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INTRODUCCION
El creciente aumento del niUmero de microorganismos multidrogo resistentes ha provocado

cambios para concientizar sobre el adecuado uso de antimicrobianos, para tratar de combatir
estos microorganismos y contener su aumento. Se ha reportado que entre el 30-50% de los
antimicrobianos que se usan en los hospitales es innecesario e inapropiado, lo que conlleva a
la seleccion de bacterias multirresistentes, las cuales se asocian con mayores dias de estancia

hospitalaria, mortalidad y costos.

Entre las acciones intrahospitalarias que se han visto que contribuyen al aumento de la
resistencia estan inapropiada prescripcion de profilaxis antibidtica, continuacion de terapias
empiricas a pesar de cultivos negativos en una paciente estable, ausencia de utilizacion de los
patrones de susceptibilidad de patdgenos comunes, entre otros; mientras que externamente,
el uso inadecuado o inapropiado de los antimicrobianos ha contribuido al aumento de la
capacidad de resistencia de muchos microorganismos que antes mostraban mayor

susceptibilidad, lo que conlleva a un manejo hospitalario mas complejo.

La creacion de los Programas de Optimizacién del Uso de Antimicrobianos a nivel mundial,
contribuyen en tratar de organizar y crear politicas que mejoren el uso de estos para disminuir

las resistencias, estancias hospitalarias, morbimortalidad y costos.

Esta guia es un consenso entre el Programa de Optimizacién del Uso de Antimicrobianos, el
Servicio de Enfermedades Infecciosas y el Comité de IAAS, en colaboracion con el Servicio
de Microbiologia Clinica del Laboratorio del hospital, quienes proporcionan los datos de los
patrones de susceptibilidad de los patdgenos mas frecuentes en nuestro hospital; esta guia
sera una herramienta eficaz para el profesional de la salud en el manejo adecuado de los

antimicrobianos en las patologias mas frecuentes en nuestro hospital.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

»  Brindar un instrumento que dé orientacion al personal de salud para el uso adecuado de

los antimicrobianos segun las patologias méas comunes presentadas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

«  Contribuir al uso adecuado de antimicrobianos segun las distintas patologias.

»  Facilitar una herramienta Gtil para la indicacion de antimicrobianos.

»  Unificar criterios segun dosis de antimicrobianos y patologias.

»  Contribuir a disminuir la incidencia de resistencia bacteriana en nuestra institucion.

e Garantizar la utilizacién de tratamientos costo-efectivos.

ALCANCE
Todo el personal médico, enfermeria y farmacéutico del Hospital Santo Tomas.
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NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Revisado por: Dra. Ana Belén Araliz
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Pacbente externo®

Sin eomorbilidades! predamente sana, Azitromicine $00ng v.0 ofd porSda
sin fnctores de riesgo para 5. poeumoniae Claritromacina 300mg vo Bad o de LP lg vo Lf24h/ =T d o

rasistente. Dawcicing 100mg vo Bid/ 5-7 d

Aritramicing o Clanitromicing +
[Biecibid antibiddicas 3 meses previen 9 con Amgxiciling igvo ofih o Amonifdc Clevulenics 8750125 vo o/12h o Ceferaxime S0mp vo Bid
comorbilidades [1) | Algrpicoy
Levoflogscina 750mg vo déario

Combinado con B-Lactémicos
Ceftriaxona 2§ v c/28h o Cedotaxime 2§ iv ofgh

Mo admitido 8 UEI®* F

Ampl Sulbactem 3g v &M & Aditromicing S00mg ivfvo &/24k o
Levofiaxacina 750mg hvfvo cf24h
Combensdo con B-Lactdmicos
Cefiriaxona I iv oMb o Celotazime g ive/Eh @ ceftaraling PR L
e 5110 FRCAGTES e ELED para PReudomanas s—— &

Ampl /Sulbactam 3g w cfBh + Azitromicina $00mg ivfvo of28h o Levofloxacing 7S0mg keivo
f14h

Pipe Marcbactam 4.5g i c/Gh o Cefepime 2 v cfBh o imipenem 300mg iv c/&h
o meropenem 1w c/Bh o Levoficaacing o ciprofiosacina + aminoglicoside

Admitido a L __ Lospecha de newmoenis par G- ¥ Facioney
de riesgo (1 ;-
Pipe [Tearobactam 4 5g iv c/6h o Cefepime 2§ b of8h o imiperem S00mg v cf&h
nlhrq:pqntmlglw;.fﬂ. # Aminoglicasics & Aritromicing S00mg v /248,
| Factrores de “"’:I::“'m’f‘”“‘“'““ B Vancomicing 18mgig iv e/ 12h o Linezolid 600mg v c/12h.
Rlesgo de Meumania par Ampl Sulbactam 3g v ¢/6h o Ertapenem 1g v of24h o Ceftrianona 2g i c)'24h +
Aipiraciing inheccidn por —— Metroridazed S300mg v ¢6h o Chndamacing BO0mg v o8k o Pipe ‘tapobactem 3. 375§ v ofbh
anaerobiosfabsceso Pulmonar® **

&i hiy sospecha de MASA, afadi vancamicing 15mgikg clth o Linerald 600mg hvfve el




PROA_G1214_R002

GUIA

Pagina 9 de 53

TERAPEUTICA DEL PROGRAMA DE
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS

Version 02

l =
b

Vigencia: Julio, 2023

| .’)

Duracion del Tratamiento:

* Minimo de 5 dias, deberia estar afebril por 48-72 horas, o hasta por 3 dias;
puede ser necesaria una terapia de mayor duracion si la terapia inicial no fue
activa contra el patogeno identificado o si se complicé con infecciones
extrapulmonares.

** Minimo 5 dias, debe estar afebril durante 48-72h, presion arterial estable,
ingesta oral adecuada y saturacion de oxigeno en aire ambiente superior a
90%; una mayor duracion puede ser necesaria en algunos casos.

En pacientes con enfermedad no critica, considerar cambio a agentes orales
tan pronto como el paciente tenga mejoria clinica y este comiendo.

*** 3-5 dias: pacientes sin inmunocompromiso o enfermedad pulmonar
estructural

7 dias: pacientes con inmunocompromiso moderado y/o enfermedad
pulmonar estructural

10 a 14 dias: pacientes con pobre respuesta clinica, quienes recibieron una
terapia inicial inapropiada, o estan significativamente
inmunocomprometidos.

La azitromicina tiene un gran volumen de distribucion y una vida media
prolongada en los pulmones, por lo que 3 dias de terapia proveen cobertura
por >8 dias.

Latos y las anomalias en las radiografias de torax pueden tomar 4-6 semanas
en mejorar. No es necesario extender los antibidticos si el paciente esta
mejorando (Ej. afebril)

1)

2)

3)

Ej. alcoholismo, bronquiectasia/fibrosis quistica, EPOC, uso de
drogas 1V, post influenza, asplenia, diabetes mellitus, enfermedad
renal/hepética/renal)

Bronquiectasia cronica/tragueobronquitis por fibrosis quistica,
antibidticos de amplio espectro por > 7d el ultimo mes, > 7d
hospitalizado, ventilacibn mecanica reciente mas de 48 h,
inmunosupresion por trasplante, malignidad hematol6gica, TMO,
guimioterapia activa, prednisona >20mg >3 semanas, paciente mayor
de 65 afios.

En casos de neumonia necrotizante, hemoptisis, joven sano con NAC
severay rapidamente progresiva, infecciones de piel y partes blandas,
hemodialisis, infeccién o colonizacion previa por MRSA o si el
paciente tuvo influenza; adicionar lo antimicrobianos descritos,
siempre y cuando, no se esté usando ceftriaxona.
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ENDOCARDITIS

Revisado por: Dra. Ana Belén Aralz
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5. wiridans, 5. bowis y
otros Streptococoos

Pendciling G 17 & 18ma)y
dia IV en infusidn continua
o en G dosis divididas por 4
SErAN .

Ceftrisxonaa 2 g/ d v
durante 4 semanas, S

endocardits

l Vilvula Nativa®™

Streptococcos de
resistencia relativa

Penicilina G a 18 mud i,
con bomba continua o en 6
dosis igualmente divididas,

duranie 4 seEmanas

o Cefazoling a 6 gid IV en
3 dosis igualmente
divididas durante 4
SEManas

+ gentamicing a 1 mg f kg
ik o IV cada 8 horas

durante las priseras 2
sefmanas de terapia.
Aldrgicos:
Vancormicing a 30 mgkg'd
I en 2 dosis iguales
{generalmente, mo exceda
Ias 2 gfdiaa menos que s
cantrolen ks nveles

sériood) durante 4
SETTANas.

Enterococcns no redistentes, S virkdans

resistentes, 5. viridans nutricionalmente
wariados y EVP cawsada por 5. viridans o S

bowvis susceptibles a la penicilina G

Peniciling G 18-30 muUd IV, ya sea en
irifusicin continga o en 6 dosis
iguales/dias, combinado con
Gentamicing 1mg/g 1MV cf8h por 4-6

SEManas,
o

Armpéciling 12gd &n infusidn continua o
en § dosks iguales) dia, comibinado con
Gentamicing 1gmg/kg M1V c/8h por 4-6

samanas

Al gieoa:
Vancomicing 30mgkgfd en 2 dasis
iguales Busualmente, sin exceder 2g/24h,
a menas que se controlen kos niveles
séricosk, Se puede combinar con
Gentamicina por 4-Gsemanas de
trataméentn, 5e debe alcanaar un nivel de

-d5miegfmil, 1 hora despuiés de
completar [a infusion intravenosa,

5. avreus meticiling
sensible®®

Oxaciling 2g IV cfdh por 4-6
SETEANAS

Cefazolina 2g W cof8h por 4-6
LEITEANAS

Alergions

Vancomiting  30mgfkg  (sin
exceder 2pf24h a menas que se
monitoricen los niveles séricos)
por 4-6 semanas; e nhvel de
Vancomicing en sangre de 30-
A5megfmil podria alcanzarse 1h
despusis  de  completar  la
infusidn intravencosa,
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Cocos G[+) en colonias

Vancomicina 15-20 mg/kg IV
cfB-12h al dia para
rmantenar al nivel minlmo o
nivel de 15-20 pg f ml

I\_. Vilvula Mativa o Protésica®**

T Cocos Gl+) en pares o cadenas

Vancomicina 15-20mg/kg IV 8-
1zh

Ampicilina o Vancormicina y un
aminoglucdsido [Gentamicina o

estreptomicina) para enterocalitis,

51 hay sospecha de Enteracocs
resistente a Vancomicina, use
Daptomicina 6mgfkg IV cf24h.

Penicilina con gentamicina para
especies de Gemella, Abiotrophia
defectiva o especies de
Granulicatella

Endocarditis

1 Bacilos G{-)

Primera linea:

Ceftriasona 2g W/IM cf24h 1
dosis.

Segunda Linea (alérgicos a
Panicilinas o cefalosporinas):

Ciprofioxacina 1g VO o 300mg IV
cf24h en 2 dosis divididas.

5i se sospecha de endocarditis
por P\ agruginosa se recomienda
Penicilina antipseudomdnica con
Aminoglucdsido,

Valvula Protésica

Empirico

Vancamicing + Gentamicina
img/kg Iv c/Bh + Rifampicina
300mgc/Eh.

Alternativa:
Daptoamicing Bmg/kg cf2dh
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1. La ceftriaxona permite una terapia intravenosa ambulatoria una vez al dia para pacientes clinicamente estables.

2. El tratamiento de corta duracién con ceftriaxona y gentamicina durante 2 semanas es un régimen rentable y es efectivo en pacientes
seleccionados; se recomienda la terapia de corto plazo para aquellos con Endocarditis en Vlvula nativa no complicado causado por S.
viridans sensibles y de menos de 3 meses de duracion.

3. Ladosis de vancomicina no debe superar los 2 g/dia a menos que se controlen los niveles séricos y se pueda ajustar para alcanzar un nivel
maximo de vancomicina de 30-45 mcg/ml 1 hora después de completar la infusion intravenosa de vancomicina

4. Los niveles maximos de vancomicina de 30-45 mcg/ml deben alcanzarse 1 hora después de la finalizacion de la infusion intravenosa.

** E| tratamiento con vancomicina se asocia con una tasa de fracaso significativa (hasta 35%) en el tratamiento de la infeccion del torrente
sanguineo/ Endocarditis Infecciosa de MSSA y MRSA. Parece que la vancomicina no debe usarse para tratar infecciones con estafilococos
con una MIC >1.5-2 mcg/ml. En estos casos, se deben usar agentes alternativos como linezolid o daptomicina.

***Para los usuarios de drogas intravenosas, especialmente aquellos con endocarditis derecha por S. aureus, son efectivas 2 semanas de
tratamiento con nafcilina mas aminoglucésido

Para endocarditis en valvula protésica, adicionar Rifampicina 900mg IV c¢/24h en 2-3 dosis divididas para tratamiento de S. aureus o
Endocarditis Stafiloccocica coagulasa negativa

Vancomicina para MRSA; Nafcilina u Oxacilina para MSSA.




RESFITAL

PROA_G1214_R002

GUIA
Pagina 14 de 53

TERAPEUTICA DEL PROGRAMA  DE | \/ersién 02
OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS

Vigencia: Julio, 2023

INFECCION DE VIAS URINARIAS

Revisado por: Dr. Antonio Torres




Bacteriuria
Asintomatica

Tratar sélo si:

Embarazo, previo
aun
procedimiento
Uroldgico, Post-
transplante
Renal,
Neutropénico

*Cultivos en
pacientes
asintomaticos no son
recomendados.

*Los antibidticos no
disminuyen la
bacteriuria
asintomatica o
previene el
desarrollo
subsecuente de ITUs
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INFECCION DE VIAS URINARIAS

SIN CATETER URINARIO

— Pielonefritis
Cistitis Aguda?
Ertapenem 1g
IV c/24h/ 7-14

dias (con
antecedentes
de BLEE)

[¢]

No complicada Com[ihcada

Mismo
régimen
anterior, con
duracién de 7

Nitrofurantoina 100mg VO

¢/12h/ 5dias (no en Ceftriaxona 1g

pacientes con CrCL dias. IV ¢/24h/ 7-14
<50mL/min) o Cefadroxilo dias
1g VO diario / 5dias o .
Cefalexina 500mg VO c/6h / Alergicos:
Gentamicina

5dias o Cefuroxime 250mg
VO c¢/12h / 5dias o
TMP/SMX 1 LP VO ¢/12h /
3dias o Cefazolina 1g IV
c/8h/ 3 dias.

Bacteriuria
Asintomatica

Retiro/
cambio de
catéter

No tratar a

menos que

el paciente
esté:

Embarazada

-A punto de
someterse a
un
procedimien
to urologico

-Post-

transplante
renal

Neutropénic
o

CON CATETER
URINARIO

Bacteriuria
Sintomatica3

-Retirar catéter/cambio

-Paciente estable sin evidencia de
afeccidn de tracto superior:

Si el catéter es retirado, considere
observacién o Ertapenem 1g IV
¢/24 o Ceftriaxona 1g Iv c/24h

-Pacientes con enfermedad severa,
evidencia de afeccion de tracto
superior u hospitalizado >24h:

Cefepime 2g IV ¢/8h

Alérgicos: Aztreonam 1g IV c¢/8h

Ajustar terapia luego de resultados
de resultados de cultivos.

Pacientes con
nefrostomia

Piperacilina/Tazobactam
4.5g IV ¢/6h/ 10-14 dias.

Si se cuenta con cultivo
previo, adaptar la
terapia basada en los
resultados.
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1. Cistitis

*Las ITUs en hombres sin una patologia obstructiva (Ej. HPB, litiasis, estrecheces, etc) no son comunes. Evaluar minuciosamente el
diagnostico de TU en hombres.

*La terapia oral es preferible a menos que el paciente no tolere esta via.

*Si se usan beta-lactamicos IV empiricos por 3 dias, no adicionar terapia en cistitis no complicada.

*Si se usan beta-lactamicos IV empiricamente por 3 dias o en tratamiento de cistitis complicada, se puede cambiar a un
betalactamico oral apropiado y la duracion de la terapia IV puede continuar en conjunto durante el total de la duracion de la terapia.
Fosfomicina oral puede ser usada si es susceptible para microorganismos Gram (-) +MDRs.

2. Pielonefritis Aguda

*Desescalar a terapia oral podria usarse en microrganismos susceptibles.

*La duracion de la terapia IV podria continuar al total de la duracion de la terapia desescalada si el microrganismo es susceptible:
Ciprofloxacina 500mg VO c/12h/ 7dias o

TMP/SMZ 1 LP VO c/12h/ 7-10dias o

Cefadroxilo 1g BID/ 14 dias o

Cefuroxima 500mg VO c/12h/ 14 dias o

Fosfomicina Oral puede ser usada si es susceptible para microorganismos Gram (-) MDRs

3. Bacteriuria Sintomética Duracion:

*7 dias si hay una rapida resolucion de los sintomas.

*10-14 dias si no hay respuesta

*3 dias si el catéter es removido en mujeres <65 afios con infeccion de tracto inferior.
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INFECCION DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS

Revisado por: Dra. Eyra Garcia
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INFECCION DE PIEL Y TEJIDOS
BLANDOS
Celulitis Infeccion en Pie Fasceitis Infeccion de Sitio Quirdrgico
Diabético Necrotizante Superficial o Profundo
Leve Moderada Severa Tratamiento Infecciones luego de cirugias
Elipco Infeccién luego limpias-contaminadas/
No supurativa Supurativa cirugfas limpias contaminadas
i, . ; Ej. Procedimientos GI/GU
. . Celulitis con drenaje i i Ertapenem 1g IV Ej. Reemplazo b UG ek
__ Celulitis con piel purulento o exudado gg(','?r?arf‘\',cé?sah c/24h Piperacilina/ Vancomicina 1g de articulacion Orofarln_geos,lQk;stetncos y
intacta y sin evidencia en ausencia de (cubri?MRSA) ! c/12h + ortopédica, Ginecolégicos.
de drenaje purulento. absceso drenable o I%ZOI\‘}C(%E Piperacilina/Tazo- reduccitn abierta
Usualmente causado ' 0 Ciprofloxacina ~9 bactam 4.5g IV de fracturas
Usualmente causado o 200 ma IV ¢/12h g d
por Streptococcos por S. aureus Oxacilina 2g IV L Cl'g damici c/6h cerradas, ) o
Betahemoliticos (MSSA 0 MRSA) c/4h S00ma I g Ciporofloxaci 0 progesas Pacientes que no recibieron
(Ej.grupo A, B,C,G) y o 9 na 400mg IV . vasculares, antibi6ticos de amplio
MSSA S0ty WO c/gh + Cefepime 29 IV esternotomia espectro al momento de la
Cefazolina 2g 0 Clindamicina c/gh + media, cirugfa y no estan gravemente
1V c/6h ) 600 v Clindamicina 600- craniotomia y enfermos:
Metronidazol mg 900 mg IV c/8h. rocedimientos '
c/gh. p A
500mg IV c/8h o en hernias. Ertapenem 1g IV c/24h
. , TID VO Alérgicos:
Vancomicina IV segln peso Alérgicos: . ) )
y funcion rengal P - Ciprofloxacina 500mg VO
Ampicilina/ Sulbactan Vancomicina 1g BID o Ciprofloxacina 400mg
3.1g IV c/6h 0 ci ?i)lflzc?x;cina IV ¢/12h + Clindamicina
o Oxacilina 2g 1V c/4h 400%19 N Oxacilina1-2 g IV 600mg IV c/8h.
Cefazolina 1g IV c/8h o ° Clindamicina 600- c/4h
o Minociclina 100 mg VO 900mg IV c/8h 0 Pacientes con antibi6ticos de
RN, BID 0 Cefazolinal g IV amplio espectro al momento
ClavurIT;ﬂ)i(tI:gIégs mgC \/O CHic vancomicina + c/gh dela CIrugrl]?ec:’r%gavemente
c/12h Clindamicina 600 mg IV clindamicina + . -
¢/sh gentamicina o Piperacilina/Tazobactam
0 o _Alérgicos: 3.375g IV c/6h cis
Cefalexina 500 mg VO DRIEE S ElES Clindamicina 600 Vancomicina
c/6h mg IV c/8h Alérgicos:
0 0 No severos: Cefepime 2g IV
Cefadroxilo 500 mg VO Vancomicina 1g iv ¢/8h + Metronidazol 500mg
c/12h c/12h IV ¢/8h c/s Vancomicina
Alérgicos:
Clindamicina 600 mg IV Severos: Vancomicina +
c¢/8h 0 300 mg VO c/8h Ciprofloxacina 400mg IV
PP ¢ ¢/8h + Metronidazol 500mg
Duracion: 5-7 dias. IV/VO c/8h.
0

Vancomicina + meropenem
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Celulitis

Causas menos comunes:

*Junto a bulas, vesiculas y Ulceras después de exposicion a agua de mar u ostras no procesadas, considerar Vibrio vulnificus, especialmente en
pacientes con enfermedad hepética. Raro, pero rapidamente fulminante si no se trata. Tratar con Ceftriaxona 1g 1V ¢/24h + Doxiciclina 100mg
VO BID.

*Neutropénicos, trasplantados de 6rganos so6lidos y paciente cirrdticos pueden tener celulitis debido a organismos Gram (-). Considerar aumentar
la cobertura en estos casos.

*Mordidas de animales o personas: Pasteurella multocida deberia ser cubierta en mordidas de gatos o perros. Tratar con amoxicilina/acido
Clavulénico 875mg VO BID o Ampicilina/Sulbactam 1.5-3 g IV c/6hs. Si es alérgico: Moxifloxacina 400mg VVO/IV c/24h.

Infeccion en Pie Diabético

Moderada

*Evitar Fluoroquinolonas en pacientes que las utilizaron ambulatoriamente.

*En pacientes con riesgo de infeccion por MRSA, agregar Vancomicina a los regimenes que no incluyan Clindamicina.

La duracion dependera de la respuesta rapida y la presencia de adecuado suministro sanguineo.

*Probablemente requiera tratamiento corto junto a una adecuada intervencién quirtrgica (7-10 dias) y mayor en casos de osteomielitis.
*Cambiar a VO cuando el paciente este estable.

Severa

*Evitar Fluoroquinolonas en pacientes que las utilizaron ambulatoriamente.

*La duracion dependera de la respuesta rapida y la presencia de adecuado suministro sanguineo.

*Probablemente requiera tratamiento corto junto a una adecuada intervencién quirdrgica (7-10 dias) y mayor en casos de osteomielitis.
*Cambiar a VO cuando el paciente este estable.

Fasceitis Necrotizante

jEstas son emergencias quirurgicas! Los antibioticos son s6lo un adjunto al pronto desbridamiento. Debe ser efectuada consulta Infectologia.

Infeccion de Sitio Quirdrgico Excepcion:
Las infecciones del sitio de la extraccion del injerto de vena safena deben ser tratado con Ertapenem 1 g IV ¢/24h *Cuando
hay afeccion de fascia, manejar como Fascitis Necrotizante.
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SEPSIS

Revisado por: Dra. Monica Pachar
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Infeccion de catéter intravascular
no hemodialisis

Agentes usuales

>10%: Staphylococcus coagulasa
negativo (CoNs), Staphylococcus
aureus, Enterococci spp.,
Candida spp.

<10%: Klebsiella spp., E. coli,
Enterobactyer spp., Pseudomona

Spp.

Debe ser guiado por resultados
de frotis Gram y cultivos

Gram +:

Vancomicina  15-20mg/kg/dosis
¢/8-12h (max. 2g 1V).

*dosis de carga en pacientes
criticamente  enfermos: 25-
30mg/kg (peso real)

Gram -: (terapia empirica si el
paciente es Neutropénico febril,
gran quemado): Ceftazidima o
Cefepime o0 Meropenem.

Levadura:

Caspofungina u otra
equinocandina disponible

Si hay crecimiento de S. aureus y
Candida spp., se debe retirar el
catéter.

SEPSIS*

Colangitis Aguda

E. coli, Klepsiella
especies y Enterobacter
spp., Enterococcus spp.

Severa/ riesgo de
bacterias con

Leve - resistencia:
Moderada: .
. Imipenem o
Ceftrlaxona (U Meropenem
otra. (monoterapia)
cefalosporina de
3ra genracion) + O
Metronidazol. Cefepime o

Ceftazidima +

. ° Metronidazol
Si hay
contraindicacion
para usar La cobertura
betalactamico: antibidtica final va a
Ertapenem depender de los

(Monoterapia) cultivos y

evolucion.

Infeccién Intraabdominal

El espectro de microorganismos
depende de la fuente
gastrointestinal precisa.
Polimicrobiana

Severa/ riesgo de

Leve - e
Moderada: acterias con
resistencia:
Ertapenem i
(monoterapia) mipenem o
Meropenem
© (monoterapia)
Ceftriaxona + o
Metronidazol ’
Cefepime o
Ceftazidima +

Metronidazol

La cobertura
antibiética final va
a depender de los

cultivos y
evolucion.

De Origen
Desconocid

Meropenem o
Imipenem o

Piperacilina/

Tazobactam o
Tigeciclina

Terapia
combinada:

Metronidazol +
Levofloxacina o

Aztreonam o
Cefepime o
Ceftriaxona

(o]

Tropical

Agregar a la
cobertura empirica
Doxiciclina

*Todo paciente con
trombocitopenia'y
fiebre con prueba de
Dengue negativa
debe recibir
doxiciclina mientras
se reciben resultados
por Rickettsias y
Leptospirosis
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Sepsis
Es un sindrome cinico caracterizado por inflamacion sistémica como respuesta a un proceso infeccioso. Es una urgencia médica que
requiere rapida identificacion del foco infeccioso, manejo de soporte y uso de terapia antibiotica empirica dirigida. Se ha demostrado que
la rapidez en la instauracion de antibioticoterapia apropiada impacta en la mortalidad del paciente a los 30 dias.
Se puede identificar rapidamente con el uso del score de Quick SOFA (qSOFA): 2 o + puntos predice que un paciente con una infeccion
tiene sepsis.
1 punto — Alteracion del estado de conciencia (Glasgow menor de 13)
1 punto- Taquipnea (frecuencia respiratoria mayor de 22)
1 punto — Hipotension (PAS menor o igual a 90 mmHg)
Se pueden utilizar los criterios de Sindrome Inflamatorio de Respuesta Sistémica (SIRS) para identificar si el paciente que se esta
evaluando presenta sepsis.

Infeccion de catéter intravascular no hemodialisis

-Fiebre e inestabilidad hemodinamica sin una fuente clara en presencia de un catéter IV. Se debe tomar cultivos a través del CVC y
periférico.

-Sospeche si los sintomas aparecen después de 48h de la colocacion del catéter.

-El aislamiento de S. aureus obliga a realizar el abordaje especifico por esta bacteria.

-Interpretaciéon de hemocultivos como causantes de infeccion:

*1 0 mas positivos por S. aureus, Enterococci, Enterobacteriacea, P. aeruginosa, Candida spp., Bacillus spp. (no anthracis).
*2 0 mas positivos por CoNs, Corynebacterium spp., Cutibacterium spp., streptococcus del grupo viridans.

-Linezolid no es apropiado para bacteriemia.

-La dosis de vancomicina se debe ajustar segun niveles en sangre (dosis inicial calculada con peso real, no obesos).
-Considerar retiro de catéter en todos los casos.
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Colangitis Aguda

-Diagnostico Clinico. Se debe adicionar estudios imagenolédgicos (USG) y debe liberarse el sitio de obstruccién. El tipo de procedimiento
depende de la entidad clinica que esté ocasionando la obstruccion biliar (CPRE) -Antes de iniciar tratamiento hay que evaluar la
severidad.

* Criterios de severidad (uno es suficiente para clasificarla como colangitis severa): Disfuncion cardiovascular (uso de vasopresores),
alteracion neuroldgica, disfuncion respiratoria (PaO2/FiO2 <300), disfuncion renal (Oliguria o Creatinina sérica mayor a 2 mg/dl),
disfuncion hepatica (INR>1.5), disfuncion hematoldgica (<100,000/mm).

*Colangitis Moderada: Conteo anormal de leucocitos, Fiebre (>39°C), Mayor de 75 afios, Hiperbilirrubinemia (B total >5 mg/dl) e
hipoalbuminemia.

*Colangitis leve: no cumple criterios previos

-Cobertura empirica para Enterococcus y en infeccidn del tracto biliar intrahospitalario, segin evaluacion por infectologia.

Infeccion Intraabdominal

Son producto de inflamacidn o rupturas en el tracto gastrointestinal > ginecol6gico> tracto urinario. Los agentes etiologicos seran diferentes
segun la causa (Comunitario por trauma penetrante, por ejemplo, comunitario por apendicitis complicada; nosocomial por cirugia
oncoldgica o no oncoldgica, etc)

Clinicamente producen sindrome de peritonitis y obstruccion; asociado a ruptura de viscera hueca, abscesos
intraabdominales/retroperitoneales, Peritonitis generalizada (primaria, secundaria o terciaria) e infecciones retroperitoneales

Todos los pacientes deben tener evaluacion por cirugia. El pilar del tratamiento es el control de la fuente de infeccion (intervencion
quirurgica y/o drenaje percutaneo).

La cobertura para enterococcus, Actinomyces o por bacilos Gram- Multidrogoresistentes, de manera empirica debe ser evaluado por
infectologia. La transicion a terapia oral segun evaluacion por Infectologia.
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De Origen Desconocido

Consulta URGENTE a Infectologia

Se refiere a aquel paciente criticamente enfermo el cual al momento de la evaluacién no hay un foco evidente de infeccion.

*Se recomienda monoterapia. La cobertura por gram positivos va a depender del riesgo que tenga el paciente (lesiones en piel, exposicion
al sistema de salud, inmunosuprimido).

*Las causas usuales son el tracto gastrointestinal distal, la pelvis y el Tracto Genitourinario.

Este paciente necesita una evaluacion extensa y estudios de gabinete para determinar origen para ajustar terapia.

Los microorganismos incluyen: Bacilos aerobios Gram negativos (coliformes y B. fragilis. Los enterococos son importantes en infecciones
de tracto biliar o urosepsis.

Sepsis de origen desconocido Tropical
Se refiere a sepsis en paciente con exposicion a enfermedades tropicales. En el contexto panamefio debe ser parte de la evaluacién de rutina
en pacientes sépticos. Exposiciones relevantes:
- Artrépodos: Garrapatas, Mosquitos
- Geograficas: Darién, Kuna Yala, Chepo, Peninsula de Azuero, Parque Chagres y otros parques nacionales; Isla Barro Colorado y
zona alrededor del canal de Panama, Chiriqui, Costa baja de Coldn
- Actividades: Acampar en zonas abiertas (Yeguada, Campana), Visita a cuevas de Bayano, Navegar/cruce/bafiarse en rios, otras
actividades al aire libre en las tardes; caminar con calzado abierto en aguas de la calle/sucia/mar/rio; bafarse en piscina
- Evento: inundaciones, huracan
- Personas migrantes a través del tapon del Darien.




RESFITAL

PROA_G1214_R002

GUIA
Pagina 25 de 53

TERAPEUTICA DEL PROGRAMA DE| Version 02

OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS - -
Vigencia: Julio, 2023

INFECCION PELVICA (GINECO-OSBTETRICA)

Revisado por: Dra. Monica Pachar
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INFECCION PELVICA
(GINECOOBSTETRICA)

Enfermedad Pélvica Inflamatoria Polimicrobiana Endometritis Post Partum

En algunas ocasiones ocasionada por agentes de infecciones de - -
Ay ) X SN polimicrobiana
transmision sexual (Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae, Mycoplasma genitalium)

clindamicina + gentamicina
(dosis diaria) + ampicilian
sulbactam

0
Piperacilina/Tazobactam

Ceftriaxona (u otra cefalosporina de 3ra generacion) + doxiciclina +
metronidazol —

0
ampicilina sulbactam + doxicilina

*todos los esquemas deben incluir 14 dias de doxicilina

* si hay sospecha de absceso debe tener cobertura anaerobia por 14
dias

En pacientes criticamente enfermas:
Imipenem o meropenem + doxiciclina
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*Infeccion Pélvica (Gineco - Obstétrica)

Enfermedad Inflamatoria pélvica
Se debe considerar en toda mujer sexualmente activa con molestias pélvicas y dolor al movimiento del cérvix durante el examen
pélvico.

Se debe evaluar severidad para considerar terapia ambulatoria vs. Intrahospitalaria.

Este algoritmo se refiere a EIP con datos de sepsis (formas severas que requiere manejo intrahospitalario)

Las pacientes hospitalizadas usualmente tienen complicaciones: abscesos pélvicos, embarazo, falta de respuesta a terapia oral.
-Se debe realizar transicion a terapia oral segun evolucion.

-Si hay absceso tubo ovérico se debe realizar cirugia y/o drenaje percutaneo.

No usar Quinolonas o Doxiciclina si la paciente esta embarazada.

-Si no hay Doxiciclina, se de llamar a infectologia para considerar alternativas.

*Endometritis Post partum

Infeccion de la decidua como causa de fiebre post parto y dolor uterino.

Principal factor de riesgo de parto por cesarea. Puede ser desde una infeccién leve o llegar a causar abscesos intraabdominales,
miometritis necrotizante, fascitis necrotizante de la pared abdominal, tromboflebitis séptica pélvica y sindrome de shock toxico; por lo
que debe ser identificada tempranamente.

- [Factores de riesgo (+cesarea): vaginosis bacteriana, corioamnionitis, labor prologada, ruptura prematura de membranas, monitoreo fetal
intrauterino, remocién manual de la placenta, diabetes, anemia severa, 6bito fetal, obesidad, infeccién por VIH, colonizacion por
Streptococcus del grupo B.

- Criterios diagnosticos (2 o +): Fiebre (>38°C) + dolor o dolorimiento sin causa reconocible (uterino o abdominal) + drenaje purulento uterino

Se debe Re consultar si no hay mejoria en 48h
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CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE

Revisado por: Dra. Monica Pachar
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Primer Episodio

No severo

(Leucocitosis
<15.000cel/mL

Creatinina < 1.5mg/dL)

Severo no fulminante
(Leucocitosis
>15.000cel/mL

Creatinina > 1.5mg/dL)

Vancomicina 125mg vo
c/6h/ 10 dias
Alternar, si los agentes
no son viables

Metronidazol 500mg VO
c¢/8h/ 10 dias

Vancomicina 125mg
VOING c/6h/ 10-14 dias

*Qbservacion:

- Revisar todos los antimicrobianos y suspenderlos a
menos que se documente el motivo de la
continuacion.
- Suspender todos los inhibidores de la bomba de
protones a menos que se documente el motivo de la
continuacion.

CLOSTRIDIOIDES
DIFFICILE*

Fulminante
(Hipotension o Shock,
lleo,

Megacolon)

Vancomicina 500mg c/6h
VO/SNG por 10-14 dias

+

Metronidazol 500mg IV
c/8h por 10-14 dias

Si hay ileo, se puede
administrar vancomicina
intra rectal por medio de

un enema de retencion
(500mg en 100ml de SSN
c/6h)

Primera Recurrencia
(Severa o0 no severa)

Si se us6 vancomicina
en el primer episodio,
se deben usar pulsos de
vancomicina, asi:
125mg VO c/6h/ 10-14
dias, luego
125mg VO c/12h/
Tdias, luego
125mg VO c/dia/ 7dias,
luego
125mg VO c/2-3 dias/
2-8 semanas.

Si se us6 metronidazol
para el episodio inicial
indicar
vancomicina 125mg
VO/NG c/6h/ 10dias

Segunday
subsecuentes
recurrencias

Vancomicina en
régimen pulsado o
terapia escalada.

Vancomicina con
rifaximina previa
evaluacion por
infectologia.
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SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Revisado por: Dra. Amalia Rodriguez French
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Vancomicina 750-1000mg IV c/8-12h 0 10-15mg/kg IV c/12h
. * . Tratamiento para Pneumococco por
< 50 afios Cefotaxima 2g IV c/4h o Ceftriaxona 2g IV c/12h 10 -14dias, Meningococco y
Alérgicos: Haemophilus por 1-2 semanas.
Clindamicina 900mg IV c/8h o Meropenem 2g IV c/8h
Vancomicina 750-1000mg IV ¢/12h o 10-15mg/kg IV c/12h + Cefotaxima
> 50 afios 2g IV c/4h o Ceftriaxona 2g IV c¢/12h + Ampicilina 50mg/kg IV c¢/6h Tratamiento por 2-3 ]
Alérgicos: semanas
Meropenem 2g IV ¢/8h o Vancomicina 750-1000mg IV c/8-12h
( Vancomicina 750-1000mg IV ¢/12h o 10-15mg/kg IV
Inmunocompromet c/12h + Tratamiento por 2-3
. idos Ampicilina 50mg/kg IV c/6h + Cefepime 2g IV c/gh semanas
BaCti”ano L (ajustando a dosis renal) o Meropenem 2g 1V c/8h.
4 3\
Vancomicina 750-1000mg IV c/12h o 10-15mg/kg IV
Recurrente c/i2h+
Cefotaxima 2g IV c/4h o Ceftriaxona 2g IV c/12h.
| J
. N\
Trauma de Craneo, Vancomicina 750-1000mg IV ¢/12h o 10-
. 15mg/kg IV c/12h +
Fractura Basilar de . i
Cré Cefotaxima 2g IV c/4h o Ceftriaxona 2g IV
raneo
g J c/12h
J
Vancomicina 750-1000mg IV ¢/12h o 10-
N é\:]eul:]rtogénlj:?&?d% 15mgrkg IV c/12h + Tratamiento por 2-4
Meningitis | erebroespinal Ceftazidima, Cefepime 2g IV c/8h (ajustando a semanas
renroespina dosis renal) o Meropenem 1g IV c/8h.
. P Algunos expertos no recomiendan la terapia antiviral
Herpes Simple AC'CI%'L /%?]mg/ kg a menos que haya encefalitis asociada, porque la
afeccion suele ser benigna y autolimitada.
Vil | /k /12/21d | | /d
e : Ganciclovir 5mg/kg IV ¢/12/21 dias, Mantenimiento: Valganciclovir 900mg/ dia VO
(I%:;?Jn;g%g:ﬁv:gﬁe 5mg/kg c/24h o puede usarse en paciente que
tid P Foscarnet 60mg7kg IV c/8h/ 21dias, Mantenimiento: continden inmunosuprimidos
! OS) 90-120mg/kg iv c¢/24h (ej. pacientes HIV, transplantados)
Fase induccion: Face Conolidacis e Mantonim
Cryptococcus Afotericina B 07-1mg/kg/d|a -ase Consoligacion: ’ ase antenlmlento’:
neoformans + Fluconazol O.8-lg c/dia por Fluconazglaélfg ée?‘:]);)r:gg c/dia por Fluconazol Zoloz—n‘}nggen;g c/dia por 6-

2 semanas
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*Los microorganismos asociados a meningitis
» <50afios son: S. pneumoniae, N. meningitidis y L. monocytogenes.
» >50arfios o0 adultos con enfermedades incapacitantes o alcoholismo, los microrganismos mas comunes: S. pneumoniae, Coliformes,
H. influenzae, Listeria especies, P. aeruginosa y N. meningitidis.
*Adicionar ampicilina (50 mg/kg 1V c¢/6h) si se sospecha de infeccion por Listeria monocytogenes.
*Imipenem no se debe utilizar al ser un Pro-convulsivante.
*Tratamiento:
14 a 21 dias: Listeria monocytogenes, Streptococco agalactiae.
21 dias: Enterobactereaceas, P. aeruginosa, S. epidermidis

*Antibioticos intratecales:

Considerar en pacientes con meningitis nosocomial que no responden a antibi6ticos IV. Las dosis han sido determinadas empiricamente y se
ajustan segun la concentracion del agente en el LCR.

Vancomicina 5-20mg

Gentamicina 4-8mg

Amikacina 30mg (rango: 5-50mg)

Polimixina B 5mg

Colistin 10mg dosis diaria 0 5mg ¢/12h
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Infecciones de piel y
tejidos blandos

Ambulatorio

Clindamicina
300 mg VO
cada 8 horas

0

TMP/SMX

160/800 mg

VO cada 12
horas

0

Doxiciclina
100 mg VO
cada 12 horas

Se
recomienda
de 5 a 10 dias
de terapia,
pero debe
individualizar
se de acuerdo
a la respuesta
clinica del
paciente

Hospitalizado

(Infecciones
profundas de
tejidos blandos,
infeccion de
heridas
quirdrgicas/
traumaticas,
abscesos,
celulitis,
Ulceras y
gquemaduras
infectadas)

Vancomicina
191V cada 12
horas

0

Linezolid 600
mg IV/PO
cada 12 horas
0

Ceftarolina
600 mg IV
cada 12 horas
o}

Clindamicina
600 mg IV
cada 8 horas

Se recomienda de

7 a 14 dias de

terapia, pero debe
individualizarse

de acuerdo a la

respuesta clinica

del paciente
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No
complicad
a

Vancomi-
cinalg
IV cada

12 horas o

Ceftaroli-
na 600
mg IV
cada 12
horas.

D:al
menos 2
semanas

Bacteriemia

Complicada

(Endocarditis o implantes
protésicos)

Valvula Vélvula
nativa: protésica:
Vancomici-
nalg v Vancomicin
cada 12 alg IV cada
horas 12 horas +
Rifampicina
D:6 600-900 mg
semanas de IV/PO cada
tratamiento. 8 — 12 horas
+
Gentamicina
1 mg/kg
cada 8 horas
por 2
semanas.
D: 6
semanas de

tratamiento.

Infecciones por
MRSA

Neumonia

Hospitalizado

Vancomici-
nalglv
cada 12
horas o

Linezolid
600 mg
IV/PO cada
12 horas o

Ceftarolina
600 mg IV
cada 12
horas

Se
recomienda
7 a 21 dias,
dependiendo

de la
extension de
la infeccion

Osteomielitis

Vancomici-
nalglv
cada 12
horas o

TMP-SMX
4mg/kg/
dosis cada
12 horas
+Rifampicin
a 600 mg
unavez al
diao
Linezolid
600 mg
IV/PO cada
12 horas

Se
desconoce
la duracién

Optima de la
terapia para
la
osteomieliti
s por
MRSA. Se
recomienda
un curso
minimo de
8 semanas.

Infecciones de huesos

y articulaciones

Artritis
séptica

Vancomici-
nalglv
cada 12
horas o

TMP-SMX
4mg/kg/
dosis cada
12 horas
+Rifampicin
a 600 mg
unavez al
diao
Linezolid
600 mg
IV/PO cada
12 horas

Se sugiere
un curso de
terapia de 3
a 4 semanas

Infecciones
osteoarticulares
relacionadas con

dispositivoS

Vancomici-
nalglv
cada 12
horas +

Rifampicina
300 mg VO
cada 12
horas

D:2a6
semanas

Seguido por

Ciprofloxacin

a 750 mg VO

cada 12 horas
0

Levofloxacin
a 750 mg VO
cada dia +
Rifampicina
300 mg VO
cada 12 horas

D:3a6
meses

Meningitis

Vancomicina 1
g IV cada 8-12
horas o
Linezolid 600
mg IV/PO
cada 12 horas
0
TMP-SMX 5
mg / kg / dosis
IV cada 8-12
h.

D: 2 semanas

Infecciones
del SNC

Absceso
cerebral,
empiema
subdural,
absceso
epidural
espinal

Vancomicina
191V cada 8-
12 horas+
Rifampicina
600 mg al dia
0300 a 450
mg dos veces
aldiao

Linezolid 600
mg IV/PO
cada 12 horas
0
TMP-SMX 5
mg / kg / dosis
1V cada 8-12
h

D: 4-6
semanas.

Trombosis
séptica del
Seno venoso
Cavernoso o
dural

Vancomici-
nalglv
cada 8-12

horas+

Rifampicina
600 mg al
dia 0300 -
450 mg c/

12ho

Linezolid
600 mg
IV/PO cada
12 horas o

TMP-SMX
5mg/kg/
dosis IV
cada8-12 h

D: 4-6
semanas.
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Anexo 1. Guia para la administracién de antimicrobianos
Elaborado por: Magister Joel Medina
Magister Carolina Ramos

Tiempo Via de
Antimicrobiano Presentacion Reconstitucion Dilucién de Admini L Observacion Especial
- ministracién
Infusién
100 ml de SSN al 0.9% v
o Vial de 250 mg 5 ml agua Si la dosis es mayor a 500 . Proteger de la luz
Aciclovir Tableta 400 mg bidestilada mg diluir en 250 ml de 60 min Vo Hidratar adecuadamente.
SSN 0.9%
Ampolla de Sol. Inyectable, 100 ml de SSN 0.9% o 30-60 v El uso concomitante con furosemida y
Amikacina 250 mg/ no necesita D/IASY% min vancomicina aumenta el riesgo de efectos
500 mg/2 ml reconstituir. frotoxi tot6xi
Presentacion lista para IM NETrotoxICos y OtotOXICOS.
administrar
Reconstituir 1 g 10 ml de SSN 0.9% 15-20 IV
en 5 ml de agua HEGE S 8 IV directa: Si la administracién es muy
L . bidestilada. min rapida, pueden aparecer convulsiones.
Ampicilina Vialde 1 g
Reconstituir 19 La D/A 5% acelera la hidrélisis de la droga
en 5ml de agua - - M (uso inmediato, en menos de una hora).
bidestilada.
4ml de agua 100 ml de SSN 0.9% 15-30 v
bidestilada. min S
- La D/A 5% acelera el hidrolisis de la droga
Ampicilina/ . . .
Vialde 1.5¢g (uso inmediato).
Sulbactam . .
Incompatibilidad con amikacina,
. gentamicina y metronidazol.
Reconstituir
1.5g en 3 ml de - - IM
agua bidestilada
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Tiempo Via de
Antimicrobiano Presentacion Reconstitucion Dilucién de o L Observacion Especial
L Administracion
Infusién
ld No utilizar SSN.
10 ml de agua v ; ; ;
. . TR 500 ml de D/A 5% Se debe premedicar al paciente 30 minutos
Anfotericina B Vial de 50 mg bidestilada 6-10 hrs (Iian?‘umski)gnd)e antes de su administracion.
-Proteger de la luz.
. . . 10 ml de agua 100 ml de SSN 0.9% o 30a60
Anidalofungina | Vial de 100 mg bidestilada D/A 5% min v
100 ml de D/A 5%,
Azitromicina | Vial de500 mg | +8ml deagua SSN 0.9% 30a60 IV
bidestilada min
Conservar el vial sin reconstituir en la
Caspofungina Vial de 10 ml de agua 50 mgggNl%OéZOZO mio 60 min v nevera (2-8°C).
50 mg — 70 mg bidestilada. 70 mg en 250ml SSN 0.9% No utilizar diluyentes que contengas
D/A5% ya que no es estable.
10 ml de agua
. . S 50-100 ml de D/A 5% o .
Cefazolina Vialde 1 g bidestilada. SSN 0.9% 30 min v
. . 10 ml de agua 50-100 ml de SSN 0.9% o .
Cefalotina Vial de 1g bidestilada D/A 5% 30 min v
. 10 ml de agua 50-100 ml de SSN 0.9% o
Cefepime Vialde 1g bidestilada. D/A 5% Z?Tﬁfo v
Diluir con el mismo
solvente de la reconstitucion
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Tiempo Via de _ _
Antimicrobiano Presentacién Reconstitucidn Dilucion de_, Administracion Observacion Especial
Infusion
El oscurecimiento de la solucién no implica
. . 10mldeagua | 105 mide SSN 0.9 %o 20-60 pérdida de la potencia, s6lo descartar si el
Cefotaxima Vialde 1 g bidestilada. ' . v .
D/A 5%. min color es amarillo o pardo.
Proteger de la luz.
Polvo de color blanco-amarillento palido a
Ceftarolina Vial de 600 mg 20 ml de agua 600 mg en perfusion de 60-120 v amarillo claro.
bidestilada 250 ml, 100 ml 0 50 ml de min El intervalo de tiempo total entre el
. 0,

CC: 30 mg/1 ml D/A 5%. comienzo de la reconstitucion y la
finalizacion de la preparacion de la
perfusion intravenosa no debe exceder los
30 minutos.

Proteger de la luz
Uso de bomba de infusion
Agitar antes de disolver y obtener una
disolucidn limpia en casi 1-2 min.
En pacientes con insuficiencia renal, las
10 ml de agua 0 dosis de mantenimiento se deben basar en el
Ceftazidima Vialde 1 g bidestilada o 50-100 ml de SSN 0.9% o 30 min v aclaramiento de la creatinina.
D/A 5%
SSN 0.9%
1V: 10 ml de o
agua bidestilada 50-100 mé/d: §OS/ON 0.9%0 30 min v
0 SSN 0.9% No administrar con soluciones de calcio
(L/Ringer), se precipita.
Ceftriaxona Vialde1lg
IM: reconstituir
el vial con 3 ml - - IM
de agua
bidestilada.
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-Precaucién en pacientes con
hipersensibilidad a la penicilina.
-Evaluar al paciente por diarrea.
Puede ocurrir reacciones locales como dolor

Cefuroxima Vial de 750 mg 7.5 ml de agua 50-100 mi de SSN 0.9% o 15-60 v e induracion local.

bidestilada D/A 5% min .
-Reactividad cruzada
-El uso concomitante con fa&rmacos
nefrotdxico (Vancomicina, polimixina B)
aumento el riesgo de nefrotoxicidad.
Sol. Inyectable Fotosensible: proteger el sachet de la luz y
. . Frasco de no requiere Presentacion lista para . el calor.
Ciprofloxacina 200 mg/100 ml réconst?tucién administrar P 60 min v No refrigerar
previa)
La rapida administracion puede generar
Sol. Inyectable hipotension.
Clindamicina Ampolla de 600 (no requiere Puede ocurrir reacciones locales como dolor e
mg reconstitucion 50-100 ml de SSN 0.9% o 30-.60 v induracion local.
previa) D/A 5% min Reactividad cruzada

El uso concomitante con farmacos
nefrotoxico (Vancomicina, polimixina B)
aumento el riesgo de nefrotoxicidad.
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Infusién
No debe pasar mas de 6 horas entre la
10ml d 1 50-100 mi d reconstitucion y la finalizacion de Ia
. ml de agua g en 50-100 ml de . L L
Ertapenem Vial de 1g bidestilada SSN 0.9% 30 min v admlr!|§tracu_)n.
No utilizar diluyente que contenga dextrosa.
S&bﬁé’;ﬁfz?ele No utilizar si se encuentra turbio o
Fluconazol Frasco 200 mg/ reconstitucion El preparado ya esta diluido 30-60min v precipitado. _
100 ml. revia) Mantener a temperatura ambiente. Y
P protegido de la luz.
10 ml de agua
L . N 500 mg en 50-100 ml de .
Ganciclovir Vial de 500 mg bidestilada SSN 0.9% 0 D/A 5% 60 min v
Incompatible con heparina, imipenem,
50-100 ml de SSN 0.9% o 30-120 v fenitoina, TMP/SMX, amoxicilina,
D/A 5% min cefazolina, cefepima, ceftazidima,
Sol. Inyectable ceftriaxona, cefuroxima, dexametasona.
Ampolla de (no requiere
Gentamicina P reconstitucion
80 mg/ 2 ml. .
previa)
Presentacion lista para - IM
administrar
Si aparece nauseas 0 vomitos aumentar el
. <500mg . . 2 .
Razon 5mg/ml ; tiempo de infusién o regular mayor tiempo.
20-30 min
10 ml de
Imipenem Vial de 500 mg SSN 0.9% o [Por cada 500mg diluir en 100 v
D/A5% ml de SSN 0.9% o0 D/A 5%. | >500mg
40-60 min
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Infusién
S(Or:o'?ggﬁme Administrar 500mg en no menos de 60min.
Levofloxacina Frasco reconstitucion El preparado ya esta diluido 60'.120 v Sila velocidad gle mfusmp €s mayor
500 mg/100 ml revia) min puede producir taquicardia e
P hipotension.
Sol inyectable Presentacion lista para
Linezolid Bolsa (no requiere administrar 30'.120 v Administrar por bomba de infusion
600 mg/ 300 ml reconstitucion min
previa)
*Infusion prolongada:
10 ml de aqua -Extendida: 3hrs
Meropenem Vial de 1g bidestilac?a 50-200 ml de SSN 0.9% o 15-30 v -Continua: 8hrs
P D/A 5% min* Posee menor umbral convulsivo,
recomendado para pacientes neuroldgico.
No refrigerar
Frasco Solucion Presentacion lista para
Metronidazol inyectable lista i P 60 min v
500 mg/ 100 ml administrar
para usar
- . 3 ml de agua 100 ml de SSN 0.9% o .
Oxacilina Vialde 1 g bidestilada D/A 5% 60 min v
5 ml de agua Observar sintomas de hipersensibilidad a la
bidestilada o 1 000 000 U en 50-100 ml 15-60 v droga.
SSN 0.9%. de SSN 0.9% o D/A 5% min
Penicilina G Vial de
sodica 1.00.000
Unidades 5.m| d.e agua
bidestilada o i i IM
SSN 0.9%.
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Infusién
Provoca dolor en el sitio de inyeccion.
Penicilina G Vial de 4-6 ml de agua Se debe administrar Observar  signos y  sintomas de
Benzatinica 2.400.000 bidestilada. inmediatamente luego del - IM hipersensibilidad al farmaco.
Unidades reconstituido Aplicar en cada gluteo en volumen no
mayor de 5 ml.
-La solucién reconstituida es una solucion
de color amarillo palido y libre de
Pentahidrato de Vial 2 g de 10 ml de agua 100 ml en preparacion de particulas. El vial ~reconstituido debe
i i u i . . . i
ceftazidima, ceftazidima/ estéril solucién inyectable tales 2 hrs v ut|I|zarse_ dmmedlatamenlte. .EI_ t_lemp(;) tOtTI
avibactam sodico | 0.5g avibactam |  Ceftazidima como: D/A 5%, SSN al transcurrido entre el inicio de la
167.3 mg/ml 0.45%-0.9%, 0 solucién de reconstitucion y el final de preparacion de la
Avibactam 41.8 Lactato de Ringer. perfusion intravenosa no debe exceder los
mg/ml 30 minutos.
-Uso de bomba de infusién
. . . Muy irritante, puede provocar flebitis,
Piperacilina Vialde 4.5¢ 20 ml de agua 50-100 ml de SSN 0.9% o 20-30 v microbiologicamente no se recomienda
Tazobactam N D/A 5% min ,
bidestilada conservar por mas de 24 horas.
Vial de . 60'_90 Administrar por bomba de infusion,
Polimixina B 500,000 5ml 300-§OQmI_en D/,A.SA’ min v preferiblemente por una via central.
: Segln indica médica Segun
Unidades
oM
La solucién reconstituida es amarillo
5 ml de SSN 100 ml de SSN 0.9% o naranja, de lo contrario debera descartarse.
Tigeciclina Vial de50mg | 0.9% o DIA5% DI/A 5% 321}?10 v
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L ministraci
Infusion g
6n
Solucién Si la dilucion se realiza con volimenes
Trimetopim Vial de inyectable lista soer:]w%/gg%?g 30-60 " inferiores a lo recomendado se puede
Sulfametoxazol 80 mg/400 mg para usar SSN 0.9% o0 D/A 5% min cristalizar el principio activo.
-Es muy irritante, se recomienda no superar
Razon 5mg/ml la velocidad de infusion para evitar el
Vancomicina Vial de 500 mg 10 _mI d? agua g 60 min v . _p
bidestilada o sindrome del hombre rojo.
Por cada 500mg diluir en -Uso de bomba de infusion.
100 ml de SSN 0.9% o
D/A 5%.
) _ 20 mi de agua 60-120 Utilizar una via endovenosa Gnica para la
Voriconazol Vial de 200 mg bidestilada 100 ml de SSN 0.9% . v . -
min administracion.

Revisado por Programa de Optimizacién del uso de Antimicrobianos octubre 2020 - mayo 2023.

Observacion:

En pacientes con diagndsticos renales o restriccion de liquidos, el médico tratante debe realizar ajuste del volumen de dilucion y el
tiempo de administracion de los antimicrobianos.

Actualizado al 25/julio/2023




