FARINGOAMIGDALITIS EN ADULTOS
Etiología: vírica (40-80%), Streptococcus pyogenes (5-15%), Mycoplasmas pneumoniae (10-15%), Chlamydophila pneumoniae (8-10%).
	
	TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
	

	CIRCUNSTANCIA

MODIFICADORA
	ELECCIÓN
	GR
	ALTERNATIVA
	GR
	MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

	Faringoamigdalitis aguda (FA) sin sospecha de infección por estreptococo beta hemolítico grupo A (EBHGA)*
	No indicado# 4,14,32
Actitud expectante 
	A
	
	
	· Ingesta adecuada de líquidos.

· Resolver las expectativas del paciente acerca del curso y duración de la enfermedad



	FA con sospecha de infección por EBHGA*
	Penicilina V Ω oral (estómago vacío), 500 mg cada 12 horas, 10 días 4,18,32

	A


	Amoxicilina Ω oral, 0,5-1 g cada 8 horas, 10 días4
Riesgo de incumplimiento o intolerancia oral a penicilina:

Penicilina G-benzatina im, 1,2 x 106 UI, dosis única 4,18
Alérgicos a betalactámicos:

Clindamicina oral 150-300 mg cada 8 horas, 10 días4,18 
	D

A

A
	

	Faringoamigdalitis estreptocócica recurrente§
	Penicilina G-benzatina im, 1,2x106 UI, dosis única 4,18
	C


	Amoxicilina/clavulánico& oral, 500 mg/125 mg cada 8 horas, 10 días4,18
	C


	

	OBSERVACIONES:

* Sólo el 15-25% de las FA en adultos son bacterianas26. Debe sospecharse de una etiología estreptocócica cuando se presenten varios criterios de Centor-McIssac24,29 

· fiebre superior a 38 ºC (1 punto), 

· hinchazón de las amígdalas o presencia de exudado faringoamigdalar (1 punto), 

· adenopatías cervicales anteriores (1 punto), 

· ausencia de tos (1 punto)

· Edad: 3-14 años (1 punto), 15-44 años (0 puntos), >45 años (-1 punto)

· Indicación de test diagnóstico y tratamiento: 

· ≤0/1 puntos: No realizar tratamiento antibiótico ni test diagnóstico. 

· 2/3 puntos: Realizar cultivo o test antigénico rápido y administrar antibióticos sólo en caso de positividad. 

· ≥4 puntos: Realizar tratamiento antibiótico empírico.

Se otorga un peso similar a cada uno de estos criterios24. La aplicación de estos criterios sin test diagnóstico puede llevar a un 50% de tratamientos inadecuados o a no tratar a pacientes con infección bacteriana. En presencia de signos y síntomas, un test rápido antigénico positivo serviría para diagnosticar la infección por EBHGA con una especificidad del 93%, una sensibilidad del 95%, un valor predictivo positivo del 79% y un valor predictivo negativo del 98% (datos obtenidos con el test OSOM StrepA Genzyme)25,28. 

#Se indica tratamiento sintomático: analgésicos/antipiréticos (paracetamol 0,5-1 g cada 4-6 horas; máximo 4 g/día) (A) o antiinflamatorios no esteroideos (ibuprofeno 400 mg cada 8 horas) (A)4,18,32.

Ω El objetivo del tratamiento antibiótico de la FA estreptocócica no es la reducción de los síntomas sino la prevención de las complicaciones no supurativas (fiebre reumática y glomerulonefritis aguda) y supurativas (otitis media aguda, sinusitis aguda y abcesos periamigdalianos). 

Penicilina V oral durante 10 días es la única que ha demostrado prevenir la fiebre reumática y el abceso periamigdalino, es bien tolerada,  presenta estrecho espectro de acción y el EBHGA es 100% sensible. La utilización de amoxicilina se ha generalizado, aunque debe considerarse como un tratamiento de 2ª elección, por presentar menor EBHGA  menor sensibilidad y por su mayor espectro de acción. 
§Faringoamigdalitis recurrente18: 5 ó más episodios de amigdalitis aguda durante 1 año con episodios incapacitantes, o bien faringoamigdalitis aguda con cultivo positivo por EBHGA que se presenta en un corto periodo de tiempo después de haber completado un tratamiento antibiótico adecuado durante 10 días. 

&La Agencia Española del Medicamento (Nota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de amoxicilina/clavulánico. Se trata de una reacción adversa de baja frecuencia pero, debido al elevado uso de esta combinación, la hepatotoxicidad por amoxicilina/clavulánico es la primera causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad medicamentosa en adultos. Su uso debe restringirse a las infecciones causadas por bacterias resistentes a amoxicilina debido a la producción de betalactamasas.

No se recomienda el uso general de antibióticos por incrementar el riesgo de desarrollo de bacterias resistentes, riesgo de efectos adversos incluyendo reacciones alérgicas, y promueve infecciones por Cándida (D)32. No se deben usar antibióticos de forma rutinaria para prevenir infecciones cruzadas en la comunidad (C). Se trataría el episodio recurrente. Si a pesar del tratamiento antibiótico se siguen presentando recidivas deberían considerarse los criterios de amigdalectomía, sobre todo en adultos con FA estreptocócica severa recurrente.

	CRITERIOS DE DERIVACIÓN: Complicación supurada local (absceso periamigdalino), Imposibilidad de tomar tratamiento oral o líquidos, sospecha de difteria o angina de Lemiérre y pacientes tributarios de amigdalectomía (más de 5 episodios anuales incapacitantes que no dejan desarrollar vida normal).


La faringoamigdalitis aguda (FA) remite espontáneamente en el 85% de las ocasiones. Sólo cuando exista sospecha de infección por estreptococo betahemolítico del grupo A (EBHGA), estaría indicada la administración de antibióticos. El objetivo del tratamiento antibiótico de la FA estreptocócica es la prevención de las complicaciones no supurativas (fiebre reumática y glomerulonefritis aguda) y supurativas (otitis media aguda, sinusitis aguda y abcesos periamigdalianos), aunque éstas últimas se reducen bastante menos.

BRONQUITIS AGUDA EN ADULTOS
Etiología: Virus (95%): rhinovirus, adenovirus, coronavirus, parainfluenza, influenza A y B, virus respiratorio sinticial. Bacteriana: Bordetella pertussis. En inmunodeprimidos: Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumomiae, Haemophilus influenzae. 
	
	TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
	

	CIRCUNSTANCIA
MODIFICADORA
	ELECCIÓN
	GR
	ALTERNATIVA
	GR
	MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

	Bronquitis aguda sin comorbilidad
	No indicado* 13,16,19
Actitud expectante
	A
	
	
	· Es importante explicar al paciente la no necesidad de antibióticos, dada la etiología vírica. 

· Resolver las expectativas del paciente acerca del curso natural  y duración de la enfermedad

· Abstención de tabaco

· Evitar humo tabaco y otros contaminantes

· Hidratación adecuada: soluciones salinas, vapores de agua.

	Pacientes con enfermedad de base (hepática, renal, pulmonar, cardiaca y/o inmunodeprimidos) o mayores de 65 años en función de la gravedad.
	Claritromicina oral, 500 mg cada 12 horas, 7-10 días16,20

	A

	
	
	

	Bronquitis aguda con sospecha de infección por Bordetella pertussis#
	Claritromicina oral, 500 mg cada 12 horas, 7-10 días16,20, 23

	A

	Si sospecha de resistencia, intolerancia o contraindicación para los macrólidos:

Trimetroprin/sulfametoxazol oral, 160/800 mg cada 12 horas, 7 días23 
	D
	Medidas de control ante un caso:

· Aislamiento respiratorio de los casos, evitando el contacto con niños pequeños, sobre todo si no han recibido la serie primaria de vacunación, hasta 5 días tras el comienzo del tratamiento antibiótico. 

Se recomienda el aislamiento respiratorio de los casos sospechosos que no reciban tratamiento, durante 21 días desde la aparición de la tos paroxística o hasta que la tos desaparezca. 

• Se recogerá a todos los casos muestras de suero y de exudado faríngeo para la confirmación diagnóstica 

	OBSERVACIONES:
* El síntoma más común es la tos aguda productiva que empeora por la noche. La duración media de la tos es menor o igual 2 semanas.

En esta situación, no están indicados los antibióticos ni en presencia de esputo purulento. La purulencia forma parte de la historia natural de la bronquitis y su presencia no implica la presencia de una sobreinfección bacteriana en pacientes sin enfermedad pulmonar crónica.

Se indica tratamiento sintomático: antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) (A)19 (ibuprofeno 600 mg cada 8 horas), antitusígenos si la tos es seca, irritativa y continua (A)16,19 (dextrometorfano 15-30 mg cada 6-8 horas; en caso de mayor gravedad, codeína 10-20 mg cada 4-6 horas). Valorar añadir broncodilatadores si hay broncoespasmos (A)19 (salbutamol inhalado 200 (g cada 4-6 horas) siempre que los beneficios sean mayores que los riesgos asociados (estreñimiento, temblor, nerviosismo,..). No se indican los corticoides inhalados. En casos de hiperreactividad bronquial que no mejora con salbutamol, puede ensayarse asociar prednisona 30-40 µg/24 horas, 3-5 días, pauta descendente en 2 semanas (A)16. No hay evidencias respecto al efecto beneficioso del uso de antihistamínicos H1 (A)16.

# Aunque los antibióticos son efectivos para eliminar a B. pertussis no alteran el curso clínico posterior de la enfermedad19.
Según el Protocolo de Vigilancia y Alerta de Tos Ferina de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica23 se considera:

· Criterios con sospecha de infección por B. pertussis: persona que presenta tos durante, al menos, dos semanas con, al menos, uno de estos tres criterios clínicos:
   Tos paroxística 

   Estridor inspiratorio. 

   Vómitos provocados por la tos. 

· Caso probable: persona que cumple los criterios clínicos y tiene vínculo epidemiológico con un caso confirmado. 

· Caso confirmado: persona que cumple los criterios clínicos y de laboratorio.

Se revisará el estado de vacunación de los casos y, una vez que se haya recuperado clínicamente, se actualizará la vacunación según el calendario vigente23. 
La vacunación no tiene efecto en el curso de la enfermedad23. 

La evidencia no es suficiente para poder determinar los beneficios del tratamiento profiláctico de los contactos de casos con pertusis19.

	CRITERIOS DE DERIVACIÓN: Criterios de gravedad: Obnulación, taquipnea >35 respiraciones por minuto. Insuficiencia respiratoria atribuible a comorbilidad.


EXACERBACION DE LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA 
Etiología: Bacteriana (60-75%) (Haemophilus influenzae (50%), Streptococcus pneumoniae (15-25%), Moraxella catarrhalis (10-30%), enterobacterias y germenes atipicos: Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae). Vírica (25-40%) (rinovirus, coronavirus, influenzavirus, parainfluenzavirus, virus respiratorio sincitial). 
	
	TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
	

	CIRCUNSTANCIA
MODIFICADORA
	ELECCIÓN
	GR
	ALTERNATIVA
	GR
	MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

	Exacerbación de EPOC FEV1 >50% (moderado o leve) en pacientes <65 años y sin comorbilidad¥
	En caso de que esté indicado*
Amoxicilina/clavulánico& oral, 875 mg/125 mg cada 8 horas, 7-10 días§ 20,31,32,39
	A
	Alérgicos a betalactámicos o falta de respuesta:

Levofloxacino£, Ω  oral, 500 mg cada 24 horas, 5-7 días§ 20,32

Moxifloxacino£, Ω oral, 400 mg cada 24 horas, 5-7 días20,32
Cefalosporina orales de 2ª ó 3ª generación31
	B

B

D
	· Abstención de tabaco.
· Rehabilitación respiratoria.
· Educación sanitaria, plan de autocuidados de la enfermedad.

· Buena hidratación oral
· Nutrición adecuada


	Exacerbación de EPOC FEV1>50% (moderado o leve) y con comorbilidad*, ¥

	Amoxicilina/clavulánico& oral, 875 mg/125 mg cada 8 horas, 7-10 días§ 31,39,44
Levofloxacino£, Ω  oral, 500 mg cada 24 horas, 5-7 días§ 31,39,44

Moxifloxacino£, Ω  oral, 400 mg cada 24 horas, 5-7 días 31,39,44
	C
C
C
	
	
	

	Exacerbación de EPOC FEV1≤50% (grave) sin riesgo de infección por P. aeruginosaε

	Amoxicilina/clavulánico& oral, 875 mg/125 mg cada 8 horas, 7-10 días§ 20

	A

	Alérgicos a betalactámicos o falta de respuesta:

Levofloxacino£, Ω  oral, 500 mg cada 24 horas, 5-7 días§ 20
	A

	

	Exacerbación de EPOC FEV1 ≤50% (grave) con riesgo de infección por P. aeruginosaε
	Levofloxacino£, Ω  oral, 500 mg cada 24 horas, 5-7 días20,32

	A

	Si fallo en la respuesta:

Derivar al hospital para tratamiento parenteral. 
	
	

	OBSERVACIONES:
*Está indicado tratamiento antimicrobiano cuando la probabilidad de etiología bacteriana es alta. La probabilidad de etiología bacteriana se define mediante los criterios de Anthonisen31,32,44: 

· esputo purulento (la purulencia de esputo es el dato más indicativo de agudización bacteriana).
· aumento de disnea.

· aumento del volumen del esputo.

Se indica tratamiento antimicrobiano si: 

· están presentes los 3 criterios en EPOC leve. 

· están presentes 2 criterios en la EPOC moderada o grave, siendo uno de ellos la purulencia del esputo.

· están presentes 1 ó 2 de los criterios y además presenta: fiebre en ausencia de otro foco, edad > 65 años o más de 4 agudizaciones al año (E).

§Los tratamientos antibióticos cortos (≤5 días) son tan eficientes como los tratamientos más prolongados en las exacerbaciones de EPOC leves y moderadas, independientemente de la clase de antibiótico (D)39. 

No hay evidencias respecto al efecto beneficioso de inmunomoduladores, antioxidantes y mucolíticos (D)32,39. Otras medidas farmacológicas de eficacia demostrada32,39:

· Optimizar el tratamiento de la EPOC en fase estable.
· Tratamiento con corticosteroides inhalados en pacientes con FEV1 <50%.
· Administrar vacunas antigripal y antineumocócica.
· Tratamiento con corticosteroides orales en las agudizaciones.
· En caso de insuficiencia respiratoria: oxigenoterapia.

&La Agencia Española del Medicamento (Nota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de amoxicilina/clavulánico. Se trata de una reacción adversa de baja frecuencia pero, debido al elevado uso de esta combinación, la hepatotoxicidad por amoxicilina/clavulánico es la primera causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad.

£Se recomienda el uso de levofloxacino antes que moxifloxacino, dada la posible asociación entre el uso de moxifloxacino con casos de hepatitis fulminante y reacciones cutáneas ampollosas (Nota informativa ref. 2008/4 de la Agencia Española del Medicamento). La Agencia Europea del Medicamento recomienda que, en el tratamiento de la exacerbación de bronquitis crónica, moxifloxacino sólo debe utilizarse cuando no puedan utilizarse otros antibióticos o hayan resultado ineficaces.  La información disponible sobre toxicidad hepática comparada entre ambas fluorquinolonas es muy limitada, restringiéndose prácticamente a la obtenida a través de la notificación de sospechas a reacciones adversas.  El Sistema Español de Farmacovigilancia (FEDRA) presenta registro de datos de hepatotoxicidad de ambas fluorquinolonas. Como con todas las fluorquinolonas, los ancianos deben ser tratados con precaución.

Ω Por razones de seguridad,  moxifloxacino está contraindicado en pacientes con prolongación de QT congénita o adquirida y documentada, alteraciones electrolíticas, bradicardia clínicamente relevante, insuficiencia cardiaca con reducción de la fracción de eyección ventricular izquierda y antecedentes de arritmias sintomáticas. Con levofloxacino se recomienda precaución en pacientes con factores de riesgo para la prolongación del intervalo QT (Información sobre seguridad: Fluorquinolonas y prolongación del intervalo QT: actualización de la información. Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios. Informe mensual sobre medicamentos de uso humano y productos sanitarios, diciembre 2010).
¥Comorbilidad: Diabetes mellitus, cirrosis hepática, insuficiencia renal crónica, cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca.

εCriterios de riesgo de infección por Pseudomonas aeruginosa: haber recibido tratamiento antibiótico en los últimos 3 meses o en más de 4 ocasiones durante el último año. Otros factores de riesgo son: uso prolongado o frecuente de corticoides orales, hospitalización reciente, aislamiento previo de P. aeruginosa, alteración funcional muy grave (FEV1<30).

	CRITERIOS DE DERIVACIÓN: EPOC grave, insuficiencia respiratoria aguda o crónica reagudizada, taquipnea (>25 respiraciones por minuto), uso de musculatura accesoria, cor pulmonale descompensado, hipercapnia aguda, fiebre, imposibilidad de controlar la enfermedad en domicilio, comorbilidad asociada grave, disminución del grado de conciencia o confusión, mala evolución en una visita de seguimiento de la agudización, necesidad de descartar otras enfermedades: neumonía, neumotórax, insuficiencia cardiaca izquierda, tromboembolismo pulmonar, neoplasia broncopulmonar, estenosis de la vía aérea superior


NEUMONÍA AGUDA DE LA COMUNIDAD EN ADULTOS
Etiología: Bacteriana: Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Haemophilus influenzae, Legionella spp, enterobacterias, Staphylococcus aureus. Vírica: virus respiratorios. En el 40-60% de los casos no se consigue aislar el patógeno.

	
	TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
	

	CIRCUNSTANCIA
MODIFICADORA
	ELECCIÓN
	GR
	ALTERNATIVA
	GR
	MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

	Neumonía aguda de la comunidad (NAC) en pacientes de menos de 65 años sin enfermedad crónica subyacente y con sospecha de etiología neumocócica*, #
	Amoxicilina oral, 1 g cada 8 horas, 7 días§, ε 23,31

	A
	Alérgicos a betalactámicos:

Levofloxacino£, Ω oral, 500 mg, cada 24 horas, 7 días§, ε, ¥ 31

Moxifloxacino£, Ω oral, 400 mg cada 24 horas, 7 días§, ε 31
	A 

A
	· Adecuada ingesta hídrica.

· Abandono del tabaco.

· Reposo

· Se aconseja reevaluación clínica a las 48-72 horas de inicio del tratamiento, fundamentalmente para detectar datos de fracaso terapéutico34,39.

· Se realizará control radiológico a las 4-6 semanas del diagnóstico o antes de los 30 días si ausencia de evolución favorable34,39. 



	NAC en pacientes mayores de 65 años o con enfermedad subyacente crónica$ y con sospecha de etiología neumocócica*,#
	Amoxicilina/clavulánico& oral, 875 mg/125 mg cada 8 horas, 7 días§,ε 23,31 

Amoxicilina/clavulánico& oral, 2 g/125 mg cada 12 horas, 7 días§,ε 23,31
	A

A
	Alérgicos a betalactámicos:

Levofloxacino£, Ω oral, 500 mg, cada 24 horas, 7 días§, ε 31

Moxifloxacino£, Ω oral, 400 mg cada 24 horas, 7 días§, ε 31
	A 

A
	

	NAC con sospecha clara de gérmenes atípicos*,#
	Azitromicina oral, 500 mg cada 24 horas, 3 días§, ε 39
	A
	Levofloxacino£, Ω oral, 500 mg, cada 24 horas, 7 días§, ε 31,39
	A 


	

	NAC en pacientes sin sospecha etiológica#
	Levofloxacino£, Ω oral, 500 mg, cada 24 horas, 7 días§, ε 31,39

Moxifloxacino£, Ω oral, 400 mg cada 24 horas, 7 días§, ε 31,39
	A

A
	Amoxicilina oral, 1 g cada 8 horas, 7 días

+

Azitromicina oral, 500 mg, cada 24 horas, 3 días§, ε 31,39
	D


	

	OBSERVACIONES:
*Sospecha de etiología neumocócica16,39 cuadro agudo, fiebre con escalofríos, expectoración purulenta/herrumbrosa, dolor pleurítico, consolidación alveolar +/- broncograma.

Sospecha de gérmenes atípicos16,39 cuadro subagudo, no escalofríos, tos seca, cefalea, malestar general, diarrea, vómitos, patrón intersticial.

# Valoración pronóstica y de la gravedad: En Atención Primaria, se valorarán los criterios de la escala CRB-65 que no requiere la determinación de la uremia: 

· confusión

· frecuencia respiratoria >30/minuto, 

· TA sistólica <90 mmHg o diastólica <60 mmHg y 

· edad igual o superior a 65 años. 

Decisión sobre tratamiento:
· CRB-65 = 0: tratamiento ambulatorio.

· CRB-65 = 1: valoración y supervisión de tratamiento en el hospital.

· CRB-65 ≥ 2: tratamiento hospitalario.

· § No se han encontrado diferencias de eficacia o seguridad de los tratamientos de corta duración (7 días o menos) frente a los tratamientos de larga duración (7-10 días) en pacientes con NAC leve o moderada23,31. La duración del tratamiento dependerá de la evolución de la neumonía, debiendo mantenerse hasta 48-72 horas tras la desaparición de la fiebre y no menos de 5 días, excepto si el tratamiento es azitromicina32,37. 

εSe indica tratamiento sintomático: analgesia si dolor (paracetamol) (D)32.

¥ Se recomienda con el mismo grado de evidencia (D) levofloxacino oral, 750 mg cada 24 horas, 5 días39, pero no existe esta presentación en nuestro país.
£Se recomienda el uso de levofloxacino antes que moxifloxacino, dada la posible asociación entre el uso de moxifloxacino con casos de hepatitis fulminante y reacciones cutáneas ampollosas (Nota informativa ref. 2008/4 de la Agencia Española del Medicamento). La Agencia Europea del Medicamento (ref. EMEA/380454/2008) recomienda que, en el tratamiento de la neumonía comunitaria, moxifloxacino sólo debe utilizarse cuando no se pueda emplear otro antibiótico.  La información disponible sobre toxicidad hepática comparada entre ambas fluorquinolonas es muy limitada, restringiéndose prácticamente a la obtenida a través de la notificación de sospechas a reacciones adversas.  El Sistema Español de Farmacovigilancia (FEDRA) presenta registro de datos de hepatotoxicidad de ambas fluorquinolonas. Como con todas las fluorquinolonas, los ancianos deben ser tratados con precaución.

Ω Por razones de seguridad,  moxifloxacino está contraindicado en pacientes con prolongación de QT congénita o adquirida y documentada, alteraciones electrolíticas, bradicardia clínicamente relevante, insuficiencia cardiaca con reducción de la fracción de eyección ventricular izquierda y antecedentes de arritmias sintomáticas. Con levofloxacino se recomienda precaución en pacientes con factores de riesgo para la prolongación del intervalo QT (Información sobre seguridad: Fluorquinolonas y prolongación del intervalo QT: actualización de la información. Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios. Informe mensual sobre medicamentos de uso humano y productos sanitarios, diciembre 2010).
&La Agencia Española del Medicamento (Nota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de amoxicilina/clavulánico. Se trata de una reacción adversa de baja frecuencia pero, debido al elevado uso de esta combinación, la hepatotoxicidad por amoxicilina/clavulánico es la primera causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad. 

$Comorbilidades: enfermedad crónica cardiaca, pulmonar, hepática o renal, Diabetes mellitus, alcoholismo, neoplasias, asplenia, estados de inmunodepresión. En estos casos hay un mayor porcentaje de neumonías producidas por H. influenzae.

	CRITERIOS DE DERIVACIÓN: Neumonía con criterios clínicos-radiológicos de gravedad (criterios clínicos: PAS <90 mmHg o PAD <60 mmHg, FR>30 rpm, hipoxemia, CRB-65 ≥1 y bajo nivel de conciencia; criterios radiológicos: afectación radiografía bilateral, afectación de más de 2 lóbulos en radiografía tórax, cavitación, derrame pleural). Intolerancia vía oral, ausencia de soporte socio-familiar, fracaso terapéutico manifestado como agravamiento sintomático o progresión radiológica.


BACTERIURIA ASINTOMATICA EN ADULTOS

Etiología: Escherichia coli (80%). En caso de anomalías estructurales o funcionales del tracto urinario, cuerpos extraños, antibioterapia previa: Pseudomonas aeruginosa, Estafilococo coagulasa negativo, Enterococcus spp, Staphylococcus saprophyticus. 
	
	TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
	

	CIRCUNSTANCIA
MODIFICADORA
	ELECCIÓN
	GR
	ALTERNATIVA
	GR
	MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

	Bacteriuria asintomática*
	No indicado# 12,17,24
	A
	
	
	

	Bacteriuria asintomática* en embarazo£ 
	Tratamiento según antibiograma§ 12,24,73
	A
	
	
	Cribado al finalizar del primer trimestre y tratamiento si el resultado es positivo (A)3,12,17,24,73

Realizar urocultivo posterior al tratamiento25

	OBSERVACIONES:
*Urocultivo positivo en ausencia de síntomas: >100.000 UFC/ml de un único uropatógeno en dos muestras en mujeres y en una en hombres. En sondados >100 UFC/ml de un único uropatógeno3,12,17,24,73,78.

#El tratamiento antibiótico no está indicado en mujeres premenopáusicas y no embarazadas, diabéticos, ancianos, institucionalizados, pacientes con daño medular, pacientes con dispositivos urológicos, sondados, inmunodeprimidos, trasplantados incluido renal. Puede considerarse el tratamiento en mujeres en las que persista la bacteriuria asintomática (BA) tras 48 horas de la retirada de la sonda vesical.

La BA a menudo se acompaña de piuria. La presencia de piuria no permite diferenciar entre ITU y BA, por lo que la presencia de piuria en un paciente con BA no es una indicación de tratamiento (A).
£La presencia de BA está claramente asociada con el riesgo de sufrir pielonefritis al final del embarazo y de otras complicaciones para la madre y el feto. Se debe solicitar urocultivo de rutina al menos en una ocasión (primer trimestre) a toda mujer embarazada y siempre que existan síntomas. La presencia de BA debe ser confirmada con un segundo cultivo de orina (A)3,17,24. 

§No existe necesidad de tratamiento empírico ya que estas pacientes contarán con un cultivo de orina previo al tratamiento. El tratamiento deberá dirigirse según antibiograma, siendo útil cualquiera de los siguientes antibióticos: fosfomicina-trometamol 3 g monodosis (A)17, amoxicilina oral 500 mg cada 8 horas 3-7 días, amoxicilina-clavulánico oral 500/125 cada 8 horas, 7-10 días25, cefuroxima oral 250 mg cada 12 horas, 3-7 días, cefalexina oral 250 mg cada 6 horas , 5-7 días, nitrofurantoína oral 50 mg cada 6 horas 7 días (evitarla en el último trimestre del embarazo)17.

	CRITERIOS DE DERIVACIÓN: BA persistente en pacientes en los que está indicado tratamiento antibiótico


La bacteriuria asintomática (BA) es frecuente en el paciente sondado y en el anciano, aunque en este tipo de pacientes no condiciona una mayor mortalidad. Sin embargo, sí puede causar complicaciones graves en niños con reflujo vesicouretral, embarazadas, en enfermos sometidos a manipulación de la vía urinaria, en el transplantado renal y en algunos pacientes diabéticos o inmunodeprimidos. Aunque el tratamiento se aconseja en alguno de estos grupos de pacientes, el screening de la BA es recomendado únicamente en: pacientes previos a cirugía urológica y embarazadas al comienzo del segundo trimestre del embarazo. En el embarazo, la prevalencia de la BA es del 2-11%. En ausencia de tratamiento antibiótico, un tercio de las mismas desarrollarán pielonefritis. Por otro lado, en este grupo de pacientes la BA comporta el doble de riesgo de parto prematuro y aumenta en un 50% el riesgo de recién nacidos de bajo peso.
CISTITIS AGUDA SIMPLE EN LA MUJER
Etiología: Escherichia coli (65%), Klebsiella pneumoniae (11%) y Proteus mirabilis (6%). 
	
	TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
	

	CIRCUNSTANCIA
MODIFICADORA
	ELECCIÓN
	GR
	ALTERNATIVA
	GR
	MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

	Cistitis aguda simple y 
<3 reinfecciones/año*
(cada episodio puede tratarse como una primera infección)
	Fosfomicina trometanol oral, 3 g, dosis única§ 3,17,25,33,34,35
(En caso de necesitar 2ª dosis, se administrará a las 48-72 horas de la 1ª, con un máximo de 4 dosis).17
	A
	Nitrofurantoína# oral 100 mg cada 12 horas, 3-5 días. 33,34,35
Mujeres <45 años§:

Trimetroprim-sulfametoxazol oral, 160/800 mg cada 12 horas, 3 días.33,34 

Ciprofloxacino* oral 250-500 mg cada 12 horas, 3 días.
Otras alternativas:

Cefuroxima axetilo oral, 250 mg cada 12 horas, 3-5 días$  12,17,35

Amoxicilina/clavulánico&,* oral, 500 mg/125 mg cada 8 horas, 5 días$ 3,12,17,35
	A

B
E
A

A
	No es necesario realizar urocultivo

Medidas higiénicas: regular el tránsito intestinal, lavado perineal de delante hacia atrás, beber abundante agua, micciones frecuentes (especialmente después del coito) y poner calor en hipogastrio.


	Cistitis aguda recidivante (dentro de los 15 días después del primer episodio y misma cepa)¥
	Tratamiento según antibiograma 

	
	
	
	Solicitar urocultivo.

	Reinfecciones (≥3/año) (después 15 días del primer episodio y distinta cepa)£
	Tratamiento según antibiograma 

	
	
	
	Solicitar urocultivo.

Si la paciente utiliza diafragma con espermicida, debe aconsejarse la sustitución del sistema anticonceptivo.

	OBSERVACIONES:
* Los antibióticos de amplio espectro como amoxicilina/clavulánico, quinolonas (ciprofloxacino) y cefalosporinas de 3ª generación (cefixima) deben evitarse ya que aumentan el riesgo de infección por Clostridium difficile, estafilococos resistentes a meticilina e ITU resistentes34:

   - Amoxicilina/clavulánico sólo se recomienda cuando han fallado los tratamientos de 1ª elección o alternativas, dadas las altas tasas de resistencias a esta combinación y a su gran impacto ecológico por su actividad frente anaerobios. Predispone a candidiasis vaginal.

   - Fluorquinolonas (ciprofloxacino, norfloxacino, ofloxacino) aumenta el riesgo de colonización por bacterias multirresistentes y/o Candida spp y alteran la flora vaginal.

   - Aunque las resistencias a las cefalosporinas de 3ª generación (como cefixima o ceftibuteno) son bajas y son recomendadas en numerosas guías3,12,17, son un factor de riesgo para padecer infecciones por enterobacterias BLEE35. Deberían reservarse para tratamiento de infecciones graves35.

# Nitrofurantoína: Utilizar con precaución en ancianos dada la posibilidad de toxicidad pulmonar. Se recomienda monitorizar función renal y pulmonar. Contraindicada en insuficiencia renal.

§ En mujeres jóvenes (15-45 años) con ITU no complicada el porcentaje de sensibilidad local a ciprofloxacino es del 87% y 81% a trimetroprim-sulfametoxazol (datos 2012), pudiéndose emplear ambos como tratamiento empírico alternativo a la fosfomicina. 
&La Agencia Española del Medicamento (Nota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de amoxicilina/clavulánico. Se trata de una reacción adversa de baja frecuencia pero, debido al elevado uso de esta combinación, la hepatotoxicidad por amoxicilina/clavulánico es la primera causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad.

$Las infecciones por S. saprophyticus pueden responder mejor a pautas antibióticas de 7 días.
¥Algunos pacientes presentan recidivas sin causa aparente después de realizar un tratamiento antibiótico correcto durante un tiempo adecuado y a pesar de tener un estudio urológico normal. En esta situación se aconseja administrar el antibiótico, según antibiograma, durante 4-6 semanas. Si la infección recidiva con la pauta de 6 semanas y se trata de embarazada o un paciente con uropatía obstructiva no corregible, con riesgo de lesión renal o infecciones urinarias sintomáticas de repetición, se aconseja profilaxis durante 6-12 meses con dosis bajas de antibióticos: trimetoprin-sulfametoxazol 40 mg/200 mg/día, nitrofurantoina 50-100 mg/día, quinolonas (ciprofloxacino 250 mg/día, ofloxacino 200 mg/día, norfloxacino 200-400 mg/día), ceflaclor 250 mg/día o fosfomicina 3 g/10 días. La profilaxis se administra por la noche y se inicia una vez tratada la última infección. Los pacientes en profilaxis requieren urocultivos de seguimiento (1-2 meses), si aparece reinfección durante la profilaxis, ésta se detendrá y se iniciará un ciclo tratamiento antibiótico convencional, en este caso habrá que cambiar el tratamiento administrado en profilaxis.
£Si las reinfecciones se relacionan con la actividad sexual, se aconseja profilaxis postcoital con 1 comprimido de trimetoprim-sulfametoxazol 40 mg/200 mg, 200 mg de ofloxacino, 250 mg de ciprofloxacino. En mujeres postmenopáusicas, se aconseja cremas vaginales de estrógenos. En pacientes con reinfecciones frecuentes donde no se encuentren factores predisponentes se recomienda el mismo tratamiento profiláctico con una dosis diaria (antes de acostarse) durante 6 meses. 

Estrógenos vaginales deben ser ofrecidos a mujeres postmenopáusicas con infecciones urinarias de repetición (valorar riesgo-beneficio de efectos trombogénicos de los estrógenos) (A)44.
En infecciones urinarias sintomáticas de repetición, se aconseja profilaxis durante 6-12 meses con dosis bajas de antibióticos (ver recidivas), si aparece la reinfección tras la profilaxis, se recomienda 1-2 años de tratamiento17.

εEn mujeres postmenopáusicas, no están indicadas las pautas cortas17.

En ITU recurrentes puede indicarse uso de estrógenos orales o intravaginales aunque no se recomienda su uso su prevención (valorar riesgo-beneficio de efectos trombogénicos de los estrógenos).

	CRITERIOS DE DERIVACIÓN: Cistitis recurrente, cistitis recidivante, infección urinaria complicada. En los casos de sintomatología de cistitis con tira reactiva negativa deberá realizarse un urocultivo. Si éste es positivo se pautará tratamiento antibiótico, pero si es negativo y persiste la sintomatología se remitirá la paciente a atención especializada.


CISTITIS COMPLICADA EN EL EMBARAZO
Etiología: El 80% de las especies involucradas habitualmente en las infecciones urinarias son bacterias gramnegativas, Escherichia coli, Proteus y Klebsiella. En las infecciones urinarias complicadas cabe una variación microbiológica, sumándose a las anteriores Pseudomonas acruginosa, Enterobacter y Serratia, así como otros gérmenes oportunistas: Acinetobacter, Corynebaeterium y hongos, por lo común del género Candida. Entre los grampositivos, el principal patógeno es Enterococcus faecalis que, por el uso de antimicrobianos dc amplio espectro, sufre mutaciones que lo convierten en multirresistente y es causa de superinfecciones. También son más frecuentes las infecciones por Staphylococcus en pacientes con sustrato urológico patológico. Con cierta frecuencia la etiología de la infección es polimicrobiana 

	
	TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
	

	CIRCUNSTANCIA
MODIFICADORA
	ELECCIÓN
	GR
	ALTERNATIVA
	GR
	MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

	Bacteriuria asintomática£ (BA) en embarazo$
	Tratamiento según antibiograma# 12,24,75
	A
	
	
	Cribado al finalizar del primer trimestre.

Realizar urocultivo 7 días después de haber terminado el tratamiento3

	Cistitis aguda en embarazo¥
	Fosfomicina-trometamol oral, 2 dosis de 3 g separadas por 3 días12
Amoxicilina/clavulánico& oral, 500 mg/125 mg cada 8 horas, 7 días25
	B

A
	Cefuroxima-axetilo oral, 250 mg cada 12 horas, 7-10 días

Cefixima oral, 400 mg cada 24 horas, 3 días
	B

B
	Urocultivo previo y cultivo a las 1-2 semanas tras tratamiento



	Recidiva en embarazo (dentro de los 15 días después del primer episodio y misma cepa) 
	Según antibiograma


	A


	
	
	

	Reinfección en embarazo (después de 15 días del primer episodio y distinta cepa) 
	Profilaxis hasta el parto con: 

Cefalexina oral, 125-250 mg cada 6 horas12,44

Nitrofurantoina ג oral, 50-100 mg/día (sólo cuando esté claramente indicada, principalmente  en el último trimestre del embarazo) 12,44
	A

A


	Profilaxis hasta el parto con: 

Amoxicilina/clavulánico& oral, 500 mg/125 mg cada 8 horas 17

	A


	

	OBSERVACIONES:
*Si se detecta ITU por Streptococcus agalactiae (estreptococo del grupo B) en cualquier momento del embarazo, es obligatoria la profilaxis antibiótica durante el parto para prevenir la sepsis neonatal, independientemente de que la infección haya sido tratada adecuadamente.

£Urocultivo positivo en ausencia de síntomas: >100.000 UFC/ml de un único uropatógeno en dos muestras en mujeres. En sondados >100 UFC/ml de un único uropatógeno3,12,17,24,76,81.

$La presencia de bacteriuria asintomática (BA) está claramente asociada con el riesgo de sufrir pielonefritis al final del embarazo y de otras complicaciones para la madre y el feto. Se debe solicitar urocultivo de rutina al menos en una ocasión (primer  trimestre) a toda mujer embarazada y siempre que existan síntomas. La presencia de BA debe ser confirmada con un segundo cultivo de orina (A)3,17,24.

#No existe necesidad de tratamiento empírico ya que estas pacientes contarán con un cultivo de orina previo al tratamiento. El tratamiento deberá dirigirse según antibiograma, siendo útil cualquiera de los siguientes antibióticos: fosfomicina-trometamol 3 g monodosis (A)17, amoxicilina oral 500 mg cada 8 horas 3-7 días, amoxicilina-clavulánico oral 500/125 cada 8 horas, 7-10 días25, cefuroxima oral 250 mg cada 12 horas, 3-7 días, cefalexina oral 250 mg cada 6 horas , 5-7 días, nitrofurantoína oral 50 mg cada 6 horas 7 días (evitarla en el último trimestre del embarazo)17.

&La Agencia Española del Medicamento (Nota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de amoxicilina/clavulánico. Se trata de una reacción adversa de baja frecuencia pero, debido al elevado uso de esta combinación, la hepatotoxicidad por amoxicilina/clavulánico es la primera causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad.

¥Se realizará un urocultivo 1 semana después de haber finalizado el tratamiento. Si la orina es estéril, se realizarán urocultivos mensualmente hasta el final del embarazo. Si fracaso: tratamiento según antibiograma 14 días con urocultivos mensuales hasta finalizar el embarazo (B)17. 

ג La nitrofurantoína es un medicamento con categoría B de la FDA. Se trata de fármacos sobre los que no existe evidencia de riesgo fetal, pero no hay estudios que lo descarten. La información remitida por el laboratorio que comercializa la nitrofurantoína (según ficha técnica aún no está autorizada por el Ministerio) señala como contraindicación el embarazo a término (38-42 semanas), incluyendo el parto o cuando el parto es inminente, debido a la posibilidad de anemia hemolítica en el neonato secundaria a sistemas enzimáticos inmaduros. En el apartado “Embarazo y lactancia” señala que no existen estudios controlados en mujeres embarazadas por lo que su administración debe evitarse y utilizar únicamente cuando esté claramente indicada. 

	CRITERIOS DE DERIVACIÓN: 
· En caso de pielonefritis aguda en embarazadas y diabéticas.

· En todos los casos, en pacientes inmunodeprimidos, mal estado general o cuando se sospeche sepsis de origen urinario.

· De forma ordinaria, si se sospechan alteraciones estructurales del aparato urinario o son recurrentes.


CISTITIS COMPLICADA EN EL VARÓN 

Etiología: El 80% de las especies involucradas habitualmente en las infecciones urinarias son bacterias gramnegativas, Escherichia coli, Proteus y Klebsiella. En las infecciones urinarias complicadas cabe una variación microbiológica, sumándose a las anteriores Pseudomonas acruginosa, Enterobacter y Serratia, así como otros gérmenes oportunistas: Acinetobacter, Corynebaeterium y hongos, por lo común del género Candida. Entre los grampositivos, el principal patógeno es Enterococcus faecalis que, por el uso de antimicrobianos dc amplio espectro, sufre mutaciones que lo convierten en multirresistente y es causa de superinfecciones. También son más frecuentes las infecciones por Staphylococcus en pacientes con sustrato urológico patológico. Con cierta frecuencia la etiología de la infección es polimicrobiana 

	
	TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
	

	CIRCUNSTANCIA
MODIFICADORA
	ELECCIÓN
	GR
	ALTERNATIVA
	GR
	MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

	ITU complicada en varones y otros grupos de pacientes£
	Amoxicilina/clavulánico& oral, 500 mg/125 mg cada 8 horas, 7-14 días25
	A


	Cefuroxima-axetilo oral, 250-500 mg cada 12 horas, 7-10 días
	E


	Se solicitará siempre urocultivo previo al tratamiento (A).

En caso de síntomas leves es preferible esperar al resultado del urocultivo antes de iniciar el tratamiento.
Al finalizar el tratamiento se realizará un nuevo urocultivo (a las 1-2 semanas).

	OBSERVACIONES:
£La ITU en el varón se considera siempre complicada, porque suele ser el resultado de una alteración anatómica, funcional o instrumental del tracto urinario masculino. Su prevalencia varía desde un 0,5% en jóvenes, >10% en ancianos y 50% en ancianos institucionalizados. 
No hay evidencias de buena calidad para guiar el tratamiento óptimo de la ITU en el varón. Como tratamiento empírico se solía considerar una fluorquinolona (ciprofloxacino) por su capacidad de penetración en el tejido prostático. Sin embargo, los altos datos de resistencias contrarrestan esta ventaja.

En caso de un segundo episodio, iniciar estudio urológico para descartar uropatía obstructiva y prostatitis25. En caso de infecciones recurrentes, valorar la posibilidad de prostatitis crónica. 
En los ancianos el tratamiento debe prolongase a 14 días12,17.
& La Agencia Española del Medicamento (Nota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de amoxicilina/clavulánico. Se trata de una reacción adversa de baja frecuencia pero, debido al elevado uso de esta combinación, la hepatotoxicidad por amoxicilina/clavulánico es la primera causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad.

	CRITERIOS DE DERIVACIÓN: 
· En caso de pielonefritis aguda o prostatitis bacteriana aguda de forma urgente. 

· En todos los casos, en pacientes inmunodeprimidos, mal estado general o cuando se sospeche sepsis de origen urinario.
· De forma ordinaria, si se sospechan alteraciones estructurales del aparato urinario o son recurrentes.


CISTITIS COMPLICADA EN EL PACIENTE CON SONDAJE 

Etiología: Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella  pneumoniae, Enterococcus  faecalis (favorecida por la administración previa de cefalosporinas) y levaduras*. 

Pacientes con cateterismo permanente y tratamiento antibiótico previo: Acinetobacter spp., enterobacterias con betalactamasas de espectro extendido (BLEE), Staphylococcus aureus meticilin resistentes (SAMR) y Candida spp. 

	
	TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
	

	CIRCUNSTANCIA
MODIFICADORA
	ELECCIÓN
	GR
	ALTERNATIVA
	GR
	MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

	Bacteriuria asintomática (BA) en sondajes transitorios (menos de 2 semanas) *
	No indicado3,12,17,24,25,73,83,95
	A


	
	
	· No se precisan urocultivos periódicos en sondados asintomáticos.

· Una vez indicado el sondaje, valorar diariamente la retirada de la sonda (el tiempo es el principal determinante de aparición de ITU) evitando, en lo posible, el sondaje permanente y utilizando un sistema colector cerrado. 
· Se recambiará la sonda si está obstruida

	BA significativa en sondaje prolongado
	No indicado, salvo excepciones#,§ 12,17,25,83,95
Según antibiograma
	A
	
	
	Mantener una ingesta abundante de agua y realizar micciones frecuentes.

	Cistitis mantenida tras 48 horas de la retirada de la sonda en sondajes de corta duración ξ
	Fosfomicina trometanol oral, dosis única

	D
	
	
	

	ITU complicada£ (sondajes de larga duración)

	Tratamiento según antibiograma12,95.

Si no se dispone de antibiograma y no ha recibido tratamiento antibiótico previoЄ:

Amoxicilina/clavulánico& oral, 500 mg/125 mg cada 8 horas, 14 días17
Cefixima oral, 400 mg cada 24 horas, 14 días17
	B

C

D
	Cefuroxima-axetilo oral, 250-500 mg cada 12 horas, 10 días
	E
	· Recambio de sonda y obtención de urocultivo posterior.

· El sondaje intermitente, autosondaje o colectores de pene reducen las infecciones asociadas a sondaje permanente.

· Los cultivos de orina postratamiento no se recomiendan como prueba de curación y no deberían recogerse a menos que los síntomas persistan o reaparezcan (A)17.

	Candiduria 
	No indicadoε.17,24,95
	
	
	
	Se debe considerar la retirada de la sonda (C)95


	Candiduria sintomática o asintomática en pacientes con riesgo de enfermedad diseminada (neutropénicos, neonatos, inmunodeprimidos, manipulaciones urológicas)
	Fluconazol oral, 200 mg/día, 2 semanas 17, 24
Flucitosina∞ oral, 25 mg/Kg dividida en cuatro dosis durante 7-10 días, si la especie es C. glabrata o C. krusei24
	D

D
	
	
	La retirada del catéter se asocia con un 40% de erradicación (C)12,17,95. 


	Profilaxis antibiótica en el sondaje o recambio electivo de la sonda¥

	La profilaxis antibiótica no se recomienda para la prevención de la ITU sintomática en

pacientes con sonda ξ 12,26,83,95.
	
	Si factor de riesgo de endocarditis¥:

Ampicilina im, 2 g 

+

Gentamicina im, 1,5 mg/Kg, 30 minutos antes del sondaje.
	E
	Esterilidad en la inserción, cuidados básicos del catéter (lavado de manos, uso de guantes estériles del personal que realice la manipulación), limpieza diaria de la zona próxima al meato uretral y genitales o la colocación adecuada de la bolsa para evitar el reflujo de orina e impedir las acodaduras.

	OBSERVACIONES:
* Recuentos de 102 a 103 UFC/ml en orina obtenida de catéter es indicador de bacteriuria. 

La mayoría son monomicrobianas y transitorias y desaparecen con la retirada de la sonda. En general, no se recomienda tratar la bacteriuria asintomática con o sin piuria asociada en pacientes sondados ya que no se ha  demostrado su eficacia y además, favorecería la aparición de resistencias. Considerar el tratamiento en mujeres portadoras de sonda vesical de corta duración, si la bacteriuria persiste a las 48 horas del recambio de la sonda.

# Indicación de tratamiento: previo a cirugía urológica, implantación de prótesis, pacientes con alto riesgo de complicaciones serias (valvulopatía cardíaca, neutropenia, trasplante de órgano sólido, embarazo) y en aquéllos con historia de incrustaciones y obstrucciones de repetición si se detectan gérmenes productores de ureasa (Proteus mirabilis) o Serratia Marcenscens, Corynebacterium urealyticum. Antibiótico de corta duración y recambio de sonda en pacientes de riesgo (edad avanzada, enfermedad de base grave o riesgo de endocarditis).

§En mujeres postmenopáusicas puede ensayarse el tratamiento con estrógenos tópicos vaginales.

ξSe desaconseja el uso de quinolonas en nuestro medio, sobre todo en pacientes con sondaje prolongado por su elevada tasa de resistencias. 
£ITU complicada: en este grupo de pacientes la ITU se considera complicada, y puede ir desde una cistitis, pielonefritis o prostatitis, aunque la cistitis aislada es poco frecuente en este grupo de pacientes ya que a menudo está afectado el tracto urinario superior. Los antibióticos que se indican son de elección hasta obtener el resultado del urocultivo. Los cultivos de orina postratamiento no se recomiendan como prueba de curación y no deberían recogerse a menos que los síntomas persistan o reaparezcan17,25.
ЄDespués de los resultados del urocultivo, la terapia debe ser ajustada de acuerdo a la sensibilidad de los patógenos (B)12,17,95. 
&La Agencia Española del Medicamento (Nota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de amoxicilina/clavulánico. Se trata de una reacción adversa de baja frecuencia pero, debido al elevado uso de esta combinación, la hepatotoxicidad por amoxicilina/clavulánico es la primera causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad.

ε La candiduria, en pacientes sondados, no suele requerir tratamiento antifúngico (D). 
∞Requiere tramitación a través de medicamentos extranjeros. Las irrigaciones vesicales con anfotericina B no están indicadas12,17,95. 
ξSe tratará según resultado de urocultivo. Si no se dispone de urocultivo y no ha recibido antibiótico previo: fosfomicina-trometamol oral, 3 g, dosis única o Gentamicina im, 240 mg, dosis única.

¥La profilaxis con antimicrobianos, administrados por vía sistémica o por irrigación de la vejiga, no deben ser administrados de forma rutinaria a los pacientes en el momento de la colocación de la sonda para reducir la ITU asociada al sondaje (A) o en el momento de la retirada de la sonda (B) o sustitución (A) para reducir la bacteriuria o ITU asociada al sondaje. Sólo se indicará la  profilaxis antibiótica en: Riesgo de endocarditis (factores de riesgo de endocarditis: uso de drogas por vía parenteral, colocación de vías de acceso permanente a venas, cirugía anterior de válvulas, cirugía dental reciente, válvulas debilitadas), neutropénicos, inmunodeprimidos, trasplantados renales, diabéticos o con cirrosis hepática12,24,83.

	CRITERIOS DE DERIVACIÓN: Mal estado general, imposibilidad de hidratación y medicación oral, sospecha de bacteriemia o de infección hospitalaria.


VULVOVAGINITIS CANDIDIASICA

Etiología: Candida albicans (80-90%), Candida glabrata, Candida tropicalis, Candida krusei 
	
	TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
	

	CIRCUNSTANCIA
MODIFICADORA
	ELECCIÓN
	GR
	ALTERNATIVA
	GR
	MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

	Candidiasis no complicada*

	Clotrimazol vaginal (comprimidos), 500 mg, dosis única3,9,52,55
Itraconazol oral, 200 mg cada 24 horas, 3 días55
Fluconazol oral, 150 mg, dosis única3,52,55
	A

A

A
	
	
	· Evitar uso de jabones a no ser que sean de pH ácido para no alterar más el ecosistema vaginal. Aconsejable ropa interior de algodón (permite mayor ventilación de la zona y evita humedad). 

· Evitar compresas de fibra sintética.

· No hay evidencia de que los lactobacilos orales o vaginales prevengan la candidiasis

	Candidiasis no complicada durante el embarazo#
	Clotrimazol vaginal (crema 2%), 5 g durante 7 días3
Clotrimazol vaginal (comprimidos) 100 mg durante 7 días9
	B

B
	
	
	

	Vaginitis recurrente por Candida albicans §

	Régimen de inducción: Fluconazol oral, 150 mg cada 72 horas (3 dosis) seguido de 

régimen de mantenimiento: 

Fluconazol oral, 150 mg 1 vez a la semana durante 6 meses3,9,55 
Clotrimazol vaginal (comprimidos), 500 mg, día, durante 7 días seguido de 

régimen mantenimiento: 

Clotrimazol vaginal (comprimidos), 500 mg, cada 7 días, durante 6 meses9
	A

A
	Clotrimazol vaginal (comprimidos), 200 mg, 2 veces en semana3
Clotrimazol vaginal (comprimidos), 500 mg, 1 comprimido  por semana  después de completar un tratamiento tópico de 10-14 días3
	C

C
	

	Vaginitis complicada por Candida&
	Ketoconazol vaginal (óvulos), 400 mg cada 24 horas, 7-14 días

Fluconazol oral, 150 mg, dosis única 
	C

B
	Ácido bórico, óvulos vaginales, 600 mg cada 24 horas, 14 días52,55 


	B
	

	OBSERVACIONES:
*Los tratamientos orales para la candidiasis vulvovaginal no complicada son tan eficaces como los tópicos. No existe recomendación que haga seleccionar una u otra vía excepto las preferencias de la paciente, el coste-beneficio o los antecedentes de reacciones adversas de algún producto que utilicemos.
#Evitar tratamiento oral. Puede tener efecto teratogénico. El ácido bórico puede también tener un riesgo teratogénico (B)9,55.
§Al menos 4 episodios sintomáticos y documentados al año con resolución parcial de los síntomas3,9,52,55.
&Vulvovaginitis por Candida spp. y además una de las siguientes circustancias: embarazo, síntomas severos, especies de candida diferentes a albicans, más de 4 episodios al año y huésped con Diabetes mellitus, hiperestrogenismo o inmunodeficiencia3,52,55.
Si el agente etiológico es diferente a C. albicans, tratamiento de larga duración (14 días) con fármacos azoles no utilizando el fluconazol y si hay recurrencia usar ácido bórico, óvulos vaginales, 600 mg cada 24 horas, 14 días3,55.

Cuando el agente etiológico no es C. albicans, la mayoría son C. glabrata, todavía susceptibles a los azoles disponibles, aunque con una elevadas CMIs. C. krusei es intrínsecamente resistente a fluconazol55.
Recomendaciones generales: 

· sólo se tratan las mujeres sintomáticas, incluso en el embarazo

· sólo se trata a las parejas sintomáticas aunque la mujer tenga infecciones recurrentes

· los azoles vaginales pueden dañar los preservativos y causar irritación vulvovaginal, que debe considerarse si persiten los síntomas

· el fluconazol o itraconazol oral pueden interaccionar con múltiples fármacos.

	CRITERIOS DE DERIVACIÓN: portadoras de VIH, falta de respuesta al tratamiento.


Las micosis vulvovaginales representan el 20-30% de las vaginitis, siendo la Candida albicans el principal agente etiológico encontrado en el 80-90% de los casos. Son factores predisponentes la gestación, la toma de anticonceptivos hormonales, la toma de medicamentos (antibióticos de amplio espectro, corticoides, inmunosupresores), Diabetes mellitus, uso de ropa interior sintética, excesos de lavados y jabones y del 10-30% por transmisión sexual. 

Se estima que al menos un 75% de las mujeres presenta al menos un episodio de candidiasis y entre un 30-40% sufrirán un segundo episodio. Son infecciones a veces recurrentes. Un 10-20% padecerá candidiasis complicada.

ABSCESO CUTÁNEO
Etiología: Polimicrobiana, con participación frecuente de Staphylococcus aureus (25-30%).
	
	TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
	

	CIRCUNSTANCIA
MODIFICADORA
	ELECCIÓN
	GR
	ALTERNATIVA
	GR
	MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

	Absceso cutáneo*
	No indicado21
	B
	
	
	Utilizar compresas calientes sobre el absceso en formación “no maduro” 17.
Drenaje quirúrgico£ 21. 

Cierre primario con sutura tras el disminuye el tiempo de curas y estancia17.

	Absceso cutáneo con circunstancias especiales acompañantes# 
	Amoxicilina/clavulánico& oral, 500 mg/125 mg cada 8 horas, 10 días17
	B
	Clindamicina oral, 300 mg cada 8 horas, 10 días§
	C
	

	OBSERVACIONES:
*Se caracteriza por un acúmulo de pus que afecta a la dermis y al tejido celular subcutáneo. La mayoría de las veces, se trata de una infección polimicrobiana.

#Circunstancias especiales: abscesos en formación “no maduros” (en fase flemonosa), tamaño del absceso > 5 cm, celulitis significativa circundante, fiebre o afectación del estado general, pacientes inmunocomprometidos o con enfermedades crónicas debilitantes (diabetes, cirrosis, insuficiencia renal crónica) 21. 

&La Agencia Española del Medicamento (Nota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de amoxicilina/clavulánico. Se trata de una reacción adversa de baja frecuencia pero, debido al elevado uso de esta combinación, la hepatotoxicidad por amoxicilina/clavulánico es la primera causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad en adultos.

£Por regla general, se produce el drenaje espontáneo. Si no se produjera y el absceso fluctuase, se debe realizar incisión y drenaje quirúrgico bajo anestesia general o troncular. Continuar con curas locales periódicas hasta el cierre por segunda intención. 

§En infecciones por S aureus con elevado inóculo bacteriano no usar clindamicina en monoterapia por la posibilidad de emergencia de resistencia inducible durante el tratamiento. En estos casos se debe asociar a una quinolona.


FOLICULITIS

Etiología: Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Candida albicans. 

	
	TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
	

	CIRCUNSTANCIA
MODIFICADORA
	ELECCIÓN
	GR
	ALTERNATIVA
	GR
	MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

	Foliculitis*
	Adultos y niños:

Mupirocina tópico al 2%, 1 aplicación cada 8 horas, 10 días19

	C


	Adultos y niños:

Ácido fusídico# tópico al 2%, 1 aplicación cada 8 horas, 10 días19

	C


	-Compresas calientes.

-Lavados con antiséptico suave (clorhexidina, povidona yodada). 

-Cubrir la lesión con preparados con peróxido de benzoilo o gel de etanol, sin usar esparadrapo.

-Higiene estricta con cambio toalla reciente lavado repetido de manos y cepillado de uñas19.

-Usar ropa interior de algodón

-No acudir a piscinas o baños comunitarios

	Foliculitis extensa, localización en tercio medio facial o presencia de fiebre
	Adultos:

Cloxacilina oral, 500 mg cada 6 horas, 5-10 días19
Niños:

Cloxacilina oral 50-100 mg/Kg cada 6 horas, 5-10 días19
	C

C


	Alergia a betalactámicos:

Adultos:

Clindamicina oral, 300 mg cada 8 horas, 10 días19
Niños: 

Clindamicina oral 25-40 mg/Kg cada 6-8 horas, 10 días19
	C

C
	

	Foliculitis piscinas 

(riesgo de infección por Pseudomonas aeruginosa)
	Ácido acético tópico al 5%, 15 minutos cada 24 horas, 10 días19
	D
	Ciprofloxacino oral, 500 mg cada 12 horas, 7 días19
	C
	

	OBSERVACIONES:
*Pequeñas pápulo-pústulas pruriginosas con una “cabeza de pus” centrada por un pelo o vello, debida a una infección superficial del folículo piloso.
Factores de riesgo: Diabetes mellitus, afeitado de la zona, depilación con cera, uso ropa ajustada, apósitos adhesivos o prótesis, zonas de oclusión natural (axilas, pliegue submamario, región anogenital), administración de antibiótico o corticoides, exposición a aguas contaminadas en piscinas o baños calientes, portadores nasales o perianales de S.aureus, UDVP (foliculitis por Candida spp) y exposición a aguas contaminadas en piscinas, saunas o baños calientes (“foliculitis de las piscinas” por Pseudomonas aeruginosa).
#Debido a la elevada resistencia de S. aureus a ácido fusídico en nuestro medio, es preferible el uso tópico de mupirocina. 


FORÚNCULO

Etiología: Staphylococcus aureus 
	
	TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
	

	CIRCUNSTANCIA
MODIFICADORA
	ELECCIÓN
	GR
	ALTERNATIVA
	GR
	MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

	Forúnculo*

	Adultos y niños:

Mupirocina tópica al 2% (crema), 1 aplicación cada 8 horas, 10 días# 19
Ac fusídico tópico al 2% (pomada), 1 aplicación cada 8 horas, 10 días# 19
	A

A


	Adultos:

Cloxacilina oral, 500 mg cada 6 horas, 7-10 días19
Claritromicina oral, 250-500 mg cada 12 horas, 10 días

Niños: 

Cloxacilina oral, 50-100 mg/Kg/día, cada 6 horas, 10 días19
Claritromicina oral, 15 mg/Kg/día, cada 12 horas, 10 días19
	A

A

A

A
	-Aplicar  de calor local

-Lavar con antisépticos locales: clorhexidina, sulfato de cobre 1/1000 ó povidona yodada19.

-No presionar el forúnculo19.

-Calor local

-Limpieza del conducto auditivo externo (CAE)



	Forúnculo en conducto auditivo externo (CAE)


	Mupirocina 2% tópica, una aplicación cada 8 horas#
	A
	
	
	Aplicación de calor local (favorece la maduración del forúnculo y su drenaje espontáneo) 
Considerar incisión y drenaje

	Forúnculo de labio superior y región nasogeniana 


	Mupirocina tópica al 2% (crema), 1 aplicación cada 8 horas, 10 días#
Ac fusídico tópico al 2% (pomada), 1 aplicación cada 8 horas, 10 días#
+
Cloxacilina oral, 500 mg cada 6 horas, 10 dias#
Niños: 
Cloxacilina oral, 50-100 mg/Kg cada 6 horas, 10 días
	D

D

D
	Adultos:

Clindamicina oral, 300-450 mg cada 8 horas, 10 días.

Niños: 

Clindamicina oral, 3,5-7,5 mg/Kg cada 6-8 horas, 10 días.

	D

D
	No presionar el forúnculo por alto riesgo de bacteriemia y tromboflebitis séptica de los senos cavernosos

	Ántrax 


	Derivación hospitalaria por alto riesgo de sepsis y necesidad potencial de desbridamiento quirúrgico
	
	
	
	

	Forunculosis recidivante (descartar  portadores crónicos)
	Mupirocina nasal (pomada), 1aplicación cada 8 horas, 5-7 días3
	D
	
	
	Realizar cultivo nasal previo (1 torunda por cada fosa nasal)

	Forunculosis recidivante (tratamiento preventivo)

	Clindamicina oral, 300 mg cada 8 horas§
	D
	Rifampicina oral, 300 mg cada 12 horas 
+
Doxiciclina oral, 100 mg cada 24 horas, 10 días
	D
	Mediadas adyuvantes:

· Lavado corporal con solución jabonosa de povidona yodada, 2-3 veces a la semana.

· Evitar factores favorecedores.

	OBSERVACIONES:
*Nódulo o absceso agudo, profundo, rojo, caliente y sensible que se desarrolla a partir de una foliculitis por afectación de la parte más profunda del folículo piloso con formación de un absceso en dermis profunda. La confluencia de varios forúnculos da lugar al “ántrax”, cuya localización más típica es la nuca.
Factores predisponentes: la diabetes, la obesidad y falta de higiene.
#Se indica tratamiento sintomático: analgésicos y/o AINES19. 
Debido a la elevada resistencia de S. aureus a ácido fusídico en nuestro medio, es preferible el uso tópico de mupirocina. No se deben de utilizar otros antibióticos tópicos (bacitracina, neomicina). 

§Realizar ciclos de los 5 primeros días de cada mes con mupirocina nasal y los 7-10 días primeros de cada mes (antibióticos orales).

	CRITERIOS DE DERIVACIÓN: ántrax o fluctuación (drenaje quirúrgico, excepto en localizaciones de labio superior y región nasogeniana)


IMPÉTIGO
Etiología: Staphyilococcus aureus, Streptococcus  pyogenes 
	
	TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
	

	CIRCUNSTANCIA
MODIFICADORA
	ELECCIÓN
	GR
	ALTERNATIVA
	GR
	MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

	Impétigo* en adultos
	Adultos:

Mupirocina# tópica al 2%, 1 aplicación cada 8 horas, 5-10 días17,19,26
Ácido fusídico# tópico al 2%, 1 aplicación cada 8 horas, 5-10 días19,26
Niños:

Mupirocina# tópica al 2%, 1 aplicación cada 8 horas, 5-10 días17,19,26
Ácido fusídico# tópico al 2%, 1 aplicación cada 8 horas, 5-10 días19,26
	A 

A

A

A
	En lesiones muy numerosas o que no responden a tratamiento tópico:
Adultos:

Cefadroxilo oral, 500 mg cada 12 horas, 5-10 días26
Clindamicina oral, 300 mg cada 6 horas, 5-10 días17,19,26
Niños:

Cefadroxilo oral, 30 mg/Kg/dia dividido en 2 dosis, 5-10 días26
Clindamicina oral, 300 mg cada 6 horas,5-10 días17,19,26
	A

A

A

A


	- No se recomienda el uso de antisépticos tópicos (povidona iodada, clorhexidina) ni como tratamiento único ni complementario17. Se pueden descostrar las lesiones con compresas húmedas o aplicación de vaselina o  sulfato de zinc o cobre al 1/1000.

-Usar ropa amplia y de algodón.

-Aislamiento domiciliario especialmente en niños preescolares para evitar la transmisión cruzada19.

	OBSERVACIONES:
*Se trata de pequeñas vesículas rodeadas de un halo inflamatorio y ampollas de paredes finas que se transforman en pústulas que confluyen y producen erosiones al secarse el pus, formando típicas costras de color amarillento que recuerdan a la miel (melicéricas) y curan sin cicatrices. Es muy contagioso, especialmente en niños y en formas extensas. Existen dos formas clínicas: impétigo no bulloso (producido por Stapylococcus aureus y/o Streptococcus pyogenes, afectación predominante de cara y miembros inferiores) e impétigo bulloso (producido siempre por S. aureus productor de una toxina exfoliativa, con afectación predominante de tronco).

#Debido a la elevada resistencia de S. aureus a ácido fusídico es preferible el uso tópico de mupirocina. No se deben de utilizar otros antibióticos tópicos (bacitracina, neomicina).


PROCESOS INFECCIOSOS DE LA CAVIDAD ORAL Y SUS ALREDEDORES CUYA CAUSA PRIMARIA SE LOCALIZA EN EL DIENTE 

Etiología: Caries: Streptococcus mutans, Lactobacillus spp, Actinomyces spp. Pulpitis: Peptostreptococcus micros, Porphyromonas endodotalis, Prevotella intermedia, Prevotella melaninogenica, Fusobacterium nucleatum. Abceso periapical : Peptostreptococcus micros, Prevotella oralis melaninogenica, Fusobacterium spp, Porphyromonas gingivalis, Bacteroides, Streptococcus spp. 
	
	TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
	

	CIRCUNSTANCIA
MODIFICADORA
	ELECCIÓN
	GR
	ALTERNATIVA
	GR
	MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

	Caries
	No indicado* 18
	
	
	
	· Cepillado dental correcto con pasta fluorada al menos una vez al día.
· Uso de flúor tópico en forma de pasta, geles o colutorios, especialmente en pacientes con disminución de la secreción salival de causa farmacológica (antidepresivos, antihistamínicos…) o por radioterapia.

· Reducción de la ingesta de alimentos azucarados, sobre todo entre comidas

· Odontología conservadora: Obturación.

	Pulpitis aguda por reagudización de una pulpitis crónica 
	Adultos: Amoxicilina/clavulánico& oral, 500 mg/125 mg, cada 8 horas, 8 días4
Niños:

Amoxicilina/clavulánico& oral, 40 mg/Kg/día, en 3 tomas, 8 días4
	D

D

	
	
	Tratamiento dental conservador, endodoncia.

	Absceso periapical 
	Adultos: Amoxicilina/clavulánico& oral, 875 mg/125 mg,cada 8 horas, 8 días3
Niños:

Amoxicilina/clavulánico& oral, 40mg/Kg/día, en 3 tomas 8 días3
	D

D
	Alérgicos a betalactámicos:

Clindamicina oral, 300 mg, cada 6 horas, 8 días# 3
Azitromicina oral, 

500 mg, cada 24 horas, 3 días3
Niños:

Clindamicina oral,

25 mg/Kg/día en 3-4 tomas, 8 días#3
Azitromicina oral, 10 mg/Kg/día, 3 días3
	D

D
D
D

	Tratamiento dental: desbridamiento y drenaje quirúrgico

	Infecciones odontógenas localizadas con fiebre y/o tumefacción intraoral 

	Adultos: Amoxicilina/clavulánico& oral, 875 mg/125 cada 8 horas, 8 días3,18
Niños:

Amoxicilina/clavulánico& oral, 40mg/Kg/día, en 3 tomas, 8 días3,18

	A

A


	Alérgicos a betalactámicos:

Clindamicina oral, 300 mg, cada 8 horas, 8 días#3
Azitromicina oral, 500 mg, cada 24 horas, 3 días
Claritromicina oral, 500 mg cada 12 horas, 10 días18
Niños:

Clindamicina oral,

25 mg/Kg/día, en 3-4 tomas, 8 días 

Azitromicina oral, 10 mg/Kg/día, 5 días

Claritromicina oral, 15 mg/Kg/día, cada 12 horas, 10 días18
	D

D

D

D

D

D
	Tratamiento dental: desbridamiento y drenaje quirúrgico

	OBSERVACIONES:
*Se indica tratamiento sintomático: analgésicos, antitérmicos (paracetamol) (A) y antiinflamatorios (ibuprofeno) (A)18.

&La Agencia Española del Medicamento (Nota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de amoxicilina/clavulánico. Se trata de una reacción adversa de baja frecuencia pero, debido al elevado uso de esta combinación, la hepatotoxicidad por amoxicilina/clavulánico es la primera causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad en adultos.

#Se establece un máximo de 1,8 g clindamicina al día. Las personas con sobrepeso se podrán tratar con clindamicina 600 mg cada 6-8 horas y el resto con clindamicina 450 mg cada 6-8 horas.

	CRITERIOS DE DERIVACIÓN: Infecciones graves sin respuesta al tratamiento (infecciones de espacios parafaríngeos: sublingual, submandibular, submaxilar, láterofaríngeo, retrofaríngeo, pretraqueal) celulitis odontógenas (osteítis, osteomielitis…) con tumefacción extraoral, trismus intenso, dificultad respiratoria, deglutoria o fonatoria, fiebre alta y malestar, respuesta inadecuada al tratamiento previo o pacientes inmunodeprimidos.


ENFERMEDAD PERIODONTAL: GINGIVITIS Y PERIODONTITIS

Etiología: Gingivitis: Campylobacter rectus, Actinomyces spp, Prevotella intermedia, Eikenella corrodens, Capnocytophaga spp, Streptococcus antinosus.
Periodontitis: Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythensis, Aggregatibacter actinomycentemcomitans, Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum, Streptococcus spp.
Pericoronaritis: Peptostreptococcus micros, Porphyromonas gingivalis, Fusobacterium spp, Prevotella intermedia melaninogenica, Eubacterium, Streptococcus spp.
	
	TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO
	

	CIRCUNSTANCIA
MODIFICADORA
	ELECCIÓN
	GR
	ALTERNATIVA
	GR
	MEDIDAS NO FARMACOLÓGICAS

	Enfermedad periodontal sin tumefacción


	No indicado* 18
	
	
	
	· Cepillado dental correcto con pasta fluorada al menos una vez al día 

· Control de la progresión de la placa dentaria

· Tratamiento mecánico de encías 

· Consejo antitabaco
· Indicar enjuagues con clorhexidina al 0,1% ó 0,2% en enjuague bucal cada 12 horas, durante 2 semanas3,18

	Enfermedad periodontal con tumefacción: absceso periodontal, pericoronaritis
	Amoxicilina/clavulánico& oral, 875 mg/125 mg cada 8 horas, 8 días3
Metronidazol oral, 500 mg, cada 8 horas, 3-4 días3
	D

D


	Alérgicos a betalactámicos:

Clindamicina oral, 300 mg cada 8 horas, 8 días3

	D


	· 

	OBSERVACIONES:
*Se indica tratamiento sintomático: analgésicos (paracetamol) (A) o antiinflamatorios (ibuprofeno) (A)18.

&La Agencia Española del Medicamento (Nota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de amoxicilina/clavulánico. Se trata de una reacción adversa de baja frecuencia pero, debido al elevado uso de esta combinación, la hepatotoxicidad por amoxicilina/clavulánico es la primera causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad.

	CRITERIOS DE DERIVACIÓN: No indicado

































































































































































