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Presentacion

La primera edicién del Manual de Antibioterapia y Control de Infecciones para Uso
Hospitalario fue publicada hace 18 afios por miembros y colaboradores del Departamento
de Enfermedades Infecciosas del Adulto de nuestra Universidad, liderados por el Dr. Jaime
Labarcay con el apoyo de la Dra. Patricia Garcia y el Dr. Carlos Pérez, entre otros. Desde su
primera version, este Manual se ha transformado en un material de consulta fundamental
para el trabajo en nuestro Hospital Clinico, pero también, de la mano de nuestros alumnos y
residentes, el “labarquita” (nombre carifioso con el que nos referimos a este Manual) se ha
transformado en un libro que ha facilitado el aprendizaje de las enfermedades infecciosas
gracias a su mirada practica y esquematizada.

Las enfermedades infecciosas se caracterizan por su dinamismo. A diferencia de otras
especialidades, estos cambios no se deben sélo al desarrollo tecnoldgico, que nos entrega
nuevas herramientas diagnésticas y terapéuticas, sino que en gran parte ocurren porque
su trabajo involucra a otro “ser vivo” (0 al menos a agentes infecciosos ajenos al cuerpo
humano, como en el caso de los virus). No nos referimos sélo a la emergencia de nuevos
patégenos, como claramente nos recordé SARS-CoV-2, sino que también a desafios que
nos plantean “viejos-conocidos”. En ese sentido, el vertiginoso avance en las ultimas
décadas de la resistencia bacteriana a los antibidticos debido a la masificacién de su uso
(que aun no cumple unssiglo), si bien no sorprende a quienes trabajamos en enfermedades
infecciosas, nos ha hecho a todos reconsiderar nuestra relacién con la terapéutica: ya no
solo se trata de curar la infeccion, sino que también de cuidar la “ecologia” bacteriana,
pensando no sélo en el paciente que tenemos al frente, sino que también en el siguiente
y en toda la comunidad.

Por lo tanto, como novedades, esta nueva versién del Manual incluye un capitulo introductorio
sobre el Programa de Optimizacién de Antimicrobianos (PROA) y revisiones necesarias
a los esquemas antimicrobianos propuestos. Ademas, se priorizaron terapias orales o de
duraciéon mas corta cuando fue posible. Por otra parte, incluimos los “nuevos” antibiéticos
que han aparecido como estrategia de tltima linea para infecciones por microorganismos
resistentes y que, lamentablemente, son de uso cada vez mas frecuente. Se han también
revisado los importantes y practicos capitulos sobre administracion de antimicrobianos,
estudios diagndsticos, protocolos de control de infecciones y profilaxis antibidtica, entre
otros. Ademds, incorporamos nuevos capitulos sobre inmunizaciones e infecciones en
inmunocomprometidos, cuya relevancia solo aumentara en los préximos afios.
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Esta version del Manual, lanzado por primera vez en formato digital para facilitar su
difusién y consulta, ha sido liderada por el Departamento de Enfermedades Infecciosas
del Adulto UC, el PROA del Hospital Clinico UC-CHRISTUS y el Comité de Prevencién y
Control de IAAS del mismo hospital, pero no habria sido posible sin el trabajo arduoy
desinteresado de revisores y colaboradores que actualmente trabajan en distintos centros
hospitalarios, muchos de los cuales compartieron con nosotros en su proceso de formacion
y posteriormente se transformaron en colegas y amigos, y a quienes extendemos nuestro
sincero agradecimiento.

Esperamos que lainformacion aqui recogida sea de utilidad para los distintos trabajadores
de salud involucrados en el tratamiento de las enfermedades infecciosas, que incluye a
enfermeros/as, farmacologos y técnicos. Lo hemos trabajado con esa mirada, teniendo
como fin ultimo mejorar los resultados de nuestros pacientes.

Tomas Reyes
Inés Cerdn
EpbiToRES
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Parte | ANTIBIOTERAPIA:
INDICACIONES HABI LES

Programa de optimizacion del uso de
antimicrobianos (PROA), objetivos y
organizacion

INTRODUCCION

La resistencia antimicrobiana es un problema grave y creciente, llevando incluso a que la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) la haya incorporado al listado de los diez problemas
que amenazaran la salud mundial en los proximos afios. Se considera que el principal motor
de la seleccién o generacion de resistencia es el uso masivo de antimicrobianos.

Esto ha llevado al nacimiento de estrategias institucionales en todo el mundo que buscan
mejorar el uso de estos compuestos. Estas estrategias son conocidas en inglés como
“Antimicrobial stewardship” y en espafiol como Programa de Optimizacién de uso de
Antimicrobianos (PROA)

Los PROA corresponden a un conjunto de acciones locales, coordinadas, destinadas al uso
apropiado de antimicrobianos (AMB) en las instituciones de salud (Norma Técnica N°210,
Ministerio de Salud).

El concepto de uso apropiado de los AMB no se restringe sélo a disminuir su consumo, sino
que abarca los procesos de prescripcion, dispensacion, administracion y evaluacién del uso
de estos compuestos. Asi, un uso adecuado de AMB considera multiples elementos como:
1. Laseleccién de una terapia eficaz con el menor espectro de accién posible.

2. Evitar el uso de antimicrobianos cuando estos no sean necesarios, lo que incluye evitar
la prolongacion innecesaria de los esquemas utilizados.

3. El impacto ecoldgico del uso de antimicrobianos en la seleccion o generacion de
microorganismos resistentes a estos compuestos.

4. La consideracion de los potenciales efectos adversos de los antimicrobianos.

5. La seleccién de la via de administracion dptima, favoreciendo la terapia oral cuando
sea posible.

6. La consideracion de los costos asociados al consumo de antimicrobianos.

EI 2019 el Ministerio de Salud de Chile instruyd a todos los hospitales del pais a establecer PROAs
locales quienes mediante distintas estrategias deben velar por el uso adecuado de los AMB.

Manual de Antibioterapia y Control de Infecciones para Uso Hospitalario
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PARTE | ANTIBIOTERAPIA: INDICACIONES HABITUALES

MIEMBROS DEL PROA
Segun normativa ministerial, los PROA deben estar integrados al menos por:

1. Médico especialista en enfermedades infecciosas
2. Profesional a cargo del laboratorio de microbiologia

3. Quimico-farmacéutico con experiencia en AMB

En el caso del PROA del Hospital Clinico UC-CHRISTUS, este estd compuesto por:

1. Médico especialista en enfermedades infecciosas (presidente)
2. Quimico-farmacéutico (coordinador)

3. Presidenta del CPC-IAAS

4. Jefadel laboratorio de Microbiologia

5. Representante de infectologia adultos

6. Representante de infectologia pedidtrica

7. Quimico-farmacéutico de Unidad de Paciente Critico

8. Jefa de Farmacia

ACTIVIDADES DEL PROA

No existe una tnica forma de mejorar el uso de los AMB, sino que deben considerarse las
distintas etapas de la prescripcion, desde la decisidn del esquema terapéutico, su dispensacion
por farmacia, la forma de administracion y la supervision del uso adecuado.

Dentro de las estrategias que debe realizar un PROA destacan:

1. Elaboracién de indicadores de consumo de AMB, de resistencia bacteriana, de falla
terapéutica (reingreso), de diarrea asociada a Clostridioides difficile y de gasto en salud
asociado al uso de AMB.

2. Implementacion de estrategias de vigilancia de uso adecuado de AMB, las que se organizan
segun las categorias de la OMS de acceso, vigilancia y reserva (tabla 7).

3. Elaboracién de guias o pautas terapéuticas locales para los principales diagnésticos
infecciosos.

4. Educacion en el uso adecuado de AMB y visitas periddicas a los servicios para revisar las
indicaciones junto a los tratantes.

5. Supervision de adherencia a guias clinicas y de adherencia al sistema de visacion de
antimicrobianos de uso restringido.

Manual de Antibioterapia y Control de Infecciones para Uso Hospitalario
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PARTE | ANTIBIOTERAPIA: INDICACIONES HABITUALES

Tabla 1.

Categorias de Antimicrobianos (adaptado de OMS)

GRUPO ACCESO

AMB de primera Iinea para
infecciones comunes, que

deben estar disponible en

el arsenal terapéutico de

| GRUPO VIGILANCIA

AMB de mayor espectro que

el grupo acceso, indicados de
primera o segunda linea para un
numero pequefio de infecciones

| GRuPORESERVA

AMB de uso restringido,
utilizados solo en indicaciones
especificas para patologias
graves 0 por microorganismos

Libre acceso.

Se recomienda el uso de
guias clinicas o protocolos
establecidos.

Educacion en uso adecuado
de AMB

Ejemplos
Penicilinas
Cefazolina
Metronidazol
Amikacina

Trimetoprim/
sulfametoxazol

la institucion y su uso no menos comunes. de dificil tratamiento o cuando
debiera estar restringido los AMB del grupo acceso y

vigilancia hayan fracasado.
Rol del PROA Rol del PROA Rol del PROA

Desarrollo de guias clinicas segun
epidemiologia local.

Educar en revision de la
prescripcion a las 48-72 horas
(autoevaluacion).

No requieren visacion para su
dispensacion salvo excepciones.
Ejemplos

Cefalosporinas de 3° G
Vancomicina

Clindamicina
Piperacilina/tazobactam
Antiflngicos orales

Antivirales orales

Revision de la indicacion
mediante pre-autorizacion
0 evaluacion prospectiva
(“perfodo de gracia”).

Requieren visacion para su
dispensacion.

Ejemplos

Cefalosporinas de 42 G
Carbapenémicos
Ceftazidima-Avibactam
Aztreonam

Daptomicina

Linezolid

Tigeciclina

Antifuingicos endovenosos
Antivirales endovenosos

PROCESO DE SOLICITUD DE AMB RESTRINGIDOS

En nuestro hospital se ha establecido un sistema de evaluacion prospectiva, tras un “periodo
de gracia” de 72 horas para el uso de AMB del grupo Reserva y algunos del grupo Vigilancia.
Posterior a ese plazo, se debe realizar una solicitud mediante formulario electrénico (@isponible
en intranet, Figura 1) indicando:

A N N~

(4]

. Nombrey rut del paciente.
. Unidad de hospitalizacion.
. Diagnéstico infeccioso que motiva el uso del AMB.

6. Fecha de inicio del tratamiento.

. Sefialar si es uso empirico (a la espera de cultivos), si no es posible tomar cultivos o si hay
resultados microbioldgicos que justifiquen la indicacion.

. Antimicrobiano solicitado, su dosis y via de administracion.

7. Dias de tratamiento solicitados a partir del momento en que se realiza la solicitud.

Posteriormente, un miembro del PROA revisard la solicitud pudiendo rechazarla, modificarla

0 aceptarla, indicando la fecha de término de la aprobacién.

Manual de Antibioterapia y Control de Infecciones para Uso Hospitalario
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PARTE | ANTIBIOTERAPIA: INDICACIONES HABITUALES

Figura 1.
Formulario de solicitud de antimicrobianos restringidos, Hospital Clinico UC-CHRISTUS

FORMULARIO SOLICITUD DE ANTIMICROBIANOS (AMB) RESTRINGIDOS.

REALIZAR SOLO A PARTIR DEL 42 DiA DE USO. Considere el 1" dia de uso como dia 1.

Institucion ( v ] | Infectélogo(a) Contrasefia Aprobador
Aprobador
Fecha de Solicitud 08/01/2023 Valor Creatinina Peso
Mg/DL ) Kg.
o (Opcional en Adultos) 9
Servicio *v Email del Solicitante *
(Solo Correo Institucional) @ucchristus.cl/ @med.puc.cl
Nombre Paciente * | Apellidos Paciente * Rut del Paciente *
(Sin puntos con guion)
Nombre Médico * | Celular de Contacto * éDesea anular Seleccionar... v
Solicitante su solicitud?
Diagndsticos Seleccionar... * v
Nombre Dosificacion Frecuencia Via Dias AMB Fecha en que Tipo de Breve comentario En caso de cultivo + Resolucion de la
Antimicrobiano Administracion solicitados a se inicid este indicacion Sl. Indicacion 1, Especificar: tipo de muestra peticion
partir de hoy | Antimicrobiano 204 Microorganismos(s) de cultivo (Por el aprobador)
Seleccionar..* v * | Seleccionar..* v [ Seleccionar.* v | Seleccionar.* v *[]| seleccionar..* v Seleccionar... v
£ Insertar Nuevo cultivo o
muestra
Seleccionar..* v
Fecha Termino De
Aprobacién De
Antimicrobiano

Manual de Antibioterapia y Control de Infecciones para Uso Hospitalario
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PARTE | ANTIBIOTERAPIA: INDICACIONES HABITUALES

- Pauta de uso de antibioticos en infecciones de la comunidad

Las siguientes son recomendaciones para tratamiento antibiético de infecciones adquiridas en la comunidad. Las excepciones deberan ser evaluadas en forma individual con la asesoria del
especialista correspondiente de ser necesario. Una vez que se cuenta con microbiologia, el tratamiento debe ajustarse al antimicrobiano de menor espectro.

INFECCIONES DE PIEL Y PARTES BLANDAS

PATOLOGIA ANTIBIOTICO DE ELECCION | ALTERNATIVAS DURACION SUGERIDA
= Cefadroxilo 500 mg cada 12 horas VO
. = Amoxicilina 500 mg cada 8 hrs VO = Clindamicina 300 mg cada 8 horas VO .
Erisipela o . . 5-7dias
= Penicilina Sédica 2 a 4 millones Ul cada 4 - 6 horas EV = Ampicilina 2 g cada 4 - 6 horas EV
= Clindamicina 600 mg cada 8 horas EV
: Cefadrqxno D= IO ZEEst = Clindamicina 300 mg cada 8 horas VO 0 600 mg cada
Celulitis o Cefazo.ll.na 2gcada8horasEV . . 8horas EV 5_7dhs
= Cloxacilina 2 g cada 4 h EV (preferir especialmente en
celulitis purulenta)
o } = Doxiciclina 100 mg cada 12 horas VO©
* Imprescindible drenaje. = Trimetoprim/sulfametoxazol 160/800 mg 1 comp. cada
= Cefadroxilo 500 - 1000 mg cada 12 horas VO 12 horas VO®
Abscesos de piel = Cefazolina 2 g cada 8 horas EV = Clindamicina 300 mg cada 8 horas VO 0 600 -900mg | 5-7dias
cada 8 horas EV®
= Cloxacilina 2 g cada 4 horas EV
= Clindamicina 600 mg cada 8 horas EV®”
a) Lesion pequena | * Imprescindible realizar curaciones. . .
v superficial Gl o )t T s Clindamicina 300 mg cada 8 horas VO
. = = Levofloxacino 500 mg cada 24 horas VO/EV + N di i i A A
b) Lesion extensao | ° Amo?u.qhna/OavuIanlco 875/125 mg cada 12 horas VO Metronidazol 500 mg cada 8 horas VO/EV L(\)/alfggg]sn?aftllndllrsgsﬁn%rcgso seglin manejo quirdrgico y
ptr)ofunda, flegmén, | = Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV = Ciprofloxacino 500 mg VO/400 mg EV cada 12 horas
szggfn(}e(ﬁ'ti”s) - Egggigxﬁg;’ag g\r/cada 24horas +metronidazol 500mg |« Clindamicina 300 mg VO/600 mg EV cada 8 horas
Pie diabético = Moxifloxacino 400 mg cada 24 horas VO
infectado - - - .
= Se recomienda manejo con aseo quirdrgico y evaluacion ) ; Variable segun agente, tipo de manejo quirdrgico y
por infectologia. = Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV + Metronidazol 500 evolucion
= En caso de paciente estable, sin criterios de sepsis, mg cada 8 horas EV Sin cirugia: Al menos 2 semanas endovenosas + 4 semanas
¢) Pie diabético con priorizar toma de cultivos de tejido profundo en = Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV + Clindamicina 900 oral (minimo 6 semanas). Tiempo de terapia oral y duracion
osteomielitis pabellén previo al inicio de terapia antibidtica. mg cada 8 horas EV total puede prolongarse en casos seleccionados.
Empitico: = Ciprofloxacino 750 mg VO/400 mg EV cada 12 horas + Si aseo quirdrgico: 1-2 semanas endovenoso + 2-4
p o Metronidazol 500 mg cada 8 horas EV semanas oral (total 3-6 semanas segun grado de
= Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV desfocacion).
Gato:
= Amoxicilina/Clavulanico 875/125 mg cada 12 horas VO = Trimetoprim/sulfametoxazol 160/800 cada 12 horas VO
= Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV * M.et.ronldazol 500 mg cada 8 horas VO
= Doxiciclina 100 mg cada 12 horas VO
Mordeduras Prevencion antitetanica: Ver capitulo Prevencion de = Moxifloxacino 400 mg cada 24 horas VO 5 dias
(humanas y animales) Rabia y Tétanos. -IR = Cefuroximo 500 mg cada 12 horas VO
Prevencion antirrabica: Ver capitulo Prevencion de Rabia Perro/Humano:
y Tétanos. -R = Ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas VO + Clindamicina
300 mg cada 8 horas VO

Manual de Antibioterapia y Control de Infecciones para Uso Hospitalario
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PATOLOGIA

Fasceitis
necrotizante

Extremidades

PARTE | ANTIBIOTERAPIA: INDICACIONES HABITUALES

ANTIBIOTICO DE ELECCION

= Imprescindible manejo quirtrgico.

= Cefazolina 2 g cada 8 horas EV + Clindamicina 900 mg
cada 8 horas EV

ALTERNATIVAS

= Penicilina sédica 4.000.000 Ul cada 4 horas (0
24.000.000 Ul cada 24 horas en BIC) EV + Clindamicina
900 mg cada 8 horas EV@

= Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV + Clindamicina 900
mg cada 8 horas EV

Perineal u
orofaringeo

= Imprescindible manejo quirurgico.

= Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV +
Clindamicina 900 mg cada 8 horas EV.

= Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV + Clindamicina 900
mg cada 8 horas EV

= Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV + Linezolid
600 mg cada 12 horas EV

= Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV + Metronidazol 500
mg cada 8 horas EV

DURACION SUGERIDA

A definir seguin respuesta clinica

(1) Favorecer en caso de sospecharse Staphylococcus aureus meticilino resistente comunitario.
(2) Alternativa de eleccién con microbiologia positiva para Streptococcus pyogenes.

PATOLOGIA

Artritis séptica aguda de
articulacion nativa

OSTEOARTICULAR

ANTIBIOTICO DE ELECCION

= Aseo quirurgico es fundamental.

= Cefazolina 2 g cada 8 horas EV, y luego Cefadroxilo 1g
cada 12 horas VO

ALTERNATIVAS

Alergia a betalactamicos:
= Vancomicina 19 cada 12 horas EV

= Clindamicina 300 - 600 mg ¢/8 horas VO 0 600 mg ¢/8
horas EV

Si sospecha de artritris gonocdcica:
= Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV
= Cefpodoximo 400 mg cada 12 horas VO

DURACION SUGERIDA

Depende de etiologia:

Si §. aureus: 1- 2 semanas endovenosas. 3 - 4 semanas
total.

SiN. gonorrhoeae: 7 dias total.

Traslape a oral a definir seguin evolucion clinica.

Infeccion de prétesis articular u
osteosintesis tardia/comunitaria

= Se recomienda manejo con aseo quirdrgico y evaluacion
por infectologia.

= En caso de paciente estable, sin criterios de sepsis,

priorizar toma de cultivos de tejido profundo en
pabellén previo al inicio de terapia antibidtica.

= Vancomicina 1g cada 12 horas EV + Ciprofloxacino 750
mg cada 12 horas VO/EV

Consultar a especialista

A definir segun estrategia quirrgica y agente
identificado

Osteomielitis
crénica

Huesos largos
(extremidades)

= Se recomienda manejo con aseo quirdrgico y evaluacion
por infectologia.

= En caso de paciente estable, sin criterios de sepsis, priorizar
toma de cultivos previo al inicio de terapia antibictica.

= Ajustar terapia a microbiologia identificada
Empirico:

= Cefazolina 2 g cada 8 horas EV (inicio)

= Cefadroxilo 1g cada 12 horas VO (continuacion)

Empirico:
= Cloxacilina 2 g cada 4 horas (0 12 g cada 24 horas en
BIC) EV

= \ancomicina 1g cada 12 horas EV
= Levofloxacino 750 mg cada 24 horas VO/EV

Al'menos 2 semanas via endovenosa + 4 semanas via
oral (total al menos 6 semanas). Variable segun agente,
manejo quirlrgico y evolucion.

Vertebral
(Espondilodiscitis)

= En caso de paciente estable, sin criterios de sepsis,
priorizar toma de cultivos previo al inicio de terapia
antibiotica.

= Ajustar terapia a microbiologia identificada

Empirico:

= Cefazolina 2 g cada 8 horas EV + Ciprofloxacino 750 mg
¢/12 horas VO 0 400 mg ¢/12 horas EV

Empirico:
= Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV
= Levofloxacino 750 mg cada 24 horas VO/EV

= VVancomicina 1g cada 12 horas EV + Ciprofloxacino 750
mg ¢/12 horas VO 0 400 mg ¢/12 horas EV

Al'menos 2 semanas via endovenosa + 4 semanas via
oral (total al menos 6 semanas). Variable segun agente,
manejo quirlrgico y evolucion.

Orofacial
(mandibular,
maxilar)

= En caso de paciente estable, sin criterios de sepsis,
priorizar toma de cultivos previo a inicio de terapia
antibiotica.

= Ajustar terapia a microbiologia identificada

Empirico:

= Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV.

Empirico:

= Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV + Metronidazol 500 mg
cada 8 horas EV

= Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV + Clindamicina 900 mg
cada 8 horas EV

= Levofloxacino 750 mg cada 24 horas VO/EV +
Metronidazol 500 mg cada 8 horas EV

2 semanas endovenosas, luego 4 semanas orales (total
6 semanas). Variable seguin agente, manejo quirrgico
y evolucion.
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PATOLOGIA

Bronquitis aguda

PARTE | ANTIBIOTERAPIA: INDICACIONES HABITUALES

INFECCION RESPIRATORIA BAJA

ANTIBIOTICO

= Sin indicacion de antibiéticos

ALTERNATIVAS

DURACION SUGERIDA

Neumonia que no requiere
hospitalizacion® en paciente <60

= Doxiciclina 100 mg cada 12 horas VO
= Cefuroximo 500 mg cada 12 horas VO

afios inmunocompetente y sin, = Amoxicilina 19 cada 8 horas VO = Azitromicina 500 mg por 1 vez, luego 250 mg cada24 | 5 dias
patologia pulmonar de base _R horas VO
= Levofloxacino 750 mg cada 24 horas VO
= Doxiciclina 100 mg cada 12 horas VO
Neumonia que no requiere . i
hospitalizacion® en paciente 560 | = Amoxicilina/Clavulénico 875/125 mg cada 12 horas o Cefuroximo 500 mg cada 12 horas VO 6 dins
afios, inmunocomprometido o con 500/125 mg cada 8 horas VO = Azitromicina 500 mg por 1vez, luego 250 mg cada 24
patologia pulmonar de base - horas VO
= Levofloxacino 750 mg cada 24 horas VO
= Penicilina sodica 4.000.000 Ul cada 4 horas EV +
= Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6-8 horas EV Azitromicina 500 mg cada 24 horas VO
Neumonia no grave que requiere 0 = Penicilina sodica 4.000.000 Ul cada 4 horas EV + 57 6l

hospitalizacion® ke

= Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV

Doxiciclina 100 mg cada 12 horas VO
= Levofloxacino 750 mg cada 24 horas EV/VO
= Cefotaximo 2 gr cada 8 horas EV

Neumonia aspirativa no grave (en
pacientes con historia de evidente
macroaspiracion, pobre higiene
dental, aliento putrido, absceso
pulmonar o empiema)

= Amoxicilina/Clavulanico 875/125 mg cada 12 horas VO
= Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV

= Ceftriaxona 2 g cada 24h EV + Metronidazol 500 mg
cada 8 horas EV

= Moxifloxacino 400 mg al dia VO/EV

5 dfas si no tiene complicaciones locales.
En caso de absceso o empiema, requiere prolongacion.

'

Neumonia grave® -:R

= Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV +
Azitromicina 500 mg cada 24 horas VO/EV

= Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV +
Levofloxacino 750 mg EV/VO cada 24 horas

= Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV + Azitromicina 500 mg
cada 24 horas EV/VO

= Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV + Levofloxacino 750
mg EV/VO cada 24 horas

5-7dfas

Neumonia en paciente con infeccion
por ¥IH (o sospecha) y CD4 <200/
mm

= Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV +
Trimetoprin/sulfametoxazol 15-20 mg/kg/dia de
trimetropim dividido cada 6-8 horas EV/VO®.

= Ajustar con microbiologia

= Discutir con especialistas

= SegUin microorganismo aislado.
= Si Pneumocystis jirovecii: 21 dias.

Empiema pleural primarioo
secundario a neumonia aspirativa®

= Drenaje del empiema es fundamental
= Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV

= Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV + Metronidazol 500
mg cada 8 horas EV

= Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV + Clindamicina 600
mg cada 8 horas (preferir por sobre metronidazol si se
sospecha S. aureus)

= Moxifloxacino 400 mg al dia EV
= Discutir con especialista

1-2 semanas endovenosas + 2-4 semanas oral (total 4-6
semanas)

(1) Enel caso de las neumonias de la comunidad, estan definidos los criterios de hospitalizacion, gravedad y manejo general del paciente en las Guias de Practica Clinica de Neumonia Aguda de la Comunidad R
(2) Corresponde aproximadamente a 2 frascos/comprimidos simples o 1 comprimido forte por cada 10 kg de peso (ej. 90 kg = 18 frascos endovenosos 0 9 comprimidos diarios de trimetoprim/sulfametoxazol forte).
(3) En empiema pleural paraneumanico, cobertura segun esquema de neumonia asociado a control de foco (aseo quirdrgico).
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PATOLOGIA

Cistitis aguda (mujer u hombre sin
sospecha de prostatitis)

PARTE | ANTIBIOTERAPIA: INDICACIONES HABITUALES

ANTIBIOTICO

Empirico:
. !:l/igofurantoma macrocristales 100 mg cada 8 horas

INFECCION URINARIA'%B

ALTERNATIVAS

Empirico (en orden de preferencia):
= Cefadroxilo 500 mg cada 12 horas VO

= Trimetoprim/sulfametoxazol 160/800 mg, Tcomprimido
cada 12 horas VO

= Ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas VO

DURACION SUGERIDA

= Nitrofurantoina: 5 dfas

= Ciprofloxacino: 3 dias

= Trimetoprim/sulfametoxazol: 3 dias
= B-lactamicos: 5 dias

Pielonefritis aguda no complicada

= Siempre tomar urocultivo y ajustar con resultado
Empirico:
= Amikacina 19 cada 24 horas EV/IM

= Puede optarse por 1 dosis endovenosa de amikacina
o ceftriaxona, y luego antibioterapia oral con
ciprofloxacino o cefadroxilo hasta ajuste con
urocultivo, en las siguientes dosis:
« Cefadroxilo 1000 mg cada 12 horas VO

« Ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas VO

Empirico:
= Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV

Sélo con microbiologia disponible:
= Ciprofloxacino 500 mg VO 0 400 mg EV cada 12 horas

= Trimetoprim/sulfametoxazol 160/800 mg, 1 comprimido
cada 12 horas VO 6 2 frascos cada 12 horas EV

Quinolonas: 5 - 7 dfas
Beta-lactamicos y trimetoprim/sulfametoxazol 7-10 dias

Pielonefritis aguda compicada
(absceso, litiasis/pionefrosis,

nefrostomia percutanea, bacteriemia).

= Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV

= En caso de dudas respecto a susceptibilidad,
agregar Amikacina 19 cada 24 horas EV hasta
resultado de urocultivo

= Amikacina 1g cada 24 horas EV

Sélo con microbiologia disponible:
= Ciprofloxacino 500 mg VO 0 400 mg EV cada 12 horas

= Trimetoprim/sulfametoxazol 160/800 mg, T comprimido
cada 12 horas VO 6 2 frascos cada 12 horas EV

7-14 dias, discutir caso a caso

Prostatitis aguda

= Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV
= Ciprofloxacino 500 mg VO 0 400 mg EV cada 12 horas

= Trimetoprim/sulfametoxazol forte 160/800 mg, 1
comprimido cada 12 horas VO ¢ 2 frascos cada 12 horas EV

3a6semanas
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PATOLOGIA

Absceso cerebral

PARTE | ANTIBIOTERAPIA: INDICACIONES HABITUALES

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

ANTIBIOTICO |

= Considerar drenaje quirtrgico

= Ceftriaxona 2 g cada 12 horas EV + Metronidazol 500 mg
cada 6-8 horas por 30 dias EV

ALTERNATIVAS

= Penicilina sodica 4.000.000 Ul cada 4 horas (0 24.000.000
Ul cada 24 horas en BIC) EV + Metronidazol 500 mg cada
6-8 horas EV

Si alergia a penicilina (confiable):
= Meropenem 2 g cada 8 horas EV

DURACION SUGERIDA

Caso a caso, usualmente 6 - 8 semanas endovenosas

Meningitis
aguda
(agregar
esquema de
encefalitis
sihay
sospecha)

a) Adulto (15-50
anos)

Empirico:

= Ceftriaxona 2 g cada 12 horas EV + Dexametasona 0.15
ma/Kg cada 6 horas EV por 4 dias (suspender si se
descarta Streptococcus pneumoniae.)

= Ajustar con cultivos

Empirico
Si alergia a cefalosporinas o penicilina (confiable):

= Vancomicina 19 cada 8 horas EV + Aztreonam 2 g cada 6
horas EV o Meropenem 2 g cada 8 horas EV

= Ajustar con cultivos

Segun etiologfa, entre 7y 21 dfas.

b) Adulto > 50 afos,
uso de alcohol,
embarazada, inmuno-
comprometidos

= Ceftriaxona 2 g cada 12 horas EV + Ampicilina 2 g cada
4 horas EV + Dexametasona 0.15 mg/Kg cada 6 horas
EV por 4 dias (suspender si se descarta Streptococcus
pneumoniae.)

Evaluar por especialistas

Encefalitis (agregar esquema de

= Aciclovir 10 mg/kg cada 8 horas EV en espera estudio

Evaluar por especialistas

En caso de confirmacion microbioldgica, 14-21 dias

meningitis si hay sospecha) de Herpesvirus
GASTROINTESTINAL

PATOLOGIA | ANTIBIOTICO | ALTERNATIVAS DURACION SUGERIDA
Diarrea gﬁf’ggﬁﬁgf a * Aditromicina 500 mg cada 24 horas VO = Ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas via oral VO 3dias
aguda

isentérica ! : : o
febril Asociada a R . . ) Solo mantener si se confirma C. difficile
antibioticos Vancomicina 125 mg cada 6 horas VO Metronidazol 500 mg cada 8 horas VO 10 dias (primer episodio)

Diverticulitis no complicada

Sin indicacién de antibiéticos

= Ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas VO + Metronidazol 500
mg cada 8 horas VO

= Amoxicilina/Acido Clavulanico 875/125 mg cada 12 horas VO

Generalmente sin indicacion de antibiotico
Siseindican: 5 dias

= Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV + Metronidazol 500 mg

= Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV

Diverticulitis complicada = Ciprofloxacino 500 mg VO 0 400 mg EV cada 12 horas + 5-7 dias
cada 8 horas EV Metronidazol 500 mg cada 8 horas EV/VO
= Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV = Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV
Peritonitis bacteriana espontdnea | « *profilaxis secundaria con ciprofloxacino 500 mg cada = *Profilaxis secundaria con trimetoprim/sulfametoxazol 7 dias
24 horas via oral indefinido 160/800 1 comprimido cada 24 horas via oral
Colecistitis aguda - chgtgiagxﬁgraag Evcada 24 horas EV + Metronidazol 500mg | Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV 5 dias
= Cegtri%xr?na 2 g cada 24 horas EV + Metronidazol 500 mg
Colangitis cada 8 horas EV = Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV 5-7dias

= *Si grave, considerar agregar Ampicilina 2 g cada 4
horas EV

Absceso hepatico

= Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV + Metronidazol 500 mg
cada 8 horas EV

= *En caso de sospecha de etiologia amebiana: Ceftriaxona
% g catéavzzl horas EV + Metronidazol 500 mg cada 6
oras

= Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV

Pancreatitis aguda

= Sinindicacién de antibiéticos en etapas iniciales
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PATOLOGIA
Sifilis a) Sifilis Primaria
b) Sifilis Secundaria

¢) Sffilis Latente
Precoz (<1afio)

PARTE | ANTIBIOTERAPIA: INDICACIONES HABITUALES

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

ANTIBIOTICO
= Penicilina Benzatina 2.400.000 U IM cada 1semana

ALTERNATIVAS
= En caso de alergia a Penicilina (excepto embarazadas) usar:
Doxiciclina 100 mg cada 12 horas VO

= Embarazadas con alergia a Penicilina: se debe
desensibilizar para tratar con penicilina benzatina

DURACION SUGERIDA

PNC:
= Guia MINSAL 2016: 2 dosis
= IDSA: 1dosis

Doxiciclina: 14 dias

Latente Tardia
(>1afo) Latente
indeterminada) y
Terciaria

= Penicilina Benzatina 2.400.000 U IM cada 1 semana

= En caso de alergia a Penicilina (excepto embarazadas) usar:
Doxiciclina 100 mg cada 12 horas VO

= Embarazadas con alergia a Penicilina: se debe
desensibilizar para tratar con penicilina benzatina

PNC: 3 dosis
Doxiciclina: 30 dias

Paciente viviendo

= Penicilina Benzatina 2.400.000 U IM cada 1semana

= Doxiciclina 100 mg cada 12 horas VO

Guia MINSAL 2016:

24.000.000 Ul cada 24 horas en BIC) EV

Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV

= Embarazadas con alergia a Penicilina: se debe
desensibilizar para tratar con penicilina benzatina

con VIH = PNC: 3 dosis
= Doxiciclina: 30 dias
IDSA:
= Sin diferencia con no VIH
Neurosifilis = Penicilina sédica 4.000.000 Ul cada 4 horas (0 = En caso de alergia a Penicilina (excepto embarazadas) usar: | PNC: 10-14 dias

Ceftriaxona: 14 dias

Gonorrea: Uretritis, cervicitis,
faringitis y proctitis.

= Ceftriaxonalg IM

= En caso de que no se descarte infeccion por Chlamydia
trachomatis agregar tratamiento empirico para este
agente.

= Evaluacion por especialista

Una vez

Chlamydia trachomatis: Uretritis,
cervicitis y proctitis leve

= Doxiciclina 100 mg cada 12 horas VO

= Azitromicina 2g VO

Doxiciclina: 7 dias
Azitromicina: 1vez

Chlamydia trachomatis: Proctitis
severay linfogranuloma venéreo

= Doxiciclina 100 mg cada 12 horas VO

= Azitromicina1g VO cada 1semana

Doxiciclina: 21 dias

Azitromicina: 3 dosis (separadas por 1semana)

Tricomoniasis = Metronidazol 500 mg cada 12 horas VO = Metronidazol 2 grs VO por 1vez Metronidazol dos veces al dia: 7 dias
= Tinidazol 2 grs VO por 1vez. Metronidazol 2 g: 1 vez
Tinidazol 2 g: 1vez
Vaginosis bacteriana = Metronidazol 500 mg cada 12 horas VO = Metronidazol gel 1aplicacion al dia. Metronidazol oral: 7 dias

= Clindamicina 2% crema, 1aplicacién al dia

Metronidazol gel: 5 dias
Clindamicina crema: 7 dias

Candidiasis vaginal y balanitis
candididsica

= Clotrimazol 6vulo vaginal 500 mg intravaginal por 1vez.

= Clotrimazol 6vulo vaginal 100 mg cada 24 horas
intravaginal.

= Clotrimazol 1% crema, aplicacion intravaginal cada 12 horas

= Fluconazol 150 mg VO

Clotrimazol 500 mg: 1vez
Clotrimazol 100 mg: 7 dfas
Clotrimazol crema: 10 dias
Fluconazol: 1vez

Herpes Primer episodio

= Aciclovir 400 mg cada 8 horas VO.

= Valaciclovir 1g cada 12 horas VO

7 dias

genital )
Recurrencia

= Aciclovir 400 mg cada 8 horas VO
= Aciclovir 800 mg cada 8 horas VO

= Valaciclovir 500 mg cada 12 horas VO
= Valaciclovir 1 g cada 24 horas VO

Aciclovir 400 mg, 3 veces/d: 5 dias
Aciclovir 800 mg, 3 veces/d: 2 dias
Valaciclovir 500 mg: 3 dias
Valaciclovir 1g: 5 dias

>6 recurrencias al afio

= Evaluar por especialista
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PARTE | ANTIBIOTERAPIA: INDICACIONES HABITUALES

CARDIOVASCULAR
PATOLOGIA ANTIBIOTICO | ALTERNATIVAS DURACION SUGERIDA
En toda endocarditis infecciosa se sugiere evaluacién por infectologia, especialmente para guiar terapia antibiética
con microorganismo identificado, o para estudio y manejo de endocarditis con hemocultivo negativo.
Revisar profilaxis de endocarditis infecciosa aqui. *'Vs
Endocarditis infecciosa en vélvula = Ampicilina 2 g cada 4 horas EV + Ceftriaxona 2 g cada 12
nativa. Tratamiento empirico o L horas EV + Gentamicina 3 mg/Kg cada 24 horas EV
= Evaluar indicacion quirurgica. « Ampicilina/Sulbactam 3 dabh + Ceftri )
Endocarditis infecciosa en vdlvula = Ampicilina 2 g cada 4 horas EV + Cloxacilina 2 g cada 4 mpiciina/suibactam 5 g cada b horas * Leftriaxona 2 g 6 semanas endovenosas

protésica tardia (> 12 meses desde
cirugia):Tratamiento empirico

horas EV + Gentamicina 3 mg/kg cada 24 horas EV.

cada12 hrs

= Sialergia a penicilina (confiable): Vancomicina 1g cada 12
horas EV + Gentamicina 1 mg/kg cada 8 horas EV.

Endocarditis infecciosa en vélvula
protésica precoz (< 12 meses desde
cirugia).

Tratamiento empirico

= Evaluar indicacion quirdrgica.

= Vancomicina 1 g cada 12 horas EV + Gentamicina 3
mg/kg cada 24 horas EV. Luego de 3-5 dias, iniciar
Rifampicina 300 mg cada 8 horas VO.

= Consultar especialista

Al'menos 6 semanas endovenosas

PATOLOGIA

Bacteriemia por S. aureus
meticilino-susceptible*

Fundamental identificar criterios de
bacteriemia no complicada (deben
estar presentes todos):

Resolucion de la fiebre y sintomas
sistémicos al 3er dia de tratamiento;
hemocultivos negativos a las 72
horas de tratamiento; presencia

de foco identificable y removible;
remocion precoz de foco; sin signos
de endocarditis al ecocardiograma,
sin osteomielitis; sin focos de
diseminacion hematdgena;

sin anormalidades valvulares,
valvulas protésicas o dispositivos
intravasculares que predispongan

a endocarditis; sin material
protésico implantado como prétesis
osteoarticulares u otros.

ANTIBIOTICO

= Cloxacilina 2 g cada 4 horas EV

= *En caso de sospecha de S. aureus meticilino-resistente,
agregar Vancomicina 30 mg/kg por 1vez, luego 15 mg/
kg cada 12 horas EV.

BACTERIEMIA
ALTERNATIVAS

= Cefazolina 2 g cada 8 horas EV

DURACION SUGERIDA

No complicada: 14 dias desde hemocultivos de
control negativos

Complicada: 4 - 6 semanas.
Duracion definitiva segun ecocardiograma, evolucion
y hemocultivos de control. Se considera dia 0 de

tratamiento a partir del primer hemocultivo de
control negativo.

Bacteriemia no complicada
por enterobacterales (. col;, K.
pneumoniae, etc) con foco controlado

= Dirigido al foco segun pauta.

= Si baja sospecha de BLEE: Ceftriaxona 2 g cada 24 horas
EV o Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV

= Si alta sospecha de BLEE: Imipenem 500 mg cada 6
horas EV

= Consultar con especialistas.

7 dias. Prolongar tratamiento segun respuesta clinica,
manejo de foco y estado inmunitario.
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PARTE | ANTIBIOTERAPIA: INDICACIONES HABITUALES

Guia Clinica de Manejo de Neumonia
Adquirida en la Comunidad

DEFINICION

Neumonia adquirida en la comunidad (NAC) se define como un proceso inflamatorio agudo
de origen infeccioso, el cual compromete el territorio alveolar y/o intersticial pulmonar,
asociado a un cuadro clinico sugerente (fiebre, tos, expectoracion, disnea y/o dolor toracico).

El diagndstico de NAC es clinico-radiolégico.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACION
Si el paciente presenta uno 0 mas de los siguientes factores de riesgo, debe considerarse la

hospitalizacién. Si presenta alguno de los criterios sefialados en negrita, debe hospitalizarse
inmediatamente.

CLINICA LABORATORIO

= Edad > 65 afios = Nitrégeno ureico > 20 mg/dL

= Comorbilidades = Leucocitos < 4.000 6 > 30.000 por mm3
= Sospecha de aspiracion = Pa02 < 60 mmHg

= Confusion mental = PaC02 > 50 mmHg

= Frecuencia respiratoria > 20 rpm. = Compromiso multilobar, excavacién o

= Mala mecanica ventilatoria absceso pulmonar, derrame pleural o

« Cianosis compromiso extrapulmonar

= Temperatura > 40°C
= Frecuencia cardiaca > 120 lat/min
= Mala red de apoyo social

ESTRATIFICACION DE RIESGO

Para la evaluacion de riesgo deben utilizarse el juicio clinico y reglas de prediccién clinicas. Se
considerara NAC grave aquella que presente uno o mas de los siguientes criterios de severidad:

= Frecuencia respiratoria > 30 rpm.

= PaFi <250

= Necesidad de ventilacion mecanica (invasiva o no invasiva)

= Shock (con o sin requerimiento de uso de drogas vasoactivas)

= Compromiso de conciencia

= Compromiso radioldgico bilateral o multilobar

= Progresion radioldgica mayor a 50% en 48 horas

= Oliguria o falla renal aguda que requiera terapia de reemplazo renal

Considerar hospitalizacion en UPC/UCI si se presenta alguno de los criterios sefialados en negrita.
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PARTE | ANTIBIOTERAPIA: INDICACIONES HABITUALES

ESTUDIO INICIAL DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

= Monitorizacion con saturacion de 02 con oximetro de pulso en controles de enfermeria.
= Laboratorio:
* Hemograma con VHS
* Proteina C reactiva
« Perfil bioguimico
* Creatinina.
* Gases en sangre arterial: Se deben solicitar a aquellos pacientes con insuficiencia
respiratoria y/o riesgo de retencion de CO2 (antecedente de LCFA, asma, hipoventilacion
central o presencia de fatiga muscular).
* ELISA VIH: Solicitar a todos los pacientes que cursen con neumonia grave, bilateral,
intersticial, cuadro clinico atipico (odinofagia asociada, curso clinico bifasico, compromiso
bronquial y pulmonar, escasa expectoracion y/o pobres o ausentes signos de condensacion),
aquellos con factores de riesgo para infeccion por VIH, o a todos los pacientes en que se
considere necesario.
= Imagen pulmonatr:
* Se recomienda solicitar Radiografia de Térax PA y lateral en Servicio de Radiologia.
* De no ser posible, solicitar Radiografia de Térax AP portatil.
* Para aquellos pacientes con antecedente de patologia pulmonar previa con alteraciones
del parénquima o alteraciones anatémicas mayores, se recomienda solicitar TAC de térax.

ESTUDIO MICROBIOLOGICO

= Tincién de Gram y cultivo de expectoracion. Debe ser realizada luego de un aseo bucal.
Idealmente solicitar previo al inicio de terapia antimicrobiana. Se considerard una muestra
adecuada aquella con un recuento de leucocitos mayor a 25 por campo, y un recuento de
células epiteliales menor a 10 por campo. Si la muestra no es adecuada, debe repetirse
inmediatamente al momento del aviso por el laboratorio.

= 2sets (4 frascos) de hemocultivos realizados por puncion periférica. Solicitar particularmente
enaquellos pacientes que cursen con cuadros graves, inmunocomprometidos, sospecha de
enfermedad invasora, antecedente de colonizacion o infeccién previa por microorganismos
resistentes.

= Antigeno urinario para Streptococcus pneumoniae y Legionella pneumophila. Realizar en
pacientes con NAC grave y/o atipica, inmunocomprometidos, antecedente de viaje reciente,
y quienes no presenten respuesta clinica adecuada al tratamiento con betalactamicos.

= PCRenmuestrarespiratoria o lgM en sangre para Mycoplasma pneumoniae'y Chlamydophila
(ex Chlamydia) pneumoniae a pacientes con NAC atipica y/o epidemiologia sugerente
(antecedente de familiares con cuadros respiratorios agudos concomitantes).

= Baciloscopias, PCR de TBC (GeneXpert) y cultivo de micobacterias en expectoracion
a todo paciente tosedor por mds de 2 semanas, con sospecha clinica de tuberculosis por
baja de peso o imagenes sugerentes, o con factores de riesgo epidemioldgicos.

= PCR o test antigénico para Influenza A/B y/o de SARS-CoV-2: En aquellos pacientes
que cursen con NAC durante época de epidemia y con clinica sugerente. En pacientes
hospitalizados se deben preferir estas técnicas por sobre los test rdpidos antigénicos.

= Panel de virus respiratorios por PCR o inmunofluorescencia: De sospecharse otra etiologia
viral, y particularmente en NAC grave. En pacientes hospitalizados se deben preferir estas
técnicas por sobre los test rapidos antigénicos.
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= Liquido pleural: Todo paciente que presente derrame pleural significativo en relacién
a un cuadro de NAC, debe puncionarse y solicitarse estudio: Citoquimico con recuento
celular diferencial; pH y lactato; tincién de Gram y cultivo aerdbico (o cultivo en frasco de

hemocultivo); y ADA.

Recordar que existen paneles moleculares respiratorios ampliados que
incluyen estudio de virus respiratorios tradicionales, SARS-CoV-2, Legionella
pneumophila, Chlamydophila pneumoniae (ex Chlamydia pneumoniae) y
Mycoplasma pneumoniae.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO

En todo paciente que se hospitaliza, es fundamental el inicio precoz de tratamiento
antimicrobiano: Idealmente dentro de las 2 horas siguientes al ingreso.

CUADRO CLINICO

NAC no grave pero que
requiere hospitalizacion

TRATAMIENTO DE ELECCION

1. Ampicilina/sulbactam 3 g cada
6-8 horas EV

2. Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV
Por5a7dias

ALTERNATIVA

1. Penicilina sédica 4.000.000
Ul cada 4 horas EV +
Azitromicina 500 mg cada 24
horas VO

2.Penicilina sédica 4.000.000
Ul cada 4 horas EV +
Doxiciclina 100 mg cada 12
horas VO

3. Levofloxacino 750 mg cada
24 horas EV/VO

A.Esfotaximo 2 gr cada 8 horas

horas EV + Azitromicina 500 mg
cada 24 horas EV/VO

Por5a7dias

NAC aspirativa* 1. Amoxicilina/Clavulanico 875/125 | 1. Ceftriaxona 2 g cada 24 horas
mg cada 12 horas VO EV + Metronidazol 500 mg
2. Ampicilina/sulbactam 3 g cada cada 8 horas EV
6 horas EV 2. Moxifloxacino 400 mg cada
24 horas VO/EV
Por 5 dias si no tiene
complicaciones locales. En caso
de absceso 0 empiema, requiere
prolongacion.
NAC grave 1. Ampicilina/sulbactam 3 g cada 6 | 1. Ampicilina/Sulbactam

3gcadabhoras EV +
Levofloxacino 750 mg EV/VO
cada 24 horas

2. Ceftriaxona 2 g cada 24 horas
EV + Azitromicina 500 mg
cada 24 horas EV/VO

3. Ceftriaxona 2 g cada 24 horas
EV + Levofloxacino 750 mg
EV/VO cada 24 horas

Manual de Antibioterapia y Control de Infecciones para Uso Hospitalario

21




PARTE | ANTIBIOTERAPIA: INDICACIONES HABITUALES

CUADRO CLINICO

NAC en paciente con
infeccion por VIH (0
sospecha) y CD4 <200/mm3

TRATAMIENTO DE ELECCION

1. Ampicilina/sulbactam 3 g cada
6 horas EV + trimetoprim/
sulfametoxazol (15-20 mg/kg/d
de trimetoprim dividido cada 6-8
horas) EV/VO

Ajustar con microbiologia

ALTERNATIVA

Discutir con especialista

Empiema pleural

Drenaje del empiema es
fundamental

1. Ampicilina/sulbactam 3 g cada
6 horas EV

Por 4 a 6 semanas, puede ajustarse
a terapia oral. Discutir con
especialista.

1. Ceftriaxona 2 g cada 24 horas
EV + Metronidazol 500 mg
cada 8 horas EV

2. Ceftriaxona 2 g cada 24 horas
EV + Clindamicina 600 mg
cada 8 horas

3. Moxifloxacino 400 mg cada
24 horas EV

Discutir con especialista

Riesgo de SAMR: Paciente
con portacion conocida
0 infeccién previa por S.
aureus meticilino resistente

1. Ampicilina/sulbactam 3g cada
6 horas EV + vancomicina EV
(Dosis de carga 20-35 ma/kg,
luego mantencién 15-20 mg?kg
cada 12 horas)

Sino se identifica SAMR suspender
vancomicina

Discutir con especialista

Discutir con especialista

Riesgo de Pseudomonas
aeruginosa: Paciente

con portacion conocida o
infeccion previa por este
agente, antecedente de

uso de antimicrobianos de
amplio espectro los Ultimos
3 meses, uso de corticoides,
patologia pulmonar
estructural (bronquiectasias
0 EPOC avanzado)

Seleccionar terapia acorde a
susceptibilidad conocida de
Pseudomonas previa.

Alternativas empiricas para

pacientes de la comunidad:

1. Piperacilina/tazobactam 4.5 g
cada 6 horas EV

2. Cefepime 2 g cada 8 horas EV

Sino se identifica P. aeruginosa
ajustar esquema.

Discutir con especialista.

1. Imipenem 500 mg cada 6
horas EV

Discutir con especialista

*Sélo indicar en pacientes con historia de evidente macroaspiracion, pobre higiene dental, aliento putrido, absceso

pulmonar o empiema.

Sila evolucion clinica del paciente es favorable, debe considerarse el cambio a antibiéticos
orales luego de 48 horas de volverse afebril. Para ello debe asegurarse una adecuada
tolerancia a la via oral.

En el caso de neumonias graves, inmunocomprometidos (incluyendo infeccién por VIH),
portadores de patologia pulmonar crénica, quienes no respondan al tratamiento empirico
inicial y/o ante la identificacién de microorganismos resistentes, se recomienda solicitar
evaluacion por especialistas.
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.Guia del manejo de infecciones urinarias

MICROBIOLOGIA

Microorganismos mas frecuentes: £scherichia coli, Klebsiella spp, Proteus spp, Pseudomonas
aeruginosa, Enterobacter spp 'y Enterococcus spp.

DEFINICIONES

DIAGNOSTICO
Bacteriuria asintomatica

CLINICA
Sin sintomas

LABORATORIO

Urocultivo con recuento > 10°
UFC de uropatogeno, con o
sin piuria’

ITU baja o cistitis

Disuria, poliaquiuria, urgencia
miccional, sin fiebre ni sintomas
sistémico

Sedimento orina: piuria'
Urocultivo + con recuento > 10
UFC de uropatégeno

ITU alta o pielonefritis

CEG, fiebre, calofrios, dolor lumbar,
pufiopercusion +

Sedimento orina: piuria'

Urocultivo + con recuento > 10°
UFC de uropatégeno

ITU asociada a catéter
urinario permanente (ITU/

Fiebre, dolor o molestias
suprapubicas.

Sedimento orina: piuria'
Urocultivo? con recuento > 10°
UFC de uropatégeno

Prostatitis

Fiebre, calofrios, dolor perineal,
sintomas urinarios bajos, retencion
urinaria, tacto rectal compatible

Sedimento orina: piuria’
Urocultivo suele estar +a
uropatégeno

! Piuria= =10 leucocitos/uL

2 |dealmente tomar urocultivo post retiro de catéter o posterior al cambio, sobre todo si el catéter tiene mas de 14 dias

INDICACIONES DE HOSPITALIZACION

= |ITU baja: No requiere hospitalizacion.

= Pielonefritis aguda:

1. Embarazadas, adulto mayor, inmunosuprimido, comorbilidad asociada, mala tolerancia
oral, deshidratacion, falla a tratamiento antibidtico previo.

2. Obstruccién urinaria, sospecha de nefrolitiasis o de complicaciones: absceso perirrenal,
pionefrosis, pielonefritis enfisematosa.

3. Signos de sepsis.
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ESTUDIO DIAGNOSTICO EN PIELONEFRITIS AGUDA

¢QUE EXAMENES DE LABORATORIO TOMAR?

Sedimento de orina u orina completa
Urocultivo
2 sets de hemocultivos (previo al inicio de antibi6tico)
Hemograma/VHS/Proteina C reactiva

Perfil bioquimico/creatinina

¢CUANDO REALIZAR IMAGENES* (ECOGRAFIA - PIELOTAC - TAC)?

Sospecha de nefrolitiasis
Presencia de obstruccion urinaria
Sospecha de complicacién (absceso, pionefrosis, etc)
Insuficiencia renal asociada
Falla de tratamento antibiético previo
ITU a repeticién
Historia de uropatia obstructiva baja en hombres
Paciente con sepsis 0 shock séptico
Sintomas clinicos persistentes a pesar de 48 - 72 hrs de tratamiento

Considerar en inmunocomprometidos

*La eleccién del examen radiol6gico a solicitar dependerd de cada situacion clinica.

OBTENCION DE LAS MUESTRAS DE ORINA

Crucial en el procesamiento del urocultivo, ya que una contaminacién con bacterias de la
floracomensal de piel, periné y uretra distal puede originar resultados falsamente positivos.

Recomendaciones generales:

= Primera orina de la mafiana idealmente

= Previo al inicio de antibiéticos

= No forzar la ingesta de liquidos para evitar dilucién de recuento bacteriano

Orina de segunda miccion: facil obtencion, pero frecuente contaminacion con
flora de piel, uretra y vagina. Requiere de un aseo genital prolijo con térulas
empapadas de agua, usandolas una sola vez. Eliminar el Ter chorro de orina y
luego recolectar la muestra en frasco estéril
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Cateterizacion vesical transitoria: se considera una alternativa a la puncién
vesical, que es un procedimiento de excepcion; pero también es una técnica
invasora y puede generar arrastre retrégrado de microorganismos. Para
obtener la muestra, se debe realizar aseo prolijo ya descrito; luego introducir
la sonday dejar escurrir los primeros 10 mL por el extremo distal de la sonda;
finalmente recolectar 20-50 mL de orina en frasco estéril y seco.

INDICACIONES DE TRATAMIENTO

PRESENTACION CLINICA
Bacteriuria asintomatica

INDICACION DE TRATAMIENTO
NO, salvo excepciones

COMENTARIOS

Excepciones: embarazadas,
trasplante renal <1 mes, previo
procedimiento urolégico

Pacientes diabéticos NO requieren
tratamiento

ITU baja o cistitis

Siempre

ITU alta o pielonefritis

Siempre

ITU/CuP

Si hay fiebre y no hay otro foco que
la explique

De ser posible, retiro (0 al menos
cambio) de sonda urinaria

PAUTAS DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO
INICIAL (ajuste posterior con resultado de urocultivo)

INFECCION URINARIA |
Baja
a) Mujer, episodio aislado

ANTIBIOTICO

= Nitrofurantoina 100 mg ¢/8h VO

ALTERNATIVA

En orden de preferencia:

= Cefadroxilo 500 mg cada 12
horas VO

= Trimetoprim/sulfametoxazol
160/800 mg. 1 comprimido
cada 12 horas VO

= Ciprofloxacino 500 mg cada
12 horas VO

b) Muijer, episodio
recurrente

Fundamental tomar urocultivo
para ajuste

= Nitrofurantoina 100 mg ¢/8h VO

En orden de preferencia:

= Cefadroxilo 500 mg cada 12
horas VO

= Trimetoprim/sulfametoxazol
160/800 mg. 1 comprimido
cada 12 horas VO

= Ciprofloxacino 500 mg cada
2 horas

¢) Hombre, cualquier edad

Si sospecha de prostatitis:
= Ciprofloxacino 500mg ¢/12h VO
= Trimetoprim/sulfametoxazol

Sino se sospecha o se descarta
prostatitis:

= Mismos esquemas empiricos que
paciente mujer
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INFECCION URINARIA | ANTIBIOTICO | ALTERNATIVA
Alta
a) Pielonefritis aguda no = Amikacina1g cada 24 hrs EV/IM | = Ceftriaxona 2 g cada 24 hrs
complicada EV/IM

= Puede optarse por 1dosis
endovenosa de amikacina
o ceftriaxona, y luego
antibioterapia oral con
ciprofloxacino o cefadroxilo
hasta ajuste con urocultivo, en
las siguientes dosis:

= Cefadroxilo 1000 mg cada 12

Prostatitis

ITU/CUP -<&=

No complicada = Amikacina 10-15mg/kg/dia en
una dosis diaria IV 0 IM

Complicada = Imipenem 500 mg ¢/6 h ev

horas VO
= Ciprofloxacino 500 mg cada
2 horas
b) Complicada (obstruccion, | = Ceftriaxona 2 gr/24h IV o IM, = Amikacina 19 cada 24
absceso, pionefrosis) o mantener hasta susceptibilidad horas EV
seps!sgrave o comorbilidad |  £n caso de dudas respecto
asociada

a susceptibilidad, agregar
amikacina 1g cada 24 horas EV
hasta resultado de urocultivo

= Ceftriaxona 2 g cada 24 hrs EV = Trimetoprim/sulfametoxazol
= Ciprofloxacino 500 mg VO 0 400 |  160/800 mg, 1 comprimido

mg EV cada 12 horas cadal2horasVO o
Trimetoprim/sulfametoxazol
80/400 mg, 2 frascos cada 12
horas EV

No debe usarse profilaxis antibidtica de rutina

Medidas de prevencién de ITU/CUP

Lo mds importante: retiro del catéter lo antes posible

Uso de técnica estéril en la instalacion del catéter.

Preferir el sondeo vesical intermitente cuando sea posible.
Mantener el sistema del drenaje del catéter con circuito cerrado.
Aseo genital cada 8 horas con al menos 1litro de agua. En caso
de deposiciones, agregar aseos genitales después de cada
deposicion

Mantener recolector de orina bajo el nivel de la vejiga y evitar
acodamientos del sistema
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Pautas nacionales de tratamiento
de la tuberculosis

Este capitulo estd basado en las normas técnicas vigentes del Ministerio de Salud (actualizacion
del Programa Nacional de Control y Eliminacién de la Tuberculosis (PROCET), 2021) para
el manejo y tratamiento de la tuberculosis (TB). Todos los esquemas de tratamiento son
administrados de manera directamente observado por personal de salud.

Todas las muestras serdn sometidas al menos a una prueba inicial de susceptibilidad para
rifampicina a través de las técnicas de biologia molecular. Las muestras que resulten positivas
para M. tuberculosis complex se enviardn ademas a estudio de susceptibilidad para isoniazida
al laboratorio local o de referencia nacional segun la capacidad instalada.

TRATAMIENTO PRIMARIO

Los enfermos nuevos, previamente tratados, recaidas y tratamiento después de pérdida
de seguimiento (exceptuando fracasos a tratamiento) con TB pulmonar o extrapulmonar
recibirdn esquema primario con 50 dosis HRZE diario (dos meses) y 80 dosis HR diario (cuatro

meses), con una duracion total de 6 meses.

La dosificacion se encuentra en Tabla N°I.

Tabla N° 1
“Tratamiento de la tuberculosis pulmonar o extrapulmonar
con bacteriologia positiva™.

DROGAS FASE INTENSIVA FASE DE CONTINUACION
(ma) 50 dosis 80 dosis
9 (2 meses-10 semanas) (4 meses -16 semanas)
Isoniazida 300 mg 300 mg
Rifampicina 600 mg 600 mg
Pirazinamida 1.500 mg -
Etambutol 800 mg -

*Dosis indicadas corresponden para pacientes adultos de entre 45y 70 kg.

El tratamiento se administrara de preferencia con Dosis Fijas Combinadas (DFC), tanto para
la fase inicial como de continuacion. El contenido de las presentaciones disponibles de dosis
fijas combinadas se detalla en la Tabla N°2.
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Tabla N° 2
“Tratamiento primario de la tuberculosis con dosis fija combinadas”.

NUMERO DE
FASE DE TRATAMIENTO CONTENIDO DE UN COMPRIMIDO DFC COMPRIMIDOS AL DIiA

Inicial Rifampicina 150 mg + Isoniazida 75 mg + 4
Pirazinamida 400 mg + Etambutol 275 mg
Continuacion Rifampicina 150 mg + Isoniazida 75 mg 4

*Dosis indicadas corresponden para pacientes adultos de entre 45y 70 kg.

El tratamiento en pacientes con pesos <45 kg 0 >70 kg se deberan ajustar las dosis por
kg de peso sin exceder las dosis maximas segun lo detallado en la Tabla N°3.

Tabla N° 3
“Dosis y presentaclon de los farmacos de primera linea para personas de 15 afios o
mads, con pesos inferiores a 45 kg o superiores a 70 kg”.

4 DINMDIFTY c 5
FARMACOS ) PRESENTACION DOSIS MAXIMA
Isoniazida B Comprimidos de 100 mg, 300 mg, y o
5(4-6) solucion oral 200 mg/5ml 400 mg diario
Rifampicina ~ Cdpsulas de 150 mg, 300 mg y -
10(10-12) solucion oral de 100mg/5mL 600 mg diario
Pirazinamida 25(20-30) Comprimidos de 500 mg 1500 mg diario
Etambutol 15 (15-20) Comprimidos de 200 mg 0 400 mg 1200 mg diario

En situaciones especiales como la TB diseminada y/o con lesiones pulmonares extensas,
meningitis tuberculosa y silicotuberculosis, el tratamiento se debe prolongar a 9 meses, en
base a extension de la fase de continuacion.

Con el objetivo de prevenir la neuropatia periférica por isoniazida, se debe suplementar
con piridoxina (vitamina B6) 50 mg/dia en >15 afios y 1-2 mg/kg/dia en <15 afios (dosis
maxima 50 mg) por via oral a todos los pacientes en tratamiento antituberculoso que
incluyaisoniazida y que ademas presenten alguna de las siguientes condiciones: embarazo,
puerperio, lactancia, VIH, diabetes, desnutricién, alcoholismo activo, dafio hepatico crénico,
enfermedad renal crénica.

El tratamiento con esquema primario en pacientes de gravedad clinica que lo requieran
podrdincluirisoniazida y rifampicina de administracién endovenosa, en caso de encontrarse
disponible.
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ASOCIACION CON VIH

Todo paciente con diagndstico de TB debe tener test de screening VIH, previo consentimiento
informado. Aquellos pacientes VIH positivo deben tratarse con el esquema primario normado.
En casos especiales el médico tratante podra prolongar los esquemas primarios a 9 meses
en base a extension de la fase de continuacion.

Aquellos pacientes que son diagnosticados de TB activa y que se encuentran sin TARV deben
iniciarla lo antes posible segun las siguientes consideraciones:

= Pacientes con recuento de linfocitos CD4 < 50 células/mm3: se recomienda iniciar la
TARV lo antes posible dentro de las primeras dos semanas de iniciada la terapia anti TB.

= Pacientes con recuento de CD4 mayor o igual a 50 células/mm3: se recomienda iniciar
TARV después de las primeras 8 semanas de iniciada la terapia antituberculosa.

= Pacientes con meningitis tuberculosa: Se recomienda iniciar TARV después de las
primeras 8 semanas de iniciada la terapia antituberculosa, independiente del recuento
de linfocitos CD4.

Considerando las interacciones entre la rifampicina y algunas de las drogas antirretrovirales,
laindicacion del esquema terapéutico debe ser adoptada en conjunto por los especialistas,
neumdlogos e infectélogos de referencia del PROCET y de CONASIDA respectivamente;
el seguimiento y manejo general de estos casos también deberd ser en coordinacion con
ambas especialidades.

Insuficiencia hepdtica descompensada
Los enfermos con insuficiencia hepética descompensada recibiran un esquema especial de
12 meses de duracién, con levofloxacino o moxifloxacino, y sin isoniazida ni pirazinamida:
2LfXRE/10RE, previa consulta al PROCET.

Insuficiencia renal

Se utilizardn los esquemas primarios segun corresponda, con los ajustes de dosis segun el
grado de severidad de la insuficiencia renal, especialmente para el Etambutol. Estos pacientes
deben manejarse en conjunto con los especialistas.

Indicaciones de corticoides

En meningitis tuberculosa y en algunos casos de pericarditis tuberculosa, se recomienda
adicionar corticoides (dexametasona o prednisolona en esquema ajustado por peso y
reduccion gradual en 6 a 8 semanas).

Reacciones adversas a drogas

El médico especialista adaptard los esquemas correspondientes segun la droga identificada
como responsable de lareaccién y que haya sido necesario suprimir. La suspension de alguna
de las drogas por reacciones adversas obligara al cambio del esquema por el especialista,
segun lo indicado en las normas nacionales.
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ESQUEMAS DE TRATAMIENTO
RECOMENDADOS EN NINOS

El tratamiento de la TB infantil es de resorte del referente clinico pedidtrico del programa
del Servicio de Salud que corresponda y los casos deben ser informados al Nivel Central.
Las pautas a seguir no se diferencian mayormente de las del adulto, salvo que en la edad
pediatrica (< 15 afios) las dosis por kilo de peso son diferentes.

En nifios, para las TB no confirmadas bacterioldgicamente, es suficiente emplear tres
medicamentos en la primera etapa: 2HRZ/4HR, siempre y cuando no presenten alguna de
las siguientes condiciones: cavitaciones o lesiones pulmonares extensas en la radiografia
de térax, cuadro clinico grave, TB diseminada o TB del sistema nervioso central. Los casos
confirmados bacteriolégicamente o los que presenten alguna de las condiciones mencionadas,
se deben tratar con el mismo Esquema Primario de los adultos, es decir, 2HRZE/4HR, pero
ajustando las dosis de los medicamentos por kg/peso pedidtricas (Tabla N°4).

Tabla N° 4
“Dosis de farmacos antituberculosos para menores de 15 afios”.

DROGAS FAS DOSIS MAXIMA DIARIA
Isoniazida 10 ma/kg (7-15) 300mg
Rifampicina 15 mg/kg (10-20) 600 mg
Pirazinamida 35 mag/kg (30-40) 1500 mg
Etambutol 20 ma/kg (15-25) 800 mg

Para facilitar la administracion, existen formulaciones pediétricas con DFC dispersables para
rifampicina e isoniazida y para rifampicina, isoniazida y pirazinamida, al igual que solucién
oral de rifampicina y solucion oral de isoniazida.

TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS
RESISTENTE A FARMACOS

La TB resistente a farmacos se clasifica para aspectos programaticos en:

= TB resistente a la rifampicina: incluye los casos monorresistentes a rifampicina (RR) y
los casos multidrogorresistentes, es decir, resistentes a rifampicina e isoniazida (MDR).

= TB resistente a isoniazida y sensible a rifampicina: incluye casos monorresistentes a
isoniazida o polirresistentes a isoniazida y otros farmacos antituberculosos, excepto a
rifampicina.
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Los esquemas de tratamiento para un paciente con TB RR/MDR deben ser autorizados por
el Nivel Central del PROCET y controlados por médico referente clinico de este programa.

El esquema de tratamiento de la TB RR/MDR en Chile consiste en la asociacion de 4 farmacos
de segunda linea (Bedaquilina (Bdq), Linezolid (Lzd), Clofazimina (Cfz) y Levofloxacino
(LfX)) por 9 meses. Estos se dividen en una fase Inicial oral diaria de Lzd, Cfz y Lfx durante
6 meses (144 dosis diarias) asociado a la administracion diaria de Bdq por las dos primeras
semanas, para luego continuar a partir de la tercera semana con Bdg de forma trisemanal.
La Fase de Continuacién consiste en la administracion diaria de Cfz y Lfx en las mismas dosis
que la fase inicial, durante los siguientes 3 meses (72 dosis diarias).

En la préctica médica clinica se presentaran, con baja frecuencia, algunas situaciones que
requerirdn adecuaciones de los esquemas basicos o el empleo de asociaciones especiales.

Manual de Antibioterapia y Control de Infecciones para Uso Hospitalario
31



PARTE | ANTIBIOTERAPIA: INDICACIONES HABITUALES

-Profilaxis antibidtica en patologia médica

PROFILAXIS DE PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO O POST EXPOSICION A AGENTES INFECCIOSOS

ENFERMEDAD O
CONDICION

Influenza A (grupos de alto
riesgo)

ANTIMICROBIANOS

Oseltamivir
segun situacion
epidemioldgica.

ADULTOS

75mg al dia VO por 7 dias desde la
Ultima exposicion.

NINOS

= Lactantes 3-11 meses: 3 mg/kg/dia
= <15 kg: 30 mg dia
=15-23kg: 45 mg dia
= 23-40kg: 60 mg dia
= >40kg: 75 mg dia

OBSERVACIONES

= Dentro de 48 hrs desde el contacto
= Ajustar dosis segun funcion renal. .
= Si comienza con sintomas, cambiar a dosis terapéutica

Transmision vertical de VIH
(embarazada sin tratamiento
antirretroviral previo)

Evaluacion por
especialista

Evaluacion por especialista

Evaluacion por especialista

Evaluacion por especialista

Meningitis por:

Ciprofloxacino

500mg VO por una vez,

No en nifios

ccori PRSI : e p p Sélo indicado en caso de contacto estrecho: >8h bajo mismo techo, intubacion,
a) Neisseria meningiticlis R\famplcma 600 mg cada 12 hrs VO por 2 dias 10 mg/kg.cada 12 hrs VO por 2 dias . respiracion boca a boca, aspiracion secreciones sin proteccin del personal,
Ceftriaxona 250 mg IM por 1vez 125 mg IM por 1vez en menores de 15 afios En embarazada preferir Ceftriaxona y no usar ciprofloxacino
b) Haemophilus influenzae Rifampicina 600mg/dia VO por 4 dias 20mg/Ka/dia por 4 dias (no exceder 600ma/d).

Enfermedad reumatica

Penicilina benzatina

1,2 millones Ul IM cada 4 semanas

< 27kg:600.000 Ul IM cada 4 semanas

Prevencion de faringitis estreptocécica en pacientes con antecedentes de enfermedad
reumatica.

Erisipela

Penicilina benzatina

1,2 millones Ul IM cada 4 semanas.

SIN PROFILAXIS

Para pacientes que presentan erisipela a repeticion a pesar de la correcion de factores

predisponentes

= Factores predisponentes: edema cronico (vendajes compresivos), micosis superficiales,
Ulceras cronicas, eczema crénico, u obesidad.

Infeccion neonatal por
Streptococcus grupo B
(profilaxis materna
intraparto).

Penicilina

5 millones Ul IV carga y luego 2.5 mill
¢/4h. hasta el parto

Ampicilina

291V dosis de carga y luego de 1g ¢/4h
hasta el parto.

Clindamicina (alergia a
betalactdmicos)

900mg ¢/8h IV. hasta el parto

Vigilancia cercana de recién nacido de madre que
recibié profilaxis.

Sila madre de RN no recibid profilaxis, consultar con
neonatologia o infectologia pedidtrica

Al menos 4 horas previo al parto

Peritonitis bacteriana

Trimetoprim/

digestiva alta:

precoz con paciente estable

5 1comp/dia VO
espontdnea (PBE) ]sgg%%eot%gzo\ SIN PROFILAXIS
Paciente estable; Ciprofloxacino 500 mg/dia VO
Paciente con hemorragia Ceftriaxona 1gr/dia por 7 dias. Considerar switch oral

Sn pacientes seleccionados con factores de riesgo, disminuye el nimero de episodios
e PBE

Infeccién urinaria a

Nitrofurantoina

50-100mg/dia VO

= Se define como 3 ITU sintomaticas en 1afio 0 2 ITU sintomaticas en 6 meses.
= Una alternativa es el uso de 1 tableta de Nitrofurantoina o de trimetoprim/
sulfametoxazol 160/800 mg postcoital.

Duracién tratamiento =12 semanas

= >=12 anos: 15 mg/kg/semana VO
Duracion tratamiento =12 semanas

repeticion: Trimetoprim/ 1 tableta forte VO 3 veces por semana o = Considerar uso de cremas topicas con estrdgenos en mujeres postmenopausicas.
sulfametoxazol 1 tableta simple VO diaria. * Indicar cambios conductuales: 2 litros diarios de agua, no usar espermicidas, miccion
postcoital temprana, evitar contaminacion perineal con microbiota fecal
Cefadroxilo 500 mg/dia hasta parto VO ' - : -
Embarazada e e £0-100 ma/dia hasta parto VO Se define como 2 episodios de ITU baja o 1episodio de PNA.
Cefadroxilo 15ma/Kg/dia VO
Nifios Nitrofurantoina 2mg/Kg/dia VO g_ro profi}_axis ha;sta descartarl ma\forrﬂacx_én de via urinaria 0 RVU severo.
Trimetoprim/ 13 ) ' ' i se confirma alteracion, evaluar profilaxis caso a caso.
sulfametoxazol -3mg/ka/dia VO en base a trimetoprim
Uso de sonda Foley permanente | No No No No estd recomendado su uso de rutina en este tipo de pacientes a menos que
Cateterismo vesical intermitente | No No No cumplan criterio de ITU recurrente.
Profilaxis para inmunosu- - )
primidos post quimioferapia No No No No indicada en forma rutinaria.
. . ’ Comprimidos de rifapentina de 150 mg
E%??f'%'dkos. 9%'?”75”%;?:\}%0(?9 =10 - 14 kg: 300 mg/semana VO (2 comprimidos)
Esquema RpH: Al SO g =14.1 - 25 kg: 450 mg/semana VO (3 comprimidos) ; i
: ; comprimidos) _ . L En pacientes en que se haya descartado TBC activa, que cumplan con la definicién de
) Rifapentina =>50 kg: 900 mg/semana VO (6 = 25.1 - 32 kg: 600 mg/semana VO (4 comprimidos) | ¢ parcuiosis latente
Tuberculosis comprimidos de 150 mg " 321-50kg: 750 mg/semana VO (5 comprimidos)
Latente (tratamiento) * s Isoniazida 15 ma/kg/semana. Dosis Dosis méxima isoniazida 900 mg/semana En caso de contraindicacion para el uso de esquema RpH, revisar norma técnica manejo
Isoniazida méxima 900 mgg/sgemana ’ = <12 afios: 25 mg/kg/semana VO de tuberculosis del MINSAL

Neumonia por Pneumocystis
jiroveci

Trimetoprim/sulfame-
toxazol 80/400 mg

1comp/dia VO

Trimetoprim/sulfame-
toxazol 160/800 mg

1comp 3 veces por semana.

150mg/m2 en base a trimetoprim al dia trisemanal,
dias alternados

VIH con CD4 < 200. ] . ) }
Trasplantados. Episodio previo de neumonia por P, jiroveci en cualquier inmunosuprimido.
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Profilaxis Antibidtica en Endocarditis
Bacteriana

¢EN PACIENTES CON QUE CONDICION CARDIOLOGICA?

Vélvula}cardiaca qutésica 0 repqraci(’)n vaIvuIar.cqn material protésico. Incluye:
* Valvula protésica (transcatéter (TAVI) o quirdrgica) . :
* Reparacion valvular con material protésico (incluye anillos o clips para anuloplastia)

Dispositivo mecanico de soporte circulatorio permanente (corazon artificial o asistencia ventricular)
Endocarditis infecciosa previa, recaida o recurrente

Ciertos tipos de enfermedad cardiaca congénita, incluyendo:

* Enfermedad cardiaca congénita cianética no reparada (incluye shunts y conductos paliativos)

« Defecto cardiaco congénito completamente reparado con material o dispositivo mecanico,
durante los primeros 6 meses después de |a reparacion.

* Enfermedad cardiaca congénita reparada con defecto residual en el sitio o adyacente al sito
del material protésico (parche o dispositivo)

+ Valvula o conducto de arteria pulmonar protésico (quirdrgico o transcatéter). Ej: valvula
Melody o conducto Contegra

Receptor de trasplante cardiaco que desarrolla valvulopatia cardiaca

¢EN QUE TIPO DE PROCEDIMIENTOS?: SOLO PROCEDIMIENTOS DENTALES*

Procedimientos que involucran manipulacion de tejido gingival

Procedimientos que involucran manipulacién de region periapical de los dientes

Procedimientos que involucran perforacién de mucosa oral

Extraccion dental

Drenaje de absceso dental

Limpieza dental rutinaria
*NO se requiere profilaxis para ecocardiograma transesofagico, esofagogastroduodenoscopia, colonoscopia, cistoscopia.
Dentro de los procedimientos dentales NO requieren profilaxis: inyecciones de anestesia en cavidad oral a través de tejidos

no infectados, toma de radiografias dentales, colocacion o ajuste de aparatos ortoddnticos o prostodonticos removibles,
colocacion de brackets ortoddnticos, caida de denticién primaria 0 sangramiento de mucosa oral o labial traumética

£CON QUE ANTIBIOTICO?*
i Dosis pediatrica
Agente Dosis de adulto (no exceder dosis de adulto)
Agente de eleccion Amoxicilina 29r. 50 mg/kg
Azitromicina o 500 mg 15 ma/kg

. claritromicina
Opciones para
pacientes alérgicos

. <45kg: 2.2 mg/kg
a penicilinas Doxiciclina 100 mg

=45kg:100 mg
Cefadroxilo 29r 50 ma/kg

* Momento de la administracién de la profilaxis antibiética: 30 a 60 minutos antes del procedimiento
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Comentarios:
En caso que paciente esté recibiendo terapia antibidtica por otra causa:

1) Sirecibe terapia antibidtica conindicacion de mantener por tiempo prolongado: elegir
algun tratamiento antibiético de una clase diferente entre los regimenes recomendados. Ej:
si recibe penicilina por profilaxis de enfermedad reumatica, elegir profilaxis de endocarditis
con azitromicina

2) Si recibe curso corto de terapia antibidtica via oral (ej 7 a 10 dias) y procedimiento es
electivo, considerar posponer el procedimiento dental = a 10 dias posterior a la suspension
del tratamiento antibiético

3) Sirecibe terapia antibidtica parenteral y este antibi6tico es activo contra Streptococcus
grupo viridans, no es necesario adicionar algun antibiético profilactico adicional.

Para revisar esquemas antimicrobianos de tratamiento empirico de
endocarditis infecciosa, revisar capitulo 2 “Pauta de uso de antibidticos en

D

infecciones de la comunidad, seccion Endocarditis infecciosa” -'R
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-Profilaxis Antibidtica en Cirugia

La profilaxis antibiética se recomienda en todos aquellos procedimientos quirtrgicos que
implican un alto riesgo de infeccién de sitio quirdrgico (ISQ).

Un esquema profilactico efectivo debe orientarse contra aquellos microorganismos que con
mayor frecuencia causan infeccién en el tipo particular de cirugia. Su papel es disminuir el
numero de microorganismos colonizantes por debajo de los niveles que causan infeccién,
por lo que lo mas importante es que el antibiético tenga adecuados niveles tisulares durante
laincision y niveles plasméticos apropiados durante toda la intervencion.

Los aspectos mas importantes de la profilaxis quirdrgica, comunes a todas las cirugias son
los siguientes:

1. INDICACIONES: No todas las cirugias necesitan de profilaxis, sélo aquellas
en las cuales se ha demostrado su beneficio.

1) cirugia limpia - contaminada

2) cirugfa limpia siempre que se instale material protésico intravascular o articular (implantes)

3) cuando la aparicion de una ISQ puede tener consecuencias graves (cirugia cardiaca o
vascular, neuroquirdrgica, estética).

2. MOMENTO DE ADMINISTRACION: La profilaxis quirtrgica
debe administrarse siempre previo a la incisiéon quirtrgica. El momento éptimo de
administracion es:

= Cefazolina (y otros antibiéticos de vida media corta): Maximo 60 minutos previo a la incision.
= Vancomicina y quinolonas: Iniciar 120 minutos antes de la incision, en infusion de al menos
Thora.

3. ANTIBIOTICO RECOMENDADO Y DOSIS: Cefazolina es
el antibiotico recomendado para profilaxis de I1SQ en la mayoria de los procedimientos.
Es un antibiético con larga experiencia de uso, de bajo costo, seguro y con un espectro
reducido pero suficiente para cubrir adecuadamente a los principales causantes de I1SQ
(bacterias Gram positivo de la piel y Gram negativo comunitarias). Las dosificaciones
recomendadas de cefazolina son:

= Adultos hasta 120 kg: 2 gramos
= Adultos sobre 120 kg: 3 gramos
= Dosis pedidtrica: 30 mg/Kg
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4. REPETICION DE DOSIS INTRAOPERATORIA: Sedebe
considerar repetir dosis de profilaxis intraoperatoria en las siguientes circunstancias:

1. Cirugias prolongadas (ver tabla).

2. Cirugias con sangrado mayor a 1500 ml

3. Grandes quemados (disminuye la vida media del antibiético).

No es necesario repetir dosis de profilaxis intraoperatoria si:

1. Paciente estd cursando con falla renal que prolonga vida media del antibiético

2. Se utiliza vancomicina o aminoglicdsidos (gentamicina) como profilaxis, ya que tienen
vida media prolongada.

ANTIBIOTICO  VIDAMEDIA DEL ABEN ADULTOS o 1'=MPO DE ADMINISTRACION DE

PROFILACTICO CONFXRENALNORMAL  DOSISDEREFUERZO BOST PRIMERA
Cefazolina 12-22h 4h
Clindamicina 2-4h 6h
Vancomicina 4-6 h NA
Gentamicina 2-3h NA

NA: Vida media del AB muy prolongada por lo que no justifica dosis de refuerzo salvo cirugias excepcionalmente
prolongadas.

5. DURACION DE PROFILAXIS: Enlamayoria de los casos debe
administrarse sélo 1 dosis de profilaxis, 0 maximo mantener por 24 horas ya que su
prolongacion se ha asociado a diarrea por Clostridioides difficile y aparicién de otros
efectos adversos como falla renal. En casos excepcionales, como en cirugia cardiovascular,
instalacion de protesis o neurocirugia, se podria mantener por maximo 48 horas.

6. PROFILAXIS EN ALERGICOS A PENICILINA: Eluso
de alternativas a los betalactamicos se ha asociado a mayor riesgo de ISQ por lo que se
debe precisar si la alergia a la penicilina fue una reaccién de hipersensibilidad real que
contraindique el uso de cefazolina. Recordar que cefazolina casi no tiene riesgo de reaccion
cruzada con penicilina. Debe considerarse que la mayoria de los antecedentes de alergia a
penicilina no corresponden a alergias verdaderas y no contraindican el uso de cefazolina.
En caso de duda consultar con infectologia o inmunologia.

Si el uso de cefazolina esta contraindicado se puede utilizar vancomicina o clindamicina.
Sinembargo, a diferencia de cefazolina, estas alternativas no tienen actividad contra Gram
negativos, por lo que de ser necesaria su cobertura debe asociarse un segundo antibidtico.
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7. COBERTURA DE MICROORGANISMOS RESISTENTES: En
casos excepcionales en que es conocido que el paciente estd colonizado por microorganismos
multirresistentes, y/u hospitalizaciones muy prolongadas con exposicion a maltiples
antibidticos, se recomienda evaluacion por Infectologia para ajuste personalizado de
profilaxis quirdrgica. Considerar adicion de vancomicina a profilaxis habitual en pacientes
con antecedente reciente de colonizacién por S. aureus meticilino-resistente (SAMR)
(administrar vancomicina ademas de la profilaxis habitual).

8. PROFILAXIS EN PACIENTES QUE ESTAN BAJO
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO: Enaquellos pacientes que se encuentran
en tratamiento antibiotico y que seran sometidos a una cirugia que requiere profilaxis de
ISQ, se debe evaluar si el tratamiento antibidtico cubre adecuadamente los microorganismos
que pueden infectar potencialmente el sitio quirtrgico:

= Si el tratamiento actual es efectivo como profilaxis: Se puede administrar dosis extra de
antibiético 30-60 minutos previo a la incisién quirtrgica (ver Momento de administracion).
Ejemplo: ampicilina/sulbactam, piperacilina/tazobactam, carbapenémicos, cubren
adecuadamente los microorganismos habituales de infeccion de herida operatoria.
También es una alternativa administrar la profilaxis indicada para el tipo de cirugia
independiente del tratamiento antibidtico que esté recibiendo el paciente.

= Si el tratamiento no es efectivo como profilaxis: Administrar profilaxis de forma
habitual segin normas.

9. PROFILAXIS EN CIRUGIAS DE TRASPLANTE: El esquema
de profilaxis para cirugias de trasplante debe analizarse caso a caso. Se recomienda
consultar las guias institucionales de trasplante.

RECOMENDACIONES

A continuacion, se mencionan los esquemas de profilaxis quirdrgica recomendados para
cada tipo de cirugia.

En la columna de profilaxis alternativa se entregan esquemas a utilizar cuando no es posible
usar larecomendacion de primera linea. En el caso de colonizacion por Staphylococcus aureus
meticilino-resistente (SAMR), debe agregarse vancomicina al esquema de primera linea (ya
que debe administrarse cefazolina siempre que sea posible). En caso de requerirse cobertura
de Gram negativos, ni clindamicina ni vancomicina son suficientes como monoterapia y
debe agregarse otro antibiético (usualmente gentamicina, amikacina o ciprofloxacino como
segunda opcion).
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Tabla:
Profilaxis Antibidtica en Cirugia

DROEILA

PRO A D A RNA A ASOD
R A 0 O DE ALERGIA OLONIZACIO
DULTO 0 A ANTIBIOTICO D POR SAMR
0

Cirugia cardiaca

Cirugia de

revascularizacion

miocardica - Vancfomicina] grEv

Cirugia de valvulas Cefazolina2 g EV . + Cefazolina2 g EV

card?acas Vancomicina1gr EV + Amikacina 15

Instalacién de marcapaso

Cirugia de aorta toracica

Cirugia de cardiopatia
congénita

Considerar amikacina 15
ma/Kg si: uso extenso
de material protésico,
uso de DAV o cirugias
prolongadas

+ Amikacina 15 mg/
Kg si uso extenso de
material protésico,
uso de DAV o cirugias
prolongadas

mg/kg EV si uso
extenso de material
protésico, uso de
DAV o cirugias
prolongadas

Cirugia de térax

Neumonectomia, .
Iobectpmla, toracotomiay
reseccion pulmonar

Cefazolina2 g EV

Clindamicina 900

mg EV

(+ Amikacina 15 mg/Kg
si se desea cubrir Gram
negativos)

Vancomicinalg EV
+Cefazolina2 g EV

Videotoracoscopia

Cefazolina2 g EV

Clindamicina 900 mg

Vancomicinalg EV
+ Cefazolina2 g EV

Insercién tubo pleural

No requiere profilaxis

Cirugia vascular

Aorta abdominal

Cefazolina2 g EV

VancomicinaTg EV +
Amikacina 15 mg/Kg

VancomicinalgEV
+ Cefazolina2 g EV

Prétesis arterial

Prétesis hemodialisis

Cirugia cardtida

Cirugia vascular periférica

Trombo-
endarterectomia

Cefazolina2 g EV

VancomicinalgEV

VancomicinalgEV
+ Cefazolina2 g EV

Cirugia digestiva

Cirugia eséfago electiva

Cirugia del tracto
gastroduodenal con o sin

Cefazolina2 g EV

Clindamicina 900
mg EV
+ Gentamicina 5 mg/

Vancomicinalg EV
+Cefazolina2 g EV

ingreso a mucosa kg EV
Intestino delgado no
obstruido

Clindamicina 900 VancomicinalgEV
Intestino delgado fepﬁft%‘;?%i%ﬁ EE)/O m + Cefazolina2 gr EV
obstruido +Gentamicina5mg/ |+ Metronidazol 500

mg EV

kg EV

mg EV

Cirugia via biliar

Colecistectomia cldsica

Cefazolina2 g EV

Clindamicina 900
mg EV

+ Gentamicina 5 mg/
Kg EV

VancomicinalgEV
+ Cefazolina2 g EV
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DROEILA

PRO A D A » A A ASOD
R A 0 ODEA RGIA OLO ACIO
) 0 0 A ANTIBIOTICO D POR SAMR
0
Cirugia digestiva
- Ver gufa local de
Trasplante hepitico trasplante hepatico
Ninguna Ninguna
Ninguna ) . -
Cosectoma | e |siseestma
laparoscépica Sise estima necesario: necesario:

Cefazolina2 g EV

mg EV
+ Gentamicina 5 mg/
Kg EV

Vancomicina1g EV
+Cefazolina2 g EV

Hepatectomia

Cefazolina2 g EV

Clindamicina 900
mg EV

+ Gentamicina 5 mg/
Kg EV

Vancomicinalg EV
+ Cefazolina2 g EV

Cirugia colorrectal
electiva

Cefazolina2 g EV +
metronidazol 500
mg EV

Ademas: preparacion
de colon y uso

de antibioticos
orales (neomicina

o ciprofloxacino +
metronidazol) el dia
previo.

Clindamicina 900
mg EV

+ Gentamicina 5 mg/
kg EV

Ademas: preparacion
de colony uso

de antibioticos
orales (neomicina

o ciprofloxacino +
metronidazol) el dia
previo.

VancomicinalgEV
+ Cefazolina2 gr EV
+ Metronidazol 500
mg EV

Cirugia colorrectal
urgencia

Cefotaxima2 g EV
+metronidazol 500
mg EV.

Evaluar tratamiento
posterior

Clindamicina 900
mg EV

+ Gentamicina 5 mg/
kg EV

Evaluar tratamiento
posterior

VancomicinalgEV
+ Cefotaxima 2 g EV
+ Metronidazol 500
mg EV

Evaluar tratamiento
posterior

Traumatismo abdominal

complicado

Cefazolina2 g EV +
metronidazol 500
mgEV.

Clindamicina 900
mg EV
+Gentamicina 5 mg/
Kg EV

VancomicinalgEV
+Cefazolina2 g EV
+ Metronidazol 500
mg EV

Apendicectomia

Cefazolina2 g EV +
metronidazol 500
mg EV

Clindamicina 900
mg EV

+ Gentamicina 5 mg/
Kg EV

VancomicinalgEV
+ Cefazolina2 g EV
+ Metronidazol 500
mg EV

Herniorrafia o
hernioplastia

Cefazolina2 g EV

Clindamicina 900
mg EV

VancomicinalgEV
+ Cefazolina2 g EV

Cirugia pancreas electiva

Cefazolina2 g EV

Clindamicina 900
mg EV

+ Gentamicina 5 mg/
Kg EV

VancomicinalgEV
+ Cefazolina2 g EV

Cirugia de Whipple

Cefazolina2 g EV +
Metronidazol 500
mg EV

Gentamicina 5 mg/
kg EV + Clindamicina
900gEV

VancomicinalgEV
+ Cefazolina2 g EV
+ Metronidazol 500
mg EV
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CIRUGIA

PROFILAXIS DE

ELECCION

PROFILAXIS
ALTERNATIVA EN
CASO DE ALERGIA

EN CASO DE
COLONIZACION

(ADULTOS <120 KGS) A ANTIBIOTICO DE

ELECCION

POR SAMR

Cirugia traumatoldgica

Reemplazo articular

Artroscopia rodilla

Vancomicinalg EV

Fijacién interna C
+Cefazolina2 g EV

con instalacion de
material protésico o de
osteosintesis

Cefazolina2 g EV VancomicinalgEV

Discectomia

Cirugia uroldgica

No requiere de rutina si
urocultivo es negativo.

Procedimientos
transuretrales

sin manipulacion
significativa de mucosa
(incluye biopsias).

En pacientes de
riesgo se puede
considerar cefazolina
2 g EV o Trimetoprim/
sulfametoxazol 5 mg/
Kg de trimetropim o
Amikacina 15 mg/Kg o
gentamicina 5 mg/Kg

Procedimientos
transuretrales

con manipulacién
significativa de mucosa
(incluye RTU prostédtica o

vesical) Trimetoprim/

sulfametoxazol 5 mg/
Kg de trimetropim

Cefazolina2 g EV 0

Cirugias con acceso
controlado a la via
urinaria.

Ej.: nefrectomia,
ureterectomia,
pieloplastia,
prostatectomia, etc.

Vancomicinalg EV
+ Cefazolina2 g EV

Gentamicina 5 mg/
Kg + Clindamicina 900
mg EV

Cirugias con uso de
material protésico y
acceso a via urinaria.

Procedimientos sin
acceso a via urinaria
(abordaje por piel)

Ej.: Linfadenectomia,
adrenalectomia, cirugia
retroperitoneal o pélvica
limpia.

Clindamicina 900
mgEV

Vancomicina1g EV

Cefazolina2 g EV + Cefazolina2 g EV

Cirugias con uso de
material protésico sin
acceso a via urinaria.

Cirugias que involucren
intestino delgado

Cirugias que involucren
intestino grueso

Ver profilaxis de “Cirugia intestino delgado no obstruido” ;Z?

Ky
()

Ver profilaxis de “Cirugia colorrectal electiva” “,\K
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PROFILAXIS
. PROFILAXIS DE ALTERNATIVA EN EN CASO DE
CIRUGIA ELECCION CASO DE ALERGIA COLONIZACION
(ADULTOS <120 KGS) A ANTIBIOTICO DE POR SAMR
ELECCION
Trimetoprim/
sulfametoxazol 160/800
mg o Ciprofloxacino
500 mg; cualquier
alternativa essolo 1
comprimido dosis Unica
VO 1-2 horas previo a
biopsia
Cefazolina2 g EV +
Biopsia prostética 0 Gentamicina 5 m
9/Kg O
transrectal EV 0 Amikacina 15 mg/
Ceftriaxona 2 g EV Kg EV
Siexisten factores
de riesgo para
microorganismo
resistente (Ej.
Enterobacteria BLEE)
evaluar profilaxis con
infectélogo
VancomicinalgEV
Cirugia vaginal de Cefazolina2 g EV Clindamicina 900 + Cefazolina2 g EV
incontinencia urinaria + Metronidazol 500 mg | mg EV gohgetronidazo\
mg
Neurocirugia
Shunt LCR
Craneotomia Cefazolina2 g EV VancomicinalgEV Y%r‘ecfgggﬂ]”aaz] g E\\//
Procedimientos espinales
(Ej: Laminectomia por
HNP)
VancomicinalgEV
Cirugia que cruza senos ﬁeefgé%‘i‘ggzzo%%\é+ Clindamicina 900 + Cefazolina2 g EV
paranasales o nasofaringe mg EV mg EV + MeEt\r/onidazo\ 500
mg
Cirugia de cabeza, cuelloy mama
Cirugia limpia
sin ir(riiplante (Ej:
tiroidectomia, excision .
de linfonodo, tumor No requiere
mamario benigno,
tumores de piel)
Cirugia limpia con . Clindamicina 900 Vancomicinalg EV
implante Cefazolina 2 g EV mg EV +Cefazolina 2 g EV
, Vancomicinalg EV
Cirugia limpia- Cefazolina2 g BV Clindamicina 900 + Cofanoling 2 0 EV
H + Metronidazol 500 -
contaminada mg EV mg EV + M%t\;omdazo\ 500
mg
Mastectomia por cancer . Clindamicina 900 Vancomicinalg EV
de mama Cefazolina2grEV | 1oy +Cefazolina 2 g EV
Instalacion de catéter .
reservorio implantado N%?i?arﬁgomenda
quirirgicamente P
Cirugia plastica
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CIRUGIA

ANTIBIOTERAPIA: INDICACIONES HABITUALES

PROFILAXIS DE

ELECCION
(ADULTOS <120 KGS)

PROFILAXIS
ALTERNATIVA EN
CASO DE ALERGIA
A ANTIBIOTICO DE

ELECCION

EN CASO DE
COLONIZACION
POR SAMR

= Rinoplastia con acceso
endonasal

= Cualquier cirugia
plastica conimplante

= Cirugias cercanas a
periné

= Abdominoplastia

= Lipoaspiracion

Cefazolina2 g EV

Clindamicina 900
mg EV

VancomicinaTgEV
+ Cefazolina2 g EV

= Cirugias faciales y
mamarias sin implantes
(no tumorales)

= Rinoplastia sin acceso
endonasal

= Cirugias plasticas de
cuello

No requiere profilaxis

Cirugia obstétrica y ginecoldgica

Parto normal

No requiere profilaxis
de rutina.

Histerectomia vaginal o
abdominal

Cesdrea

Cefazolina2 g EV

Clindamicina 900
mg EV

+ Gentamicina 5 mg/
kg EV

VancomicinalgEV
+ Cefazolina2 g EV

NOTA: Las profilaxis dependen de la microbiologia local, por lo que pueden sufrir variaciones en el tiempo. Por esta
misma razon, las politicas pueden variar de una institucién a otra.
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Antimicrobianos de uso restringido
y sus principales indicaciones.

ANTECEDENTES

El uso indiscriminado de antibiéticos ha traido consigo mdltiples problemas, siendo el
mas significativo el incremento progresivo de resistencia antimicrobiana en los hospitales.
Ademas, los antibidticos de excepcion son habitualmente de alto costo, lo que implica un
gasto significativo.

Existe una disposicion legal: Norma General Técnica 210 del 29 de diciembre de 2020 sobre
“Racionalizacién del uso de Antimicrobianos en Atencién Clinica”. Esta disposicién hace
ver la necesidad de velar por la vigilancia, el adecuado control y consumo de antibiéticos
en los hospitales.

La OMS establecié “grupos de antibidticos” con el fin de asegurar el acceso y los resultados
clinicos ensalud, y al mismo tiempo reducir el potencial desarrollo de resistencia antimicrobiana
y preservar antibiéticos de ultima linea. Es por esto que existen 3 grupos de antibiéticos
clasificados como:

1) Acceso: antimicrobianos de primera linea para el tratamiento de una amplia gama
de infecciones comunes los cuales deben estar disponibles en el arsenal terapéutico
institucional sin restriccion.

2) Vigilancia: antimicrobianos de mayor espectro que el grupo acceso. Indicados para el
tratamiento de primera o segunda linea de un ndmero pequefio de infecciones menos
comunes o cuando se requiere como alternativa. Se recomienda que su uso esté guiado
por guias clinica locales, segun la epidemiologia de la institucion

3) Reserva: antimicrobianos de uso restringido, utilizados solo en indicaciones especificas
para patologias graves producidas por microorganismos con susceptibilidad conocida o
cuando los medicamentos de los grupos acceso o vigilancia hayan fracasado.

ANTIMICROBIANOS DEL GRUPO RESERVA:

A continuacién se muestran los antimicrobianos considerados del grupo reserva (por ende,
de uso restringido) en nuestra institucion y las indicaciones que motivan su uso.

Para poder ser dispensados por Farmacia se requiere la autorizacion por infectélogos adultos
0 pedidtricos, segun corresponda, a contar del 4° dia de prescripcion. Los primeros 3 dias de
indicacion son de uso libre, a la espera de obtener documentacién clinica y microbioldgica
que permitan justificar la indicacién.

ESPECTRO DE ACCION ANTIMICROBIANO (AM)
Cocdceas gram positivas | Daptomicina, Linezolid, Vancomicina.

Bacilos gram negativos/ | Aztreonam, Cefoperazona-sulbactam, Ceftazidima-avibactam,
amplio espectro Ceftalozano-tazobactam, Colistin, Ertapenem, Imipenem, Meropenem,
Piperacilina- tazobactam, Tigeciclina, Fosfomicina ev.

Antifungicos Anfotericina B y Anfotericina liposomal, Anidulafungina, Caspofungina,
Posaconazol, Voriconazol, Isavuconazol.

Antivirales Cidofovir, Foscarnet, Ganciclovir IV, Valganciclovir.
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INDICACIONES DE ANTIMICROBIANOS DE USO
RESTRINGIDO

1) ANTIMICROBIANOS CON ESPECTRO DE ACCION PARA COCACEAS GRAM POSITIVAS

Daptomicina

Tratamiento de infecciones graves por cocdceas Gram positivas (SAMR, ERV) tales como
bacteriemia, especialmente por SAMR con CIM =2, endocarditis ¢ cuando existe falla a
tratamiento previo con vancomicina/ linezolid.

Indicacion inadecuada de daptomicina:
= Tratamiento de neumonia por SAMR

Linezolid

= Tratamiento de infecciones producidas por Enterococcus spp resistente a vancomicina
(vanA o vanB).

= Paciente que requiere tratamiento con vancomicina y presenta alergia a ésta

= Tratamiento de neumonia grave por SAMR, como primera linea o que no responde a
tratamiento con vancomicina.

Vancomicina

Indicacién apropiada de vancomicina.

= Tratamiento de infecciones causadas por microorganismos Gram positivos resistentes a B
-lactamicos, ya sea empirico (en unidades de alta endemia de SAMR) o con demostracién
microbioldgica.

= Tratamiento de infecciones debido a microorganismos Gram positivos en pacientes con
alergia a B -lactamicos.

= Tratamiento de casos severos de diarrea o recurrencias por C. difficile (uso oral).

= Profilaxis de endocarditis infecciosa en caso de alergia a B -lactdmicos.

= Profilaxis quirdrgica en implante de prétesis en paciente alérgico a B -lactdmicos.

/ Indicacién inapropiada de vancomicina:
@ = Profilaxis quirtirgica de rutina en pacientes no alérgicos a B -lactamicos.
= Terapia empirica de neutropenia febril que no cumple los criterios de uso

(sin mucositis, sin dispositivo intravascular).

= Hemocultivo Unico positivo a Staphylococcus coagulasa negativo, con otros
hemocultivos negativos, en que se considere contaminacion.

= Continuacion de terapia empirica en pacientes con cultivos negativos para
microorganismos Gram positivos resistentes a B -lactamicos.

= Profilaxis sistémica o local de infecciones y colonizacion de catéter intravascular

= Descontaminacion selectiva del tracto digestivo.

= Erradicacion de colonizacion por SAMR.

= Profilaxis de rutina en RN de bajo peso de nacimiento.

= Profilaxis de rutina en dialisis peritoneal ambulatoria.

= Tratamiento de infecciones por microorganismos Gram positivos sensibles

a B -lactamicos.
N\ J

\
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2) ANTIMICROBIANOS CON ESPECTRO DE ACCION PARA BACILOS GRAM NEGATIVOS

Aztreonam

= Tratamiento de infecciones por bacilos Gram negativos en pacientes alérgicos a B -lactamicos
y en quienes no es posible utilizar aminoglicésidos y quinolonas.

= Sinergia de tratamiento junto a ceftazidima-avibactam para tratamiento de bacilos Gram
negativos productores de carbapenemasas del tipo metalobetalactamasas (VIM-NDM)
y Stenotrophomonas maltophilia resistente a trimetoprim-sulfametoxazol, levofloxacino
y minociclina.

Cefoperazona - sulbactam

= Infecciones donde se sospeche o se documente la participacion de bacilos Gram negativos
incluyendo Pseudomonas spp, Acinetobacter baumanni.

= Terapia de segunda 6 tercera linea para Infecciones polimicrobianas.

= Infecciones por bacilos Gram negativos multiresistentes, sélo sensibles a este antibidtico.

Cetfazidima-avibactam

= Infecciones por bacilos Gram negativos productores de carbapenemasas del tipo KPC.

= Infecciones por bacilos Gram negativos panresistentes, sin produccion de carbapenemasas
y solo sensibles a este antimicrobiano.

= Sinergia de tratamiento junto a aztreonam para tratamiento de bacilos Gram negativos pro-
ductores de carbapenemasas del tipo metalobetalactamasas (VIM-NDM) y Stenotrophomonas
maltophilia resistente a trimetoprim-sulfametoxazol, levofloxacino y minociclina.

Ceftolozano-tazobactam
= Infecciones por Pseudomonas aeruginosa panresistentes solo sensibles a este antibidtico,
sin presencia de carbapenemasas.

Colistin
= Infecciones por bacilos Gram negativos panresistentes, sélo sensibles a este antibiético.

Ertapenem

= Tratamiento de infecciones por enterobacterias (E. coli, Klebsiella spp, Enterobacter cloacae,
etc.) productoras de B-lactamasas de espectro expandido (BLEE) y/o cefalosporinasa, con
sensibilidad a carbapenémicos. Especial indicacién para tratamiento domiciliario por la
facilidad de administracion. No tiene actividad antipseudoménica.

= Infecciones polimicrobianas extrahospitalarias en casos seleccionados.

Fosfomicina ev
= Tercera opcion eninfecciones por bacilos Gram negativos panresistentes, sin otras opciones
de tratamiento.

Imipenem + Cilastatina
= Infecciones polimicrobianas graves asociadas a atencién de salud.
= Infecciones por bacilos Gram negativos multiresistentes sélo sensibles a este antibidtico.

Meropenem

= Infecciones polimicrobianas graves asociadas a la atencion de salud, en pacientes con
riesgo de presentar crisis epilépticas (convulsivas o no convulsivas).

= Infecciones por bacilos Gram negativos sé6lo sensibles a este antibiético.

= Meningitis y ventriculitis por bacilos Gram negativos, incluyendo Pseudomonas spp,
resistentes a cefalosporinas.
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Piperacilina-tazobactam

= Infecciones polimicrobianas no severas asociadas a atencion de salud como esquema
empirico.

= Neumonia aspirativa asociada a atencién de salud.

= Alternativa en infecciones no graves producidas por Escherichia coli productoras de
B-lactamasas de espectro extendido (BLEE).

Tigeciclina

= Infecciones por microorganismos resistentes sélo susceptibles a este antibictico habitualmente
en asociacién con otro antibiético.

= Como alternativa frente a alergia a otros antibiéticos en infecciones por microorganismos
resistentes.

= No recomendado en casos de bacteriemia, infecciones graves o infecciones urinarias por sus
bajas concentraciones plasmaticas y tracto urinario. No tiene actividad antipseudomanica.

3) ANTIFUNGICOS

Anfotericina liposomal o formulacion lipidica

= Tratamiento de infecciones fingicas invasoras graves por hongos filamentosos, especialmente
cuando se sospecha o confirma mucormicosis.

= Tratamiento de endocardidis por Candida sp y existe contraindicacion para el uso de
equinocandinas.

= Tratamiento de candidemia o candidiasis invasora diseminada por Candida no albicans
resistente a azoles y existe contraindicacién para el uso de equinocandinas.

Anfotericina-B

= Alternativa de tratamiento de candidemia o candidiasis invasora diseminada por Candida
no albicans resistente a azoles, cuando hay contraindicacién para el uso de equinocandinas
y no hay disponibilidad de anfotericina liposomal.

= Alternativa a formulacién liposomal para tratamiento de meningitis o infeccién diseminada
por Cryptococcus spp. (cuando no se dispone de anfotericina liposomal).

= Tratamiento para infeccion de vias urinarias por Candida no albicans resistente a azoles.

Anidulafungina

= Tratamiento de candidemia o candidiasis invasora diseminada por Candida resistente a
azoles.

= Tratamiento de endocarditis por Candida sp.

= Alternativa a voriconazol en pacientes con sospecha o confirmacién de aspergilosis invasora
con reacciones adversas a este farmaco y sin otras alternativas.

= Profilaxis de infeccion fungica invasora en Trasplante hepdtico, segun criterios establecidos
en guia institucional.

Observacion:

Recordar que este antiflngico no se concentra bien ni el LCR,
ni en globo ocular, ni en orina, por lo que no debiera usarse en
infecciones urinarias, endoftalmitis ni meningitis.
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Caspofungina

= Tratamiento de candidemia o candidiasis invasora diseminada por Candida resistente a azoles.
= Alternativa a voriconazol en pacientes con sospecha o confirmacion de aspegilosis invasora
con reacciones adversas a este farmaco y sin otras alternativas.

Observacién:

recordar que este antiflingico no se concentra bien ni el LCR,
ni en globo ocular, ni en orina, por lo que no debiera usarse en
infecciones urinarias, endoftalmitis ni meningitis.

Isavuconazol

= Tratamiento de infeccién fungica invasora por hongo filamentoso, sospechada o confirmada,
en paciente inmunocomprometido. Considerar uso, por sobre voriconazol, cuando B-D-
glucano es positivo, pero galactomanano sérico es negativo.

Posaconazol

= Profilaxis primaria de enfermedad flngica invasora en pacientes neutropénicos o con
enfermedad injerto contra huésped.

= Tratamiento alternativo de aspergilosis invasora, sospechada o confirmada, en paciente
inmunocomprometido, refractaria a antiflingicos de 12 linea o desarrollo de reacciones
adversas a éstos.

= Tratamiento de consolidacion de mucormicosis.

Voriconazol
= Tratamiento de primera eleccién en aspergilosis invasora, sospechada o confirmada, en
paciente inmunocomprometido.

4) ANTIVIRALES

Cidofovir

= |nfecciones sistémicas por adenovirus en pacientes inmunosuprimidos (neumonia, colitis,
infeccion diseminada por adenovirus).

= Tratamiento alternativo para infeccién sistémica por citomegalovirus (retinitis, neumonia,
infeccion diseminada), en caso de fracaso terapéutico con ganciclovir y foscarnet.

Foscarnet

= Infecciones sistémicas por citomegalovirus (retinitis, neumonia, infeccién diseminada por
CMV), como alternativa a ganciclovir cuando este estd contraindicado por su toxicidad y
cuando se sospecha o documenta resistencia inducida a este farmaco.

Ganciclovir
= Infecciones sistémicas por citomegalovirus (retinitis, neumonia, infeccién diseminada por
CMV).

Valganciclovir
= Infecciones sistémicas por citomegalovirus (retinitis, neumonia, infeccién diseminada por
CMV), como alternativa via oral a ganciclovir o en fase de salida.
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- Diagndstico y manejo de las infecciones
por Candida spp.

I. FACTORES DE RIESGO
Para estimar el riesgo de una infeccién por Candida spp., se han disefiado escalas clinicas
(Candida score, Score Sevilla) que conjugan distintos elementos de riesgo, a saber:

Presencia de colonizacion flingica.

Uso de antimicrobianos de amplio espectro.
Presencia de dispositivos invasivos (p. e]. Catéteres intravasculares, Catéter vesical, etc.)
Insuficiencia renal en hemodidilisis.

Nutricién parenteral.

Uso de esteroides en dosis elevadas.

Estadia prolongada en unidad de pacientes critico (UPC).
Gravedad actual, estimada por APACHE Il elevado.
Cirugia.

Neutropenia.

Céncer.

Trasplante.

Diabetes mellitus.

Il. SITUACIONES CLINICAS

En infecciones por Candida spp. se distinguen las siguientes situaciones clinicas:

1. Colonizacion: Corresponde a la presencia de Candida spp. en muestras obtenidas
de unsitio no estéril del organismo y que no se relaciona con sintomas. Ej.: colonizacion via
aérea. No requieren de tratamiento especifico.

2. Infeccion local: Corresponde a la aparicion de sintomas en presencia de Candiida spp.
sin evidencia de invasion. Ej.: urinaria, vaginal y/o esofagica. Particularmente, la Candiduria
(Urocultivo con Candlida spp. >10° UFC/mL) corresponde generalmente a instrumentalizacion
de la via urinaria. En caso de persistencia luego del retiro del caterter urinario, en presencia
de orina con leucocituria, es compatible con infeccién del tracto urinario.

3. Candidiasis invasora local

Corresponde a la presencia de sintomas locales asociados a un cultivo positivo o imagen
sugerente de infeccién por Candida en sitio estéril. Ej.: candidiasis pleural o peritoneal.
Nota: El aislamiento de Candida spp. en via aérea no tiene un rol patogénico.

4. Candidiasis invasora diseminada

Considera la presencia de infeccion en érganos internos. Es en general de muy dificil
diagndstico, con presentaciones clinicas inespecificas y hemocultivos negativos en >50%
de los casos. El fondo de ojo es util en <15% de los casos. Otras manifestaciones son mas
raras: tromboflebitis supurativa, lesiones cutaneas, artritis séptica.

5. Candidemia

Se define como la presencia de un hemocultivo positivo para Candida spp. Debe considerarse
siempre como algo significativo y con rol patégeno. Requiere inicio de terapia antifungica,
retiro del dispositivo invasivo sospechoso y estudio de infeccién metastasica (Fondo de ojo
y Ecocardiograma).
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Il. DIAGNOSTICO

Se debe plantear el diagnéstico de una candidiasis invasora frente a una de las
siguientes situaciones:

1. Paciente con 10 mas hemocultivos
positivos o la presencia de un cultivo de
punta de catéter positivo a Candida spp.

2. Cultivo con desarrollo de Candida
spp., obtenido desde sitio estéril.

Sospechar infeccién candidiasica en paciente con todas las siguientes caracteristicas clinicas:

= Presencia de factores de riesgo mencionados en punto I.

= Nueva infeccion sin foco clinico precisado y/o con falta de respuesta a antimicrobianos
de amplio espectro.

= Colonizacion por Candida spp. en al menos 2 sitios alejados.

La serologia pan fungica (p ej. 1,3-B-D-glucano) tiene un alto valor predictivo negativo,

sin embargo, hay mas evidencia para su uso en pacientes neutropénicos que en pacientes
de Unidades Criticas. Asimismo, no se justifica su seguimiento como control terapéutico.

IV. TRATAMIENTO

Candidiasis local
CANDIDIASIS ANTIFUNGICO DURACION
Esofdgica Fluconazol 300mg VO primer dia, luego 150mg al dia 14 dias
Vaginitis Fluconazol 150mg VO dosis Unica
Urinaria Fluconazol 300mg VO el primer dia, luego 150mg al dia 5 dias
Algorra (no VIH (+)) | Fluconazol 300mg VO dosis Unica
Candidiasis invasora

Tratamiento empirico presuntivo precoz o definitivo:

El tratamiento de eleccion de la candidiasis invasora se realiza con Equinocandinas.

De forma alternativa, se puede utilizar Anfotericina B de preferencia formulacion lipidica.
En pacientes estables, con especie de Candida identificada, susceptible a fluconazol, es factible
desescalar a este antifungico para completar 14 dias de terapia a contar del hemocultivo
de control negativo.

ANTIFUNGICO DI COMENTARIOS
Equinocandinas:

- 1200 mg carga, luego 100 mg al Sin necesidad de ajuste en disfuncion renal y/o
Anidulafungina dia V. hepatica por metabolismo plasmatico.

Caspofungina |70 mg carga, luego 50 mg al dia V.

Micafungina 100 mg al dia IV De eleccion en infecciones neonatales.
Azoles:
Terapia alternativa razonable en paciente
Fluconazol 400-800 mg al dia IV estable y con Candida spp. con susceptibilidad
demostrada
Polienos:

Deoxicolato: 0.5-1 ma/kg/dia IV Menor riesgo de nefrotoxicidad con

Anfotericina B Liposomal: 3-5 mg/kg/dia IV formulacion liposomal.
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DOSIS E INDICACIONES ESPECIFICAS

-Dosificacién de antibidticos por via
oral o endovenosa en paciente adulto

Dosis habitualmente utilizadas en paciente
adulto con funcién renal normal

ANTIBIOTICOS

NOMBRE | DOSIS ORAL | DOSIS ENDOVENOSA
Amoxicilina 500 mg - 1g ¢/8h ND
Amoxicilina / A. Clavulanico | 500/125mg ¢/8h - 875/125mg ¢/12h | ND
Ampicilina 500mg ¢/6h (s6lo ITU) 29 ¢/4-6h
Azitromicina 500mg /dia 500mg /dia
Aztreonam ND 1-29 ¢/8h
Amikacina ND 15mg/kg/dia
Cefadroxilo 500mg - 1g ¢/12h ND
Cefazolina ND 1-29 ¢/8h
Cefepime ND 29.¢/8-12h
Cefoperazona / Sulbactam ND 1,5-3g ¢/12h
Cefotaxima ND 1-29 ¢/8h
Ceftazidima ND 1-29 ¢/8h
Ceftazidima / Avibactam ND 2,59 ¢/8h
Ceftriaxona ND L s
Ceftolozano / Tazobactam ND 1,5-3g.¢/8h
Cefuroxima axetil 250-500mg ¢/12h ND
Ciprofloxacino 500-750mg ¢/12h 400mg ¢/8-12h
Clindamicina 300mg ¢/8h 600-900mg ¢/8h
Cloxacilina gggngng c//8 h (Flucloxacilina) 12299C/p4o_r6lglc
Colistin Carga: 6a 9 MUI
1Tmg de CB=30.000 Ul de ND Mantencion: 3 MUI ¢/8-12h
CMS MUI = millones de Ul
Daptomicina ND 8-12 mg/Kg/dia
Doxiciclina 100mg ¢/12h ND
Eritromicina 250-500mg ¢/6h 500mg - 1g ¢/6h
Ertapenem ND Tg/dia
Gentamicina ND 1C-/22r2ﬁ/kg ¢/8h 5mo/kg
Imipenem ND 500mg ¢/6h 01g ¢/8h
Levofloxacino 500-750mg /dia 500-750mg /dia
Linezolid 600mg c¢/12h 600mg ¢/12h

ND = no disponible
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NOMBRE DOSIS ORAL | DOSIS ENDOVENOSA
Meropenem ND ]Z%CC//%T] (SNC)
Metronidazol 500mg ¢/8h 500mg ¢/8h
Moxifloxacino 400mg /dia 400mg /dia
Nitrofurantoina 100mg ¢/ 6-8h ND
Norfloxacino 400mg ¢/12h ND
Piperacilina / Tazobactam ND 4,59 ¢/6-8h
Rifampicina 600mg/dia - 300mg ¢/12h 600mg/dia (TBC)
Tetraciclina 500mg ¢/6-12h ND

Carga: 100-200mg
Tigeciclina ND Mantencion: 50-100mg

¢/12h

Trimetoprim-sulfametoxazol
Comp Forte (160/800 mg)
Ampolla (80/400 mg)

1comp. Forte ¢/12h
En PCP: 2 comp. Forte ¢/8h

PCP:15-20 mg/kg de
trimetoprim, dividir ¢/6-8h

Vancomicina

125-500mg ¢/6h (C. difficile)

Carga: 25-30 ma/kg
Mantencion: 15mg/kg ¢/12h

ANTIFUNGICOS
Anfotericina B deoxicolato ND 0.5 -Img/kg/dia
3-5myg/kg/dia
Anfotericina liposomal ND 10 mg/kg/dia
(Mucormicosis SNC)
. . Carga: 200mg
Anidulafungina ND Mantencion: 100mg/dia
Caspofungina ND Carga: 70mg

Mantencion: 50mg /dia

Fluconazol 150-600mg /dia 200-800mg/dia

Itraconazol 200-400mg/dia ND

Posaconazol 200mg ¢/6-8h ND

Voronaol Crgo 0ol 1357 onote T
Mantencion: 4mg/Kg ¢/12h

Isavuconazol.

Isavuconazol 200mg =
372mg Isavuconazonio
sulfato

Carga: 200mg ¢/8h por 2 dias
Mantencion: 200mg /dia

Carga: 200mg ¢/8h por
2 dias
Mantencion: 200mg /dia

ND = no disponible
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ANTITUBERCULOSOS (Ver MAS) :,A?

NOMBRE | DOSIS ORAL |  DOSIS ENDOVENOSA
. o 300mg /dia (5 mg/
- 300mg /dia (5 mg/kg). (Fase inicial =
Isoniazida y fase continuacion) lég?{ti(rfggsigr‘wg‘al y fase
. .| 600mg /dia (10 mg/
- A 600mg /dia (10 mg/kg). (Fase inicial oo
Rifampicina ; e kg). (Fase inicial y fase
y fase continuacion) continuacion)
Pirazinamida 1500 ma/dia (25 mg/kg) ND
Etambutol 800-1100 mg/ dfa (15 mg/kg) ND
ANTIVIRALES
L 200-400mg 3 veces/dia (VHS) R
Aciclovir 800mg por 5 veces/dia (VVZ) 5-10ma/kg ¢/8h
L 5ma/Kg ¢/12h
Ganciclovir ND Mantencion: 5 ma/Kg ¢/24h
Oseltamivir 75mg ¢/12h ND
Valaciclovir 19 ¢/8-12h ND
P 900mg ¢/12h
Valganciclovir Mantencion: 900 mg ¢/24 h ND
ANTIPARASITARIOS
Albendazol 400mg ¢/12-24h ND
1gr VO, luego 500mg a las 6h, luego
Cloroquina 500mg a las 24h y 500mg a las 48h. | ND
(malaria)
Dapsona 100mg/dia ND
Mebendazol 100-400mg ¢/8-12h ND
Pirimetamina 50-75mg/dia ND
: 250mg/semana en profilaxis
Mefloguina 750mg luego 500 mg tratamiento | NP
Metronidazol 500mg ¢/8h 500 mg ¢/8h
Primaquina base 15-30mg/dia ND

ND = no disponible
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-Dosificacién de Antibioticos por Via Oral
o Endovenosa en Paciente Pediatrico

ANTIBIOTICOS
NOMBRE VIA DOSIFICACION DOSIS MAXIMA
Amikacina [\ 15 mg/kg/dosis cada 24 h S,
I2n5fe5c(c)ione/skle>/§§ a n&odger]azdhas
-50 mg/kg/dia cada 8- .
Amoxicilina VO IS ST aTe 4000 mg/dia
80-90 mg/kg/dia cada 12 h
Amoxicilina/ . - . R 4000 mg
Clavulanico VO 20-45 mg amoxicilina/kg/dia en cada 8-12 h amoxicilina/dia
VO 50-100 mg/kg/dia cada 6 h 2000 mg/dia
Ampicilina v 50200 m g
g/kg/diacada 6 h y "
SNC | 200-400 mg/kg/dia cada 6 h 8-12 gr/dia
VO 10 mg/kg/dia cada 24 h dia 500 mg
Azitromicina
% 10 mg/kg/dosis cada 24 h 500 mg/dosis
Aztreonam % 90-120 mg/kg/dia cada 6-8 h 8 gr/dia
Cefadroxilo VO 30-50 mg/kg/dia cada12-24 h 2000 mg/dia
Iznsfe]coc(\)ones/lkev/edsya mgd%rﬁdas:
. -100 mg/kg/dia cada X (
Cefazolina % e G 6-12 gr/dia
100-150 mg?kg/d\'a cada 6-8h
Cefepime % 100-150 mg/kg/dia cada 8-12 h 2000 mg/dosis
Cefotaxima % 150-180 mg/kg/dia cada 8 h 8 gr/dia
gnéewcé(i)ones/\fv/edsya mgd%rﬁdas:
- -150 mg/kg/dia cada ‘
Ceftazidima v Infecciones severas (SNC): 12gr/dia
200-300 mg/kg/dia cada 8 h
g‘elﬁgzcitdaima/ \ 50 mg de ceftazidima/kg/dosis cada 8 h 2000 mg/dosis
. % 50 mg/kg/dosis cada 12-24 h ;
Ceftriaxona SNCIV | 100may/ka/dia cada 12 h 1000 mg/dosis
Cefuroxima VO 20-30 mg/kg/dia cada 12 h 500 mg/dosis
% 10 mg/kg/dosis cada 8-12 h 400 mg/dosis
Ciprofloxacino
VO 10 -20 mg/kg/dosis cada 12 h 750 mg/dosis
Claritromicina VO 7,5 mg/kg/dosis cada 12 h 500 mg/dosis
VO 30-40 mg/kg/dia cada 6-8 h 1800 mg/dia
Clindamicina
% 30-40 mg/kg/dia cada 6-8 h 2700 mg/dia
Colistin base (CBA) o v 2,5-5mg CBA/kg/dia cada 6-12 h S|
colistimetato de sodio Se sugiere IC a infectologia o farmacia clinica o
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ANTIBIOTICOS
NOMBRE VIA DOSIFICACION DOSIS MAXIMA
Cloxacilina IV 150-2000 mg/kg/dia cada 6 h 2000 mg/dosis
<22meses: 6 r%g/gg/dgs]i(s) cad?ljz/g }
- =2 meses y <6 anos: 8-10 mg/kg/dosis
Daptomicina IV Gk 2T S
=6 afios: 4-6 mg/kg/dosis cada 24 h
Eritromicina VO 40-50 mg/kg/dia cada 6-8 h 4000 mg/dia
Ertapenem % 15 ma/kg/dosis cada 12 h 1000 ma/dosis
Gentamicina \% 5-7,5 ma/kg/dia en dosis cada 8-24 h S.I.
Isoniazida VO 10-15 ma/kg/dia cada 24 h 300 mg/dosis
Imipenem IV 100 mg/kg/dia cada 6 h 4000 mg/dia
Levofloxacino l\y(') 6-10 mg/kg/dosis cada 12 h 750 mg/dia
Linezolid % 10 mg/kg/dosis cada 8 h 600 mg/dosis
Meropenem % 60 - 120 (SNC) mg/kg/dia cada 8 h 2000 mg/dosis
[\ 30-40 mg/kg/dia cada 6-8 horas 4000 mg/dia
Metronidazol
VO 15-50 mg/kg/dia cada 8 h 2250 mg/dia
Moxifloxacino I\)/(,) 5-10 ma/ka/dosis cada 12-24 h 400 mg/dosis
Tratamiento: 5-7 ma/kg/dia cada 6 h
Nitrofurantoina VO Plrgfilaxis: 1-2 mg/kg/dia una o dos veces 100 mg/dosis
al dia
Piperacilina (PIPY/ | 1y | 240300 mg PIP/ky/clia cada 6-8 16 gr/dia
Rifampicina VO 10-20 mg/kg/dia cada 12-24 h 900 mg/dia
. <12 afos: 15-30 mg/kg/dia cada 8 h ‘
Rifaximina VO | 12 afios: 400 mg/dosis cada 8 horas 1600 mg/dia
Dosis de carga: 1,5-3 mg/kg/dosis
Tigeciclina % D%sis de mantencion: 1-2 mg/kg/dosis cada | 50 mg/dosis
gﬁllpaeé%‘:cr;géol l\% 8-12 mg TMP/kg/dosis cada 12 h L%%ig”g ™P/
v 60 mg/kg/dia en dosis cada 6 h. Controlar 4000 mg/dia
Vancomicina con niveles plasmaticos sin niveles
VO 125 mg/dosis cada 6 h
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ANTIFUNGICOS
NOMBRE | VIA | DOSIFICACION | DOSIS MAXIMA
ggg?(%ce;'lca'{'; B % 0,5-1,5 mg/kg/dosis cada 24 h S..
ﬁgg‘;f)‘in";;"a B V| 3-5mg/ko/dosis cada 24 h S,
Dosis de carga: 1,5-3 mg/kg
Anidulafungina IV Dosis de mantencion: 0,75-1,5 mg/kg/dosis 200 mg/dosis
cada24h
Dosis de carga: 70 mg/m2
Caspofungina % Do%is de mantencion: 50 mg/m2/dosis cada | 70 mg/dosis
v 800 majhod
| . : mg/dosis
Fluconazol Vo 6-12 mg/kg/dosis cada 24 h Profilaxis: 6
mg/kg/dosis
A 5,4 mg/kg/dosis cada 8 h por 6 dosis y g
Isavuconazol VO después 5,4 ma/kg/dosis cada 24 h 200 mg/dosis
Ketoconazol VO 3,3-6,6 mg/kg/dosis cada 24 h 400 mg/dosis
Posaconazol VO 6 mg/kg/dosis cada 12 h 200 mg/dosis
10 a <20 kg: 62,5 mg/dosis cada 24 h
Terbinafina VO 20a 40 kg: 125 mg/dosis cada 24 h 250 mg/dosis
>40 kg: 250 mg/dosis cada 24 h
Tinidazol VO 50 ma/kg/dosis cada 24 h 2000 mg/dosis
= <2 afios: 9 my/kg/dosis cada 12 h
= =2 afios y <12 afios: 9 mg/kg/dosis cada
12 h por 2 dosis y luego 8 mg/kg/dosis
39 afosy <15 afios:  may/ka/dosis cad
: = 212 afios y <15 afios: 9 mg/kg/dosis cada
Voriconazol v 12 h por 2 dosis y luego 3-8 mg/kg/dosis S
cadal2h
= =15 afios: 6 mg/kg/dosis cada 12 h por 2
dosis y luego 3-4 mg/kg/dosis cada 12 h
Monitorizar siempre con niveles plasmaticos
ANTIVIRALES
NOMBRE | VIA | DOSIFICACION DOSIS MAXIMA
Nifios hasta 12 afios: 10-20 mg/kg/dosis
% cada 8h S
Aciclovir >12 afios: 10 mg/kg/dosis cada 8 h
VO 20 mg/kg/dosis cada 6 h 800 mg/dosis
Cidofovir % 3-5 mg/kg/dosis semanal S..
Foscarnet v 180 mg/kg/dia cada 12 h 6000 mg/dosis
Ganciclovir % 5-7,5 ma/kg/dosis cada 12-24 h S..
Valaciclovir VO 20-30 mg/kg/dosis cada 12 h 2000 mg/dosis
Valganciclovir VO 32mg/kg/dia cada12h o7 x Clcr x SC 900 mg/dosis

Kg: Kilogramo; S.1.: sin informacion; VO: Via oral; IV: intravenosa; Clcr: clearence de creatinina; SC: superficie
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-Recomendaciones para la Administracion
de Antimicrobianos por Via Oral

Conelfin de optimizar la absorcion de antimicrobianos por via oral, nasogastrica o nasoenteral,
se detallan las condiciones dptimas para su administracion. Para estos antimicrobianos se
definen las siguientes categorias:

= ALEJAR: Se deben administrar con estémago vacio (alejar al menos 1 hr (idealmente 2
hrs) de los alimentos para no interferir con la absorcién del mismo).

= PREFERIBLE: Se prefiere administrar con alimentos o nutricion enteral con el fin de mejorar
su absorcion y/o reducir molestias gastrointestinales.

= COMPATIBLES: Pueden administrarse con o sin alimentos.

= Antimicrobianos que se pueden administrar por sonda nasogastrica o nasoenteral:
molery dispersar o abrir cdpsula dura segun corresponda. Aquellos de liberacién sostenida
no se deben moler.

COMPATIBLE -
ANTIMICROBIANO | CON ALIMENTOS/ | ARINETRICION OBSERVACIONES
NUTRICION
Abacavir/ *Dispersar en agua solo SOS.
Lamivudina Compatible NO* Considerar cambio a jarabes o de
(Kivexa) TARV
Aciclovir Compatible S| Dispersar en agua
Amoxicilina Preferible SI Dispersar en agua
Amoxicilina/ i Comprimido efervescente o triturar y
Ac.Clavuldnico Preferible Sl dispersar con agua
Ampicilina Alejar Sl Alejar 1-2 hr de alimentos/NE
Atazanavir - X *Dispersar en agua solo SOS.
(Reyataz) Preferible NO Considerar cambio de TARV
Azitromicina Compatible/Alejar SI Dispersar en agua
Cefadroxilo Preferible S| Dispersar en agua
Cefuroxima Preferible S| Dispersar en agua
Ciprofloxacino Alejar S Alejar 1-2 hr de alimentos/NE
Claritromicina g?gpg?gigle/ S| Dispersar en agua
Clindamicina Preferible S| Ingerir con abundante agua
Cloxacilina/ Alejar S Alejar 1-2 hr de alimentos/NE
(Dﬁ!ll;zgg;avir Compatible S| Alejar de cationes v lacteos
N Compatible/ Ingerir con abundante agua. Dar con
Doxiciclina Preferible Sl alimentos si malestar Gl
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ANTIMICROBIANO

COMPATIBLE
CON ALIMENTOS/

ADMINISTRACION

POR SNG/SNE

OBSERVACIONES

NUTRICION

Efavirenz/ * .
Emtricitabina/ Alejar NO* ngb?ygé%'\/ﬁ@()m S0S. Considerar
Tenofovir (Atripla)
i 0 i Dispersar en papillas por mala
Efavirenz (Stocrin) | Alejar S| solubilidad en agua
frrétcrgméﬂgg Alejar S| Dar con alimentos solo si malestar Gl
- Dispersar en agua. Dar con alimentos
Etambutol Preferible SI Sl EsEr 6l
Fluconazol Compatible SI Dispersar en agua
Isavuconazol Compatible SI Dispersar en agua
Isoniazida Nejar N Dar con alimento liviano si malestar
Gl
Itraconazol Preferible S| Dispersar en agua
Lamivudina/
Zidovudina Compatible/Alejar S| Dispersar en agua
(Combivir)
Levofloxacino Alejar S| Alejar 1-2 hr de alimentos/NE
Metronidazol Preferible S Dar con alimentos si malestar Gl
Moxifloxacino Compatible/Alejar S| Alejar de cationes v lacteos
: . Compatible/ Dispersar en agua. Dar con alimentos
Nitrofurantoina Preferible Sl si malestar Gl
Norfloxacino Alejar S| Alejar 1-2 hr de alimentos/NE
. ; Dispersar en agua. Dar con alimentos
Oseltamivir Compatible S| si malestar Gl
Posaconazol Preferible “) Debe darse junto a alimentos
: . ; Dispersar en agua. Dar con alimentos
Primaquina Preferible SI si malestar GI
(nggﬁgg‘g)r Compatible S| Dispersar en agua
Rifampicina Nlejar N Dar con alimento liviano si malestar
Gl
f : : ; *Dispersar en agua solo SOS.
Ritonavir (Norvir) | Preferible NO Considerar cambio a jarabes o TARV
Tenofovir/ )
Emtricitabina Compatible SI Dispersar en agua
(Truvada)
Tetraciclina Alejar NO Ingerir con abudante agua.
g{:l%%oe%ig;ol) Compatible/Alejar Sl Ingerir con abundante agua
Valaciclovir Preferible NO Dispersar en agua
Valganciclovir Preferible SI Dispersar en agua
Voriconazol Alejar S| Alejar 1-2 hr de alimentos/NE

Gl = Gastrointestinal; TARV = Terapia antirretroviral
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-Ajuste dosis de antimicrobianos para paciente con insuficiencia renal

ANTIBIOTICOS

TFG
> 50mL/min

TFG
50 -30mL/min

TFG
29-10mL/min

TFG
<10 mL/min

HD (hemodidlisis) intermitente

PD (Peritoneo didlisis)

PD Intermitente: 2mg/kg dosis
75ma/Kg ¢/12h 5-75 ma/k 5-75 ma/k PD Continua:
AMIKACINA SULFATO 15- 20 ma/kg ¢/48h o ma/kg g ma/kg 5 - 7.5 ma/kg post HD 25m0n nua:
g/L dosis de carga - 12mag/L
15 ma/kg ¢/24h dosis de mantenimiento
(Intraperitoneal)
500mg ¢/8h 500mg ¢/8h
AMOXICILINA 0 0 250 3500 mg ¢/12h 250 @ 500 mg ¢/24n B ¢/24n 500mg c/12-24h
875mg ¢/12h 875mg ¢/12h p
AMOXICILINA /ACIDO i%%n%&(/jfzﬁh 500m cada 8n 2503500 mg ¢/12h 250 3500 mg ¢/24h 250 500 mg ¢/24n 250mg ¢/12h
CLAVULANICO (en base amoxicilin) u 875mg ¢/12h post HD
AMPICILINA (IV) 120 ¢/4-6h 1-29¢/6-8h 1-2gcadagalon 1-29¢/12-24h });)SZEH%Z““ 1- 29 ¢/24h
AMPICILINA (oral) 250-500mg ¢/6h 250 - 500mg ¢/6-8h 250 - 500mg ¢/8-12h 250-500mg ¢/12-24h | 250 - 500mg ¢/12-24h 250mg ¢/12h
AMPICILINA/SULBACTAM 15-3,0g ¢/6h 152309 ¢/6-8h 15-3,0g ¢/12h 15 - 3,09 ¢/24h 15-3,09 ¢/12-24h ND
AZITROMICINA 500 - 1000mg ¢/24h 500mg ¢/24h 500mg ¢/24h 500mg ¢/24h 500mg ¢/24h 500mg ¢/24h
lo/dia 19¢/72h
CEFADROXILO 500mg - 1g ¢/12h gOOmg - 500mg - 1g ¢/24h 500mg - 1g ¢/48h 19 suplemento Post HD 500mg ¢/24h
CEFAZOLINA 1-29 ¢/8h 1-29¢/8h 1-29¢/12h 1-29¢/24h 1- 29 ¢/24h post HD 500mg ¢/12h
CEFEPIME 1-29 ¢/8h 1-2g¢/12h 1- 29 ¢/12-24h 500mg - 1g ¢/24h 500mg - 1g ¢/24h post HD 500mg - 19 ¢/24h
CEFOPERAZONA/SULBACTAM | 1-2g ¢/12h 1-29¢/12h 1g¢/12h 500mg ¢/12h ND ND
CEFOTAXIMA 1-29¢/6-8h 1-29¢/8-12h 1-29¢/12h 1- 29 ¢/12-24h 1- 29 ¢/24h +500mg - 1g post HD 500mg - 1g ¢/24h
CEFTAROLINA FOSAMIL 600mg ¢/12h 400mg ¢/8-12h 300mg ¢/8-12h 200mg ¢/8-12h 200mg ¢/8-12h ND
Dosis de carga: 1g
CEFTAZIDIMA 1-29 ¢/8h 1-29¢/12h 1-29.¢/24h 500mg - 19 ¢/24h 500mg - 1g ¢/24h Seour con500mg ¢/24h
CEFTAZIDIMA/AVIBACTAM | 259 Cada 8h 125 gr Cada 8n 0,944,257 ¢/12h 0,941,251 ¢/24-48h 8095‘&,[2)5@ ¢/24-48 ND
%)8‘\5 Car%aé
mg 0 2,5gr
CEFTOLOZANO / 153 ¢/8h 750mg - 1501 ¢/8h 375-750mg ¢/8h 150 - 450mg ¢/8h S ND
on:
150 - 450mg ¢/8h
CEFTRIAXONA 1-29¢/24h 019 ¢/12h 1-29.¢/24nh 0 1g ¢/12h 1-29¢/24h 1-29¢/24n 1-29¢/24n 1-29¢/24n
EV: 750mg - 1,59 ¢/8h EV: 750mg - 1,59 ¢/8h EV: 750 150 ¢/12h EV: 750 159¢/24h EV: 750mg - 1,59 ¢/24h EV: 750 150 ¢/24h
CEFUROXIMA SODICA V0: 250-500mg ¢/12ho | VO: 250-500mg ¢/12h o o (IR =138 :[20Md e g G VO: 250-500mg c/48h [ 0Mg - 109 C
500-750m3 ¢/gh 500-750ma ¢ /8h V0: 250-500mg ¢/24h | V0:250-500mg c/dgh | Jocip VO: 250-500mg ¢/48h
: : : : EV: 200 - 400mg ¢/24h :
EV: 400mg ¢/8-12h EV: 400mg ¢/8-12h EV:200- 400mg ¢/24h | EV: 200 - 400mg ¢/24h L EV: 200 - 400mg ¢/24h
CIPROFLOXACINO V0: 500 - 750mg ¢/ | VO:500- 750mg ¢/i2h | VO: 250 - 500mg ¢/24n | VO: 250 - 500mg ¢/24h ng.tzgg 500mg ¢/24n VO: 250 - 500mg ¢/24h
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ANTIBIOTICOS

TFG
> 50mL/min

PARTE Il ANTIBIOTERAPIA: DOSIS E INDICACIONES ESPECIFICAS

TFG
50 -30mL/min

TFG
29-10mL/min

TFG
<10 mL/min

HD (hemodidlisis) intermitente

PD (Peritoneo didlisis)

EV: 500mg ¢/12h

EV: 500mg ¢/12h

EV: 500mg ¢/24h

EV: 500mg ¢/24h

EV: 500mg ¢/24h

EV: 500mg ¢/24h

CLARITROMICINA V0:250 -500mg ¢/12h | VO:250-500mg /2h | VO: 250 - 500mg c/24h | VO: 250 - 500mg ¢/24h \égsitZSB -500mg c/24h V0: 250 - 500mg ¢/24h
CLINDAMICINA EV: 600 - 900mg ¢/8h EV: 600 - 900mg ¢/8h EV: 600 - 900mg ¢/8h EV: 600 - 900mg ¢/8h EV: 600 - 900mg ¢/8h EV: 600 - 900mg ¢/8h
V0:150 - 450mg ¢/6h V0: 150 - 450mg ¢/6h VO: 150 - 450mg ¢/6h V0: 150 - 450mg ¢/6h VO: 150 - 450mg ¢/6h VO: 150 - 450mg ¢/6h
CLOXACILINA EV:1- 29 ¢/4-6h EV:1- 29 c/4-6h EV:1- 29 ¢/4-6h EV:1- 29 ¢/4-6h EV:1- 29 ¢/4-6h EV:1- 29 c/4-6h
VO: 250 - 500mg ¢/6h VO: 250 - 500mg ¢/6h VO: 250 - 500mg ¢/6h VO: 250 - 500mg ¢/6h VO: 250 - 500mg ¢/6h VO: 250 - 500mg ¢/6h
Profilaxis PCP:
DAPSONA 100mg ¢/24h 100% de la dosis normal 100% de la dosis normal 100% de la dosis normal |E’:l%r)ng dos veces al dia (pre y post ND
5 foms ehoin
-12mg ¢ :
DAPTOMICINA 100% de la dosis normal Dosis normal ¢/48h 6-8ma/Kg c/48h Goiﬂ%Kg /48N 6ma/Kg c/48h
Piel y Tejidos blandos: P
4.-6mg ¢/24h
ERTAPENEM 19¢/24h 19¢/24h 500mg ¢/24n 500mg ¢/24h gggt”lll%c/ 24 200mg c/24h o'Tg tres veces por
. . 15 - 25 mg/kg 15 - 25 ma/kg 15 ma/kg 15 mg/kg 15 mg/kg
ETAMBUTOL 15-25 mg/kg/dia ¢/24-36h ¢/36-48h 4gh /48 post HD c/4gh
FLUCONAZOL o o 8000 50 -200mg ¢/24h 50 -200mg ¢/24h 50 -200mg ¢/24h Dia sinHD: 50 -200ma ¢/24n 50 -200mg ¢/24h
: -200mg ¢ -200mg ¢, -200mg ¢ -200mg ¢
%Og'_sfgoﬁgtf/gj'ﬁ”- Dia de HD: 100-400mg ¢/24h
TFG > 40 ml/min
100% de la dosis normal
TFG 40 ml/min ' :
o : TFG 20 ml/min TFG 10 ml/min
FOSFOMICINA 12 - 249 por dia (dividido | 70% de la dosis normal 40% de Ia dosis normal A0 Il 6ol il 29rCadad8h ND
SODICA cada 6-12h) divido de 2 a 3 dosis diviao 5 05 3 Glel diviodo it D8 % dhale Posterior a la dialisis
TFG 30 ml/min
60% de la dosis normal
divido de 2 a 3 dosis
1.7 - 2mg/Kg ¢/8h 1,7 - 2mg/Kg ¢/12h
5 - Tma/Kg /24h 5 - 7ma/Kg c/48h - amalk c/aén - 2mo/Ko clin 1.7 - 2ma/kg ¢/48h + 50% adicional
- 7mg/Kg ¢ - 7mg/Kg ¢ 7 - 2ma/kg ¢/48h +50% adiciona .
GENTAMICINA SULFATO Sinergia Gram+: Img/ Sinergia Gram+: Tmg/ post HD ’ 17 - 2mg/Kg c/48
Sinergia Gram+: Img/ Sinergia Gram+; Tmg/ Kg ¢/24h Kg c/48h
Kg c%h Kg ¢/12h
500mg ¢/6h 250mg ¢/8h
IMIPENEM a 500mg ¢/8h 500 mg ¢/12h mg ¢/on o 500 mg ¢/12h 250mg ¢/12h
19 ¢/8h 500 mg ¢/12h
ISONIAZIDA 5-10 mg/kg/dia 100 % de la dosis 100 % de la dosis 100 % de la dosis 100 % de la dosis 100 % de la dosis
LEVOFLOXACINO 500-750mg ¢/24h 500-750mg ¢/24h 500-750mg c/48h 250-500mg c/48h 250-500mg ¢/48h post HD 250-500mg ¢/24h
LINEZOLID 600mg ¢/ 12h 600mg ¢/ 12h 600mg ¢/ 12h 600mg ¢/ 12h 600mg ¢/ 12h 600mg ¢/ 12h
MEROPENEM 1-29 ¢/8h 19 ¢/12h 500mg ¢/12h 500mg ¢/24h 500mg ¢/24h post HD 500mg ¢/24h

Manual de Antibioterapia y Control de Infecciones para Uso Hospitalario

59




ANTIBIOTICOS

TFG
> 50mL/min

PARTE Il ANTIBIOTERAPIA: DOSIS E INDICACIONES ESPECIFICAS

TFG
50 -30mL/min

TFG
29-10mL/min

TFG
<10 mL/min

HD (hemodialisis) intermitente

PD (Peritoneo didlisis)

METRONIDAZOL 500mg ¢/6-8h 500mg ¢/6-8h 500mg ¢/6-8h 500mg ¢/12h 500mg ¢/8h 500mg ¢/8-12h
MOXIFLOXACINA 400mg ¢/24h 100% de la dosis normal 100% de la dosis normal 100% de la dosis normal 100% de la dosis normal 100% de la dosis normal
NITROFURANTOINA 50 -100mg ¢/6h 50 -100mg ¢/6h Evitar Evitar Evitar Evitar
PENICILINA SODICA 2-4 MUl ¢/4h 2-3MUI ¢/4h 2-3MUI ¢/4h-6 1-2 MUl ¢/6h 2MUI ¢/8-12h 0 4MUI ¢/8-12h 0,5-4MUlc/12h
PIPERACILINA / TAZOBACTAM | 4,59 ¢/6-8h 459 ¢/8h 2,259 ¢/6h 2,259 ¢/8-12h 2,259 ¢/8h 2,259 ¢/8-12h
PIRAZINAMIDA 25ma/ka /24h 25ma/kg /24h ;EGm; /Zk% sh 25ma/ka c/48h 25ma/kg c/48h post HD g/Szfggh/ kg
PIRIMETAMINA 25 -75mg ¢/24h 100 % de la dosis 100 % de la dosis 100 % de la dosis 100 % de la dosis 100 % de la dosis
20.000 -25.000 U/Kg
(x1vez)
?:?Iéms)ﬂr'# B Mantencisn: 12.500 100% de la dosis normal 100% de la dosis normal | 100% de la dosis normal 100% de la dosis normal 100% de la dosis normal
-15.000 U/Kg
¢/12h
RIFAMPICINA fggg%’f? Zj/hz“h 0 100 % de la dosis 100 % de la dosis 20 100%deladosis | 50100 % de la dosis normal 50 -100 % de Ia dosis normal
Dosis de carga:
8-12_n;g/ Kg ¢/12h (x3
0sis -
TFG 30-80 ml/min: 6-12ma/kg 6-12ma/kg 6-12ma/kg 15ma/kg
TEICOPLANINA Dosis de Mantencign TeG._| 63 12makaCada48h | ¢/72n ¢/T2h ¢/12h o/5 dias
>80mL/min:
6-12ma/Kg ¢/24h
Dosis de carga: 100-
200mg (x1 vez)
TIGECICLINA 100% de la dosis normal 100% de la dosis normal 100% de la dosis normal 100% de la dosis normal 100% de la dosis normal
Dosis de mantencion:
50-100mg ¢/12h
10-15 mg/Kg/dia de TMP
TRIMETOPRIM / ¥ No recomendado.
dividido ¢/6-12h - - ) . No recomendado. No recomendado.
SULFAMETOXAZOL TN ’ 100% de la dosis normal | 50% de la dosis normal Si se usa: 5-10 mg/Kg ) C ) L
(COTRIMOXAZOL) ITDI\C/IIPD é?vé(l)drg%gg/gl?zﬂe ° ° o/24h Si se usa: 5-10 mg/Kg ¢/24h Si se usa: 5-10 mg/Kg ¢/24h
TFG > 90 mL/min:
15-20mg/kg 75 -10 mg/kg c/48h
¢/8-12h 0 75-10 mg/kg
VANCOMICINA 10 - 20 ma/kg ¢/24h 10 - 15 ma/kg c/48h 15 mag/kg una vez post HD 15 - 20 mg/kg una vez
TFG 51-90 mL/min: (medir niveles (3 Veces a la semana) (medir niveles plasmaticos 48 - 72h )
10-20 ma/kg ¢/12h plasmaticos)

TFG = Tasa de Filtracién Glomerular
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-Pauta de uso de antibidticos en Unidad
de Paciente Critico (UPC) y uso de
niveles plasmaticos

I. Caracteristicas Generales

Los pacientes criticos, a diferencia de aquellos de menor complejidad, se caracterizan
por sufrir alteraciones fisiopatolégicas capaces de modificar de forma significativa la
farmacocinética de algunos antibiéticos, disminuyendo la probabilidad de lograr un efecto
antibidtico dptimo. La sepsis y el shock séptico son las entidades clinicas donde mas se han
estudiado estas alteraciones.

Con el fin de optimizar los tratamientos antibidticos, se han desarrollado tres modelos de
actividad bactericida que relacionan la concentracion plasmatica del antibiético —Cp—
(Farmacocinética o PK) con la Concentracién Inhibitoria Minima del patégeno —CIM—
(Farmacodinamia o PD), como se ilustra en la siguiente tabla:

Modelos PK/PD de los antibiéticos

MODELO DE ACCION EFECTO BACTERICIDA ANTIMICROBIANOS
Tiempo dependientes Porcentaje de tiempo sobre B-lactdmicos (Cefalosporinas,
(T>CIM) el cual la Cp estd sobre Penicilinas, Carbapenémicos,),

la CIM Lincosamidas
(50-100% dependiendo del
antibidtico)
Concentracién dependientes Relacién entre la Cp Aminoglicésidos
(Cmax/ CIM) plasmatica o peak y

la CIM (en el caso de
aminoglicésidos, mayor a

8-10 veces)
Concentracion y tiempo Relacion entre el AUCy la Fluoroguinolonas,
dependientes (AUC/CIM) CIMémdw\dua\ para ca(éa Glicopéptidos (Vancomicina),
antibiotico, segun sitio de - :
infeccion) Tlgecwclm,
Daptomicina
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Il. Optimizando uso de antibidticos: infusiones
prolongadas o continuas.

En el caso de los antimicrobianos que ejercen su accién con el modelo tiempo dependiente,
lainfusiones prolongadas (IP) o infusiones continuas (IC) permiten optimizar parametros
PK/PD (T>CIM). En los pacientes criticos, que cursan con sepsis 0 shock séptico, hay
evidencias de beneficio clinico con esta estrategia, seglin recomendaciones descritas en
la siguiente tabla.

_ TIEMPO INFUSION CONCENTRACION ESTABILIDAD *

Ceftazidima :E g Ahr?(r)arZs 40 ma/mL 24 horas
Cefepime oo 1- 40 mg/mL 24 horas
Pineraciina/ o 20-200mg/ml 24 horas
Meropenem IP: 3-4 horas 250 mg/mL ;o gﬁf/)
Imipenem IP: 3 horas 2,57 mg/mL 3 horas

* revisar las estabilidades en solucion de los antibidticos seguin laboratorio de origen. Pueden diferir entre ellos.

Serecomienda que previo a laadministracion de IC se administre la primera dosis como bolo
de 30-40min, para alcanzar rapidamente Cp efectivas.

I11.0ptimizando uso de antibidticos: dosis de carga

La dosis de carga es una estrategia que permite rdpidamente (post Ira dosis) alcanzar
concentraciones efectivas de ATB en estado de equilibrio o, en la caso del paciente critico,
compensar ademas la dilucién de los farmacos hidrofilicos que ocurre por el aumento del
volumen de distribucién. A continuacién se presentan las dosis de carga mas utilizadas:

a) Para vancomicina: 25-30 mg/Kg ev (peso real). Para prevenir el sindrome de hombre rojo
(reaccion infusional a vancomicina) se sugiere administrar la dosis en 2h 0 10mg/kg/h.

b) Para amikacina: 30 mg/kg ev (peso ideal o ajustado en pacientes obesos). Administrar
en 30 minalhora.

c) Para colistin: 300mg (9 MUI) a administrar en 2h
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IV. Optimizando uso de antibidticos: medicion de
niveles plasmaticos.

La medicion de niveles plasmaticos permite tanto optimizar pardmetros PK/PD, buscando
mejores resultados clinicos, como mejorar la seguridad en el uso de antibidticos,
disminuyendo la toxicidad que pudiese asociarse a ellos. Existe amplia validacién del uso
de niveles plasmaticos para vancomicina y amikacina. En la siguiente tabla se muestran

las recomendaciones para poder realizarlo adecuadamente.

i AMIKACINA DOSIS AMIKACINA DOSIS
NIVEL PLASMATICOS ‘ UNICA ‘ MULTIPLE ‘ VANCOMICINA

A partir de la 22

A partir de la 42

(2da dosis)

Tiempo de muestreo dosis dosis A partir de la 32 dosis
Concentracion peak izn(%ur?ig]ntermmada 8 30 min terminadala | 1-2h terminada la
(post dosis) infusion infusion (3ra dosis)

Concentracion basal

5-30 min previo a

5-30 min previo

5-30min previo a la

A la siguiente dosis a la siguiente siguiente dosis (4ta
(pre dosis) (3ra dosis) dosis dosis)
Infecciones graves:
15-20 ma/L
Niveles basales Infecciones leves:
esperados <25mg/L <4-8mo/L 10-15 ma/L
Infusién continua:
20-25 mg/L
> 40 mg/L (segln Ianfe_chor;ngr/aLve:
) epidemiologia local) > MY
Niveles peak Infecciones leves- 30-40 mg/L
esperados Cpeak > 8-10 veces moderada: 9
A CM 15 - 25 mg/L
80-120 mg*h/L " 400-600 mg*h/L
AUC,.,, 80-120 mg*h/L R
Bosis a\}as §
Criterio de Pacientes con Pacientes con S0 projongado
monitorizacién TFG > 30 mL/min TFG < 30 mL/min Funcién renal inestable

Nefrotoxicos
concomitantes

* En caso de contar con software con modelamiento bayesiano es posible medir niveles plasmaticos de manera
anticipada a lo propuesto en esta tabla. Consultar al QF clinico.

Manual de Antibioterapia y Control de Infecciones para Uso Hospitalario

63




PARTE Il ANTIBIOTERAPIA: DOSIS E INDICACIONES ESPECIFICAS

V. Recomendaciones para uso de antibidtico empirico en infecciones graves en UCI.

Serecomienda dosis plena de antibiéticos el primer dia, luego ajuste segun funcién renal o niveles plasméticos. La siguiente tabla describe las infecciones mas importantes en UCl y la recomendacion
de terapia antibiética empirica.

PATOLOGIA RECOMENDACION ANTIBIOTICO EMPIRICO

_ Tratamiento de eleccion Alternativa Durac Comentarios

1. Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 h EV +
Levofloxacino 750 mg EV/VO cada 24 h

Ampicilina/sulbactam 3 g cada 6h EV + Azitromicina gogeggacxgggighcg{}fv%‘ hEV + Azitromicina

500 mg cada 24h EV 3. Ceftriaxona 2 g cada 24 h EV + Levofloxacino

750 mg EV/VO cada 24 h
Discutir con especialista

Piperacilina/ Tazobactam 4.5g cada 8h EV 5-7 dias

No asociada a VM: post- quirtirgica Piperacilina/ Tazobactam 4.5 cada 8h EV 7dfas
No asociada a VM: aspirativa Piperacilina/ Tazobactam 4.5g cada 8h EV 5 dias
: . Qi Imipenem 500 mg cada 6 hr o Meropenem 1gr Agregar linezolid o vancomicina sélo si
?ﬁgﬁ:g? gg%essl)nfgente cada 8 hr Discutir con especialista 7 dias antecedente de colonizacion por SAMR, sospecha
»-<1'=' + Amikacina en dosis de carga (25-30 mg/Kg) de SAMR, o trasladado de otro centro.

Vancomicina 30 ma/kg EV dosis inicial, luego
Asociada a VM: Por SAMR Linezolid 600 mg cada 12h EV (Siosi(fjica.r segun funcion renal y evaluar NP previo No usar daptomicina
ra dosis.

= Penicilina sodica 4.000.000 Ul cada 4 horas
(024.000.000 Ul cada 24 horas en BIC) EV +

Imprescindible manejo quirdrgico. Clindamicina 900 mg cada 8 horas EV*

*Alternativa de eleccién con microbiologia positiva

Extremidades Cefazolina 2 g cada 8 horas EV + Clindamicina 900 (Caso a caso para Streptococcus pyogenes.
mg cada 8 horas £V = Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV +
Clindamicina 900 mg cada 8 horas EV
IOV I IO, gy |- AT 3 g a0 o -
) . Clindamicina 900 mg cada 8 horas EV. Linezolid 600 mg cada 12 horas EV
Perineal u orofaringeo (Caso a caso

. ) . L = Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV +
gg%rggogg d?a g %%?SSZQVhoras EV'+ Clindamicina Metronidazol 500 mg cada 8 horas EV

Ceftriaxona 2g cada 24h EV . o A
En caso de dudas respecto a susceptibilidad, agregar /@mal}gcma 30 mg/kg EV el 1° dia, luego 15 mo/

Amikacina 19 cada 24 horas EV hasta resultado de
urocultivo

Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV Trimetoprim-Sulfametoxazol (cotrimoxazol) 10-15

En caso de dudas respecto a susceptibilidad, agregar ?49(]5%?%3'4 dosis diarias + Amikacina T g cada

Amikacina 19 cada 24 horas EV hasta resultado de Ciprofioxacino 400 mg cada 12 horas EV +
urocultivo Amikacina 19 cada 24 horas EV

g/dia. 7-14 dias
Re-evaluar alas 72h.

3-6 semanas Ajustar con urocultivo
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PATOLOGIA RECOMENDACION ANTIBIOTICO EMPIRICO

Tratamiento de eleccion Alternativa Duracién Comentarios

(Ver més detalles) 3=l
Retiro o cambio de sonda.

Ante dudas: Evaluar con equipo de

. TR . . infectologa si corresponde a
o complicada: Amikacina 15 mg/Kg/dia EV 7 dias infeccion o colonizacion que no

= Complicada: Imipenem 500 mg cada 6h EV requiera tratamiento.

Empirico: Empirico: , -
S%fstriax?}rga 2 % C%dﬁ 12 h%r\f;s EV Xgexa(metasoga ) ?C'Oa[l]?agk')‘aei_Cefa\osporlnas o penicilina
15 mg/Kg cada 6 horas EV por 4 dias (suspender si s T
Comunitaria si se descarta Streptococcus pneumoniae.) Xg?é%rgﬂg] gcéﬁgaeghg?gisEEVJM eropenem 2 g%%u” etiologia 7-21
+ Ampicilina 29 cada 4h EV (Adulto > 50 afios, uso Y BV P
de alcohol, embarazada, inmunocomprometidos) 9
Ajustar con cultivos Ajustar con cultivos
Meropenem 2g en infusion de 3 horas cada 8h EV . . o
Post- Quirurgica + Vancomicina 30 mg/kg EV dosis inicial, luego 15-20 | Consultar con infectologia 14-21 dias EE ecgzocsoggi ggg?g;%?g&?%s %filr(]:l[\reasiedcea'ltratar
ma/kg cada 8-12h EV'y evaluar NP a las 72h p p

Alergia a penicilina (confiable):
Indispensable hemocultivos

Indispensable estudio de foco Clindamicina 900 mg cada 8 horas EV
General Ceftriaxona 2 g cada 24h EV. + Casoacaso
Re-evaluar a las 72h. Amikacina 30 mg/kg EV el 1° dia, luego 15 mg/
kg/dia EV.
Ceftriaxona 2 g cada 24 horas EV
Indispensable hemocultivos + Metronidazol 500 mg cada 8 horas EV
Indispensable evaluar manejo quirdrgico de foco
Intra- abdominal Ampicilina/Sulbactam 3 g cada 6 horas EV + En caso de alergia a penicilina (confiable): Caso a caso
Amikacina 30 mg/kg EV el 1° dia, luego 15 ma/ka/ Ciprofloxacino 400 mg cada 12 horas EV +
dia EV. Amikacina 30 ma/kg EV el 1° dia, luego 15 ma/kg/

dia EV + Metronidazol 500 mg cada 8 horas EV

Indispensable hemocultivos

Indispensable estudio de foco Aztreonam 2 g cada 8 horas EV +
Amikacina 30 mg/kg EV el 1° dia, luego 15 mg/
Imipenem 500 mg cada 6 horas EV kg/dia EV En pacientes con factores de riesgo de
+ Amikacina 30 ma/kg EV el 1° dia, luego 15 mg/ candidemia puede agregarse anidulafungina
ko/dia EV Si sospecha de infeccién asociada a catéter (ver capitulo Diagndstico y manejo de
venoso o arterial agregar Vancomicina 30 mg/ infecciones por Candida spp) 2K

Si sospecha de infeccion asociada a catéter venoso o | kg EV dosis inicial, luego 15 mg/kg cada 12h y
arterial agregar Vancomicina 30 ma/kg EV dosis inicial, | evaluar NP a las 72h
luego 15 mg?kg cada12hy evaluar NP alas 72h.

Uso de antibiéticos inhalatorios:

ANTIBIOTICO DOSIS /INTERVALO / PREPARACION
Colistin 1-2 MUl cada 8h (1cc en 3cc SF 0.9%)
Amikacina 500 mg cadal2h(2ccen?2ccSF0.9%)
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-Uso de Antimicrobianos en
embarazo y lactancia

Antes de utilizar cualquier medicamento durante el embarazo y la lactancia, es necesario
conocer los potenciales riesgos para la madre, feto y recién nacido.

Categorias FDA de riesgo en el embarazo

En 1979 la FDA establecié 5 categorias (A, B, C, D y X) para indicar los potenciales riesgos
del uso de ciertos medicamentos de generar alteraciones en el feto y defectos de nacimiento
en caso de ser empleados en el embarazo.

Enelafo 2015, la FDA elimina estas categorias y las reemplaza por informacion especifica de
cadadroga con el objetivo de entregar aspectos significativos tanto al equipo de salud como
alas pacientes. Aunque mejora el formato anterior, no provee un definitivo Si o No en relacién
con el uso de un medicamento especifico, sino que da a conocer la informacion disponible en
un momento determinado, para una adecuada toma de decisiones caso a caso. La eliminacion
de la Categoria ya asignada de las drogas que fueron aprobadas con anterioridad a este
acuerdo haido ocurriendo en forma progresiva. Para efectos de simplificar su aplicaciony
orientar alos clinicos, mantenemos la clasificacion por riesgos empleada previo a 2015,
con informacion actualizada respecto al uso en embarazo y lactancia.

Las categorias de riesgo A, B, C, Dy X, usadas desde 1979, son reemplazadas por descripciones
que incluyen las siguientes secciones:

Embarazo (incluido parto):

= Registro de exposicion en el embarazo
= Resumen de riesgos conocidos

= Consideraciones clinicas

Lactancia:
= Resumen de riesgos conocidos
= Consideraciones clinicas

Potencial reproductivo de mujeres y hombres:
= Test de embarazo

= Anticoncepcion

= Infertilidad

En otros paises, como es el caso de Australia, la Therapeutic Goods Administration (TGA) también
define ciertas categorias para la prescripcion del uso de medicamentos en embarazo.
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Categorias FDA de riesgo en el embarazo (previas al 2015)

CATEGORIA | CATEGORIA FDA PREVIO A 2015 CATEGORIA TGA
Estudios adecuados y bien controlados no Drogas que han sido empleadas por un
: largo nimero de mujeres embarazadas
han mostrado riesgos para el feto cuando it
] . y en edad fértil, sin demostrar
A se han expuesto en el primer trimestre (y :
) h ] un aumento de la frecuencia de
no hay evidencia de riesgo con su uso en malformaciones u otro dafio directo
los siguientes trimestres). enel feto.
Drogas que han sido empleadas
por un numero limitado de mujeres
embarazadas y en edad fértil,
sin demostrar un aumento de la
frecuencia de malformaciones u otro
dario directo en el feto.
Estudios de reproduccion en animales no g@i'd%ﬁ?g'é)g g[}%gmglgg Inaoir?cairt]!encia
B han demostrado riesgo para el feto, pero de dafio fotal
no hay adecuados y bien controlados :
estudios en humanos. B2: Escasos estudios en animales, pero
los datos disponibles no evidencian
aumento de la incidencia de dafio fetal.
B3: Estudios en animales han
evidenciado un aumento de la
incidencia de dario fetal, cuyo
significado es incierto en humanos.
Estudios de reproduccion en animales Drogas que, en base a sus efectos
han mostrado efectos adversos en el feto, o
) farmacoldgicos, han provocado o se
y no hay adecuados y bien controlados sospecha que pueden causar efectos
C estudios en humanos, pero los potenciales pecha que pue -
i ; ; deletéreos de cardcter reversible
beneficios pudieran ser superiores el an ol feto 0 neonato. sin asociarse a
uso durante la gestacion, a pesar de los malformaciones.
riesgos potenciales. '
Existe evidencia positiva de riesgo con
su uso en humanos basada en datos Drogas que han causado, se sospecha
de reacciones adversas en experiencia 0 Se espera que causen un aumento
D en investigacion o uso clinico fuera de en la incidencia de malformaciones
la investigacion, pero los potenciales fetales o dafio irreversible y
beneficios podrian aconsejar el uso de ademas tienen reacciones adversas
la droga en el embarazo, a pesar de los farmacoldgicas.
potenciales riesgos.
Estudios en animales o0 en humanos han
demostrado anomalias fetales y/o hay Drogas con alto riesgo de causar dafio
X evidencia positiva de riesgos fetales en permanente al feto y que no deberfan
humanos. Y el riesgo involucrado en su ser empleadas en embarazo y/o edad
uso durante el embarazo supera a los fértil.
potenciales beneficios.
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ANTIBACTERIANOS

ANTIMICROBIANOS | CATEGORIA

EMBARAZO

LACTANCIA

Estudios en animales no han Se excreta en bajo nivel

FDAB mostrado embriotoxicidad ni en LM, no se espera que

AZTREONAM fetotoxicidad. No hay estudios cause efectos adversos
controlados en humanos. Cruza la enlos lactantes. Se
placentay entra en la circulacion fetal. | considera seguro.
Estudios en animales no han
;nosttradoderé]briotoxicidad ni

etotoxicidad.

EEFQIZ)SS),(&O Cruzan la placenta y entran en la AAP considera

CEFEPIME circulacion fetal. compatible alas

CEFOTAXIMA FDAB No hay estudios bien controlados en | Cefalosporinas con LM.

CEFTAZIDIMA TGABI humanos, pero no se ha observado | Reportes ocasionales de

CEFTRIAXONA aumento de malformaciones u otro | diarrea por disrupcion de

CEFUROXIMA dario fetal. Podria observarse test  |la flora en lactantes.
de Coombs directo e indirecto (+)
en hijos de madres que han recibido
cefalosporinas previo al parto.

No hay datos adecuados de No se han observado
estudios controlados en humanos. | problemas en lactantes.

CLOXACILINA FDA no Sin embargo, no hay reportes que | Muy utilizado en el

FLUCLOXACILINA | asignado asocien a un aumento de embrio tratamiento de la mastitis
o fetotoxicidad 0 a un patrén por su excelente actividad
malformativo. contra estafilococos.
Estudios en animales no han ?ﬂeﬁ){(ﬁ;@tagrnlézgggdades
mostrado dafo fetal. Recomendado TEiEmE pno 5 EHEETE

FDA no por CDC como primera eleccion IR causg dano en[|>os

PENICILINA asignado para el tratamiento de la sifilis ﬂeonatos e
(Benzatina) y en profilaxis para Reportes cy)casionaleé de
ggrﬁgtococcus grupo B durante el diarrea por disrupcion de

: la flora en lactantes.
Estudios en animales no han §§H§T§g§tgse”o‘??ﬁcuhi”as
mostrado dafio fetal. Recomendada P :

FDAB 1CDC | tratamient materna y se considera

AMOXICILINA porel LU para el tratamiento segura. Reportes

TGAA de infecciones por Chlamydia ocasionales de disruncis
trachomatis durante el h srupcion
embarazo de laflora intestinal y

' rash.
Estudios en animales no han
mostrado teratogenicidad. En Se ha demostrado paso
dosis que serfan toxicas para los de Piperacilina por leche

PIPERACILINA/ FDA no humanos, se ha mostrado en materna, sin estudios

TAZOBACTAM asignado animales menor peso y tamario al | para Tazobactam.

TGA B1 nacimiento de las crias y retraso de | Consenso de expertos
osificacion. No se han descrito ese | sugieren riesgo minimo
tipo de alteraciones en humanos en |en el infante.
dosis terapéuticas.

Estudios en animales no han
mostrado efectos teratogénicos.
No hay estudios controlados en Usar con precaucion en

AMOXICILINA/ FDAB humanos. Resultados de un estudio |lactancia, pese a efectos

Ac.CLAVULANICO sugieren riesgo de enterocolitisen | adversos poco probables
neonatos si se usa en embarazadas |en el lactante.
en contexto de rotura prematura de
membranas.

Estudios en animales no han

mostrado embrio ni fetotoxicidad. | Recomendaciones
Cruzalaplacenta, yllegaala controversiales, se
circulacion fetal. Ha sido utilizada | excreta en leche, pero

AMPICILINA FDAB por muchos afios en humanos, sin | se estima que los

TGAA demostrcion de efectos toxicos riesgos para el lactante
fetales. Se usa en infecciones son minimos. OMS lo
por Chlamydia trachomatis, y considera compatible con
bacteriuria por Streptococcus grupo | lactancia materna.

B en embarazadas.
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ANTIBACTERIANOS
ANTIMICROBIANOS | CATEGORIA EMBARAZO LACTANCIA
Estudios en animales no han
mostrado fetotoxicidad. No hay Se excreta enla jeche.
i Debe ser utilizado con
estudios bien controlados en precaucion. Bajos niveles
fumanos. enlaleche no debiesen
AMPICILINA/ FDAB En estudio ORACLE (parto Causar dafo al lactante
SULBACTAM prematuro con membranas Ampiciling es consideréda
integras) hubo aumento de picil -
e ) compatible con lactancia
enterocolitis necrotizante en los or OMS. Sulbactam es
recién nacid‘os htijgs ?e madres ?ompatible 5eq0in AAP
expuestas al antibidtico. :
Estudios en animales no han Compatible con
mostrado embrio o fetotoxicidad. | lactancia por la OMSy
No hay estudios controlados en AAP. Monitorear en los
humanos. Amplio uso en rotura lactantes irritabilidad y
FDA no Er%mgtura de (rjnembran?s. Efectos gtast&ointestinales.
+ sta droga pudiese no alcanzar nreportes de casos se
ERITROMICINA ?%'g';\a“ adecuadas concentraciones enel | plantea un aumento de
feto para prevenir sifilis congénita. | estenosis hipertréfica del
Los recién nacidos de madres con | piloro en hijos de madres
sifilis tratadas con eritormicina oral | expuestas durante las 7
deberi’én recibir tratamiento con semanas posteriores al
penicilina parto.
o ! Se excreta en leche en
No se ha toxicidad en animales. baja cantidad, por lo que
Cruza la placenta.No hay estudios Se espera aue o cause
controlados en humanos, pero perag
i mayores efectos en los
no se ha descrito mayor tasa de lactantes. Vigilar efectos
FDA no malformaciones ni aborto. gastrointéstigr]]ales Se
AZITROMICINA asignada La USPHS/IDSA la ha considerado postula un aumento
TGABI como la droga de eleccion en de I3 incidencia de
la profilaxis del Mycobacterium estenosis hinertréfica
avium complex en embarazadas del piloro Copn ol Uso
infectadas con VIH. También en p ;
durante las primeras dos
%baraéadas \Zfectadas con semanas post parto, no
lamydia trachomatis. demostrado ’
Estudios en animales no han
gemgstra(ljo teragogeniddad. ’
studios clinicos de uso en segundo
y tercer trimestre en humanos no ?o/?wp ?gggﬁ?iao;“ gg?énpc?g(l)
FDAB han mostrado efecto teratogénico. efec?o i st
CLINDAMICINA TGAA No hay datos controlados de uso en Usarsogllo o
primer trimestre. Un estudio sugirié a0 Gl G
que su uso oral al inicio del segundo e e’ut'\[():a
trimestre para tratar vaginosis p '
bacteriana puede reducir incidencia
de parto prematuro y aborto tardio.
Trimetoprim: puede interferir
con el metabolismo del dcido
félico. Debe evitarse en el primer Uso compatible con
trimestre. Su uso puede requerir lactancia materna. Evitar
suplementacion de dcido folico. en lo posible en recién
En animales (en dosis toxicas nacidos pretérmino,
para humanos) han evidenciado menores de un mes
teratogenicidad (defectos asociados | de edad y aquellos
FDA no aantagonismo de dcido folico)y | cursando con ictericia.
TRIMETOPRIMA/ asignada aborto. Cruza la placenta. Contraindicado en déficit
SULFAMETOXAZOL 9 Sulfametoxazol: estudios de G6PD conocido.
en animales han mostrado Monitorizar hemdlisis e
teratogenicidad. No hay estudios ictericia como efectos
controlados en humanos. Cruzala  |adversos. Puede ocurrir
placenta. Por su competencia con la | trastorno gastrointestinal
bilirrubina en la unién a albumina, | transitorio por alteracion
puede producir hiperbillirrubinemia | de la flora, pero es poco
indirecta e ictericia.Por ello, esta frecuente.
contraindicado su uso cercano al
término del embarazo.
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ANTIBACTERIANOS
ANTIMICROBIANOS | CATEGORIA EMBARAZO LACTANCIA
Puede producir anemia hemolitica
en embarazada con déficit de
G6PD. Cruza la placenta. Por su
corppetenda clobn,\a _bHirrubiQa
en la unién a albumina, puede »
producir hiperbillirrubinemia gt?wgr?et‘bbdg'cg%?rsai
indirecta e ictericia.Por ello, esta | gciones &l e Mo
NITROFURANTOINA | FDAB contraindicado suuso cercanoal | OISR e i
TGAA término del embarazo. En 2022, el 0 ante sospecha y/o
ISP advirtio de reacciones adversas confirmaci%n i ééﬂdt
graves asociadas al uso prolongado de GBPD
(profildctico), especialmente
pulmonares o hepaticas; por lo
que sugirié restringir su uso al
tratamiento de 7 dias para cistitis
aguda.
Estudiog enfanimatles no han
mostrado efectos teratogénicos, .
MEROPENEM ;gﬁ gz pero si algunas alteraciones en el g‘ers'ceasﬂggg puede ser
peso fetal/RN. No hay estudios
controlados en humanos.
Estudios en animales no han
demostrado efectos teratogénicos.
Uso controversial en primer
trimestre. Algunos recomiendan
no usarlo en ese periodo. CDC
recomienda su uso en toda Se excreta en leche
embarazada con tricomoniasis, enniveles similares a
independiente de la edad los plasmaticos. AAP
FDA no gestacional. Puede usarseenll'y recomienda suspender
METRONIDAZOL asignado [l trimestre. Cruza rapidamente la lactancia hasta 24
TGA B2 la placenta y llega a circulacion horas de suspendido
fetal. Mds de 10 estudios, con el antibidtico, para
mas de 5.000 embarazadas en eliminarlo de la leche
que se utilizo para tratamiento de | (extraer y eliminar)
vaginosis como prevencion de parto
prematuro, al inicio del segundo
trimestre, no mostré aumento de
malformaciones congénitas u otras
anomalas.
Estudios en animales no han Se excreta en bajo nivel
mostrado teratogenicidad. en leche materna, por lo
Aprobada para uso en ITU baja que se estima que una
FDA no go corm)_\icaéja,zpor\E/l'at o(ga\,en dlgs'\i Unilc? nto dtebiese
+ osis Uinica de 3 gr. Estudio en afectar al lactante, pero
FOSFOMICINA ?_ggrglzdo 1.400 embarazadas (mayoria en los efectos en éstos
segundo y tercer trimestre) no se desconocen, por
mostré efectos adversos fetalesni | lo que en general se
teratogenicidad. No se recomienda | desaconseja su uso en
SU USo intravenoso en embarazo. | lactancia.
Ihmipgnem: tEstéjdiofs en E;nimales no
an demostrado efecto teratogénico, | et rim,
gal'l?nyENNIIEM ;EiG::do pero sfaumento de aborto en primer B(\)srt‘rgblteuc(?]oey e
LINEZOLID TGAB3 |Limestre. Escasainformacion de uso | jcer con precaucion
en embarazo como para informar P '
riesgo relativo a su uso.
Estudios en animales has mostrado
embriotoxicidad en dosis toxicas Se excreta por leche
LINEZOLID FDAC maternas (incluido aborto, materna. Dado la escasa
TGAB3 fusion costal, osificacion esternal informacion en lactancia,
disminuida). No hay estudios preferir droga alternativa.
controlados en humanos.
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ANTIBACTERIANOS

ANTIMICROBIANOS | CATEGORIA

EMBARAZO

LACTANCIA

Atraviesan la placenta, pudiendo Amikacina y gentamicina
ser nefrotéxica (probablemente tienen minima excrecion
AMIKACINA reversible) u ototoxica en el feto. No | a través de la leche.
GENTAMICINA FDAD hay datos controlados en humanos. | AAP y OMS consideran
NEOMICINA TGAD Hay reportes de casos de sordera | compatibles con
ESTREPTOMICINA bilateral e irreversible en nifios lactancia, monitorear
de madres que recibieron efectos adversos
estreptomicina. gastrointestinales
No hay datos controlados
en humanos. En un estudio
retrospectivo de 200 embarazadas
expuestas a fluoroquinolonas
en periodo de embriogénesis
(52% ciprofloxacino y 68% en ler
trimestre), la tasa de malformaciones
mayores fue equivalente a poblacion
general: 2,2% en grupo quinolonas | Se desaconseja Su uso
y 2,6% en grupo control. Las tasas en lactancia, en caso de
LEVOFLOXACINO FDAC de aborto, bajo peso y prematurez | Levofloxacino se sugiere
CIPROFLOXACINO |TGAB3 fueron similares. No se observaron | retomar lactancia 48 hrs
disfunciones musculoesqueléticasa | posterior a la suspension
un ano de seguimiento. del tratamiento.
Enanimales, se ha reportado dafio
de cartilago y artropatfa, lo que
ha provocado alerta para uso en
humanos. Ello ha llevado a algunos
expertos a contraindicar su uso
en embarazo, especialmente en el
primer trimestre.
Se concentra en el liquido amnidtico.
Efn eftt{dioi en animales, gnpsttrq
efecto teratogénico y embriotoxico -
COLISTIN FDAC en conejos, pero no en ratas. NO hay g‘ers'ceasﬂggg puede ser
estudios controlados en humanos.
Cruza la placenta.
Se ha utilizado en el tratamiento
clinico de la tuberculosis en
embarazadas y nose harevelado | AAP,OMSY CDClo
FDAC evidencia de efectos adversos en | consideran compatible
ISONIAZIDA TGA A el feto. Se administra junto con con lactancia. Monitorizar
uso de piridoxina. En animales se ictericia y riesgo de
ha descrito embriotoxicidad, pero | pelagra.
no efectos teratogénicos, No hay
estudios controlados en humanos.
En animales, rifampicina y etambutol
FDAC ha? revelado embriotoxé%idad
y efectos teratogénicos (fisura " »
TGAC palatina, monoftalmia, anomaliias | AAP ¥ OMS: Compatible
RIFAMPICINA (Rifampici N 1 con la lactancia,
ETAMBUTOL ifampicina) | vertebrales). No hay estudios monitorizar aparicion de
yA controlados en humanos. Ha sido it
(Etambutol) |utilizada en el tratamiento de :
tuberculosis en embarazo y no ha
revelado efectos adversos en el feto.
No se recomienda como primera Se excreta enla leche. OMS
Iinea, dado que no se han reportado | recomienda no suspender
PIRAZINAMIDA FDAC estudios en animales y no hay lactancia, pero monitorizar
datos de estudios controlados en |riesgo de ictericia en el
humanos. recién nacido.
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ANTIBACTERIANOS
ANTIMICROBIANOS | CATEGORIA EMBARAZO LACTANCIA
Estudios en animales han mostrado
embriotoxicidad y teratogenicidad,
incluyendo alteraciones esqueléticas.
No hay estudios controlados en
humanos. Su uso en el segundo OMS 'y AAP: Compatible
TETRACICLINA FDAD (después de las 18 semanas) y tercer | con la lactancia, paso
trimestre del embarazo (periodo de | minimo a leche materna.
desarrollo dental) puede producir
tincion permanente amarillo/café
e hipoplasia del esmalte. Se ha
reportado hepatotoxicidad materna.
Estudios en animales han et
mostrado embriotoxicidad y D(')Srtlréb‘lé'cdhaey%é{%ada
teratogenicidad, incluyendo gm learse en cUrso corto
alteraciones esqueléticas. No hay de r[w)o oxistir otra oncion
estudios controlados en humanos. | ¢ precaucion Acgrde ’
DOXICICLINA FDAD Su uso en el segundo trimestre aalgunos autores, no se
TGAD (después de las 18 semanas) y tercer recomienda su utilizacion
trimestre del embarazo (periodo de durante este periodo o
desarrollo dental) puede producir sesugiere susp ander
tincion permanente amarillo/café A Iac?ancia du?ante ol
e hipoplasia del esmalte. Se ha tratamiento antibiotico
reportado hepatotoxicidad materna. '
En animales se ha demostrado
dano fetal (@anomalias esqueléticas).
En dosits té‘xilcas pa(rja hgm?nos,
aumenta el riesgo de aborto en -
TIGECICLINA ;gﬁg animales. Cruza la placenta. Puede (Ej‘ers'ceasrgtggg puede ser
ocasionar coloracion e hipoplasia
dentaria en el feto.No debe ser
usado durante el perfodo de
desarrollo dental.
ANTIPARASITARIOS
ANTIPARASITARIO | SR | EMBARAZO LACTANCIA

No se han reportado estudios en
animales ni estudios controlados
en humanos. Cruza la placenta.

Se ha reportado trombocitopenia

Distribuida y excretada por
la leche en niveles un poco
menores que en suero.

QUINIDINA ¢ en recién nacidos cuyas madres Efectos desconocidos en
lo usaron en embarazo. No hay lactantes, se desaconseja
datos que lo asocien con efectos SU USo.
teratogénicos.

Estudios en animales han

mostrado embriotoxicidad en dosis

supraterapéuticas. Cruza la placenta

y llega a la circulacion fetal. No hay | AAP lo considera
estudios controlados en humanos. | compatible con lactancia
Administrada en dosis altas en en uso profilactico. Evitar

CLOROQUINA No embarazadas, se ha reportado en déficit de GGPD y

asignada | anomalias fetales (ototoxicidad, precaucion en prematuros

ceguera). Ha sido utilizada para

la profilaxis y el tratamiento de
malaria en mujeres embarazadas
sin evidencias de efectos adversos,
siendo este uso aprobado por WHO
y CDC

y menores de un mes de
edad. Vigilar hemolisis e
ictericia.
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ANTIPARASITARIOS

CATEGORIA
ANTIPARASITARIO | FDA |

EMBARAZO

Estudios en animales han mostrado
embriotoxicidad y teratogenicidad
en dosis supraterapéuticas
(exencefalia, hidrocefalia,
malformaciones craneofaciales).
Cruza la placenta. Datos publicados
de uso en embarazadas (mas de
700 usos en primer trimestre, y

LACTANCIA

Se excreta en pequefias

MEFLOQUINA B cantidades, uso en casos
de 2.000 en segundo o tercero) - >
no sugieren aumento de riesgo necesarios con precaucion.
de malformaciones. CDCindica
que podria ser considerada para
la profilaxis de malaria en mujeres
embarazadas, cuando la exposicion a
Plasmodium falciparum resistente a
cloroquina es inevitable.

ANTIFUNGICOS

ANTIFONGICO | CATEGORIA COMENTARIO LACTANCIA
Antifingico sistémico mas seguro Riesgo leve, muy baja
parasu usoen infeccionesfseveras en |absorcion oral, poco
embarazo. Estudios en Anfotericina | probable que esté

ANFOTERICINAB B B Deoxicolato, se presume mismo | presente en leche
perfil de seguridad en formulacion | materna en cantidades
Liposomal. significativas.

Dosis maternas de 500

mg/dia via oral produce
Se recomienda posponer %a;ggrgglelgg 22 Ig%‘e e
prescripcion oral hasta periodo 0 causeyefecto?en r%cie’n

TERBINAFINA B post parto. Formulacion topica TRAleR. Sa fees &
tiene minima absorcion y puede ser ’
prescrita en embarazo aquellos mayores de 2

: meses. En menores de 2
meses con LME, vigilar
signos de hepatotoxicidad.

Qbs&)rcién siséémica minima, seguro Réesgo muy bajo, escasa
esde segundo trimestre, pocos absorcion sistémica a
%g{g"iﬁﬁzm B estudios en primer trimestre, por través de piel, mucosa
p lo que sélo debe indicarse con vaginal e intestinal y baja
diagndstico establecido. biodisponibilidad oral.
Potencialmente toxico, riesgo
reportado de supresion medular Poco seguro. Se excreta
y enterocolitis. Sélo considerar por leche materna luego
adicionar en ausencia de alternativas | de su administracion

UL L e mas seguras en situaciones que oral. Usar alternativa o
amenacen la vida, una vez superado | interrumpir lactancia 3 a
el primer trimestre de gestacion.No |7 T1/2.
disponible en Chile.

Embriotdxico y teratogénico en
modelos animales. Estudios clinicos
no han demostrado aumento de

ITRACONAZOL C riesgo durante el embarazo, pero Riesgo muy bajo.
pequefos estudios han evidenciado
un aumento en abortos durante
primer trimestre.
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ANTIFUNGICOS
ANTIFONGICO | CATESORIA COMENTARIO LACTANCIA
Teratogénico y embriotoxico en
altas dosis (80 mg/ka/dia) en
ﬁstéldlosge ammalézs A pesa(rj de
aberse demostrado en estudios . .
KETOCONAZOL C animales un pequeno paso por la Riesgo muy bajo.
barrera placentaria, podria afectar
tedricamente la diferenciacion de
6rganos sexuales en el feto.
Embriotdxico y teratogénico en . -
POSACONAZOL C modelos animales. Riesgo muy bajo.
CASPOFUNGINA C Su alto peso molecular
g y elevada fijacion a
MICAFUNGINA C tEgSacttgs gmbr\otoxmos y proteinas plasmaticas
génicos reportados en e (ol
modelos animales. (SIS TS
ANIDULAFUNGINA |C a leche. Baja absorcién oral,
probablemente bajo riesgo.
Una dosis tnica <300 mg no )
aumentaria el riesgo de anomalias | Riesgo muy bajo, seguro,
FLUCONAZOL C congénitas y puede ser considerada | pese a excretarse en leche
150 mg en ausencia de alternativa topica materna en cantidad
después del primer trimestre de moderada.
gestacion.
Embrio y fetotoxico y teratogénico
en modelos de animales. Dosis
mayo(ges a 300 mg deben
considerarse teratogénicas y Ries i
(Ew go muy bajo, seguro,
FLUCONAZOL D gﬁggwne][gelger cotntr_e;de\c_adtas pese a excretarse en leche
400 mg gestacion. EXISten Casos | matarna en cantidad
reportados de anomalias congénitas | o o242
en recién nacidos expuestos in ‘
Utero a altas dosis de Fluconazol
(400-800 mg/dia) durante el primer
trimestre de gestacion.
Contraindicado en embarazo, Hasta conocer méas
s6lo considerar en casos que datos en relacion con la
gmenacen la vida en ausencia Iactfan%?, puleden ser
e opciones terapéuticas mas preferibles alternativas
VORICONAZOL D seguras, una vez superado el primer | conocidas mas seguras,
trimestre de gestacion. Se asocia especialmente durante el
a teratogenicidad, fetotoxicidad y periodo neonatal y en caso
embrioletalidad. de prematuridad.
Se lde%corr]]oce sise elxcreta
Estudios animales evidencian IO WEMENE,L AN
No s H hace en animales. Se debe
ISAVUCONAZOL asignada teerg;%gt;glmodad y mortalidad suspender la lactancia
P : materna durante el
tratamiento materno.
Carcinogénico, teratogénico y ’
GRISEOFULVINA  |X embriogenico en modelos anmaes, | p21%% STIOMISRIeS
Limitar su uso, especialmente en el tumorigénico
primer trimestre. Y )
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ANTIVIRALES
ANTIVIRAL | CATEGORIA EMBARAZO LACTANCIA
Cruza la placenta. En 749 )
embarazadas expuestas en primer
trimestre, no aumenta riesgo
de anomalias fetales mayores, o
y no se ha visto aumento de AAP: medicacion
ACICLOVIR B malformaciones con su uso en usualmente compatible
animales. Sin embargo, los datos con la lactancia.
no son suficientes para evaluar
el riesgo de defectos menos
frecuentes. No hay estudios
controlados en humanos.
Se excreta en leche materna
en forma de aciclovir en
o cantidad clinicamente no
VALACICLOVIR B Es la prodroga del aciclovir significativa y no se han
observado problemas en
lactantes cuyas madres la
tomaban.
Cruza la placenta. Basado en
estudios animales, tiene riesgo "
de embrioletalidad, fetotoxicidad é%?;;aggdléggg :wesgg%n
(incluida restriccion de crecimiento) - | §o'oyicidad en el lactante
GANCICLOVIR C y teratogenicidad (incluido Se sabe gue se excreta en.
VALGANCICLOVIR fisura labiopalatina, anoftalmia, I leche ge animales. No
microftalmia, hidrocefalia, se sabe s ocUrre en Ia de
braquignatia, hipoplasia renal o humanos
pancredtica, testicular. No hay '
estudios controlados en humanos.
ANTIRRETROVIRALES
AR ABR ACIO BARAZO
ABACAVIR ABC élt5<)7r())?so transplacentario. Se debe documentar negativo HLA
Alto paso transplacentario. En coinfeccion con Hepatitis B, su
EMTRICITABINA | FTC suspension puede elevar carga viral de Hepatitis B
Alto paso transplacentario. En coinfeccién con Hepatitis B, su
LAMIVUDINA 31C suspension puede elevar carga viral de Hepatitis B.
Alto paso transplacentario. En coinfeccion con Hepatitis B,
TENOFOVIR TDF Su suspension puede elevar carga viral de Hepatitis B.No
disoproxilo teratogénico en humanos. Se debe vigilar la curva de crecimiento
fetal. Potencial nefrotoxicidad requiere evaluacion funcion renal
TENOFOVIR Bajo paso placentario. No es teratogénico en animales. ;
RrEaide TAF Insuficientes datos en humanos. Potencial nefrotoxicidad requiere
evaluacion funcién renal
ZIDOVUDINA AZT Potencial toxicidad hematoldgica
DORAVIRINA DOR Insuficientes datos para uso en embarazo
Defectos tubo neural en primates, pero no aumento el riesgo
en humanos. FDA sugiere evitar periconcepcional y primer
EFAVIRENZ EFV trimestre, pero NIH, por datos de mas de 7.900 casos de uso
periconcepcional, no contraindica su uso.
ETRAVIRINA ETR No es teratogénico en animales. Insuficientes datos en humanos.
Alto paso placentario. No es teratogénico. Puede producir
NEVIRAPINA NVP toxicidad cutanea y hepatica, con algunos casos fatales, si se
inicia con CD4> 250.
RILPIVIRINA RPV No recomendado si CV >100.000 cp/ml 0 CD4 < 200
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TAR

ANTIRRETROVIRALES
ABREVIACION
Inhibidores de proteasa

EMBARAZO

Debe ser usado con RTV booster en embarazo. El impacto de la

ATAZANAVIR ATV exposicion in utero sobre los niveles de bilirrubina indirecta en
neonatos no es clara en diferentes estudios
Debe ser usado con RTV booster en embarazo. Y debe utilizarse
DARUNAVIR DRV en dos tomas diarias de 600 mg.
Combinacion Lopinavir/Ritonavir no se recomienda, por aumento
LOPINAVIR LPV de riesgo de parto prematuro
RITONAVIR RTV Combinacion Lopinavir/Ritonavir no se recomienda, por aumento

Inhibidores de Integrasa

de riesgo de parto prematuro

Alto paso transplacentario. No teratogénico en animales. Datos
recientes muestran que el riesgo de defectos del tubo neural es

DOLUTEGRAVIR | DTG similar al de embarazadas expuestas a otras TAR. Forma parte de
esquemas de primera linea en embarazo
RALTEGRAVIR RAL Alto paso transplacentario. No teratogénico en animales ni

humanos

Moderado paso transplacentario. No teratogénico en animales.
Insuficientes datos de seguridad en humanos
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MEDICAMENTO/

PARTE Il ANTIBIOTERAPIA: DOSIS E INDICACIONES ESPECIFICAS

SOLUCIONES

- Administracion y dilucion correcta de antibidticos mas frecuentes

ESTABILIDAD

OBSERVACIONES

PRESENTACION

q E.V.
RECONSTITUCION ‘ IM ‘ DIRECTA

E.V. EV.
INTERMITENTE CONTINUA

COMPATIBLES

Frasco ampolla: 1g

10ml

Sl
Diluir 14ml/gr

Administrar en 3-5’

SI
Diluir en 100ml/g
Administrar en 15-30°

S. Glucosado 5%

ambiente
7 dias refrigerado.

Aciclovir Solvente para NO NO S| O] S. Fisioldgico 0.9% Solucién Reconstituida: 12h T° No refrigerar
Frasco ampolla: Inyeccion 10ml Diluir en 50-100m S. Glucosado 5% ambiente
250mg 500mg Administrar en 60
Amikacina ©) SI NO Si NO S. Glucosado 5%-10% | Solucion diluida: 24h a T° ambiente | Puede cambiar de color, pero no
Ampolla: 100mg en Diluir en 100-200ml S. Fisioldgico 0.9% 30 dias pierde el efecto.
2ml500mg en 2ml Administrar en 30-60 S.Ringer lactato Refrigerado
Ampicilina/ Solucién para SI Sl NO S. Glucosado 5% Solucién reconstitufda:
Sulbactam inyeccion 5ml Diluir en 5ml S. Fisiol6gico 0.9% |7-8ha T° ambiente
Frasco ampolla: Administraren 5’ S. Ringer lactato 46h refrigerada.
Ampicilinalg
Sulbactam 500mg
AmpicilinaSédica | Agua destilada S Sl Si NO S. Fisiolégico 0.9% Solucién reconstituida: Administrar | No administrar mds de 100mg por
Frasco ampolla: 5-10ml 5-10" < Diluir en 50cc por g inmediatamente una vez minuto.
00mg 500mg 10-15" > Administrar en 60’ reconstituida.
1g 500mg
Anfotericina B Agua destilada NO NO SI NO S. Glucosado 5%-10% | Solucion reconstituida: 24h a T° Administrar sélo por via venosa
deoxicolato 10ml Diluir a 0.Img por ml ambiente central. También se puede
Frasco ampolla: Administrar en 6-8h 7 dias refrigerada. administrar por vias intratecal,
50mg intraarticular e intrapleural. Proteger
delaluz.
Anfotericina Agua destilada NO NO Sl NO S. Glucosado 5% Solucién reconstituida: 24h T°Amb
Liposomal 12mL Diluir a 0,2-2mg por mL. 7dias Refrigerado Protegida de la luz
Frasco ampolla: Administrar en 1-2h Solucién diluida: 24h T°Amb 2dias
50mg Refrigerado Protegida de la luz
Anidulafungina Disolvente 30mL  |NO NO SI. NO S. Fisioldgico 0,9% Solucién reconstituida: 24h T° No sobrepasar una velocidad de
Frasco ampolla: Diluir a100mg en 130mL. S. Glucosado 5% ambiente. Solucion diluida: 48h T° infusion de 1,Jmg por min.
100mg Diluir 200mg en 260mL. ambiente 72h Refrigerado
+Disolvente Administrar en 90min
a3h.

Aztreonam Agua destilada SI Sl NO S. Fisioldgico 0.9% Solucion reconstituida; 48h a T°
Frasco ampolla: S. Fisioldgico Diluir en 6-10ml Diluir en 50m| S. Glucosado 5% ambiente
Aztreonam 1g 5-10ml Administrar en 3-5" | Administrar en 20-60’ 7 dias refrigerada.
Caspofugina Agua destilada NO NO S| NO S. Fisiologico 0.9% Solucién reconstituida; 24ha T°
Frasco ampolla: 50 | 10ml S. Ringer lactato ambiente 48h refrigerada.
y 75mg
Cefazolinasédica | Agua destilada S| Sl S| S| S. Fisioldgico 0.9% Solucion reconstituida: 24h a T° Evitar exposicion directa a la luz.
Frasco ampolla: g | 5-10ml Diluir en 10ml Diluir en 50-100ml Diluir en 50- S. Glucosado 5% ambiente 72h refrigerado.

Administrar en 3-5" | Administrar en 15-30 100ml S. Ringer lactato

Bicarbonato de Na 5%
Cefepime Agua destilada S| Sl S| ©] S. Fisioldgico 0.9% Solucién reconstituida: 24ha T° Evitar exposicion directa a la luz.
Frasco ampolla: 500 |S. Fisioldgico Administrar en 3-5" | Diluir en 50-100m| S. Glucosado 5%-10% | ambiente
mg 19 -29 g.]GOIuclosado 5% Administrar en 30 S.Ringer lactato 7 dias refrigerado
-10m

Cefoperazona/ Agua destilada NI Sl S| ©) S. Glucosado 5 % Solucién reconstituida: 24h a T°
Sulbactam 5ml Diluir en 5ml Diluir en 20ml S. Fisiolégico 0.9% ambiente
Frasco ampolla: Administraren 3’ Administrar en 15-60’
Cefoperazona
1g Sulbatam
500mg
Cefotaxima sédica | Agua destilada S| Sl Diluir en 50-100ml S| S. Fisiolégico 0.9% Solucién reconstituida; 24ha T°
Frascoampollalg |10 ml Diluir 14ml por gr Administrar en 20-30" | Diluir 50- S. Glucosado 5% ambiente 10 dias refrigerado.

Administrar en 3-5' 100ml S. Ringer lactato
Ceftazidima Agua destilada Sl NO S. Fisioldgico 0.9% Solucién reconstituida: 18na T° Puede enturbiarse por produccion de

gases, utilizar luego que aclare.
Evitar exposicion directa a la luz.

Manual de Antibioterapia y Control de Infecciones para Uso Hospitalario

77




MEDICAMENTO/
PRESENTACION

E.V.
DIRECTA

PARTE Il ANTIBIOTERAPIA: DOSIS E INDICACIONES ESPECIFICAS

E.V.
CONTINUA

COMPATIBLES

ESTABILIDAD

OBSERVACIONES

RECONSTITUCION ‘ IM ‘

EV.
INTERMITENTE

‘ SOLUCIONES

Ceftazidima Agua destilada NO NO S| NO S. Fisiologico 0.9% Reconstituida: inmediato
/ Avibactam 10ml Diluir en 75-100m| S. Glucosado 5% Diluida: 12h a T° ambiente
Frgssco ampolla: 29 Administrar en 2-3h’ S.Ringer lactato 24h refrigerado
+0,59
Ceftolozano/ Agua destilada NO NO S| NO S. Fisiolégico 0.9% Reconstituida: 1h refrigerado
Tazobactam 10ml Diluir en 100-200m! S. Glucosado 5% Diluida: 24h refrigerado
Frasco ampolla: Administrar en 60’
19 + 0,59
Ceftriaxona sédica |Agua destilada S| Sl S| NO S. Fisiologico 0.9% Solucién reconstituida: 6ha T°
Frasco ampolla:1g | 5-10ml Diluir 10ml Diluir en 50ml/g S. Glucosado 5% ambiente 24h refrigerado.
Administrar en 2-4" | Administrar en 15-30° S. Ringer lactato
Cefuroximo sodico |Agua destilada S| Sl S| Sl S. Fisiologico 0.9% Solucién reconstituida: 24h a T° Evitar exposicion directa a la luz.
Frasco ampolla: 5-10ml Diluir 10ml Diluir en 100ml Diluir 100 ml S. Glucosado 5% ambiente 48h refrigerado.
750mg Administrar en 3-5° | Administrar en 15-60 S. Ringer lactato
Ciprofloxacino ©] NO NO S| ©) S. Fisiologico 0.9% Almacenara T°5a 25°C No congelar. Evitar exposicion
Frasco ampolla: Administrar en un S. Glucosado 5%-10% | Duracion: Segun fecha de directaalaluz.
200mg en100ml periodo sobre 60’ S. Ringer lactato vencimiento
Clindamicina ) S| NO S| Sl S. Fisiologico 0.9% Solucién diluida: 16 dias a T° Al refrigerar cristaliza, pero se
Ampolla 600mg Diluir en 50-100ml Diluir 50- S. Glucosado 5%-10% | ambiente 32 dias refrigerado. resolubiliza al volver a T° ambiente.
en 4ml Administrar en 30-60° | 100ml S. Ringer lactato
Cloranfenicol Agua destilada NO Sl S| ©) S. Fisiologico 0.9% Solucion reconstituida; 30 diasa T°
Frasco Ampolla: 10ml Administrarenno | Diluir en 50ml/g S. Glucosado 5% ambiente.
19 menos de 1’ Administrar en 30-60° S. Ringer lactato
Cloxacilina sédica |Agua destilada S| Sl S| Sl S. Fisiologico 0.9% Solucién reconstituida: 24h a T° En tratamiento prolongado se
Frasco ampolla: 5-10ml Administrar en 3-5" | Diluir en 50ml/g Diluir en12g 250cc | S. Glucosado 5% ambiente 72h refrigerado. recomienda administrar por via
500mg g Administrar en 60’ Administrar en 24h | S. Ringer lactato venosa central.
S. Glucosalino
Colistin Base (CB) |Agua destilada S| SI. SI. NO S. Fisiologico 0,9% Solucion reconstituida: 7 dias Colistin estd formulado como CMS en
Colistimetatode |2-a3ml Cuando el paciente | Diluir en 50 ml. S. Glucosado 5% refrigerado. Solucion diluida: millones de unidades.
Sodio (CMS) tiene CVC puede Administrar minimo en 24h T° ambiente. Img de CB
Frasco ampolla: tolerar dosis de 30min =2,4mg 0 30.000Ul de CMS
3.000.000U1 hasta 2 millones Ul
de CMS en10ml.
Cotrimoxazol “) NO NO S| ©] Glucosado 5% Solucién diluida: 24h a T° ambiente | Dar abundante liquido al paciente
(Trimetoprim- Diluir en 50-100ml S. Fisiologico 0.9% NO REFRIGERAR. para evitar cristaliuria.
Sulfametoxazol) Administrar en 60-90’ S.Ringer lactato
Ampolla: 5ml
Trimetoprim 80mg
Sulfametoxazol
00mg
Daptomicina Agua destilada NO Sl S NO S. Fisiologico 0.9% Reconstituido y diluido: 12h T°
Frasco ampolla: Oml Diluir en 50mL S. Glucosado 5% % ambiente y 24h refrigerado
00mg Administrar en 30’
Eritromicina Agua destilada NO NO Sl SI S. Fisioldgico 0.9% Solucion reconstituida: 24h a T° No reconstituir en
Lactobionato 20ml Diluir en 100ml Diluir en 100ml S. Glucosado 5% - 10% |ambiente 14 dias refrigerado. S. Fisiolégico
Frasco ampolla: 1g Administrar en 20-60" | 0o mds 0.9% porque precipita.
Ertapenem Agua destilada S| NO S| ) ©) S. Fisiologico 0.9% Solucion diluida: 6ha T° ambientey | No reconstituir con glucosa.
Frasco ampolla:1g | 10ml Reconstituir en 10ml de 24hrefrigerada.
S. Fisioldgico 0.9%. Diluir
en 50ml de
S. Fisiologico
Administrar en 6h
Estreptomicina Agua destilada S| NO NO NO Agua destilada Solucién reconstituida: 4 semanasa | Incompatible con dcidos vy élcalis.
Frasco ampolla:1g | 3-5ml T° ambiente.
Fluconazol “) NO NO S| ©) S. Fisiologico 0.9% Almacenar a T°® ambiente. Duracién: | No refrigerar.
Frasco ampolla: Administrar en 60’ S. Glucosado 5% segun fecha de vencimiento.
200mg en100ml S.Ringer lactato
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Fosfomicina Sddica | Agua destilada NO NO S| C] S. Glucosado 5% Reconstituido y Diluido: 24h
Ampolla: 1g 10ml Diluir 4g en 100-250cc refrigerado
Administraren2a 4
horas’
Ganciclovir Agua destilada NO NO S| ©) S. Fisiologico 0.9% Solucién reconstituida: (no refrigerar) | No congelar.
Frasco ampolla: 10ml Diluir en 100ml S. Glucosado 5% 12h a T° ambiente- Solucién diluida: | Proteger de la luz.
00mg Administrar en 60’ 1-5mg/ml1semana refrigerado
5-10mg/ml 5 dias.
Gentamicina ) S| Sl S| NO S. Glucosado 5% Solucién diluida: 48h a T° ambiente.
Ampolla: 20mg en Diluir en 20m| Diluir en 50-200ml| S. Fisiologico 0.9% No requiere refrigeracion.
2ml 80mg en 2ml Administrar en 3-5" | Administrar en 30-120’
Imipenem Agua destilada NO NO S| NO S. Fisiologico 0.9% Solucién reconstituida: 4ha T° Reconstituido con
Cilastatina S. Fisiologico 10ml Diluir en 100-250ml S. Glucosado 5%-10% | ambiente 24h refrigerado ¢/ S. S. Fisiologico, la solucion es mas
Frasco ampolla: Administrar en 30-90 Fisioldgico 10h a T° ambiente 48h estable. Evitar exposicion directa
00mg refrigerado. alaluz.
Isavuconazol Agua destilada NO NO Sl NO S. Glucosado 5% Reconstituido: 1h refrigerado No confundir la dosis del principio
Frasco ampolla: SmL Diluir en 250ml S. Fisiologico 0.9% Diluido: 8h a T° ambiente y 24h activo y la presentacion de la
200mg como Administrar en 1hora refrigerado pro-droga
Isavuconazol
0 372mg como
Isavuconazonio
sulfato
Linezolid “) NO NO S| ©) S. Fisiologico 0.9% A T°ambiente No refrigerar
Matraz: Administrar en 30-120’ S. Glucosado 5% Segun fecha de vencimiento Puede tomar color amarillo, pero no
600mg/300ml S.Ringer lactato afecta la potencia.
Meropenem Agua destilada NO SI. SI. SI. S. Fisiolégico 0,9% Solucién reconstituida; 2h T°
Frasco ampolla: S. Fisioldgico 0,9% Diluir a 20mg por ml| Diluir a 2,5-10 mg por ml. | Diluir a 2,5-10 S. Glucosado 5% ambiente 24h refrigerado.
00mg 10-20mL Administrarenno | Administrar en mg por ml. Solucién diluida: En SF, 8h T°
19 menos de 3min. 15- 30min. Administrar en ambiente 48h refrigerado.
maximo 8hen S. En SG5%, 3h T° ambiente 14h
Fisiolégico 0,9% Refrigerado
3henS. Glucosado
5%
Metronidazol “) NO NO S| S. Fisiologico 0.9% Almacenar a T° ambiente. No refrigerar Evitar exposicion
%aotralz 500mg en Administrar en 60’ Duracién Segun fecha de vencimiento | directa a la luz.
m
Penicilina Agua destilada S| NO NO NO S. Glucosado 5% Solucién reconstituida: 7 dias T° “)
Benzatina Frasco | 3-5ml S. Fisiolégico 0.9% ambiente
ampolla: 1.2mUl S.Ringer lactato 3 semanas refrigerado.
2.4mUl
Penicilina G sddica | Agua destilada Iml | S| Sl S| N S. Glucosado 5% Solucién reconstituida: 24h T° En dosis mayores a 5 millones se
Frasco ampolla: para I millén Ul Dosis no > 3muUl Diluir en 50-100ml 10mill o mas diluir ~ |S. Fisioldgico 0.9% ambiente 7 dias refrigerado. recomienda administrar por via
%mHIl administrarenla2h hasta 1-21t. S.Ringer lactato venosa central.
m
Piperacilina/ Agua destilada Sl SI Sl NO S. Glucosado 5% Solucién reconstituida: 24h T° No mezclar con otras drogas.
Tazobactam 20ml S. Fisiologico 0.9% ambiente 48h refrigerado.
Frasco ampolla: 4.59
Quinidina ] S| NO S| S Para tratamiento Solucién Diluida en No se recomienda administrar
gluconato Para tratamiento Para tratamiento arritmia: S. Glucosado |S. G. 5% 24h a T° ambiente 48h por via IM, porque la absorcion es
Ampollas: 800 arritmia malaria 5% refrigerada. variable.
ma/10 ml (80mg/ Diluir en 50cc Para tratamiento
ml) administrar a razon malaria:
de Iml/min. Para S. Fisiologico
tratamiento malaria 0.9%

diluir en 250ml
administrar en 4h.
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RECONST”UC'ON‘ 'M‘ DIRECTA ‘ INTERMITENTE ‘ CONTINUA ‘

Teicoplanina Solvente para S| Sl S| C] S. Fisiolégico 0.9% Solucién reconstituida: 24h En recién nacido no administrar por
Frasco ampolla: inyeccion 3ml Directamente Diluir en 50-100ml S. Glucosado 5% refrigerada. Solucion diluida infusion directa.
200mg 400mg reconstituida o Administrar en 30’ S.Ringer lactato 48ha T° ambiente. Diluida en S.F. la solucién es mds
diluir en 10-20ml estable.
Administrar en 3-5’
Tigeciclina Agua destilada NO NO SI. NO S. Fisiologico 0,9% Solucion reconstituida; Debe La solucién reconstituida debe ser
Frasco ampolla: S. Fisiologico 0,9% Diluir en 100mL. S. Glucosado 5% utilizarse inmediatamente Solucién | de color amarillo a naranja; si no
50mg S. Glucosado 5% Administrar en Ringer Lactato diluida: 24h T° ambiente 48h lo fuera,
gw’ggeLr Lactato 30-60min Refrigerado la solucién debe ser desechada
,5m
Vancomicina Agua destilada NO NO Sl SI S.Glucosado 5% Solucion reconstitui- da: 24ha T° También puede administrarse via
Frasco ampolla: Oml Diluir en 100-250ml Diluir en100- S.Fisioldgico 0.9% am- biente intratecal.
00mg Administrar en 60-90" | 250m| S. Ringer lactato 4 dias refrigerado.
Voriconazol Frasco | Agua destilada NO NO SI. NO S. Fisiologico 0,9% Solucion reconstituida y diluida: 24h | No sobrepasar una velocidad de
ampolla: 200mg 19mL %ui{ a Ot,S-Sm% %%r mL. S. Glucosado 5% Refrigerado Protegida de la luz infusion de 3 mg/Kg/ hora.
ministrar en 1-

Definiciones

Reconstitucion: llevar el polvo liofilizado a solucién liquida.
Dilucion: llevar el medicamento, previamente reconstituido o que se presente en solucién, a un mayor volumen de suero compatible.
E.V. directa o en bolo: administracién de una solucién concentrada de un medicamento, en un corto periodo de tiempo.
E.V. intermitente: administracion de un medicamento relativamente diluido, en un periodo de 20 minutos a 4 horas.

E.V. continua: administracién de un medicamento diluido en un periodo de 6 a 24 horas.

Estabilidad: capacidad del medicamento de mantener su potencia, segun diferentes condiciones de almacenamiento (T°, dilucién, exposicion a la luz).
(-): No hay informacién disponible.

S.Glucosado: Suero Glucosado.

S. Fisoldgico: Suero Fisioldgico.

S. Ringer Lactato: Suero Ringer Lactato.

NaHCO03: Bicarbonato de sodio.

Manual de Antibioterapia y Control de Infecciones para Uso Hospitalario
80



Parte Il PREVENCION Y MANEJQ DE INFECCIONES

ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD

GLUCONATO DE CLORHEXIDINA

CLORHEXIDINA

JABONOSA

CLORHEXIDINA TINTURA
BASE ACUOSA

CLORHEXIDINA TINTURA
BASE ALCOHOLICA

-Antisépticos disponibles en el area hospitalaria

CLORHEXIDINA BASE
ALCOHOLICA

CLORHEXIDINA
SOLUCION ORAL

APOSITOS CON GEL
0 ESPONJA CON
CLORHEXIDINA

TOALLAS CON SOLUCION
DE CLORHEXIDINA NO
ESTERILES

Composicién | Gluconato de clorhexidina Gluconato de clorhexidina | Gluconato de Clorhexidina | Gluconato de Clorhexidina | Gluconato de Clorhexidina Gluconato de Gluconato de Clorhexidina
+Alcohol (etanol) +Alcohol (etanol) Clorhexidina
Concentracion | 2% - 4% 2% Gluconato de clorhexidina | Gluconato de clorhexidina 1 | Solucion oral 0,12% 0 gel 0,2% | 2% 2%
0.5%- 2% Etanol y alcohol 61% Etanol
Nivel de ‘ Ny . .
actividad Bacterias Gram (+) y Gram (=), virus, levaduras, bacilos dcido alcohol resistentes
Tiempo de 20 segundos Hasta que se seca Hasta que se seca Hasta que se seca Hasta que se seca 20 segundos Hasta que se seca
exposicion
requerido
Persistencia Alta (6 h)
Irritacion Baja
Toxicidad En oidos y ojos si se instila Enoidos y ojos si se instila Enoidos y ojos siseinstila | Enoidosy ojos siseinstila | En oidos y ojos si se instila Reacciones alérgicas | Reacciones alérgicas
directamente directamente directamente directamente directamente. Reacciones
Reacciones Alérgicas Reacciones Alérgicas Alérgicas. Podria irritar mucosa
Inflamable Inflamable oral y tincién de dientes si se
usa en forma continuada
Inactivacién Minima
Mecanismo I
de accion Destruccion de la pared celular
Indicaciones | - Preparacion delapiel antes | - Preparacion de la piel - Preparacion de la piel Higiene de manos Colutorios bucales Cobertura del sitio de |Bafo de pacientes
deuso de procedimientos invasivos | antes de procedimientos antes de procedimientos | quirtrgica + Cirugia odontoldgica insercion de catéteres | hospitalizados usuarios
- Higiene de manos quirdrgica | invasivosy cirugias invasivos y cirugias * Aseos en cavidad bucal de  |venosos centralesy | de catéter venoso central
- Banio de pacientes (excepto neuroquirtrgicas (excepto neuroquirdrgicas pacientes en ventilacion de fijadores externos | o que se someteran a una
hospitalizados usuarios de y oftalmoldgicas) y oftalmoldgicas) mecdnica cirugia con implante
catéter venoso central -Curaciones de heridas.
Beneficios Amplio espectro. Efecto residual y acumulativo. No se inactiva con materia orgdnica. Irrita menos que otros

YODOFOROS Y ALCOHOL

POVIDONA YODADA TINTURA DE YODO ALCOHOL

ALCOHOL GEL

Composicion Yodo + Polivinilpirrolidona Yodo + alcohol Etanol o Isopropilico Etanol o Isopropilico
Concentracion 8-10% Yodo1a2 % + Alcohol 70% 60-90% Sobre 70%
Nivel de actividad Bacterias, hongos, virus, esporicida Bacteria, hongos, virus, esporicida Bacterias, hongos, virus, inhibe la esporulacion. | Bacterias, hongos, virus, inhibe la esporulacion
Tiempo de exposicion requerido | Hasta que se seca Hasta que se seca Hasta que se evapora Hasta que se evapora
Persistencia Intermedia (2h) Intermedia (2h) No No
Irritacion Alta Alta Alta No irrita
Toxicidad Reacciones alérgicas, irritacion de la piel, | Reacciones alérgicas, irritacion de la Reseca la piel No
quemaduras quimicas piel, quemaduras quimicas. Inflamable | Inflamable Inflamable
Irritacion Inactivacion Alta Alta Materia organica
Mecanismo Desestabiliza la membrana celular (actia | Desestabiliza la membrana celular Desnaturalizacion de proteinas Desnaturalizacién de proteinas
de accion en proteinas) (actua en proteinas)
Indicaciones de uso Jabonosa: ; o Preparacion de piel para Antisepsia de piel Higiene de manos
- Preparacion de piel para procedimientos | procedimientos Desinfeccion de superficies y articulos no
invasivos y cirugfas criticos.
- Lavado de manos
Tintura: o
- Preparacion piel para procedimientos
invasivos y curaciones
Beneficios Bajo costo. Permite demarcar campo Bajo costo. Permite demarcar campo | Bajo costo. Amplio espectro. Rapidez de Amplio espectro. No irrita. Se seca solo. Facil de
quirdrgico quirdrgico. accion. Maxima reduccion microbiana. usar. Mayor adherencia al lavado de manos
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-Indicaciénes de instalacion y retiro de
procedimientos invasivos

VIiA VENOSA PERIFERICA

Indicaciones:

= Administracion de medicamentos intravenosos.

= Soporte nutricional basico.

= Reposicion de volumen y administracion de volumen sanguineo.
= Realizacion de un procedimiento con potenciales complicaciones.

Retiro:

= Cambio y rotacidn del sitio de puncién, segun norma (cada 96 horas en adultos).

= Considerar retiro precoz al primer signo de eritema de la piel o dolor con la infusién.
= Una vez que ya no existe la indicacion por la cual se instal6.

LINEA ARTERIAL

Indicaciones:

= Monitorizacion invasiva de presion arterial en pacientes en shock o con inestabilidad
hemodinamica o en reanimacion con drogas vasoactivas.

= Intraoperatorio de cirugia mayor.

= En pacientes de alto riesgo donde son deletéreos los cambios hemodindmicos.

= Cuando se dificulta la medicién no invasiva de presion arterial 0 ésta no es confiable.

= Toma de examenes en pacientes que requieren muestras arteriales seriadas por varios
dias en unidades de cuidados intensivos (ej: gases arteriales).

Retiro:

= Cuando se puede prescindir de su uso.

= Son indicaciones de cambio de linea arterial la inflamacion en el punto de entrada, la
filtracion de sangre y solucién de flash.

Nota:

= No cambiar linea arterial sélo por cumplimiento de un niimero de dias.

= No tomar otros exdmenes a través de la linea arterial a menos que se
necesite una muestra de sangre arterial o no se pueda obtener sangre
de otro sitio.

= Si hay sospecha de infeccidn, ya sea por signos locales de infeccion o
bacteriemia sin foco claro, considerar retirar la linea arterial y enviar
la punta a cultivo.
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CATETER VENOSO CENTRAL (CVC)

Indicaciones:

= Administracién de nutricion parenteral y soluciones que probablemente inducen flebitis
cuando se administran por vena periférica (algunos antimicrobianos, drogas vasoactivas,
potasio, soluciones hiperténicas, quimioterapia, tratamientos intravenosos prolongados,
lipidos al 20%, aminodcidos a mas del 3,5%, glucosa a mas del 20%).

= Hemodialisis transitoria o terapias de reemplazo renal continuo.

= Monitorizacién hemodindmica: medir presiones de llenado (PVC) en paciente critico,
monitorizacion intraoperatoria en cirugias con cambio de volemia.

= Otros procedimientos que requieren instalacién de via venosa central, tales como instalaciéon
de sonda de marcapasos transitoria, TIPS, catéter de Swan-Ganz.

= Imposibilidad de instalar vias venosas periféricas.

= Necesidad de acceso venoso seguro y confiable.

Nota:

Resucitacién con volumen no es indicacion para instalar CVC. La
resistencia al flujo esta relacionada tanto a la longitud y diametro
del catéter; lineas intravenosas cortas y de diametro amplio son mas
apropiadas para la resucitacion rapida con volumen que CVC largos.

Retiro:

= Cuando se puede prescindir de su uso.

= Sospecha o documentacion de infeccién del catéter.
= Complicaciones mecdnicas.

Nota:

= No debe retirarse un CVC solamente por cumplimiento de un
determinado ntimero de dias si no existe sospecha de infecciony
permanece la indicacion por la cual se instalé.

= Se puede reemplazar un catéter disfuncionante o un introductor
de Swan-Ganz por un CVC por técnica de Seldinger en condiciones
asépticas SOLO si no hay signos o sospechas de infeccion del
catéter, ahorrandose asi las complicaciones de una nueva
puncion.

= En el contexto de una infeccion demostrada en relacion al catéter
o la presencia de signos locales de infeccion debe practicarse una
nueva puncion.

= Sino hay sospecha de infeccion, no debe enviarse a cultivo la
punta del CVC rutinariamente.

= Si hay sospecha de infeccion de un CVC temporal, no deben
tomarse hemocultivos por arrastre. Deben tomarse dos
hemocultivos periféricos por punciones distintas y retirar el CVC,
enviando su punta a cultivo.
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CATETER ARTERIA PULMONAR (SWAN-GANZ)

El catéter de arteria pulmonar consta de dos componentes insertados por via percutanea,
el introductor del Swan Ganz de 8,5 F y el catéter de arteria pulmonar que se introduce a
través de él.

Indicaciones:

= Diagnosticas.
o Evaluacién de funcién cardiaca.
o Diferenciacion entre las causas de shock (cardiogénico, hipovolémico, séptico).
oDiferenciacion entre causas de edema pulmonar (cardiogénico v/s no cardiogénico).

= Terapéuticas:
o Manejo perioperatorio del paciente con funcién cardiaca inestable.
oManejo del infarto agudo al miocardio complicado.
o Manejo postoperatorio de pacientes con cirugia cardiaca.
o Manejo de preeclampsia severa.
o Guia para terapia farmacoldgica:
- Vasopresores
- Indtropos
- Vasodilatadores (en hipertensién pulmonar)
o Guia para terapia con fluidos en paciente de alto riesgo.

Retiro:

= Cuando se puede prescindir de su uso.

= En general, antes del 5° dia.

= Elintroductor podria mantenerse por mas de cinco dias y ser usado como CVCy ser retirado
de acuerdo a los criterios descritos para CVC.

Manual de Antibioterapia y Control de Infecciones para Uso Hospitalario
84



>ARTE |1l PREVENCION Y MANEJO DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD

CATETER URINARIO

Indicaciones:
= Monitorizacién:
o Como parte de la monitorizacion hemodinamica invasiva en pacientes en shock
o0 hipovolemia donde la diuresis es un indicador de adecuada reanimacion.
o En pacientes cursando con falla renal aguda en quienes se requiere monitorizacion
estricta de diuresis.
o Como parte de la monitorizacion intraoperatoria de cirugias largas en pacientes
de alto riesgo.

= Vaciamiento vesical:

o Pacientes con factores obstructivos y retencién urinaria.

o Pacientes portadores de vejiga neurogénica que no han podido ser manejados
con sondeo intermitente. Es importante recordar estudios en que el sondeo
intermitente se relaciona con infeccién entre el 1a 4% de los casos (notablemente
menor que con catéter urinario permanente)

Retiro:
= Cuando se puede prescindir de su uso.
= No cambiar la sonda sélo por cumplimiento de un ndmero de dias.

Considerar:

= Sélo instalar sonda vesical cuando sea indispensable

= El sondeo intermitente tiene menos riesgo de infeccion que la
sonda a permanencia.

= Evaluar otras alternativas de recoleccion de orina como recolector,
cistostomias, cateterizacion intermitente o panal.

= Si lainstalacion de sonda es inevitable, retirarla lo antes posible.
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VENTILACION MECANICA (VM)

Indicaciones de intubacién:
= Paro cardio-respiratorio.

= Obstruccion de via aérea alta.

= Compromiso de conciencia (Glasgow < 8).

= Soporte ventilatorio artificial.

= Anestesia general.

Indicaciones de VM:
1. Falla ventilatoria primaria
o Compromiso del volumen minuto: depresores del SNC, patologias del SNC,
patologia neuromuscular.
o Aumento espacio muerto ventilatorio: LCFA.

Pardmetros clinicos:
1. pH arterial menor a 7,30 (acidosis respiratoria progresiva con pC02 elevada).
2. Compromiso de conciencia progresivo.

2. Falla ventilatoria secundaria.
o Deterioro en la ventilacion producto de fatiga muscular ya sea por aumento de
las demandas de oxigeno o falta de aporte.

Pardmetros clinicos:

Ventilatorios:

= Frecuencia respiratoria mayor a 35 por minuto.

= Volumen corriente menor a 5-7ml/Kg peso.

= Volumen minuto mayor a 8-12 litros/min.

= Capacidad vital menor 12-15ml/kg peso o menor a 1litro.
= Presidn inspiratoria maxima (PIM) < 25cm H20.

Intercambio gaseoso:
= Fraccién shunt calculado mayor 0,15.
= Pa02 menor 60mmHg con Fi02 de 1,0.

Retiro:

Se puede retirar la ventilacién mecanica cuando se cumplen los siguientes parametros:

1. Patologia que motivo la VM esta resuelta o en vias de resolucion.

2. Hemodinamia estable: frecuencia cardiaca y presion arterial estables.

3. Oxigenacion: Pa02 mayor a 60mmHg, Sat 02 mayor 90%, PaFi > 300, fraccién shunt <
20%, indice de oxigenacion menor 5-7.

4. Ventilacién: Volumen minuto menor 12 L/min. Frecuencia respiratoria mayor a 10 por
minuto y menor de 35. Volumen corriente > 5ml/Kg P0.1 < 4 cmH20 PiMax > 25 cmH20
Capacidad Vital mayor a 12ml/Kg Flujo Espiratorio maximo > 160 litros/min.

5. Pardmetros del ventilador: Fi02 menor 0,5. PEEP < 5 cm H20.
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-Diagnéstico y tratamiento de infecciones
asociadas a procedimientos invasivos

Infeccién del Torrente Sanguineo asociada a Catéter
Venoso Central (ITS/CVC)

Se debe sospechar bacteriemia asociada a CVC en todo paciente que presente un sindrome
febril, sea portador de un CVCy no tenga otro foco de infeccién aparente.

Diagnéstico:

Se deben tomar cultivos del CVC para diagndstico sélo ante la sospecha de infeccién asociada
a CVC.Sino hay sospecha de infecciéon NO se deben indicar cultivos de CVC. Del mismo modo,
si se retira el CVC sin sospecha de infeccion no es necesario enviar la punta para cultivo.

Ante la sospecha de infeccion del CVC (fiebre sin otro foco con o sin signos locales) existen
dos estrategias distintas:

= Estrategia conservadora
(sin retiro del CVC):

Se prefiere esta opcién en CVC que
no pueden ser retirados, por ej:
alteracion grave de la coagulacion
(INR = 2.0 y/o Plaguetas <50.000) o
agotamiento del capital venoso.

Estudio microbioldgico:

Solicitar de forma simultanea
Hemocultivos de arrastre del CVC
(1set: 2 botellas) + Hemocultivos
periféricos 1set para medicion de
tiempo diferencial. Otra alternativa
es latoma de hemocultivos central
y periférico cuantitativos si esta
disponible la técnica.

No se recomienda tomar sélo
hemocultivos de arrastre de CVC,
sin hemocultivos periféricos.

= Estrategia no conservadora
(con retiro del CVC):

Se prefiere esta opcion si:

o Sospecha de ITS/CVC y cursa con
shock séptico.

o El sitio de insercion tiene exudado
purulento.

o El CVC no tiene indicacion
de mantenerse o puede ser
reemplazado por otro acceso
vascular.

Estudio microbioléaico:

Retiro del CVCy envio de la punta a
cultivo semicuantitativo

(técnica de Maki) + Hemocultivos
periféricos 2 set.

No se recomienda:

o Tomar sélo cultivo de punta de
CVC, sin hemocultivos periféricos.

o Enviar la punta de CVC a cultivo de
rutina sin sospecha de infeccion.

o Tomar sélo hemocultivos
periféricos, sin cultivo de punta
CVC, si hay sospecha de infeccién
del CVC.
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Categorias de infeccion:

= Colonizacion del CVC: hallazgo de > 15 UFC (cultivo semicuantitativo) en el segmento
distal del catéter, sin sintomas/signos acompafiantes.

= Infeccion del sitio de insercion: presencia de eritema, induracion, dolor y pus en los 2 cm
circundantes al sitio de salida del catéter, con o sin ITS concomitante.

= Infeccion del bolsillo o del trayecto subcuténeo (tinel): eritema y/o necrosis de la piel
que recubre el trayecto o el reservorio, o pus en el bolsillo que contiene el reservorio; con
0 sin ITS concomitante.

= Infeccion del torrente sanguineo asociado a CVC, segtin los
siguientes criterios clinicos:

o Cultivo positivo de punta CVC (=15 UFC en cultivo
semicuantitativo) con identificaciéon del mismo microorganismo
(identificacion y susceptibilidad) en sangre periférica.

o Tiempo diferencial hasta el crecimiento bacteriano en sistema
automatizado de hemocultivos de al menos 2 horas antes en
sangre por catéter v/s sangre periférica.

o Hemocultivos cuantitativos simultdneos en razén mayor o igual
a 4:1 (sangre por CVC v/s sangre periférica).

Tratamiento

Tratamiento empirico:

El esquema antibiotico debe ser elegido de acuerdo a los microorganismos prevalentes de
las bacteriemias en la unidad y su susceptibilidad. Los microrganismos mas frecuentemente
encontrados en bacteriemias asociadas a CVC son: S. coagulasa negativos, Enterobacterales
(E. coli, K. pneumoniae, E. cloacae), Pseudomonas aeruginosa y Candida spp.

Esquema antimicrobiano: Vancomicina + Imipenem +/- Amikacina

Vancomicina 25-30 mg/kg dosis de carga (maximo 3 gr, redondear a los
250 mg mas cercano), y luego dosis de mantencidn a dosis de 15 mg/kg
cadal12 hrsIVv.

N

Imipenem 500 mg cada 6 hrs IV. En caso de contraindicacién neuroldgica,
indicar Meropenem 1gr cada 8 hrs IV.

+/-

Amikacina 25-30 mg/kg (primera dosis), posterior ajuste con niveles
plasmaticos. Considerar agregar el aminoglucésido en caso de shock séptico.

Agregar una equinocandida (Anidulafungina o Caspofungina) en caso de shock séptico y
factores de riesgo de candidiasis invasora. R

Ajustar el esquema antimicrobiano segun los resultados del estudio microbioldgico definitivo.
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Tratamiento de acuerdo a diagnéstico microbioldgico especifico:

1. S. coagulasa negativo:

= Si resistente a meticilina: Vancomicina 15 mg/kg/dosis cada 12 hrs IV ajustado con niveles
plasméticos/AUC por 7 dias.

= Si susceptible a meticilina: mismos antibiéticos sugeridos para S. aureus meticilino
susceptible, por 7 dias.

= En caso de CVC permanente se puede tratar sin retirar CVC. Si es temporal, se recomienda
su retiro (20% de bacteriemia recurrente con catéter in situ vs 3% si se retira).

2. Staphylococcus aureus:

= Para S. aureus meticilino susceptible ajustar la antibioterapia a Cloxacilina 2 gr cada 4 hrs
012 gr/d por BIC IV como primera opcién o Cefazolina 2 gr cada 8 hrs V.

= En el caso de S. aureus meticilino resistente continuar la terapia con Vancomicina IV en
las dosis ya sefialadas.

= Realizar estudio para definir si corresponde a una bacteriemia por S. aureus complicada.
Solicitar al menos: hemocultivos de control a las 48-72 hrs de terapia antibiética efectiva
y un ecocardiograma idealmente transesofdgico (resto de estudio de embolias sépticas
segun evolucion clinica).

= Debe retirarse el catéter (no hacerlo aumenta la mortalidad).

= Se recomienda terapia antibiética endovenosa de bacteriemia no complicada de 2 semanas
a contar de los hemocultivos negativos de control, y para bacteriemia complicada 4 semanas
a contar de los hemocultivos negativos 0 mas prolongada segun las complicaciones
documentadas (por ej, espondilodiscitis, endocarditis infecciosa, etc.).

3. Bacilos Gram positivos (Bacillus spp, Corynebacterium spp)
= Se recomienda el retiro del catéter
= Vancomicina 15 mg/kg/dosis cada 12 hrs IV ajustado con niveles plasméticos/AUC por 7-14 dias.

4. Bacilos Gram negativos: E. coli, Klebsiella spp, Enterobacter spp, Pseudomonas aeruginosa.

= Se recomienda el retiro del catéter.

= Para Enterobacterales BLEE se recomienda continuar la antibioterapia con un carbapenémico
segun el antibiograma.

= Para Enterobacterales productores de AmpC (. cloacae, C. freundli, K. aerogenes) continuar
la antibioterapia con un carbapenémico o cefepime 2 gr cada 8 hrs IV si la CIM < 2 mcg/
ml) o Ciprofloxacino 400 mg cada 8-12 hrs IV.

= Para P. aeruginosa ajustar segun antibiograma, de preferencia Ceftazidima 2 gr cada 8 hrs
IV. La terapia combinada no ha demostrado ser superior a la monoterapia.

= Duracién de la terapia: 7-14 dias. Cursos mas prolongados segun caso a caso.

5. Candida spp:
= Debe retirarse el catéter.
= Se recomienda en la fase inicial tratamiento sistémico con una equinocandina:
o Anidulafungina 200 mg en dosis de carga, y luego 100 mg/dia [V de mantencién
0
o Caspofungina 70 mg en dosis de carga, y luego 50 mg/dia IV de mantencion.
= Ajustar a Fluconazol (800 mg IV dosis de carga, luego 400 mg/dia [V dosis de mantencion)
segun la especie de Candida identificada y su antifungigrama.
= Solicitar hemocultivos de control a las 48-72 hrs de terapia antifiingica efectiva. Considerar
€aso a caso estudio con: fondo de ojo y ecocardiograma.
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ALGORITMO DE ESTUDIO Y
TRATAMIENTO DE ITS/CVC

Sospecha ITS CVC

RetiroCVCy
estudio de la punta
con técnica de Maki

HC arrastre CVC: Estudio microbioldgico
1set por cada CVC
.

HC 1set periférico

Luego de estudio
microbioldgico

’ Terapia antimicrobiana empirica ‘

I +

HC 2 set periféricos

b Do |

1set =2 botellas de hemocultivo .:IIR
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Neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM)

Se define como la neumonia que aparece 48 hrs 0 mas después del inicio de la ventilacién
mecdnica en un paciente con intubacién traqueal o tragueostomia.

Diagnéstico:

= El diagndstico de la NAVM es dificil debido a que muchas condiciones no
infecciosas se presentan clinicamente en forma semejante. La clinica mas
constante involucra 5 elementos claves: fiebre o hipotermia, leucocitosis o
leucopenia, secrecion bronquial mucopurulenta, deterioro del intercambio
gaseoso e infiltrado radioldgico nuevo.

= Los cultivos simples de secrecion traqueal sélo dan informacién de la
colonizacion traqueal que tienen los pacientes, la que podria estar o no
relacionada con la etiologia de la neumonia.

= El diagndstico etioldgico se realiza mediante técnicas no invasivas e invasivas
gue permitan una muestra mas representativa de infeccion.

= Para ello se recomienda el cultivo cuantitativo de aspirado traqueal. Un
recuento de colonias menor a 10”3 se considera poco probable y mayor de
10”6 como muy sugerente de NAVM.

Alternativas son el LBA (considerandose significativo =10"4 UFC/mL) y cepillo protegido
(=10"3 UFC/mL).

Tratamiento:

El esquema de tratamiento depende de las bacterias mds frecuentemente encontradas
como causa de neumonia en la unidad. Las etiologias son distintas de un hospital a otro,
e incluso de una unidad a otra, de tal manera que los esquemas no se pueden generalizar.
Entre los agentes mas frecuentemente encontrados estan S. aureus, Enterobacterales (£.
coli, K. pneumoniae, E. cloacae), Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter baumannii (no
endémico en nuestra institucion)

Los esquemas empiricos varian segun la institucion y su epidemiologia local, e incluyen:
Cefalosporinas con actividad antipseudoménica (Ceftazidima o Cefepime) o Piperacilina/
Tazobactam o Carbapenémicos con actividad antipseudomdnica (Imipenem o Meropenem)
+Vancomicina, debiendo ser ajustados seguin resultados de la tincién de Gramy los cultivos.

La presencia de Candida en secrecion traqueal representa colonizacion y no la causa de la
infeccion respiratoria baja. Sin embargo, este hallazgo deberia hacer plantear la posibilidad
de una candidiasis diseminada. Del mismo modo, Enterococcus spp no debe considerarse
como agente productor de neumonia.
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Esquema antimicrobiano empirico:

Meropenem 1gr cada 8 hrs V.
.

Amikacina 25-30 mg/kg (primera dosis), posterior ajuste con niveles
plasmaticos minimos para seguridad.
Ajuste de la terapia definitiva con el resultado del estudio microbioldgico.

Duracion: 7 dias. Cursos mas prolongados segun caso a €aso.

ALGORITMO DE ESTUDIO Y
TRATAMIENTO DE NAVM

Sospecha NAVM
Estudio microbiolégico

Si sepsis o sospecha de ITS/CVC: Tomar
CAET +/-LBA + 2 sets de HC (2 sets periféricos 0 1

periférico +1CVC segun corresponda)

Luego de estudio
microbiolégico

’ Terapia antimicrobiana empirica ‘

|+ |

1set =2 botellas de hemocultivo !~

W

CAET: Cultivo de aspirado endotraqueal
LBA: Lavado bronquioalveolar
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Infeccién del Tracto Urinario asociada a catéter
urinario permanente (ITU/CUP)

El diagndstico de ITU asociada a CUP se realiza mediante toma de muestra de orina desde
el CUP (o de orina de segundo chorro después de retirado éste) con envio a urocultivo y
sedimento de orina. Se debe cambiar el CUP para el estudio microbioldgico si éste tiene mas
de 7 dias de antigtiedad. En el urocultivo se considera significativo un recuento de mas de
100.000 UFC/mL. En presencia de CUP, la leucocituria y piuria en el sedimento de orina son
frecuentes y tienen baja especificidad para ITU. Por otro lado, la ausencia de leucocituria
tiene buen VPN para ITU CUP.

Categorias de infeccion:

= Bacteriuria asociada a CUP: presencia de urocultivo positivo a microorganismo patogénico
en recuento significativo, sin presentar signos clinicos de infeccién.

= nfeccién urinaria asociada a CUP: Presencia de fiebre y/o sintomas y signos clinicos de
infeccion asociado a un examen de orina con leucocituria y un recuento significativo de
microorganismos uropatdgenos en el urocultivo. Recordar que los sintomas urinarios bajos
son raros en pacientes cateterizados.

Definiciones operativas consensuadas a nivel local:

= |ITU CUP no complicada: Sin fiebre, sin inestabilidad hemodindmica y sin aumento de
pardmetros inflamatorios.

= |TU CUP complicada: Con fiebre o inestabilidad hemodindmica o aumento significativo de
los pardmetros inflamatorios.

Tratamiento:

= Si se confirma el diagndstico de ITU CUP, habiendo excluido otros focos infecciosos, debe
retirarse el CUP si es posible, o cambiarse si no lo es.

= |TU CUP no complicada: Amikacina 15 mg/kg/dia. En caso de contraindicacion indicar
Imipenem o Meropenem.

= |TU CUP complicada: Imipenem 500 mg cada 6 hrs IV. En caso de contraindicacion indicar
Meropenem 1gr cada 8 hrs V.

= Ajuste de la terapia definitiva con el resultado del estudio microbioldgico.

= Duracién: 7 dias. Cursos mas prolongados seguin caso a caso.
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ALGORITMO DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO DE
ITU CUP

Sospecha ITU CUP

Preguntarse:
¢Requiere mantener
elcup?

Estudio microbioldgico

Examen de 0C/SO + UC y cambio + Si ITU/CUP complicada tomar HC: 2 sets
de CUP si corresponde periférico o 1 periférico +1CVC

Luego de estudio
microbioldgico

N

’ ITU CUP no complicada ‘ ’ ITU CUP complicada

Amikacina Imipenem +-
Amikacina

Tset =2 botellas de hemocultivo ..

Manual de Antibioterapia y Control de Infecciones para Uso Hospitalario
94



>ARTE |1l PREVENCION Y MANEJO DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD

-Precauciones estandar y adicionales

Las medidas de aislamiento o precauciones estan destinadas a proteger al paciente y al
personal de salud. Acttan sin modificar el huésped ni el ambiente, pero interrumpen la
cadena de trasmision de los microorganismos. Esto es particularmente importante para la
prevencion de infecciones hospitalarias. Existen 2 tipos de aislamientos:

I. Aplicables atodos los pacientes —————————— Precauciones estandar

Precauciones respiratorias*
1. Aplicables a pacientes seleccionados ———— Precauciones gotitas**
T Precauciones de contacto

*Precauciones aplicables a infecciones trasmitidas por via aérea en particulas menores a 5 ym. de didmetro.
**Precauciones aplicables a infecciones trasmitidas por gotitas mayores de 5 um. de didmetro.

|I. Aplicables a todos los pacientes

= Precauciones estdndar: consisten en las medidas que se deben tomar frente a todo
paciente, en cualquier tipo de atenciény en cualquier lugar. Incluyen'y combinan la higiene
de las manos y las medidas anteriormente llamadas “precauciones universales”, que se
aplicaban frente a exposicion a sangre o fluidos corporales.

o Higiene de las manos: consiste en asegurar que durante la atencién del paciente
las manos estén libres de microorganismos. Esto se puede lograr de dos maneras:
mediante lavado de manos tradicional 0 mediante el uso de productos basados
en alcohol (desinfeccién de las manos). Esta medida ha demostrado ser la més
efectiva en la prevencion de IAAS.

Segun la OMS, existen 5 momentos en los que se debe realizar el lavado de manos:

1. Antes de entrar en contacto con el paciente

2. Antes de realizar una tarea limpia/aséptica

3. Después del riesgo de exposicion a fluidos biolégicos
4. Después de tocar al paciente

5. Después del contacto con el entorno del paciente

® + Ellavado de manos (40-60 sequndos): es realizado con agua y jabdn. Este
no s6lo asegura manos libres de microorganismos, sino también es el tnico
medio para el aseo de las manos cuando ellas estan sucias. Por ejemplo,
con sangre, talco, polvo, etc.

+ Desinfeccidn de las manos (20-30 sequndos): para la higiene de las manos
O dh pueden usarse también formulaciones basadas en alcohol, las que han
demostrado ser tan efectivas como el lavado de manos tradicional, pero
ahorran tiempo en la ejecucién del proceso si se compara con el lavado de
manos tradicional, lo que ha demostrado mejorar la adherencia a la higiene
de manos. El uso de alcohol sélo sirve si las manos estan limpias y secas.

No sirve para el aseo de las manos sucias.
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o Uso de elementos de proteccién personal (EPP): En aquellos pacientes en los
que exista exposicion a sangre o fluidos corporales, debe agregarse proteccion
adicional a la higiene de manos, lo que incluye siempre el uso de guantes,
mascarilla y proteccién ocular. Si se anticipa mayor contaminacion con fluidos,
se debe agregar delantal impermeable, desechable.

o Manejo de material cortopunzante: Complementariamente, es muy importante
la disposicion adecuada del material cortopunzante después de ser utilizado, con
el fin de evitar accidentes con exposicion a sangre y fluidos corporales, siendo el
operador el responsable de eliminar el material de manera segura (cajas safe-box).

Il. Aplicables a pacientes seleccionados

En pacientes seleccionados, que son aquellos que estan infectados o colonizados con
microorganismos epidemioldgicamente importantes, deben adicionarse las “precauciones
especiales”, basadas en los mecanismos de transmision. Estas incluyen 3 tipos segun el tipo de
microorganismo: precauciones respiratorias, precauciones de gotitas y precauciones de contacto.

Precauciones de contacto
Aislamiento usado en pacientes con infeccion o colonizacién conocida o sospechada
con microorganismos transmitidos por contacto directo o indirecto y que son
considerados por el hospital como epidemiolégicamente importantes.

Corresponden a infecciones o colonizaciones por microorganismos tales como:
Bacterias mutirresistentes (Ej. S. aureus resistente a oxacilina, Enterococcus resistente
a vancomicina, Bacilos G (-) productores de betalactamasa de espectro extendido,
Acinetobacter baumannii, Bacilos gran negativos productores de carbapenemasas);
infecciones entéricas (Ej. C. difficile); infecciones virales respiratorias (Ej. Adenovirus);
infecciones de la piel (Ej. Sarna), entre muchas otras.

Ademas de las precauciones estandar, este aislamiento requiere de:
De preferencia, habitacion individual o aislamiento en cohorte.
Higiene de manos y uso de guantes desechables.
Delantal plastico impermeable y desechable
Equipos individuales para el paciente (estetoscopio, termémetro).

El aislamiento en cohorte consiste en usar una habitacién en comdn para pacientes
portadores de infecciones producidas por el mismo microorganismo por el cual se requiere
elaislamiento (Ejemplo: habitacién con pacientes con Infeccion por Clostridioides difficile).

Precauciones de “gotitas”

Aislamiento usado en pacientes con enfermedades respiratorias transmitidas por
“gotitas” (particulas grandes > 5ym). Dado su mayor peso, las particulas infecciosas no
alcanzan mésalld de 1m de distancia desde el enfermo. Dentro de los microorganismos
que requieren este tipo de aislamiento se encuentran: virus respiratorios (influenza,
adenovirus), N. meningitidis, Bordetella pertussis, entre muchos otros.

Ademas de las precauciones estandar, este aislamiento requiere:

+ De preferencia, habitacion individual o aislamiento en cohorte. Sino es posible
habitacién individual, puede estar en drea compartida manteniendo distancia
apropiada de mas de un metro con los otros pacientes. No requiere manejo
especial del aire. La puerta puede estar abierta.
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+ Uso de mascarilla quirdrgica al estar amenos de 1 metro de distancia del paciente.
+ Siel paciente abandona su unidad, debe hacerlo con mascarilla quirtrgica, la
que debe mantener hasta su regreso.

Precauciones respiratorias

Aislamiento usado en pacientes con enfermedades respiratorias transmitidas por la
via aérea en particulas pequefas (< 5 um) que permanecen suspendidas en el aire
y pueden dispersarse a través del aire a distancia mayor a 1 metro desde la fuente
de origen. Dentro de los microorganimos que requieren este tipo de aislamiento se
encuentran: tuberculosis pulmonar o laringea bacilifera, infecciones diseminadas
por virus varicela zoster (primoinfeccion o herpes zoster diseminado) y sarampién.
En algunas instituciones se considera también necesario para Hanta virus.

Ademas de las precauciones estandar, este aislamiento requiere de:
* Piezaindividual con manejo especial del aire (presion negativa) y puerta cerrada.
+ Uso de mascarilla de alta eficiencia (N95 o0 KN95).
+ Siel paciente abandona su unidad, debe hacerlo con mascarilla N95 o0 KN95,
la que debe mantener hasta su regreso.

Ambiente protegido
Fue disefiado para pacientes receptores de trasplante de precursores hematopoyéticos
alogénicos, con el fin de minimizar el conteo de esporas flingicas en el aire y asi
reducir el riesgo de infecciones fingicas ambientales. Se entiende como tal el uso
de habitaciones individuales que cuenten con:
+ Habitaciones selladas, incluyendo sello de paredes, pisos, cielos, ventanas y
tomas de corriente eléctricas
« Filtros de aire de muy alta eficacia (High Efficiency Particulate Air-HEPA)
+ Ventilacién que provea mas de 12 renovaciones de aire por hora
* Presion positiva del aire en relacion al exterior.
* Flujo de aire dirigido
« Estrategias para minimizar el polvo (gj: uso de superficies lavables, evitando
uso de tapices y alfombras, limpieza rutinaria de grietas, bordes redondeados
en unién pared/piso y pared/techo, etc)
* Prohibicidn de flores frescas o secas, ademds de macetas con plantas al interior
de las habitaciones.

Un mismo paciente puede requerir de la combinacién de dos medidas de aislamiento o
precauciones, si presenta dos infecciones distintas que requieran aislamiento simultdneamente
(Ejemplo: paciente con infeccién por Bordetella pertussis e infeccion por S. aureus oxacilino
resistente, requiere aislamiento por precauciones de gotitas por el primero y de contacto
por el segundo).

Para algunas infecciones que se transmiten eficientemente por dos vias distintas se
requiere de laimplementacion de dos tipos de aislamiento o precauciones simultaneamente
(Ejemplo: varicela requiere aislamiento respiratorio y contacto).

En el Capitulo 22 se muestran los componentes necesarios para la instalacion de las distintas
precauciones de aislamientos. -'R

En el Capitulo 23 se describe el tipo de precauciones necesarias y su duracion para distintas
. . N
infecciones .'R
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-Implementacién de las medidas de aislamiento (precauciones adicionales)

CATEGORIA ‘ P.ESTANDAR ‘PIEZA INDIVIDUAL‘ MASCARILLA ‘ DELANTAL ‘ GUANTES ‘ EQUIPOS ‘ DEAMBULACION ‘ VISITAS ‘ T AL ALTA. ‘ TIPO DE ASEO
INDIVIDUAL ) s
S Fonendo, esfindo, Limitada a su Ellir;]ir:gér&cglon.
SI De preferencia NO Sl En todas las termémetro, o ; NO Terminal ***
g Stereiones ligadura, chata, | Unidad “#. manos (Sin uso
bombas, etc. EPP)
INDIVIDUAL s
! A JEIEED, BT Limitada a su Eeecs()trrrll(écrll?igble f
GOTITAS S| De preferencia SI (Quirtirgica) NO NO ﬁeg;n&ﬂ?getcrhoa,ta unidad® Uso mascarilla NO Terminal
bombas, etc. quirtrgica
INDIVIDUAL Restriccion muy
SI (Presion Fonendo, esfingo, Ufiiiteck 250 recomendable. Slen caso de
RESPIRATORIO Sl negativay SI(N95 0 KN95) NO NO termémetro, Unidad® Uso de TBC activa Terminal
puerta cerrada) ligadura, chata, mascarilla N95 bacilifera**
bombas, etc. 0 KN95
::NDIVIé)UALf.
SI (Presién onendo, esfingo, . Lo
AMBIENTE Ly i 4 Limitada a su Restriccion
PROTEGIDO Sl a%g%/a A L L e h%ggarrg?tcﬁ)éta’ unidad* recomendable K
bombas, etc.

PRECAUCION
GOTITAS

PRECAUCION
RESPIRATORIO

AMBIENTE
PROTEGIDO

Esaquel que se aplica a pacientes especificos, conocidos o con sospecha diagndstica
de estar infectados o colonizados con microorganismos epidemioldgicamente
importantes, que pueden transmitirse por contacto directo con el paciente (mano
portadora o contacto piel a piel) o por contacto indirecto (tocar) superficies,
equipos / materiales que se encuentran en el ambiente o unidad del paciente.

Es aquel que se aplica a pacientes especificos, conocidos o con sospecha
diagndstica de estar infectados con microorganismos que pueden transmitirse
por gotas (gotas grandes > 5 micrones) que pueden generarse al toser, hablar,
estornudar o al desarrollar un procedimiento.

Esaquel que se aplica a pacientes especificos, conocidos o con sospecha diagndstica
de estar infectados con microorganismos que pueden transmitirse por pequefios
nucleos de gotitas (gotitas < 5 micrones) o por evaporizacion de ellas, que pueden
permanecer suspendidas y dispersarse por el aire, ya sea dentro de la piezao a
larga distancia. La pieza debe permanecer con la puerta cerrada.

Es aquel que se aplica a pacientes especificos, principalmente pacientes
receptores de trasplante de precursores hematopoyéticos alogénicos, aunque
actualmente también es aceptable su uso en otro tipo de pacientes con riesgo
alto de infeccion por Aspergillus spp, como son pacientes en los cuales es
predecible una neutropenia prolongada (> de 15 dias) y los que experimentan
una intensa mucositis post-QT.

*Excepto para procedimientos diagnésticos o terapéuticos especificos que no se pueden realizar en la unidad.
# Para kine motora, puede abandonar unidad acompanado de kine, quien debe usar delantal desechable y guantes
**Por 60 minutos post aseo terminal con puerta cerrada. Sélo con pacientes con TBC pulmonar activa bacilifera.

***En caso de pacientes de alta con Clostridiodes difficile o Enterobacterales productores de carbapenemasas
(KPC,NDM, VIM, u otra), se realizard bioluminiscencia en dreas de mayor contacto para confirmar que el aseo fue

realizado correctamente

Precaucion de Contacto

Higiene
de manos
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o Precaucion de Contacto

. Sefialética Precaucion
Higiene Pechera Uso de
de manos manga larga guantes de Contacto
Enterobacterales
productores de
carbapenemasas
(KPC,NDM,VIM, otras)
Precaucion de Contacto
Higiene Pechera Uso de Desinfeccion
demanos  mangalarga guantes decloro . ..
Sefalética Precaucion
- de Contacto
a Clostridioides difficile
]

Precaucion de Gotitas

Mascarilla Higiene
quirtirgica de manos

¥ &)

Precaucion de Respiratoria

Mascanlla Higiene Mantener
de manos puerta cerrada

oWlo

Ambiente protegido

Higiene Mantener Verifique que la
de manos puerta cerrada  presion sea positiva

PRORO
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-Categorl’a del aislamiento y duracion
segun infeccion y condicion

Nota: Las Precauciones Estandar (P.E) se aplican en la atencién de todos los pacientes

NOTIFICACION
EPIVIGILA

5 5 ] DURACION DEL
INFECCION / CONDICION AISLAMIENTO

Con abundante
secrecion (sin
apositos o estos Contacto

Hasta que deje de

NO SON capaces drenar
de contener
Abscesos -adecuadamente)
Drenaje menor o .
limitado P. Estandar
No drena P. Estandar
Actinomicosis P. Estandar
Adenovirus )
* Infeccion Nifios y Adultos Contacto y Gotitas erg?grtrzfesd%%re la
Respiratoria i
PP . Mientras dure la
Conjuntivitis .Nmos y Adultos Contacto enfermedad
. Mientras dure la
" Nifos Contacto
* Gastroenteritis enfermedad
Adultos P. Estandar
Amebiasis P. Estandar
Cutdneo;
Respiratorio y P. Estandar

- Gastrointestinal
Uso mascarilla

Antrax N95/KN95, ropa Inmediata
de protecciony Hasta que el
Ambiental descontaminacion |ambiente esté

de las personas descontaminado.
con polvo sobre

ellos
Ascariasis P. Estandar
Aspergilosis P. Estadndar
Babesiosis P. Estandar
- Cutdnea o .
Blastomicosis pulmonar P. Estandar
: = Mientras dure la

Bocavirus Nifos y Adultos Contacto e Es

detell gasta 5 dc!asl
Bordetella pertussis espués del inicio .
(coqueluche, tos ferina, tos convulsiva) Gotitas del tratamiento Diaria

antibiotico

Botulismo P. Estandar Inmediata
Brucelosis P. Estandar Inmediata
Campylobacter (gastroenteritis) P.Estdndar
Candidiasis: todas las formas .
incluyendo mucocutaneas P. Estandar
Celulitis P. Estandar
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5 CATEGORIA DURACIONDEL | NOTIFICACION
INFECCION / CONDICION ‘ PRECAUCIONES ‘ AISLAMIENTO ‘ EPIVIGILA
l(Zhag(ajs ?gudo:
. nmediata
Chagas (enfermedad) P. Estandar Chagas cronico:
Diaria
Chancroide (H. ducreyi) P. Estandar
: Conjuntivitis,
gg?frg}rlr%?ir genital, P. Estdndar
. respiratoria
Chlamydia pneumoniae P. Estandar
Cisticercosis P. Estandar
Citomegalovirus (incluyendo neonatos .
e inmunosuprimidos) P.Estandar
Clostridiodes difficile Contacto Hasta el alta
Clostridium botulinum P. Estandar Inmediata
. Gangrena gaseosa,
Cleﬁﬁlr';,dlg’lg. intoxicacion P. Estandar
p gens: alimentaria
Coccidioidomicosis .
Lesiones con drenaje, Neumonia P. Estandar
‘ - Duracién de la .
Célera (Vibrio cholerae) Contacto enfermedad Inmediata
Condilomas P. Estandar
Aguda bacteriana, .
Chlamydia. P. Estandar
Conjuntivitis :Gonococica P. Estandar Diaria
Viral aguda, Duracién de la
hemorrdgica Contacto Enfermedad
Coriomeningitis linfocitaria P. Estandar
:Habituales P. Estandar
Durante la
Contactoy
: . enfermedad y 10 ;
SARS E,e\‘sgpggatorla (N95/ dias post resolucion Inmediata
de la fiebre
. Sin requerimiento
Coronavirus Ig%spitalizacim:
Contactoy las -
SARS-CoV-2 mascarilla N95/ gg? {?qluerlmlezto Inmediata
KNOS pitalizacién
10 dias
Inmunosuprimido=
0 dias
P. Estandar
Uso de
instrumentos
desechables y
esterilizacin /
Creutzfeld-Jacob, enfermedad desinfeccién Diaria

especial para
superficies,
objetos
contaminados
con tejido neural
oLCR

Cryptococcosis .
(Criptococcus neoformans) P.Estandar
Cryptosporidiosis (Cryptosporidium) | P. Estandar
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CATEGORIA DURACIONDEL | NOTIFICACION
INFECCION / CONDICION ‘ PRECAUCIONES ‘ AISLAMIENTO ‘ EPIVIGILA
Dengue P. Estandar Inmediata
Dermatomicosis, .
Dermatophytosis P.Estandar
i Hasta 2 cultivos
Cutdnea Contacto negativos tomados
Difteria: cada24hrsy Inmediata
0 - tratamiento ATB
Faringea Gotitas finalizado
. Respiratorio, Inmediata
Ebola Contactoy como fiebre
contactar a IAAS hemorrdgica
Echinococcosis (hidatidosis) P. Estdndar Diaria
Encefalitis o encefalomielitis .
(ver agente etioldgico especifico) P. Estandar
Endometritis P. Estandar
Enterococcus spp .
sensible a vancomicina P.Estandar
Durantela
Enterococcus Contacto hospitalizacion y
Vancomicina Resistente (VRE) hasta seis meses
post cultivo positivo
Enterocolitis Necrotizante P. Estandar
Enterovirus ;
infecciones: Adultos P. Estandar
(V. Coxsakie : | durel
grupo Ay B, RN, lactantesy - Mientras dure la
Echovirus) nifios Contactoy Gotitas enfermedad
Exantema subito (roséola infantil) P. Estandar
Hasta 24hrs
Epiglotitis Gotitas deiniciado el
por Haemophilus influenzae tipo B tratamiento
antibiotico
Adulto sano:
duracion de la
enfermedad
Eritema infeccioso Galiiias En
(ver también Parvovirus B19) inmunodeprimidos:
hasta el alta
Aplasia medular
transitoria: 7 dias
Por 24h desde
Escabiosis Contacto inicio de la terapia
efectiva
; Hasta 24h después
Escarlatina Gotitas de iniciado el
antibiotico
Hasta 24h después
Fasceitis necrotizante Contacto de iniciado el
antibiotico
Fiebre amarilla P. Estandar Inmediata
Fiebre del Nilo Occidental P. Estandar Inmediata
" Inmediata
Fiebre de Lassa Gotitas E#frea%’endgg la como fiebre
hemorrdgica
Fiebre Q P. Estandar Diaria
Fiebre Tifoidea P. Estandar Diaria
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5 5 CATEGORIA DURACIONDEL | NOTIFICACION
INFECCION / CONDICION ‘ PRECAUCIONES ‘ AISLAMIENTO ‘ EPIVIGILA
Furunculosis estafilocdcica Duracién de la
En nifios Contacto enfermedad
Gangrena gaseosa P. Estandar
Contacto en caso
de:
Cualquier agente |- Incontinencia o
delos listados a uso de pafiales
continuacién - Control de brote
dentro dela
; institucion
: Adenovirus P. Estandar
: Campylobacter spp | P. Estandar
. Duracién de la .
. Colera Contacto enfermedad Inmediata
.ggggg;g/mdes Contacto Hasta el alta
Cryptosporidium .
spp P. Estandar
Escherichia coli:
Enterohemorrd- | P. Estdndar
-gica 0157:H7
Gastroenteritis | Giardia lamblia P. Estandar
astroenteritis -
! Duracion de la
: Norovirus Contacto enfermedad
; Duracién de la
: Rotavirus Contacto enfermedad
Salmonella spp.;
incluye Salm. P. Estdndar Diaria
“Typhi
Sapovirus Contacto Duracion de la
; enfermedad
: Shigella spp P. Estdndar
Toxiinfeccion
alimentaria - P. Estandar Inmediata
-brotes
Vibrio ,
- parahaemolyticius P.Estandar
Viral (no cubierta .
por las anteriores) | P Esténdar
Yersinia .
enterocolitica P. Estandar
Gonococia oftalmica en neonatos P. Estandar Diaria
Gonorrea P. Estandar Diaria
Bacilos gram (-)
grodluctores de Eurantei la
etalactamasas ospitalizacion y
de espectro Contacto hasta 12 meses post
extendido (BLEE) cultivo positivo
Gram () -0 carbapenemasas
multiresistentes  Bacilos gram (-) R
a carbapenémicos Durante la
P. aeruginosaR a Cortaca hospitalizacion y
carbapenémicos, hasta 6 meses post
ceftazidima. cultivo positivo
A. baumanii
Guillain-Barré sindrome P. Estandar
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ATEGORIA DURACION D 0 ACIO
. . ' . DR . A . » A
Haemophilus influenzae, " .
enfermedad invasiva P. Estandar Inmediata
Respiratoria con "
Hanta Sindrome Pulmonar mascarilla N95/ eDrngrear%)endgg la Inmediata
KN95
Helicobacter pylori P. Estandar
Mantener la P
Contacto en nifios
|< Bhaﬁos dlurante
. a hospitalizacion,
) Eéﬁ/sgar;(i?erhte en ninos entre 3-14 )
Tipo A incont?ente ocon afios por 2 semanas | Diaria
Aales: Contact después del inicio
panales. Lontacto delos sintomas; > 14
Hepatitis viral: anos por 1 semana
después del inicio
: de los sintomas
Tipo B HBsAg )
positivo, agudo o | P. Estandar Diaria
-crénica
:Cyotras P. Estandar Diaria
E P. Estandar Diaria
Abundante deied
secrecion no Hasta que deje de
S contenida por LonliEes drenar
Heridas: apositos
Con escasa .
secrecion P. Estandar
Herpangina P. Estdndar
- Encefalitis P. Estandar
- Genital P. Estandar
Hasta que lesiones
Neonatal Contacto se encuentren en
. : costray secas.
Herpes simplex: v cocutaneo Hasta que lesiones
severo, primario o | Contacto se encuentrenen
diseminado. costra y secas.
Mucocuténeo
recurrente P. Estandar
(piel,oral, genital)
Localizado en
pacientes inmu- Duracion de la
g%ci(;?rﬁirﬁa'?ﬁ“g% gontacttoy ((elnfermedadt,
Herpes Zoster dermatomas) en espiratorio esiones cutaneas

(Varicela Zoster)

pacientes inmuno-

: competentes

Localizado en

en etapa costra).

pacientes inmuno- | P. Estandar
competentes
Hidatidosis P. Estandar Diaria
Hasta 24h después
- de iniciado
Impétigo Contacto fratamiento
antibiotico.
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5 5 CATEGORIA DURACIONDEL | NOTIFICACION
INFECCION / CONDICION ‘ PRECAUCIONES ‘ AISLAMIENTO ‘ EPIVIGILA
giﬁtpts: Contactoy
’ . | Gotitas
Estacional (Ay B): Adultos: Solo

Influenza : Gotitas
Aviar (H5NT) Por 5 dias
?tra|_|s7in|_filéj)enzas Eggé?rcaﬁyio independiente del | Inmediata
ej:H7, tratamiento.

-Botulismo P. Estandar Inmediata
S Clostridium
!al;itr(r)n)g;?;:&q per/fr;)’r;gens 0 P. Estandar Inmediata
: welchii
Estafilocdcica P. Estandar Inmediata

Isosporidiasis (belli, hominis) P. Estdndar

Kawasaki P. Estandar

Legionella :

pheumophila P. Estdndar

Lepra, ;

anfermedad de P. Estandar Diaria

ansen

Leptospirosis P. Estandar Inmediata

P. Estandar

Lies (Sffilis) S Diaria

guantes

Linfogranuloma .

venéreo P. Estandar

Malaria P. Estandar Inmediata

Adultos: P.
Aséptica (no Estandar Duracién de la
bacteriana o viral) Eedia’tricos: enfermedad
ontacto
Bacteriana, gram
() entéricos en P. Estdndar
‘neonatos
‘Hongos P. Estdndar
Haemophilus Hasta 24h despué
" pués
mrfe/LsIngi?/% 0 Gotitas deiniciada terapia |Inmediata
?onocido antibidtica
—— Neisseria .

Meningitis: L Hasta 24h después
,r’rzrslﬁlrﬂlieglg’ Gotitas deiniciada terapia | Inmediata
obeilieA antibiotica
“Neumocécica
(Streptogoc)cus P. Estdndar Inmediata
neumoniae
: Tuberculosis P. Estandar Diaria
Meningococcemia ) Hasta 24 h después
(sepsis Gotitas deiniciada terapia | Inmediata
- meningococica) antibiotica

Duracion de la
Varicela Zéster Eggtﬁ%ﬁo enfermedad
p (Por al menos 7 dias)
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PARTE Il PREVENCION Y MANEJO DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD

CATEGORIA DURACIONDEL | NOTIFICACION
INFECCION / CONDICION ‘ PRECAUCIONES ‘ AISLAMIENTO ‘ EPIVIGILA
. i | Mientras dure la
i Nifios Contacto y gotitas BT ETEGE
Metaneumovirus : Mientras dure la
Adultos Contacto e
Molluscum contagiosum P. Estdndar
Hasta que todas las
mPOX gg?t?rcatg)ﬁo lesiones cutaneas
P estén en costra
Mucormicosis P. Estandar
Enterococcus
resistente a
Vancomicina
' Staphylococcus
aureus meticilino Hasta el alta del
resistente: hospital mantener
A. contactossi
; reingresa durante
Pseudomonas l0s proximos 6
aeruginosa meses.
Microorganismos resistente a
ULk ceftazidima,
multirresistentes jminemen. GoniEEe
Acinetobacter
- baumannii
Bacilos Gram (-),
roductores d
etalactamasa Hasta elalta del
de espectro hospital. Mantener
extendido (BLEE). A. contactosi
preees reingresa durante los
Bacilos Gram () proximos 12 meses
productores de
carbapenemasas
Extrapulmonar
cualquier o o
localizacion, P.Estandar Diaria Diaria
lesiones que NO
~drenan
Extqapylmonar ﬁuar&do Igs \éesiones
cualquier Lo an dejado de
localizacién con Respiratorio drenary el paciente |Diaria
lesiones que ha mejorado
-drenan clinicamente
M rium  Pulmonar activa Cuando el paciente
Mycobacterium  px'o pCR TBC ha mejorado
GenExpert + clinicamente y tiene
en muestra 3 baciloscopias Diaria
resy%lrato(rila): (rjeahzadas en
confirmada . - fas consecutivos
0 sospecha Respiratorio negativas
diagndstica Sino expectora, 15
: dias post inicio de
. tratamientoanti TBC | .
Laringea efectivo y mejoria Diaria
: clinica
Meningea P. Estdndar Diaria
Micobacterias atipicas: .
cualquier localizacion P. Estandar
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PARTE IIl PREVENCION Y MANEJO DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD

ATEGORIA DURACION D 0
0 ONDICIO PRECAUCIO 2 0 .
Mononucleosis infecciosa P. Estandar
’ - Duracion de la
. Adengwrus Contacto y Gotitas enfermedad
: Bacteriana P. Estandar 7
(Fj%ev‘\s(ajr %uraci(’)n
Bacterias e cada bacteria
‘multirresistentes Contacto multiresistente en
‘ 7 particular
‘Chlamydia | P.Estandar
- Haemophilus
-influenzae:
- Adultos P.Esténdar )
Hasta 24 h después
” ) de iniciado
:Nifios Gotitas tratamiento
i 7 antibiotico.
Neumonia ‘Legionella P. Estandar
: Mycoplasma . Mientras dure la
- pneumoniae Contactoy gotitas | enfermedad
: Pneumocistis .
Jiroveci , P. Estandar
Staphylococcus
aureus meticilino | P. Estandar
-sensible
Hasta el alta del
- Staphylococcus hospital. Mantener
aureus meticilino | Contacto A. contacto si
resistente: (SAMR) reingresa en los 6
: 7 7 meses siguientes. -
Streptococcus Hasta 24 h después
Grupo A: P. Estdndar deiniciado
Adultos Gotitas tratamiento
Nifios antibiotico.
Nocardiosis, lesiones que drenan 3
Weia P. Estandar
: Duracién de la
Norovirus Contacto enfermedad
Parainfluenza i - Duracién de la
virus respiratorios Nifios Gotitas y contacto enfermedad
Duracién de la
Adultos Contacto enfermedad
Pardlisis flacida aguda P. Estandar Inmediata
Paratifoidea, fiebre P. Estdndar Diaria
(I;Iasta 9 d(;as‘ cind
i " espués de iniciada | .-
Parotiditis (Paperas) Gotitas b @iErEs e Diaria
(inflamacion)
Adulto sano:
duraciénde la
enfermedad
. . En
Parvovirus B19 Gotitas inmunodeprimidos:
hasta el alta

Aplasia medular
transitoria: 7 dias
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PARTE Il PREVENCION Y MANEJO DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD

CATEGORIA DURACIONDEL | NOTIFICACION
INFECCION / CONDICION ‘ PRECAUCIONES ‘ AISLAMIENTO ‘ EPIVIGILA
-Bubonica P. Estandar
Peste (I;Iasta 48dhrs_ g
Yersinia pestis - . espués de iniciado
(Yersinia pestis) - Neumonica Gotitas el tratamiento
efectivo
Pediculosis P. Estandar
Pneumocystis jiroveci P.Estandar
Poliomielitis en recién nacidos Duracién de la .
y lactantes Contacto enfermedad Inmediata
Psitacosis (Chlamydia psittaci) P. Estandar Diaria
Rabia P. Estandar Inmediata
Resfrio comuin P. Estandar
Rickettsias P. Estandar
" A Duracion de la
Rinovirus : Nifios Contacto y Gotitas e
Adultos P. Estandar
Roséola infantil (exantema stibito) P. Estdndar
Rotavirus Duracién de la
infeccion viral o gastroenteritis Contacto enfermedad
Hasta 7 dias
5 . después de la -
Rubéola Gotitas aparicion de Diaria
erupcion cutanea
Hasta un afio de
edad, salvo que
cultl\%os,orlna y
A ini nasofaringeos sean | . .:
Rubéola congénita Contacto repetidamente Diaria
negativos después
de los 3 meses de
edad
Salmonelosis P. Estandar
Hasta 4 dias
después del inicio
i . - exantema. Inmediata
Sarampion Respiratorio Inmunodeprimidos:
mientras dure la
enfermedad.
Por 24h desde inicio
Sarna Contacto de terapia efectiva.
P. contacto: en pac.
. . . incontinentes o
Shigelosis P. Estdndar ¢/pafiales mientras
dure la enfermedad.
Sindrome de piel escaldada Duracién de la
estafilocdcica Contacto enfermedad
e . P.Estandar
Sifilis o Lues e ) .
(primaria, secundaria, terciaria) alsger%%na%steesn piel, Diaria
Diaria con
Sindrome de Inmunodeficiencia . confirmacion
Adquirida: SIDA P. Estandar delSPy
etapificacion
Staphylococcus - - ¢/abundante Duracion de la
(S. §u¥eus) -secrecion Contacto enfermedad
Piel-heridas- - ¢/escasa .
quemaduras: set{recién P. Estandar
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PARTE Il PREVENCION Y MANEJO DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD

CATEGORIA DURACIONDEL | NOTIFICACION
INFECCION / CONDICION ‘ PRECAUCIONES | AISLAMIENTO EPIVIGILA
Sindrome del Shock Téxico P. Estandar
Piel-Heridas: ; Por 24 hrs desde
con abundante Gotitas y contacto | inicio de terapia
-secrecion efectiva.
Piel - Heridas: con :
“escasa secrecion P. Estandar
Endometritis .
StreptoAcoccus (sepsis puerperal) P. Estandar
grupo ' Faringitis en nifios A
-y jovenes Gotitas
Fasceiti Por 24 hrs desde
nZiﬁ(e)Iﬁlzsante Contacto inicio de terapia
; i : efectiva.
-Neumonia Gotitas
Escarlatina Gotitas
Streptococcus grupo B Neonatal P. Estdndar
Tétanos P. Estandar Diaria
Tifus exantematico epidémico P.Estandar Diaria
Tifia P. Estandar
Toxoplasmosis P. Estandar
Triquinosis P. Estandar Inmediata
Extrapulmonar
cualquier
localizacidn, P. Estandar Diaria
lesiones que NO
-drenan
Extrapulmonar Cuando las lesiones
cualquier o han dejado de o
localizacién con Respiratorio drenary el paciente |Diaria
lesiones que ha mejorado
~drenan clinicamente
Tuberculosis: TBC : Pulmonar activa Cuando el paciente
(BKoPCRTBC hamejorado
GenExpert + clinicamente y tiene
en muestra 3 baciloscopias Diaria
respiratoria): } realizadas en
confirmada Respiratorio dias consecutivos
o sospecha negativas
diagnéstica Sino expectora,
: 15 dias post inicio
. de tratamiento o
Laringea anti TBC efectivoy | Diaria
mejorfa clinica
Tularemia P. Estandar
Ulceras deciibito P. Estandar
Hasta que todas las
Varicela (peste cristal) Eggé?rcat%}r/io lesiones estén en
etapa de costra.
Vibrio parahaemolyticius P. Estandar
Virus de la Inmunodeficiecia Humana: . Diaria con |
VIH * | P. Estandar confirmacion ISP
y etapificacion
Duracién de la
Virus Respiratorio Adultos Contacto enfermedad
Sincicial (VRS) - ' Duracion de la
Nifios Contacto y Gotitas enfermedad
Yersinia enterocolitica P. Estandar
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Precauciones adicionales para virus respiratorios

MICROORGANISMO

ADULTOS

OBSERVACIONES
EN PACIENTES
INMUNOCOMPROMETIDOS*

Virus SARS-CoV-2
(Covid19)

desde la aparicién de
sintomas o toma PCR

Precaucion de:
Contacto y mascarilla
KN95/N95

Por 5 dias infeccién
leve 6 mientras
persistan sintomas
resp. En paciente grave

Precaucion de:
Contactoy
mascarilla KN95/N95
Por 5 dias infeccién
leve 6 mientras
persistan sintomas
resp. En paciente

Precaucion de:
Contacto y mascarilla
KN95/N95

Por 20 dias, desde la
aparicion de sintomas o
toma PCR

contacto mientras
dure la enfermedad.

contacto mientras
dure la enfermedad.
Gastroenteritis: P.
estandar.

es por 10 dias grave es por 10 dias
Precaucion de: Precaucion de:

Virus Respiratorio Contacto y gotitas contacto mientras Sin @armlsies

Sincicial (VRS) mientras dure la dure la enfermedad. :
enfermedad.
Precaucion de: Precaucion de: Mantener precauciones
gotitas y de gotitas por 5 dias, mientras dure la

InfluenzaAyB contacto por 5 dias independiente del enfermedad, independiente
independiente del tratamiento. del tratamiento (minimo
tratamiento 5 dias).
Infeccién respiratoria: | Infeccién Adenovirus diseminado:
Precaucion de respiratoria: Mantener precaucion de
contacto y gotitas Precaucion de gotitas y contacto hasta
mientras dure la contacto y gotitas término sintomas
enfermedad. mientras dure la

TS Gastroenteritis enfermedad. Neumonia: Precaucion de
y Conjuntivitis: Conjuntivitis: gotitas y contacto hasta
Precaucion de Precaucion de egreso debido a la excrecion

prolongada del virus.

Precaucion de:
gotitas y de contacto

Precaucion de:
contacto mientras

Rinovirus

y de contacto mientras
dure la enfermedad.

Precaucion esténdar.

Parainfluenza mientras dure la dure la enfermedad. Sin cambios
enfermedad.
Precauc'\()g de: Precaucion de:
: gotitas y de contacto |contacto mientras ! .
Metapneumovirus mientras dure la dure la enfermedad. Sin cambios
enfermedad.
Precaucion de gotitas Adultos

inmunocomprometidos:
adicionar precaucion de
gotitas

Nifios: sin cambios.

Precaucion de gotitas

dure la enfermedad.

dure la enfermedad.

Enterovirus y de contacto mientras | Precaucion estandar. |Sin cambios
dure la enfermedad.
Precaucion estandar. | Precaucion esténdar.
SARS: Precaucion SARS: Precaucion

: respiratoria (con respiratoria (con

(CﬁB°28‘\'/'|'6'f19) mascarillaN95) yde |mascarillaN95)yde |Sin cambios
contacto durante la contacto durante la
enfermedad mads 10 enfermedad més 10
dias post resolucion de | dias post resolucion
fiebre. de fiebre.
Precaucion de Precaucion de

Bocavirus contacto mientras contacto mientras Sin cambios

*Inmunocomprometidos: Adultos o niflos Hemato-oncoldgicos, trasplantados de precursores hematopoyéticos y
6rganos solidos, usuarios de esteroides > 1mg/kg.

Manual de Antibioterapia y Control de Infecciones para Uso Hospitalario

1o




>ARTE |1l PREVENCION Y MANEJO DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD

- Manejo de la exposicion laboral a sangre
y fluidos corporales

Se define como una EXPOSICION al presentar el trabajador:

= Exposicién percutanea: Una injuria con un objeto corto-punzante contaminado (puncion/
corte con aguja, bisturi, etc.)

= Exposicion permucosa: Salpicadura o derrame de sangre u otro fluido potencialmente
infeccioso en piel no intacta 0 en membranas mucosas (ej: 0jos, boca, nariz)

TRABAJADOREN RIESGO: es aquel que con ocasion de su actividad laboral, tiene contacto
0 manipula sangre y fluidos corporales.

TRABAJADOR EXPUESTO: es aquel que con ocasion de su actividad laboral, ha sufrido una
exposicion por puncion, corte, salpicadura en piel o mucosas con sangre o fluidos corporales.

Riesgos potenciales de adquisicion de una infeccion post exposicién:

= Infeccién por VIH: 0,3% en exposiciones percutdneas; 0,09% en exposiciones permucosas
= Infeccién por VHB: 30%

= Infeccién por VHC: 1,8% - 3%

Fluidos corporales con riesgo infectante SIGNIFICATIVO: sangre, semen, flujo vaginal,
leche materna, LCR, liquido sinovial, pleural, pericardico y amniético; o cualquier otro fluido
contaminado con sangre visible.

Fluidos corporales con riesgo infectante NO SIGNIFICATIVO: orina, deposiciones, sudor,
saliva, lagrimas, vomitos, esputo, secrecién nasal, a menos que estén contaminados con
sangre visible.

MEDIDAS GENERALES FRENTE A UNA EXPOSICION LABORAL CON SANGRE O FLUIDOS CORPORALES:

MEMBRANAS
PIEL NORMAL / INTACTA PIEL NO INTACTA MUCOSAS
1. Lavar con agua corriente y jabon. 1. Lavar con a_g%q 1. Irfr‘\gardel area
2. Aplicar un antiséptico, ej. Alcohol corriente y jabon. | afectada con
INMEDIATAS P pice. & 2. Aplicar un abundante
antiséptico, agua
ejemplo: alcohol.

1. Trabajador avisa al jefe directo.

2. El jefe directo realiza reporte, en formulario especifico correspondiente a su
mutualidad (DIAT) o formulario ADLAT*

MEDIATAS 3. Siexiste paciente-fuente conocido, se procede a solicitar consentimiento informado
para toma de muestra para estudio de serologias (VIH, VHB, VHC)

4. Trabajador concurre para atencion al centro de salud correspondiente a su
mutualidad, donde se le toman serologias basales (VIH, VHB, VHC)

5. Se evalua el riesgo de exposicion segun lo cual se define necesidad de profilaxis

*ADLAT: Administracion Delegada Accidentes del Trabajo de la Pontificia Universidad Catélica de Chile.
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PARTE Il PREVENCION Y MANEJO DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD

|. DETERMINAR EL RIESGO DE LA EXPOSICION
EN LA PERSONA EXPUESTA

¢La exposicion laboral ocurrié con sangre u otros fluidos corporales con riesgo
infectante signifiativo o un objeto contaminado con alguno de estos fluidos?

Evaluar caso a caso

[ Definir el tipo de exposicién |

MEMBRANAS MUCOSAS, PERCUTANEA
(0jo, nariz, boca) o PIEL NO INTACTA (puncidn, corte)
[ VOLUMEN | [ SEVERIDAD ]
Pequefio: Grande: muchas Sinriesgo Conriesgo: Con mayor
escasas gotas, y/o significativo: sin puncion riesgo: puncion
gotas, periodo salpicadura o lesion visible, con aguja no profunda, corte,
corto de derrame de objeto hueca, aguja hueca,
tiempo. sangre sin sangre lesion sangre visible en
por largo visible. superficial. objeto, aguja
tiempo. usada en vena
oarteria del
paciente fuente,
sangre visible.

Il. IDENTIFICAR EL STATUS SEROLOGICO
EN LA FUENTE

1. Verificar si el paciente tiene serologia reciente (menos de 30 dias).

2.Si no tiene serologia, informar a médico tratante o de turno, para que solicite los
exdmenes correspondientes

-l > HBsAg ¢ » Ac Antl-

LoL G

REFERIRSE A: Anexo1 Anexo 2 Anexo 3
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PARTE IIl PREVENCION Y MANEJO DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD

MANEJO POST - EXPOSICION VIH (Anexo 1)

|. Determinar el riesgo: hubo o no exposicion a sangre /tipo de fluido corporal y definir
el tipo de exposicion: percutanea, salpicadura o derrame en membranas mucosas o
piel no intacta.

Il.Identificar el status VIH de la fuente causal

VIH desconocido

SE@L[%S DELA |VIHnegativo VIH positivo conocido

conocido

Sin TARV
ggi?oTsAaFé\c/v Vi |V VIH > 20 copias/mL
<20 copias/ En TARV pero sin conocimiento
0 P de status de CV VIH
Sd retroviral agudo
Categorizacion RIESGO
riesgo SINRIESGO | CONRIESGO | CON MAYOR RIESGO DESCONOCIDO
Consejeria Si Si Si
. RIESGO
Seguanto SINRIESGO | CONRIESGO | CON MAYOR RIESGO DESCONOCIDO
o ) . . . Determinacion
Control médico INJENEE Si, coninfectélogo 3503 Caso
- - Recomendacion IS g Determinacion
Profilaxis No requiere de profilaxis | Indicacion de profilaxis DA GRD
YNSRI [VIH negativo " : VIH Objeto de uso |
LA FUENTE conocido | ‘ VIH positivo conocido ‘ | desconocido | desconocido
Con TARV Sin TARV
exitosa (CVVIH< | | CVVIH>20
20 copias/mL) copias/mL
EnTARV perosin
conocimiento de
status de CV VIH
Sd retroviral
agudo
\
| RieaGo | ‘ CONRIESGO ‘ ‘ e ‘ | RIESGO DESCONOCIDO
CONSEJERIA® Si Si || Si || Si
No
SEENGT | requiere ELISA VIH basal, 4 semanas y 3 meses
ﬁ%ﬁf&? L req,\:J(i)ere Si, con infectélogo Determinacién caso a caso
PROFILAXIS No Recomendacién Indicacion de I,
requiere de profilaxis profilaxis Determinacion caso a caso

*Consejeria: se evalta con la persona accidentada las circunstancias del accidente, medidas de prevencién
futuras y eventual seguimiento.
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PARTE IIl PREVENCION Y MANEJO DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION DE SALUD

MANEJO POST-EXPOSICION HEPATITIS B (VHB)
(Anexo 2)

. Determinar el riesgo: hubo o no exposicion a sangre/fluido corporal y definir el tipo de
exposicion: percutanea, salpicadura o derrame en membranas mucosas o piel no intacta.

II. Identificar el status HBsAg (VHB) de la fuente causal.

ESTADO SEROLOGICO DEL PACIENTE-FUENTE

STATUS DE HBsAg
LA PERSONA 9 s : ; Objeto de uso
EXPUESTA |negativo |HBsAg positivo conocido |HBsAg desconocido f
cenoco desconocido
Consejeria | Consejeria Consejeria Consejeria
Protocolo seguimiento
. HBsAg: basal -3-6 meses. o Protocolo
Inicio de Tratamiento profilactico Protocolo seguimiento | seguimiento
NO VACUNADA | vacunacion | *HBIG: IM 0,06 ml/ HBsAg: basal-3-6 HBsAg: basal
antesde 7 | kg (méaximo 5ml): por 1 meses ] -3-6 meses
dias post- | vez, idealmente dentrode | **Inicio vacunacion | **Inicio
exposicion. | las primeras 24 h, plazo VHB vacunacion
maximo 7 dias VHB

**Inicio Vacunacién VHB

Medicién de anti-HBs.

el
sﬁgnmﬁ‘“ Consejeria | consejeria. ngiﬁJgrrIgU‘/mll Consejeria

- Si <10 mUl/ml, proceder

proceder como NO
como NO VACUNADA |y cUNADA Consejeria

*HBIG=Gammaglobulina hiperinmune HB
**Vacunacion de Hepatitis B:la 12 dosis puede ser administrada simultaneamente con HBIG pero en brazos diferentes o
dentro de un plazo de 7 dias post-exposicion. Las siguientes dosis se administran seguin el programa recomendado.

RECOMENDACIONES POST-EXPOSICION HEPATITIS
C (VHC) (Anexo 3)

. Determinar el riesgo: hubo o no exposicién a sangre/fluido corporal y definir el tipo de
exposicion: percutanea, salpicadura o derrame en membranas mucosas o piel no intacta

[I.Identificar el status de Anticuerpos anti VHC de la fuente causal.

ESTADO SEROLOGICO DEL PACIENTE-FUENTE

Ac anti VHC

negativo *Ac antiVHC positivo Ac anti VHC Objeto de uso
cerocido conocido y **confirmado |desconocido desconocido
Consejeria | Consejeria Consejeria Consejeria
Protocolo
o Protocolo seguimiento | seguimiento
PERSONA Nada Protocolo seguimiento Ac | *Ac anti VHC basal, *Ac anti VHC
EXPUESTA anti VHC basal-3 y 6 meses |3y 6 meses post basal, 3y 6
post exposicion exposicion meses post
exposicion
Evaluar necesidad de PCR

* Ac anti VHC = Anticuerpos anti- Virus Hepatitis C
**Si Ac anti -VHC es reactivo, verificar que sea repetidamente reactivo. Realizar test confirmatorio (biologia
molecular)
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Parte IV

OTROS RECURSOS

La obtencién de una buena muestra es critica para obtener resultados confiables y
clinicamente relevantes.

Instrucciones para la Toma de Muestra
de Examenes Microbioldgicos

1. Representativa del sitio de la infeccion.

2. Idealmente de unsitio donde no exista microbiota.

3. Preferentemente liquidos de cavidades estériles, tejidos y muestras obtenidas por puncién.
4. En cantidad suficiente para realizar todos los procedimientos en forma dptima.

5. Idealmente obtenida previa al uso de antimicrobianos

6. Que asegure la viabilidad del microorganismo mediante la siembra precoz en medios de
cultivo, refrigeracion o por uso de sistemas de transporte.

Las instrucciones de la toma adecuada de las muestras de encuentran AQU!
® o

uc - CHRISTUS

226767000 227548800 800265265

INFORMACION  ESPECIAUDADES  EXAMENES Reo Boc  cowvewos  puwes
ALPACKNTEY  YSERVICOSw  YPROCEDMIENTOSY  DEATENCONY  SALUDUC  UCCHRSTUSY D€ SALUD.

Informacién de e

Busqueda Avanzada:

[2]efcfolefrlc g B
[ e ]
[oleTor]s]r]
[viwlx]vlz]«]

B consultas laboratorio 22354 8636

Por favor ingrese parametros de busqueda

La obtencién de muestras que no cumplan con estos requisitos puede conducir a una terapia
antibiética innecesaria y no exenta de riesgos por alteracion de la microbiota residente,
reacciones adversas a los antimicrobianos o por seleccién de microrganismos resistentes.
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HEMOCULTIVO

Obietivo Examen que busca detectar bacterias y levaduras presentes en la sangre en un
) paciente en que se sospecha infeccién del torrente sanguineo

Definiciones

Hemocultivo

Cultivo microbioldgico de sangre obtenida por una puncién, independiente
del nimero de frascos o hotellas en que se inocule

Setde
Hemocultivos

Combinacién de frascos o botellas obtenidas de una misma puncion.
En adultos un set esta constituido por 20 ml de sangre (2 botellas).
El set incluye una botella anaerébica

Serie de
Hemocultivos

Grupo de hemocultivos relacionados temporalmente con un episodio
sospechoso de bacteriemia o fungemia. Corresponde a un conjunto de set de
hemocultivos.

Consideraciones para la toma de la muestra

Tomadela
muestra

La asepsia de la piel es clave para evitar la contaminacion por bacterias de la
piel, como Staphylococcus epidermidis y otras.

Momento de la

El mejor rendimiento se logra cuando la muestra se obtiene entre 2 horas y
20 minutos previo al comienzo del alza febril. Dado que este momento no
se puede predecir, la recomendacion es que las muestras se obtengan en

obtencion X .

cualquier momento del dia.

Es posible obtener todos los set en forma simultanea

En adultos obtener al menos 20 ml por cada puncién (10 ml de sangre por
Volumen de cada botella, o que constituye un set) y realizar dos punciones de modo de
sangre obtener como minimo 40 mL.

En nifios ver tabla de volimenes recomendados segun peso

Tipos de botellas

4 tipos: aerobicas, anaerdbicas, pedidtricas y micobacterias.

disponibles Para levaduras se utilizan las botellas aerébicas.

Nimero de !

botellas Al'menos 2 set de hemocultivos (4 botellas)..

Transporte Temperatura ambiente por maximo 4 horas antes de llegar al laboratorio.
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Volumen de sangre recomendado:
Esimportante intentar respetar el volumen 6ptimo de llenado de cada botella, ya que tanto
el exceso como la falta de volumen afectan el rendimiento del hemocultivo.

N° DE VOLUMEN N° TOTAL DE
RANGOROR | OPTINOPOR | BOTELLAS | TOTALPOR | SET
POR SET SET (SERIE)
Adultosy
adolescentes 3-10ml 8-10 ml 2-3 20-30 2-3
fapn Ver tabla Ver tabla
Pedidtricos 0,5-5ml pediatrica 1 pediatrica Al'menos 2
Voliimenes ajustados por edad para pacientes pedidtricos
EDAD | VOLUMEN (ML) | N° DE BOTELLAS POR SET
Neonatos (<4 kilos) 0,5-1,5 (ideal: al menos Iml) 1
1mes a2 afos 2-3 1

> 2 afos a <12 afios

3-5 1

Hemocultivos especiales

Diagnéstico de infeccion
del torrente sanguineo
asociada a catéter

Catéteres venosos centrales con retiro del catéter:
Obtener un set de hemocultivos por puncion periférica y enviar la
punta del catéter para cultivo semicuantitativo

(ITS-CVC)

Catéteres venosos centrales sin retiro del catéter:
Tiempo diferencial de los hemocultivos

Requiere la obtencion de iguales volimenes de sangre desde una
puncion periférica y desde el catéter e inoculacion en los frascos de
hemocultivos, que se derivan juntos al laboratorio para que sean
incubadas simultaneamente.

Si el tiempo de incubacion hasta la positividad es al menos dos horas
menor en la muestra obtenida a través del catéter, existe una alta
posibilidad de bacteriemia relacionada a catéter.

Micobacterias
Hlstoplas_ma
Hongos filamentosos

Para todos estos agentes se utiliza el mismo frasco de hemocultivo
Mycolytic F.
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UROCULTIVO

Requisitos para obtener una buena muestra

= Evitar la presencia de microbiota o polimicrobismo (=3 microorganismos).

= Obtener primera miccion de la mafiana (muestra mas concentrada).

= |nterpretacion con el sedimento urinario (especialmente en recuentos bajos).
= Especificar el método de recoleccion de la muestra.

= Mantener la muestra refrigerada desde que se obtiene hasta que se procesa (mdximo 24 horas
refrigerada)

MUESTRAS RECOMENDADAS | CARACTERISTICAS

Segundo chorro Método eleccion en adultos y nifos
Clave el buen aseo genital

Sondeo transitorio Es la muestra de eleccion en nifios que no
controlan esfinteres.

Aspiracién suprapubica No tiene mas ventajas que el sondeo transitorio.

MUESTRAS NO RECOMENDADAS | CARACTERISTICAS

Sonda a permanencia La sonda esta generalmente colonizada. En
pacientes con sonda a permanencia obtener la
muestra cuando la sonda estd recién instalada.

Recolector Alto porcentaje de contaminacion ;
Solo de utilidad cuando el resultado es negativo.

MUESTRAS QUE NO DEBEN ESTUDIARSE | CAUSA DEL RECHAZO

Orina obtenida desde la bolsa de recoleccién | Sobrecrecimiento bacteriano.
en pacientes con sonda a permanencia

Punta de la sonda Foley Al retirar la sonda arrastra microbiota genital.

Orina para cultivo anaerdbico cuandonoes | No asegura ambiente anaerobico.
obtenida por puncion vesical

Orinas obtenidas con mds de 4 horas sin Alteracion del recuento bacteriano.
refrigeracion
Orina de 24 horas Alteracion del recuento bacteriano.
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CULTIVO DE MUESTRAS RESPIRATORIAS

Con pocas excepciones (cepillo protegido, puncién pulmonar, etc.), estas
muestras estan contaminadas con microbiota del tracto respiratorio superior
(bucal, nasal, faringea).

Sélo se identifican y se realiza estudio de susceptibilidad a aquellos
microorganismos considerados patégenos.

MUESTRAS RECOMENDADAS | CARACTERISTICAS

Expectoracion espontanea Existen criterios de rechazo cuando las muestras
no provienen del tracto respiratorio inferior.
Instruccion clara al paciente para obtener
expectoraciony no saliva.

Consideraciones

Para baciloscopia y cultivo de Koch, se
recomienda 1 muestra/dia por 3 dias, seriadas,
idealmente de la primera expectoracion de la
mafana, obteniendo aproximadamente 5 cc en
frasco oscuro protegido de la luz.

Se recomienda solicitar cultivo de micobacterias
0 PCR para el complejo M. tuberculosis en forma
simultanea.

Expectoracién inducida Cuando el paciente no expectora
espontaneamente.

Requiere nebulizacion con suero fisioldgico
hiperténico.

|dealmente la mejor muestra es la primera
matinal.

Aspirado endotraqueal para cultivo Para pacientes intubados o con traqueostomia
cuantitativo en frasco estéril cuando se sospecha neumonfa asociada a
atencion de salud (NAAS).

El cultivo cuantitativo de aspirado endotraqueal
con recuentos bacterianos > 10° UFC/ml tiene
un alto valor predictivo positivo para NAAS (no
aplicable a infecciones fungicas).

Secrecion faringea en térula Busqueda de Streptococcus pyogenes, del
grupo Cy G, Arcanobacterium haemolyticum,
Staphylococcus aureus (absceso amigdaliano).
Cuando se solicita algun test rapido se
recomienda obtener 2 torulas en forma
simultédnea.

Manual de Antibioterapia y Control de Infecciones para Uso Hospitalario
19



EXAMEN

PARTE IV OTROS RECURSOS

‘ TIPO DE MUESTRA ‘ CONTENEDOR ‘

CONDICIONES DE
TRANSPORTE

Expectoracion, asp. Frasco estéril T°ambiente hasta 2h.
endotraqueal, LBA @2ml)
Tincion de Gram Secrecion faringea Torula sinmedio | Enviar de inmediato al
(asociacion fuso- de transporte. Laboratorio.
espirilar)
Tincion Blanco Expectoracion, asp. Frasco estéril Busqueda de hongos.
Calcofltior endotraqueal, LBA (2ml) Solo en inmunosuprimidos
Observacion directa | Expectoracion, asp. | Frasco estéril T2 ambiente hasta 2h.
(busqueda de endotraqueal, LBA 2ml) Solo en inmunosuprimidos.
hongos)
Tincion Kinyoun Expectoracion, asp. Frasco estéril Enviar antes de 30min o
(Nocardia) endotraqueal, LBA 2ml) mantener refrigerada <4h.
PCR Pneumocystis Expectoracion, asp. Frasco estéril Mantener refrigerada
Jirovecii endotraqueal, LBA @2ml)
Expectoracion, asp. Frasco estéril Enviar antes de 30min o
endotraqueal, LBA 2ml) mantener refrigerada <4h.
Cultivo aerdbico : : :
Secrecion faringea Térula con medio | Enviar en el dia
de transporte
Cultivo Fibrosis Expectoracion, asp. Frasco estéril Enviar antes de 30min o
quistica endotraqueal, LBA 2ml) mantener refrigerada <4h.
Expectoracion, asp. Frasco estéril Enviar antes de 30min o
endotraqueal, LBA @2ml) mantener refrigerada <4h.
Cultivo de Hongos Secrecion faringea Torulaconmedio | Enviarenel dia
de transporte
: . Expectoracion, asp. Frasco estéril Enviar antes de 30min o
chlct:'\}’;g‘ggl'grgdo de | endotraqueal, IBA | (5m) mantener refrigerada <4h.
micobacterias 3 muestras Proteger de la luz
matinales
PCR M. tuberculosis, | Expectoracion, asp. Frasco estéril Mantener refrigerada
Bordetella pertussis, | endotraqueal, LBA @2ml)
virus respiratorios
PCR Mycoplasma Secrecion Torula Enviaren MTV
pneumoniae nasofaringea nasofaringea
PCR patdgenos Expectoracion, asp. Frasco estéril Mantener refrigerada
multiples endotraqueal, LBA 2ml)

PCR=Reaccion de la polimerasa en cadena. LBA= Lavado bronqueoalveolar. MTV = Medio de Transporte Viral
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CULTIVO DE HERIDAS Y ULCERAS

REQUISITOS PARA OBTENER UNA BUENA MUESTRA
1. Identificacién especifica de la zona anatémica afectada.

2. Especificar diagnostico clinico: mordedura de animal o humana, politraumatizado, picadura de
insecto, fasceitis necrotizante, gangrena, herida operatoria, escara o Ulcera.

3. Solicitar siempre tincion de Gramy cultivo

1. Escaras o Ulceras cronicas siempre estan colonizadas. Solo cultivar cuando
exista una fuerte sospecha clinica de infeccion mediante cultivo de tejido en
suero fisiol6gico

2. Mejor muestra: Tejido en suero fisioldgico.
3. Cuando se trata de una herida infectada con secrecion se puede usar térula.
4. No usar soluciones antisépticas antes de tomar la muestra.

5. Retirar todos los restos de cremas o soluciones antisépticas de curaciones
previas.

Consideraciones

Exdamenes a realizar y condiciones de transporte de la muestra:

EXAMEN | CONTENEDOR | CONDICION DE TRANSPORTE
Tincién de Gram Térula en medio de transporte Envio inmediato al laboratorio
Torula en medio de transporte T° ambiente hasta 6h.
Cultivo aerdbico Tejido en frasco estéril humedecido
en suero fisioldgico
Cultivo de hongos Térula en medio de transporte T° ambiente hasta 2h.
PCR virus Herpes, Contenido de la lesion en torula Torulaen MTV
Varicela
PCR Treponema Contenido de la lesion en térula Torula en MTV
pallidum
PCR universal de Tejido en frasco estéril humedecido T° ambiente hasta 6h.
bacterias y hongos en suero fisiologico

ESTUDIO DE DIARREA

CONDICION DEL PACIENTE CONSIDERACION

Cultivo de Campylobacter.

) US C o o
Sindrome diarreico desde la Deposicién en torula Cary -Blair transportado a t° ambiente

comunidad

Coprocultivo sélo detecta Sa/monella y Shigella
Deposicion en torula Cary -Blair transportado a t® ambiente

Paciente con factores de riesgo de | Panel gastrointestinal (PCR mulltiple detecta 21 patogenos)

otros agentes infecciosos Frasco seco estéril
Deteccion de toxina de Muestra SIN medio de transporte en un frasco limpio y
Clostridioides difficile por PCR enviar inmediatamente al laboratorio.

No solicitar coprocultivo ni estudio parasitoldgico (poco

Pacientes hospitalizados >3 dias probable Salmonella, Shigelia)
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CULTIVO ANAEROBICO

MUESTRAS ADECUADAS

= Sangre y médula 6sea

= Liquidos de cavidades estériles: cefalorraquideo, pleural, ascitico, pericardico, articular, biliar
= Abscesos cerrados

= Aspirados (seno maxilar, endometrio)

= Muestras pleuropulmonares: sélo obtenidas por toracocentesis, cepillo protegido, puncion y de
tejido pulmonar

= Tejidos obtenidos por biopsia o cirugia
= Orina por aspiracion suprapubica o cistoscopia

MUESTRAS INADECUADAS

= Muestras en térula

= Orina de segundo chorro

= Muestras liquidas que no vengan en Portagerm
= Secrecion vaginal

= Secrecion faringea

MUESTRAS LIQUIDAS OBTENIDAS POR PUNCION Y ASPIRACION

= Exhaustiva descontaminacion de la piel antes de puncionar.

* Inocular 1-2 ml de la muestra en un frasco de medio de transporte (Portagerm) o 1-4 ml en frasco
de hemocultivo anaerdbico pediatrico, cuidando que no entre aire en el frasco.

= Sidespués de inocular la muestra en el frasco, el medio de transporte adquiere color azul,
significa que entrd oxigeno por lo que es una causa de rechazo.

= Derivar el frasco con la muestra al laboratorio.

MUESTRAS DE TEJIDOS

1. Se obtienen por procedimientos quirtrgicos o biopsia

2. Cuando se requiera cultivo anaerobico a las muestras de tejido, se debe avisar telefonicamente
al Laboratorio antes de enviar las muestras porque se requiere un acondicionamiento del medio
de cultivo.

3. Lamuestra debe enviarse en un frasco estéril cubierta con suero fisioldgico estéril hasta el tope
del frasco.

4. Transporte inmediato de la muestra al laboratorio.
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mprevencién de rabia y tétanos

TETANOS

El tétanos resulta de la accién de una potente exotoxina producida por Clostridium tetani,
que infectatejidos necréticos desvitalizados y que produce una enfermedad neuroldgica con
contracturay espasmos musculares generalizados. C.tetani es un bacilo Gram (+) anaerobio
estricto, esporulado. Tiene un periodo de incubacion entre 4 y 21 dias, cominmente cerca
de 10 dias.

a) Prevencién:

En Chile, el programa de inmunizaciones al afio 2022 incluye la vacuna hexavalente
(DPaT+VHB+Hib+IPV) a los 2, 4, 6, 18 meses, y dTp (acelular) en lero y 8vo basico. La
serie completa confiere inmunidad por 10 afios. Para mantencion requiere refuerzo una
vez cumplido dicho periodo.

Frente a todo paciente con heridas, se deben considerar los siguientes puntos para prevenir

tétanos:

= Evaluar antecedentes de inmunizacion.

= Evaluar riesgos segun caracteristicas de la herida (Tabla 1).

= En el caso de las mordeduras de animales deben considerarse siempre las medidas de
prevencion de tétanos.

El manejo correcto de la herida comprende:
= Aseo local prolijo con solucidn fisioldgica en chorro.
= Profilaxis post exposicién segtin corresponda (Tabla 2)

Las recomendaciones del Ministerio de Salud de Chile, segtin los antecedentes de inmunizaciones,
caracteristicas y riesgos de la herida, se encuentran en la Tabla 2.

b) Tratamiento de los casos:

= Todo caso debe ser hospitalizado.

= Notificacién en forma inmediata.

= Aseo local prolijo de la herida: debe hacerse lavado de la herida y debridamiento
quirdrgico para la eliminacion de materias extrafias y tejidos desvitalizados.

= Inmunoglobulina tetdnica: 6000 Ul por via intramuscular en adultos y nifios, en una
sola dosis.

= El rol de los antibidticos es controvertido. Penicilina Sodica al menos 1mUIl ¢/8 h EV por
14 dias (Nifios 100.000 Ul/Kg/dia fraccionada ¢/6 h EV por 14 dias).
Alternativa: Metronidazol 500 mg ¢/6 h EV por 7 a 10 dfias.

= Manejo en Unidades de Intermedio o Intensivo que garanticen la vigilancia constante
del paciente, evitando los estimulos que puedan aumentar los espasmos musculares.

= Uso de sedantes benzodiacepinas o relajantes musculares.

= Toxoide tetdnico: se debe vacunar al momento de alta pues la enfermedad no confiere
inmunidad.
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Tabla 1

HERIDAS CON RIESGO DE TETANOS

1. Herida en ambiente agricola.

2. Configuracion estrellada o avulsion.

3. Profundidad mayora1cm.

4. Herida de bala, quemadura o herida contusa.

5. Presencia de tejido desvitalizado.

6. Presencia de contaminantes: saliva de animales, herida sucia con estiércol, tierra, etc.
7. Tiempo de herida mayor de 6 horas.

;gegt?ciczin de Tétanos: Antecedentes de vacunacion con toxoide o refuerzo (afios)
“ANTECEDENTE VACUNACION”
et | sy | 2ccom | sown | oAl
Herida limpia Nada Nada ?g;g‘edréocon Esquema completo**

Categoria 1: Aquél que recibio un esquema completo y/o un refuerzo dentro de los tltimos cinco afios.

Categoria 2: Aquél que recibié un esquema completo y/o un refuerzo entre cinco y diez afios atras.

Categoria 3: Aquél que recibié un esquema completo y/o un refuerzo mas de diez afos atrds.

Categoria 4: Aquél que nunca ha recibido un esquema de vacunacién o cuyo estado inmunitario es desconocido.

Refuerzo con Toxoide dT o dTpa.
Dosis de prevencién de Inmunoglobulina antitetanica 250 Ul por una vez, intramuscular.

**Esquema:
Primera dosis: inmediata al accidente Segunda dosis: 30 dias después de la primera
Tercera dosis: 60 dias y hasta 12 meses después de la segunda dosis (MINSAL 2014).

RABIA

Se define como una encefalomielitis aguda causada por el Rhabdovirus del género Lyssa-
virus y tiene una letalidad de 100%. Este virus se transmite sélo cuando éste es introducido
a través de cortes o heridas de piel 0 mucosas desde animales enfermos. Tiene un periodo
de incubacion 10 dias a 2 meses (hasta 2 afios).

En Chile, y gracias a la aplicacion desde 1960 del Programa Nacional de Rabia, se logra
el control de la rabia urbana. En 1996, y después de 25 afios libres de casos humanos, se
produce un caso de rabia humana, que fue producido por un virus de origen murciélago.

En el afio 2010 Chile es declarado por la OMS como libre de rabia de origen canina. En el afio
2013 se produce un caso en Quilpué posterior a mordedura de perro, del cual no se pudo
aislar el virus, quedando sin confirmacion viroldgica.

Actualmente en Chile son los quirépteros (murciélagos) y no los perros los que mantienen
la enfermedad (reservorio).
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a) Prevencién:
La combinacién de tratamiento local de herida, inmunizacién pasiva y vacunacion es efectiva
cuando se administra apropiadamente. El tratamiento local corresponde a un aseo prolijo
y prolongado de las heridas con agua chorro y debridacion de los tejidos desvitalizados.

En Chile se dispone de vacunas en células diploides. No existen contraindicaciones ala vacuna.
No hay plazo limite para iniciar esquema de vacunacion post exposicion.

La conducta a seguir frente a mordeduras se resume en la Tabla 3.

b) Tratamiento de los casos:

= Notificacién en fo

rma inmediata.

= No existe tratamiento especifico de utilidad clinica. La mortalidad de la encefalitis por virus
de la rabia es del 100 %. La medida central es la adecuada prevencion.

Tabla 3

CONDUCTA A SEGUIR POST - EXPOSICION

ANIMAL
MORDEDOR
(SIN IMPORTAR
EL SITIO
ANATOMICO DE LA
MORDEDURA)

Perroy gato

EVALUACION
DEL ANIMAL

CONDUCTA DE
VACUNACION A SEGUIR

USO DE
INMUNOGLOBULINA

desconocido,
no ubicable y/o
vago

Animal No vacunar. SOLO si el animal
aparentemente | Sidurante el periodo de presenta signos o
sano, ubicable | observacion el animal sintomas rabicos, o
y conocido: presenta sintomas, muere examen de laboratorio
Observar 10 0 desaparece, comenzar la de rabia del ISP es
dias' vacunacion de inmediato. positivo.

Suspender vacunacion si

examen de laboratorio

de rabia del ISP resulta

negativo.
Animal Vacunar seguin esquema. SOLO si el animal
sospechoso o Suspender vacunacion si presenta signos o
rabico examen de laboratorio sintomas rabicos, 0

de rabia del ISP resulta examen de laboratorio

negativo. de rabia del ISP es

positivo.

Animal Vacunar seguin esquema. SOLO en mordedura

con sangramiento
activo en zonas
especificas?

Murciélago, monos,
carnivoros silvestres
(Zorros, Pumas,
Hurones, Chingues,
Huinas, etc.)

Considerarlos
rabiosos

Vacunar seguin esquema.
Suspender vacunacion si
examen de laboratorio
de rabia del ISP resulta
negativo.

Murciélago: Casos
especificos®
Resto animales*

Ratas, ratones y
roedores exoticos
en cautiverio tales
como hamster,
cobayos, etc.

No vacunar.

Vacunar solo si el animal
presenta signos neurolégicos
compatibles con rabia o
examen de laboratorio de
rabia del ISP resulta positivo.

SOLO si animal
presenta signos o
sintomas rabicos, 0
examen de laboratorio
de rabia del ISP es
positivo.
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ANIMAL
MORDEDOR :
(SIN IMPORTAR EVALUACION CONDUCTA DE USO DE
ELSITIO DEL ANIMAL VACUNACION A SEGUIR INMUNOGLOBULINA
ANATOMICO DE LA
MORDEDURA)
No vacunar. SOLO si animal
Animales de abasto Vacunar solo si el animal presenta signos o
(bovinos, ovinos, presenta signos neurolégicos | sintomas rabicos, o
cerdos, caballos, compatibles con rabiao por | examen de laboratorio
CONejos y otros) laboratorio. de rabia del ISP es
positivo.

Fuente: Minsal 2014

"La observacion del animal se realizara en un local que sefiale la Autoridad Sanitaria y bajo su vigilancia. Si las
condiciones de seguridad lo permitieran, dicha observacién podra efectuarse en el propio domicilio del duefio
del animal identificado como mordedor.

?Mordedura con sangramiento activo en zonas especificas como cabeza, cuello, cara, manos y genitales, debido
alaricainervacion de estas dreas.

3 Paciente con mordedura, arafiazo, contacto con piel lesionada, contaminacién membrana mucosa con saliva de
murciélago, o presencia de murciélagos en habitacion.

4 Solo si animal presenta signos o sintomas rébicos, o0 examen de laboratorio de rabia del ISP es positivo.

Esquema de vacunacién post-exposicion en personas NO previamente vacunadas:
= Cinco dosis en esquema 0-3-7-14 y 28 dias. Es importante que las tres primeras dosis se
completen dentro de 1semana.

Es aconsejable usar esquema rapido de vacunacion en aquellos casos de comienzo tardio
(mas de 7 dias desde la mordedura) o de exposicién masiva a un animal rabioso conocido,
que consiste en aplicar el siguiente esquema:

Dia 0: dos dosis, usando deltoides derecho e izquierdo.
Dia 7: una dosis intramuscular (deltoides).
Dia 21: una dosis intramuscular (deltoides).

El uso, dosis, procedimiento para aplicar y obtencién de la inmunoglobulina antirrabica de
origen humano o equino debe ser conversado y acordado con la encargada del PNI o el
SEREMI de salud.

Uso de Inmunoglobulina’:
= Dosis de 20 IU/Kg, se administra localmente dentro y alrededor de la zona afectada. Su
indicacion es como maximo hasta 7 dias después de la primera dosis de la vacuna antirrabica.

Esquema de vacunacion en personas previamente vacunadas:

= En caso de exposicidn o re-exposicion de pacientes que han sido inmunizados previamente
con vacunacion completa post-exposicién o con esquema pre-exposicion deben recibir
una dosis de vacuna los dias 0 y 3 como refuerzo.

= La inmunoglobulina antirrabica no estd indicada en estos casos.

Esquema de vacunacion pre-exposicion':
= |Indicada a veterinarios y viajeros a zonas de riesgo: Esquema 0-7 dias.

'Rabies vaccines: WHO position paper. Weekly epidemiological record, No 16, 2018, 93, 201-220
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mNotificacién de enfermedades
transmisibles de declaracion obligatoria

De acuerdo al Decreto 158 del Ministerio de Salud (octubre 2014) y actualizado con el Decreto
7 (enero 2020), es obligacion de todos los médicos-cirujanos la notificacion de enfermedades
transmisibles de notificacion obligatoria.

Segun la urgencia de notificacién, éstas se dividen en:

1. Enfermedades de notificacion inmediata

Se trata de un grupo de enfermedades que deben ser notificadas a la Autoridad Sanitaria
Regional (SEREMI) correspondiente en forma inmediata frente a la sospecha clinica por la via
mas expedita*. Ademds, dentro de las siguientes 24 horas debe notificarse en la plataforma
electronica EPIVIGILA, llenando todos los datos correspondientes una vez confirmado el
diagndstico. El formulario ENO en papel aplicard solo para algunas enfermedades, mientras
no estén en Epivigila.

Estas enfermedades son:

= Arbovirus (Dengue, Zika, Chikungunya, Fiebre amarilla)

= Botulismo

= Carbunco

=Colera

= Coronavirus (COVID 19)

= Difteria

= Enfermedad de Chagas aguda

= Fiebre del Nilo Occidental

= Fiebres hemorrdgicas :Ebola, Marburg,Lassa, otros

= |nfecciones respiratorias agudas graves inusitadas

= [ntoxicaciones agudas por plaguicidas

= Leptospirosis

= Malaria

= Meningitis Bacteriana, enfermedad invasora por Haemophilus influenzae y
Enfermedad meningocécica

= Peste (Yersinia pestis)

= Poliomielitis (Paralisis Flacidas Agudas)

= Rabia humana

= Rubéola

= Sarampion

= Sindrome pulmonar por Hantavirus

= Triquinosis

Otros eventos de notificacién inmediata a la Autoridad Regional son:

= Hepatitis de causa desconocida en nifios
= Viruela del Mono o mPox (ENO especifico)
= Brotes de enfermedades de cualquier etiologia transmisible
+ Brotes de enfermedades transmitidas por alimentos (ETA)
« Brotes de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud (IAAS)
+ Enfermedad o brote de causa desconocida de presunto agente infeccioso
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= Sospecha de enfermedades erradicadas o en vias de erradicacion, tales como Viruelay la
Poliomielitis respectivamente

= Casos relacionados en el tiempoy en el espacio, donde se sospeche de una causa infecciosa

= Fallecimiento por presunta causa infecciosa transmisible no identificada.

2. Enfermedades de notificacion diaria

Requieren notificacion a la Autoridad Sanitaria Regional (SEREMI) dentro de las 24 horas
contadas desde la confirmacion o desde la clasificacién final del diagnéstico. La notificacion
se realizara en la plataforma electrénica EPIVIGILA. El formulario ENO aplicara solo para
algunas enfermedades que no estén en Epivigila

Estas enfermedades son:

= Brucelosis

= Cisticercosis

= Coqueluche

= Enfermedad de Chagas crénica (Tripanosomiasis americana)
= Enfermedad de Creutzfeld-Jakob (ECJ)

= Fiebre Q

= Fiebre Tifoidea y Paratifoidea

= Gonorrea,

= Hepatitis viral (A, B,Cy E)

= Hidatidosis

= Leishmaniasis

= Lepra

= Listeriosis

= Neumococo (Enfermedad invasora por Streptococcus pneumoniae)
= Parotiditis

= Psitacosis

= Rickettsiosis

= Sifilis en todas sus formas y localizaciones

= Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA)
= Sindrome hemolitico urémico (SHU)

= Tétanos

= Tuberculosis en todas sus formas y localizaciones

3. Notificacion exclusiva a través de establecimientos
centinelas

Las siguientes enfermedades corresponden alas que deben ser notificadas obligatoriamente
s6lo por los centros y establecimientos definidos como centinelas por la Autoridad Sanitaria
Regional. La vigilancia a través de establecimientos centinelas involucra el apoyo del
laboratorio para el diagndstico:

= Influenza

= |Infecciones respiratorias agudas virales

= Diarreas agudas en menores de 5 afios

= |Infeccién por Virus del Papiloma Humano
= Varicela
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Delegado de Epidemiologia: profesional de la salud cuya funcién principal serd coordinar la
vigilancia epidemiolégica en el establecimiento de salud en donde se desempefie y servird
como vinculo oficial de comunicacion entre el establecimiento de salud y la Autoridad
Sanitaria Regional respectiva.

"

Para acceder a EPIVIGILA el médico debe: ':R

1. Estar registrado como médico en la Superintendencia de Salud
2. Solicitar usuario con RUT y N°serie del RUT

3. Generar Contrasefia

4. Registrar correo electrénico y teléfono

® | ingreso al sistema - SADEPI

@ epivigila.minsal.cl

e

Mlqygﬁ

Usuario:
2123123
Contrasefia:

se su contrasefia

(OMostrar contrasefia

Ingresar

3 Recuperar contrasefia

L Solicitar usuario

*Subsecretaria de Salud Piiblicay Secretarias Regionales Ministeriales SEREMI /
© Departamento de Epidemiologia, Mac-Iver 541, Santiago, teléfono 225740100 / 225740122
@ Teléfonos de Vigilancia Epidemiologia Region Metropolitana (24 hrs/365 dias del afio)
[J Celulares: +56989001761/+56985271580 /+56961923921
@ Correo: epidemiologiarm@redsalud.gob.cl

Cada Regién cuenta con SEREMI regional con sus respectivos correos electrénicos y teléfonos de contacto
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mRecomendacién de inmunizaciones en
pacientes pediatricos

“Recomendacion de inmunizaciones en pacientes pediatricos”

Vacunas para niiios y adolescentes del programa nacional de inmunizaciones,

Chile 2023
VACUNA [ ESQUEMA
BCG 1dosis enrecién nacidos
Hepatitis B 1dosis en recién nacidos, dosis siguientes contenidas en vacuna hexavalente

Hexavalente
(DTPaHiblPVHepB) | 240 Y18 meses

Neumocécica 2,4y 12 meses: nifios nacidos a término
conjugada 13v 2,4, 6y 12 meses: prematuros < 37 sem EG

Tresvirica (sarampidn, | 12 mesesy 3 afios )
rubéola, parotiditis) (cohortes mayores a 3 afios en 2022 refuerzo en primero basico)

Meningocécica

conjugada 4v (ACWY) | 12 Meses
Hepatitis A 18 meses
Varicela 18 meses y 3 afos
HPV 4v Cuarto y quinto basico (nifios y ninas)
Fiebre amarilla 18 meses solo residentes de Isla de Pascua
dTpa Primero y octavo bdsico

Ninos de 6 meses a 10 afos y grupos de riesgo: una dosis anual
Influenza En menores de 9 afios sin vacunacion o infeccion previa: 2 dosis iniciales
(inactivada) separadas por 4 sem ; ; o

En nifios entre 6 y 35 meses, mitad de dosis 0 vacuna pedidtrica
COVID-19 Vacunacion periddica en poblacion definida segun recomendaciones de

autoridad sanitaria

Vacunas no incluidas en el PNI 0 COHORTES NO VACUNADAS,
de recomendacion universal para nifios Y ADOLESCENTES

VACUNA [ ESQUEMA
= Rotarix: 2 dosis, completando esquema antes de las 24 semanas

Rotavirus = Rota Teq: 3 dosis, completando esquema antes de las 32 semanas
Meningocdcica = Entre 2y 11 meses: 2 dosis
conjugada 4v = Una dosis en mayores de 2 afios no vacunados

= Entre 2y 5 meses: 2 ¢ 3 dosis separadas por 1-2 meses y un refuerzo
entre los 12-15 meses

= Entre 6 y 11 meses: 2 dosis separadas por 2 meses y un refuerzo en
segundo arfio de vida al menos 2 meses después

= Entre 12y 36 meses: 2 dosis separadas por 2 meses y un refuerzo 12-23
meses después

= Entre 2-10 afios: 2 dosis separadas por 2 meses, sin refuerzo

= 11afios y mas: 2 dosis separadas por 2 meses, sin refuerzo

Meningocécica B

Hepatitis A cohortes

o AT ER = 2 dosis separadas por 6 meses

Varicela cohortes no

vacunadas = 2 dosis separadas por 6 semanas

= 4v: 2 dosis en menores de 13 anos separadas por 6-12 meses, 3 dosis en
mayores de 13 aflos

HPV para cohortes = 9v: 2 dosis entre 9 y 14 afos, separadas entre 5y 13 meses; 3 dosis en

no vacunadas mayores de 14 afios o dos primeras dosis separadas por menos de 5 meses

= Licenciadas a partir de los 9 afos y hasta los 45 afios en mujeres y 26
afos en varones
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VACUNAS PARA GRUPOS

ESPECIALES:

Vacunas adicionales al PNI, del Manual Recomendaciones para la vacunacién de
pacientes con necesidades especiales por patologias o situaciones especiales.

Programa Nacional de Inmunizaciones 2018

GRUPO BENEFICIARIO VACUNA |
Rotavirus
Prematuros
(<37 sem EAG) con

ESQUEMA

= Rotarix: 2 dosis, completando esquema antes de
las 24 semanas.

= RotaTeq: 3 dosis, completando esquema antes
delas 32 semanas.

patologia (cardiaca, Meningocécica

renal 0 pulmonar) conjugada 4v 2y 4 meses
Hepatitis A Segunda dosis 6 meses post primera dosis
Influenza En campafa anual (a pesar de preverse respuesta

subdptima)

Hib conjugada

1dosis adicional en >5 arfios

Neumocdcica
Inmunodeficiencias

Vacuna conjugada 13v, una dosis adicional a los
6 meses, un refuerzo de polisacérida 23v a los 2
afios, revacunar una vez en la vida

2,4y 6 meses

Segunda dosis 6 meses post primera dosis

congénitas . .
(*Ver vacunas yoen'!:l"ga%:f"‘fa
contraindicadas y a Jug
considerar) Hepatitis A
Rotavirus
Tresvirica
Varicela

Fiebre amarilla

= Contraindicadas en déficit de células Ty mixtas.

= Considerar uso (consultar con inmundlogo) en
agamaglobulinemia e ID comun variable.

= Considerar uso (consultar con inmundlogo) de
rotavirus y fiebre amarilla en Déficit de [gA y
subclases de lgG.

Influenza

En campana anual (a pesar de preverse respuesta
subdptima)

Infeccion VIH de Neumocdcica

transmision vertical

Vacuna conjugada 13v, una dosis adicional a los
6 meses, un refuerzo de polisacdrida 23v a los 2
afos, revacunar una vez en la vida

(**Ver vacunas
contraindicadas y a
considerar)

Meningocécica
conjugada 4v

2,4, 6 mesesy refuerzo cada 3-5 afios

Meningocécica B

Ver esquema en tabla de vacunas no incluidas en
el PNI o cohortes no vacunadas

Hepatitis A

Segunda dosis 6 meses post primera dosis
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GRUPO BENEFICIARIO VACUNA

Infeccién VIH de

transmisién horizontal

Influenza

ESQUEMA

En campania anual (a pesar de preverse respuesta
subdptima)

Neumocdcica

Dos dosis separadas por 2 meses

conjugada 13v
Neqmochica Una dosis 2 meses después de la segunda
polisacdrida conjugada, revacunar a los 5 afios

Meningocécica
conjugada 4v

2 dosis separadas por 2 meses, revacunar en 3-5
afos

Ver esquema en tabla de vacunas no incluidas en

(adolescentes) Meningocécica B &l BN © ol BiEs o VAU TR B

Hepatitis B 3 dosis en seronegativos (0, 1y 6 meses)

Hepatitis A 2 dosis separadas por 6 meses

HPV 3dosis (0, 2y 6 meses)
2 dosis separadas por 3 meses, solo en

Varicela seronegativos etapa clinicaN, Ay By en etapa
inmunoldgica 1y 2 (siempre que no haya otros
factores de riesgo como carga viral elevada)
Administrar en cualquier etapa de la terapia,

Influenza esgquema segun vacunacion previa, 6-35 meses
reciben dosis completa

Todas las

vacunas ! PP

inactivadas Administrar en etapa de remision, priorizando

recomendadas contra bacterias capsuladas

para la edad

Cancer hematoldgico y

tumores sélidos

Neumocdcica

2 dosis de vacuna conjugada 13v separadas por 2
meses y un refuerzo de polisacdrida (23v) 2 meses
después

Hepatitis B

Una dosis de refuerzo

Meningocécica
conjugada 4v

= Menor de unafio: 2, 4 y 6 meses.
= Mayor de un afio: 2 dosis separadas por 2
meses.
. Lodos: unrefuerzo alos 3 a5 afios de la ultima
osis.

Hepatitis A

= Sin vacunacion previa: 2 dosis separadas por
6 meses.

= Con una dosis PNI previa: segunda dosis, al
menos 6 meses después de la primera.

Tresvirica

Un refuerzo 3-6 meses de terminada la
quimioterapia

Varicela

Sin vacunacion previa: 2 dosis separadas por
3 meses (administrar 6 meses de terminada la

quimioterapia)
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Trasplantados

de érganos sélidos,
vacunacion
pre-trasplante

PARTE IV OTROS RECURSOS

VACUNA

Vacunacion
acelerada’ con
vacunas del PNI
faltantes para
completar el
esquema

| ESQUEMA

= Vacunas inactivadas al menos 2 semanas previo
al trasplante.

= \/acunas vivas al menos 4 semanas previo al
trasplante (tresvirica adelantar dosis a partir de
los 6 meses de edad)

Neumocdcica

1 dosis extra de vacuna conjugada 13v

Meningocécica
conjugada 4v

® Menor de unano: 0, 1y 2 meses.
= Mayor de un afo: 2 dosis separadas por 2 meses.

Meningocécica B

Ver esquema en tabla de vacunas no incluidas en
el PNI o cohortes no vacunadas

Trasplantados

de drganos sélidos,
vacunacion
post-trasplante

Influenza

En campana anual (a pesar de preverse respuesta
suboptima)

Neumocdcica

Refuerzo de conjugada 13v a partir de los 6 meses
post trasplante y un refuerzo de polisacarida (23v)
2 meses después y un refuerzo a los 5 afios.

Meningocécica
conjugada 4v

Una dosis de refuerzo a partir de los 6 meses post
trasplante

Meningocécica B

Ver esquema en tabla de vacunas no incluidas en
el PNI o cohortes no vacunadas

Hepatitis B

Un refuerzo si titulos de anticuerpos anti-HBsAg
<10 mul/mL

Vacunas vivas

Evaluar con especialista, al menos 1afio post
trasplante

Trasplantados

de precursores
hematopoyéticos
(***ver requisitos para
vacunacién)

Influenza

En campana anual (a pesar de preverse respuesta
subdptima).

Inactivadas

= Reiniciar esquema (acelerado y seguin edad)
de cada una a partir de los 6-12 meses post
trasplante.

= Hexavalente solo hasta los 7 afios,
posteriormente, vacunas por separado.

= Incluir refuerzos de neumo23 en >2 afos 2
meses post Ultima conjugada y refuerzo de
meningocdcica conjugada a los 3 afios de la
dosis previa.

= Meningocdcica B (esquema seguin edad).

= Hepatitis B: Medir anticuerpos anti-HBsAg una
vez terminada la serie primaria, repetir esquema
o0 una dosis de adulto (40 mcg) si titulos<10
muUl/mL

Vacunas vivas
(excepto BCG,
no indicada)

Tresvirica y varicela, 2 dosis separadas por 3 meses
a1-2 afios post trasplante (evaluar por especialista)
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Asplenia (previo a
esplenectomia)
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VACUNA

Influenza

ESQUEMA

Sivacuna disponible y paciente no la ha recibido
ese afo

Neumocécica

Una dosis de conjugada 13v dos semanas antes
de la cirugia. Si hay tiempo, un refuerzo de
polisacarida (23v) 2 meses después

Meningocdcica
conjugada 4v

Una dosis, 2 semanas previo a la cirugia

Meningocécica B

Una dosis, 2 semanas previo a la cirugia

Asplenia o hiposplenia
funcional

Haemophilus - -
influenzae b Una dosis, 2 semanas previo a la cirugia
Influenza Anualmente

Neumocécica

Conjugada 13 v, esquema 3+1 (2, 4, 6 y 12 meses),
luego una dosis de polisacarida 23v a partir de los
2 anos de edad, después de 2 meses de Ultima
dosis, y repetir una vez a los 5 afios

Meningocdcica
conjugada 4v

Esquema 3+1(2, 4, 6y 12 meses) y un refuerzo
cada 5 anos

Meningocécica B

Ver esquema en tabla de vacunas no incluidas en
el PNI o cohortes no vacunadas

Z’,‘aff‘zgf:é’gs Esquema 3+1 (2, 4, 6 y 18 meses)
Enfermedad Influenza Anualmente

pulmonar crénica.
Incluye Displasia
broncopulmonar
del prematuro,
fibrosis quistica,

Neumocécica

Conjugada 13v una dosis en no vacunados y luego
una dosis de polisacarida 23v en > 2 afios de edad,
2 meses después y un refuerzo a los 5 afios

bronquectasia§, Hepatitis A Sino vacunados, esquema completo
neumonectomia :
total o parcial y asma Varicela Sino vacunados ni antecedentes de varicela,
moderada o grave esquema completo

Influenza Anualmente

Cardiopatias cronicas

Neumocdcica

Conjugada 13v una dosis en no vacunados, una
dosis de po\\sgcérlda 23ven >2anos de edad, 2
meses después y un refuerzo a los 5 afios

Hepatopatias crénicas

Influenza

Anualmente

Neumocdcica

Conjugada 13v una dosis en no vacunados, una
dosis de polisacdrida 23v en > 2 afios de edad, 2
meses después

Hepatitis A Sino vacunados, esquema completo
Meningocdcica o

conjugada dv Una dosis si no vacunados

Hepatitis B Un refuerzo si titulos de anticuerpos anti-HBsAg

<10 mUI/mL
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GRUPO BENEFICIARIO VACUNA | ESQUEMA

Influenza Anualmente

» Conjugada 13v una dosis en no vacunados, una
Neumocécica dosis de polisacarida 23v en > 2 afos de edad, 2
meses después y un refuerzo a los 5 afios

Nefropatias crénicas

Meningocdcica | ;.3 osis sino vacunados

conjugada 4v
Varicela Si'no vacunados ni antecedentes de varicela,
esquema completo (2 dosis)
Influenza Anualmente
» Conjugada 13v una dosis en no vacunados, una
Neumocdcica dosis de pohsgacanda 23v en > 2afios de edad, 2
Enfermedades meses después y un refuerzo a los 5 afios
neuroldgicas con
postracion Meningocécica -
conjugada 4v Una dosis si no vacunados
: ‘o Ver esquema en tabla de vacunas no incluidas en
Meningocécica B el PNI o cohortes no vacunadas
Influenza Anualmente
- Conjugada 13v una dosis en no vacunados, una
. Neumocadcica dosis de polisacarida 23v en > 2 afios de edad, 2
Fistulasde LCR e meses después y un refuerzo a los 5 afios
implante coclear

Meningocécica

conjugada 4v Una dosis si no vacunados

Ver esquema en tabla de vacunas no incluidas en

Meningocdcica B el PNI o cohortes no vacunadas

Influenza Anualmente

» Conjugada 13v una dosis en no vacunados, una
Neumocdcica dosis de polisacarida 23v en > 2 afios de edad, 2
meses después y un refuerzo a los 5 afios

Diabetes Melltus Meningocécica Una dosis si no vacunados

conjugada 4v
Hepatitis A Sino vacunados, esquema completo
Varicela Sino vacunados ni antecedentes de varicela,

esquema completo (2 dosis)

Postergar hasta un mes de finalizada la terapia.
Sino es posible suspender corticoides, evaluar
vacunacion con la menor dosis posible de
corticoides

Usuarios de corticoides | Inactivadas
(****ver dosis

inmunosupresoras)
Vivas Postergar hasta 1-3 meses de finalizada la terapia
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GRUPO BENEFICIARIO VACUNA | ESQUEMA
Vivas Contraindicadas
Influenza Anualmente
Conjugada 13v una dosis en no vacunados, una
Neumocdcica dosis de polisacdrida 23v en > 2 afios de edad, 2
meses después
Ty Meningocdcica Completar dos dosis y refuerzo a los 3 afios
.(rf\;’grp:]at)stglt?slgg:ic:ssde conjugada 4v (particular mayor riesgo usuarios de eculizumab)
rituximab) . -
. : Esquema completo segun edad para usuarios de
Meningocdcica B eculizumab
HPV Completar 3 dosis
i Completar dos dosis (metotrexato y tocilizumab
Hepatitis A tienen mayor riesgo de hepatitis A fulminante)
Hepatitis B Un refuerzo si titulos de anticuerpos anti-HBs bajos
Influenza Anualmente
fgm:g::gseul:alpeossién Varicela Susceptibles > 1afo: 2 dosis separadas por 3 meses
g%l:cvollﬁglli%hsﬂgsccion Polio oral Contraindicada
i Ll
Si administrada en contactos domiciliarios,
Rotavirus paciente debe evitar contacto con deposiciones del
vacunado, durante 4 semanas
Contactos de recién Influenza Anualmente
nacidos y lactantes : : :
menores de 6 meses Pertussis (dTpa) | Una dosis si > 10 afios de dosis previa

*Vacunas contraindicadas en ID congénitas:

« Agamaglobulinemia e ID comun variable: contraindicada rotavirus y fiebre amarilla, considerar uso (consultar con
inmundlogo) de varicela y tresvirica.

« Déficit de IgA y subclases de IgG: deben recibir tresvirica y varicela, considerar uso (consultar con inmundlogo) de
rotavirus y fiebre amarilla.

« Trastornos de neutrdfilos y fagocitos y alteracion de complemento: deben recibir tresvirica, varicela y rotavirus,
considerar uso (consultar con inmundlogo) de fiebre amarilla.

« Déficit de células Ty mixtas: contraindicadas toda vacuna viva atenuada (oral o parenteral)

**Vacunas contraindicadas o a considerar en infeccion por VIH de transmision vertical:

* BCG contraindicadas si CD4 bajo lo normal.

« Tresvirica, rotavirus y varicela contraindicadas en etapa clinica de SIDA con cualquier etapa inmunoldgicay en
etapa clinicaN, Ay B con etapa inmunoldgica 3

*** Requisitos para vacunacién en TPH alogénicos y autdlogos:

« Recuento de linfocitos >1000/mm?

« (D4 >400/mm?

+ CD19 >200/mm?

* 1gG normales para la edad

« Alogénicos: estar sin EICH, sin terapia inmunosupresora, minimo 2 meses de haber recibido Ig EV (8-11 meses
para el caso de las vacunas vivas)

**** Terapia corticoidal inmunosupresora:

=2 mg/K/d de prednisona o equivalente por = 14 dias o

=1 mg/K/d de prednisona o equivalente por = 28 dias

>20 mg/d de prednisona o equivalente por = 14 dias en pacientes >10 Kilos de peso

AAlto riesgo definido como asplenia anatémica o funcional, viajes de alto riesgo, uso de eculizumab.

&Jsuarios de rituximab u otros bioldgicos anti-células B: se recomienda vacunar con vacunas inactivadas a partir de
los 6 meses.
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#Vacunacion acelerada de vacunas en periodo pre-trasplante de drganos

salidos (TOS)

VACUNA

EDAD MINIMA

NUMERO DE DOSIS

INTERVALO MINIMO ENTRE
DOSIS

Hexavalente 6 semanas <1afio: 4 dosis Entre D1, D2 y D3: 4 semanas

(en<7 aiios) > afio: 3 dosis Entre D3y D4: 4-6 meses

dTpa (refuerzo) | 4arios 1dosis Cada 10 afios

Hepatitis A 12 meses 2 dosis Entre D1y D2: 6 meses

VNC-13 6 semanas <1ario: 4 dosis Entre D1, D2 y D3: 4 semanas
D4:12 meses >] afio: 2 dosis Entre D3y D4: 8 semanas

Pneumo-23 2 afios 1 dosis ?;%T;angg después de la

<9afios: 2 dosis (1° | Si<9anos: 2 separadas por 4

Influenza 6 meses vez) > 9 afos: 1dosis | semanas

f:gaémgl/on/ 6 meses 2 dosis 2 dosis separadas por 4 semanas

parotiditis

Varicela 12 meses 2 dosis 2 dosis separadas por 12 semanas

Virus papiloma 9 afos <15 arios: 2 dosis Entre D1y D2: 4 semanas

humano >15 afos: 3 dosis Entre D2 y D3:12 semanas

Meningocdcica

conjugada 2 meses* <6 meses: 4 dosis* Entre D1,D2 y D3: 8 semanas

ACWY Glsermanastt <] afio: 3 dosis Refuerzo: al aio, al menos 8 sem

*Menveo® > ano: 2 dosis desde dosis previa

**Nimenrix®

: . . : Entre D1y D2: 4-8 semanas
gg‘;‘;‘i‘:g‘gc'ca 2 meses j g%g; % gg?é Entre D2 y D3: 6 meses (después

del afio de edad)
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@ Recomendacion de inmunizaciones

en pacientes adulto

INDICACIONES

En los adultos, se dividiran las indicaciones de vacunacién segun las patologias de base de
las personas a recibirlas: inmunocompetentes y pacientes con requerimientos de vacunas
especiales, generalmente debido a algun tipo de inmunosupresion.

a. Vacunas programaticas en mayores de 65 afios o con
comorbilidades*

b. Situaciones especiales:
= Personal de salud
= Accidentes cortopunzantes
= Herida con riesgo de tétanos
= Mordeduras
= Embarazadas
= Viajeros
= Victimas de violencia sexual
= Enfermedades crénicas*

Inmunocompetentes

a. Personas viviendo con VIH
b. Céncer sélido o hematoldgico

c. Trasplante de érgano sélido (TOS) o de precursores
hematopoyéticos (TPH)

d. Asplenia/hiposplenia
e. Usuarios de terapia bioldgica
f. Uso de corticoides u otros inmunosupresores

Inmunocomprometidos

*Bronconeumopatias crénicas, cardiopatias crénicas, hepatopatias crénicas, afecciones renales crénicas, afecciones
neuroldgicas cronicas, fistula LCR no resuelta, diabetes mellitus, artritis reumatoide refractaria a tratamiento,
artritis psoridtica, colitis ulcerosa, Enf de Crohn grave, Esclerosis multiple, Lupus

CONTRAINDICACIONES

Muchas vacunas tienen sus propias contraindicaciones. Las comunes a todas las vacunas son:
= Reaccién adversa grave a algun componente de la vacuna
= Vacunas vivas atenuadas en pacientes con inmunosupresion severa o en embarazadas
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VACUNACION EN INMUNOCOMPETENTES

Personas de afios 65 afios y mas

VACUNA | ESQUEMA DE VACUNACION | COMENTARIOS
Contraindicado en alergia severa
Influenza 1dosis anual alhuevo
a.]MdINS_AIF;F?Sa\;azr%tiza:
0sis
y?’?}?t?rggcc%cica conjugada b. IEdSeaulénn(]e:]tg]: dosis PCV 13
(PPCVB) » mﬁo PPSV23 y Se recomienda esquema 1
= Pneumocdcica . h
o Esquema 2: 1dosis PPSV23,
polisacdrida luego de un afo 1dosis
PCV 13
Herpes Zéster 2 dosis separadasde 2a 6

= Subunidad viral inactivada
(Shingrix®)

meses )
Se encontrard prontamente
disponible en Chile

Recomendada sobre 50 afios

= Vacuna viva atenuada
(Zostavax)

1dosis subcutanea

Zostavax no recomendada
por poca inmunogenicidad
y ademds contraindicada en
inmunocomprometido

Tétanos, Difteria, Pertussis
= dTpa

1dosis cada 10 afos

Desde la 2da dosis puede
administrarse dT. Si herida o
mordedura, seguir indicaciones
correspondientes x<_

W

Otros inmunocompetentes

SITUACION

Accidentes
cortopunzantes

Vacuna Virus Hepatitis B

Revisar protocolo de accidente cortopunzante para definir necesidad

de vacunacion

Herida con riesgo st
de tétanos <
(metales oxidado, heridas
expuestas a tierra o
deposiciones, mordeduras)

Vacuna dTpa

= Nacido antes 1975 o no inmunizado: esquema 0,1,7 meses
= Nacido desde 1975 o inmunizado:

Si dosis hace menos 5 afios: No vacunar

Sidosis hace mas de 5 afios: 1dosis dTpa

Embarazada

Una dosis vacuna dTpa en tercer trimestre (idealmente semana 28

de embarazo)

Mordeduras de animales

Vacuna dTpa

Evaluar necesidad de 5 dosis de vacuna antirrabica (0-3-7-14-28 dias)

Personal de salud

Vacuna Virus Hepatitis B

Vacuna Influenza anual y COVID-19 seguin recomendaciones

ministeriales.
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VACUNACION EN SITUACIONES ESPECIALES

Vacunas utilizadas y sus esquema

VACUNA | ESQUEMA DE VACUNACION | COMENTARIOS
Influenza (Flu) 1dosis anual gr)ﬁérea\jgdicado en alergia severa
COVID-19 1dosis anual SegUn indicacion MINSAL
Neumococo (NC) Esquema 1: 1dosis PCV 13y

= Pneumocdcica conjugada
(PCVI3)

luego de 2 meses PPSV23
Esquema 2: 1dosis PPSV23,

= Pneumococica
polisacdrida (PSV23)

luego de un afio 1 dosis PCV 13
Refuerzo de PPSV23 a los
5anos

Se recomienda preferir esquema 1

Meningococo (MC)
= Meningocdcica conjugada
(ACWY)

2 dosis: 0-2 meses

Repetiren 3 a5 afios

= Meningocdcica Grupo B

2 dosis: 0- 1a 2 meses

Reactogénica

Haemophilus influenzae
(Hib)

= Vacuna Hib conjugada

1dosis

Contraindicado en alergia severa
al huevo

= Subunidad viral inactivada
(Shingrix®)

meses )
Se encontrard prontamente
disponible en Chile

Hepatitis A (VHA) 2 dosis: 0-6 meses
3 dosis: 0-1-6 meses Sélo en seronegativos
Hepatitis B (VHB) Si ERC* etapa V 4 dosis: 0-1- Si ERC* etapa V,dar doble dosis
2-6 meses (40 mcg)
En indiyiguosdseronegativos.
: ontraindicada en
Varicela (VVZ) 0-Ta2meses inmunocomprometidos (virus
vivo atenuado).
Herpes Zéster (HZ) 2 dosis separadasde 2a 6

Recomendada sobre 50 afios

Virus Papiloma Humano
(VPH)
a) Gardasil 9° o

Mavyores de 15 afios:
a) 3 dosis (0, 2y 6 meses)

b) Cervarix®

b) 3 dosis (0, Ty 6 meses)

Menores de 15 afios:

Ver capitulo; “Recomendacion
de Inmunizaciones en s\
Pacientes Pedidtricos” " \&

Indicada en todo paciente hasta
los 26 afios

Puede administrarse hasta los
45 afos evaluando caso a caso
especialmente en mujeres y
hombres que tienen sexo con
hombres.

Tétanos, Difteria, Pertussis
= dTpa

1dosis cada 10 afos

Desde la 2da dosis puede
administrarse dT. Si herida o
mordedura, seguir indicaciones
correspondientes

*ERC V: Enfermedad renal crénica etapa V
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RECOMENDACIONES DE VACUNACION EN
PERSONAS CON SITUACIONES ESPECIALES

. HZ (SOLO
SITUACION | NC |MC| HIB|V A| VHB |FLU| covip-19 | SHINGRIX) | vvz |VPH |DTPA

VIH X | x X | x [x| x X ER ] x(x
s | a0 x
TOS¥ X|X|X| X ]| X [X X X X X |X
TPH* ¥ XXX | X[ X |X X X X X X
Asplenia/ hiposplenia | X | X | X X X
Enfermedades crénicas
Neumopatias | X X | X X [ X X X
Cardiopatias | X X X
Hepatopatias | X | X X | X |X X
Nefropatias X | X| X X [ X X X
Erfemsdades | x| | x KX
Fistula LCR X[ X[ X X X
. S|
Diabetes X | x ERCIX| X X
glézhr)efractarla X X X
Ucerosa | X X x| X X | X
Ssrf)rrligiica X X X
L I x
FIED|; e x| X
Lupus X X X
Usuarios biolégicos X[X|X| X | X X X |X
;Ig(ttllr;}asdewolenaa X X

NC: Neumocdcica conjugada; MC: Meningocdcica conjugada; HiB: Haemophilus influenzae tipo b; VHA: Virus
Hepatitis A ; VHB: Virus Hepatitis B; Flu: Influenza; HZ: Herpes Zéster; VVZ: Virus Varicela Zoster; VPH: Virus
Papiloma Humano.

*Los esquemas de vacunacion en TPH son distintos a los habituales, se recomienda seguir protocolos locales. Se debe
agregar vacuna contra Poliomielitis inactivada y Sarampidn, Rubéola, Parotiditis.

** Los esquemas de vacunacion varian en cuanto a nimero de dosis de vacunas. Se recomienda revisar esquemas
especificos para cada patologia.

***Si seinicia Ocrelizumab

¥ Uso de vacunas de tipo virus vivo atenuado contraindicado, pero pueden indicarse en periodo pre-trasplante o

post-trasplante tardio (excepcionalmente) seguin pautas, bajo supervisién de equipo de trasplante e infectologia.
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RECOMENDACIONES DE VACUNACION EN
VIAJEROS

Dado que las sugerencias de inmunizaciones en pacientes que viajan fuera del pais varian
seglin edad del viajero y pais de destino, se sugiere consultar a Infectologia; considerar
llevar calendario de vacunas.

Para informacion mas detallada se recomienda revisar:

“Recomendaciones para la vacunacion de pacientes con necesidades especiales por
patologias o situaciones de riesgo”, disponible

Y también el Ordinario B27 N°2757, “Actualiza indicaciones de vacunas para grupos o
situaciones especiales”, disponible

wmaco, g8 . w8
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mTamizaje y profilaxis de infecciones en
pacientes inmunosuprimidos

Corticoides
Existen factores asociados a un mayor riesgo de infecciones en usuarios de corticoides:
= Edad = 65 afios
= Comorbilidades: DM, enfermedades pulmonares crénicas y malnutricion
= Dosis elevada (= 20 mg/dia de dosis equivalente de prednisona (DEP))

= Duracién prolongada (= 4 a 8 semanas)

Los microorganismos mas frecuentemente implicados en estas infecciones son:

= Bacterias: Staphylococcus aureus, Nocardia spp, M. tuberculosis y micobacterias no
tuberculosas, Listeria spp y Salmonella spp.

= Hongos: Candida spp, Aspergillus spp, Pneumocystis jirovecii

= Virus: Virus de la familia Herpes, VHB y VHC

= Pardsitos: Strongyloides stercoralis

Tamizaje de infecciones y profilaxis en usuarios de corticoides

RIESGO | INDICACION | TAMIZAJE | PROFILAXIS VACUNA
Rp (3) + HIN15 ma/kg +
piridoxina 25-50 mg vo
PPD (1)/ una vez ala semana por 12
TBC =15mg/dia DEP | IGRA semanas NA
por=2semanas | Rxdetérax | O
2) HIN 5 mg/kg/dia +
piridoxina 25-50 mg/dia
VO por 9 meses
=15 mgﬁd\'aSDEP
e SMX/TMP
PIP semanas ()| na (800/160 mg) vo NA
=20 mo/dia trisemanal
DEPpor=2
semanas
G VVZ No indicada de rutina, Considerar uso de
Herpes =20 mg/dia o historia en caso de episodios vacuna recombinante
26ster DEP por=2 de varicela | recurrentes solicitar (RZV) cuando esté
semanas oHZ evaluacion por especialista | disponible (Shingrix®)
para definir profilaxis (5)
>15mg/dia DEP En hepatitis B cronica o A
por=4a8 HBsAg, anti-HBc total aislado SE‘?] g\a/%%?]tcelg e
Hepatitis semanas anti-HBc positivo, solicitar TiieEs 3 Resatitis
B =20 mg/dia totaly evaluacion por especialista B (infeccion reeia 9
DEP por=2 anti-HBs para definir profilaxis con vacuna) P
semanas lamivudina o entecavir (6)

Rp: Rifapentina HIN: Isoniazida PJP: Neumonia por P. jirovecii SMX/TMP: Sulfametoxazol/trimetoprim (cotrimoxazol)
1: En usuarios de corticoides, PPD se considera positivo si=5mm
2: Frente a resultados de tamizaje positivos, debe descartarse TBC activa mediante historia clinica y estudio
microbioldgico segun corresponda. Pacientes con antecedentes de TBC (activa o latente) previamente tratada con
tratamiento documentado, no requieren terapia, PPD e IGRA habitualmente no revierten con tratamiento
3: Dosis de rifapentina de acuerdo con peso 32.1-49.9 kg 750 mg, = 50 kg 900 mg
4: Considerar =15 mg/dia DEP por = 4 semanas en pacientes con comorbilidades de riesgo o en asociacion a otros
inmunosupresores
5: La vacuna inactivada (Shingrix®) no se encuentra disponible en Chile. La vacuna viva atenuada (Zostavax®)
disponible en Chile, estd contraindicada en pacientes bajo terapia inmunosupresora
6: Pacientes con hepatitis B crénica (HBsAg (+)) tienen riesgo alto de reactivacion, pacientes con anti-HBc total
aislado positivo tienen riesgo moderado de reactivacion
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Vacunas en usuarios de corticoides

VACUNA | INDICACION [ ESQUEMA

Influenza Todos 1dosis anual durante camparia

COVID 19 Todos Esquema inicial de 10 2 dosis + refuerzos
1dosis PCV 13y 8 semanas después 1 dosis

Neumococo Todos de PPSV 23. Refuerzo PPSV 231 dosis 5 afios
después de primera dosis

Herpes z6ster !jger\a/Xczeg)oojzmecede”tes RZV 2 dosis 0 - 2 a 6 meses

VHB 55?@%8)5 %r;t'GTBC total () 3 dosis 0 -1- 6 meses 0 esquema abreviado

VPH E)grggraeﬁsoys E”ZL)”ereS hasta 3dosis0-Ta2-6meses

PCV13: Vacuna neumocécica conjugada 13 valente PPSV 23: Vacuna neumocécica polisacdrida 23 valente RZV: Vacuna

HZ recombinante (Shingrix®)

1: En pacientes con anti-HBc total aislado positivo la indicacién de vacuna debe ser evaluada caso a caso ya que podria
corresponder a falso positivo, infeccion crénica oculta o pérdida de inmunidad

2: Pacientes entre 27 y 45 afios deben ser evaluados caso a caso segun costo-beneficio

Terapias Bioldégicas

Anti-TNFa

Los microorganismos mds frecuentemente implicados en infecciones de usuarios de anti-
TNFa son:

= Bacterias: M. tuberculosis y micobacterias no tuberculosas, Listeria spp

= Virus: VVZ, VHB y VHC

=Hongos: reactivacion de micosis endémica (Histoplasma spp, Blastomyces spp y Coccidioides spp)

Tamizaje de infecciones y profilaxis en usuarios de anti-TNFa

RIESGO | TAMIZAJE | PROFILAXIS | VACUNA
Rp‘a HIN 15221%1@ Vo +
piridoxina 25-50 mg vo una vez a
TBC EE%SEO/%E'??) la semana por 12 semanas o NA
HIN 5 mg/kg/dia por 9 meses +
piridoxina 25-50 mg/dia vo (3)
S6lo en caso de uso asociado a
PJP NA corticoides: SMX/TMP (800/160 | NA
mg) vo trisemanal
g . " Considerar uso de
lgGVVZ o No indicada de rutina, evaluacion h
Herpes zdster | historia de por especialista para definir uso E/S%/rw)ac[leacgdrg%gtaénte
varicela o HZ de aciclovir o valaciclovir disponible (Shingrix®) (4)
En hepatitis B cronica solicitar En pacientes sin
Henatitis B HBsAg, anti-HBc | evaluacion por especialistapara | evidencia de inmunidad
p total y anti-HBs definir uso de lamivudina o a hepatitis B (infeccion
entecavir (5) previa 0 vacuna)
. | 19G Toxoplasma SMX/TMP (800/160 mg) vo
Toxoplasmosis gondii diario NA

Rp: Rifapentina HIN: Isoniazida PJP: Neumonia por P. jirovecii SMX/TMP: Sulfametoxazol/trimetoprim (cotrimoxazol)

1: En usuarios de anti-TNFa, PPD se considera positivo si es = 5 mm (considerando probable uso de terapia
inmunosupresora previa)

2: Frente a resultados de tamizaje positivos, debe descartarse TBC activa mediante historia clinica y estudio
microbioldgico seguin corresponda. Pacientes con antecedentes de TBC activa o latente tratada (tratamiento
documentado), no requieren terapia, PPD e IGRA habitualmente no revierten con tratamiento

3: Frente a diagnéstico de TBC latente, diferir inicio de anti-TNFa hasta completar un mes de quimioprofilaxis

4: Las vacunas vivas atenuadas como Zostavax®, estan contraindicadas en usuarios de anti-TNFa

5: Pacientes con hepatitis B crénica (HBsAg (+)) tienen riesgo moderado de reactivacion, pacientes con anti-HBc
total aislado positivo tienen riesgo muy bajo de reactivacion
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Vacunas en usuarios de anti-TNFa (1)

VACUNA | INDICACION [ ESQUEMA
Influenza Todos 1dosis anual durante camparia
covip19 Todos Esquema inicial de 10 2 dosis + refuerzos

1dosis PCV 13y 8 semanas después 1 dosis
Neumococo Todos de PPSV 23. Refuerzo PPSV 231 dosis 5 afos
después de primera dosis

19G VVZ (+) 0 antecedentes

Herpes zéster dIo Rt el @ 2 RZV 2 dosis 0 - 2 a 6 meses

HBsAg (), anti-HBc total (-) . ,
VHB yanti-HBs () 3 dosis 0 -1- 6 meses 0 esquema abreviado
VPH ‘l-(l)(;r;graehsoysmw'eres hasta | 2 gosis 0-1a 2 - 6 meses

PCV13: Vacuna neumocécica conjugada 13 valente PPSV 23: Vacuna neumocécica polisacdrida 23 valente RZV: Vacuna

HZ recombinante (Shingrix®)

1: No es necesario diferir vacunas inactivadas por el uso de anti-TNFa

2: Enpacientes con anti-HBc total aislado positivo la indicacién de vacuna debe ser evaluada caso a caso ya que podria
corresponder a falso positivo, infeccién crénica oculta o pérdida de inmunidad

Anti-CD20

Los microorganismos mas frecuentemente implicados en infecciones de usuarios de anti-

CD20 son:

= Virus: VHB, enterovirus, virus JC (leucoencefalopatia multifocal progresiva descrita con
natalizumab)

Tamizaje de infecciones y profilaxis en usuarios de anti-CD20
RESGO | TAMIZAJE | PROFILAXIS [ VACUNA

Sdlo en caso de uso asociado a
PJP NA corticoides: SMX/TMP (800/160 | NA
mg) vo trisemanal

lgG de VHS y Considerar uso de

= o En caso de herpes simple o A
VVZ o historia . o vacuna recombinante
z6ster recurrente profilaxis con (RZV) cuando esté

aciclovir o valaciclovir disponible (Shingrix®)

Herpes simple y S
Herpes zéster | de infeccion
herpética

En hlepalt'\td'\s B cronicao Ianti—HBc
- total aislado positivo, solicitar
tHo?glAgéﬂ?‘t_'Hl'éEC evaluacion por especialista
y para profilaxis con lamivudina o
entecavir (1)

En pacientes sin
evidencia de inmunidad
a hepatitis B (infeccion
previa 0 vacuna)

Hepatitis B

PJP: Neumonia por P. jirovecii SMX/TMP: Sulfametoxazol/trimetoprim (cotrimoxazol)
1: Pacientes con hepatitis B cronica (HBsAg (+)) tienen riesgo muy alto de reactivacién, pacientes con anti-HBc total
aislado positivo tienen riesgo moderado de reactivacién

Vacunas en usuarios de anti-CD20 (1)

VACUNA | INDICACION [ ESQUEMA
Influenza Todos 1dosis anual durante campafia
CovID19 Todos Esquema inicial de 10 2 dosis + refuerzos

Tdosis PCV 13y 8 semanas después 1 dosis de
PPSV 23.

Refuerzo PPSV 23 1dosis 5 afos después de
primera dosis

Neumococo Todos
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VACUNA | INDICACION | ESQUEMA
Herpes zoster | 196 VVZ () 0antecedentes | p7y ) gosis 0- 26 meses
HBsAg (-), anti-HBc total (-) N ,
VHB yanti-HBs (O 3 dosis 0 -1- 6 meses 0 esquema abreviado
VPH ‘l-(l)(;r;graehsoysmweres hasta | 3 dosis 0-1a2- 6 meses

PCV13: Vacuna neumocécica conjugada 13 valente PPSV 23: Vacuna neumocécica polisacdrida 23 valente RZV: Vacuna
HZ recombinante (Shingrix®)

1: Debido a la alteracién de la respuesta humoral, se sugiere administrar vacunas al menos 4 semanas antes, o en
caso contrario diferir 6 meses

Infeccién por VIH

Tamizaje de infecciones y profilaxis en pacientes VIH

RIESGO | INDICACION | TAMIZAJE PROFILAXIS VACUNA
Rp + HIN 15 mg/kg +
piridoxina ZSI—SO mg
Todos los PPD(1)/IGRA | YOUMNavezaa semana
TBC pacientes al Rx de torax por 12 semanas NA
diagndstico ) HIN 5 ma/kg/dia por
9 meses + piridoxina
25-50 mg/dia vo
Pacientes con
Mycobacterium En%ﬁ%cneo/ NA Azitromicina 1000 mg/ NA
avium complex iniciagan TARV semana vo (3)
en corto plazo
Todos los I
pacientes a Tratamiento de sffilis
Sifilis (rjé%ge?\?scta‘fj%y RPR 0 VDRL de acuerdo con NA
3a 6 meses estadio
seglin riesgo
Todos los I En pac(ijentes
pacientes a HBSA - e . sin evidencia
e nAcH g, anti En hepatitis B cronica ; ;
VHB Jlegtsiiz HBc total y elegir terapia basada §e [ ileed
TGy anti-HBs en tenofovir (4) o IS
seglin riesgo e (infeccién previa
inmunidad 0 vacuna)
SMX/TMP (800/160
mg) vo trisemanal
Alternativa: Dapsona
Pacientes con 100 mg/dia vo
PJP CD4<200cé/ | NA Atovaquona 1500 mg/ | NA
mm? o <14% diavo
Pentamidina
nebulizada 300 mg c/4
semanas (5)
- Antigeno de Segun resultado
Pacientes con B
: : ; Cryptococcus estudiar LCR para
s s %%400 &/ ensuero previo | diagnastico precoz de
aliniciode TAR | meningitis
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RIESGO INDICACI()Nl TAMIZAJE | PROFILAXIS | VACUNA

SMX/TMP (800/160

mg) vo diario

Alternativa:

Dapsona 50 mg/diavo | NA
+ (pirimetamina 50 mg
+leucovorina 25 mg)

vo semanal)

CD4 <100 cé/ 19G Toxoplasma

Toxoplasmosis mme gondii

Rp: Rifapentina HIN: Isoniazida PJP: Neumonia por P. jirovecii SMX/TMP: Sulfametoxazol/trimetoprim
(cotrimoxazol)

1: En pacientes con infeccion por VIH, PPD se considera positivo si es = 5 mm

2: Frente a resultados de tamizaje positivos, debe descartarse TBC activa mediante historia clinica y estudio
microbioldgico segun corresponda. Pacientes con antecedentes de TBC activa o latente tratada (tratamiento
documentado), no requieren terapia, PPD e IGRA habitualmente no revierten con tratamiento

3: Suspender profilaxis al iniciar TARV

4: Pacientes con anti-HBc total aislado positivo no requieren terapia basada en tenofovir (a excepcién de aquellos
que reciben inmunosupresion por otra causa) y deben ser vacunados (ver seccion Vacunas)

5: Suspender profilaxis si CD4 =200 por = 3 meses 0 CD4 100-200 con CV indetectable por = 3 meses. En pacientes
con episodio de PJP con CD4 =200 se sugiere uso de profilaxis de por vida

Vacunas en pacientes VIH (1)

VACUNA | INDICACION | ESQUEMA
Influenza Todos 1dosis anual durante campafia
CcoviD19 Todos Esquema inicial de 10 2 dosis + refuerzos
1dosis PCV 13y 8 semanas después 1dosis de PPSV 23
Neumococo | Todos Sgglserzo PPSV 23 1dosis 5 afios después de primera

2 dosis de MenACWY separadas de 8 semanas

Meningococo | Todos Refuerzo cada 5 afios (1)

Varicela L%%%Z ()y CD4=500 2 dosis separadas de 3 meses
Herpes 19G VVZ (+) 0 antecedentes o n
z6ster de varicelao HZ RZV2dosis 0 -2a 6 meses
VHA 1gG VHA (-) 2 dosis 0-6 meses o0 en asociacion a vacuna VHB (2)
VHB HBsAg (-), anti-HBc total 3dosis 0 - 1- 6 meses, esquema abreviado o en
() y anti-HBs (-) (3) asociacion a vacuna VHA (4)
VPH Hombresy mujeres hasta | < 4550132 - 6 meses

los 26 afios (5)

PCV 13: Vacuna neumocdcica conjugada 13 valente PPSV 23: Vacuna neumocdcica polisacdrida 23 valente

MenACWY: Vacuna meningocécica conjugada cuadrivalente RZV: Vacuna HZ recombinante (Shingrix®)

1: La vacuna meningocdcica para serogrupo B no esta recomendada de rutina, sélo en grupos clasicos de riesgo
(asplenia, déficit de complemento, uso de eculizumab, riesgo ocupacional)

2: Se sugiere medir IgG VHA 1a 2 meses después de completar esquema de vacunacion y repetir si es negativo, de
preferencia con CD4 =200 cé/mm?

3: En pacientes con anti-HBc total aislado (+) se sugiere administrar 1 dosis de vacuna VHB y medir anti-HBs 1a 2
meses después. Si anti-HBs =100 mIU/mL, no requiere mas vacunas, si <100 mlU/mL completar esquema de 3
dosis y repetir anti-HBs

4: Serecomiendamedir anti-HBs 1a2 meses después de completar esquema de vacunacion y repetir esquemassi <10 miU/mL

5: Pacientes entre 27y 45 afios deben ser evaluados caso a caso segun costo-beneficio
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PARTE IV OTROS RECURSOS

Trasplante érgano sélido
Lasinfecciones son la primera causa de muerte durante el primer afio post trasplante. Pueden
ocurrir como consecuencia de complicaciones quirurgicas, infecciones presentes previamente
en el receptor o donante, o seradquiridas en la comunidad. El riesgo de infeccién por distintos
microorganismos varia de acuerdo con las exposiciones epidemioldgicas y el estado neto de
inmunosupresion, los que a su vez varian seguin el tiempo transcurrido desde el trasplante.

<1MES [

Nosocomiales o derivadas
deDoR

1A 6 MESES [

Activacion de infecciones
latentes

> 6 MESES

Adquiridas en la comunidad

Infecciones por bacterias
resistentes y/o Candida spp:
Neumonia

ITS asociada a CVC
Infeccion urinaria

Infeccién de sitio quirtrgico
Diarrea por CD

Infecciones derivadas del D
(raras): VHS, LCMV, rabia,
West Nile

Infecciones derivadas
del R: Aspergillus spp,
Pseudomonas spp

Con profilaxis de PJP y antiviral:
Nefropatia por virus BK

Diarrea por CD

Hepatitis C

Adenovirus, influenza, VRS
Cryptococcus neoformans
Aspergillus spp

M. tuberculosis

Sin profilaxis:
PJP

VHS, VZ, VEBy CMV

Hepatitis B

Listeria spp, Nocardia spp,
Toxoplasma, Strongyloides, T. cruzi

Neumonia

Virus respiratorios
Infeccion urinaria
Gastroenteritis
Nocardia, Rhodococcus

Virales tardfas:
CMV, hepatitis, encefalitis
VHS, JC, PTLD

Aspergillus spp, Mucormicosis

Modificada de Fishman y Rubin

Tamizaje de infecciones en pacientes TOS

TAMIZAJE RECEPTOR | DONANTE TAMIZAJE RECEPTOR | DONANTE
PPD 0 IGRA v v* 1gG VHS 1/2 v

Rx de térax v v* lgG VVZ v

RPR o VDRL v v 1gG CMV v+ v
VIH v v 19G VEB v v
HBsAg v v 1gG HTLV I-II v v
Anti-HBc v v 19G T. gondii v v
Anti-HBs v 19G T. cruzii v v
VHC v v 19G S. stercoralis v+

* Donante vivo

+En caso de lgG (-) repetir justo antes de trasplante, frente a serologia indeterminada o en rango limite considerar
riesgo mas alto (si R indeterminado considerar 1gG (-) cuando D (+) e 19G (+) si D (-))

++SegUin riesgo epidemiolégico
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Profilaxis de infecciones en pacientes TOS

RIESGO

PARTE IV OTROS RECURSOS

HEPATICO

CARDIACO

I: Antecedentes de TBC no tratada o con tratamiento incompleto, PPD =5 mm, IGRA (+), secuelas radioldgicas de TBC, contacto TBC activa (1), donante con exposicion reciente, TBC no tratada,
TBC PPD =5 mm, IGRA (+) 0 secuelas radioldgicas de TB.
Bacterias P: Rp + HIN 15 mg/kg vo una vez a la semana + piridoxina 25-50 mg/dia por 12 semanas o HIN 5 mg/kg/dia por 9 meses + piridoxina 25-50 mg/dia vo
Sifilis I:RoDconRPROVDRL (+) N
P: Penicilina benzatina 2.4 millones U IM/semana por 3 semanas. Seguimiento 1-2-4-6-12 meses
VHS I:R1gG (+) _ _
P: Aciclovir 400 mg ¢/12 hrs vo, valaciclovir 500 mg ¢/12 hrs (ajustar segun fx renal) (3) por T mes (4)
wz :R 196 () o _
P: Aciclovir 400 mg ¢/12 hrs vo, valaciclovir 500 mg ¢/12 hrs (ajustar segun fx renal) (3) por T mes (4)
Virus 1: R1gG (+) = riesgo intermedio = pre-emptive, D 19G (+) / R 19G (-) 0 uso de timoglobulina = riesgo alto = profilaxis (5) (6)
CMv P-e: CV de CMV semanal primer mes y quincenal hasta tercer mes, iniciar tratamiento con CV >1000 hasta CV negativa (7), posteriormente CV mensual hasta completar 6 meses
P: Ganciclovir 5 mg/kg/dia ev o valganciclovir 900 mg/dia vo (ajustar segun fx renal) por 3 a 6 meses (8)
1: D con anti-HBc (+) y R con anti-HBc (-) + anti-HBs (-) o I: D anti-HBc (+) 0 R HBSAg (+) (prevencion de recurrencia) I: D con anti-HBc (+) y R con anti-HBc (-) + anti-HBs (-) o R
VHB HBsAg (+) P: Lamivudina o entecavir HBSAg (+)
P: Lamivudina o entecavir P: Lamivudina o entecavir
PJP I: Todos P: SMX/TMP (800/160 mg) vo trisemanal por 6 a 12 meses. Alternativas: Dapsona 100 mg/dia vo, atovaquona 1500 mg/dia vo, pentamidina 300 mg nebulizada cada 3-4 semanas (8)
I: Retrasplante, reintervencion, TSR post tx, alto requerimiento
Candida ) transfusional, FHF, o i )
s No recomendada de rutina coledocoyeyunostomia, colonizacion previa No recomendada de rutina
pp P: Fluconazol 400 mg/dia vo (ajustar por fx renal) por 4
Hongos semanas
I: Retrasplante, reintervencion, TSR post tx I: Colonizacion, reintervencién, enfermedad por CMV, TSR post
P: Anidulafungina 100 mg/dia por 2 a 4 semanas tx, aspergilosis en unidad ultimos 3 meses
Aspergillus | No recomendada de rutina P: Voriconazol 6 mg/kg ¢/12 por 2 dosis luego 4 mg/kg ¢/12
ev, anfotericina nebulizada semanal al alta hasta completar
2 meses
1. gondii 1:R19G (+) y/0 D 19G (+)
Parsit -9 P: SMX/TMP (800/160 mg) vo trisemanal por 12 meses. Alternativa Dapsona + pirimetamina + leucovorina
arasitos
T. cruzi :R1gG (+) 0D 1gG (+)
' P: Nifurtimox por 3 meses. Seguimiento PCR semanal hasta 6 meses

I: Indicacion P: Profilaxis P-e: Pre-emptive

Rp: Rifapentina HIN: Isoniazida PJP: Neumonia por P. jirovecii SMX/TMP: Sulfametoxazol/trimetoprim (cotrimoxazol) FHF: falla heptica fulminante
1: Frente a resultados de tamizaje positivos, debe descartarse TBC activa mediante historia clinica y estudio microbiolégico segtn corresponda. Pacientes con antecedentes de TBC activa o latente tratada (tratamiento documentado), no requieren terapia,

PPD e IGRA habitualmente no revierten con tratamiento

2: En caso de tratamiento post trasplante preferir esquema HIN en monoterapia por riesgo de interacciones medicamentosas de Rp con inmunosupresores

3: Pacientes en profilaxis con ganciclovir o valganciclovir no requieren profilaxis adicional
4: Considerar prolongar terapia frente a episodios recurrentes o en intensificacién de inmunosupresién

5:EnD () y R(-) el riesgo de infeccidn es bajo por lo que no se sugiere P-e ni P, en caso de transfusiones, utilizar productos leucorreducidos
6: En trasplante renal y hepético, frente a D (+) / R (-) se podria considerar pre-emptive siempre que la logistica lo permita
7: Dosis en P-e corresponden a dosis de tratamiento (ganciclovir 5 mg/kg ¢/12 hrs ev o valganciclovir 900 mg ¢/12 hrs vo segtin fx renal) y se mantienen hasta la CV negativa

8: Considerar reinicio de profilaxis en intensificacién de inmunosupresion
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PARTE IV OTROS RECURSOS

Vacunas en pacientes TOS (1)

VACUNA | INDICACION | ESQUEMA
Influenza Todos 1 dosis anual durante campafa (2)
covib19 Todos Esquema inicial de 10 2 dosis + refuerzos
1dosis PCV 13y 8 semanas después 1dosis de PPSV 23
Neumococo | Todos Refuerzo PPSV 231 dosis 5 afios después de primera

dosis

Meningococo

Segunriesgo
epidemiologico (factores
de riesgo clasicos)

2 dosis de MenACWY separadas de 8 semanas
Refuerzo cada 5 afios

2 dosis de MenB separadas de 8 semanas
Refuerzo cada 3 a 5 afios

dTpa

Nacidos antes de 1975 >
esquema completo
Refuerzos cada 10 afios

3 dosis (esquema completo) 0-1-7 meses
1dosis cada 10 afios

Tres virica**

IgG (-) sarampion, rubeola
0 paperas

1dosis

los 26 afios (5)

Varicela** 19G VVZ (-) 2 dosis separadas de 3 meses

Iz-l(sesrtrgs Idger\éXCZe?ar)ool_ellzntecedentes RZV 2 dosis 0 - 2 a 6 meses

VHA 19G VHA () 2 dosis 0-6 meses 0 en asociacion a vacuna VHB
VHB ?E;g%éh%?ﬁ% fotal | 3 qosis 0-1- 6 meses (4)

VPH Hombres y mujeres hasta 3dosis0-1a2-6meses

PCV 13: Vacuna neumocdcica conjugada 13 valente PPSV 23: Vacuna neumocdcica polisacdrida 23 valente
MenACWY: Vacuna meningocdcica conjugada cuadrivalente RZV: Vacuna HZ recombinante (Shingrix®)
dTpa: Vacuna Difteria, tétanos, pertussis acelular
** Administrar pre-trasplante. Contraindicadas post trasplante

1: Administrar vacunas de preferencia al menos 4 semanas antes del trasplante, de lo contrario, diferir 3-6 meses
2: Diferir 1 mes post trasplante
3: Pacientes con anti-HBc total aislado positivo deben recibir esquema completo de vacunacién
4: Utilizar doble dosis en pacientes con ERC en hemodidlisis y medir anti-HBs 1a 2 meses después
5: Pacientes entre 27 y 45 afios deben ser evaluados caso a caso segun costo-beneficio
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PARTE IV OTROS RECURSOS

Trasplante de precursores hematopoyéticos

Lasinfecciones complicanaun gran nimero de pacientes sometidos a trasplante de precursores
hematopoyéticos. La incidencia y el tipo de infecciones varia de acuerdo con el tiempo
ocurrido desde el trasplante, el origen del trasplante, el esquema de acondicionamiento e
inmunosupresion posterior y la presencia de enfermedad injerto contra huésped.

PERIODO PRE- PERIODO POST-

PRENDIMIENTO PRENDIMIENTO FASE TARDIA

EICH

Aguda

Mecanismo
inmunitario
alterado

Bacterias

Sterationds | Ateracioninmunidad | unc0F e
barrera y recuperacion de LBy LT)

Virus herpes simple

| Citomegalovirus

Virus | Virus varicela zoster
Virus respiratorios y entéricos estacionales (intermitentes)
| veB
Aspergillus spp Aspergillus spp
Hongos Candida spp |
Pneumocystis jirovecii
Dia0 | | Dia14-45 | pia100 | | Dia365

EICH: Enfermedad injerto contra huésped

Tamizaje de infecciones en pacientes TPH

TAMIZAJE RECEPTOR | DONANTE TAMIZAJE RECEPTOR | DONANTE
PPD 0 IGRA v 1gG VHS 1/2 v v

Rx de térax v lgG VVZ v v
RPR o VDRL v v 1gG CMV v v
VIH v v 19G VEB v v
HBsAg v v 1gG HTLV I-II v v
Anti-HBc v v 19G T. gondii v v
Anti-HBs v 19G T. cruzii v v
VHC v v 19G S. stercoralis v+t

++ SegUin riesgo epidemiolégico
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PARTE IV OTROS RECURSOS

Profilaxis de infecciones en pacientes TPH
RIESGO \ PROFILAXIS

Pre- I: Neutropenia esperada = 7 dias y/o mucositis significativa
rendimiento P: Levofloxacino 500 mg/dia vo hasta recuperacion de RAN (=500).
p Alternativa SMX/TMP o CEF Zera vo

Bacteriasi] I I: EICH cronico activo en terapia inmunosupresora o con

prendimiento | hipogammaglobulinemia (1) P: Amoxicilina 500 mg/dfa vo hasta la
tardio suspension de la inmunosupresion. Alternativa azitromicina 250 mg/dia
(>100 d) vo 0 levofloxacino 500 mg/dia vo

I: Antecedentes de TBC no tratada o con tratamiento incompleto, PPD =5
mm, IGRA (+), secuelas radioldgicas de TBC, contacto TBC activa (2)
P: HIN 5 ma/ka/dia por 9 meses + piridoxina 25-50 ma/dia

1: R 19G VHS 1y/0 2 (+) (3) P: Aciclovir 400 mg ¢/12 hrs vo o valaciclovir
500 mg/dia vo (ajustar por fx renal) desde acondicionamiento hasta 30
dias post TPH, prolongar en EICH o historia de recurrencias (4)

1: R 19G VVZ (+) P: Aciclovir 800 mg ¢/12 hrs vo o valaciclovir 500
mg ¢/12 hrs vo desde el acondicionamiento hasta 1afo (5) post TPH,
prolongar en EICH o historia de recurrencias (4)

I: Riesgo intermedio (D 19gG CMV (+) - R 1gG CMV (+)) y riesgo alto (D 19G
CMV (-) -R1gG CMV (+)) en TPH alogénico, timoglobulina en TPH autélogo

P-e: CV de CMV semanal hasta | P:No indicada de rutina por

3 meses post TPH. Iniciar toxicidad medular de gancicloviry
tratamiento con CV >200 hasta | valganciclovir. Evaluar disponibilidad
CV negativa (6). Prolongar de letermovir para pacientes de alto
vigilancia en EICH cronico riesgo

I: R HBsAg y/0 anti-HBc (+) P: Entecavir o tenofovir desde )
acondicionamiento hasta 12 meses post suspension de inmunosupresion

Hongos filamentosos - I: TPH

; . haploidenticos, depletados de células
nggln‘{‘;?p. Iﬁ&%%%%%? T, disparidad HLA, prendimiento
Pre- %)OO ma/dia vo desde esperado después de 3 semanas, IFI

. 2! : previa, sobrecarga de fierro
prendimento g?aosnggcs‘?%m?7?%?5%%&33 P: posaconazol 200 mg ¢/8 hrs vo

. h desde acondicionamiento hasta
equinocandina recuperacion de RAN. Alternativa
voriconazol. Vigilar interacciones.

Post- I: EICH que requiera terapia con corticoides u otros inmunosupresores
prendimiento P: Posaconazol 200 mg c/8_ hrs vo hasta suspension de terapia
inmunosupresora. Alternativa voriconazol

1: Todos los pacientes P: SMX/TMP (800/160 mg) vo trisemanal por 6 a
PJP 12 meses (8). Alternativas: Dapsona 100 mg/dia vo. Prolongar en EICH o
terapia inmunosupresora

1: R19G T. gondii (+) P: SMX/TMP (800/160 mg) vo trisemanal por 6
Parasitos § AL/l meses. Alternativa estrategia pre-emptive con seguimiento PCR 7.
gondii semanal

I Indicacién P: Profilaxis P-e: Pre-emptive

SMX/TMP: Sulfametoxazol/trimetoprim (cotrimoxazol) CEF: cefalosporina Rp: Rifapentina HIN: Isoniazida PJP:
Neumonia por P. jirovecii

1: En hipogammaglobulinemia con IgG <400 mg/dL considerar uso de inmunoglobulina

2:Frentearesultados de tamizaje positivos, debe descartarse TBC activa mediante historia clinica y estudio microbiolégico
segUn corresponda. Pacientes con antecedentes de TBC activa o latente tratada (tratamiento documentado), no
requieren terapia, PPD e IGRA habitualmente no revierten con tratamiento. No retrasar TPH por TBC latente

3: Pacientes seronegativos no requieren profilaxis, independiente de serologia del donante

4: Pacientes en profilaxis con ganciclovir o valganciclovir no requieren profilaxis adicional

5: En TPH autdlogo la profilaxis se puede reducir a 6 meses

6: Administrar dosis de tratamiento primeras 2 semanas, control de CV de CMV y si estd en descenso disminuir a dosis
de profilaxis hasta indetectabilidad

7: En TPH autélogo suspender con recuperacién de RAN

8:En TPH autdlogo la profilaxis se puede reducir a 3 a 6 meses
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PARTE IV OTROS RECURSOS

Vacunas en pacientes TPH

Todos los pacientes deben recibir un esquema de vacunacién completo en el periodo post
trasplante. Las vacunas inactivadas se inician a partir del tercer mes y las vacunas vivas
atenuadas a partir del segundo afio. Se encuentran contraindicadas, independiente del
tiempo transcurrido, las siguientes vacunas: BCG, fiebre tifoidea oral, célera, polio oral,
rotavirus, influenza intranasal y vacuna viva atenuada de HZ (Zostavax®)

MESES POST TPH

PCV13 X[ X | X X
PPSV 23 X

H. influenzae
b (Hib) X | X|X

MenAYCW
MenB
DTpa o dTpa

Poliomielitis
inactivada

X O[> | > | >

X | X | X |[>x|Xx

Influenza X()
CovID19 X | X X
VHB
VHA
VPH X X X
Tres virica X

>
>

Varicela X

Fiebre
amarilla X(3)

: En caso de EICH crénico, administrar una 4ta dosis de PCV 13 en lugar de PPSV23, 6 meses después de la tercera
dosis de PCV 13

2: Considerar una 2da dosis 3-4 semanas después en caso de EICH severo o recuento linfocitario bajo

3: Considerar con precaucién solo en pacientes sin EICH activo y sin terapiainmunosupresora, en caso de que el paciente

no pueda evitar el viaje a un drea endémica y 24 meses post trasplante
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. Programa de optimizacion del uso de antimicrobianos, objetivos y su organizacion
W Pauta de uso de antibidticos en infecciones de la comunidad

. Guia clinica de manejo de neumonia adquirida en la comunidad

. Guia del manejo de infecciones urinarias

W Pautas nacionales tratamiento de la tuberculosis

. Profilaxis en patologia médica

. Profilaxis en endocarditis bacterianas

W Profilaxis en cirugia

. Antibidticos de uso restringido y sus principales indicaciones

. Diagnostico y manejo de infecciones por Candida spp

B Dosificacion de antibidticos por via oral o endovenosa en adultos

. Dosificacién de antibidticos por via oral 0 endovenosa en pediatria

. Recomendaciones para administracion de antimicrobianos por via oral

- Ajuste dosis de antimicrobianos para paciente con insuficiencia renal

. Pauta de uso de antibidticos en Unidad de Pacientes Critico (UPC) y uso de niveles plasmaticos
. Uso de antimicrobianos en embarazo y lactancia

. Administracién y dilucién correcta de antibiéticos mas frecuentes

. Antisépticos disponibles en drea hospitalaria

. Indicaciones de instalacion y retiro de procedimientos invasivos

. Diagndstico y tratamiento de infecciones asociadas a procedimientos invasivos
. Precauciones estdndar y adicionales

. Implementacion de las medidas de aislamiento (precauciones adicionales)
. Categoria del aislamiento y duracién segun infeccién y condicion

. Manejo de exposicion laboral a sangre y fluidos corporales

. Instrucciones para la toma de muestra de examenes microbiologicos

- Prevencién de rabia y tétanos

. Notificacion de enfermedades transmisibles de declaracién obligatoria

. Recomendacion de inmunizaciones en pacientes pediatricos

. Recomendacién de inmunizaciones en pacientes adultos

. Screening y profilaxis en inmunosupresion





