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El grupo PROA-AP de Aragdn, incluyd entre sus principales objetivos proponer Guias de Tratamiento Antibidtico de los procesos infecciosos mas prevalentes para
nuestra comunidad. Pretenden sintetizar las mejores propuestas terapéuticas, considerando las evidencias cientificas mas sélidas.

A partir de la recomendacidn del Plan Nacional frente a la Resistencia a Antibidticos (PRAN) de utilizar para Atencidn Primaria la Guia Terapéutica Antimicrobiana
del Area Aljarafe*, adaptada a las resistencias que las principales bacterias muestren en las zonas concretas en que vayan a ser aplicadas, se han elaborado
propuestas con contenidos diferenciados para pediatria y medicina de familia.

En nuestro caso, las modificaciones realizadas se han hecho atendiendo a los datos de sensibilidad bacteriana que han ofrecido los laboratorios de Microbiologia
de los Hospitales publicos de Aragdn. Como cualquier guia de practica terapéutica, pretende ayudar en la toma de decisiones en la atencidon sanitaria y esta
sometida a los cambios que en el tiempo se puedan producir con base en nuevos avances cientificos, y, por ello, no debe de considerarse de obligado
cumplimiento ni sustituir al juicio clinico del profesional sanitario

*R. Fernandez Urrusuno. Grupo de Trabajo de la Guia. Guia de Terapéutica Antimicrobiana del Area Aljarafe, 32 edicién, Sevilla. Distrito Sanitario Aljarafe-Sevilla
Norte y Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, 2018. Disponible en:
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/guiaterapeuticaaljarafe/guiaTerapeuticaAljarafe/

Histérico de versiones
V1.0 Marzo 2019 Recomendaciones en infecciones respiratorias
V2.0 Junio 2019 Se afladen recomendaciones en infecciones urinarias y de transmisién sexual

V2.1 Octubre 2019 Se incorpora actualizacion en infecciones urinarias pediatricas


http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/guiaterapeuticaaljarafe/guiaTerapeuticaAljarafe/
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INFECCIONES RESPIRATORIAS EN EL ADULTO

PROCESO / CIRCUNSTANCIAS
MODIFICADORAS

ETIOLOGIA

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

ELECCION

ALTERNATIVA (Si alergia,
intolerancia, situacion especial...)

OBSERVACIONES

RESFRIADO COMUN

VIRICA (Rinovirus, adenovirus)

NO INDICADOS

FARINGOAMIGDALITIS

Mayoria de los casos:
asociacién con sintomas catarrales

VIRICA (mayoria de casos)

NO INDICADOS

Sintomético: AINEs o
Analgésicos/ Antipiréticos

Si criterios Centor 3 0 4: Hacer Test

Penicilina V: 500 mg/12h VO (con

Alérgicos a betalactamicos (toda
sospecha debe ser estudiada)

En incumplidores:

de antigeno rapido S. pyogenes estémago vacio) icilina. i
g P Amoxicilina 500mg/12h VO Azitromicina 500mg/24h EE”'C"'”"" benzatina 1,2 M.U. IM
7-10 dias* 3-5 dias
LARINGITIS CATARRAL VIRICA NO INDICADOS

SINUSITIS VIRICA (90%) NO INDICADOS
Criterios de inicio con
antibiético: fiebre >38,5,
AGUDA Amoxicilina 500-1000mg/8h VO ausencia mejoria tras 7-10 dias

La mayoria son autolimitadas.

CRONICAS (>12 semanas 0 >4
episodios/afio).

Consultaa O.R.L.

Bacterias:

S. pneumoniae
H. influenzae
M. catarrhalis

Si no mejoria tras 48-72h de
Amoxicilina o alta probabilidad de
resistencia amoxicilina&:
Amoxicilina-clavulanico 875-125/8h

5-7 dias

Alérgicos a beta-lactamicos:

Claritromicina-# 250-500
mg/12h 5-7 dias

Levofloxacino 500mg/24h
5-7 dias.

de tratamiento sintomatico,
inmunosupresion.

&Alta probabilidad resistencia
amoxicilina: >65 afios, consumo
antibioticos en el dltimo mes,
hospitalizacién en los 5 dias
previos, comorbilidades...

5 dias puede ser suficiente para
la mayoria de los casos.

OTITIS MEDIA AGUDA

La mayoria son autolimitadas.

Virica

Bacterias:
H. influenzae,
S. pneumoniae,
M. catarrhalis,
S. pyogenes

Amoxicilina 750-1000mg/8h VO

*Si no mejoria tras 48h de
Amoxicilina o fiebre >39°C:
Amoxicilina-clavulanico
875/125mg/ cada 8 h.

Sintomas moderados: 5-7 dias

Azitromicina# 500mg/24h VO

3 dias

Criterios de inicio con
antibiotico: no mejoria tras 48-
72 h de tto sintomatico, fiebre
>39°, otalgia intensa.

Si el paciente evoluciona
favorablemente, valorar 5 dias
de tratamiento.

VO: Via oral; IM: Via intramuscular;

DU: Dosis Unica;

M.U: Millébn de Unidades

* Se recomienda el tratamiento de faringoamigdalitis estreptocécica al menos una semana, preferentemente 10 dias. Las pautas cortas son menos erradicadoras que las largas.
# Debido a las altas tasas de resistencia de neumococo a macrolidos, debe comprobarse la evolucién del paciente a las 24-48 horas si se trata con este grupo de antibioticos.




INFECCIONES RESPIRATORIAS EN EL ADULTO

PROCESO /
CIRCUNSTANCIAS
MODIFICADORAS

ETIOLOGIA

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

ELECCION

ALTERNATIVA (Si alergia,
intolerancia, situacion especial...)

OBSERVACIONES

OTITIS EXTERNA

DIFUSA

CIRCUNSCRITA

CIRCUNSCRITA con celulitis

P. aeruginosa
S. aureus

Ciprofloxacino 6tico 0.3%
2-4gotas/ 8-12h

7-10 dias

Si edema del CAE (conducto auditivo
externo):

Ciprofloxacino/fluocinolona tépico 2-4
gotas/12h

Si inmunodepresion o afectacion fuera
de canal auditivo: Ciprofloxacino
750mg/12h VO

7-10 dias

Tratamiento sintomatico:
analgésicos o AINES

Mupirocina topica 2%/8h

Amoxicilina-clavulanico 875mg/8h VO

Clindamicina 300mg/8h VO

Aplicar calor local (favorece
maduracion del forinculo)
Considerar incision y drenaje

7dias 10 dias
BRONQUITIS
Valorar individualmente tto
antibiético en pacientes con
afectacion importante del estado
AGUDA Virica (>90%) NO INDICADOS general, personas fragiles y
ancianos con comorbilidad
(insuficiencia cardiaca, diabetes
mellitus...).
Virica. Amoxicilina-clavulanico Levofloxacino 500 mg/24h
H. influenzae 500 6 875-125 mg/8h Moxifloxacino 400mg/24h
S. pneumoniae ) y :
M. catarrhalis 5 dias si evolucién favorable 5 dias
CRONICA

EXACERBACION EPOC con
signos de infeccion
bacteriana®

Con riesgo de P.
aeruginosa*

Levofloxacino 500 mg/12h
Ciprofloxacino 750mg/12h

5-7 dias

*Antibidticos en los 3 meses
previos, bronquiectasias,
hospitalizacién reciente,
tratamiento continuado con
corticoides orales, aislado previo
de P. aeruginosa en esputo.

&Etiologia bacteriana segun

criterios de Anthonisen, siendo la
purulencia del esputo el dato méas
indicativo de etiologia bacteriana.




INFECCIONES RESPIRATORIAS EN EL ADULTO

PROCESO /
CIRCUNSTANCIAS
MODIFICADORAS

ETIOLOGIA

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

ELECCION

ALTERNATIVA (Si alergia, intolerancia,
situacion especial...)

OBSERVACIONES

NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

<65 afios sin enfermedad
subyacente

>65 afios con enfermedad
subyacente cronica

S. pneumoniae

H. influenzae (>65 afios
o comorbilidad)

S. aureus

Amoxicilina 1g / 8h
5 dias

Amoxicilina-clavulanico 875mg/8 h
Amoxicilina-clavulanico 2g/12 h

Levofloxacino 500 mg/24h
Moxifloxacino 400 mg/24h
5 dias

Utilizar escala CRB-65
para valorar gravedad.
Pautas de 5 dias si la
evolucion es positiva y la
fiebre desaparece tras
48-72 horas.

5 dias
M. pneumoniae ) o ) .
o ) ) clinica, tratamiento
atipicos C. burnetti 3 dias. 5 dias

hospitalario

Volver a indice de enfermedades respiratorias

Volver a indice general




PROCESO / CIRCUNSTANCIAS
MODIFICADORAS

ETIOLOGIA

INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PEDIATRIA
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

ELECCION

ALTERNATIVA (Si alergia,
intolerancia, situaciéon

OBSERVACIONES

RESFRIADO COMUN

VIRICA (Rinovirus,
adenovirus)

-~ especial..)
NO INDICADOS

FARINGOAMIGDALITIS

Sintomatico: AINEs o

Mayoria de los casos VIRICA NO INDICADOS L S
Analgésicos/ Antipiréticos
Si alergia no mediada por Ig-E | En incumplidores o dificultades
Cefadroxilo 30 mg/kg/dia en para via oral: .
Seleccionar mediante score clinico Penicilina V: <27kg 250mg/12h uma toma (méax 1g/dia). Penicilina G benzatina. DU
(tipo Centor 3 6 4 criterios) a los S. pyogenes >27kg 500mg/12h .10 dias. <27kg: 0,6 M.U. IM

pacientes a los que hacer test de
diagnéstico rapido.

3-14 afos 30-40%

Amoxicilina 50mg/kg/dia (2 tomas VO)
Maximo 1 g amoxicilina/24 horas.

5-10 dias*

Azitromicina 10mg/kg/24h
3 dias
Dosis maxima: 500 mg.

>27kg: 1,2 M.U. IM

Solo justificada antibioterapia si
el TRDA es positivo. Si es
negativo y preocupa el estado
del paciente hacer méas
pruebas.

LARINGITIS

Catarrral aguda
Subglética estridulosa (2-5afios)

VIRICA

NO INDICADOS

Supraglotica (epiglotitis aguda) <5afios

H. influenzae

Hospitalizacion urgente

SINUSITIS

La mayor parte son virales y solo una
pequefia proporcién desarrolla una
infeccion bacteriana secundaria.

S. pneumoniae
Haemophillus
M. catarrhalis
S. pyogenes

Amoxicilina 80-90mg/kg/dia cada 8-12
horas.

Si no mejora tras 48-72 horas:
Amoxicilina-Clavulanico 80-90mg/kg/dia
en 2-3 tomas
10 dias o 7 tras remision de sintomas

Azitromicina 10mg/kg/dia c24h
3-5 dias
Cefuroxima 30mg/kg/dia c12h
10 dias o 7 tras remision

No inicio de antibiotico hasta 7-
10 dias sin mejoria con
tratamiento sintomatologico o
sintomas severos que
persisten 3-4 dias.

Amoxicilina —clavulanico 8:1:100 mg de amoxicilina/12,5 de clavulanico suspension de 60 y 120 ml. TRDA: Test Rapido de Diagndstico Antigénico.

* La duracion del tratamiento en faringoamigdalitis ha sido tradicionalmente de 10 dias por la Unica razén de erradicar mejor a S.pyogenes de amigdalas que con pautas mas cortas. Para prevenir
las complicaciones y mejorar la clinica son suficientes pautas mas cortas. La Ultima Guia NICE sobre este tema recomienda un tratamiento de 5-10 dias, e invita a hacerlo de 10 solamente cuando
interese asegurar la erradicacion en el enfermo (p.ej. brotes comunitarios de escarlatina, pacientes con fiebre reumatica o con convivientes con fiebre reumatica, pacientes con enfermedades
cronicas que produzcan inmunosupresion y pacientes que conviven con pacientes inmunodeprimidos).




PROCESO / CIRCUNSTANCIAS
MODIFICADORAS

ETIOLOGIA

INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PEDIATRIA

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
ALTERNATIVA (Si alergia,

ELECCION

intolerancia, situaciéon

OBSERVACIONES

OTITIS EXTERNA

especial...)

DIFUSA

CIRCUNSCRITA

P. aeruginosa

Ciprofloxacino 6tico 0.3%
2-4gotas/ 8-12h

7-10 dias

Si edema del CAE:
Ciprofloxacino/fluocinolona
tépico 2-4 gotas/12h

7 dias

Tratamiento sintomatico:
analgésicos o AINES

Mupirocina topica 2%/8h 7-10 dias

gravedad

OMA <6meses

OMA Recurrente

Otorrea reciente

OMA bilateral < 2 afios

OMA con signos de gravedad

S. pneumoniae,
M. catarrhalis,
S. pyogenes

Si no mejoria tras 48h: Amoxicilina-
clavulanico (80-90 mg/kg/dia de
amoxicilina) en 2-3 tomas.

10dias

Cefuroxima 30mg/kg/dia c12h
Dosis maxima:500 mg/dia.
10 dias

S. aureus
Amoxicilina-clavulanico 80-90mg/kg/dia . - .
Con celulitis o afectacién general en3 to_mas 10-14 dias I g::r;dgrpr:;?avg—ZOmg/kg/d|a Valoracién en'24 horas, s_i mala
Cloxacilina 50-150(1)Bng{};§5; cada 6h 10 dias respuesta derivar al hospital.
OTITIS MEDIA AGUDA
*gravedad: otalgia
Antiinflamatorios y reevaluacion a las moderada/severa >48h,
OMA>2 afios sin signos de gravedad* 48-72h. fiebre>39°C.
Valorar prescripcion diferida. Si tratamiento antibiético >2
afos: 5-7 dias.
Antiinflamatorios y reevaluacion a las
48-72h
Virica Amoxicilina 80-90mg/kg/dia en 2-3 Azitromicina 10mg/kg/dia c24h
5 o Bacterias: tomas (c 8-12 horas). 3 dias Dosis méx: 500 mg/dia | cefuroxima si alergia a
Nifios 6 meses-2 afios sin signos de H. influenzae, Dosis maxima: 3 g/dia. penicilina retardada no grave.

Si alergia inmediata, macrélido.

Amoxicilina 80-90mg/kg/dia en 2-3
tomas (c 8-12 horas).

Amoxicilina-clavulanico 80-90mg/kg/dia
en 2-3 tomas VO

10dias

Azitromicina 10mg/kg/dia c24h
3 dias
Si alergia no Ig-E mediada
Cefuroxima 30mg/kg/dia c12h
10 dias

Cuando se usa
amoxicilina/clavulanico ha de
ser en la proporcion 8:1.

BRONQUITIS

Virica (>90%)

NO INDICADOS




INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PEDIATRIA

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

PROCESO / CIRCUNSTANCIAS

ETIOLOGIA ALTERNATIVA (Si alergia, OBSERVACIONES
MODIFICADORAS ELECCION intolerancia, situacion
especial...)
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
Valoracion individualizada
<
3 meses Tratamiento hospitalario
Si alergia inmediata:
. Vacunados No vacunados Azitromicina 10mg/kg/dia c/24h
Virus ' H. influenzae: H. influenzae: 3 dias Dosis maxima de amoxicilina
o g.pneourggglsae Amoxicilina- _ _ o en el tratamiento de NAC:
>3 meses, neumonia TIPICA S- gﬁrgus Amoxicilina clavulanico Si alergia no Ig-E mediada: 4g/dia
" 90mg/kg/dia c8h | 90mg/kg/dia c8h Cefuroxima 30-40mg/kg/dia | Amoxicilina/clavulanico 8:1.
H. influenzae b. : . .
7 dias . c12h Dosis Max: 500 mg/dia
7 dias
10 dias
Mycoplasma Azitr.omi?in.a 10mg/kg/d|’al c/24h Claritromicina 15mg/kg/dia c12h
> 3 meses, neumonia ATIPICA Chlamydophila Dosis Maxima: 500 mg/dia Dosis maxima: 1 g/dia.
virus. i .
3 dias 7dias

Volver a indice de enfermedades respiratorias
Volver a indice general
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Seleccione hipervinculo (clic en la casilla)

INFECCIONES
URINARIAS

ADULTOS

EDAD
PEDIATRICA

BACTERIURIA ASINTOMATICA

O]

CISTITIS AGUDA

CISTITIS EN MUJER EMBARAZADA

CISTITIS COMPLICADA

CISTITIS RECURRENTE EN MUJER

O|O|O|0|®

INFECCION DEL TRACTO URINARIO

ITU EN EL PACIENTE SONDADO

PIELONEFRITIS AGUDA

PROSTATIS AGUDA

EPIDIMIDITIS / ORQUITIS

O|O|0|®

Volver a indice general



INFECCIONES URINARIAS EN EL ADULTO

PROCESO / CIRCUNSTANCIAS

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

MODIFICADORAS ETIOLOGIA i ALTERNATIVA (Si alergia, OBSERVACIONES
ELECCION : S - .
intolerancia, situacion especial...)
BACTERIURIA ASINTOMATICA
Mujeres asintoméaticas con = 10°
UFC/mL en dos urocultivos - : Unicas situaciones en las que solicitar
consecutivos. Antibioterapia NO INDICADA urocultivo en pacientes asintomaticos:
Varones asintomaticos con = 10° - Embarazadas (sem. 12 a 16).
UFC/mL en un urocultivo Unico. - Previo a manipulacién
— . - — = uroldgica, con riesgo de
Cualquier Antibioterapia segun antibiograma. sangrado.

Embarazadas

microorganismo.
E. coli el més

1-3 dias VO.
(segun antibiético indicado)

*De eleccion Fosfomicina trometamol 3 g

frecuente — - - — VO DU. Como alternativa cefuroxima VO
Profilaxis previa a la manipulacién 250 mg/12 h, 3 dias.
segun resultado de antibiograma. '
B L Si se mantiene la sonda vesical, Los recambios de sonda vesical no
Intervencién urolégica tras la intervencion, continuar con el requieren profilaxis antibiética.
tratamiento instaurado hasta su
retirada (maximo 7 dias tras la
intervencion).
CISTITIS AGUDA
En cistitis no complicadas y no
recidivantes NO INDICADO urocultivo.
Urocultivo indicado si:
- Sospecha PNF.
) ) - Sintomas que no se resuelven o
E. coli, otras Nitrofurantoina VO 100 mg/8 h recurren entre 2-4 semanas tras

Cistitis no complicada, mujer no
embarazada.

Criterio microbiolégico:
Mujeres sintomaticas con = 103
UFC/mL en urocultivo.

enterobacterias
(>80%),
Menos frecuentes:

E. faecalis, proteus,
staphylococos,

Fosfomicina trometamol 3 g
VO DU.*

Puede repetirse alas 72 h si
persiste la clinica.**

5 dias***

Cefuroxima VO 250-500 mg/12 h
3 dias

completar el tratamiento.

- Mujeres con sintomas atipicos.
*Se recomienda tomar con estémago
vacio y por la noche una vez vaciada la
vejiga.

**\/alorar tratamiento analgésico para
calmar la sintomatologia irritativa.
***Nitrofurantoina: Uso contraindicado si
aclaramiento de creatinina <45 ml/min o
en pautas de >7 dias de duracion

UFC: unidades formadoras de colonias

VO: Via oral

DU: Dosis Unica

PNF: pielonefritis

h: horas




INFECCIONES URINARIAS EN EL ADULTO

PROCESO / CIRCUNSTANCIAS

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

MODIFICADORAS ETIOLOGIA ELECCION ALTERNATIVA (Si alergia, OBSERVACIONES
intolerancia, situacién especial...)
CISTITIS EN MUJER
EMBARAZADA
E. coli, otras

enterobacterias
(>80%),

Menos frecuentes:
E. faecalis, proteus,

Fosfomicina trometamol 3 g
VO DU.

Puede repetirse a las 72 h si
persiste la clinica.

Cefuroxima VO 250-500mg/12 h
3 dias

Urocultivo siempre (pre y post-
tratamiento) y adecuar segun
antibiograma.

staphylococos,
CISTITIS COMPLICADA
Urocultivo siempre pretratamiento y
adecuar segun antibiograma.
Varén, infeccién reciente, E. coli, otras Fosfomicina trometamol 3 g VO y Cefuroxima VO 250-500 mg/12 h | No se recomienda urocultivo de control

insuficiencia renal, diabetes,
inmunodepresion, anomalia vias
urinarias.

enterobacterias
(>80%), .

repetir alas 48-72 h

7-10 dias

salvo si persisten los sintomas o
empeoran a las 48-72 h.

En varones pensar en prostatitis
especialmente si persistencia o
recurrencia de sintomas

CISTITIS RECURRENTE EN
MUJER

(Al menos tres episodios en el
ultimo afio o dos en los dltimos 6
meses)

E. coli (70-80%) y
menos
frecuentemente
Enterococcus
faecalis, Proteus
mirabilis,
Staphylococcus
saprophyticus,
Klebsiella
pneumoniae y otros
bacilos gram

Tratamiento segln dltimo urocultivo
en pauta corta si se sospecha
reinfeccion (distinto germen) y 7
dias si recaida (mismo germen).

Tras urocultivo negativo valorar

pertinencia con:

e Profilaxis continua:
Fosfomicina-trometamol 3 g VO
cada 10 dias; 3-6 meses.

e Pautaintermitente:
Fosfomicina-trometamol 3 g
VO, DU, iniciada por la
paciente ante signos sugestivos
de infeccion.

Si contindian las recurrencias y el
germen es sensible:
Trimetroprim-Sulfametoxazol
80/400 mg/24 h VO 6-12 meses

Previo a la instauracion de tratamiento
valorar aplicar medidas no
farmacolégicas:
- Ingesta diaria de agua >1,5L/dia
- Habitos higiénicos adecuados.
- Orinar con frecuencia y miccién
postcoital
- Evitar el uso de espermicidas
como método anticonceptivo

Debe realizarse urocultivo antes de iniciar
tratamiento y al finalizar (2 semanas
después de finalizar tratamiento)

negativos. e Sise relaciona con el coito se En postmenopdusicas, valorar atrofia
recomienda profilaxis vfelginal y, Si procede, indicar estrégenos
postcoital con Fosfomicina topicos
trometamol 3 g VO, DU
IF renal: insuficiencia renal VO: Viaoral DU: Dosis Unica




INFECCIONES URINARIAS EN EL ADULTO

PROCESO /
CIRCUNSTANCIAS
MODIFICADORAS

ETIOLOGIA

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

ELECCION

ALTERNATIVA (Si alergia,
intolerancia, situacién especial...)

OBSERVACIONES

ITU EN EL PACIENTE
SONDADO

TRATAMIENTO SOLO EN
INFECCION SINTOMATICA

LOS RECAMBIOS DE SONDA VESICAL
NO REQUIEREN PROFILAXIS
ANTIBIOTICA.

ITU mantenida tras 48 h de la
retirada de la sonda

Fosfomicina-trometamol 3 g VO,
DU

Toma de muestra para urocultivo

ITU en pacientes con sonda
vesical

E.coli

Otras Enterobacterias,
Enterococos
Levaduras

Si el paciente presenta soélo
sintomas locales y no tiene
signos de infeccion sistémica, es
recomendable esperar al
resultado del urocultivo.

Si no se puede esperar al
resultado del antibiograma:

Cefuroxima 500 mg/12h VO
0
Cefixima, 200 mg/12 h

7 dias

Después ajustar tratamiento
segun el urocultivo y completar el
tratamiento hasta los 7 dias en
total

Amoxicilina/clavulanico
875/125 mg/8 h VO
7 dias

Si alergia:
Tobramicina 5mg/kg IM /24 h
5-7 dias

Sedimento y urocultivo y siempre tras
cambio de sonda.

La orina turbia o maloliente en paciente
asintomatico no es criterio de solicitar
urocultivo ni de iniciar tratamiento
empirico.

La CANDIDURIA asintomatica solo
requiere cambio de sonda salvo en
pacientes con riesgo de enfermedad
diseminada.

La CANDIDURIA sintomética o
asintomética con riesgo de enfermedad
diseminada requiere retirar o cambiar
sonda y Fluconazol 200 mg/dia (400 mg
en pacientes neutropénicos) VO, 2
semanas

Tto: tratamiento Atb: antibiético VO: via oral

ITU: infeccién del tracto urinario

TMP/SMX: Trimetoprim/sulfametoxazol

SVP: sondaje vesical permanente

IRA: insuficiencia renal aguda

PNA: pielonefritis aguda

DM: diabetes mellitus




INFECCIONES URINARIAS EN EL ADULTO

PROCESO /
CIRCUNSTANCIAS
MODIFICADORAS

ETIOLOGIA

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

ELECCION

ALTERNATIVA (Si alergia,

intolerancia, situacién especial...)

OBSERVACIONES

PIELONEFRITIS AGUDA

Comunitaria sin criterios de
ingreso

Criterio diagnéstico
microbiolégico: = 104 UFC
Criterios clinicos: Sindrome
miccional asociado a fiebre y/o
dolor en la fosa renal.
Ancianos: clinica inespecifica:
letargia, vomitos, dolor
abdominal.

E. coli, otras
enterobacterias
(>80%), S.
saprophyticus.

Cefuroxima 500 mg/8-12 h VO
o
Cefixima 200 mg/12 h VO

7 dias si evolucion favorable y
no existen factores de riesgo
de fracaso

Se puede dar una dosis inicial de
cefalosporina de amplio espectro

(p.e. ceftriaxona 1 g IV 6 IM),

aminoglucésido (p.e. tobramicina

5 mg/kg IV 6 IM) y reevaluacion
en 24 h y continuacién con
tratamiento oral.

En alérgicos:
Tobramicina 5mg/kg IM /24 h
5-7 dias

Urocultivo siempre antes de iniciar el
tratamiento. Hemocultivo NO necesario.

La mayoria de mujeres con PNA no
necesitan pruebas de imagen salvo que
los sintomas no mejoren en 48-72 horas,
se trate de una recurrencia, exista
presencia de hematuria macroscopica,
dolor tipo cdlico, masa renal, insuficiencia
renal aguda 6 shock séptico,
antecedentes de litiasis urinaria 6
malformaciones del tracto urinario,
inmunosupresion (VIH, trasplantado).

No se recomienda urocultivo de control a
las 2 semanas de finalizar el tratamiento,
salvo en embarazadas

Tratamiento dirigido con antibiograma:
Trimetropim-sulfametoxazol 160/800
mg/12 h/7-10 dias

Ciprofloxacino 500-750 mg/12 h/ 5-7 dias
o Levofloxacino 750 mg/24 h/5 dias 6
500 mg/24 h/7 dias.
Amoxicilina-clavulanico 875/125 mg/8
h/7-10 dias

Tto: tratamiento Atb: antibiético VO: via oral

TMP/SMX: Trimetoprim/sulfametoxazol

IRA: insuficiencia renal aguda

PNA: pielonefritis aguda

DM: diabetes mellitus




INFECCIONES URINARIAS EN EL ADULTO

PROCESO /
CIRCUNSTANCIAS
MODIFICADORAS

ETIOLOGIA

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

ELECCION

ALTERNATIVA (Si alergia,
intolerancia, situacién especial...)

OBSERVACIONES

PROSTATIS AGUDA

E. coli (la mas

Sin criterios de ingreso f(;eTCFggrg?)
e Ausencia de fiebre o datos Proteus.
. ([j)ilz?ﬁ)z\llse moderado Klebsiella
. . Otras enterobacterias
e Ausencia de retencion Pseudomonas
aguda aeruginosa

Enterococcus faecalis

Cefuroxima 500 mg/8h-12h VO

Considerar administrar una dosis
parenteral Gnica (IV o IM) de
ceftriaxona 1g o tobramicina 5
mg/Kg

TRATAMIENTO GUIADO POR
EL ANTIBIOGRAMA

Si sensible a quinolonas:
Ciprofloxacino 750 mg/12h VO

Si resistente a quinolonas pero
sensible a
Trimetroprim/sulfametoxazol:
Trimetroprim/sulfametoxazol
160/800 cada 12h

2*-4 semanas

*Si evolucion rapidamente
favorable 2 semanas es suficiente

Tobramicina 5 mg/Kg IV o IM en
dosis Unica

Seguido de:

Ciprofloxacino 750 mg/12h VO
o]
Trimetroprim/sulfametoxazol
160/800 cada 12h

En pacientes con prostatitis es
especialmente importante intentar
llegar a un diagnostico microbiolégico
por ello se debe tomar muestra para
urocultivo antes de iniciar el tratamiento
y enviarla al laboratorio lo antes posible.

Revisar cultivo y antibiograma a las 48
horas de su obtencion:

e Las quinolonas son probablemente el
tratamiento mas eficaz para la
prostatitis, pero la tasa de resistencia
en E. coli hace no recomendable su
uso empirico

o En prostatitis por bacterias
gramnegativas, siempre que el
antibiograma muestre sensibilidad se
continuara el tratamiento con
quinolonas y, si es resistente a éstas,
con Trimetroprim/sulfametoxazol

En pacientes en los que se utilice
trimetroprim/sulfametoxazol conviene
solicitar funcién renal y potasemia a los
3-5 dias de iniciado el tratamiento.

En pacientes con riesgo de ITS (<35
afos sexualmente activos), y urocultivo
negativo, recoger muestra de orina
uretral para descartar patdgenos de ITS.

(Ver guia ITS)

ITS: infeccion de transmision sexual

VO: via oral




INFECCIONES URINARIAS EN EL ADULTO

PROCESO /
CIRCUNSTANCIAS
MODIFICADORAS

ETIOLOGIA

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

ELECCION

ALTERNATIVA (Si alergia,

intolerancia, situacién especial...)

OBSERVACIONES

EPIDIMIDITIS / ORQUITIS

Alergias a cefalosporinas (toda
sospecha debe ser estudiada)

Sin sospecha de infeccién por
ITS (origen entérico)

Bacilos G- (E. coli,
otras enterobacterias)

Chlamydia trachomatis,
N. gonorrhoeae

Etiologia no conocida.

Cefuroxima 500 mg/12 h VO
0
Cefixima 200 mg/12 h VO

10 dias

Tobramicina 5mg/kg IM /24h
5-7 dias

Urocultivo (orina media miccion) y si
sospecha de ITS frotis uretral, si no es
posible frotis uretral, puede recogerse
orina uretral.

1. Considerar enterobacterias en varones
mayores de 35 afios 0 con antecedentes
urolégicos previos. Ajustar a
antibiograma dando preferencia a
cotrimoxazol y fluorquinolonas y
mantener 2 semanas (valorar prostatitis)

2. Considerar mas frecuentemente ITS
en varones menores de 35 afios
sexualmente activos.
e SiC. trachomatis o N. gonorrhoeae:
tratamiento de la pareja.

ITS: infeccién de transmision sexual

Tto: tratamiento

VO: via oral

IM: via intramuscular

IV: via intravenosa

PNA: pielonefritis aguda

Volver a indice de enfermedades urinarias

Volver a indice general




PROCESO / CIRCUNSTANCIAS
MODIFICADORAS

INFECCIONES URINARIAS EN PEDIATRIA

ETIOLOGIA

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

ELECCION

ALTERNATIVA (Si alergia,
intolerancia, situacion
especial...)

OBSERVACIONES

BACTERIURIA ASINTOMATICA

No indicado tratamiento antibiético

No es necesario tratar ni repetir
urocultivo.

No esté indicado hacer
urocultivo si el nifio no presenta
clinica.

ITU

FEBRIL <6 MESES O CUALQUIER
EDAD CON FACTORES DE RIESGO
(*FR)

FEBRIL > 6 MESES Y SIN
FACTORES DE RIESGO (*FR)

AFEBRIL

Escherichia coli es el
principal agente
etiologico de ITU en la
infancia (70-90% de los
casos).

La exposicion previa a
antibioticos, el
antecedente de
hospitalizacion o la
existencia de anomalias
urinarias incrementan la
probabilidad de que otros
microorganismos, como
Proteus mirabilis,
Klebsiella spp. o
Pseudomonas
aeruginosa, sean los
agentes responsables de
la ITU. Debemos
considerar también,
especialmente en el nifio
pequefio, Enterococcus
faecalis.

Otros microorganismos
poco frecuentes son los
siguientes: Enterobacter
cloacae, Streptococcus
agalactiae,
Staphylococcus spp.,
Serratia marcescens,
Morganella morganii,
Citrobacter spp. y
Acinetobacter spp.

Se recomienda ingreso hospitalario y
tratamiento intravenoso inicial.

Cefuroxima-axetilo 30 mg/kg/dia
repartidos en dos tomas diarias. Dosis
maxima 1 g/dia VO

7-10 dias

Cefixima 8 mg/kg/dia en dosis Unica
diaria. Dosis maxima 400 mg/dia VO
7 dias

En alérgicos a beta-
lactamicos: Tobramicina o
Gentamicina
5 mg/kg/24 h IM

7 dias

Realizar siempre urocultivo
previo al inicio del tratamiento.

*FR (Factores de riesgo)

- Afectacion del estado
general, aspecto toxico

- Vomitos, intolerancia oral

- Sospecha de anomalias
genitourinarias

- Signos de disfuncién
vesical

- Falta de respuesta al
tratamiento antibiotico (48-
72 horas)

- Cuidados deficientes y
dificultad para el
seguimiento

Fosfomicina*

<6 afios: calcica 50-100 mg/kg
repartida en tres dosis (cada 8 h);
dosis maxima 3g. 3-5 dias

6-12 afios: trometamol: 2g VO DU**
>12 afios: trometamol 3 g VO DU**

Tratamiento dirigido:

Trimetoprim-sulfametoxazol: 8/40
mg/kg/dia, en dos tomas diarias VO.
Dosis maxima 320/1.600 mg/dia

3-5 dias

Nitrofurantoina 5 mg/kg/dia
repartidos en 3 0 4 tomas al
dia.

Cefuroxima-axetilo 15 kg/dia,
cada 12 h. Dosis maxima 1
g/dia VO

3-4 dias

*Fosfomicina trometamol se
recomienda tomarla con el
estomago vacio y por la noche
una vez vaciada la vejiga.

**No se recomienda repetir la
dosis salvo que persistan los
sintomas a las 48-72 h.

Valorar tratamiento analgésico
para calmar la sintomatologia
irritativa.

Se recomienda abundante
ingesta de liquidos.




INFECCIONES URINARIAS EN PEDIATRIA

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
PROCESO / CIRCUNSTANCIAS ETIOLOGIA ALTERNATIVA (Si alergia, OBSERVACIONES

MODIFICADORAS ELECCION intolerancia, situacion
especial...)

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN
NINOS CON ITU RECURRENTE

SIN PATOLOGIA DE BASE No indicada

NINAS con RVU* grado | -lI

NINOS con RVU* grado I-lI No indicada

Nifios <2 meses:
Amoxicilina VO 12,5 mg/kg/dia
administrada por la noche

NINAS con RVU* grado I1I-V .
Nifios >2 meses:

NINOS con RVU~ grado IV-V Trimetoprim-sulfametoxazol VO
2/10 mg/kg/dia DU

Duracién individualizada

ITU: infeccion del tracto urinario FR: Factores de riesgo  DU: dosis Unica VO: via oral IM: via intramuscular  RVU: Reflujo vesicouretral

ADVERTENCIAS DE SEGURIDAD DE ANTIBIOTICOS

Nitrofurantoina: La AEMPS (Nota Informativa ref 16/2016) ha publicado una alerta sobre la asociacion del uso de nitrofurantoina y reacciones adversas graves pulmonares
(fibrosis, neumonitis intersticial) y hepéticas (hepatitis cronica, hepatitis colestasica, hepatitis crdnica, cirrosis) en tratamientos profilacticos prolongados o intermitentes
a largo plazo. Utilizar con precaucién en ancianas dada la posibilidad de toxicidad renal y pulmonar. Se recomienda monitorizar funcién renal y pulmonar. Evitar agentes que
alcalinicen la orina (tales como citrato potasico) ya que incrementan la concentracion minima inhibitoria bacterianai4. Estd contraindicada en insuficiencia renal, en tratamientos
prolongados (>7 dias) o intermitentes y en el embarazo a término.

Amoxicilina-clavulanico: La Agencia Espafiola del Medicamento (AEMPS) (Nota informativa ref. 2006/1) ha alertado sobre el riesgo de hepatotoxicidad de amoxicilina /
clavulanico. La hepatotoxicidad por amoxicilina/clavulanico es la primera causa de ingreso hospitalario por hepatotoxicidad medicamentosa en adultos.Restringir su uso a las
infecciones causadas por bacterias resistentes a amoxicilina debido a la produccion de betalactamasas.

RECOMENDACIONES PARA LA TOMA DE ANTIBIOTICOS

Fosfomicina: El medicamento debe tomarse con un vaso de agua 1 hora antes de ingerir alimentos o 2 horas después de haberlos ingerido, y preferiblemente al acostarse
después de haber vaciado la vejiga.

Cefuroxima: Se debe administrar preferentemente con alimentos.

Volver a indice de enfermedades urinarias
Volver a indice general




3. INFECCIONES DE
TRANSMISION SEXUAL

Seleccione hipervinculo (clic en la casilla)

SIFILIS

HERPES SIMPLE

OTRAS: Chancro blando o chancroide
Granuloma inguinal
Linfogranuloma venéreo

URETRITIS, CERVICITIS, PROCTITIS

VAGINITIS Y VAGINOSIS BACTERIANA:
Candidiasis
Vaginosis bacteriana polimicrobiana
Vaginitis por Trichomonas vaginalis

IO 0O|O|®

VERRUGAS GENITALES O CONDILOMAS ACUMINADOS
Virus del papiloma humano

O]

ECTOPARASITOS: escabiosis y pediculosis

RECOMENDACIONES VACUNACION FRENTE A VPH EN
GRUPOS DE RIESGO

O|®

Volver a indice general



INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

PROCESO /

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

CIRCUNSTANCIAS ETIOLOGIA - ALTERNATIVA (S alergia, intolerancia OBSERVACIONES
MODIFICADORAS ELECCION situacién especia’l...) ’
SIFILIS (EDO)
Alergia: Alergia: desensibilizacion preferentemente
<1 afio de Adultos Doxiciclina 100 mg/12 h 14 dias Serologia de VIH, lies, VHB y VHC a
LCi6 Penicilina G benzatina IM o tod(_)s los paC|entfzs y del VH'A aHSH o
évolucion 2 4 millones Ul Azitromicina 2 g DU pacientes con practicas de riesgo. Debe
rimaria ' i i
(P ] repetirse a las seis semanas en caso de
secundaria o DU Alergia en embarazadas: negatividad para descartar periodo
latente precoz) - P . ;
p Embarazo | Treponema Ceftriaxona 500 mg/dia, 10 dias en ventana:
pallidum tercer trimestre - inmediata: antes del tratamiento y de
_ seguimiento: a los 6 y 12 meses;
B ) Alergia: - latente: 6,12 y 24 meses;
>1 an(_),(la_tente tardia, Penicilina G benzatina IM 2,4 doxiciclina 100 mg/12 h 28 dias -VIH 3, 6, 9, 12, 24 meses.
dura_mon indeterminada, millones cada semana Los pacientes VIH deben ser tratados con
cardiovascular). 3 semanas Alergia en embarazo: desensibilizar a el mismo régimen terapéutico que los
penicilina y después tratar con ésta. pacientes seronegativos
HERPES SIMPLE
Famciclovir VO 250 mg/8 h o
Valaciclovir VO 1 g/12 h 4 i
Aciclovir VO 400 mg/8 h , 9 La to_ma de m_uestr_as d(?bera realizarse en
7-10 dias Servicio de Microbiologia.
Infeccién primaria - Aciclovi
P 7-10 dias VIH: Aciclovir VO 400 mg/8 h o El tratamiento topico es ineficaz.
Famciclovir VO 500 mg/12 h
Valaciclovir VO 1 g/12 h o Especial atenciéon a embarazadas con
i herpes por riesgo de transmision vertical
7-10 dias
Aciclovir VO 800 ma/8 h. 2 di VIH: Aciclovir VO 400 mg/8 h,
ciclovir mg/8 h, 2 dias o
Recurrencias VHS 1y2 Famciclovir VO 1g/12 h, 1 dia Famciclovir VO 500 mg/12 h,

Recurrencias muy frecuentes
(>6/afo): terapia supresiva*

Valaciclovir VO 500 mg/12 h, 3 dias

Valaciclovir VO 1 g/12 h,
5-10 dias

Aciclovir 400 mg/12h VO o
Famciclovir 250 mg/12 h VO o
Valaciclovir 500 mg/24 h VO
6-12 meses

VIH:
Aciclovir VO 400-800 mg/8 ho 12 h
Famciclovir VO 500 mg/12 h
Valaciclovir VO 500 mg/12 h

6-12 meses
Embarazada (>35s):
Aciclovir VO 400 mg/8 h o
Valaciclovir VO 500 mg/12 h.

*El tratamiento supresor reduce las
recurrencias en un 70— 80%. Reevaluar al
ano.




INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

PROCESO / TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
CIRCUNSTANCIAS ETIOLOGIA , ALTERNATIVA (Si alergia, intolerancia, OBSERVACIONES
MODIFICADORAS Lol situacion especial...)
OTRAS
Chancro blando o chancroide Haemophilus Azitromicina 1 g VO Ceftriaxona 250 mg IM
ducreyi DU DU
G | . inal Klebsiella Azitromicina 1 g/7 dias VO Doxiciclina 100 mg/12 h Para confirmar diagndstico derivar a
ranuiomainguina granulomatis 21 dias 21 dias dermatologia, enfermedades infecciosas o
i microbiologia.
. 3 Chlamydlg Doxiciclina 100 mg/12 h Azitromicina 1 g/7 dias VO g
Linfogranuloma venéreo trachomatis 21 di 21 di
L1-L2-13 'as 1as

URETRITIS, CERVICITIS, PROCTITIS (EDO)

Sin etiologia conocida y/o
dificultad en el seguimiento

N.
gonorroheae,
C.
trachomatis,
otras causas
(Mycoplasma

Cefixima 400 mg VO DU+ Azitromicina 1 g
VO DU 6 Doxiciclina VO 100 mg/12 h 7
dias

Ceftriaxona 500 mg IM DU +
Azitromicinal gVO DU 6
Doxiciclina 100 mg/12 h VO 7 dias*
Alergia: azitromicina 2 g DU + Doxiciclina
VO 100 mg/12 h 7 dias

Es imprescindible la toma de muestra,
preferiblemente de exudado uretral, y en
aquellos casos que no sea posible la toma
de muestra de orina uretral.

* Si alta sospecha de N. gonorrhoeae de

genitalium) preferencia azitromicina
Ceftriaxona 500mg IM DU o +
Neisseria Azitromicina 1 g VO DU o Alérgicos: Azitromicina 2 g VO DU + N. gonorrhoeae causa conjuntivitis,
onorrhoeae Gentamicina 240 mg IM DU. faringitis, artritis, enfermedad pélvica
9 Cefixima 400 mg VO DU + inflamatoria e infeccion diseminada.
Azitromicina 1 g VO DU
Con etiologia conocida
o ) Linfogranuloma venéreo: Doxiciclina 100

Chlamydia Doxiciclina 100 rr;g/lz h VO 7 dias mg/12 h 21 dias
trachomatis Azitromicina 1 g VO 1 DU 0

Azitromicina 1 g/7 dias VO 21 dias




INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

PROCESO /
CIRCUNSTANCIAS
MODIFICADORAS

ETIOLOGIA

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

ELECCION

ALTERNATIVA (Si alergia, intolerancia,
situacion especial...)

OBSERVACIONES

VAGINITIS Y VAGINOSIS BACTERIANA

CANDIDIASIS

Flujo escaso-moderado ,
Blanco- grisaceo, grumoso,
inoloro

Candida
albicans

(80-92%)

Clotrimazol 6vulos vaginales: 500
mg DU 6 100 mg/24 h 6 dias

Clotrimazol crema intravaginal al
2% 3 dias

Recurrencia:
Fluconazol* VO 150 mg/72 h 3
dosis + 150 mg/7 dias 6 meses

Fluconazol *150 mg VO
DU
Embarazada: Clotrimazol 100 mg évulos 1
ovulo/dia 6 dias

No se considera ITS

Balanitis: higiene y tratamiento topico
Candidiasis recurrente (>4/afio), sintomas
severos 0 Candida no albicans consultar
con especialista.

Tratamiento de la pareja si recurrencia.
*Evitar el uso de fluconazol durante el
embarazo (riesgo de malformaciones y de
aborto espontaneo).

VAGINOSIS BACTERIANA
POLIMICROBIANA

Flujo Moderado, Blanco-
grisaceo, Homogéneo
adherente, Maloliente

Metronidazol 500 mg/12h VO
7 dias

Recurrencia:
Metronidazol 500 mg/12 h VO
14 dias

Clindamicina crema vaginal 2% 5 g/24 h 7
dias

Embarazo: Metronidazol 250 mg/8 h VO
7 dias

No se considera ITS pero se asocia a
aumento de riesgo de ellas.

VAGINITIS POR Trichomonas
vaginalis
Flujo aumentado, Amarillo-

verdoso o Espumoso,
Maloliente

Trichomonas
vaginalis

Metronidazol 2 g VO
DU

VIH: Metronidazol 500 mg/12 h VO
7 dias

Recurrencia:
Metronidazol 500 mg/12 h VO
7 dias

Si fallo de nuevo:
Metronidazol VO 2 g/24 h 5-7 dias
Tinidazol VO 2 g/24 h 5-7 dias
Metronidazol VO 750 mg/8 h 7 dias

Tratamiento de parejas sexuales indicado.
Ante las recurrencias, chequear:
Cumplimiento terapéutico

Excluir si el metronidazol se esta
vomitando

Historia sexual por posible reinfeccion por
pareja sexual no tratada

Test de control de curacion a los 3 meses.

VERRUGAS GENITALES O CONDILOMAS ACUMINADOS

VIRUS DEL PAPILOMA
HUMANO

VPH

Tratamiento tépico:

Podofilotoxina: 2 aplic/24 h, 3
dias/semana,

4 semanas
Sinecatequinas: 3 aplic/24 h,
16 semanas

Imiquimod:1 aplic/24 h, 3
dias/semana, 6-8 semanas

No esta indicado estudio etioldgico
Remitir a dermatologia para tratamiento
crioterapia/laser o exéresis.

VPH ocasiona neo de cérvix y recto que no
se tratan en esta guia




INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

PROCESO / TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
CIRCUNSTANCIAS ETIOLOGIA , ALTERNATIVA (Si alergia, intolerancia, OBSERVACIONES
MODIFICADORAS sLECTieh situacién especial...)

ECTOPARASITOS

Ivermectina VO 200 ug/kg, repetido en 2
Permetrina 5% crema por todo el semanas
cuerpo. Dejar 12 horas o0 una

Lindano champd, locion (hexacloruro de | | avar en caliente la ropa, incluida la de la
ESCABIOSIS (SARNA) noche y lavar. gammabenceno al 1%) aplicada durante 8- | cama.
Repetir a los 7 dias. 12 h y repetir a los 7 dias

Malation topico locién 0,5% aplicacién
durante 24 h y repetir a la semana

Malation tépico (locién 0,5%)

Permetrina 1%, aplicacion una vez . . . .
Si hay resistencia a la permetrina:

PEDICULOSIS PUBIS a la semana en area afectada (en
vello seco) durante 10 minutos y Lindano tépico (champu, locion al 1%), 1
después lavar, 2 semanas. aplicacion (en vello seco) durante 10
minutos. Repetir a la semana.
VO: Via oral IM: Via intramuscular DU: Dosis tnica  RPR: reaginina plasmatica rapida ITS: infeccién de trasmision sexual  LGV: Linfogranuloma venéreo
VIH: Virus de Inmundeficiencia Humana VPH: Virus Papiloma Humano HSH: Hombres que practican sexo con hombres

GENERALIDADES

1.
2.

En cualquier diagnoéstico de ITS se debe realizar un cribado del resto de ITS, valoracién y tratamientos de las parejas.

Realizar deteccién de Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae y Trichomonas vaginalis en todas las localizaciones susceptibles en funcion del tipo de practicas
sexuales. Toma de muestras segun el manual de toma de muestras de microbiologia.

Serologia de VIH, ldes, VHB y VHC a todos los pacientes y del VHA a HSH o pacientes con practicas de riesgo. Debe repetirse a las seis semanas en caso de
negatividad para descartar periodo ventana.

Los pacientes con ITS deben ser informados sobre el agente causal, su transmisién y el tratamiento que va tomar. Puede ser Util suministrar informacién escrita con
folletos disponibles en paginas web (https://www.cdc.gov/std/healthcomm/fact_sheets.htm.)

Abstenerse de mantener relaciones sexuales hasta la finalizacion del tratamiento y desaparicion de los sintomas, y en su caso hasta que el contacto haya sido
estudiado y tratado.

Estudio de contactos: tener en cuenta un periodo segun enfermedad y clinica. El tratamiento epidemiolégico de las parejas (tratamiento sin los resultados
microbiolégicos) indicado en Chlamydia, gonococo, lues, enfermedad inflamatoria pélvica, trichomoniasis y pediculosis, particularmente si no se puede garantizar el
seguimiento del contacto. (pag 16-18 guia SEIMC) http://www.gesida-seimc.org/contenidos/guiasclinicas/2015/gesida-guiasclinicas-2015-
Profilaxispostexposicion-VIH-VHC-VHB.pdf



http://www.gesida-seimc.org/contenidos/guiasclinicas/2015/gesida-guiasclinicas-2015-Profilaxispostexposicion-VIH-VHC-VHB.pdf
http://www.gesida-seimc.org/contenidos/guiasclinicas/2015/gesida-guiasclinicas-2015-Profilaxispostexposicion-VIH-VHC-VHB.pdf

1. Mujeres que en los Gltimos 12 meses hayan sido diagnosticadas, mediante biopsia, de una lesion intraepitelial cervical de alto grado (H-SIL).

2. Mujeres hasta 26 afios de edad VIH+.

3. Mujeres hasta 26 afios de edad que ejercen la prostitucion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ULCERAS GENITALES (Tomado de guia de Aljarafe)

Sifilis Herpes Genital Chancroide Donovanosis Linfogranuloma
venéreo (LGV)
Incubacién 9 a 90 dias 2 a20dias 3 alddias 1 a 12 semanas 1 a 4 semanas
N° [esiones Ulcera Unica a veces | Vesiculas/Ulceras | Unica o multiple Unica o multiples papulas Péapula uUnica
multiples multiples
Consistencia Dura Blanda Cicatriz
Dolor Indolora Dolorosas Intenso Indolora Raro
Adenopatias Uni/bilateral Bilateral, Unica, dolorosa Rara Uni/bilateral
indoloras dolorosas dolorosa
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