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I. Presentacion del tema por el ponente
invitado: Dr. F. Parras

Introduccion

Las infecciones bacterianas fuera del hospital son
un problema muy frecuente. No es fdcil realizar un
manejo correcto de las mismas. Muchas veces, sepa-
rar una infeccién bacteriana de una virica es muy di-
ficil. con el consiguiente riesgo de utilizar masivamen-
te antimicrobianos, con la aparicion progresiva de re-
sistencias. Por otra parte, especialmente en el caso de
los nifios y ancianos, el tratamiento tardio de infec-
ciones bacterianas puede acarrear serios problemas de
morbimortalidad.

Las recomendaciones que vamos a desarrollar son
orientaciones terapéuticas enfocadas a consultas ex-
trahospitalarias, muchas de ellas a los servicios de ur-
gencias, por lo que no se dispondra mds que del buen
sentido clinico, al no estar respaldadas de un diagnos-
tico microbioldgico. Estas se basan en tres pilares: los
microorganismos mas frecuentemente responsables de
los diferentes sindromes, sus patrones de resistencia a
antibioticos v las caracteristicas del huésped. A pesar
de estas recomendaciones, creemos que la indicacion
de antibioterapia se basa, como siempre, en cualquier
terapéutica, en una buena anamnesis y en una buena
exploracion fisica.

Infecciones del tracto respiratorio superior
Faringitis

La mayoria de las faringitis son de etiologia virica.
Entre las causas tratables de origen no virico se en-
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cuentran Streptococcus del grupo A (S. progenes), que
es con mucho el mds frecuente, y en mucho menor fre-
cuencia Neisseria gonorrhoeae, Corvnebacterium diph-
teriae, Streptococcus del grupo C v G, Corynebacte-
rium hemolyticum, Mycoplasima pneumoniae y
Chlamydia pnewmoniae. En el paciente con infeccion
por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) la
causa mas frecuente de faringitis es Cdndida albicans.

A excepcidn de ninos menores de 3 anos. en quie-
nes la faringoamigdalitis suele ser virica, el pico de in-
cidencia méxima para Streptococcus pyogenes estd en-
tre 5 v 10 anos, pudiendo suponer en estas edades el
40 % de todas las faringoamigdalitis. Su diagnostico
se basa en la sospecha clinica, su aislamiento median-
te cultivo faringeo, o la deteccion antigénica. La infec-
cién por este microorganismo puede originar compli-
caciones importantes supuradas (otitis, sinusitis, abs-
ceso periamigdalino, sepsis) v no supuradas (fiebre
reumdtica y glomerulonefritis).

Desde los anios 60 se sabe que el tratamiento de la
amigdalitis estreptococica reducia las complicaciones
supuradas v no supuradas (fiebre reumatica) v, si el
tratamiento antibidtico se instaura de forma precoz,
también mejora el curso clinico de la faringoamigda-
litis. El tratamiento del estreptococo B-hemolitico del
grupo A se realizard con penicilina V (250 mg 4 veces
al dia por via oral durante 10 dias, penicilina benza-
tina (1,2 millones de unidades en una sola inyeccién
im) o eritromicina (250-500 mg 4 veces al dia).
Amoxicilina o los nuevos macrolidos son igualmente
utiles, aunque mds caros.

Algunos autores recomiendan la utilizacion de la pe-
nicilina benzatina para asegurar la realizacion correc-
ta del tratamiento completo, asegurando asi la profi-
laxis de la fiebre reumatica. La eritromicina y los nue-
vos macrolidos tienen la ventaja de tener un amplio
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espectro, no solo frente al estreptococo, sino también
frente a Chlamydia y Mycoplasma. Sin embargo, re-
cientemente se estdn describiendo un mayor nimero
de resistencia de Streptococcus pyogenes frente a eri-
tromicina, hecho que, de momento, no es un proble-
ma en nuestro medio.

Infecciones del oido medio

Las otitis medias son infecciones generalmente pe-
didtricas y bacterianas. Los microorganismos que con
mds frecuencia producen esta infeccidon son Strepto-
coccus pneumoniae y Haemophilus influenzae. El tra-
tamiento antibidtico debe ir dirigido frente a estos mi-
croorganismos. Inicialmente el tratamiento deberd ser
empirico. Los antibidticos a utilizar no son sencillos
de escoger debido a que un 50 % de los neumococos
en Espafia presentan un patron de resistencia parcial
a penicilina. Por otra parte, en un reciente estudio
multicéntrico nacional, se observd que la resistencia
de H. influenzae
ranfenicol es muy elevada. Debido a los problemas de
resistencia, el tratamiento se ha limitado a un escaso
nimero de antibidticos. Amoxicilina-clavulanico es
una alternativa eficaz en el tratamiento de otitis me-
dia. Es activo frente a H. influenzae
B-lactamasa, pero no frente a neumococos con resis-
tencia parcial a penicilina, aunque esto no implica ne-
cesariamente un trabajo terapéutico. Macrolidos (eri-
tromicina 250-500 mg/6 horas o cualquiera de los nue-
vos macrolidos) y especialmente cefalosporinas de se-
gunda generacion (cefaclor 250 mg/8 horas o axetil ce-
furoxime 125-250 mg/12 horas) son otras dos buenas
opciones terapéuticas.

Con antibidticos adecuados, la mayoria de los nifios
mejoran en 48-72 horas, si esto no ocurre es preciso
examinar de nuevo al nifio. En caso de otalgia o fie-
bre mantenidas se recomienda realizar una timpano-
centesis terapéutica y diagndstica cuyo contenido nos
permitird, a través del cultivo, realizar un tratamien-
to antibidtico mas eficaz.

Otitis externa

La infeccion del conducto auditivo externo es simi-
lar en su etiologia a las que tienen lugar en zonas cu-
tdneas y de partes blandas, agravadas por la tortuosi-
dad y estrechez del lugar, que favorecen el atrapa-
miento de diferentes cuerpos extrafios y su consiguien-
te irritacion. La flora del conducto auditivo externo
es similar a la del resto del tejido cutdneo, constituida
principalmente por S. epidermidis, S. aureus y en me-
nor proporcion, anaerobios del tipo Propionibacte-

rium. Los microorganismos responsables de la otitis
media son excepcionales salvo si existe perforacion
timpanica.

Las otitis externas localizadas suelen ser debidas a
foliculitis o a erisipelas. S. aureus y Streptococcus pyo-
genes son sus agentes causales. El tratamiento consis-
te en medidas locales (calor y limpieza) y antibiotera-
pia con cloxacilina 500 mg/6 horas VO 5 a 7 dias) o
amoxicilina-clavuldnico (500 mg/8 horas VO, 5 a 7
dias) o eritromicina (250 a 500 mg/6 horas VO duran-
te 5 a 7 dias) en el caso de alergia a B-lactdamicos.

Mencion aparte merece la otitis externa del nada-
dor. Tiene lugar en ambientes humedos y estd causa-
da por bacilos gram-negativos y especialmente por
Pseudomonas aeruginosa. El tratamiento se realiza
con curas locales con agentes deshidratantes (alcohol
o0 é4cido acético diluido) y tratamiento antibiotico,
muy especialmente en pacientes diabéticos, con cipro-
floxacino (250-500 mg/12 horas, VO, durante 7 dias).

Sinusitis

A diferencia de la otitis media, fundamentalmente
pediatrica, la sinusitis se suele observar tanto en ni-
fios como en adultos. Si bien la etiologia puede diferir
con la edad, el 50 % de las sinusitis estdn causadas por
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae.
Los anaerobios pueden jugar algin papel cuando la si-
nusitis es cronica. En nifios con fibrosis quistica el
agente fundamental es Pseudomonas sp.

El manejo terapéutico desde el punto de vista mi-
crobioldgico, es superponible al de la otitis media, ya
que presentan similar etiologia.

Epiglotitis

La epiglotitis aguda es una infeccidn mayoritaria-
mente causada por virus y tipica de la edad pedidtri-
ca. Sin embargo, cuando aparece en la edad adulta es
una infeccion muy grave y causada por bacterias. La
epiglotitis debe sospecharse en todo paciente febril
con mal estado general, que presente dolor intenso en
la faringe y disfagia con minimos datos a la inspec-
cion local. Si se sospecha una epiglotitis, siempre es
una urgencia médica que requiere ingreso en un hos-
pital. En el paciente adulto la causa mds frecuente es
H. influenzae'y el tratamiento de eleccion es ceftriaxo-
na 1-2 g cada 24 horas por via parenteral. El riesgo de
parada cardiorrespiratoria por edema de glotis e insu-
ficiencia respiratoria es tal, que la mayoria de las au-
toridades parecen estar de acuerdo en realizar ingreso
en unidad de cuidados intensivos e incluso intubacién
orotraqueal profildctica.
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Infecciones del trato respiratorio inferior

Bronquitis aguda y exacerbacion aguda de la
bronquitis crénica del adulto

Es un problema clinico habitual que ocasiona un nu-
mero estimado de 12 millones de visitas médicas al
ano en EEUU. La infeccion viral es la causa de mds
de la mitad de los casos. Probablemente los mds fre-
cuentes son Rinovirus, Influenza
Mycoplasma pneumoniae es un agente habitual en los
adultos jovenes. El papel de las bacterias clasicas no
estd totalmente aclarado, pero se recuperan habitual-
mente en el esputo de estos pacientes S. pneumoniae,
H. influenzae,
te se incluye Chlamydia pneumoniae como agente ca-
sual. El diagndstico habitualmente se basa en la exis-
tencia de tos aguda producllva temperatura ligera-
mente elevada y ausencia de signos de consolidacion
alveolar en la exploracion. En el tratamiento de la
bronquitis aguda el papel de los antibioticos es con-
trovertido. Parece prudente realizar tratamiento en
pacientes con enfermedades de base y con edad avan-
zada, éste no debe exceder los 7 a 10 dias de trata-
miento. La utilizacion de amoxicilina (500 mg/8 ho-
ras), amoxicilina-clavuldnico (500 mg/8 horas), cotri-
moxazol (2 comprimidos cada 12 horas), eritromicina
(500 mg/12 horas), tetraciclinas (250 mg/6 horas) o
axetil cefuroxima (250-500 mg/12 horas), son todas
ellas buenas alternativas terapéuticas. Las quinolonas
no deben ser utilizadas.

Neumonias

Las neumonias constituyen la causa de alrededor de
un 10 % de los ingresos en los servicios médicos y si-
gue siendo una causa frecuente de muerte. El diagnos-
tico definitivo de neumonia depende del aislamiento
del organismo infectante. Sin embargo, los datos de la
historia clinica pueden ser muy utiles para llegar a una
orientacion etiologica. Los antecedentes familiares
(brotes familiares por Mycoplasma), de viajes (legio-
nelosis en dreas del Mediterrdneo), contacto con ani-
males (psitacosis), hospitalizacion reciente (bacilos
gram-negativos) o contacto con tuberculosos, son da-
tos fundamentales a la hora de iniciar el tratamiento
antibiético.

Existe un grupo de pacientes que podriamos definir
como de alto riesgo, en el que incluimos cualquier en-
fermo que adquiere una neumontia en el hospital, tie-
ne factores predisponentes, esta gravemente enfermo,
tiene datos que sugieren aspiracion, manifestaciones
radiologicas especiales o cualquier combinacion de di-

chos factores. Estos pacientes precisan hospitalizacion
y, si es preciso, una conducta terapéutica agresiva que
conduzca lo mds rapido posible a un diagndstico etio-
l6gico. Existe, por otro lado, un grupo mucho mayor
de pacientes con neumonias que no son graves, adqui-
ridas en la comunidad, que no requieren ingreso hos-
pitalario y se pueden manejar con una terapéutica em-
pirica. La inmensa mayoria de este tipo de neumonias
estdn causadas por S. pneumoniae, agentes de neumo-
nia atipica (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia psit-
taci, Chlamydia pneumoniae y Coxiella burnetti, Le-
gionella) o H. influenzae. S. pneumoniae sigue siendo,
en lineas generales, el agente etiologico mas frecuente.

Desde que la resistencia parcial a penicilina en Es-
pafia ha superado el 40 %?3, el tratamiento antibiotico
clasico con penicila G procaina ha perdido utilidad.
La eritromicina a dosis de 500 mg/6 horas o cualquie-
ra de los nuevos macrolidos, se ha constituido como
la alternativa valida a la penicilina G. Ademds tiene
la ventaja de su absorcion oral y de su utilidad frente
alos agentes causales de neumonia atipica. Se han des-
crito resistencias a eritromicina de neumococos pero
afortunadamente este no es un problema serio, al me-
nos por el momento. Los nuevos macrdlidos (roxitro-
micina, claritromicina, azitromicina) son igualmente
eficaces en lineas generales y tienen algunas ventajas
marginales como menor interferencia con teofilinas,
menores efectos gastrointestinales y una mayor vida
media que eritromicina. Todo ello podria incidir en
un mejor cumplimiento de los tratamientos por parte
de los pacientes.

Ceftriaxona (1 g/24 horas) por via intramuscular o
axetil cefuroxima 250-500 mg/12 horas VO, son una
buena alternativa al tratamiento, especialmente en pa-
cientes adultos con enfermedades cronicas y sin sig-
nos de sospecha de neumonia atipica.

No debemos olvidar que en nuestro pais la utiliza-
cion de la vacuna neumocdcica es muy escasa y su uso

masivo entre pacientes mayores de 50 afios y muy es-'

pecialmente en aquéllos con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, cardiopatias o defectos de inmu-
nidad humoral seria muy beneficiosa.

Gastroenteritis

La mayoria de los casos de gastroenteritis, incluidos
los de etiologia virica, y la gran mayoria de los bacte-
rianos son autolimitados y no requieren tratamiento.
Generalmente lo unico que se requiere como trata-
miento es la reposicion hidrica. Habitualmente se pue-
de efectuar una sustitucion por via oral, pero se re-
quieren por via intravenosa cuando la enfermedad se
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prolonga o es grave. Los preparados antidiarreicos
proporcionan un alivio sintomatico, pero deben evi-
tarse, en la medida de lo posible, porque prolongan el
estado de portador. Recientemente se ha descrito que
el subsalicilato de bismuto disminuye la duracion de
la diarrea, sin efectos secundarios y que junto con la
rehidratacion oral constituye el tratamiento de elec-
cion en la diarrea acuosa en la infancia.

Los microorganismos que con mas frecuencia cau-
san gastroenteritis aguda en nuestro medio son: Sal-
monella no typhi, Shigella, Campylobacter, Yersinia,
Aeromonas, E. coli enterotoxigénico y, en los pacien-
tes que hayan recibido tratamiento previo con anti-
bidticos, Clostridium difficile. En el paciente adulto la
mds frecuente es la causada por Salmonella no thyphi.

Eltratamiento de apoyo resulta adecuado en pacien-
tes sanos, pero en pacientes inmunodeprimidos, gas-
trectomizados, en nifios de corta edad o en viejos, estd
indicado el tratamiento antibiotico. En los ultimos
afos se ha descrito en paises occidentales y en concre-
to en Espafia un incremento de la resistencia de dife-
rentes especies de Salmonella a antimicrobianos. La
elevada resistencia a ampicilina en nuestro medio, ha
hecho que cotrimoxazol 2 comprimidos cada 12 ho-
ras durante 10 dias sea probablemente el tratamiento
empirico de eleccion. Norfloxacino 400 mg/12 horas
o ciprofloxacino 500-750 mg/12 horas son otras bue-
nas alternativas.

La disenteria bacilar causada por Shigella afecta
fundamentalmente a los nifios. La mayoria de los pa-
cientes con shigelosis se recuperan espontaneamente
en el plazo de una semana y solo precisan tratamiento
de apoyo. Los antibioticos aceleran la recuperacion en
los pacientes con cuadros mas graves. La administra-
cion de cotrimoxazol 2 comprimidos (TMP 160
mg + SMZ 800 mg/l) o de ampicilina 500 mg/6 horas,
resulta eficaz. La amoxicilina es menos eficaz y no se
recomienda.

Aeromonas, Vibrio parahemolitico y Plesiomonas
shigeloides causan cuadros similares a los anteriores,
que suelen ser autolimitados y no precisan tratamien-
to antibiotico. A pesar de ello, cotrimoxazol sigue
siendo una buena alternativa en los casos mas graves.
La gastroenteritis por Campylobacter suelen presen-
tarse como una enfermedad aguda con recuperacion
espontdnea en 4 ¢ 5 dias. Las infecciones prolongadas
pueden confundirse con una enfermedad inflamatoria
intestinal. El diagnostico se confirma con un copro-
cultivo positivo. En caso de precisar tratamiento, el
antibiotico de eleccion es la eritromicina (500 mg/6

horas VO). Las infecciones graves requieren 3 6 4 se-
manas de tratamiento para evitar recidivas.

La diarrea del viajero se debe a la ingesta de agua y
alimentos contaminados en dreas de escasa higiene.
Suele producirla E. coli enterotoxico y con menor fre-
cuencia otras bacterias o virus. Para reducir la grave-
dad y duracion del proceso se iniciard tratamiento con
cotrimoxazol (2 comprimidos cada 12 horas) durante
30 5 dias. Otras alternativas igualmente eficaces son
norfloxacino 400 mg/12 horas y ciprofloxacino 500
mg/12 horas VO.

En pacientes con tratamiento antibiotico previo,
muy especialmente si se trata de clindamicina o B-lac-
tamicos, hay que considerar la posibilidad de colitis
pseudomembranosa. Esta producida por una toxina
derivada de Clostridium difficile, un bacilo gram po-
sitivo anaerobio que prolifera cuando se administran
preparados antimicrobianos que destruyen la flora in-
testinal. El tratamiento consiste en vancomicina (125
mg 4 veces al dia por via oral) o metronidazol 500 mg
2 veces al dia por via oral, ambos durante 7 a 10 dias.
Las recidivas no son infrecuentes, pero suelen respon-
der a un nuevo ciclo de tratamiento con el mismo anti-
bidtico.

Situviéramos que tratar pues una gastroenteritis en
un paciente sin tratamiento antibidtico previo usaria-
mos rehidratacion oral, limitando el uso de anti-
diarreicos en la medida de la posible. En caso de ne-
cesitar utilizar antibidticos, cotrimoxazol es, en nues-
tra opinion, el tratamiento de eleccion por su eficacia
frente a la mayoria de los microorganismos causantes
de gastroenteritis. Las quinolonas quedan como far-
macos de segunda linea por la aparicion de resisten-
cia de la flora intestinal.

Infecciones de piel y tejidos blandos

Erisipelas y celulitis

La erisipela es una lesion superficial, eritematosa,
edematosa y perfectamente delimitada que casi siem-
pre se asocia al estreptococo del grupo A (S. pyogenes).
La celulitis, en cambio, es una lesion mds profunda de
bordes menos definidos que suele estar causada por S.
pyogenes y por S. aureus sin que puedan diferenciarse
clinicamente. El tratamiento de eleccidon por tanto
debe realizarse con antibidticos eficaces frente a estos
dos microorganismos: cloxacilina (500 mg-1g/cada 6
horas) o cefalexina (500 mg/8 horas). Hay que resefiar
que toda infeccion cutdnea, especialmente en pacien-
tes diabéticos e inmunodeprimidos, es siempre una in-
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feccion grave y debe ser tratada siempre bajo una es-
tricta vigilancia médica.

Infecciones de partes blandas en drogadictos

Una consulta muy frecuente es la celulitis y absceso
de partes blandas en miembros superiores tras veno-
puncién de heroina. En un reciente estudio realizado
en nuestro centro entre 100 pacientes drogadictos que
consultaron en el servicio de urgencia, los microorga-
nismos mas frecuentemente aislados fueron estrepto-
coco B-hemolitico del grupo A (S. pyogenes), seguido
de S. aureus y de infecciones mixtas con diferentes
anaerobios. El tratamiento de estas infecciones se basa
en el drenaje de los abscesos y el tratamiento antibio-
tico con amoxicilina-clavulanico (500 mg/8 h) o cloxa-
cilina (500 mg-1000 mg cada 6 horas VO). Siempre
que nos enfrentemos a este tipo de infecciones, la pre-
sencia simultdnea de dolor tordcico nos debe hacer
sospechar la presencia de un tromboembolismo pul-
monar séptico con o sin endocarditis derecha.

Osteomielitis («pie de diabético»)

El tratamiento de las infecciones del pie es la com-
plicacion diabética que requiere mds tiempo de hos-
pitalizacion. Ademds, los pacientes son entre 10y 20
veces mas propensos a la gangrena y gran parte de las
amputaciones que se realizan en un hospital son con-
secuencia de ello. Por consiguiente, la prevencion y el
tratamiento mas adecuado de las infecciones del pie
van a tener una gran incidencia en la morbilidad y
mortalidad de la diabetes mellitus.

Las alteraciones en los mecanismos de defensa que
produce la propia diabetes mellitus, la isquemia y la
neuropatia periférica al producir una pérdida de la
sensacion dolorosa, favorecen la aparicion de lesiones
repetidas en una extremidad insensible. Se producen
generalmente infecciones mixtas con bacterias aero-
bias y anaerobias. Por este orden de frecuencia, S. au-
reus, estreptococos, y enterobacterias junto con Bacte-
roides y Clostridium, con una media de 4-5 especies
por paciente, suelen ser los hallazgos habituales.

La mayoria de los casos de infeccion de pie o de la
parte inferior de la pierna en diabéticos comienzan
con ulceraciones perforantes cronicas. Los pacientes,
habitualmente han descuidado sus lesiones durante
mds de un mes. La infeccidon se pone de manifiesto
con la aparicion de los signos clinicos tradicionales co-
lor, rubor, hinchazén y exudado purulento. El dolor
es a menudo de escasa intensidad y puede estar au-
sente debido a la neuropatia. Se puede apreciar crepi-
tacion como consecuencia de la produccidn de gas por
parte de las bacterias infectadas.

El tratamiento antibidtico estd recomendado en pre-
sencia de celulitis, fiebre e infeccion_profunda. La
eleccion de antibioticos debe incluir: firmacos bacte-
ricidas, que se puedan utilizar de forma prolongada,
a dosis altas, de escasa nefrotoxicidad y que tengan
amplio espectro. El tratamiento empirico se puede
realizar con amoxicilina-clavulanico que cubre perfec-
tamente el espectro bacteriano de esta infeccion. Des-
graciadamente un nuimero importante de estas infec-
ciones necesita amputacion.

La morbilidad y mortalidad del pie diabético, resal-
tan la necesidad de la prevencion. Entre los cuidados
profilécticos para los diabéticos se deben incluir la de-
teccion precoz de la neuropatia, el diagndstico precoz
de empeoramientos de su vasculopatia y, quiza lo mas
importante, la adecuacion del paciente respecto a la
prohibicidn del tabaco, cuidado diario de los pies, uso
de calzado correcto, etcétera.

Infecciones del tracto urinario (Tabla I)

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son las in-
fecciones del adulto que precisan tratamiento antimi-
crobiano con mayor frecuencia.

Las ITU engloban diversos sindromes clinicos cuyo
denominador comtin es la invasion bacteriana de cual-
quiera de los tejidos del tracto urinario y la presencia
de bacterias en orina (bacteriuria). Se considera bac-
teriuria significativa y debe considerarse seriamente la
infeccion cuando el nimero de bacterias emitidas en
el chorro medio de la orina supera la cantidad de
100.000 ufc/ml. Dado que la uretra distal esta conta-
minada los recuentos inferiores se valorardn en fun-
cion de la clinica del paciente: cuando haya sintomas,
la presencia de un microorganismo en cantidades su-
periores a 100 ufc/ml se considerard significativa de
infeccion. Se ha demostrado que hasta un tercio de las
cistitis en las mujeres presentan recuentos compren-
didos entre 100 y 10.000 ufc/ml.

Debe ponerse méximo énfasis en obtener la orina
con una adecuada asepsia y remitirse para cultivo an-
tes de 1 hora o en su defecto, refrigerarse, para evitar
falsos positivos e interpretaciones erroneas.

Se considera infeccion de vias bajas la que afecta a
la vejiga urinaria, uretra, y epididimo y prostata en el
varon, mientras que las infecciones del parénquima
renal se denominan de vias altas. La distincion clinica
entre infecciones de vias altas y bajas es dificil y
aproximativa. Debemos pensar en cistitis cuando un
paciente consulte por disuria, polaquiuria, tenesmo y
molestias suprapubicas. Estos sintomas, acompariados
de fiebre alta y dolor lumbar, espontaneo o provoca-
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Tabla 1. Principios generales del tratamiento de las «ITU»

— Hidratacion: Puede ser una medida til, aunque el be-
neficio de la ingesta de abundantes liquidos no ha sido
rigurosamente documentado en estudios clinicos.

— Analgésicos urinarios (hidrocloruro de fenazopiridina
200 mg, 3 veces al dia, después de las comidas): Al pa-
ciente se le debe indicar que el tratamiento es mera-
mente sintomatico y que no es un antibidtico.

— Terapia antimicrobiana especifica: Existen una serie
de factores que influyen en la decision de un régimen
terapéutico:

(@) Laclinica del paciente y en especial su estado ge-
neral.

(b) La localizacion de la infeccion.

(¢) Ellugar de adquisicion, comunitaria u hospitala-
ria. Los microorganismos implicados en estas ul-
timas suelen ser mds resistentes.

(d) La sensibilidad del microorganismo. Hoy en dia
se desaconseja en algunas dreas sanitarias el uso
de amoxicilina, ampicilina y cotrimoxazol, dado
la considerable proporcion de E. coli resistente a
estos farmacos. Por este motivo es necesaria una
informacion periddica de la sensibilidad antibio-
tica de los aislados de origen urinario.

(e) Presencia de gestacion. No hay ningin farmaco
seguro, especialmente en el primer trimestre del
embarazo. Durante el embarazo se pueden admi-
nistrar sin riesgo para el feto B-lactdmicos (espe-
cialmente ampicilina) y fosfomicina. Nitrofuran-
toina y cotrimoxazol pueden ser utilizadas con
mayor precaucion tras los tres primeros de emba-
razo.

(f) Coste. Es importante que el médico conozca los
precios de los medicamentos y a igual eficacia se
debe usar el mds barato.

(g) Efectos secundarios (alergias medicamentosas).

do, nos sugeriran infeccion renal (pielonefritis). En el
varon ademds, si el sindrome miccional se acompafia
de dolor suprapubico y perineal, no hay que olvidar
la posibilidad de prostatitis aguda.

Una vez que hemos diagnosticado una ITU de
acuerdo a los datos clinicos y del laboratorio obteni-
dos debemos conocer si ésta es complicada o no. La
distincion tiene importancia ya que las ITU no com-
plicadas: 1) responden mejor al tratamiento antimi-
crobiano; 2) permiten tratamientos de corta duracion
(de 3 dias e incluso monodosis) y empiricos, por tan-
to sin necesidad de documentacion mlcroblologlca y
3) se admite que estdn exentas de examenes radiolo-
gicos y/o uroldgicos adicionales.

Decimos que hay una ITU complicada cuando:

1) afecte a vias altas (parénquima renal); 2) afecte a
varones; 3) ocurra durante la infancia y en nifios en
edad escolar; 4) el sujeto presente anomalias funcio-
nales (Ej. vejiga neurdgena) y/o estructurales (Ej. hi-
perlroha prostatlca célculos uretrales) que favorezcan
el éstasis urinario; 5) exista embarazo; y 6) exista in-
munodepresion y/o enfermedad de base importante
(ej. diabetes).

Bacteriuria asintomadtica

La mayoria de los pacientes son mujeres de edad
avanzada. En la actualidad no se recomienda realizar
tratamiento antibidtico salvo si existen factores de
riesgo, anomalias estructurales de la via urinaria, em-
barazo o infancia. Se realizara tratamiento segun an-
tibiograma y su duracion en general serd de 7 dias.

ITU no complicada en la mujer no gestante

En la actualidad el tratamiento en este grupo de pa-
cientes se ha simplificado y se recomienda la adminis-
tracion de tratamiento empirico durante 3 dias sin la
necesidad de realizar urocultivo. Debido al elevado in-
dice de resistencias a cotrimoxazol y ampicilina de los
aislados del tracto urinario, recomendamos tratamien-
to con norfloxacino 400 mg/12 horas o amoxicilina-
clavuldnico 500 mg/8 horas. Nitrofurantoina y fosfo-
micina pueden ser otras buenas alternativas.

No se debe olvidar el recurso terapéutico, mas ba-
rato, menos toxico y comodo, de la monodosis
(amoxicilina 3 g, cotrimoxazol 2 comprimidos, nitro-
furantoina 200 mg) con una respuesta al tratamiento
entre el 70 % y el 100 % de los casos. Pero es necesa-
rio contar con que estos pacientes deben ser seguidos
estrechamente dada la posibilidad de fracaso.

ITU complicada

En este caso pautaremos tratamiento antibidtico du-
rante 7-10 dias de acuerdo con el urocultivo y la sen-
sibilidad. Asimismo, es obligatorio documentar la res-
puesta microbioldgica con la negativizacion del culti-
vo en la semana siguiente a la finalizacion del trata-
miento. Norfloxacino o amoxicilina-clavuldnico a
idénticas dosis siguen siendo los antibidticos de elec-
cion.

Pielonefritis

Aunque el tratamiento debe individualizarse en ra-
zon del estado clinico, enfermedad de base y de la
edad en lineas generales, se recomienda la hospitali-
zaclon con tratamiento intravenoso, debido a la fre-
cuente concomitancia de nauseas y vomitos que difi-
cultaria el tratamiento oral. La presencia de tiritona y
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escalofrios sugieren la existencia de bacteriemia, mo-
tivo por si mismo de hospitalizacion.

En pacientes con buen estado general, jovenes, sin
enfermedad de base, que toleren la via oral y en los
que no se sospeche bacteriemia se puede optar por un
tratamiento oral con ciprofloxacino 500 mg/12 horas.
La duracidn total del tratamiento debe ser 14 dias y
es obligatoria la comprobacion microbioldgica de cu-
racion 1-2 semanas después de finalizado el trata-
miento.

ITU asociada a sondaje vesical permanente

Todas las sondas vesicales se colonizan por bacte-
rias tarde o temprano en un periodo de 10 a 20 dias,
por lo que la bacteriuria asociada a catéter es un even-
to constante y esperado. Se solicitardn «exclusivamen-
tew cultivos de orina de un paciente sondado y se tra-
tard la bacteriuria cuando existan datos clinicos de
ITU y/o datos de infecion sistémica con exclusion de
otros posibles focos.

ITU recurrente

Recaida o recidiva

Se trata de una infeccion causada por el mismo mi-
croorganismo (misma especie e idéntico antibiogra-
ma) tras la realizacion de un tratamiento correcto.
Hay que descartar patologia estructural o funcional
del rindn o de la via excretora, o en el varon la posi-
ble existencia de una prostatitis. El diagndstico de
anomalias estructurales, funcionales o calculos exige
la valoracion de su correccion ya que el éxito terapéu-
tico dependera de ello.

La primera recaida obliga a un tratamiento con el
mismo antibiotico durante 15 dias. Si a pesar de éste,
recidiva de nuevo, se realizard un tratamiento de 6 se-
manas y si éste fracasa, y la causa no puede ser corre-
gida, se recomienda tratamientos prolongados duran-
te 6 0 mas meses junto con un seguimiento clinico y
microbioldgico muy estricto.

¢ Prostatitis bacteriana aguda

Se utilizaran farmacos con adecuada penetracion en
prostata (quinolonas y cotrimoxazol) durante un mi-
nimo de 14 dias. En ocasiones, serd necesaria la via in-
travenosa ya que suele haber mal estado general y bac-
teriemia.

¢ Prostatitis bacteriana cronica

Las bacterias son dificiles de erradicar en este pro-
ceso v, a pesar de la realizacion de ciclos prolongados
(3 a 6 meses) de tratamiento a dosis plenas. La tasa

de fracasos alcanza el 30-40 %. El tratamiento croni-
co supresor puede ser apropiado en algunos pacientes.

Reinfeccion

Es una infeccion causada por distinto microorganis-
mo que el inicialmente tratado. Requieren idéntico
tratamiento, con pautas cortas, tantas veces como sea
necesario. Si éstos fueran muy frecuentes, pueden ser
subsidiarios de profilaxis con tratamiento supresor.
Muy especialmente si estan relacionados con la acti-
vidad sexual en la mujer, pueden tratarse con dosis
profildctica antes o después del coito.

Enfermedades de transmision sexual

Muchas infecciones pueden ser transmitidas duran-
te el contacto sexual. Vamos a limitarnos al tratamien-
to de infecciones asociadas primariamente en la trans-
mision sexual. El tratamiento del virus de inmunode-
ficiencia humana (VIH) y de la hepatitis B y C no serd
incluido aqui.

La infeccion por varios microorganismos es fre-
cuente, por lo que las exploraciones y los tratamien-
tos deberian ir dirigidos frente a todos ellos. Ademas,
es recomendable aconsejar y solicitar serologia frente
a VIH, previo consentimiento, hepatitis y sifilis y ase-
sorar al paciente. En la medida de lo posible, los pa-
cientes y sus parejas deberdn ser dirigidas a consultas
especializadas para controlar la respuesta terapéutica.

Uretritis

Clasicamente la uretritis se divide en gonocdcica y
no gonocdcica. Mas de un 20 % de las cepas de Neis-
seria gonorrhoeae aisladas en nuestro medio son pro-
ductoras de B-lactamasa (resistentes a penicilina) y
con una elevada frecuencia de resistencia a tetracicli-
nas. Ceftriaxona 250 mg/im, una sola dosis es un tra-
tamiento eficaz. La ceftriaxona tiene la ventaja de que
parece ser activa frente a sifilis en periodo de incuba-
cion y es un tratamiento eficaz tanto para la uretritis
como para la faringitis y la proctitis. Spectinomicina
2 g/im en una sola dosis y 500 mg de ciprofloxacino
en una sola dosis son alternativas razonables. La se-
paracion entre uretritis gonococica y no gonococica
(Chlamydia o Mycoplasma) es relativamente facil de
hacer con una minima dotacién microbioldgica. El
problema es que muchas veces no existe esta posibili-
dad y ademas a menudo coexisten en varones hetero-
sexuales la infeccion por N. gonorrhoeae y Chlamydia
trachomatis. Por lo tanto, cuando no exista posibili-
dad de realizar un diagnostico microbioldgico estos
pacientes deberdn recibir ceftriaxona 250 mg/im (do-
sis unica) y doxiciclina 100 mg/12 horas/VO/7 dias.
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Las parejas sexuales de pacientes con uretritis debe-
rian ser tratados presuntivamente con idéntico trata-
miento.

Lpididimitis relacionada con enfermedad de
transmision sexual

La epididimitis de origen en una enfermedad de
transmision sexual, estd habitualmente causada por
Chlamydiatrachomatis y/o N. gonorrhoeae. Cuando el
microorganismo no es conocido, la epididimitis pue-
de ser tratada con una dosis diaria de 1 g de ceftriaxo-
na im y doxicilina 100 mg/12 horas VO, durante 10
dias. Pacientes mayores, con patologia prostdtica o
instrumentacion pueden tener con mas frecuencia epi-
didimitis relacionadas con infeccion del tracto urina-
rio debidas a enterobacterias o Pseudomonas aerugi-
nosa. Se puede encontrar epididimitis por E. coli en
pacientes homosexuales que realizan coito rectal.

Vaginitis

La vaginitis cursa generalmente con leucorrea ma-
loliente, disuria y prurito. Los microorganismos cau-
sales mas comunes son: Trichomonas vaginalis y Can-
dida albicans. Gardnerella vaginilis junto con diversa
flora anaerobia, produce la vaginosis inespecifica. La
sospecha de vaginitis sélo se maneja correctamente si
se realiza inicialmente un diagnostico etioldgico, me-
diante el examen microscopico y cultivo de las secre-
ciones vaginales. El papel de la transmision sexual es
importante en el caso de la trichomoniasis, no lo es en
el caso de la vaginitis por Candida y estd todavia por
aclarar en el caso de la vaginosis inespecifica.

Lnfermedad inflamatoria pélvica

La enfermedad inflamatoria pélvica suele presentar-
se con dolor abdominal en hipogastrio y/o fosas ilia-
cas asociado 0 no a leucorrea con la presencia de sig-
nos moderados de irritacién peritoneal. La explora-
cion ginecoldgica bimanual y la presencia de dolor a
la movilizacion del cuello utermo proporc1onan la cla-
ve del diagnostico. Los microorganismos que han sido
asociados a enfermedad pélvica inflamatoria incluyen
C. trachomatis, N. gonorrhoeaea, Mycoplasma homi-
nis y flora mixta (estreptococos, anaerobios y entero-
bacterias). La etiologia habitualmente no se conoce y
diferentes microorganismos pueden estar presentes si-
multaneamente. El régimen de tratamiento, por lo tan-
to, debe incluir antimicrobianos activos frente a estos
agentes. La asociacion de cefoxitina 1 g/8 h (iv o im)
y doxiciclina 100 mg/12 h (iv inicialmente y luego por
via oral), durante 15 dias es una correcta terapia. Ini-

cialmente toda sospecha de enfermedad inflamatoria
pélvica debe ser tratada en un centro hospitalario.

Stfilis

La sifilis se puede manifestar como primaria (chan-
cro), secundaria (diseminada), o terciaria (cardiovas-
cular y neurosifilis). La penicilina G se mantiene como
el tratamiento de eleccion para cualquier estadio de la
sifilis. La sifilis primaria, secundaria o latente precoz
(menos de un afio de duracidn), pueden ser tratadas
eficazmente con 2,4 millones de U. de penicilina G
benzatina intramuscular (repartiendo 1,2 millones
para cada gliteo). Los pacientes con sifilis tardia (mds
de un afio de evolucion) deberian ser evaluados me-
diante puncion lumbar para descartar la presencia de
neurosifilis asintomatica. Los pacientes con sifilis la-
tente tardia deberdn recibir tres dosis semanales de 2,4
millones de U. de penicilina G benzatina, cada una.
Los pacientes con neurosifilis deberian recibir penici-
lina G sodica iv a dosis de 12 a 24 millones, durante
10 a 14 dias.

Herpes genital

Aciclovir tomado por via oral o intravenosa duran-
te 7 a 10 dias recorta la duracion del dolor, la excre-
cién viral, y los sintomas generales en la primoinfec-
cion. El aciclovir oral habitualmente no es eficaz para
el tratamiento de herpes genital recurrente, pero pue-
de ayudar a algunos pacientes con recurrencias graves
si el tratamiento es precoz. Aciclovir topico no pro-
porciona ningun beneficio.

Sepsis de origen desconocido

A pesar de que todos estos pacientes deben mane-
jarse dentro de un hospital como pacientes criticos nos
ha parecido prudente revisar algunos aspectos en re-
lacion con la sepsis sin sintomas de localizacion y con
el apartado siguiente referido a infecciones del siste-
ma nervioso central.

En el caso de sepsis, el tratamiento antibidtico pre-
coz es fundamental. Cuando el foco infeccioso proba-
ble es evidente se seleccionan los antibioticos para cu-
brir los microorganismos mas frecuentes segun dicha
localizacion. En cambio, cuando no se conoce cual
puede ser el Toco infeccioso, el tratamiento antibioti-
co debe ser empirico y depende de la situacion clini-
ca. Antes del inicio del tratamiento debe realizarse
una evaluacion clinica con una exploracion exhausti-
va y deben haberse extraido hemocultivos y liquidos
potencialmente infectados (orina, liquido peritoneal,
cefalorraquideo, etc.). Hay que tener muy en cuenta
factores como la adquisicion intra o extrahospitalaria,
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enfermedad de base de los pacientes y presencia o au-
sencia de inmunodepresion.

Para la sepsis sin focalidad adquirida en la comuni-
dad sin enfermedad de base conocida, la administra-
cion de una cefalosporina de tercera generacion como
cefotaxima o ceftriaxona, no ceftazidima por su me-
nor espectro frente a gram positivos, proporciona un
tratamiento antibiotico de amplio espectro, incluido
aceptablemente S. aureus. Aun asi, parece prudente
anadir cloxacilina para obtener una mayor cobertura
frente a S. aureus. Pero no podemos olvidar que un
cuadro de sepsis puede también estar causado, aun-
que mds infrecuentemente, por vacterias como Ric-
kettsias, Chlamydia, Micobacterias y algunos virus
que requieren tratamientos alternativos que habra que
valorar en cada paciente de forma individualizada se-
gun la historia clinica y los hallazgos de |2 exploracion
fisica.

La septicemia en pacientes esplenectomizados con
aesplenia funcional o con déficit de inmunidad humo-
ral congénitos o adquiridos, presentan un riesgo mas
elevado de sepsis fulminante por microorganismos
capsulados como S. pneumoniae, H. influenzae, N. me-
ningitidis. Para estos pacientes, el tratamiento seria
idéntico al antes mencionado.

En pacientes neutropénicos la posibilidad de sepsis
por Pseudomonas aeruginosa es mayor y deben siem-
pre recibir de forma empirica tratamiento que inclu-
ya este microorganismo.

Infecciones del sistema nervioso central

La meningitis bacteriana aguda (MBA) sigue siendo
un grave problema que compromete la vida de los pa-
cientes de cualquier tipo de edad. Paraddjicamente, la
morbilidad y la mortalidad no ha cambiado en los ul-
timos 30 afios, a pesar de la continua incorporacion
de nuevos y mas potentes antibioticos bactericidas.
Actualmente se tiene la impresion de que la solucion
para limitar el dano irreversible que ocasiona la MBA
en el sistema nervioso central (SNC) no va a depen-
der del desarrollo de nuevos antimicrobianos. En los
ultimos anos se ha desarrollado un gran interés por la
fisiopatologia de la inflamacion y de sus mediadores
en la meningitis. Un mejor conocimiento de la misma
y de su regulacion son el principal objetivo de futuro.

Dos son los problemas a los que nos enfrentamos
en el tratamiento de la meningitis: 1) La elevada fre-
cuencia con que las bacterias causantes de meningitis
presentan resistencia a antibioticos que se han consi-
derado como eficaces, y 2) Conseguir una aceptable
modulacidn de la respuesta inflamatoria desencadena-
da en el espacio subaracnoideo tras la lisis bacteriana.

Tratamiento antibidtico: manteniendo las premisas
clasicas de que el tratamiento antibiotico en la MBA
ha de ser de instauracion rapida, con antibioticos que
alcancen buenos niveles en el espacio subaracnoideo
y con elevada capacidad bactericida, intentaremos re-
pasar las diferentes aplicaciones terapéuticas.

Meningitis neumocdcica: neumococo sigue siendo
la primera causa de meningitis purulenta en la adoles-
cencia y en la edad adulta. En Espania existe una ele-
vada incidencia de resistencia parcial a la penicilina
(el 47 % de los aislados de S. penumoniae durante
1992 en el Hospital Gregorio Maranon de Madrid son
parcialmente resistentes a penicilina). Este hecho obli-
ga a la utilizacion empirica de cefalosporinas de ter-
cera generacion (cefotaxima 12-18 g/dia o ceftriaxona
4-6 g/dia). Una vez conocida la sensibilidad antibio-
tica de la cepa en cuestion se procedera a modificar el
tratamiento. El aislamiento de cepas sensible a peni-
cilina obliga a sustituir las cefalosporinas por ésta.
Ocasionalmente la presencia de S. pneumoniae con re-
sistencia de alto nivel a penicilina (CMI = 2 mcg/ml)
y con pardmetros clinicos y analiticas que indiquen
mala evolucidn, obliga al tratamiento con vancomici-
na por via sistémica e intratecal.

La meningitis meningocdcica sigue siendo la prime-
ra causa de meningitis purulenta cn la edad pedidtri-
ca. Su diagnostico se facilita con la presencia de pete-
quias, pero no hay que olvidar que otras bacterias cau-
santes de meningitis como H. influenzae y S. aureus
pueden causar lesiones similares. Hasta el momento
se puede decir que globalmente la penicilina (2-3 x 103
u/Kg/dia, repartido en dosis) sigue siendo el trata-
miento de eleccion. Sin embargo, en el drea de Barce-
lona y muy aisladamente en zonas de la provincia de
Madrid, se aislan cada vez con mayor frecuencia ce-
pas de Neisseria meningitidis parcialmente resistente
a penicilina. No sabemos con exactitud la significa-
cion clinica-terapéutica real de esta resistencia parcial,
pero ha obligado en algunas zonas geograficas a mo-
dificar la terapéutica empirica de penicilina por cefa-
losporinas de tercera generacion.

La meningitis por H. influenzae aparece cada vez
con mayor frecuencia en Espafia entre la poblacion
menor de 2 gfios. En un reciente estudio multicéntri-
co espafiol, el porcentaje de resistencia a ampicilina y
cloranfenicol, superior al 30 % hace obligado iniciar
tratamiento con cefalosporinas de tercera generacion.

La meningitis por gram negativos es una de las en-
tidades mas beneficiadas con el avance en tratamien-
to antibidtico. La aparicion de cefalosporinas de ter-
cera generacion y de ceftazidima han posibilitado un
mejor y mas sencillo manejo.
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Tabla II. Tratamiento antibiético empirico de las infecciones bacterianas en adultos

Infecciones

1.2 eleccion

2 eleccién o alergia a 1.2

Faringitis
Inf. oido medio

Otitis externa
Otitis nadador
Sinusitis

Epiglotitis
Bronquitis aguda
Neumonia
Gastroenteritis
Erisipela

Inf. de partes blandas en ADVP
Uretritis
EPI
Sifilis
lay2e2
Tardia
Neurolues

Herpes genital (1.2 infeccidn)

Penicilina G benzatina.
Amoxicilina
Amoxicilina-clavuldnico.
Axetil cefuroxima
Cloxacilina
Ciprofloxacina
Amoxicilina-clavulanico.
Axetil cefuroxima
Ceflriaxona
Amoxicilina-clavuldnico
Eritromicina (o Nuevos Macrdlidos)
Medidas de rehidratacion
Cloxacilina.
Amoxicilina-clavulanico
Amoxicilina-clavulanico
Ceftriaxona + Doxiciclina
Cefoxitina + Doxiciclina

Penicilina G benzatina
Penicilina G benzatina
Penicilina G sodica

Aciclovir oral

Eritromicina (o Nuevos Macrélidos)
Eritromicina (o Nuevos Macrdlidos)
Amoxicilina-clavuldnico
Eritromicina (o Nuevos Macrolidos)
Axetil cefuroxima

Ceftriaxona

Cotrimoxazol

Eritromicina (o Nuevos Macrdlidos)

Cloxacilina

Clindamicina + gentamicina + doxiciclina

Eritromicina (0 Nuevos Macrdlidos)
Eritromicina (o Nuevos Macrdlidos)
Eritromicina (o0 Nuevos Macrolidos)

Cistitis Norfloxacina Cotrimoxazol o amoxiclav.
Pielonefritis Ciprofloxacino Gentamicina o Ceftriaxona
Prostatitis Ciprofloxacino Cotrimoxazol
Sepsis origen desconocido Ceftriaxona + Cloxacilina
Meningitis
<50 afios Cefotaxima
>50 anos Cefotaxima + Ampicilina
Tabla III. Coste diario de diferentes tratamientos
Antimicrobiano Dosis Via Intervalo Coste (Ptas.)
Amoxicilina/clavuldnico 500 mg oral 8h 308
Amoxicilina 500 mg oral 8 h 146
Cefalexina 500 mg oral 8h 210
Cefaclor 250 mg oral 8h 271
Cefuroxima axetilo 250-500 mg oral 12 h 492-870
Ceftriaxona 250'mg-1 g im 24 h 1868-3233
Gentamicina 80 mg m 8 h 570
Nitrofurantoina 100 mg oral 6h 60
Trimetropin 100 mg oral 12h 25
TMP/SMZ 160-800 mg oral 12 h 63
Norfloxacino 400 mg oral 12 h 312
Ciprofloxacino 250-500 mg oral 12h 485-994
Eritromicina 500 mg oral 6h 281
Roxitromicina 150 mg oral 12'h 433
Claritromicina 250 mg oral 12 h 537

* Datos obtenidos de precios en farmacia publica, extraidos de la Gltima edicién del Vademecum. Vademecum Internactonal 1993.
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Con estas 1deas, cudl seria el tratamiento de elec-
cion en un paciente en el que se constata la presencia
de meningitis purulenta y no disponemos de informa-
cion etiologica adicional: Inmunocompetentes (<50
anos). Cefotaxima 250-300 mg/Kg/dia. Repartido
cada 4 horas (persona de 70 Kg = 3 g/4 h). Inmunode-
primidos o inmunocompetentes (>50 anos): Afnadir
Ampicilina 200 mg/Kg/dia, repartido cada 4 horas
(adulto de 70 Kg =2 g/4 h). Neutropénicos: Sustituir
la cefotaxima por ceftazidima 200 mg/Kg/dia, repar-
tidos cada 4 horas (persona de 70 Kg =2 g/4 h). Aler-
gia a penicilinas: (intentar por todos los medios tratar
con cefalosporinas de tercera generacion ya que las
reacciones cruzadas graves son inferiores al 5 %). En
caso de alergia (anafilaxia mediada por IgE) contras-
tada se plantea un dificil problema sin soluciones bien
definidas en la literatura. Dependiendo de los patro-
nes locales de resistencia antibiotica, del tipo del pa-
ciente, y de la gravedad del mismo, se debera valorar
el uso de asociaciones antibioticas alternativas entre
vancomicina (intravenosa e intratecal), ciprofloxaci-
no, aztreonam, cotrimoxazol, cloranfenicol y amino-
glucdsidos intratecales.

Tratamiento de soporte: Dexametasona, adminis-
trada 15 minutos antes del tratamiento antibidtico en
meningitis pedidtricas han demostrado ser eficaces en
disminuir las secuelas (fundamentalmente hipoacusia)
y la mortalidad de meningitis causadas principalmen-
te por H. influenzae. En la actualidad no existe evi-
dencia suficiente para poder hacer recomendaciones
similares en la poblacion adulta, pero la mayoria de
las autoridades se inclinan a pensar en que dexameta-
sona (8 mg inicialmente y luego 4 mg/4 h, hasta com-
pletar un total de 4 dias) seria igualmente eficaz.

La utilizacion profildctica de tratamiento anti-ede-
ma con manitol y la profilaxis de crisis convulsivas en
un intento de preservar el cerebro sin dano tisular a
consecuencia de la inflamacion resultante han llevado
a un grupo espanol como pionero en la utilizacion de
bolos de manitol y difenilhidantoinizacién profildcti-
ca como dos métodos, que en sus manos mejora la
mortalidad de la meningitis neumocdcica. A pesar de
estos resultados prometedores, todos estos aspectos de
tratamiento de soporte necesitan ser contrastados con
estudios prospectivos con un nimero suficiente de pa-
cientes en edad adulta.

I1. Coloquio

Dr. J. A. Alvarez (Moderador): En el ambito extra-
hospitalario, la patologia infecciosa presenta una alta
incidencia. Es una de las causas que mds demanda

asistencial genera, siendo atendida en nuestros Pun-
tos de Atencion Continuada (PAC) y en los domici-
lios. Siendo asi, esta Reunidn que hoy hemos celebra-
do con el Dr. Parras, no cabe duda de que nos ha ser-
vido como actualizacion y va a ser valiosa para nues-
tra practica cotidiana.

Dra. T. Garcia Gestoso: ;Qué aspectos deben con-
siderar al elegir el tratamiento antibidtico inicial de
una infeccién urinaria?

Dr. F. Parras (Ponente): Para elegir el tratamiento
antibiotico empirico inicial de una infeccion urinaria,
deben tenerse en cuenta los siguientes aspectos:

1. Lalozalizacion de la infeccion.

2. El riesgo de que ocurra bacteriemia.

3. Laprobabilidad de que los agentes responsables
de la misma sean microorganismos distintos de E.
coli, o cepas de este germen resistentes a los antibio-
ticos utilizados habitualmente y, por ultimo...

4. Valorar ciertos aspectos de cada paciente, como
son la funcidn renal, el embarazo y los antecedentes
de hipersensibilidad a algiin antibiotico.

Dr. M. Pereiro: ;No opina Vd. que en los servicios
de urgencias extrahospitalarios debiéramos contar con
Quinolonas y Cefalosporinas?

Dr. F. Parras: En mi opinion si seria til disponer
de una cefalosporina de 3.2 generacion, como cef-
triaxona, las quinolonas también podrian ser muy uti-
les en el tratamiento de ITU en pacientes que no las
hayan recibido previamente.

Dra. M. Velasco: Respecto a las faringoamigdalitis,
cuando se producen las famosas «placas», éstas tam-
bién pueden ser producidas por infeccion viral. Por lo
tanto, ;qué criterios debemos seguir en su tratamien-
to?

Dr. F. Parras: La inflamacion de la faringe y amig-
dalas es principalmente resultado de infecciones de
naturaleza virica. S6lo un 15-25 % de las faringoamig-
dalitis tienen origen bacteriano y son tratables con an-
tibidticos. Los estreptococos betahemoliticos del gru-
po A (Streptococus pyogenes) son los microorganis-
mos mas frecuentemente implicados. El pico de inci-
dencia mdximo para este microorganismo estd entre
los 5y 10 anos. Una vez diagnosticado, el tratamien-
to se realizard con Penicilina V, por via oral durante
10 dias, con Penicilina Benzatina (1,2 millones de uni-
dades en una sola inyeccion intramuscular) o Eritro-
micina (250-500 mg, 4 veces al dia). Hay que tener
presente las dafiinas complicaciones de la faringoa-
migdalitis estreptococicas, como son la fiebre reuma-
tica y la glomerulonefritis aguda.
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Dr. J. Nufiez: ;Cudles son las indicaciones para la
utilizacion de la vacuna neumococica?

Dr. F. Parras: Deberia extenderse entre los pacien-
tes mayores de 50 anos, y especialmente en aquellos
con EPOC, cardiopatias o defectos de la inmunidad
humoral y pacientes con infeccion por VIH.

Dr. A. Santolaya (Editor): En nuestro medio, la ad-
ministracion indiscriminada de antibidticos, tanto por
prescripcion médica, como por su automedicacion, es
considerable. jHasta qué punto esto comporta riesgos
a medio y largo plazo?

Dr. F. Parras: En las Facultades de Medicina se nos
ha ensefiado «Enfermedades Infecciosas y Microbio-
logiay, enfocandolo sdlo a la asistencia hospitalaria.
Esto no sé si ahora ha cambiado, pero lo que esta cla-
ro es que existe un abuso de prescripciones de anti-
bidticos y que estamos a la cabeza de paises en resis-
tencias a antibioticos.

Dra. B. Carpintero: ;Cudndo se debe aplicar trata-
miento antibidtico ante un cuadro de gastroenteritis?

Dr. F. Parras: En los pacientes con enfermedades de
base graves en que sospechemos que la causa del cua-
dro clinico es Salmonella. Cotrimoxazol durante 10
dias es el compuesto de eleccion. Norfloxacino y Ci-
profloxacino son otras alternativas. En los casos de
diarrea del viajero, que suele estar producida por E.
coli enterotoxico, se puede, para reducir la gravedad
y duracion del proceso, administrar Cotrimoxazol du-
rante tres o cinco dias. También en este caso el Nor-
floxacino y el Ciprofloxacino, son buenas alternativas.

Dr. J. Saiz: ;Qué tratamiento es el adecuado para
las infecciones de partes blandas?

Dr. F. Parras: En la celulitis erisipela los gérmenes
productores mas frecuentes son el estreptococo beta-
hemolitico del grupo A y los estafilococos. La cloxa-
cilina o la Amoxicilida-Clavuldnico son los antibioti-
cos que se deben emplear.

Dr. A. Santolaya: Las infecciones oculares, jcudndo
se deben tratar con antibioterapia y con qué antibioti-
cos?

Dr. F. Parras: Para el caso de la conjuntivitis bac-
teriana la limpieza con suero fisioldgico quizas sea el
aspecto mds importante. Sabemos de antibioticos t6-
picos como Difampicina o Neomicina pueden ser de
utilidad.

Dra. M. Velasco: En relacion con las mordeduras en
general (tanto de animales domésticos, como de seres
humanos), ;cudl debe ser el tratamiento antibidtico?

Dr. F. Parras: En general la Amoxicilina-Clavuldni-
co.

Dr. A. Santolaya: ;Opina Vd. que en un Servicio de

Urgencias, la asociacion Amoxicilina-Clavuldnico es
util y que debe formar parte de nuestro arsenal tera-
péutico?

Dr. F. Parras: En mi opinion, por supuesto que si.
Por bastantes razones que espero que hayan quedado
claras en esta Reunion.
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