivo de farmacéuticos
fue necesaria y fundamental por su grado de cercania
al usuario no solo para la dispensacion de medica-
mentos, sino también para asesorarlos. Segun estos

el excesivo uso que se hace de estos farmacos en algunos paises
europeos: Francia, 36,5 DHD; Espafia, 32,4 DHD; Portugal, 28,8
DHD; Bélgica, 26,7 DHD; Holanda, 8,9 DHD; Dinamarca, 11,3 DHD;
Suecia, 13,5 DHD, y Alemania, 13,6 DHD.
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resultados, esta experiencia deberia tener repercusion
en el futuro en la politica farmacéutica (con antibio-
ticos) de nuestro pais, y serd, asimismo, util para los
laboratorios, para ajustar los envases a las necesida-
des del mercado.

USO DE MEDICAMENTOS GENERICOS

Otra forma de aumentar la eficiencia de nuestros
tratamientos es mediante la utilizacion de medica-
mentos genéricos'*. El razonamiento resulta facil y
obvio: por qué pagar mas por lo mismo. Esto puede
suponer una importante estrategia en la mejora de la
eficiencia en otros subgrupos terapéuticos (IECA, AINE,
etc.), pero no ocurre asi con la mayoria de los antibio-
ticos, pues casi todas las marcas comerciales origina-
les han bajado sus precios hasta equipararlos con los
medicamentos genéricos. Este también es uno de los
objetivos perseguidos por la politica de medicamentos
en la implantacion de genéricosy los precios de refe-
rencia.

* El mercado farmacéutico nacional es complejo y en él coexis-
ten medicamentos originales, licencias, copias, especialidades far-
macéuticas genéricas (EFG) y la incorporacion de las siglas EQ
(equivalente terapéutico) en el cartonaje de los medicamentos
incluido dentro de los grupos homogéneos como garantia de inter-
cambiabilidad. Sin embargo, s6lo en las especialidades farmacéu-
ticas genéricas (con las siglas EFG EQ) se han realizado ensayos cli-
nicos de bioequivalencia (lo que asegura, desde un punto de vista
cientifico, una garantia absoluta de igualdad en eficacia y sequri-
dad frente al farmaco original de referencia) [19].
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REALIZACION DE LISTAS DE COSTE EFECTIVIDAD
INCREMENTAL

A partir de los datos de evaluaciones economicas
de medicamentos o analisis farmacoecondmicos, se
podrian obtener los datos del cociente coste-efecti-
vidad-utilidad incremental (CCEl o CCUI)' de las dis-
tintas opciones terapéuticas utilizadas en una pato-
logia concreta frente al tratamiento estandar. Después
de establecer una clasificacion en base a la eficiencia
de los medicamentos respecto al tratamiento estandar
(a menor valor, mayor eficiencia), se puede construir una
tabla ordenada de eficiencias para una determinada
enfermedad, de forma que cuando el médico tenga
que decidir la alternativa terapéutica a emplear en esa
patologia, deberia empezar por aquella opcidn que
presente un CCEl negativo (menores costes, mas efec-
tividad respecto al tratamiento estandar), y si no exis-
te ninguno (es decir, todos positivos) el que sea de valor
mas bajo. Las posibilidades de uso de estas tablas de
ordenacion deberian centrarse solo a patologias con-
cretasy en el andlisis de las opciones terapéuticas
empleadas, pues cualquier intento de comparaciones
entre distintas patologias o para priorizacion de recur-
sos sanitarios (implantacion de programas, compara-
cion de CCEl entre diversas patologias, etc.) fracasara
al no tenerse en cuenta que /as utilidades relevantes
son las del paciente. Retomando el ejemplo anterior
de la otitis media serosa infantil, en la siguiente enu-

15 Acrénimo en inglés: Incremental Cost-Effectiveness ratio (ICER).
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meracion se muestra a modo de ejemplo una tabla de
ordenacion donde se observa el cociente coste-efec-
tividad incremental, con las diversas estrategias de tra-
tamiento empleado. Como deciamos, la opcidn A era
una estrategia dominada por la B (menos coste y mayor
efectividad). Al ser la opcion B la que presenta mejor
cociente coste-efectividad, las demas estrategias deben
compararse con ella, de forma que seamos capaces de
responder a la pregunta /cuanto me cuesta mas curar
a un paciente con la opcion «x» que con el tratamien-
to con antibioticos?

Tabla 6. Cocientes de coste-efectividad incremental
para el tratamiento de la otitis media serosa infantil

Coste Cociente
por | Cociente coste-
paciente | coste- | efectividad
Opcion Tratamiento Efectividad| (€) |efectividad| incremental

A Evolucion natural 92% 302 328 Opcion

sin tratamiento dominada

B Antibioticos 93% 280,5 3,02 Comparador
durante 15 dias
C Miringotomia sin 95% | 507,5 534 | 113,50
drenajes timpanicos
D Drenajes timpanicos| — 97% | 449,56 | 4,63 |4225
E Adenoidectomia y 98% 4015 410 24,20
drenajes timpanicos
CCEl = cociente coste-efectividad incremental comparando el tratamiento con mejor relacion

coste-efectividad frente a las demas opciones terapéuticas. La formula para obtener el
cociente de coste efectividad incremental seria:

Coste tto. estrategia - Coste tto. comparador

CCEl =
Efectividad tto. estrategia - Efectividad tto. comparador

Sia continuacion ordenamos de forma creciente,
segun el cociente coste-efectividad incremental, obten-
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driamos una tabla ordenada frente a la opcion tera-
péutica de «antibioticos durante 15 dias, estrategia B
(tabla 7).

Tabla 7
Estrategia frente a «antibioticos durante 15 dias» | CCEl
Adenoidectomia y drenajes timpanicos 24,20
Drenajes timpanicos 42,25
Miringotomia sin drenajes timpanicos 113,50

Esta clasificacion deberia servir al médico, cuando
prescribe o recomienda una estrategia, para ofrecer a
sus pacientes el mayor beneficio (en salud, social y
economico), de manera que cuando tenga que elegir
una opcion terapéutica, lo haga siguiendo estos cri-
terios y, en caso de contraindicacion, fallo del trata-
miento, efectos adversos, etc., pase al siguiente esca-
|6n para esa patologia y en ese paciente'®.

CONCLUSIONES

Hoy en dia, cada vez mas los nuevos medicamen-
tos comercializados incorporan, aparte de mayor efi-

16 El médico ya estd habituado a realizar mentalmente listas orde-
nadas sobre los medicamentos posibles que puede elegir en ese
paciente en concreto, para aliviar/tratar ese problema clinico. Sin
embargo, si queremos que avance un paso mas en cuanto a la efi-
ciencia se refiere, necesitaria ahadir a esta lista la parte econdmi-
ca, incluyéndose todos los datos de eficiencia relevantes (tanto de
la parte clinica, como de gastos) para tratar esa enfermedad y que
estuviesen contempladas todas las alternativas clinicamente rele-
vantes en su pais y para ese paciente.
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cacia y mejor sequridad, valores terapéuticos afadidos'
que deben ser valorados, contrastados y estudiados,
sobre todo frente a las alternativas clinicamente rele-
vantes (no solo frente a placebos o tratamientos de
escasa relevancia clinica). Desde esta perspectiva, seria
deseable y aconsejable que utilizdramos las herra-
mientas que poseemos (farmacoeconomia) y nos dedi-
casemos a la tarea de conocer la eficiencia (coste-
efectividad/utilidad) de los medicamentos existentes
para tratar las enfermedades. Asimismo, los datos de
eficiencia conjuntamente con los datos de eficacia
(mejor si es efectividad), sequridad y calidad de un
medicamento, deberian ser los criterios que emplea-
sen los agentes decisores (médicos incluidos) no sélo
para incluirlos en formularios o guias farmaco-tera-
péuticas, sino también en la financiacion (reembolso)
de éstos. Asi, solo los que demuestren que, ademas de
ser eficaces, sequros y de calidad, presentan una mayor
eficiencia que las opciones terapéuticas disponibles,
deberian ser financiados integramente con cargo a
los fondos publicos.

Desde la farmacoterapia basada en la eficiencia, se
podrian establecer prioridades en base al coste-efec-
tividad incremental de cada medicamento para una

17" Como, por ejemplo, mejor calidad de vida, mayor efectividad
clinica (medida como mejor adherencia al tratamiento y, por tan-
to, un menor incumplimiento del paciente por mejora en la poso-
logia), mayor grado de satisfaccion de los pacientes con su medi-
cacion y ventajas farmacoecondmicas relevantes.
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patologia concreta'®. De esta manera podria estable-
cerse una clasificacion sobre las ventajas de un far-
maco respecto a los demas en términos de coste-efec-
tividad/utilidad. Por supuesto, que esta clasificacion
deberia hacerse explicita y accesible a todos los pro-
fesionales sanitarios; herramientas hay de sobra, sélo
habra que utilizarlas.

'8 Dos factores generales habra que tener en cuenta a priori en estas
evaluaciones. De una parte, los costes empleados en el andlisis far-
macoecondmico no deberian ser tomados de listas o bases de datos
multinacionales, sino obtenerse de costes existentes en cada medio
en el propio pais, y de otra, la valoracion que se haga de la efectivi-
dad (habra que tener en cuenta el grado de severidad o estadios de
la enfermedad, grupos de edad, grupos de pacientes, etc.).
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