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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar la dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.


El editor























Dedicatoria


Dedicamos esta segunda edición del Manual Harriet Lane de pediatría. Guía de agentes antimicrobianos a los médicos e investigadores cuyo trabajo ha permitido que sigamos mejorando nuestra capacidad de tratar y prevenir las infecciones en los lactantes y niños.
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Prólogo


Esta segunda edición del Manual Harriet Lane de pediatría. Guía de agentes antimicrobianos ha sido, al igual que la primera edición, una colaboración entre las disciplinas de enfermedades infecciosas pediátricas, microbiología y farmacología clínica. Somos conscientes de que las decisiones referentes al tratamiento antimicrobiano eficaz requieren los conocimientos y la experiencia de todas estas disciplinas, sobre todo al tratar a niños cuyas infecciones son complicaciones de enfermedades subyacentes o de la inmunodepresión que se produce por la quimioterapia o la cirugía.


En esta edición, nuestra experta en microbiología ha sido la Dra. Karen C. Carroll, quien ha aceptado sustituir al Dr. James Dick, ya jubilado. La Dra. Carroll ha revisado ampliamente el capítulo 4, «Mecanismos de acción y vías de administración de los antimicrobianos», así como el capítulo 5, «Mecanismos de farmacorresistencia». Los otros autores de la primera edición han participado en ésta, pero los residentes de enfermedades infecciosas pediátricas, los Dres. Hiwot Hiruy, Swathi Gowtham y Paul K. Sue han colaborado por primera vez. Su dedicación a la excelencia asistencial con sus pacientes se refleja en el cuidado con el que han revisado el capítulo 2, «Tratamiento antimicrobiano empírico recomendado para síndromes clínicos seleccionados».


Debido a que la toma de decisiones sobre la selección y la posología de los antimicrobianos requiere algo más que relacionar un «fármaco» con un «bicho», estamos especialmente orgullosos de que el Dr. Carlton K. K. Lee haya podido recabar la colaboración de las antiguas residentes de farmacia pediátrica, las Dras. Lisa A. Degnan, Angela M. Helder, Melissa D. Makii, Elizabeth A. Sinclair y Kristine A. Parbuoni, para ayudar a revisar el capítulo 3, «Posología de fármacos en circunstancias especiales», el capítulo 6, «Monitorización terapéutica de fármacos», el capítulo 7, «Reacciones adversas a medicamentos», y el capítulo 9, «Protocolos de desensibilización a los antimicrobianos».


Hemos revisado la evidencia disponible y las directrices actuales de paneles de expertos para proporcionar recomendaciones que sean lo más precisas y actuales posibles. Sin embargo, somos conscientes de que aparecerán evidencias y directrices nuevas durante la vida de esta nueva edición, por lo que animamos a los lectores a consultar otros recursos, sobre todo para infecciones inhabituales o para la sospecha de resistencia a antimicrobianos.


Las decisiones sobre el tratamiento antimicrobiano pediátrico requieren contar con conocimientos sobre el desarrollo biológico, los mecanismos de resistencia y la farmacología. Esperamos que este manual ayude a los médicos en sus esfuerzos para proporcionar el tratamiento más eficaz en cada circunstancia concreta.


Karen C. Carroll, MD


Carlton K.K. Lee, PharmD, MPH


Julia A. McMillan, MD


George K. Siberry, MD, MPH


Swathi Gowtham, MD


Hiwot Hiruy, MD


Paul K. Sue, MD


Lisa A. Degnan, PharmD, BCPS


Angela M. Helder, PharmD, BCPS


Melissa D. Makii, PharmD, BCPS


Kristine A. Parbuoni, PharmD, BCPS


Elizabeth A. Sinclair, PharmD, BCPS














Notas y abreviaturas utilizadas en las tablas








Tabla 1-1


*Algunas recomendaciones corresponden a antibióticos que no están autorizados por la Food and Drug Administration (FDA) estadounidense para su uso pediátrico y otros pueden no estar autorizados para el tratamiento del patógeno indicado. Las recomendaciones se basan en la evidencia publicada sobre la eficacia.


A/C, Amoxicilina/ácido clavulánico; AG, aminoglucósido; AINE, antiinflamatorio no esteroideo; ac, acuosa; BL/IBL, combinación de β-lactámico más inhibidor de β-lactamasa; BLEE, productor de β-lactamasa de espectro extendido; BT, bioterrorismo; CDC, Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades; Cef, cefalosporina; Cef 1.ª, cefalosporina de primera generación; Cef 2.ª, cefalosporina de segunda generación; Cef 3.ª, cefalosporina de tercera generación; CIM, concentración inhibitoria mínima; CLO, cloranfenicol; CSAP, cefalosporina antipseudomónica; CSO, cefalosporina oral; CSO1, cefalosporina oral de primera generación; CSO2, cefalosporina oral de segunda generación; CSO3, cefalosporina oral de tercera generación; CSP, cefalosporina parenteral; CSP1, cefalosporina parenteral de primera generación; CSP2, cefalosporina parenteral de segunda generación; CSP3, cefalosporina parenteral de tercera generación; CSP4, cefalosporina parenteral de cuarta generación; desc., descartar; EGC, enfermedad granulomatosa crónica; EM, eritema marginado; EPI, enfermedad pélvica inflamatoria; FQ, fluoroquinolona; GI, gastrointestinal; IBP, inhibidor de la bomba de protones; IgIV, inmunoglobulina intravenosa; i.m., intramuscular; ITU, infección del tracto urinario; i.v., intravenoso; LCR, líquido cefalorraquídeo; Leucos, leucocitos; PENAP, penicilina antipseudomónica; PenG, penicilina G; Pen-SS, penicilina semisintética (nafcilina, oxacilina); PenV, penicilina V (oral); Pip/tazo, piperacilina/tazobactam; PL, punción lumbar; RE, reticuloendotelial; SNC, sistema nervioso central; SHU, síndrome hemolítico urémico; Tic/clav, ticarcilina/ácido clavulánico; TMP/SMX, trimetoprima/sulfametoxazol; v.o., vía oral.














Tabla 1-2


Algunas recomendaciones corresponden a antibióticos que no están autorizados por la Food and Drug Administration (FDA) estadounidense para su uso pediátrico y otros pueden no estar autorizados para el tratamiento del patógeno indicado. Las recomendaciones se basan en la evidencia publicada sobre la eficacia.


*Se debería comunicar a las autoridades de salud pública si una persona tiene una infección latente recién diagnosticada.


†Suele recomendarse la estreptomicina intramuscular; si no está disponible, se puede utilizar kanamicina, amikacina o capreomicina.


‡Las recomendaciones son para el tratamiento empírico y no se proporcionan recomendaciones sobre la duración. Los ensayos clínicos controlados son limitados y el antibiograma puede que no se correlacione con la respuesta clínica. Se recomienda la orientación de un especialista en el tratamiento de infecciones por micobacterias.


§La doxiciclina sólo debería prescribirse en pacientes pediátricos <8 años de edad si los beneficios superan a los riesgos.


TAR, tratamiento antirretroviral; TB, tuberculosis; TMP/SMX, trimetoprima-sulfametoxazol; TOD, tratamiento con observación directa; PCT, prueba cutánea con tuberculina.














Tabla 1-3


Algunas recomendaciones corresponden a antibióticos que no están autorizados por la Food and Drug Administration (FDA) estadounidense para su uso pediátrico y otros pueden no estar autorizados para el tratamiento del patógeno indicado. Las recomendaciones se basan en la evidencia publicada sobre la eficacia.


CMV, citomegalovirus; GI, gastrointestinal; i.m., intramuscular; i.v., intravenoso; SNC, sistema nervioso central; v.o., vía oral; VSH, virus herpes simple.














Tabla 1-4


Algunas recomendaciones corresponden a antibióticos que no están autorizados por la Food and Drug Administration (FDA) estadounidense para su uso pediátrico y otros pueden no estar autorizados para el tratamiento del patógeno indicado. Las recomendaciones se basan en la evidencia publicada sobre la eficacia.


*A menudo no se pueden ofrecer recomendaciones sobre la duración del tratamiento porque la duración óptima depende de la gravedad de la enfermedad y del estado inmunitario del paciente.


†A menos que se realice una recomendación específica, las decisiones sobre la formulación apropiada de la anfotericina B deberían tomarse dependiendo de la necesidad de reducir la toxicidad asociada a la anfotericina B desoxicolato. Las formulaciones en complejo lipídico y liposómica se asocian con menos efectos adversos, pero no aumentan la eficacia. La anfotericina B desoxicolato es la formulación de elección para tratar a los recién nacidos y a otros pacientes con afectación renal, porque las formas de complejo lipídico y liposómica no alcanzan concentraciones eficaces a nivel renal.


‡Candida albicans suele ser sensible al fluconazol; C. krusei es resistente al fluconazol; C. glabrata suele ser resistente al fluconazol pero puede ser sensible a dosis altas; C. lusitaniae puede ser resistente a la anfotericina B.


§Incluye Absidia spp., Mucor spp., Rhizomucor spp., Rhizopus spp., Mortierella spp., Cunninghamella spp., Penicillium spp., Acremonium spp. y Fusarium spp.














Tabla 1-6


Algunas recomendaciones corresponden a antibióticos que no están autorizados por la Food and Drug Administration (FDA) estadounidense para su uso pediátrico y otros pueden no estar autorizados para el tratamiento del patógeno indicado. Las recomendaciones se basan en la evidencia publicada sobre la eficacia.


aDisponible en Leiters Park Avenue Pharmacy, San Jose, California (800-292-6773).


bFármaco autorizado, pero considerado de investigación en esta indicación.


cNo se recomienda durante la gestación ni para niños menores de 8 años.


dPuede obtenerse del Servicio Farmacológico del CDC (404-639-3670 o 404-639-2888 por la tarde y los fines de semana).


eLa fumagilina la elabora Mid-Continent Agrimarketing, Inc., Olathe, Kansas (800-547-1392).


fNo disponible a nivel comercial. Este fármaco puede elaborarse como servicio en Medical Center Pharmacy, New Haven, Connecticut (203-688-6816), o en Panorama Compounding Pharmacy, 6744 Balboa Blvd., Van Nuys, California 91406 (800-247-9767).


gEl triclabendazol está disponible en Victoria Pharmacy, Zurich, Switzerland (41-1-211-24-32).


hDisponible en cantidad limitada a partir de la OMS.


iNo se comercializa en Estados Unidos.


jNo se recomienda en mujeres embarazadas o lactantes.


kLa miltefosina está fabricada por Paladin (Montreal, Quebec, Canadá) y no está disponible en Estados Unidos.


lEl artemeter/lumefantrina está contraindicado durante el primer trimestre del embarazo; la seguridad durante el segundo y tercer trimestres no se ha establecido. No debería utilizarse en pacientes con arritmias cardíacas, bradicardia, cardiopatía grave o prolongación del intervalo QT, y no debería administrarse simultáneamente con fármacos que prolonguen el intervalo QT o que se metabolicen por CYP2D6.


mSi la quinidina no está disponible, se debe llamar a Eli Lilly (800-821-0538) o a la línea directa del CDC para el paludismo (770-488-7788).


CDC, Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades; FDA, Food and Drug Administration estadounidense; GI, gastrointestinal; i.m., intramuscular; i.v., intravenoso; OMS, Organización Mundial de la Salud; PL, punción lumbar; SNC, sistema nervioso central; v.o., vía oral.














Tabla 2-1


*La farmacocinética de Synercid (quinupristina más dalfopristina) y la daptomicina no se ha estudiado, y su uso en pediatría ha sido limitado.


†La espectinomicina no está disponible en Estados Unidos.


‡Li PK, Szeto CC, Piraino B, y cols. Peritoneal dialysis-related infections recommendations: 2010 update. Perit Dial Int 2010;30:393-423.


A/C, amoxicilina/ácido clavulánico; AG, aminoglucósido; AINE, antiinflamatorio no esteroideo; BAL, lavado broncoalveolar; BL/IBL, β-lactámico más inhibidor de β-lactamasa; CMV, citomegalovirus; CSO2, cefalosporina oral de segunda generación; CSO3, cefalosporina oral de tercera generación; CSP3, cefalosporina parenteral de tercera generación; EGC, enfermedad granulomatosa crónica; FDA, Food and Drug Administration estadounidense; FQ, fluoroquinolona; FQR, fluoroquinolona respiratoria (levofloxacino, moxifloxacino); GI, gastrointestinal; GU, genitourinario; IgIV, inmunoglobulina intravenosa; ITS, infección de transmisión sexual; ITU, infección del tracto urinario; LCR, líquido cefalorraquídeo; OM, otitis media; PCR, reacción en cadena de la polimerasa; PEN, penicilina; PENAP, penicilina antipseudomónica; Pip/tazo, piperacilina/tazobactam; SARM, Staphylococcus aureus resistente a meticilina; SASM, Staphylococcus aureus sensible a meticilina; SERM, Staphylococcus epidermidis resistente a meticilina; SGA, Streptococcus del grupo A; SGB, Streptococcus del grupo B; SNC, sistema nervioso central; TB, tuberculosis; TC, tomografía computarizada; Tic/clav, ticarcilina/ácido clavulánico; TMP/SMX, trimetoprima/sulfametoxazol; VEB, virus de Epstein-Barr; VHS, virus herpes simple; VRS, virus respiratorio sincitial.














Tabla 3-1


*Los polimorfismos farmacogenómicos deberían tenerse en cuenta por una posible alteración del efecto neto.


†Actúa de forma cooperativa con los transportadores (p. ej., MDR-1 o P-glucoproteína).


↑, aumentado; ↓, disminuido; ¿?, desconocido; GI, gastrointestinal; SC, superficie corporal; SNC, sistema nervioso central.














Tabla 3-3


*La vía entre paréntesis indica la vía de excreción secundaria.


†Las dosis subsiguientes se determinan mejor midiendo la concentración sérica y evaluando la insuficiencia renal.


‡Se puede añadir al dializado peritoneal para lograr una concentración sérica adecuada.


§Para un filtrado glomerular (FG) ≥5 ml/min, administrar la dosis completa como primera dosis; Para un FG <5 ml/min, administrar el 33% de la dosis completa como primera dosis.


¶Puede inactivar los aminoglucósidos en pacientes con insuficiencia renal.


[image: image]Tasa de acetilación de la isoniazida.


**Si se utiliza hemodiálisis de alto flujo (polisulfona poliamida y poliacrilonitrilo), administrar una dosis complementaria tras la diálisis.


¿?, desconocido; CrCl, aclaramiento de creatinina; D, reducción de dosis; DI, reducción de dosis y extensión del intervalo; D,I, reducción de dosis o extensión del intervalo; He, hemodiálisis; I, extensión del intervalo; ITIN, inhibidor de la transcriptasa inversa nucleosídico; N, no; N/A, no aplicable; P, diálisis peritoneal; S, sí.














Tabla 3-4


CrCl, aclaramiento de creatinina; HAVC, hemofiltración arteriovenosa continua; HDAVC, hemodiálisis arteriovenosa continua; HDVVC, hemodiálisis venovenosa continua; HVVC, hemofiltración venovenosa continua; FQ, fibrosis quística; i.v., intravenoso; NPC, neumonía por Pneumocystis; SNC, sistema nervioso central; v.o., vía oral.














Tabla 3-7


+, Utilizar con precaución en presencia de insuficiencia hepática; i.m., intramuscular; INR, índice normalizado internacional; i.v., intravenoso.














Tabla 3-8


CIM, concentración inhibitoria mínima; ClCr, aclaramiento de creatinina (ml/min/1,73 m2); CrCl, aclaramiento de creatinina; PCA, peso corporal ajustado (kg); PCI, peso corporal ideal (kg); PCT, peso corporal total o real (kg); Vd, volumen de distribución (l/kg).














Tabla 3-9


+/− , sí en algunos estudios, no en otros; BHE, barrera hematoencefálica; CIM, concentración inhibitoria mínima; i.m., intramuscular; IP, inhibidor de la proteasa; ITIN, inhibidor de la transcriptasa inversa nucleosídico; i.v., intravenoso; LCR, líquido cefalorraquídeo; SNC, sistema nervioso central.














Tabla 4-1


*Único entre los β-lactámicos; se une a PBP2a, por lo que es activo contra Staphylococcus aureus resistente a meticilina.


†Colirio o administración retiniana.


‡Crema vaginal.


ARNm, ARN mensajero; ARNr, ARN ribosómico; ARNt, ARN de transferencia; i.m., intramuscular; INHAL, inhalación; i.v., intravenoso; PBP, proteína de unión a penicilina; T, tópico; VHB, virus de la hepatitis B; v.o., vía oral.














Tabla 6-1


*Suponiendo una función renal normal


†Semivida terminal.


‡Estos tiempos de estado estacionario se logran con independencia de si se administra una dosis de carga.


§Los datos de los niveles pico y valle y de la eficacia no están bien establecidos. Se ha recomendado una concentración valle 4-5 veces mayor que la concentración inhibitoria mínima (CIM) con concentraciones más elevadas; puede ser necesaria para las infecciones secuestradas o para las situaciones de mala penetración tisular de la vancomicina.


[image: image]Edad posconcepcional: suma de la edad gestacional al nacer y la edad cronológica.


¶Muestra una farmacocinética no lineal en adultos y niños debido a la saturación del metabolismo del voriconazol y se ha observado un aumento mayor de lo proporcional en la exposición al incrementar la dosis; sin embargo, se ha descrito una farmacocinética lineal en niños más pequeños.


IPTB, infección de la piel y los tejidos blandos; i.v., intravenoso; N/A, no aplicable; SARM, Staphylococcus aureus resistente a meticilina; SNC, sistema nervioso central.














Tabla 6-2


*Refleja las mediciones de concentración de fármaco libre.


AUC/CIM, proporción del área bajo la curva de concentración sérica frente a tiempo respecto a la concentración inhibitoria mínima; Cmáx/CIM, proporción concentración sérica máxima/CIM; FC, farmacocinética; FD, farmacodinámica; T > CIM, duración del intervalo posológico con concentraciones séricas superiores a la CIM.














Tabla 6-3


AUC/CIM, proporción del área bajo la curva de concentración sérica frente a tiempo respecto a la concentración inhibitoria mínima; FC, farmacocinética; FD, farmacodinámica.














Tabla 6-4


AUC/CIM, proporción del área bajo la curva de concentración sérica frente a tiempo respecto a la concentración inhibitoria mínima; Cmáx/CIM, proporción concentración sérica máxima/CIM; FC, farmacocinética; FD, farmacodinámica.














Tabla 6-5


*Se han identificado efectos postantifúngicos para ciertos fármacos en la clase farmacológica antifúngica indicada y para cepas de Candida específicas.


AUC/CIM, proporción del área bajo la curva de concentración sérica frente a tiempo respecto a la concentración inhibitoria mínima; Cmáx/CIM, proporción concentración sérica máxima/CIM; FC, farmacocinética; FD, farmacodinámica; T > CIM, duración del intervalo posológico con concentraciones séricas superiores a la CIM.














Tabla 8-1


CDC, Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades; CMV, citomegalovirus; DTaP, vacuna de toxoides de difteria y tétanos y tos ferina acelular; Ig, inmunoglobulina; IgIV, inmunoglobulina intravenosa; i.m., intramuscular; i.v., intravenoso; LCR, líquido cefalorraquídeo; máx, máximo/a; PCT, prueba cutánea de tuberculina; Td, vacuna de tipo adulto de toxoides de difteria y tétanos; Tdap, vacuna de toxoide tetánico, toxoide de difteria reducido y tos ferina acelular; TMP/SMX, trimetoprima/sulfametoxazol.














Tabla 9-1


Observar al paciente durante 30 minutos, después administrar la dosis terapéutica completa por la vía deseada.


*El intervalo entre las dosis es de 15 minutos.














Tabla 9-2


Observar al paciente durante 30 minutos, después administrar la dosis terapéutica completa por la vía deseada.


*El intervalo entre las dosis es de 15 minutos.














Tabla 9-3


Observar al paciente durante 30 minutos, después administrar la dosis terapéutica completa por la vía deseada.


*El intervalo entre las dosis es de 15 minutos.














Tabla 9-4


*El intervalo entre las dosis es de 30 minutos.














Tabla 9-5


Protocolo para desensibilización intravenosa a todas las cefalosporinas con una dosis recomendada de 1 y 2 g.














Tabla 9-6


Protocolo para desensibilización intravenosa a todas las cefalosporinas con una dosis recomendada de 2 g.


*El intervalo entre las dosis es de 15 minutos.














Tabla 9-7


*El intervalo entre las dosis es de 30 minutos. La dosis se expresa como la proporción de trimetoprima/sulfametoxazol (TMP/SMX). Si se produce una reacción alérgica, se debería realizar una desensibilización reglada.


NA, no aplicable.














Tabla 9-10


Hay que beber 180 ml de agua tras cada dosis de trimetoprima/sulfametoxazol (TMP/SMX). Las personas que toleraron este protocolo recibieron 800/160 mg TMP/SMX cada lunes, miércoles y viernes como profilaxis de baja dosis frente a Pneumocystis jiroveci (carinii).


NA, no aplicable.














Tabla 9-11


*Administrar las dosis como infusiones continuas de 15 minutos, excepto las últimas tres dosis, que se administran como infusiones de 30 minutos sin intervalos entre las dosis.














Tabla 9-12


*El intervalo entre las dosis es de 15 minutos.


NA, no aplicable.














Tabla 9-14


*Comenzando el día 7, las dosis se infunden de forma consecutiva.


i.v., vía intravenosa.














Tabla 9-17


*El intervalo entre las dosis es de 8 horas.














Tabla 9-18


*El intervalo recomendado entre las dosis es de 20 minutos.


NA, no aplicable.














Tabla 9-19


*El intervalo entre las dosis es de 30 minutos.


















Capítulo 1


Agentes infecciosos y fármacos de elección


Julia A. McMillan, MD and George K. Siberry, MD, MPH













I Tratamiento recomendado para las infecciones bacterianas




Tabla 1-1


Tratamiento recomendado para las infecciones bacterianas (v. «Notas y abreviaturas utilizadas en las tablas», págs. xiii-xx)










	Patógeno

	Categoría de huésped

	Indicación/tipo de infección

	Tratamiento recomendado

	Duración

	Tratamiento alternativo

	Duración

	Comentarios










	
Acinetobacter spp.

	Todos

	Respiratoria, bacteriemia

	Imipenem

	≥14 días (dependiendo del sitio de infección)

	Otro carbapenem o
Ampicilina/sulbactam o
Colistina o
Tigeciclina

	≥14 días (dependiendo del sitio de infección)

	Resistencia variable, pero con frecuencia alta resistencia —el antibiograma guía la elección final; la colistina se usa en algunos casos muy resistentes. La tigeciclina y el doripenem no están autorizados por la FDA para pacientes <18 años.






	
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (antiguo Actinobacillus sp.)

	Todos

	Cualquiera

	Cef 3.ª

	Variable (endocarditis, 4-6 sem)

	Penicilina + gentamicina
o
Ampicilina + gentamicina
o
Ciprofloxacino

	Variable (endocarditis, 4-6 sem)

	Coinfección frecuente con Actinomyces. Puede añadirse AG o rifampicina a la Cef 3.ª para la endocarditis.






	
Actinomyces israeli y otras especies

	Todos

	Cualquiera

	PenG i.v. o
Ampicilina, después amoxicilina oral

	4-6 sem
6-12 meses

	CSP3 o
CSP después
Oral: Eritromicina, Doxiciclina o Clindamicina

	3 sem
4 sem
6-12 meses

	Desbridamiento quirúrgico. El tratamiento prolongado con antibióticos es esencial. El fracaso de la eritromicina, doxiciclina o clindamicina puede deberse a la presencia de Aggregatibacter.







	Aeromonas hydrophila

	Todos

	Gastroenteritis

	TMP/SMX

	5 días?

	FQ o
Tetraciclina

	5 días?
5 días?

	El beneficio del tratamiento antibiótico no está claro.






	 

	Invasiva

	Cef 3.ª + gentamicina

	≥10 días (dependiendo del sitio de infección)

	Carbapenem o
Tetraciclina o
Ciprofloxacino

	≥10 días (dependiendo del sitio de infección)

	Desbridamiento.






	
Achromobacter xylosoxidans (antiguo Alcaligenes xylosoxidans)

	Todos

	Cualquiera

	Ceftazidima o
Meropenem

	≥10 días (dependiendo del sitio de infección)

	Otro carbapenem o
TMP/SMX

	≥10 días (dependiendo del sitio de infección)

	Actividad variable de Pip/tazo, Tic/clav, FQ, ceftobiprol. Tratamiento inicial guiado por los patrones de sensibilidad local.






	
Anaplasma phagocytophila (antigua Ehrlichia phagocytophila)

	Todos

	Diseminada

	Doxiciclina

	≥7 días y 3 días afebril

	Tetraciclina o
Rifampicina

	≥7 días y 3 días afebril

	La doxiciclina es el fármaco de elección a cualquier edad. No hay evidencia de tinción de los dientes después de un ciclo ≤2-sem de doxiciclina. El cloranfenicol no se recomienda. El levofloxacino es activo in vitro.






	Gestantes

	Diseminada

	Rifampicina o
Doxiciclina

	Todos: ≥7 días y 3 días afebril

	—

	 

	Datos clínicos limitados sobre la eficacia de la rifampicina frente al efecto negativo posible de la doxiciclina sobre el esqueleto y los dientes del feto.







	Arcanobacterium haemolyticum

	Todos

	Faringitis

	Eritromicina

	Desconocida

	Clindamicina o
Tetraciclina o
Penicilina

	Desconocida

	Resistente a TMP/SMX.
Evaluar la sensibilidad y tolerancia a penicilina.






	 

	Enfermedad invasiva

	PenG +/− AG

	10 días?

	Clindamicina o
Cef o
Macrólido

	Variable

	Se puede requerir AG si se sospecha endocarditis.






	
Bacillus anthracis (posible agente de BT)

	Todos

	Cutánea

	Doxiciclina o
Ciprofloxacino

	Todos: 7-10 días (60 días si BT)

	Levofloxacino o
Amoxicilina (v. comentarios) o
Penicilina (v. comentarios)

	Todos: 7-10 días (60 días si BT)

	Posible agente de BT. Se puede usar penicilina o amoxicilina para completar el tratamiento en niños <8 años con carbunco adquirido de forma natural o con sensibilidad demostrada a la penicilina después del tratamiento inicial con doxiciclina o ciprofloxacino.






	 

	Gastrointestinal; pulmonar; invasiva

	[Doxiciclina o Ciprofloxacino] +
[Rifampicina y/o Clindamicina]

	60 días

	[Levofloxacino u ofloxacino] +
[Rifampicina y/o clindamicina]

	 

	Posible agente de BT. Cefalosporinas y TMP/SMX no fiables.






	Bacillus cereus

	Todos

	Toxiinfección alimentaria

	Ninguno

	 

	 

	 

	Sólo tratamiento de soporte






	 

	Invasiva

	Vancomicina

	Variable

	Ciprofloxacino o
Meropenem o
Imipenem o
Clindamicina

	Variable

	Desbridamiento y retirada de material protésico.
Resistencia uniforme a β-lactámicos.







	
Bacteroides: grupo fragilis

	Todos

	Supradiafragmática

	Clindamicina

	Depende del sitio y de la posibilidad de drenar/desbridar

	Pip/tazo o
Tic/clav o
A/C o
Ampicilina/sulbactam o
Carbapenem

	 

	El desbridamiento/drenaje son importantes para el tratamiento.






	Infradiafragmática

	Metronidazol

	Depende del sitio y de la posibilidad de drenar/desbridar

	Pip/tazo o
Carbapenem o
Cefoxitina

	Depende del sitio y de la posibilidad de drenar/desbridar

	El desbridamiento/drenaje son importantes para el tratamiento. Resistencia creciente a clindamicina.






	Intracraneal

	Metronidazol

	Desconocida

	Carbapenem?

	Desconocida

	La duración depende de la respuesta clínica y radiológica.






	
Bartonella henselae (enfermedad por arañazo de gato)

	Inmunocompetentes

	Adenitis

	Ninguno o
Azitromicina

	—
5 días

	Rifampicina o
Ciprofloxacino o
TMP/SMX

	2-3/sem
2-3/sem
7-10 días

	Aspiración con aguja del ganglio linfático supurativo para lograr disminuir los síntomas. Reservar el tratamiento antibiótico para los casos graves.






	Enfermedad por arañazo de gato sistémica grave

	TMP/SMX y/o
Rifampicina y/o
Gentamicina i.v. (v. comentarios)

	Todos: ≥2 semanas?

	Ciprofloxacino o Doxiciclina

	Todos: ≥2 semanas?

	El tratamiento de elección no está claro. Algunos expertos recomiendan gentamicina hasta la defervescencia seguida de TMP/SMX + rifampicina durante 2-4 semanas. (Florin et al. Pediatrics 2008).†







	
Bartonella henselae o quintana


	Cualquiera

	Endocarditis

	Ceftriaxona + gentamicina +/− doxiciclina

	Prolongado

	Doxiciclina + gentamicina

	Prolongado

	Gentamicina durante al menos 14 días según los estudios en adultos.






	Inmunodeprimidos

	Peliosis bacilar (hígado, otras localizaciones RE)
Angiomatosis bacilar

	Eritromicina +/− rifampicina
o
Doxiciclina +/− rifampicina

	2-3 meses (angiomatosis)
4 meses (peliosis)

	Azitromicina +/− rifampicina

	2-3 meses (angiomatosis)
4 meses (peliosis)

	 






	
Bartonella bacilliformis (bartonelosis o enfermedad de Carrion)

	Todos

	Aguda (fiebre Oroya)

	CLO +/− PenG o
Ciprofloxacino +/− ceftriaxona

	10 días tras la resolución de la fiebre

	Doxiciclina

	Desconocida

	Observada en los Andes. El cloranfenicol o ciprofloxacino son de elección para prevenir la salmonelosis secundaria. Utilizar un segundo agente para la enfermedad grave o refractaria al tratamiento.






	Crónica (verruga peruana)

	Rifampicina

	14-21 días

	Azitromicina o
Eritromicina o
Ciprofloxacino

	7-14 días
7-14 días
7-14 días

	Observada en los Andes. El beneficio del tratamiento es incierto.
Cirugía.






	Bordetella pertussis, parapertussis

	Todos

	Respiratoria

	Eritromicina o
Azitromicina o
Claritromicina

	14 días
5 días
7 días

	TMP/SMX

	14 días

	Aumento de estenosis pilórica con el uso de eritromicina en niños <2 sem; no se ha estudiado con otros macrólidos. La azitromicina es de elección en lactantes <1 mes.







	Borrelia burgdorferi

	Mujeres no gestantes, ≥8 años

	Enfermedad localizada precoz/EM

	Doxiciclina
o
Amoxicilina

	14-21 días

	Amoxicilina o
Cefuroxima o
Eritromicina

	14-21 días
14-21 días
14-21 días

	La amoxicilina es la alternativa de elección.






	EM múltiple

	Doxiciclina

	21 días

	Amoxicilina o
Cefuroxima o
Eritromicina

	21 días
21 días
21 días

	La amoxicilina es la alternativa de elección.






	Parálisis facial aislada

	Doxiciclina

	14-21 días

	Amoxicilina o
Cefuroxima o
Eritromicina

	14-21 días
14-21 días
14-21 días

	La amoxicilina es la alternativa de elección. El tratamiento antibiótico evita la enfermedad tardía pero no influye sobre el pronóstico de la parálisis facial. Los esteroides carecen de utilidad.






	Artritis—inicial

	Doxiciclina

	28 días

	Amoxicilina o
Cefuroxima o
Eritromicina

	28 días
28 días
28 días

	La amoxicilina es la alternativa de elección.






	Artritis—recurrente o persistente

	Repetir prescripción inicial o
Ceftriaxona

	28 días
14-28 días

	Penicilina i.v. o
Cefotaxima

	14-28 días
14-28 días

	No hay una alternativa clara para los pacientes intolerantes a la penicilina y ceftriaxona.







	Niños <8 años, o gestantes

	Enfermedad localizada precoz /EM

	Amoxicilina

	14-21 días

	Cefuroxima o
Eritromicina

	14-21 días
14-21 días

	 






	EM múltiple

	Amoxicilina

	21 días

	Cefuroxima o
Eritromicina

	21 días

	 






	Parálisis facial aislada

	Amoxicilina

	14-21 días

	Cefuroxima o
Eritromicina

	14-21 días
14-21 días

	El tratamiento antibiótico evita la enfermedad tardía pero no influye sobre el pronóstico de la parálisis facial. Los esteroides carecen de utilidad.






	Artritis—inicial

	Amoxicilina

	28 días

	Cefuroxima
o
Eritromicina

	28 días
28 días

	Los AINE son un tratamiento complementario útil.






	Artritis—recurrente o persistente

	Repetir prescripción inicial o
Ceftriaxona

	28 días
14-28 días

	Penicilina i.v. o
Cefotaxima

	14-28 días
14-28 días

	No hay una alternativa clara para los pacientes intolerantes a la penicilina y ceftriaxona.






	Todos

	Carditis

	Ceftriaxona o
Penicilina i.v.

	14-21 días
14-28 días

	 

	 

	Si asintomática, la alternativa podría ser la misma pauta oral que en la enfermedad precoz.






	Meningitis o encefalitis

	Ceftriaxona o
Cefotaxima

	14-28 días
14-28 días

	Penicilina i.v. o
Doxiciclina

	14-28 días
14-28 días

	Un ciclo antibiótico repetido o prolongado no es útil. La doxiciclina sólo es una alternativa para pacientes ≥8 años, no gestantes.






	Encefalitis, otras complicaciones neurológicas tardías

	Ceftriaxona

	14-28 días

	Penicilina i.v. o
Cefotaxima

	14-28 días
14-28 días

	 







	Borrelia recurrentis

	<8 años, o gestantes

	Fiebre recurrente—transmitida por piojos

	Penicilina o
Eritromicina

	Dosis única
Dosis única

	Cloranfenicol

	Dosis única

	 






	Mujeres no gestantes, ≥8 años

	 

	Doxiciclina

	Dosis única

	Penicilina o
Eritromicina

	Dosis única
Dosis única

	 






	
Borrelia hermsii y turicatae


	<8 años, o gestantes

	Fiebre recurrente—transmitida por garrapatas

	Penicilina o
Eritromicina

	5-10 días
5-10 días

	CLO

	5-10 días

	Monitorizar una posible reacción de Jarisch-Herxheimer.






	No gestantes, ≥8 años

	 

	Doxiciclina

	5-10 días

	Eritromicina o
Penicilina

	5-10 días
5-10 días

	 






	
Brucella abortus y otras especies

	No gestantes, ≥8 años

	Brucelosis

	Doxiciclina + rifampicina

	6 sem
6 sem

	Doxiciclina + gentamicina o
TMP/SMX +
rifampicina

	6 sem
2 sem
6 sem
6 sem

	 






	<8 años, o gestantes

	 

	TMP/SMX +
rifampicina

	6 sem
6 sem

	TMP/SMX +
gentamicina

	4-8 sem
2 sem

	 






	No gestantes, ≥8 años

	Meningitis o endocarditis

	Doxiciclina +
rifampicina +
gentamicina

	4-6 meses
4-6 meses
2 sem

	—

	 

	 






	<8 años, o gestantes

	 

	TMP/SMX +
rifampicina + gentamicina

	4-6 meses
4-6 meses
2 sem

	Doxiciclina +
rifampicina +
gentamicina

	4-6 meses
4-6 meses
2 sem

	 







	Burkholderia cepacia

	Todos

	Cualquiera

	Meropenem

	14 días?

	TMP/SMX o
Imipenem o
Minociclina o
Ceftazidima o
Quinolonas o
Cloranfenicol

	14 días? (todos)

	Tratamiento combinado con meropenem + 1 o 2 agentes de la lista alternativa (p. ej., meropenem + TMP/SMX puede ser necesario para las cepas multirresistentes).






	
Burkholderia mallei (posible agente de BT)

	Todos

	Muermo

	Sulfadiazina

	Desconocida

	Doxiciclina o
FQ o
Tobramicina o
Gentamicina o
Imipenem o
Ceftazidima o
TMP/SMX

	Desconocida

	Evidencia clínica limitada para ofrecer recomendaciones terapéuticas.






	
Burkholderia pseudomallei (posible agente de BT)

	Sudeste de Asia, Australia, India, Centroamérica

	Melioidosis

	Ceftazidima o
Meropenem
Seguido de un agente oral: doxiciclina o TMP/SMX

	10-14 días
10-14 días
4-6 meses
4-6 meses

	Fase parenteral: imipenem o
CLO
Fase oral: A/C

	10-14 días
10-14 días
4-6 meses

	Después de tratamiento i.v., administrar tratamiento oral prolongado.






	Campylobacter jejuni

	Niños

	Gastroenteritis

	Eritromicina o
Azitromicina

	5-7 días
5 días

	Doxiciclina (≥8 años)

	5-7 días

	 






	Adultos

	 

	Azitromicina

	5 días

	Eritromicina o
Ciprofloxacino o
Doxiciclina

	5-7 días
5-7 días
5-7 días

	La resistencia a FQ está en aumento.







	
Campylobacter spp.

	Todos

	Invasiva

	Carbapenem y/o
Gentamicina

	Variable

	Cef 3.ª

	Variable

	 






	Capnocytophaga canimorsus

	Todos

	Cualquiera

	Penicilina o
A/C

	Variable

	Pip/tazo o
Clindamicina o
Eritromicina

	Variable

	Flora oral canina. Considerar disfunción esplénica. Sensible a penicilina pero puede preferirse A/C para la coinfección por otra flora oral canina.






	Capnocytophaga ochracea

	Todos

	Cualquiera

	Clindamicina o A/C

	Variable

	Carbapenem o
Pip/tazo o
FQ

	Variable

	Flora oral humana.






	Cardiobacterium hominis

	 

	 

	Cef 3.ª

	Variable

	Penicilina + gentamicina

	Variable

	Penicilina/gentamicina sólo si se confirma la sensibilidad a penicilina.






	
Chlamydophila (Chlamydia) pneumoniae


	<8 años

	Neumonía

	Azitromicina

	5 días

	Eritromicina o
Claritromicina

	10-21 días
10 días

	 






	≥8 años

	Neumonía

	Doxiciclina o
Azitromicina

	14 días
5 días

	Eritromicina o
FQ o
Claritromicina

	10-21 días
10 días
10 días

	 







	
Chlamydophila (Chlamydia) psittaci


	<8 años

	Psittacosis

	Azitromicina o
Eritromicina

	10-14 días tras la resolución de la fiebre

	Claritromicina

	10-14 días tras la resolución de la fiebre

	 






	≥8 años

	Psittacosis

	Doxiciclina

	 

	Eritromicina o
Azitromicina o
Claritromicina

	 

	 






	Chlamydia trachomatis

	Lactantes

	Conjuntivitis o neumonía

	Eritromicina o
Azitromicina

	14 días
3-5 días

	Sulfamida (oral)

	14 días?

	Aumento de riesgo de estenosis pilórica con eritromicina en lactantes <6 sem. Sulfamida para la conjuntivitis, no neumonía. Evitar sulfamidas en lactantes <4 sem.






	Todos

	Uretritis, cervicitis, proctitis

	Doxiciclina o
Azitromicina

	7 días
1 dosis (1 g)

	Eritromicina o
Ofloxacino o
Levofloxacino

	7 días
7 días
7 días

	6 meses a 12 años: eritromicina o azitromicina.
Gestación: eritromicina, azitromicina o amoxicilina.






	Todos

	EPI

	 

	 

	 

	 

	V. recomendaciones terapéuticas de la EPI en el capítulo 2 (incluye recomendaciones para C. trachomatis).






	Todos

	Epididimitis

	Doxiciclina

	10 días

	 

	 

	 







	Chromobacterium violaceum

	Todos

	Cualquiera

	Fase inicial:
[TMP/SMX o
FQ o
Imipenem] después
Fase oral: TMP/SMX

	

2-3 sem
2-3 sem
2-3 sem
4 sem a varios meses

	Fase inicial:
[CLO +
Gentamicina]
Fase oral:
Doxiciclina o
CLO

	

2-3 sem
4 sem a varios meses
4 sem a varios meses

	Descartar EGC. Resistente a eritromicina, incluso si parece sensible in vitro. El tratamiento de elección no está claro. Fase inicial de 2-3 sem (parenteral) seguida de una fase oral prolongada. Algunos autores usan dos fármacos de la lista durante las primeras 2-3 sem. Recidiva frecuente.






	
Citrobacter spp.

	Todos

	Infecciones no-SNC y otras menos graves

	Carbapenem o
[CSP3 +/− gentamicina]

	Variable (todas)

	CSO3 o
Pip/tazo o
FQ

	Variable

	CSP3 (ceftriaxona) en monoterapia de elección para C. koseri; resistencia más frecuente para C. freundii (productor de β-lactamasa ampC).






	 

	SNC, otras infecciones graves

	Meropenem o
[CSP3 + aminoglucósido]

	V. comentarios

	Imipenem

	V. comentarios

	Infecciones no-SNC: 10-14 días. Infecciones del SNC: ≥21 días; ≥4-6 sem si abscesos.






	Clostridium botulinum

	Lactantes

	Botulismo del lactante

	Inmunoglobulina botulínica humana (BabyBIG) intravenosa en cuanto sea posible; información de solicitud en http://www.infantbotulism.org/ o 510-231-7600

	
No usar antibióticos, ¡sobre todo aminoglucósidos! BabyBIG es activa contra la toxina botulínica tipos A y B.







	Todos

	Botulismo de las heridas o transmitido por alimentos

	Antitoxina botulínica heptavalente equina (HBAT) obtenida en el departamento de salud local o los CDC. [Si no se dispone de departamento de salud local, contactar con los CDC en el 800-232-4636 o http://emergency.cdc.gov/agent/botulism/clinicians/index.asp


	HBAT es activa contra todos los tipos de toxinas (A-F).






	Clostridium difficile

	Todos

	Colitis

	Metronidazol oral

	10 días

	Vancomicina oral o
Metronidazol i.v.

	10 días
10 días

	Suspender otros antibióticos. Datos limitados para la nitazoxanida. La fidaxomicina es una alternativa en adultos, pero no se dispone de datos en niños.
La positividad de la toxina en lactantes puede no significar la presencia de enfermedad.






	Clostridium tetani

	Todos

	Tétanos

	Metronidazol + antitoxina

	10-14 días

	PenG i.v. + antitoxina

	10-14 días

	Inmunoglobulina antitetánica humana (IGT) 3.000-6.000 unidades i.m. Algunos expertos infiltran parte de la IGT en la herida.






	
Clostridium perfringens, otras especies

	Todos

	Toxiinfección alimentaria (perfringens)


	ninguno (de soporte)

	 

	 

	 

	 






	Septicemia, miositis/fascitis necrosante

	PenG + clindamicina + cirugía

	Variable

	[Clindamicina o Metronidazol o Carbapenem] + cirugía

	Variable

	La cirugía es esencial.
La oxigenoterapia hiperbárica puede ser útil.







	Corynebacterium diphtheriae

	Todos

	Cualquiera

	Antitoxina + [eritromicina o PenG ac o PenG procaína]

	Antibiótico: 14 días

	 

	 

	Antes de administrar la antitoxina i.v., se debería realizar una prueba de escarificación con una dilución al 1:1.000 de la toxina en suero salino, seguida de una prueba intradérmica si la prueba de escarificación es negativa. La dosis de antitoxina depende de la gravedad de la presentación clínica. Se requiere desensibilización en los pacientes sensibles. La antitoxina y las instrucciones específicas están disponibles en los CDC (770-488-7100 o en http://www.cdc.gov/vaccines/vpd-vac/diphtheria/dat/dat-main.xhtml#how). Se debe documentar la erradicación mediante 2 cultivos negativos consecutivos al menos 24 h después de comenzar el tratamiento. Debe repetirse la eritromicina si el cultivo es positivo.






	
Corynebacterium jeikeium, otras especies

	Todos

	Cualquiera

	Vancomicina

	Variable

	[Pen + AG] o
Clindamicina o
Eritromicina

	Variable

	Se debe usar vancomicina hasta conocer las sensibilidades específicas.







	Coxiella burnetii

	Todos

	Fiebre Q

	Doxiciclina

	10-14 días

	FQ o
TMP/SMX

	10-14 días
10-14 días

	Puede que no sea necesario el tratamiento en la enfermedad leve; TMP/SMX en gestantes.






	Endocarditis

	Doxiciclina + hidroxicloroquina

	≥18 meses

	[Doxiciclina o Ofloxacino] + rifampicina

	3 años

	 






	Edwardsiella tarda

	Todos

	Gastroenteritis

	Ninguno

	 

	 

	 

	Similar a Salmonella. Más frecuente en climas cálidos.






	 

	Invasiva

	CSP3

	≥10-14 días

	FQ

	≥10-14 días

	 






	
Ehrlichia chaffeensis y
Ehrlichia ewingii


	Todos

	Cualquiera

	Doxiciclina

	5-10 días y afebril ≥3 días

	Rifampicina (sólo en la gestación)

	5-10 días y afebril ≥3 días

	La doxiciclina es el fármaco de elección incluso en niños <8 años. Considerar alternativa sólo en mujeres gestantes.






	Eikenella corrodens

	Todos

	Cualquiera

	Ampicilina o
Penicilina o
A/C

	7-10 días (todos)

	Ureidopenicilina o
TMP/SMX o
Cef 3.ª o
Carbapenem

	7-10 días (todos)

	A/C mejor que penicilina o ampicilina para cepas ocasionales productoras de β-lactamasa. Todas son resistentes a clindamicina y metronidazol.






	
Elizabethkingia (antiguo Chryseobacterium) meningosepticum


	Todos

	Formas invasivas asociadas a la asistencia sanitaria

	Vancomicina + rifampicina

	Desconocida

	[TMP/SMX o Levofloxacino o Minociclina] + rifampicina

	Desconocida

	Antiguo Flavobacterium; el antibiograma puede que no sea fiable.







	
Enterobacter spp.

	Todos

	Cualquiera

	Ureidopenicilina + aminoglucósido

	≥10-14 días

	Carbapenem o
FQ o
Tic/clav o
Pip/tazo o
[CSP3 + AG]

	≥10-14 días

	Las cepas nosocomiales pueden ser multirresistentes. Se deberían hacer pruebas de laboratorio para BLEE. Considerar meropenem en infección del SNC.






	
Enterococcus faecalis y faecium (no resistente a vancomicina)

	Todos

	Tracto urinario

	Ampicilina o
Nitrofurantoína

	7-14 días
7-14 días

	Vancomicina

	7-14 días

	 






	Sepsis, meningitis, endocarditis

	Ampicilina + gentamicina o
Penicilina + gentamicina

	≥2 sem (sepsis)
2-3 sem (SNC)
4-6 sem (endocarditis)

	Vancomicina + gentamicina

	≥2 sem (sepsis)
2-3 sem (SNC)
4-6 sem (endocarditis)

	Gentamicina en dosis bajas para lograr sinergia. No gentamicina si hay resistencia de alto nivel, en cuyo caso se administrará un ciclo más prolongado (8-12 sem para la endocarditis).






	
Enterococcus, resistente a vancomicina (ERV) (por lo general, E. faecium)

	Todos

	Tracto urinario

	Linezolid o
Quinupristina/dalfopristina

	7-14 días
7-14 días

	Nitrofurantoína o
FQ (si sensible)

	7-14 días
7-14 días

	La mayoría de ERV son E. faecium. La quinupristina/dalfopristina no es activa contra E. faecalis.






	Sepsis, meningitis endocarditis, otra infección invasiva

	Linezolid o
Daptomicina

	≥2 sem (sepsis)
2-3 sem (SNC)
8-12 sem? (endocarditis)

	Quinupristina/dalfopristina

	≥2 sem (sepsis)
2-3 sem (SNC)
8-12 sem? (endocarditis)

	La quinupristina/dalfopristina no es activa contra E. faecalis. Es previsible una tasa mayor de recidiva para la endocarditis.






	Erysipelothrix rhusiopathiae

	Todos

	Sepsis o
Endocarditis

	PenG o
Ampicilina

	4-6 sem
4-6 sem

	CSP3 o
FQ o
Imipenem

	4-6 sem
4-6 sem
4-6 sem

	Antibióticos orales y ciclo más corto para el erisipeloide. Resistencia intrínseca a vancomicina.







	Escherichia coli

	Todos

	Meningitis

	CSP3

	≥21 días

	Meropenem o
Cefepima

	≥21 días
≥21 días

	Tratar durante al menos 21 días y al menos 14 días desde el primer cultivo de LCR negativo. El meropenem es de elección si se sospecha BLEE.






	Sepsis

	CSP3

	≥14 días

	FQ o
Pip/Tazo o
Carbapenem

	≥14 días

	Carbapenem si se sospecha BLEE.






	Cistitis

	Amoxicilina o
TMP/SMX

	7-10 días
7-10 días

	Sulfisoxazol o
Nitrofurantoína o
Cef oral

	7-10 días
7-10 días
7-10 días

	Muchas opciones orales, basadas en la sensibilidad, incluida la amoxicilina. Los ciclos más cortos de 3-5 días son apropiados para adolescentes y adultos.






	Pielonefritis

	CSP3 o
CSO3

	14 días
14 días

	Ampicilina + gentamicina o
FQ o
TMP/SMX o
Gentamicina o
BL/IBL

	7-14 días
14 días
14 días
14 días
14 días

	Transición a antibióticos orales para completar un ciclo de 14 días.







	Intraabdominal

	CSP3 o
BL/IBL

	Para todas: 7 días

	Carbapenem o
FQ o
Cefoxitina

	Para todas: 7 días

	Carbapenem si se sospecha BLEE. Si probabilidad de infección polimicrobiana (flora intestinal), añadir metronidazol a CSP3 o FQ para mejorar la cobertura de anaerobios. Siete días es un tiempo adecuado si se han resuelto los signos de infección (es decir, afebril, recuento de leucos normal, reanudación de la ingesta oral). (Infectious Diseases Society of America Clinical Practice Guidelines: Clin Infect Dis 2010; 50:625-663)






	
Escherichia coli— enterohemorrágica (ECEH)

	Todos

	Diarrea (riesgo de SHU)

	Ninguno

	 

	 

	 

	No se ha demostrado que el tratamiento antibiótico sea beneficioso y puede aumentar el riesgo de SHU.






	
Escherichia coli— enteroinvasiva

	Todos

	Disentería

	Azitromicina

	5 días

	FQ

	3 días

	Resistencia frecuente a TMP/SMX.






	
Escherichia coli— enterotoxígena

	Todos

	Diarrea del viajero

	Azitromicina

	5 días

	FQ

	3 días

	Resistencia frecuente a TMP/SMX.






	Francisella tularensis

	Todos

	Tularemia

	Gentamicina

	10 días (más prolongado en las formas más graves)

	Estreptomicina o
Ciprofloxacino o
CLO

	Todos: 10 días (más prolongado en las formas más graves)

	Más recidivas con tetraciclinas. Las Cef 3.ª tienen poca actividad pese a la sensibilidad in vitro.






	Tularemia con meningitis

	CLO + [estreptomicina o gentamicina]

	≥10-14 días

	Doxiciclina + [estreptomicina o gentamicina]

	≥14 días

	Recomendaciones basadas en pocos casos.







	
Fusobacterium spp.

	Todos

	Bacteriemia (trombosis séptica de la vena yugular/síndrome de Lemierre)

	Pip/tazo o
Ticarcilina/clav o
Meropenem o
Imipenem

	4-6 sem
4-6 sem
4-6 sem
4-6 sem

	Clindamicina i.v. o
Metronidazol i.v.

	4-6 sem
4-6 sem

	Se puede pasar de i.v. a v.o. si ≥14 días, estable y buena respuesta. El papel de la anticoagulación no está claro. A menudo se usa la penicilina u otros agentes con metronidazol debido a que la coinfección con flora oral microaerófila es frecuente.






	
Gardnerella vaginalis (v. Vaginosis bacteriana en el cap. 2)






	Haemophilus ducreyi

	 

	Cancroide

	Ceftriaxona o
Azitromicina

	1 dosis
1 dosis

	Ciprofloxacino o
Eritromicina

	3 días
7 días

	 






	
Haemophilus influenzae— tipo b, en ocasiones otros tipos, pocas veces no tipificables

	Todos

	Meningitis

	Ceftriaxona o
Cefotaxima

	10 días
10 días

	 

	 

	 






	Otras infecciones invasivas, no-SNC

	CSP3 o
Ampicilina/sulbactam i.v.

	10 días
10 días

	CSP2 o
FQ i.v.

	10 días
10 días

	 







	
Haemophilus influenzae— no tipificable

	 

	Otitis, otitis-conjuntivitis, sinusitis

	A/C

	10 días

	CSO2 o
CSO3 o
Azitromicina o
Claritromicina o
FQ o
Ceftriaxona

	10 días
10 días
5 días
10 días
10 días
1 dosis

	Algunos expertos tratan sólo durante 5 días en niños ≥6 años.






	
Haemophilus influenzae—aegyptius, otras no tipificables

	Todos

	Conjuntivitis

	FQ oftálmica o
Polimixina/TMP

	5-10 días
5-10 días

	Gentamicina o
Tobramicina

	5-10 días
5-10 días

	 






	
Haemophilus parainfluenza, haemolyticus, aphrophilus, otras especies

	Todos

	Endocarditis

	Ceftriaxona

	4 sem

	Ampicilina + gentamicina
o
Ampicilina/sulbactam + gentamicina

	4 sem

	Usar ampicilina/sulbactam/gentamicina en vez de ampicilina + gentamicina para productoras de β-lactamasa. H. aphrophilus se ha renombrado como Aggregatibacter aphrophilus.







	Helicobacter pylori

	Todos

	Gastritis, úlceras gástrica y duodenal

	Amoxicilina + [claritromicina o metronidazol] + IBP o
Amoxicilina + metronidazol + bismuto

	14 días
14 días

	Amoxicilina + IBP seguido de claritromicina + IBP + [metronidazol o tinidazol]

	5 días cada uno en la pauta inicial y de seguimiento

	Las opciones de IBP son el omeprazol, lansoprazol, esomeprazol, pantoprazol y rabeprazol. La resistencia a claritromicina está en aumento.







	
Kingella kingae, otras especies

	Todos

	Osteomielitis, artritis

	CSP1/2/3 o
PenG o
BL/IBL

	≥14 días
≥14 días
≥14 días

	AG o
FQ o
TMP/SMX o
Oxacilina

	≥14 días
≥14 días
≥14 días
≥14 días

	2-3 semanas para la artritis; 3-6 semanas para la osteomielitis. PenG es el fármaco de elección si no hay β-lactamasa. La resistencia a vancomicina es uniforme; la resistencia a clindamicina es frecuente.






	Endocarditis

	
*PenG + gentamicina o
*Ampicilina + gentamicina o
Ceftriaxona

	≥28 días
≥28 días
≥28 días

	Ampicilina/sulbactam + gentamicina u
Otro BL/IBL + gentamicina

	≥28 días
≥28 días

	Pauta de 4-7 semanas. PenG o ampicilina sólo si no hay β-lactamasa. Para pautas con gentamicina, usar gentamicina durante toda la pauta.






	
Klebsiella spp.

	Todos

	Cistitis, otras infecciones leves

	CSO 1/2/3 o
A/C

	3-5 días
3-5 días

	TMP/SMX o
FQ

	7-10 días
7-10 días

	Para cepas BLEE-positivas, el carbapenem es el fármaco de elección. Se puede usar FQ si sensible in vitro. Se ha observado el fracaso de BL/IBL (p. ej., Pip/tazo) para cepas BLEE-positivas a pesar de sensibilidad in vitro. Meningitis: los cultivos de LCR pueden ser positivos hasta 2 sem a pesar del tratamiento. Tratar la infección del SNC ≥21 días y ≥10-14 días desde el primer cultivo de LCR negativo.







	Pielonefritis, bacteriemia, sepsis (NO SNC)

	CSP3 o
FQ

	7-14 días
7-14 días

	Gentamicina
Carbapenem
BL/IBL

	≥14 días
≥14 días
≥14 días






	Meningitis

	CSP3 +/− AG

	≥21 días

	FQ
Meropenem
Pip/Tazo

	≥21 días
≥21 días
≥21 días






	BLEE-positivas

	Carbapenem

	Como se ha indicado previamente según el tipo de infección

	FQ

	Como se ha indicado previamente según el tipo de infección

	 






	
Klebsiella (antiguo Calymmatobacterium) granulomatis


	No gestantes

	Granuloma inguinal; donovanosis

	Doxiciclina

	≥3 sem

	TMP/SMX o
Ciprofloxacino
Eritromicina o
Azitromicina (semanal)

	≥3 sem
≥3 sem
≥3 sem
≥3 sem

	Debería haber respuesta en 7 días; en caso contrario, añadir gentamicina.






	Gestantes

	Eritromicina o
Azitromicina

	≥3 sem
≥3 sem

	—

	 

	 






	Legionella pneumophila

	Sanos

	Enfermedad leve o moderada

	Azitromicina o
FQ

	5-10 días
14-21 días

	Doxiciclina o
TMP/SMX o
Eritromicina

	14-21 días
14-21 días
14-21 días

	 






	Inmunodeprimidos y/o enfermedad grave

	 

	FQ

	≥14-21 días

	Azitromicina

	≥10 días

	 






	
Leptospira spp. (Leptospirosis)

	Todos

	Enfermedad leve

	Amoxicilina o
Doxiciclina

	7-14 días
7-14 días

	Azitromicina

	5 días

	La reacción de Jarisch-Herxheimer es frecuente tras iniciar el tratamiento.






	Hospitalizados o enfermedad grave

	PenG

	14 días

	Doxiciclina o
Ceftriaxona o
Cefotaxima

	14 días
14 días
14 días

	 







	
Leuconostoc spp.

	Todos

	Cualquiera

	PenG +/− AG o
Ampicilina

	Variable
Variable

	Macrólido o
Tetraciclina o Clindamicina

	Todos: variable

	Resistencia intrínseca a vancomicina. Tasas elevadas de resistencia a FQ y quinupristina/dalfopristina.






	Listeria monocytogenes

	Cualquiera

	Meningitis

	Ampicilina + gentamicina

	≥21 días

	TMP/SMX

	≥21 días

	Resistencia intrínseca a cef.
No es una buena alternativa para recién nacidos y al final de la gestación.
Se han descrito fracasos con vancomicina y CLO; FQ y linezolid—datos clínicos mínimos.






	Neonatos

	No-SNC

	Ampicilina + gentamicina

	14-21 días

	 

	 






	Mayores

	Sepsis, neumonía

	Ampicilina + gentamicina

	14 días

	TMP/SMX

	14 días






	Moraxella catarrhalis

	Todos

	No invasivas

	A/C o
TMP/SMX o
CSO2,3

	Todos: variable

	Azitromicina o
Claritromicina o FQ o Doxiciclina

	Todos: variable

	La duración depende de la localización de la infección: por ejemplo, más corta para la otitis media que para la sinusitis.






	Morganella

	Todos

	Cistitis; otras infecciones menos graves

	CSO3 o
FQ

	Variable
Variable

	TMP/SMX

	7-10 días para ITU; otras, variable

	La duración depende de la localización de la infección.






	Enfermedad invasiva y/o grave

	PCS4 + AG o
FQ o
Carbapenem

	≥10 días
≥10 días
≥10 días

	TMP/SMX o
Pip/tazo

	≥10 días
≥10 días

	Las CSP3 pueden seleccionar mutantes con desrepresión de AmpC durante el tratamiento y dar lugar a un fracaso terapéutico.







	
Mycobacterium TB y otras—Tabla 1.2 de este capítulo






	Mycoplasma hominis

	Todos

	Cualquiera

	Doxiciclina o
Clindamicina

	≥10 días
≥10 días

	FQ

	≥10 días

	La duración depende de la localización de la infección.
M. hominis es intrínsecamente resistente a macrólidos. Se ha sugerido la IgIV en pacientes agammaglobulinémicos.






	Mycoplasma pneumoniae

	Todos

	Infecciones respiratorias bajas

	Azitromicina

	5 días

	Doxiciclina o
Eritromicina o
Claritromicina o
FQ

	7-10 días
7-10 días
7-10 días
7-10 días

	La respuesta es mejor si se inicia en los primeros 3-4 días de la enfermedad. El tratamiento apropiado para la enfermedad extrapulmonar no está bien definido.






	Neisseria gonorrhoeae

	Todos

	Uretritis, faringitis, proctitis, epididimitis

	Ceftriaxona + azitromicina o Ceftriaxona una dosis + doxiciclina

	Una dosis
7 días

	Cefixima + azitromicina o
Cefixima + doxiciclina
Azitromicina en dosis alta (2 g)

	Una dosis
7 días
Una dosis

	La dosis de ceftriaxona siempre debe ser de 250 mg. Se prefiere encarecidamente ceftriaxona. Si se usa una pauta alternativa, el paciente debería tener una prueba que documenta la curación 1 semana después del tratamiento. Las fluoroquinolonas no se recomiendan a menos que se haya documentado la sensibilidad de la cepa causante de la infección.







	Conjuntivitis

	Ceftriaxona

	Una dosis

	Cefotaxima

	Una dosis

	Cefotaxima para la hiperbilirrubinemia neonatal o si el recién nacido recibe calcio i.v. Más irrigación. Añadir tratamiento para C. trachomatis.







	EPI

	V. las recomendaciones para la EPI en el capítulo 2 (incluye el tratamiento para la gonorrea)

	Añadir tratamiento para C. trachomatis.







	Diseminada, artritis

	Ceftriaxona

	7 días

	Cefotaxima

	7 días

	Analizar y/o tratar C. trachomatis.







	Meningitis

	Ceftriaxona

	10-14 días

	Cefotaxima

	10-14 días

	La cefotaxima puede ser de elección en recién nacidos con hiperbilirrubinemia.






	Endocarditis

	Ceftriaxona

	≥4 sem

	—

	 

	125 mg i.m. en lactantes a término; 25-50 mg/kg (máximo, 125 mg) i.m. en lactantes prematuros.






	Lactantes expuestos

	Ceftriaxona

	Una dosis

	 

	 

	 






	Neisseria meningitidis

	Todos

	Meningitis, sepsis, neumonía

	PenG o
CSP3

	5-7 días
5-7 días

	Ampicilina o
Meropenem o
CLO

	5-7 días
5-7 días
5-7 días

	Algunos expertos usan CSP3 hasta conocer la sensibilidad debido al aumento de la resistencia a la penicilina en algunas zonas (sobre todo España). CLO o meropenem sólo si hay una alergia muy grave a β-lactámicos.







	
Nocardia brasiliensis, asteroides, otras especies

	Normal

	No invasivas

	TMP/SMX

	6-12 sem

	Minociclina o
A/C

	6-12 sem
6-12 sem

	Linezolid también es activo.






	Inmunodeprimidos

	Invasivas

	TMP/SMX + imipenem

	≥6-12 meses

	[Amikacina + imipenem] o [Amikacina + ceftriaxona] o [Amikacina + TMP/SMX]

	≥6-12 meses

	 






	Todos

	SNC o graves

	TMP/SMX +
Amikacina +
Ceftriaxona

	≥6-12 meses
1-3 meses
1-3 meses

	[TMP/SMX +
imipenem +
amikacina] o
[Imipenem +
amikacina +
ceftriaxona]

	≥6-12 meses
1-3 meses
1-3 meses
≥6-12 meses
≥1-3 meses
1-3 meses

	 






	Pasteurella multocida

	Todos

	Localizadas

	PenV o
Amoxicilina

	7-10 días
7-10 días

	Azitromicina o
TMP/SMX o
CSO2 o
Doxiciclina o
FQ

	5 días
10-14 días
10-14 días
10-14 días
10-14 días

	Sensibilidad a CSP3 in vitro pero faltan datos clínicos.






	Invasivas o graves

	PenG o
Ampicilina

	10-14 días
10-14 días

	CSP2 o
FQ o
Doxiciclina

	10-14 días
10-14 días
10-14 días

	 







	
Pediococcus spp.

	Todos

	Cualquiera

	PenG +/− AG

	Variable

	Otro β-lactámico o
Eritromicina o
Minociclina o
Imipenem o
Clindamicina o
Daptomicina

	Variable

	Resistencia intrínseca a vancomicina. Tasas elevadas de resistencia a quinupristina/dalfopristina. El antibiograma es importante para escoger el tratamiento pues la sensibilidad de las cepas individuales es variable.






	Plesiomonas shigelloides

	Todos

	Diarrea

	TMP/SMX o
FQ

	3 días
3 días

	A/C o
CS2/3 o
Carbapenem

	3 días
3 días
3 días

	Probable patógeno intestinal.






	Todos

	Invasiva

	CSP3

	Variable

	Carbapenem

	Variable

	El tratamiento antibiótico debería guiarse por el antibiograma.






	
Prevotella spp.

	Todos

	Orales, respiratorias

	Clindamicina

	≥10 días

	Pip/tazo o
Ampicilina/sulbactam o
Ticar/clav

	≥10 días
≥10 días
≥10 días

	La producción de β-lactamasa es frecuente.
Duración más prolongada en caso de abscesos no drenables.






	GI, genitourinarias

	Metronidazol

	≥10 días

	Clindamicina o
Cefoxitina o
Carbapenem o
BL/IBL

	≥10 días
≥10 días
≥10 días
≥10 días

	Duración más prolongada en caso de abscesos no drenables.







	Propionibacterium acnes

	Todos

	Acné vulgar (inflamatorio)

	Eritromicina tópica
o
Clindamicina tópica

	Muchas semanas
Muchas semanas

	Doxiciclina v.o. o
Minociclina v.o.

	Muchas semanas
Muchas semanas

	Más antiacneico tópico no antibiótico. Los agentes orales se usan cuando no hay respuesta a los agentes tópicos o en el acné grave.






	Invasiva

	PenG (dosis alta) o
Vancomicina

	Variable
Variable

	Clindamicina o
Doxiciclina o
CSP3 o
Linezolid

	Variable
Variable
Variable
Variable

	Suele asociarse con prótesis. Resistencia uniforme al metronidazol. Aumento de la resistencia a la clindamicina.






	Proteus mirabilis

	Todos

	Cistitis, otras infecciones no graves

	Ampicilina

	5-7 días

	TMP/SMX o
CSO o
FQ

	5-7 días
5-7 días
5-7 días

	Las ITU por Proteus se asocian con urolitiasis.






	Pielonefritis, otras infecciones invasivas

	Ampicilina o
FQ

	≥10 días
≥10 días

	CSP3 o
AG o
Carbapenem

	≥10 días
≥10 días
≥10 días

	Se debería analizar la presencia de BLEE en las cepas de la orina/sangre/LCR.






	
Proteus vulgaris y otras especies indol-positivas

	Todos

	Cistitis, otras infecciones no graves

	CSP3 o
FQ

	5-7 días
5-7 días

	A/C

	5-7 días

	Carbapenem si se sospecha BLEE.






	Pielonefritis, otras infecciones invasivas

	CSP3 + AG o
FQ + AG

	≥10 días
≥10 días

	Carbapenem o
BL/IBL

	≥10 días
≥10 días

	 






	
Providencia spp.

	Todos

	Cistitis, otras infecciones no graves

	TMP/SMX o
A/C

	5-7 días
5-7 días

	CSO3

	5-7 días

	 






	Pielonefritis, otras infecciones invasivas

	CSP3 + AG o
FQ

	≥10 días
≥10 días

	Carbapenem o
BL/IBL

	≥10 días
≥10 días

	 







	
Pseudomonas aeruginosa, otras especies

	Todos

	ITU no complicadas, otras infecciones no graves

	FQ (ciprofloxacino) o
CSAP o
PENAP

	≥10 días
≥10 días
≥10 días

	AG
Carbapenem

	≥10 días
≥10 días

	 






	Neumonía, bacteriemia, sepsis

	CSAP3/4 +/− AG o
PENAP + AG

	≥14 días
≥14 días

	Carbapenem +/− AG
FQ + AG

	≥14 días
≥14 días

	 






	Meningitis

	CSAP3/4 +/− AG o
PENAP + AG

	≥14 días
≥14 días

	Carbapenem +/− AG

	≥14 días

	Cultivos negativos al menos 10 días.






	Rickettsia rickettsii

	Todos

	Fiebre maculosa de las Montañas Rocosas

	Doxiciclina

	7-10 días

	CLO

	7-10 días

	Tratar hasta que el paciente esté al menos 3 días afebril. La doxiciclina es el fármaco de elección incluso en pacientes <8 años. Usar doxiciclina para mujeres gestantes en caso de enfermedad grave y/o ausencia de disponibilidad de cloroquina.






	Rickettsia akari

	Todos

	Rickettsiosis exantemática

	Doxiciclina

	3-5 días

	CLO

	3-5 días

	Tratar hasta que el paciente esté al menos 3 días afebril.






	Rickettsia prowazekii

	Todos

	Tifus epidémico

	Doxiciclina

	7-10 días

	CLO o
FQ

	7-10 días
7-10 días

	Tratar hasta que el paciente esté al menos 3 días afebril. La doxiciclina es el fármaco de elección incluso en pacientes <8 años.







	Rickettsia typhi

	Todos

	Tifus endémico

	Doxiciclina

	5-10 días

	CLO

	5-10 días

	Tratar hasta que el paciente esté al menos 3 días afebril. La doxiciclina es el fármaco de elección incluso en pacientes <8 años.






	
Rickettsia—otras especies

	Todos

	 

	Doxiciclina

	7-10 días

	CLO

	7-10 días

	Tratar hasta que el paciente esté al menos 3 días afebril.






	
Salmonella typhi (tipo D)

	Todos

	Fiebre tifoidea

	CSP3 o
FQ i.v.

	10-14 días
10-14 días

	Azitromicina

	10-14 días

	Altas tasas de resistencia a FQ en algunas áreas geográficas. La dexametasona puede ser un tratamiento complementario adecuado. Se puede pasar a tratamiento oral para completar la pauta una vez establecida la mejoría. Se ha observado fracaso clínico a pesar de actividad in vitro de cef 1.ª y cef 2.ª, AG y furazolidona.






	Fiebre tifoidea—leve

	Azitromicina v.o. o
CSP3 o
FQ v.o.

	7 días
7-14 días
7-14 días

	Amoxicilina v.o. o
TMP/SMX v.o. o
CLO v.o.

	10-14 días
10-14 días
10-14 días

	Los ciclos más cortos para formas más leves de enfermedad en huéspedes no inmunodeprimidos pueden ser eficaces.







	
Salmonella, no-typhi


	Todos

	Fiebre entérica, bacteriemia

	Igual que para la fiebre tifoidea

	 

	 

	 

	 






	Enfermedad no meníngea, localizada (osteomielitis, abscesos)

	CSP3

	≥4 sem

	FQ

	≥4 sem

	Se puede cambiar a ampicilina i.v. si se demuestra que la cepa es sensible.






	Meningitis

	CSP3

	6 sem

	 

	 

	Se puede cambiar a ampicilina i.v. si se demuestra que la cepa es sensible.






	Normal

	Gastroenteritis

	No antibióticos

	 

	 

	 

	Sólo tratamiento de soporte.






	Lactantes <3 meses; drepanocitosis; disfunción esplénica

	Gastroenteritis

	CSP3 o
Amoxicilina o
TMP/SMX

	5 días
5 días
5 días

	FQ o Azitromicina

	5 días

	Las FQ pueden ser la primera elección en adultos. Evitar amoxicilina y TMP/SMX en áreas de resistencia prevalente a menos que se demuestre la sensibilidad.







	Serratia marcescens

	Todos

	Invasiva (bacteriemia, meningitis, neumonía)

	Imipenem + AG o
Meropenem + AG

	Todos: variable, ≥21 días para meningitis

	CSP3/4 + AG o
PENAP + AG o
FQ

	Todos: variable, ≥21 días para meningitis

	Para la meningitis neonatal, realizar cultivos diarios de LCR hasta que sea estéril. Tratar 10-14 días después del primer cultivo estéril de LCR.
El antibiograma debería guiar el tratamiento.
Considerar evaluación de EGC en pacientes no recién nacidos.






	Shigella sonnei, Shigella dysenteriae, Shigella boydii, Shigella flexneri

	Niños

	Gastroenteritis, disentería

	Azitromicina o
Cefixima o
FQ

	5 días
3 días
5 días

	Ampicilina o
Ceftriaxona

	2-5 días
2-5 días

	La resistencia a ampicilina y TMP/SMX es elevada en muchas áreas; indicada si se confirma la sensibilidad. Resultados heterogéneos de eficacia de cefixima. Tratar durante 7-10 días en huéspedes inmunodeprimidos.






	Adultos

	Gastroenteritis, disentería

	FQ o
Azitromicina

	5 días
5 días

	TMP/SMX o
Ceftriaxona

	5 días
2 días

	TMP/SMX si se confirma la sensibilidad.






	Cualquier edad

	Bacteriemia, invasivas

	Ceftriaxona

	≥10 días

	FQ

	≥10 días

	La enfermedad invasiva es infrecuente.







	
Staphylococcus aureus; S. aureus sensible a meticilina (SASM)

	Todos

	Superficial

	Cef 1.ª o
Pen-SS o
BL/IBL o
Macrólido

	10 días
10 días
10 días
10 días

	Clindamicina o
TMP/SMZ o
Doxiciclina

	10 días
10 días

	 






	Osteomielitis

	Pen-SS i.v. o
Cef 1.ª i.v.

	4-6 sem
4-6 sem

	Clindamicina i.v. o
Vancomicina i.v.

	4-6 sem
4-6 sem

	Cambiar de i.v. a v.o. cuando haya buena respuesta clínica.






	Artritis

	Pen-SS i.v. o
Cef 1.ª i.v.

	3-4 sem
3-4 sem

	Clindamicina i.v. o
Vancomicina i.v.

	3-4 sem
3-4 sem

	 






	Bacteriemia/sepsis/neumonía/empiema

	Pen-SS i.v.

	≥3 sem

	Vancomicina i.v.

	≥3 sem

	Algunos expertos añaden rifampicina y/o gentamicina en casos seleccionados.






	Endocarditis (válvula nativa)

	Pen-SS i.v. + gentamicina

	4-6 sem (gentamicina 3-5 días)

	Vancomicina + gentamicina

	4-6 sem (gentamicina 3-5 días)

	 






	SNC

	Pen-SS i.v. +/− rifampicina

	10 días desde un cultivo negativo

	Vancomicina i.v. +/− rifampicina

	10 días desde un cultivo negativo

	 






	Síndrome de shock tóxico

	Pen-SS i.v. + clindamicina

	10 días

	Vancomicina + clindamicina

	10 días

	Quitar uno de los dos antibióticos una vez que el paciente esté estable y pueda pasar a la v.o.
Algunos expertos recomiendan añadir Ig i.v.







	
Staphylococcus aureus; S. aureus resistente a meticilina (SARM)

	Todos

	Superficial

	Clindamicina o
TMP/SMZ

	10 días
10 días

	Vancomicina i.v. o
Doxiciclina (≥8 años) o
Linezolid

	10 días
10 días
10 días

	 






	Osteomielitis, artritis

	Clindamicina i.v. o
Vancomicina i.v.

	Todos: 6 sem (osteomielitis)
3-4 sem (artritis)

	Linezolid o
Daptomicina

	Todos: 6 sem (osteomielitis)
3-4 sem (artritis)

	Cambiar de i.v. a v.o. cuando haya una buena respuesta clínica.
Confirmar la sensibilidad a clindamicina mediante D-test.






	Bacteriemia/sepsis/neumonía/empiema

	Vancomicina i.v.

	≥3 sem

	Linezolid i.v.
Daptomicina

	≥3 sem
≥3 sem

	Se puede añadir rifampicina y/o gentamicina.
No usar daptomicina para neumonía. La ceftarolina está autorizada en adultos, pero no se dispone de datos en niños.






	Endocarditis (válvula nativa)

	Vancomicina i.v.

	4-6 sem

	Linezolid o
Daptomicina

	4-6 sem
4-6 sem

	Gentamicina +/− rifampicina durante los primeros 3-5 días para lograr sinergia.






	SNC

	Vancomicina i.v. +/− rifampicina

	10 días desde un cultivo negativo

	 

	 

	Añadir rifampicina para infecciones de derivaciones.






	Síndrome de shock tóxico

	Vancomicina + clindamicina

	10 días

	 

	 

	Confirmar la sensibilidad a clindamicina mediante D-test si resistencia a eritromicina.







	Stenotrophomonas maltophilia

	Todos

	Neumonía, bacteriemia

	TMP/SMX

	≥10 días

	Tic/clav o
Ceftazidima

	≥10 días
≥10 días

	Minociclina o moxifloxacino se usan a menudo en caso de resistencia al fármaco de elección y a los agentes alternativos. La duración depende del sitio y la gravedad de la infección.






	Streptobacillus moniliformis

	Todos

	Fiebre por mordedura de rata

	PenG procaína i.m. o PenG i.v.

	7-10 días para todas las pautas

	Ampicilina i.v. o
Cefuroxima i.v. o
CSP3 o
Eritromicina o
Doxiciclina o
Clindamicina

	7-10 días para todas las pautas

	El ciclo se puede completar por vía oral una vez que el paciente esté estable y con buena respuesta.






	Streptococcus pneumoniae

	Todos

	Infecciones sinusales y pulmonares, otitis media, neumonía (no-SNC, no invasivas, no graves)

	Amoxicilina, altas dosis o
Cefuroxima o
Cefdinir o
Cefpodoxima

	10 días para todas las pautas

	Azitromicina o
Clindamicina o
CSP3

	5 días
10 días
10 días (1 día para otitis media)

	Alternativas parenterales para las enfermedades más graves. Ciclos más cortos (5-7 días) de β-lactámicos orales para la otitis media aguda no complicada en niños sanos ≥6 años sin otitis reciente.






	Bacteriemia, neumonía grave (invasivas, no-SNC)

	CSP3

	≥10 días (más tiempo si hay foco de infección, p. ej., hueso)

	Vancomicina i.v. o
Clindamicina i.v. o
Linezolid i.v. o
Carbapenem i.v.

	Todos ≥10 días (más tiempo si hay foco de infección, p. ej., hueso)

	Se puede pasar a v.o. cuando el paciente esté esté estable en muchos casos. El antibiograma guía las opciones de antibióticos.







	Meningitis, sensible a penicilina y CSP3

	CSP3 o
PenG ac

	14 días
14 días

	Carbapenem i.v. o
Vancomicina +/− rifampicina

	14 días
14 días

	El antibiograma guía las opciones de antibióticos. Vancomicina + CSP3 hasta que se conozca la sensibilidad. En caso de alergia grave a β-lactámicos que requiera el uso de vancomicina, considerar añadir rifampicina.






	Meningitis: no sensible a penicilina y sensible a CSP3

	CSP3

	14 días

	Carbapenem i.v. o
Vancomicina +/− rifampicina

	Todos: 14 días

	En caso de alergia grave a β-lactámicos que requiera el uso de vancomicina, considerar añadir rifampicina. Vancomicina + CSP3 hasta que se conozca la sensibilidad. El antibiograma guía las opciones de antibióticos.






	Meningitis: no sensible a penicilina y CSP3

	Vancomicina + CSP3 +/− rifampicina

	14 días

	CLO o
Vancomicina + rifampicina o
Linezolid

	Todos: 14 días

	El antibiograma guía las opciones de antibióticos. Repetir PL en 48-72 h, sobre todo si la mejoría clínica es inadecuada. Rifampicina si empeoramiento clínico, resistencia de alto nivel a cefotaxima/ceftriaxona (CIM ≥ 4 μg/ml), y/o positividad persistente del LCR, pero sólo si sensible a rifampicina.







	
Streptococcus grupo A

	 

	Faringitis

	PenV v.o. o
Amoxicilina v.o. o
PenG benzatina i.m.

	10 días
10 días
Una dosis

	CSO1 o
Eritromicina o
Azitromicina o
Claritromicina

	5-10 días
10 días
5 días
10 días

	PenVK/12 h y amoxicilina/12-24 h es aceptable. Algunos datos apoyan el uso durante 5 días de CSO1.






	 

	Síndrome de shock tóxico, fascitis necrosante, otras infecciones invasivas

	PenG i.v. + clindamicina

	≥10 días

	Ceftriaxona + clindamicina o
Vancomicina + clindamicina

	≥10 días
≥10 días

	Simplificar a un único antibiótico cuando el paciente esté estable. A menudo se necesita cirugía adyuvante. La duración depende del sitio de la infección.






	
Streptococcus grupo B

	Todos

	Invasivas (no meningitis, ni sepsis)

	Ampicilina o
PenG

	Todos: ≥10 días, dependiendo del sitio de infección

	CSP3 o
Vancomicina

	Todos: ≥10 días, dependiendo del sitio de infección

	 






	Meningitis, sepsis

	Ampicilina + gentamicina o
Penicilina + gentamicina

	14-21 días (ampicilina o penicilina)
2-3 días (gentamicina)

	CSP3 o
Vancomicina

	14-21 días
14-21 días

	Dosis altas de ampicilina o penicilina para meningitis. La gentamicina se usa hasta observar respuesta clínica y LCR/sangre estéril.






	
Streptococcus grupo C, G

	Todos

	Faringitis; otras no invasivas

	PenVK v.o.

	10 días

	CSO1, CSO2, o
TMP/SMX

	10 días
10 días

	 






	Todos

	Invasivas, no endocarditis

	PenG i.v.

	>10 días

	PCS1, 2, 3 o
Vancomicina

	>10 días
>10 días

	Se puede añadir gentamicina si se sospecha tolerancia.







	Todos

	Endocarditis

	PenG i.v. + gentamicina o Ceftriaxona + gentamicina

	4-6 sem (β-lactámico) +
2 sem (gentamicina)

	Vancomicina

	4-6 sem

	La gentamicina una vez al día no se ha estudiado en la endocarditis pediátrica. Si hay válvula/material protésico o microorganismos menos sensible, usar 6 sem en vez de 4. En caso de cepa muy resistente, usar 6 sem de [penicilina o ceftriaxona] más 6 sem de gentamicina. Vancomicina sólo si la penicilina y la ceftriaxona están contraindicadas.






	Estreptococos grupo viridans

	Todos

	Dentales, tejidos blandos, no invasivas

	Penicilina v.o. o
Amoxicilina o
Ampicilina

	Todos: variable

	CSO o
PSC o
Vancomicina

	Todos: variable

	Ceftriaxona es la CSP de elección. Se debe considerar la posibilidad de infecciones polimicrobianas; algunos expertos prefieren vancomicina en pacientes oncológicos debido al incremento de la resistencia a penicilina.






	Por lo general recién nacidos, con alteración de la inmunidad o con catéter intravascular

	Bacteriemia, otras invasivas

	Penicilina i.v. o
Ampicilina i.v. o
Ceftriaxona

	10-14 días
10-14 días
10-14 días

	Vancomicina i.v.

	10-14 días

	Aumento de las cepas resistentes a penicilina, sobre todo en pacientes oncológicos.






	Endocarditis sobre válvula nativa, muy sensible (CIM Pen ≤0,1)

	PenG i.v. o
Ceftriaxona i.v. o
PenG i.v.+ gentamicina o
Ceftriaxona + gentamicina

	4 sem
4 sem
2 sem
2 sem

	Vancomicina i.v.

	4 sem

	Vancomicina sólo si intolerancia de otra pauta.







	Endocarditis sobre válvula nativa, relativamente resistente (CIM Pen >0,12 g/ml a ≤0.5 g/ml)

	PenG i.v./gentamicina o
Ceftriaxona/gentamicina

	4 sem/2 sem
4 sem/2 sem

	Vancomicina i.v.

	4 sem

	Vancomicina sólo si intolerancia a otra pauta.






	Endocarditis sobre válvula nativa, resistente

	Ampicilina i.v. + gentamicina o
Penicilina i.v.+ gentamicina o
Vancomicina i.v. + gentamicina

	4-6 sem
4-6 sem
6 sem

	—

	—

	Igual que para endocarditis por enterococos. Vancomicina sólo si intolerancia a otra pauta.






	Endocarditis sobre válvula protésica, sensible (CIM Pen ≤0,12)

	PenG i.v. o
Ceftriaxona

	6 sem
6 sem

	Vancomicina i.v.

	6 sem

	A menudo se añade gentamicina a PenG o ceftriaxona las primeras 2 sem de tratamiento. Vancomicina sólo si intolerancia a otra pauta.






	Endocarditis sobre válvula protésica, resistencia relativa o total (CIM Pen >0,12)

	PenG i.v. + gentamicina o
Ceftriaxona + gentamicina

	6 sem
6 sem

	Vancomicina i.v.

	6 sem

	Se usa gentamicina durante las 6 sem completas de tratamiento con PenG o ceftriaxona. Vancomicina sólo si intolerancia a otra pauta.







	
Treponema pallidum (sífilis)

	Lactantes

	Sífilis congénita demostrada o probable

	PenG i.v. 50.000 U/kg/dosis/12 h (<8 días de edad) o /8 h (>7 días de edad)

	10 días

	PenG procaína i.m. 50.000 U/kg una vez al día

	10 días

	El seguimiento clínico y serológico estrecho es esencial.






	Tratamiento de la madre o respuesta inadecuada, pero evaluación del lactante normal

	PenG i.v. o
PenG procaína i.m. o
PenG benzatina i.m.

	10 días
10 días
Una dosis

	 

	 

	El seguimiento clínico y serológico estrecho es esencial, sobre todo si se usa una pauta de dosis única.






	Tratamiento adecuado de la madre y evaluación del lactante normal

	PenG benzatina i.m. o sin antibiótico

	Una dosis

	 

	 

	El seguimiento clínico y serológico estrecho es esencial, sobre todo si no se administra tratamiento.






	Niño >1 año

	Primaria; secundaria; latente <1 año

	PenG benzatina i.m.

	Una dosis

	Doxiciclina o
Tetraciclina

	14 días
14 días

	Sólo se usa doxiciclina y tetraciclina si alergia a penicilina, no en pacientes gestantes. Las mujeres gestantes alérgicas a penicilina deben desensibilizarse y tratarse con penicilina.






	Niño >1 año

	Latente ≥1 año; latente, duración desconocida; terciaria sin neurosífilis

	PenG benzatina i.m.

	Una vez a la semana durante 3 sem

	Doxiciclina o
Tetraciclina

	28 días
28 días

	 







	Niño >1 año

	Neurosífilis; oftalmopatía sifilítica

	PenG ac i.v.

	10-14 días

	[PenG procaína i.m. + probenecid]
o
Ceftriaxona

	10-14 días
10-14 días

	Las mujeres gestantes alérgicas a penicilina deben desensibilizarse y tratarse con penicilina. Ceftriaxona sólo en mujeres no gestantes si no se puede usar penicilina.






	Ureaplasma urealyticum

	Todos

	Uretritis

	Doxiciclina v.o.

	7 días

	Eritromicina v.o. o
Azitromicina v.o.

	7 días
1 dosis

	Eritromicina ×14 días de elección en niños <8 años.






	Recién nacidos prematuros

	Respiratorias sintomáticas

	Eritromicina i.v./v.o.

	10 días

	Azitromicina (?) v.o./i.v.

	10 días

	La vía depende del grado de enfermedad. Riesgo de estenosis pilórica con eritromicina. Pocos datos sobre el tratamiento con azitromicina.






	SNC sintomáticas

	Doxiciclina i.v.

	10-14 días

	CLO i.v.

	10-14 días

	Datos muy limitados.






	Vibrio cholerae

	Todos

	Enfermedad moderada o grave

	TMP/SMX v.o. o
Doxiciclina v.o. o
Ciprofloxacino v.o. o
Azitromicina v.o.

	3 días
1 dosis
1 dosis
1 dosis

	Tetraciclina v.o. o Furazolidona v.o. o
Eritromicina v.o. o
Ofloxacino v.o.

	3 días
3 días
Desconocida
Desconocida

	El tratamiento hidroelectrolítico es el elemento terapéutico fundamental. Tetraciclina y doxiciclina de elección en los pacientes ≥8 años. Ciprofloxacino si ≥18 años. Resistencia variable. Azitromicina de elección en gestantes.







	
Vibrio vulnificus, Vibrio parahaemolyticus, otras especies

	Todos

	Bacteriemia/sepsis
Heridas

	Doxiciclina + ceftazidima

	Variable

	FQ oCSP3

	VariableVariable

	Desbridamiento precoz para las infecciones de las heridas y fascitis necrosante.






	Yersinia enterocolitica, Yersinia pseudotuberculosis

	Normal

	Enterocolitis
Seudoapendicitis
Adenitis mesentérica

	Ninguna

	 

	 

	 

	Los antibióticos pueden limitar la duración de la diseminación pero carecen de beneficio clínico.






	Inmunodeprimidos

	Enterocolitis

	TMP/SMX o
CSP3 o
FQ

	Variable

	Tetraciclina o
Doxiciclina o
Piperacilina o
AG

	Variable

	Tetraciclina y doxiciclina para ≥8 años. FQ para ≥18 años.
Y. enterocolitica: considerar síndromes de sobrecarga de hierro.






	Todos

	Sepsis u otras infecciones invasivas

	TMP/SMX o
CSP3 o
FQ

	Variable

	Tetraciclina o
Doxiciclina o
Piperacilina o
AG

	Variable

	 






	
Yersinia pestis (peste)

	 

	Peste bubónica/neumónica

	Estreptomicina i.m.
Gentamicina i.m./i.v.

	≥7-10 días
≥7-10 días

	Tetraciclina i.v. o
Doxiciclina i.v.

	≥7-10 días
≥7-10 días

	Tratar hasta que el paciente lleve varios días afebril.






	 

	Meningitis, endoftalmitis o shock

	CLO i.v.

	≥7-10 días

	—

	—
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II Tratamiento recomendado para las infecciones por micobacterias




Tabla 1-2


Tratamiento recomendado para las infecciones por micobacterias (v. «Notas y abreviaturas utilizadas en las tablas», págs. xiii-xx)










	Patógeno

	Categoría de huésped

	Indicación/tipo de infección

	Tratamiento recomendado

	Duración

	Tratamiento alternativo

	Duración

	Comentarios










	
Mycobacterium tuberculosis*


	Inmunocompetentes

	Infección latente (PCT positiva, ausencia de enfermedad); sensible a isoniazida

	Cualquier edad:
Isoniazida o (si ≥12 años)
Isoniazida + rifapentina

	9 meses
 12 sem
 12 sem

	2-11 años:
Isoniazida +
rifapentina o
Rifampicina
<2 años:
Rifampicina

	12 sem
12 sem
6 meses
6 meses

	El tratamiento combinado de 12-sem también es de elección si ≥12 años; alternativo si 2-11 años (datos limitados); No se recomienda si <2 años.
Isoniazida en monoterapia se administra mediante TOD diario o dos veces a la semana; la combinación isoniazida más rifapentina se administra semanalmente mediante TOD.






	Infección latente; resistente a isoniazida

	Rifampicina

	6 meses

	 

	 

	 






	Infección latente; resistente a isoniazida y rifampicina

	Tratar sólo después de consultar con un especialista en TB

	 

	 

	 

	 






	Mujeres gestantes y lactantes

	Infección latente

	Isoniazida + piridoxina

	9 meses
9 meses

	 

	 

	Se debería evitar el tratamiento con isoniazida durante el primer trimestre. Sin embargo, en pacientes con mayor riesgo de progresión a enfermedad activa, el tratamiento con isoniazida no debería diferirse sólo en función del embarazo, incluso durante el primer trimestre.
La isoniazida se secreta en la leche humana, pero no se han detectado efectos adversos en los lactantes.







	Inmunodeprimidos, infectados por VIH

	Infección latente

	Isoniazida + piridoxina

	9 meses
9 meses

	 

	 

	Una pauta de 12 sem de isoniazida-rifapentina se puede considerar en niños infectados por VIH que no toman TAR y otros niños inmunodeprimidos. Precaución con las interacciones farmacológicas del TAR y otros fármacos con la rifampicina y rifapentina. Se recomienda consultar con un especialista. Se aconseja TOD.






	Todos

	Pulmonares y extrapulmonares, enfermedad sensible al fármaco (excepto meningitis o TB diseminada/miliar)

	Isoniazida
+ rifampicina
+ pirazinamida
+ etambutol

	6 meses
6 meses
2 meses
2 meses

	Se puede usar un aminoglucósido (estreptomicina; alternativa: kanamicina, amikacina, capreomicina) en lugar de etambutol

	 

	Se puede interrumpir el 4.° fármaco si la cepa es totalmente farmacosensible y la enfermedad no se considera de alta carga (TB pulmonar con afectación parenquimatosa extensa, enfermedad cavitaria).
Se pueden considerar los corticoides como tratamiento adyuvante durante 4-6 sem en pacientes con pleuritis o pericarditis.







	Enfermedad pulmonar y extrapulmonar—posiblemente cepa multirresistente o ampliamente farmacorresistente

	Tratar sólo después de consultar con un especialista en TB

	 

	 

	 

	 






	Meningitis o TB diseminada/miliar

	Isoniazida +
rifampicina +
pirazinamida
+ [etionamida o etambutol o aminoglucósido]

	9-12 meses
9-12 meses
2 meses
2 meses
2 meses
2 meses

	 

	 

	Si se confirma la sensibilidad a isoniazida, rifampicina y pirazinamida, el cuarto fármaco se puede interrumpir. Aminoglucósido habitual: estreptomicina; alternativas: kanamicina, amikacina, capreomicina.
Un corticoide (2 mg/kg/día de prednisona, máximo 60 mg/día durante 4-6 sem seguido de pauta descendente) también está indicado en la meningitis una vez iniciado el tratamiento anti-TB.






	Embarazo

	Enfermedad pulmonar y extrapulmonar

	Isoniazida +
rifampicina +
etambutol +
piridoxina

	9 meses
9 meses
2 meses
9 meses

	Isoniazida +
rifampicina +
pirazinamida +
piridoxina

	6 meses
6 meses
2 meses
6 meses

	Aunque no se dispone de datos de teratogenicidad, es probable que la pirazinamida se pueda usar con seguridad durante la gestación y la recomienda la Organización Mundial de la Salud y la International Union against Tuberculosis and Lung Disease. Si la pirazinamida no se incluye en la pauta de tratamiento inicial, el tratamiento debería mantenerse al menos 9 meses.







	Infección congénita

	Enfermedad pulmonar y extrapulmonar

	Isoniazida +
rifampicina +
pirazinamida +
amikacina

	Tratar como lo indicado previamente para la enfermedad TB, dependiendo de la sensibilidad a antibióticos

	 

	 

	Añadir corticoide si se confirma la meningitis.
Remitir la placenta para cultivo de TB y estudio anatomopatológico.






	MICOBACTERIAS NO TUBERCULOSAS†







	Mycobacterium bovis

	Todos

	Enfermedad pulmonar y extrapulmonar, excepto meningitis

	Isoniazida +
rifampicina

	9-12 meses
9-12 meses

	 

	 

	El tratamiento recomendado para M. bovis se basa en los ensayos terapéuticos para M. tuberculosis. Todas las cepas de M. bovis son resistentes a pirazinamida. Aminoglucósido habitual: estreptomicina; alternativas: kanamicina, amikacina, capreomicina.






	Meningitis

	Isoniazida +
rifampicina +
etionamida o
etambutol o
aminoglucósido†


	Al menos 12 meses
Al menos 12 meses
2 meses
2 meses
2 meses

	 

	 

	 






	Complejo Mycobacterium avium


	Inmunocompetentes

	Linfadenitis

	Escisión de ganglio(s) afectado(s)

	 

	[Claritromicina o
Azitromicina] +
[etambutol y/o
(rifampicina o
rifabutina)]

	≥3 meses
≥3 meses
≥3 meses
≥3 meses
≥3 meses

	Se recomienda tratamiento farmacológico si la escisión es incompleta o si la enfermedad recidiva.







	Inmunocompetentes o inmunodeprimidos

	Infección pulmonar

	[Claritromicina o
Azitromicina] +
etambutol +
[rifampicina o rifabutina]

	12 meses
12 meses
12 meses
12 meses

	 

	 

	Se puede añadir amikacina o estreptomicina inicialmente en casos de enfermedad grave.






	Enfermedad diseminada

	Tratar sólo después de consultar con un experto. El tratamiento inicial recomendado es con 3-4 fármacos, incluyendo [claritromicina o azitromicina] + etambutol + [rifampicina o rifabutina] +/− [amikacina o estreptomicina] +/− ciprofloxacino

	Tratamiento durante 12 meses seguido de terapia de supresión.






	Mycobacterium kansasii

	Todos

	Infección pulmonar

	[Rifampicina +
etambutol +
isoniazida]

	≥3 meses
≥3 meses
≥3 meses

	 

	 

	Resistente a pirazinamida.






	Osteomielitis

	Desbridamiento quirúrgico +
Rifampicina +
etambutol +
isoniazida

	Todos: prolongado, variable

	 

	 

	 






	Mycobacterium marinum

	Todos

	Infección cutánea

	Rifampicina o
TMP/SMX o
Claritromicina o
Doxiciclina

	≥3 meses
≥3 meses
≥3 meses
≥3 meses

	 

	 

	La infección leve puede curarse sin tratamiento. Las lesiones extensas pueden requerir desbridamiento quirúrgico. Resistente a isoniazida y pirazinamida.







	Mycobacterium ulcerans

	Todos

	Infección cutánea y ósea

	Escisión tisular +

	 

	Escisión tisular +

	 

	 






	 

	Rifampicina +

	8 sem

	rifampicina +

	8 sem

	 






	 

	estreptomicina

	8 sem

	ciprofloxacino

	8 sem

	 






	Mycobacterium fortuitum

	Todos

	Infección cutánea

	Escisión tisular

	 

	 

	 

	 






	Infección grave

	Amikacina +
meropenem, seguido de
[claritromicina o
doxiciclina§ o
TMP/SMX o
ciprofloxacino]

	V. Comentarios

	 

	 

	La duración del tratamiento debería determinarse tras consultar con un especialista en enfermedades infecciosas.






	Infección de catéter

	Retirada del catéter +
Amikacina +
meropenem, seguido de
[claritromicina o
doxiciclina‡ o
TMP/SMX o
ciprofloxacino]

	V. Comentarios

	 

	 

	El tratamiento definitivo debería basarse en el antibiograma.
La duración del tratamiento debería determinarse tras consultar con un especialista en enfermedades infecciosas.







	Mycobacterium abscessus

	Todos

	Otitis media

	Claritromicina +
amikacina +
cefoxitina

	Variable

	El meropenem puede sustituir a la cefoxitina

	 

	Puede requerir desbridamiento.
Se debería realizar un antibiograma—el 50% de las cepas muestran resistencia a la amikacina.






	Pacientes con fibrosis quística

	Infección pulmonar

	Claritromicina +
amikacina +
cefoxitina

	Variable

	El meropenem puede sustituir a la cefoxitina

	 

	Puede requerir resección quirúrgica.
Se debería realizar un antibiograma.
Puede que no siempre requiera tratamiento pues es difícil determinar si las micobacterias son sólo colonizadoras o patógenas.






	Mycobacterium chelonae

	Todos

	Infección de catéter

	Retirada del catéter +
tobramicina +
claritromicina

	Variable

	 

	 

	 






	Infección cutánea diseminada

	[Tobramicina +
(meropenem o linezolid) +
claritromicina]

	Variable
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III Tratamiento recomendado para las infecciones virales




Tabla 1-3


Tratamiento recomendado para las infecciones virales (v. «Notas y abreviaturas utilizadas en las tablas», págs. xiii-xx)










	Patógeno

	Categoría de huésped

	Indicación

	Tratamiento recomendado

	Tratamiento alternativo

	Comentario










	Citomegalovirus

	Inmunodeprimidos

	Tracto GI, pulmón, viremia

	Ganciclovir, i.v. durante 14-21 días

	Foscarnet i.v. o
Cidofovir i.v. o
Valganciclovir v.o.

	Para el tratamiento de infección pulmonar o GI, se puede usar inmunoglobulina o inmunoglobulina anti-CMV junto con ganciclovir.
Se usa tratamiento supresor a largo plazo para evitar la recidiva en pacientes con infección por VIH.
Se debería administrar cidofovir con probenecid e hidratación.






	Infección ocular

	Ganciclovir i.v.

	Valganciclovir v.o. o
Foscarnet i.v. o
Cidofovir i.v.

	 






	Supresión a largo plazo de la infección ocular

	Ganciclovir, i.v. indefinidamente

	Foscarnet i.v. o
Cidofovir i.v. o
Valganciclovir v.o.

	El tratamiento supresor en pacientes infectados por VIH debería continuarse hasta lograr la reconstitución inmunológica.






	Recién nacidos

	Infección congénita sintomática que afecta al SNC ≤28 días de vida

	Ganciclovir, i.v. durante 6 sem

	Valganciclovir

	Los datos para respaldar el uso y duración óptimos del ganciclovir en esta indicación son controvertidos.







	Gripe A y B

	≥2 semanas de edad

	Tratamiento

	Oseltamivir v.o. durante 5 días

	 

	Máxima eficacia si el tratamiento se inicia en las primeras 48 h tras el inicio de los síntomas. El tratamiento puede ser beneficioso si se inicia después de 48 h en pacientes con enfermedad grave, complicada o progresiva o en los que requieran hospitalización.
La amantadina y la rimantadina se han usado para tratar la gripe A, pero la mayoría de las cepas desde 2006 han sido resistentes. Se pueden consultar las recomendaciones actuales en www.cdc.gov/flu/professionals/antivirals/index.htm o www.aapredbook.org/flu.






	≥7 años de edad

	Tratamiento

	Oseltamivir v.o. durante 5 días o
Zanamivir, inhalatorio, durante 5 días

	 

	Máxima eficacia si el tratamiento se inicia en las primeras 48 h tras el inicio de los síntomas. El tratamiento puede ser beneficioso si se inicia después de 48 h en pacientes con enfermedad grave, complicada o progresiva o en los que requieran hospitalización.
La amantadina y la rimantadina se han usado para tratar la gripe A, pero la mayoría de las cepas desde 2006 han sido resistentes.







	Hepatitis B

	 

	Enfermedad crónica con evidencia de replicación viral activa

	Interferón alfa-2b o Interferón alfa-2a pegilado, subcutáneo

	Lamivudina (en niños >2 años); adefovir (en niños >11 años); Telbivudina (en pacientes >16 años)

	El tratamiento de la infección crónica por hepatitis B en niños está en continua investigación y algunos fármacos para tratar adultos no están autorizados en niños.
Se debería consultar con especialistas en hepatología.
Si se usa lamivudina para tratar a niños con coinfección por VIH y hepatitis B, la dosis de lamivudina usada debería ser la dosis autorizada para tratar la infección por VIH.






	Hepatitis C

	 

	Infección crónica, ≥3 años

	[Interferón alfa-2b o Interferón alfa pegilado, subcutáneo o i.m.] + ribavirina, v.o., durante 12-48 sem dependiendo de la respuesta virológica y del genotipo viral

	 

	En los niños con hepatitis C sintomática o características histopatológicas avanzadas debería considerarse el tratamiento tras consultar con un gastroenterólogo o un especialista en enfermedades infecciosas. Todos los pacientes con hepatitis C deberían inmunizarse contra la hepatitis A y B.






	Herpes simple (VHS)

	Inmunocompetentes

	Genital (primer episodio)

	[Aciclovir v.o. o
Famciclovir v.o. o
Valaciclovir v.o.] durante 7-10 días
o
Aciclovir i.v. durante 5-7 días

	 

	El famciclovir y el valaciclovir sólo están autorizados para adolescentes y adultos.
Se puede pasar a v.o. para completar el tratamiento.






	Genital (recidivante)

	[Aciclovir v.o. o
Famciclovir v.o. o
Valaciclovir v.o.] durante 5 días
o
Aciclovir i.v. durante 5-7 días

	 

	El famciclovir y el valaciclovir sólo están autorizados para adolescentes y adultos.
Se puede pasar a v.o. para completar el tratamiento.







	Supresión de brotes mucocutáneos recidivantes

	Aciclovir v.o. (400 mg/12 h) o
Famciclovir v.o. (250 mg/12 h) o
Valaciclovir v.o. (1.000 mg/día)] durante hasta 12 meses de forma continua

	 

	El famciclovir y el valaciclovir sólo están autorizados para adolescentes y adultos.








	SNC (encefalitis) (posneonatal)

	Aciclovir i.v. (30-45 mg/kg/día divididos en 3 dosis) durante al menos 21 días

	 

	 






	Recién nacidos

	Cualquiera

	Aciclovir i.v. (60 mg/kg/día divididos en 3 dosis) durante 14 (afectación de piel, ojo, mucosas) a 21 días (diseminada o afectación del SNC)

	 

	 






	Inmunodeprimidos

	Cualquier localización no SNC

	Aciclovir i.v. (30 mg/kg/día divididos en 3 dosis) durante 7-14 días

	Foscarnet i.v.

	Usar foscarnet para infección por VHS resistente a aciclovir. Tratar hasta la resolución de la infección.






	 

	Mucocutáneas

	Aciclovir v.o. durante 7-14 días o Famciclovir v.o. o
Valaciclovir v.o.

	Foscarnet i.v.

	Usar foscarnet para infección por VHS resistente a aciclovir.






	Todos

	Queratoconjuntivitis

	[Trifluridina o
Yododesoxiuridina o
Vidarabina] tópica

	 

	Consultar con un oftalmólogo.






	Parvovirus

	Inmunodeprimidos con anemia persistente

	 

	IgIV

	 

	 







	Varicela

	Inmunocompetentes

	Varicela

	Aciclovir v.o. o i.v. durante 5 días

	 

	Comenzar en las primeras 24 h de síntomas. El tratamiento sólo está indicado para personas con mayor riesgo de varicela moderada o grave.






	Zóster

	Aciclovir v.o. o i.v. durante 5-7 días

	Famciclovir v.o. durante 7 días o
Valaciclovir v.o. durante 7 días

	El famciclovir y el valaciclovir sólo están autorizados en adolescentes y adultos.






	Inmunodeprimidos

	Varicela

	Aciclovir i.v. durante 7-10 días

	Foscarnet i.v.

	Algunos expertos usan aciclovir oral en vez de o para completar un tratamiento i.v. en pacientes considerados de bajo riesgo de enfermedad grave. Utilizar foscarnet para la infección por varicela resistente a aciclovir.






	Zóster

	Aciclovir v.o. o i.v. durante 7-10 días

	Famciclovir v.o. durante 7 días o
Valaciclovir v.o. durante 7 días o
Foscarnet i.v. durante hasta 3 sem

	El famciclovir y el valaciclovir sólo están autorizados en adolescentes y adultos. Utilizar foscarnet para la infección por varicela resistente a aciclovir.






	Virus respiratorio sincitial

	 

	Bronquiolitis/neumonía, grave

	Ribavirina, aerosol mediante generador de micropartículas, 18 h/día durante 3-7 días

	 

	Algunos pacientes pueden requerir un tratamiento más prolongado.
La eficacia se ha cuestionado.
No se recomienda de forma rutinaria.















[image: image]


[image: image]























IV Tratamiento recomendado para las infecciones fúngicas


Los patógenos fúngicos se enumeran según la presentación clínica y de laboratorio recogida a continuación de la tabla 1-5 (págs. 75-76).








A Tratamiento sistémico




Tabla 1-4


Tratamiento recomendado para infecciones fúngicas: tratamiento sistémico* (v. «Notas y abreviaturas utilizadas en las tablas», págs. xiii-xx)










	Hongo

	Categoría de huésped

	Indicación

	Tratamiento recomendado

	Duración*


	Tratamiento alternativo

	Duración*


	Comentarios










	
Alternaria spp. (feohifomicosis)

	Inmunodeprimidos

	Infección localmente invasiva (queratitis micótica, sinusitis paranasal, infección cutánea)

	Voriconazol

	 

	Itraconazol para enfermedad cutánea localizada
Anfotericina B†


	 

	El desbridamiento quirúrgico con o sin transfusión de granulocitos puede ser un método terapéutico adicional útil.






	
Aspergillus spp.

	Inmunodeprimidos

	Infección invasiva (pulmonar, sinusal, diseminada, SNC)

	Voriconazol

	≥12 sem

	Anfotericina B† (de elección en recién nacidos) o caspofungina o micafungina o anidulafungina

	≥12 sem

	Desbridamiento quirúrgico en la sinusitis.
Consultar con especialista en enfermedades infecciosas sobre un posible tratamiento combinado.







	Inmunocompetentes

	Aspergilosis broncopulmonar alérgica

	Corticoide

	 

	El itraconazol puede ser útil para reducir la necesidad de corticoide

	 

	 






	Sinusitis alérgica

	Drenaje quirúrgico, antibiótico para infección bacteriana secundaria, corticoide tópico

	 

	 

	 

	 






	Aspergiloma pulmonar

	Puede requerirse resección quirúrgica; se ha usado la instilación endobronquial de anfotericina B o itraconazol

	 

	 

	 

	 






	Otomicosis

	Desbridamiento; clotrimazol tópico o nitrato de econazol

	 

	 

	 

	 






	
Bipolaris spp.

	Inmunodeprimidos o después de traumatismos

	Infección diseminada; sinusitis

	Voriconazol o itraconazol o anfotericina B† 
Puede requerirse escisión quirúrgica o desbridamiento

	 

	Itraconazol para infecciones cutáneas

	 

	 







	
Blastomyces dermatitidis (blastomicosis)

	Todos

	Enfermedad diseminada, potencialmente mortal

	Anfotericina B† (dosis total: 15 mg/kg; máximo: 1,5-2,5 g) seguida de itraconazol o fluconazol

	2 sem de anfotericina B,† seguida de 6 meses de itraconazol o fluconazol

	Fluconazol

	 

	Considerar el tratamiento con fluconazol sólo en pacientes que no toleren anfotericina B. Si se usa itraconazol, se debería medir la concentración sérica y evaluar el cumplimiento.






	 

	Enfermedad del SNC

	Anfotericina B†


	A diario durante 4-6 sem (dosis total 30-40 mg/kg) seguida de anfotericina B,† 3 veces a la semana durante 1-3 meses

	 

	 

	Las recomendaciones terapéuticas para niños se han extrapolado de estudios en adultos. Se recomienda consultar con un especialista en enfermedades infecciosas.







	Inmunodeprimidos

	Enfermedad cutánea, pulmonar u ósea

	Anfotericina B† (dosis total: 15 mg/kg; máximo 1,5-2,5 g), seguida de itraconazol o fluconazol

	2 sem de anfotericina B,† seguida de 6 meses de itraconazol o fluconazol
La infección ósea debería tratarse durante un total de 12 meses

	Fluconazol o Itraconazol

	6 meses
La infección ósea debería tratarse durante un total de 12 meses

	Si se usa itraconazol, se debería medir la concentración sérica y evaluar el cumplimiento.
Las recomendaciones terapéuticas para niños se han extrapolado de estudios en adultos. Se recomienda consultar con un especialista en enfermedades infecciosas.






	Inmunocompetentes

	Infección leve o moderada cutánea, pulmonar u ósea

	Itraconazol

	6-12 meses (se recomiendan 12 meses para infecciones óseas)

	Fluconazol

	 

	La observación exclusiva puede ser apropiada en la enfermedad leve o en resolución.






	Enfermedad pulmonar grave

	Anfotericina B† (dosis total 1,5-2,5 g) o Anfotericina B† (dosis total 15 mg/kg en 2 sem) seguida de itraconazol o fluconazol

	Si se usa un azol, debería mantenerse durante 6-12 meses

	Fluconazol

	 

	Si se usa itraconazol, se debería medir la concentración sérica y evaluar el cumplimiento.







	
Candida spp.‡


	Inmunodeprimidos

	Orofaríngeas (muguet)

	Fluconazol

	7-21 días

	Voriconazol o Posaconazol o Itraconazol o Caspofungina o Micafungina o Anidulafungina o Anfotericina B†


	7-21 días

	 






	Esofagitis

	Fluconazol o Anfotericina B† o Caspofungina o Micafungina o Anidulafungina

	21 días (o al menos 14 días tras la resolución sintomática)

	Itraconazol o Voriconazol

	 

	Se deberían usar fármacos alternativos en los casos refractarios; puede requerirse un tratamiento prolongado.







	Infección asociada a catéter (intravascular o peritoneal)

	Retirada del catéter + anfotericina B†


	Hasta que los hemocultivos/cultivos peritoneales sean negativos durante al menos 14 días; ciclo más largo de tratamiento en pacientes granulocitopénicos y gravemente inmunodeprimidos; al menos 14 días para peritonitis

	Fluconazol o Caspofungina o Micafungina o Anidulafungina

	Hasta que los hemocultivos/cultivos peritoneales sean negativos durante al menos 14 días; ciclo más largo de tratamiento en pacientes granulocitopénicos y gravemente inmunodeprimidos; al menos 14 días para peritonitis

	La infusión intraperitoneal de anfotericina B es una alternativa en pacientes con peritonitis candidiásica; la flucitosina proporciona un tratamiento sinérgico para C. albicans pero no se ha demostrado para otras especies de Candida; los agentes alternativos no deberían utilizarse hasta que se sepa que la especie infectante es sensible.







	Infección diseminada

	[Anfotericina B† +/− flucitosina] o
Caspofungina o
Micafungina o
Anidulafungina

	Varía con el lugar de la infección, la respuesta clínica y la presencia o ausencia de neutropenia

	Fluconazol

	Varía con el lugar de la infección, la respuesta clínica y la presencia o ausencia de neutropenia

	La flucitosina proporciona un tratamiento sinérgico para C. albicans pero no se ha demostrado para otras especies de Candida. Los agentes alternativos no deberían utilizarse hasta que se sepa que la especie infectante es sensible. La anfotericina B es de elección en recién nacidos.






	Endocarditis

	Sustitución valvular + anfotericina B† o
Caspofungina o
Micafungina o
Anidulafungina

	6 sem después de la sustitución valvular

	 

	 

	El tratamiento supresor de por vida con fluconazol puede ser una alternativa si la sustitución valvular no es posible.







	Meningitis

	[Anfotericina B† +/− flucitosina] o
Caspofungina o Micafungina o Anidulafungina

	Al menos 4 sem después de la resolución de los signos y síntomas

	 

	 

	El fluconazol se ha usado para el tratamiento de seguimiento y para la supresión a largo plazo. Los datos sobre eficacia son limitados.






	Candidiasis mucocutánea crónica

	Fluconazol o Itraconazol o Voriconazol

	De por vida

	Anfotericina B† (0,3 mg/kg/día i.v.)

	De por vida

	 






	Candidiasis congénita/diseminada del recién nacido

	Anfotericina B†


	Dosis total de 10-25 mg/kg en 21 días

	Caspofungina o Micafungina o Anidulafungina o Fluconazol

	3 sem

	La experiencia con equinocandinas y fluconazol en recién nacidos es limitada.
Algunas formulaciones lipídicas de anfotericina B tienen una penetración renal cuestionable y no deberían usarse para tratar la enfermedad diseminada.






	Inmunocompetentes

	Orofaríngea (muguet)

	Nistatina o clotrimazol

	7-10 días

	Fluconazol

	7-10 días

	 







	Vulvovaginal

	Agentes tópicos, incluidos Clotrimazol o Miconazol o Butoconazol o Terconazol o Tioconazol o Nistatina o Fluconazol (oral), dosis única

	1-14 días, dependiendo del agente usado

	Agentes orales: Fluconazol (dosis única o para casos refractarios, Itraconazol o Ketoconazol)

	7-14 días

	 






	Dermatitis del pañal

	Nistatina, tópica

	7-10 días

	Miconazol tópico o Clotrimazol o Naftifina o Ketoconazol o Econazol o Ciclopirox

	7-10 días

	 






	Intertrigo, paroniquia

	Agentes tópicos, incluido Clotrimazol, miconazol y nistatina

	Se puede requerir tratamiento prolongado

	 

	 

	El drenaje quirúrgico es importante para la paroniquia.






	Candidemia asociada a catéter i.v.

	Retirada del catéter + Fluconazol o Caspofungina o Micafungina o Anidulafungina o Anfotericina B†


	14 días si los hemocultivos son negativos tras la retirada del catéter

	 

	 

	 







	
Coccidioides immitis (coccidioidomicosis)

	Infección grave; pacientes inmunodeprimidos

	Enfermedad pulmonar

	Anfotericina B† (dosis total, 10-100 mg/kg; máximo 1 g), seguida de fluconazol o itraconazol

	1-12 meses, total, dependiendo de la respuesta clínica e inmunológica; de por vida en pacientes con VIH

	Itraconazol o Fluconazol en la enfermedad más leve

	1-12 meses, dependiendo de la respuesta clínica e inmunológica; de por vida en pacientes con VIH

	La mayoría de los pacientes inmunocompetentes con coccidioidomicosis no requieren tratamiento.
La dosis y duración de la anfotericina B depende de varios factores, la gravedad de la infección y la rapidez de respuesta al tratamiento.






	Enfermedad extrapulmonar no meníngea

	Anfotericina B† (dosis total, 10-100 mg/kg; máximo 1 g), seguida de fluconazol o itraconazol

	Al menos 12 meses y 3 meses después de la resolución de los síntomas

	Fluconazol o Itraconazol

	Al menos 12 meses y 3 meses después de la resolución de los síntomas

	La absorción de itraconazol es impredecible; se deberían medir las concentraciones séricas.
La dosis y la duración de la anfotericina B dependen de varios factores, de la gravedad de la enfermedad y de la respuesta al tratamiento.






	Infección del SNC

	Fluconazol

	De por vida

	Anfotericina B† i.v. y en el espacio intratecal, ventricular o cisternal

	De por vida

	La dosis de fluconazol debería estar en el extremo superior del rango recomendado. Se debería realizar un estudio periódico del LCR durante 2 años.







	Cryptococcus neoformans

	 

	Enfermedad diseminada sin afectación del SNC

	[Anfotericina B† (1 mg/kg/día) + flucitosina (25 mg/kg/dosis administrados 4 veces/día) durante 2 semanas] seguida de fluconazol (12 mg/kg/día el día 1 durante 2 semanas, después 6-12 mg/kg [máximo 800 mg] a diario durante 8-10 semanas)

	Profilaxis de por vida en pacientes con infección por VIH
Fluconazol o Itraconazol a diario o Anfotericina B semanal de por vida como tratamiento supresor

	 

	 

	Se debería estudiar el LCR para descartar una meningitis oculta; mantener una concentración sérica de flucitosina de 40-60 μg/ml. Se puede valorar la interrupción del tratamiento después de 6 meses en niños asintomáticos que hayan logrado una reconstitución inmunológica mediante tratamiento antirretroviral.






	 

	Meningitis

	[Anfotericina B† (1 mg/kg/día) + flucitosina (25 mg/kg/dosis administrada 4 veces/día) durante 2 semanas] seguida de fluconazol (12 mg/kg/día el día 1, después 6-12 mg/kg [máximo 800 mg] a diario durante 8-10 semanas o hasta que el LCR sea estéril)

	Profilaxis de por vida en pacientes con infección por VIH
El fluconazol (6 mg/kg/día) debería administrarse de por vida

	Anfotericina B† sola durante 4-6 sem o [Fluconazol + flucitosina] durante 6 semanas

	Profilaxis de por vida en pacientes con infección por VIH
Fluconazol o Itraconazol a diario o Anfotericina B semanal se pueden usar como tratamiento supresor de por vida

	Tratar la hipertensión intracraneal con punciones lumbares repetidas; reevaluar el LCR después de 2 sem de tratamiento; se puede requerir anfotericina B intratecal. Mantener la concentración sérica de flucitosina en 40-60 μg/ml.
Se puede valorar la interrupción del tratamiento después de 6 meses en niños asintomáticos que hayan logrado una reconstitución inmunológica mediante tratamiento antirretroviral.







	
Curvularia spp.

	 

	Micetoma eumicótico

	Escisión quirúrgica + voriconazol o itraconazol o anfotericina B*


	≥10 meses (o al menos 3 meses después de que se resuelva la inflamación)

	 

	 

	Puede ser una causa de infección diseminada en pacientes neutropénicos.






	 

	Feohifomicosis

	Anfotericina B o Voriconazol o Itraconazol

	Desconocida; se requiere tratamiento prolongado dependiendo del huésped y del lugar de la infección

	Voriconazol

	Desconocida; se requiere tratamiento prolongado dependiendo del huésped y del lugar de la infección

	Puede requerirse escisión quirúrgica.






	
Exophiala spp.

	 

	Micetoma eumicótico; sinusitis

	Retirada del catéter + Voriconazol o Posaconazol o Itraconazol o Anfotericina B†


	≥10 meses (o al menos 3 meses después de que la inflamación se haya resuelto)

	 

	 

	 







	
Exserohilum spp.

	 

	Micetoma eumicótico; sinusitis

	Escisión quirúrgica e [Itraconazol o Anfotericina B]

	≥10 meses (al menos 3 meses después de que la inflamación se haya resuelto)

	Voriconazol

	≥10 meses (o al menos 3 meses después de que la inflamación se haya resuelto)

	 






	
Fusarium spp.

	Inmunodeprimidos

	Enfermedad diseminada (fungemia, lesiones cutáneas, afectación multiorgánica)

	Voriconazol o Posaconazol

	 

	Anfotericina B en dosis altas o Anfotericina B en formulación lipídica

	 

	La transfusión de granulocitos y el factor estimulante de colonias de granulocitos pueden ser beneficiosos.






	Inmunocompetentes

	Infección localmente invasiva (queratitis micótica, endoftalmitis, sinusitis, infección subcutánea)

	Voriconazol o Posaconazol

	 

	Anfotericina B en dosis altas o Anfotericina B en formulación lipídica

	 

	 






	
Histoplasma capsulatum (Histoplasmosis)

	Inmunodeprimidos

	Infección diseminada

	Anfotericina B liposómica,† 30 mg/kg (total) en 4-6 sem, seguida de itraconazol durante 12 sem

	Itraconazol de por vida en pacientes con VIH e inmunodeficiencias congénitas

	Anfotericina B durante 1-2 sem seguida de itraconazol

	Itraconazol de por vida en pacientes con VIH e inmunodeficiencias congénitas

	Monitorizar la concentración urinaria o sérica de antígeno; debería disminuir con un tratamiento eficaz.







	Meningitis

	Anfotericina B† durante 3 meses, después itraconazol durante 12 meses

	 

	 

	 

	 






	Inmunocompetentes

	Enfermedad pulmonar aguda grave

	Anfotericina B† durante 1-2 sem seguida de itraconazol durante 12 sem

	Tratamiento total: 13-15 sem o hasta que el antígeno urinario de Histoplasma sea <4 unidades

	Anfotericina B† seguida de fluconazol

	Tratamiento total: 12 sem o hasta que el antígeno urinario de Histoplasma sea <4 unidades

	La primoinfección pulmonar no requiere tratamiento en la mayoría de los pacientes. Si aparecen complicaciones respiratorias durante el tratamiento, se puede añadir metilprednisolona.






	Histoplasmosis diseminada progresiva

	Anfotericina B† durante 6-12 sem seguida de itraconazol

	Tratamiento total: 6-18 meses

	Anfotericina B durante 2-3 sem seguida de itraconazol

	Tratamiento total: 6-18 meses

	 






	Mediastinitis granulomatosa

	[Corticoides + itraconazol]

	6-12 sem

	 

	 

	Puede requerirse drenaje quirúrgico para las masas necróticas grandes, pero la escisión de las lesiones pulmonares fibrosas conlleva un riesgo de hemorragia incontrolada.







	Pericarditis, eritema nudoso, artritis

	AINE; no se requiere tratamiento antifúngico

	2-12 sem

	 

	 

	Puede requerirse drenaje pericárdico.






	
Madurella spp. (Sur de Asia)

	 

	Micetoma eumicótico

	Escisión quirúrgica y Ketoconazol

	≥10 meses (o al menos 3 meses después de que se haya resuelto la inflamación)

	Escisión quirúrgica y Griseofulvina

	 

	 






	
Malassezia spp.

	Inmunodeprimidos (incluidos recién nacidos)

	Fungemia asociada a catéter

	Retirada del catéter+ interrupción de lípidos i.v. + Anfotericina B

	Depende de la persistencia de la fungemia, presencia/ausencia de focos metastásicos

	 

	 

	 






	Inmunocompetentes

	Pitiriasis versicolor

	Sulfuro de selenio tópico (2,5%)

	1-2 sem; después mensual

	Ketoconazol tópico (2%) o
fluconazol o ketoconazol o
Itraconazol oral

	Aplicación única
Dosis única
5 días

	 







	Paracoccidioides brasiliensis

	Todos

	Infección GI; enfermedad diseminada

	Itraconazol o Anfotericina B

	6-12 meses

	Voriconazol

	6-12 meses

	Se usa trimetoprima-sulfametoxazol en países con pocos recursos, pero se debe usar un tratamiento de mantenimiento durante ≥2 años para evitar la recidiva.






	Penicillium marneffei

	Inmunodeprimidos (VIH + )

	Neumonitis; infección diseminada

	Itraconazol o
Anfotericina B

	 

	 

	 

	Frecuente en pacientes con SIDA en el sudeste asiático.






	Pneumocystis jiroveci

	Inmunodeprimidos

	Neumonía grave (pO2 <70 mm Hg o gradiente alveolo-arterial >35)

	Trimetoprima- sulfametoxazol + prednisona

	21 días (se debería administrar prednisona durante 5-7 días a 1 mg/kg (máximo 80 mg), después, pauta descendente durante 21 días)

	Pentamidina i.v.

	 

	La prednisona se debería comenzar en las primeras 72 h después de iniciar el tratamiento antibiótico específico.






	Neumonía leve-moderada

	Trimetoprima-sulfametoxazol

	21 días—el tratamiento i.v se puede sustituir por tratamiento oral una vez que el paciente esté clínicamente estable

	[Dapsona + trimetoprima] o
Atovacuona o
[Trimetrexato + ácido folínico] o
[Primaquina + clindamicina]

	 

	 







	Infección por VIH

	Profilaxis

	Trimetoprima-sulfametoxazol

	Depende de la edad y del recuento de linfocitos T CD4+


	Dapsona o [Dapsona + pirimetamina + ácido folínico] o Atovacuona o Pentamidina en aerosol mensual

	Depende de la edad y del recuento de linfocitos T CD4+


	Los adultos/adolescentes VIH+ pueden interrumpir la profilaxis primaria o secundaria si CD4 >200 durante al menos 6 meses. Los niños VIH+ >12 meses de edad pueden interrumpir la profilaxis primaria si la cifra de CD4 supera el mínimo relacionado con la edad requerido para la profilaxis durante 6 meses.
Todos los lactantes nacidos de madres infectadas por VIH deberían recibir profilaxis desde las 4-6 semanas de vida hasta los 12 meses de edad a menos que el diagnóstico de VIH en los lactantes se haya descartado supuesta o definitivamente.







	Pseudoallescheria boydii

	Inmunodeprimidos

	Neumonía; infección diseminada

	Escisión quirúrgica y Voriconazol

	Indefinidamente

	Itraconazol

	Indefinidamente

	Suele ser resistente a anfotericina B. Si se usa tratamiento oral, se debería medir la concentración sérica y evaluar el cumplimiento.






	Inmunocompetentes

	Micetoma eumicótico; otras infecciones localizadas (neumonía, artritis séptica, osteomielitis, sinusitis)

	Escisión quirúrgica e Itraconazol

	3-6 meses si es posible la escisión local; en caso contrario, años

	Escisión quirúrgica y Posaconazol o Voriconazol

	3-6 meses si es posible la escisión local; en caso contrario, años

	Suele ser resistente a anfotericina B. Si se usa tratamiento oral, se debería medir la concentración sérica y evaluar el cumplimiento.






	
Trichosporon spp. (tricosporonosis)

	Inmunodeprimidos

	Infección diseminada

	Voriconazol

	Varía con el lugar de la infección, la respuesta clínica y la presencia o ausencia de neutropenia

	Itraconazol o Anfotericina B†


	 

	 







	
Wangiella (Exophiala)

	Inmunodeprimidos

	Sinusitis; lesiones cutáneas; infección diseminada

	Voriconazol; escisión quirúrgica

	Varía con el lugar de la infección, la respuesta clínica y la presencia o ausencia de neutropenia

	Itraconazol o Anfotericina B†


	 

	 






	
Zygomycetes (mucormicosis)§


	Inmunodeprimidos, diabetes mellitus, aciduria metabólica, insuficiencia renal, neutropenia

	Infección rinocerebral, pulmonar, cutánea, GI o diseminada

	Anfotericina B en la dosis máxima tolerada (1-1,5 mg/kg/día) + escisión quirúrgica del tejido necrótico infectado

	 

	Posaconazol

	 

	Las consideraciones importantes asociadas al tratamiento antifúngico son la reducción o interrupción de la medicación inmunosupresora, la corrección de la acidosis y la interrupción del tratamiento quelante de hierro.
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Todos Pulmonares y Koniazida Gmeses Se puede tsartn Se puede intermumpe
exrapulmonares, |+ efampicina 6meses amioglucasido) el 4 fimuco sila
enformedad < piracinamida | 2meses (estrepromicina; cepaes toalmente
Sensible al + etambuiol 2meses allemativa: famacosersible y
fimaco (excepo Kanamicina, laerfermedad no
meningitis 0 T8 amikacina, se considerade
disemiod/miliar capreomicina) alacarga (T8
enlugarde pulmorar con
etambuiol afectacion
parenquimtosa
exersa,
enfermedad
cavitara),
Se pueden
comsiderarlos
corticoides como
ratamiento
adyuvanie durante
46 semen
pacienies con
pleurits o
pericardis.
Enfermedad Trtar solo despues
pulmorary de consularcon
exrapumonar— | unespecialisa
posiblemerte enTB
cepa
mulinesistenie o
amplamente
famacomesisierie
Meringitis 0 T8 Koniazida+ 912 meses Sise confirmala
diseminodfmilior | rfampicina + 912 meses Sersibiliad a
piracinamida 2meses isoniazida,
~ fetioramidao | 2meses iampicinay
etanbuiolo 2meses pirinanich, el
aminoglucdsio] | 2meses cuarto firmaco se
puede intermumpic
Aminoglucdsido
hobital
estreptomicin
allematvas:
Kanamicina,
amikacina,
capreomicina
Uncorticoide (2
mekedia de
predrisona, méimo
60 mg/cliacuranie
46 semseguido de
pavia descenderie)
ambién esti
indicado enla
meningits una vez
iniciado el
tratamienio aniTB.
Embarazo Enformedd pulmorar | oniazida + 9 meses koniazida~ | 6meses ‘Aunque o se dispone
¥ exrapulmorar iampicina - 9meses ampicina+| 6 meses de doos de
etambutol + 2meses pirainamica| 2 meses teratogenicidad, es
piridonina 9meses - 6meses probable que la
piridonina piracinamic se

pueda usar con
seguridad durante la
gestciony la
recomiendala
Organizacion
Mundial de laSalud
y lalniematioral
Union agairst
Tuberculosis and
Lung Disease. Sila
pirazinamica no se
incluye enla pouta
de raammiento
inicial, el
ratamiento deberia
montenerse al
menos 9 meses.
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nkeccion Enfermedad pmorr | Boniazida ~ Tt como lo ‘Addir corticaide st s
congérita ¥ extrpuimorae ibmpicina - indicado confimala
piacinomich - previamente pura meringits
amikocina laenfermedad Remite la paceria
T8, dependiendo poraculfivo de T8
de l sersibilidd ¥ estudio
aamtbisticos snatomopatologico.
MICOBACTERIAS NO TUBERCULOSAS'
Mycabuckriom | Todos Enfermedad Konaida 912 meses El imtamiento
bovis pulmorary bmpicina 912 meses recomendado pora
extropulmora; M bonisse basaen
excepto los ersayos
meringitis terapéicas para
M tuberculoss.
Todas las cepus de
M bonisson
esistentes a
pircinamica
Aminoglucésido
habitol:
estreplonicing
slemtivas:
Kanamicina,
amikacina,
capreomicina.
Meringits Koniazida - Almenos 12
ibmpicina - meses
etionamidao Almenos 12}
ctambutolo meses
aminoglucssida’| 2 meses
2meses
2meses
Compljo Tomumocompetenies | Linderits Ecisionde [Claitomicino | 23 meses Se recamiend
Mycatactrian ganglios) Acitomicina + | 23 meses raamirto
akectadofs) [elambutol ylo | 23 meses frmacologico sila
(mpicinao | 23 meses escisiones
ibbuina)] 23 meses incompletaosila
erfermedad
cidiva.
Iomuocompetenies o | Infeccion pumonar | [Clariromicinao | 12 meses Se puece anadic
inmunodepeimidos Aditromicina] = | 12 meses amikacina o
ctambuiol - 2 meses estreplomicina
[bmpicinao 2 meses inicalmente en
ibbuino] casos de
erfermedad ave.
Enfermedad “Tratar solo desputs de corsultar con un expero. £l rtamienio incial Teaamierto durarte 12
diseminada recomendado es con 3-4 frmacos,incluyendo [clarromicina o azitomicina] < | meses seguido de
ctambuiol - [rmpicina o rbuting] -/~ [amikocina o esreptomicina] </~ terapiace
cipofioxcing supresicn.
Mycabuckriom | Todos nkeccion pulmorar | [Rimpicina~ | 23 meses Resistenie 3
fansasi ctambuiol - 25 meses pircinamica
isoniazids] 25 meses
Osteomiclts Desbrdamierto | Todos:
quirigico - prolongado,
Rifapicina = varible
ctambuiol -
isoniazida
Mycabackrion | Todos nkeccion cunea | Riampicioao Smeses Lainkeccionleve
TMP/SMXo 23 meses. puede curarse sin
Clritomicinao | 23 meses traamierto, Las
Doxiciclina 2 meses lesiones extersas
puecden requerir
desbridamicnio
quiningico
Resisterie 3
isoniazida y
pircinamica
Mycabuckriom | Todos nkeccion cutineay | Escision s+ Escision tsular -
ueerans Gsea
Ribwpicioa - | 5sem dompicin .| 5sem
cspomicina | Ssem Cipofiowcing | Ssem
Mycabuctriom | Todos nkeccion cutinea | Escision sular
ot
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(ennifos>11 | nifos.
ap0s); Se deberia constilar con especialisas en
Tebivudina | hepaiologia
(en pacientes | Si se usa lamivudina poa tratar a ifos con
>16 afos) coinfeccion por VIH y hepaits B, la dosis de
lamiviing usach deberta ser a dosis autorizadh pora
trtar la nfeceion por VIHL
Hepaitis Infeccion eronica, 23 abos | [Inereron a2 o Enlos ninos con hepuiits C sinlomiticao
Inerferon alfa caracterisicas histopaiolégicas avanzadas deberia
pegilaco, subeutineol considerarse el ratamiento tras consultar con un
o Lm] + rbavirina, gastroenierslogo o un especialisaen
V.o, duante 1248 enformedxdes infecciosas. Tados los pacienies con
Semdependiendo de hepaits C deberian inmunizarse conirala hepuiits
larespuesta AyB.
virolggicay del
genotipo virl

Herpes simple. | Inmunocompetentes | Genitl (primer episodio) | [Aciclovie v.0.0 El fmciclovir y el valaciclovir s6lo estin autorizados.

Vi) Faniclovir v.0.0 pora adolescenies y adulos

Se puede pasar a v.0. para completar el e,

Genital (recidivante)

[Aciclovirv.o.0
Fanciclovie v.0.0
Valciclovir v.0.]
durae 5 dias
Acicloviriy.
durante 57 dias

El fciclovir y el vabciclovi solo estin autorizados.
para adolescentes y adulos.
Se puede pasar a v.0. para completar el e,
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Supresionde brotes Aciclovirv.o. (100 El fmciclovir y el valaciclovir s6lo estin autorizados.
mucocutineos mg/12hyo pora adolescentes y adulos
recidivantes Faniclovir v.0.
(50 mg/12h)0
Valaciclovie v..
(1000 mg/dia]
durante hasta 12
meses de forma
continua
SNC (enceits) | Acicloviriv. (3045
(posneonat) mekediadivicidos en
3 dosi) durante a
menos 21 dias
Recién macidos. Culgiera Acicloviri. (60
mg/kg/dia dividdos
en3 dosi) durante
14 (akctacion de
piel ojo, mucosas) a
21 dias (diseminada 0
afectacion del SNC)
Inmunodeprimidos | Cualquier ocalizacianmo. | Aciclovieiv. (30 Foscametiv. | Usarfoscamet pora infeccion por VS resisente a
SNC mg/kg/dia dividdos aciclovir. Tratar hastala resolucidn de la nfeccidn.
en dosis) duranie 7
14 dias
Mucocutineas Aciclovirv.o. duante | Foscametiv. | Usar oscamet paa nfeccion por VEIS resstente a
714 daso aciclovie.
Faniclovir v.0.0
Valaciclovir v..
Todos Queraoconjuntivitis. | [Triluridinao. Constilar con
Yododesoxiuridina o ofalmslogo.
Vidarabina] 6pica
Parvovins | Inmunodeprimidos BV
persistente
Varicela Inmunocompetentes | Varicela Aciclovirv.o.0 iy, ‘Comenzar enlas primeras 24 hde sintomes. E1
durante 5 dias tratamiento s6lo est indicado para persons con
mayor iesgo de varicela moderada o grave.
Zoster Aciclovirv.o.otv. | Famcicloviev.o. | El fmeiclovir y el valaciclovir s6lo estin autorizados.
durante 57 dias durante 7 dias | en adolescentes y adulos.
Valaciclovie
V.o, durante 7
dias
Iomunodeprimidos | Varicela Acicloviriy. durante 7- | Foscametiv. | Algunos expertos usan aciclovir oral en vez de o para
10.dias completar un raamienio iv. en pacientes
considerados de bajo resgo de enfermedad grave.
Uiizar foscamet para la nfeccidn por varicela
resistente aacilovie
Zoster Aciclovirv.ooiv. | Fancicloviev.o. | El fmeicloviry el valaciclovir solo estin autorizados.
durante 7-10 dias durante 7 dias | en adolescentes y adultos. Uslizar oscamet parala
o infeccion por varicela resistente a aciclovie
Valaciclovie
V.o, durante 7
diso
Foscamet .
durante hasta 3
Vins Bronquiolis/neumonia, | Ribaviring, aerosol ‘Algunos pacienies pueden requerie tn tratamienio mis
respiraorio grave medante generador prolongado.
sinciial de microparticuls, Laehcacia se ha cuestiona.

18 dia durante 37

dis

No se recomienda de forma rutinaria
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Iomurodprimids | Enrmedsd Afokricina B | 2sem d anbericinab, | Fuorazolo | 6meses Sise wairconszol
cuinea, (osis 0 15 | soguic ce Gresesdo | Mraconazol Laisfeccionésea re——
pulmonar udseal g/l iracorazolo deberiatrtarse concenticion
maimo 1525 ducorszal e untotalde 12 | séricay evaur el
gl seguidace | Lainfeccidnosea meses [Re——
trconzolo | deberd atse Las
fuconazol ke w ot & 12 recomendaciones
meses Erspéuticas pra
rifosse han
extipolado de
estafios en adhlos
Serecomiends
corsutarconun
especilitaen
enfermecdics
infecciosss.
Inmmconpetenies | Inccionleveo | Irconszol S12meses (5o Fucorszol L observacion
moderads recomierdn 12 excusivaued: ser
cutinea, moses para spropiadacn la
pudmonr udsea infecciores 60s) enfermedadlere o
enwsolucidn.
[ p— Avfokricira B | Sise waunazol, | Fucorszol Sise wsa iracorszol se
e (dosis ol 15- | deberia deberiamedic la
2580 mantererse concertrcionsética
Ariotercira B | durarte 612 yevalarel
(osis 0Bl 15 | meses Cunplinien.
mgllg en2
sem) seguidade
itrconszola
fuconazol
Candida spp! Inmuodyrinids | Orofwingess Flonazol 721 des Voricorszola | 721 diss
(gt Posscorszola
Iconszola
Caspofingina
o Micafingina
Aricudafingirs
o Anleicina
B
Esotgite Fhwonzols | 21 dis (o slmenos | rcorazol Se deberbnusar
Arfotercira!| s trs b esolucion | Voricorszol Brmacos
o Caspofurgina|  sinbomstics) alerntivos enlos
o Micafungira casos refactarios:
o puede requerise un
Aridilsfurgins —
prolorgaco.
Infeccion mociads | Retiradadel Hasta e los Fucorsolo | Hastaque los Lairfision
acatéter catéter+ Femoculivos/culivos|  Caspolingina | - homoculivos/culivos|  intmperiorealde
(iravsscidaro | srfoercina B | perioneales sean o Micafingina | peribreaks sean mlolericinaBes
perionesl) regativos dwateal | o regtivos duarte sl | waalkmstivacn
morws 14das;ciclo | Anidulargira|  meros 14das;ciclo | pacientes con
mis lxgo & mis largo de peitorits
Fstamierio en mtamiento en candidisics la
pociertes pacienies fucitosira
ranbcitopéricosy granlociopéricosy | proporcioma
gravenente gravenerie [na——
nwuro depriidos; al immurodeprimidos; d | sindrgico parac
menos 14 dis pra menos 14 diss purs albans e o se
perionis perioritis b demostrado para
ot especies de
Cantide; s
agentes demaivos
1o deberian
wilizase hastaque
R
especis infectante
es seritle.
nfeccion [AnfotercinaB' | Vara conellugarde la | Fucorazol Variaconellugarde s | L actosira
diserirads - fucitosira | infoccion larespuesta infeccion larespuesta | proporciora
o cliicay la presercia clincay b presercia | batamierto
Caofinginac| o awencia de o mmerciade sinérgico paraC
Micsurgirao | rewropenia neuroperia atbcars per o se
Aridilsfurgirs b demostrado para

ot especies de
Cantide. Los
agentes demaivos
1o deberian
wilizase hastaque
R
especis infectante
essersile.La
mfotericinaB es de
cleccibnentecién

rocidos.
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Endocandite Swtcon G sem despus de s El tmtamient supresor
vavidars sustiucion valvidar @ porvidacon
arfokericina B fucorszol pucde
o Serum dlemstiva si
Caxpofinginac| b sstiuciin
Micsurgirao valvubrno es
Aridlsurgirs posibk.
Merigis [ArfotercinaB' +/-| Almenos 4sem Elfliconazol se hawsads
fucitosina] o despuisdola peraclraaierio de-
Capofinginao | resobcionde Seguinierto y parala
Micsurgirao |  lossigrosy Supresiona brgo
Aridudshurgira | sivtomss plzo. Los dtos sobe
cicaciasonlimtados
Condidints mxcocutines) Fhconszole Deporvids | AnfotericinaB' (03| De porvids
cxonica aconszolo g fkg/diaiv)
Voricorszol
Condiizis Afokricima B | Dosis ol de 10- | Caspofmginn e Seem Laesperiencia con
congéritaldisermiradsl 23mg/igen | Micanginao ecqinocandings y
delrecinnacids 21 dis Anichlsunginac fuconzolen ecitn
Fucorszol rcidos e limibck.
Algunas
formulciones
lipdes &
srfoteicinaB tenen
uma pereiacion end
custonsble y no
deberian tsxse pra
[E—
ra——
Inmumconpelenies | Orofinges Nistatra Ti0des Fucorszol Ti0dim
(gt clotsimazol
Vidvovagind Agenies picos, | 114 das, ‘Agentes ordes: s
incluidos dependirdo | Rucorszol (dosis
Clotimwolo | del agerte inica o paacasos
Miconszol o wsado, wfactrios,
Buocorszola Macorszolo
Terconszola Kebconazol)
Tioconszola
Nitainao
Flwonzol
(oraly dosis
Dermatiis del pal Nistairs topica | 7-10 das Micorszol Bpicon | 710 d
Clotimszolo Natiina
aKetoconszolo
Econszol o Ciclopitox
Inetigo, pariqus Agenies picos, | Se pudk mquene Eldrne qurisgio o
incluido. [o— irportane parala
Clotimazol, prolongad peroniquia
miconazoly
ristaina
Conddemia mociaaa | Retivadadel caélers | 14 s los
caderi. Flwonszolo hemoculivos
Capofinginac Son negtivos
Micsurginao s laretids
Aridilsurgirao del cacter
Ariotercina'
Coceitioides inmitis | Infeccion grave; Enbrmodad Arokricira B | 112 meses, otl, brcomzole | 142 meses, deperdiend: | L myora & los
(coccidoidomicosis) | pacientes pulmorar (dosis 0, 10| deperdiendy o b Flwonsolen | delarespuesiaclinica | pucieries
[— 100 mg/k: wspestaclinicac laenrmedsd | e inmunoligica & inuro competertes|
miimo 1g), | ologicardepor [ mis leve porvidaen ucierics | con
Seguidade vidaen paciertes con conVH coccidoidomicosis
fconazolo | VIH ro recuieren
itrconszol Fatamirio.
Lo dosisy dumcion
& b otericinab
epere de varios
Bebores s
gravedaddels
infecciony la
spidez b respuest|
P
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Enbrmedad Aviokricima B | Almeros Zmesesy 3 | Fcomaolo | Almenos 12meses y 3| La dsorcionds
etrapulmons | (dosis ot 10-|  mesesdespuésdela | Iconazol meses despueisdels | iracorszoles
1o meningea 100 mg/k wsoluion d los resolucion d s impredecible; se
miino 1), | sinomss Sitomas eberian medi s
Seguidade concenticiones
fuconazolo séricas.
itrconszol Ladsisy b
dmciondels
ioleicinab
ependends varios
Bebores, dela
gravedaddels
enfermedady dela
espusstal
[—
nfeccion & SNC | Fliconazol forvid Artotercina B forvids Lo dosis & flucorazol
.y enel eberia estaren el
espacio extiemo sueror
inttecs, lrargo
venticuaro recomendd. Se
cistemsl ebert wealzar i
estaio perisdco
ILCR duaarte 2
Crypeccens neomans Enbrmedad [AnfolercinaB | Proflass de por vidsen Se debora st <l
disemiradasin | (1mg/kg/da) | pucierioscon LCR puadescartr
sctciondel |+ fucitosire | infeccion por VIH wameningiis
SNC 3 Fucorszolo prep—
mg/kgidosis | Mracorazola darioo s concentacion
sdminirados | Anblercinab séricade fucibosina
Avecesidi) | somaral e por vida & 4060 g/l Se
E— com trtamiento pusde vilorarla
Semanas] supresor internpein del
Seguidade Fstamieio despuss
fuconazol (12 6 mosesenios|
mg/kg/diacl iromticos que.
dial durarte 2 Heyanlogrado us
semaras, rconstuciin
despuss 642 inurologica
mg/kg medarte
miximo 800 Jun——
mg] adaro J——
G 810
Semanas)
Meningis [AnfotercinaB | Proflass de por vidsen | Anolericina B | Profiass de por vidaen | Trar b Bperiension
(1 mg/g/da) | pociorios con Sobdwme 4 | pcknis con inticianeal con
+ lucitosina | infeccion por VIH 6sema infeceidn por VIH purciones lurbares
@5 Bl fucorazol (6 {Fhaconszol + | Flacorszalo epetidss reevalise
mg/kgidosis | ki) deberia Aucitosira] Mscorszol adisro o | ol LCRespuss b
sdmirisracs 4 | adminbtare de por | cuaarte 6 Anfotercinal 2semde
veces/da) vida Semares semana se pucden Katamirdo; se
Ea— s como ttamiento | pusde requerc
Semanas] Supresor de porvida | anfolericina B
seguidade intstecal Marterer
fuconazol (12 s corcertrcion
mg/kg/diacl séricade fucilsina
diat, despuis en 4060 g/
612 mglkg Se pucde valorarla
{miximo 500 nternpeindel
mg] adario Fstamieio despuss
e 810 & 6 meses enniros|
Semans o iromticos que.
htaque el Hoyanlogrado u
LCRsea reconstiucion
estéil) murologica
medarte
Jun—
aiiretrovisl
Curmlaria sfp. Miceom Escison 10 meses (04 memos3 Pucde ser umcasade
emicsiico qrisgica+ meses despucs de que infeccion
voricorszolo | s wsielvala dseminatacn
itrconzolo | inlavecion) puciertes
P reuropénicos.
Feohioricosis | Arfokricina Bo | Desconocids; s requiere | Voricorazol | Descorocids se equire | Pucde requerise
Voriconszola | watanierio [r— escision quiingica.
rsconszol prolorgado polongsd
epeniend k| dependierdo del
héspady dellugarde hussped y el bagar e
bineccion lainteccion
Exoplila spp Miceom Retiratadel 210 meses (0 morws 3
eunicstico; catéter+ meses despuss de que
sinusitis Voriconszola | b inflamacionse haya
Possconszola | resuelio)
Isconszolo

AnfoericiaB'
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Exsenhiun spp. Miceom Escison 10 moses (dmeros3 | Voricorazol | 210 meses (o almenos 3
eunicstico; qrisgicac moses despucs de que meses despuss de que
sinusitis {lsscorszolo | binancionse haya lainarscion s Faya
ArioterciraB]|  rsuwelo) ezl
Fsarion spp Inmurodprinids | Enrmedsd Voricomzolo Arfotericina Ben Lo tmrsiusion &
diserirads Possconszol dosis o rabcitos y el
Je— Arfokricira B [——
lesiones enfomuacion| & colorias e
cuieas, lipdica rabcitos
skctcion pusden ser
mudtorgirica) bereficiosos.
Inmumconpelenles | Ineccion Voricomszolo Arfotericina Ben
localmente Possconszol dosis s
invasiva Arokricira B
(qestis enfomuacion|
micdtica lipidica
endoftlmiis,
sinsits,
inéccidn
sbcutires)
Hstoplasna cpalatin | Inmurodeprimidos | Inkeccion Aiokricira b | Inscorszol & porvids | AfolericinaB | Iiaconszol d porvids | Moritorizarla
(Hisbpiasmosis) diserirada lipsomica! | en paciertesconVB | dusrie 12 enpuciriescon VIH | corcenticitn
30mg/kg cimunodeicercia | semseguida | e inmumdetcioncias | uwirara o sérica de
(o enss | congenivs deitraconazol | congéritas antigeno; doberta
Sem seguids i conun
de irconszol Fatamiero eficiz
dusarie 12 sem|
Meningis Arokricim B
e 3 meses,
despuss
itrconszol
e 12
Inmumconpelenies | Enfrmdad Afokricina | Trabmierto bl 1315 | Afolericins B | Ttamients btd: 12 sem | Ls pimoinfeccion
pudmonse sgucs | corarte 12 semo hstaque el seguidade o hstaque el pulmonarno
gave semseguids | atigeno urinsiode | fucorszol antigero winsiode | qiere rarierio.
deiticonszol | tistpisna sea < Histplasina sea<h en b mayora de los
duane 125em | s urichdes pociertes Si
specen
complcaciones
esprstorias curante
ol tatamiero, se.
pusde arodic
netlprednisobors.
Histoplemoss | Arfokricim b | Tramierto Bl 618 | Aotericim B | Tatameno bt 615
diserirada o612 | meses dusrte 23 meses
progresiva Sem seguich Semseguids
de iraconszol detrconszol
Medistints [Concoides + | 6125em Pucde requerise
gmmdomsoss | irconszol] chonsie iirgico
poralas s
rectotias grandes,
Fe laescivion &
s lesiones
pulionares fbxosas
conllevauntiesgo.
& enorrgia
[a——
Pericardls critma | AINE: o 0 roquiere. | 22 som [r—
afoso, i ntaminto drense
anifingico peiicirdco.
Maduela spp (Sur de Micebm Escision M0 meses (o menos3 | Escision,
Asia) eunicsiico qurixgicay meses despus deque | quiningicay
Ketoconszol | se haya resuelio b Griseofulvina
inflamacidn)
Nalasesi S Inmunodprimids | Fungema sociads | Retiradadel Deperee dela
(rchidos recién acatéter cadters persiskrciadela
rcidos) inerrion do|  ngeria
lijdos iv.+ | presercigimsencia de
Arioteicira | bos metstisicos

[ree—

Pitiisis versicolor

Sulfur & sekrio
pico 2,5%)

12 sers despuss mensul

Kebcomszol
1pico ()0
fucorazolo
kebcorazola
aconszol
ord

‘Aplicacioninica
Dosis inica
3
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“Aernaia spp Inmumodrimids | Inccon Voricomszol recorazol s Bl dsbrichmiento
(fohifomscosis) localmente enermodad qningico cono
invasiva cutirea Sntrarsisionde
(qentis localizads rabcitos puede
micdtica Arfoteriina serunmitodo
Sirusitis 3 Erspéutico
Ja— adicional il
inéccidn
cusies)
p— Inmumodrinids | Inkcconimasiva | Voricorzol | 2125em Ardotericim B | 212 sem Debridamiento,
(pudrorss, (de cleccion qiningico enla
Sinusal, entecién Srusits
diserirady nacidos)o Coreutar con
SNG) caspofurginac especilitaen
micafingira o enfermecdics
aniddafngina infecciosss sobre
nposibl
Jen—
combinadb.
Inmmconpelenies | Aspergiboss Corticoide Eltracorazol
broncopulmonse pude ser il
slérgica Japa——
recesidd de
corticoid

Sinsts sérgica | Dienge

quirixgico,
anibidlco pec)
inéceidn
bicteriza
Secundia
corticoide
5ico
Aspergibms Puade requerise
pudmonsr reseccion
acisgicaise
hawsadola
instlacion
endobroncuid
de rfokericira
5 o inscorazol
Obmicoss Desbidanirto;
clotsimszol
[Ep—
deecorszol
Biplarisip. I rimidso | Ineccon Voricomzole recorazol s
despus do diserirads itrconszolo infecciones
mstinos Sinusitis arfokricina B cutiress
Pud:
requerine
qurisgicao
desbridamirio|
Blastonyees dermatiids | Todos Enbrmedad Afokricira B | 2sem deanblericina B, | Fisorazol Coreiderar ol
(Hastoricosis) diserirady (dosis 0 15 | soguica ce 6 meses do Fatamieno con
potercidmerie | kg iracorazolo fucorszol 5l en
word maino: 15 | fucorszol pociertes que no
255) sgiich blerenanbtericina
e itconszol B.Sise wa
o tucorszol iracorazol, se
eberia medla
corcenticion
séricay evaurel
P
Enbrndsdl | Arokrcim B | Adiri drae 465em s recomendciones
SNC (dosis totl 3040 rspéuticas pa
mg/kg) soguick o rifosse han
foteicinaB, 3 extipolado de
vecesa s semsna estafios en adhlos
it 13 meses Serecomiends

corsutarconun
especilitaen
enfermecdics
infecciosas.
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Paracoccidinides Todos nfeccionG: ool | 612 meses Voricorszol | 612 meses Se watneto v

mstienss enfemadd Ariotescira sulfetosszol en
diserirada ries con pocos
recursos, pero se
ebe s
J—
[——
e 22 305 pasa
[ —
Penicilion mangfs | Inuro depinidos (VIH | Newmorits aconszola Frecuente en pacieies
+) ineccion Arfotesciral conSDAenel
diserirads Suksi sidico.

Preumocysisjinee | Immodoprimids | Neunoniagrave | Trimcloprine. | 21 das (e deberis Pertaridinat.v. L pedisorase
(O, Mmm | sulfametowazol | adminstr precrisons koria comerzar
Hgogndene | +podrisona |  dwane 57 diss al en s primeras 72
alveolo-reril g (i 8 espussde nici ¢l
%) g, despuss, paa Fetamierto

descendente durate aibistico
21 i) especiico.
Neunonialeve. | Trimetoprima. | 21 diss—el baaierto i | Dapeora ¢
moderads sulfastorazol | se pusde sstirpor | timebopeins] o
Fslmeno ordwa | Alovacioro
vezque el pcierte | [Timetexato
esté clinicanente ki
estle foliico]o
[Prmsaquina +
Clindmicirs]

Inccin porVIH | Profibss Trimetopeims | Depende e 3| Doproraa [Daprona~ | Dependedela | Los adlos/aolescentes
sfaekoazol | edsdy dil Frinstanina + cido | edady dkl Vi pucden

recunio d Bliricolo recuniode | intemunyir b proflass

linocitos T Atovacuonao linbitos T pinsria o secundsria

oy Pertanidnacn i 5iCD4>200 durare al.

aerosol mersisl mems 6 meses Los

nios VI >12 meses
de cdad puecden
interunyir s proflass
prinaria silacifade
D superael minimo
elacionsdh conla
edbd requerido paa b
proflass dusrie 6
Todbs los ctantes
recidos ds madkes
infectacs por VIH
deberian ecibir
proflass desde L 46
Sermanis de vida Rt
los 12 meses de edad
amenos el
disgristico de Vl en
los betanis se haya
descarbdo supresiac
deiniivanenie.

[T ER [——— —— Escision ndiridarnerte Icorszol Indefnidamerte Suele serresiserte 3
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