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¿Y los antibióticos?: 

2021:18,53 



¿Y las resistencias bacterianas?: 
Eurosurveillance: 25 years of public health impact 

Decreasing and stabilizing trends of antimicrobial consumption and resistance in Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae in 

segmented regression analysis, European Union, 2001 to 2018. Disponible en www.eurosurveillance.org 

http://www.eurosurveillance/


¿Y las Guías de Antibióticos?: 



Medidas prioritarias del PRAN 

6 
Belén Crespo. Diapositiva tomada de la sesión de presentación del PRAN en Aragón. 13/4/2018. 



Plan nacional frente a la resistencia a los 
antibióticos 



1966 

María 
5 meses 



Año 1966 



• Fiebre de 38º, rinorrea acuosa, tos de 24 horas de evolución. 

• Examen físico:  

 Faringe enrojecida, sin exudado. 

 Frecuencia respiratoria: 30 respiraciones por minuto. 

 Auscultación normal. 

 Tímpanos sonrosados. 

  

María, 5 meses 

Motivo de consulta: 



María es diagnosticada de faringoamigdalitis. 
Se inicia tratamiento con amoxicilina 50  
mg/kg/día en 2 tomas. 
Tomó este tratamiento durante 24 horas y al 
día siguiente apareció una reacción en la piel 
coincidiendo con la desaparición de la fiebre.  
 

Presenta un exantema macular 
en tronco que respeta plantas, 
palmas y mucosas. 
La niña tiene buen estado 
general y está afebril.  
La fiebre había durado 3 días. 
 



 Los exantemas ocurren con frecuencia en procesos víricos en 
niños menores de 3 años.   

 
Algunos signos nos indican y orientan a pensar en un proceso 

vírico: tos, rinorrea, diarrea, estomatitis, adenopatías 
generalizadas y ... la aparición de un exantema viral.   

Los exantemes ocurren en procesos bacterianos con 
frecuencia en niños pequeños:FALSO. 



 ¿Nos encontramos ante una alergia a la penicilina? 
 ¿Se trata de otro tipo de exantema de origen no alérgico? 

 Si hay alguna explicación al proceso que no sugiera que se trata 
de una alergia, debería hacerse una comprobación previa.  

 Las alergias deben estar bien documentadas en la historia 
clínica, pero... 

Una etiqueta de “alergia a penicilina”supone importantes 
consecuencias para la paciente durante toda su vida.  

    

Se trata de una alergia retardada a la penicilina. Debe 
anotarse en la historia clínica:FALSO. 



 Los exantemas ocurren con frecuencia en procesos víricos en 
niños pequeños.   

 Suelen aparecer a las 48 h de inicio de la fiebre, y la fiebre 
suele desaparecer. 

 Existen otros exantemas provocados por la utilización de 
antibióticos como el que se produce con el tratamiento de 
amoxicilina en pacientes con infección activa por virus de 
Epstein-Bar.   

Se trata de un exantema viral, suelen aparecer de forma 
no inmediata cuando desaparece la fiebre:VERDADERO. 



1966 

María 
5 meses 

1997 

María 
32 años 



Año 1997 



Cuadro de prurito leve en la zona vulvar. Las molestias son escasas pero están presentes 
desde hace bastantes semanas. 
Explica que en los últimos 2 años ha tenido 3 o 4 episodios de este tipo pero con mayor 
sensación de quemazón y picor. En la farmacia le dieron unos óvulos vaginales que le 
fueron muy bien. 
La médico de familia decide hacerle un cultivo en el cual se aísla Candida glabrata. 
Tras hacer una pequeña revisión de la candidiasis vulvovaginal  (CVV) por 
C.glabrata, decide hacer una consulta al Servicio de Farmacia para saber cuál es el 
principio activo de elección y cómo conseguirlo. 

María, 32 años. 

<a href='https://www.freepik.es/vectores/humo-cigarrillo'>Vector de humo de cigarrillo creado por macrovector - www.freepik.es</a> 

Fumadora (1 paquete/día) Alérgica a penicilinas 

Antecedentes: 

Migraña (sumatriptán) 

Motivo de consulta: 



Se considera una infección de transmisión sexual. FALSO. 

Puede producirse en mujeres que no tienen relaciones sexuales. 
 

 El número de episodios de CVV no relacionado con el número de 
parejas sexuales ni frecuencia de las relaciones sexuales. 

 

 La transmisión sexual puede existir pero no es la principal causa 
de infección. 

 

No hay que tratar a las parejas sexuales (si balanitis, antifúngicos 
tópicos). 

 

 Las tres infecciones vaginales más frecuentes son: 
 Tricomoniasis (Trichomonas vaginalis) 
 Vaginosis bacteriana (anaerobios y Gardnerella vaginalis) 
 Candidiasis 



VULVOVAGINITIS INFECCIOSA 
 Tricomoniasis (Trichomonas 

vaginalis) 
 Vaginosis bacteriana (anaerobios y 

Gardnerella vaginalis) 
 Candidiasis 

VULVOVAGINITIS NO INFECCIOSA (≈ 15%) 
 Reacciones alérgicas o irritación química 

(espermicidas, productos higiene íntima,…) 
 Traumatismos 
 Hormonales (hipoestrogenismo y vaginitis 

atrófica) 
 Neoplasias, etc… 

Llamamos vulvovaginitis a los diferentes grados de inflamación de 
la vulva, la vagina y el tejido endocervical ectópico 

<a href='https://www.freepik.es/fotos/significado'>Foto de significado creado por fabrikasimf - www.freepik.es</a> 



Se relaciona con niveles bajos de estrógenos. FALSO  

 Las mujeres con niveles altos de estrógenos, 
experimentan mayor probabilidad de 
colonización por Candida spp. 

 
 Las mujeres colonizadas tienen más riesgo de 

infección (33% más después de tratamiento con 
antibióticos). 
 

 Frecuente en embarazo en que los niveles de 
estrógenos son más altos 



El principal patógeno implicado es Candida albicans. VERDADERO.  

Responsable del 80-92% de episodios de candidiasis vulvovaginal. 



Encuesta USA: 

• 55% de mujeres en edad universitaria han tenido 
como mínimo un episodio 

• 29-49% mujeres premenopáusicas al menos un 
episodio en su vida 

• 9% mujeres 4 o más episodios en un año 

Epidemiología: 

Prevalencia difícil de 
determinar 

Candida  como flora en el tracto genital inferior: 
- 10-20% mujeres en edad fértil 
- 6-7% mujeres menopáusicas 
- 3-6% chicas antes de la pubertad 

• Autodiagnóstico y automedicación 
• Diagnóstico clínico y no basado en examen 

microscópico o cultivo 



Epidemiología: 

Prevalencia creciente de VV causadas por 

Candida no albicans. 
 
Candida glabrata es la especie más común dentro de 
estas VV (50-66%). 
 
Causas: 
 Uso extendido de antibióticos de amplio espectro 
 Uso de antifúngicos con o sin receta 



Prurito vulvar  
Sensación de quemazón 
Irritación 
Dolor vulvar 
Flujo vaginal anormal 
Disuria 

Sintomatología: 

Los síntomas suelen 
empeorar en la semana 
previa a la menstruación 

En VV por C.glabrata y C. parapsilosis, los 
síntomas son leves. 
Mujeres asintomáticas. Dificultad en el diagnóstico. 

Cantidad Color Consistencia Olor 

Candidiasis Escasa-
moderada 

Blanco-
amarillento 

Grumosa Indiferente 

Tricomonas Aumentada Amarillo-verdoso Espumosa Maloliente 

Vaginosis Moderada Blanco-grisáceo Homogéneo-
adherente 

Maloliente 

Características del flujo vaginal 



Diagnóstico: 

Manifestaciones/ historia 
clínica/ examen ginecológico 

 Muestra de la pared lateral vaginal y flujo: 
 Tinción de Gram 
 Cultivo 
 

 Un cultivo de Candida en ausencia de 
sintomatología no es indicativo de 
infección. 

“Detección” 
Candida + 

 Síntomas y signos (son inespecíficos) 
 Características del flujo vaginal 
 Circunstancias acompañantes 

(relaciones sexuales y síntomas en la 
pareja) 

 Tratamientos previos 
 Enfermedades 



Factores de riesgo VVC: 

 Uso de antibióticos de amplio espectro  
 Aumenta la prevalencia tanto de colonización por Candida como de infección sintomática. 
 El uso de antifúngicos azólicos, sobre todo a dosis bajas de mantenimiento, predispone a VV por Candida no-albicans. 

 
 Diabetes Mellitus (DM) 

 Aumenta la prevalencia tanto de colonización por Candida como de infección sintomática. 
 Sobre todo si hay mal control de la DM por aumento de glucosa y cambios en el pH vaginal. 
 Una proporción importante de las VV son causadas por C.glabrata y C.tropicalis. 

 
 Situaciones con niveles elevados de estrógenos: 

 Embarazo 
 Franjas de edad: 21 - 40 años 
 Si VV en mujeres mayores, más frecuente Candida no-albicans. 

 
 Inmunosupresión: por fármacos, VIH, … 

 VIH: colonización por Candida no-albicans por uso de fluconazol como profilaxis de otras infecciones 



No complicada (90%) 

VVC esporádica o infrecuente Y 

VVC leve o moderada Y 

Candida albicans Y 

Mujeres inmunocompetentes, 
sanas, no embarazadas 

Complicada (10%) 

VVC recurrente o 

VVC grave o 

Candida no-albicans o 

Mujeres inmunodeprimidas, 
con DM o embarazadas 

 ≥3-4 episodios de VVC sintomática/ año. 
 5-10% de las mujeres 
 10% a 20% son Candida no-albicans. 

 Eritema vulvar extenso, edema, 
excoriaciones y fisuras. 

 Peor respuesta a tratamientos cortos. 

Clasificación: 



Tratamiento: 

No complicada 

Antifúngico tópico (derivado azólico) 

 Clotrimazol crema intravaginal al 1%, de 7-14 días 
 Clotrimazol óvulos 100 mg/24h (durante 7 días) 
 Clotrimazol 500 mg 1 comprimido vaginal único 
 Miconazol crema intravaginal al 2% 7 días o 
 Miconazol 100 mg 1 óvulo al día 7 días.  

Fluconazol oral 150 mg dosis única 

Sin receta 

Con receta 



Tratamiento: 

Complicada 

VVC recurrente O 

VVC grave O 

Candida no-albicans O 

Mujeres inmunodeprimidas, 
con DM o embarazadas 

Fluconazol oral 150mg/72h (3 dosis), 
seguido de fluconazol 150mg/semana durante 6 meses 



Tratamiento: 

Complicada 

VVC recurrente O 

VVC grave O 

Candida no-albicans O 

Mujeres inmunodeprimidas, 
con DM o embarazadas 

Fluconazol 150mg vía oral cada 72h con un total de 2 o 3 dosis. 
o 

Azol tópico diario durante 7 a 14 días. 
 

Si vulvitis grave, se puede utilizar un corticoide tópico de baja 
potencia aplicado en la vulva durante 48h 



Tratamiento: 

Complicada 

VVC recurrente O 

VVC grave O 

Candida no-albicans O 

Mujeres inmunodeprimidas, 
con DM o embarazadas 

 Si VIH: fluconazol 150mg vía oral dosis única o cada 72h (2 dosis). 
 Si otra inmunosupresión: terapia oral o tópica con azoles durante 7-

14 días, siempre que la Candida sea sensible a azoles. 
 Si embarazo: Clotrimazol 100 mg/24 h durante 7 días por vía vaginal. 



Tratamiento: 

Complicada 

VVC recurrente O 

VVC grave O 

Candida no-albicans O 

Mujeres inmunodeprimidas, 
con DM o embarazadas 

SE DESCONOCE LA MEJOR OPCIÓN DE TRATAMIENTO EN VV POR 
CANDIDAS NO-ALBICANS: 
 2/3 de los aislados de C.glabrata son NO sensibles a antifúngicos 

azólicos. Fracaso del 50%. 
 C. Krusei es intrínsecamente resistente a fluconazol. 

C. krusei: 
 Clotrimazol o miconazol intravaginal durante 7-14 días 
 

C. glabrata: 
 Ácido bórico 600mg cápsulas gelatina blanda INTRAVAGINAL cada 

noche durante 2 semanas. Éxito moderado (65 a 70%). 
 Ácido bórico 600mg cápsulas gelatina blanda INTRAVAGINAL + 

flucitosina al 17% crema intravaginal o anfotericina B al 4% crema 
intravaginal (5g cada noche) durante 2 semanas. Éxito superior (>90%). 

 Flucitosina al 17% crema intravaginal ± anfotericina B al 4% crema 
intravaginal (5g cada noche) durante 2 semanas. 

 Nistatina 100.000 unidades supositorios intravaginales durante 14 días. 





Ideas principales: 

Entre el 10-20% de las 
mujeres en edad fértil 
están colonizadas por 
Candida 

La sintomatología es 
inespecífica y sería 
recomendable diagnós
tico microbiológico 

Hay factores de riesgo 
modificables: uso de antibióticos 
cuando no es necesario o 
automedicación con 
antifúngicos tópicos 

Aunque la mayoría de las cándidas 
aisladas van a ser C. albicans, existen 
otras que nos pueden condicionar el 
éxito o fracaso del tratamiento. 

C. glabrata, responsable del 5% 
de las VVC, no dispone de 
ningún tratamiento 
comercializado ni financiado. 

1 2 
3 

4 5 



1966 

María 
5 meses 

1997 

María 
32 años 

2006 

María 
41 años 



Año 2006 



María, 41 años. 
<a href='https://www.freepik.es/vectores/humo-cigarrillo'>Vector de humo de cigarrillo creado por macrovector - www.freepik.es</a> 

Fumadora (2 paquetes/día) Alérgica a penicilinas 

Antecedentes: 

Migraña (sumatriptán) 

Artritis reumatoide 
- Metotrexato 2,5mg. 8 compr/sábado. 
- Ácido fólico 5mg/domingo. 
- Naproxeno, si dolor. 
- Omeprazol 20mg/día. 



María acude a su médico de familia por diarreas acuosas malolientes desde hace 
dos días. Va al baño unas 6-7 veces al día y en las heces no ha observado sangre. 
Su médico le pregunta si ha realizado algún viaje últimamente, si ha comido algo 
diferente o si hay alguien enfermo en su casa. María responde a todo que no. 
 
Su médico le diagnostica de gastroenteritis vírica y le indica dieta blanda y que 
beba muchos líquidos para no deshidratarse. 

María, 41 años. 

Motivo de consulta: 

Al cabo de 4 días, María vuelve a su centro de salud y explica que sigue con las 
diarreas pero que ahora además tiene dolor abdominal y décimas de fiebre. 
María explica que la semana anterior fue al dentista por un absceso periodontal y 
le recetó un antibiótico que se llama clindamicina, por su alergia a la penicilina y 
que, justamente el día anterior había acabado de tomar. Ella le ha estado dando 
vueltas a la cabeza y piensa que quizás le ha sentado mal el antibiótico. 
 
Su médico decide enviar una muestra de heces al laboratorio para detección de 
toxina de Clostridium difficile. 



La diarrea por Clostridium difficile es una infección nosocomial. FALSO  



•Clostridium difficile 
es un bacilo gram 
positivo anaerobio 
formador de esporas. 

 
•Causa enfermedad por 
liberación de 
enterotoxina A y 
citotoxina B 

La foto Aquesta foto feta per Autor desconegut està subjecta a la llicència CC BY-NC-ND. 

http://researchoutreach.org/articles/clostridium-difficile-infection-risk-factors-potential-vaccines/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/


Yichun Fu , Yuying Luo, Ari M Grinspan. 
Epidemiology of community-acquired 
and recurrent Clostridioides difficile 
infection. Ther Adv Gastroenterol 
2021;14:1–11 

476.400 462.100 

170.000 

226.400 Estados 
Unidos  



Recomendaciones en la clasificación de la ICD 
según la Society for Healthcare Epidemiology of America i la Infectious Diseases Society of America 

McLure A, Clements A.C.A, Kirk M, Glass K. Clostridium difficile classification overestimates hospital-acquired infections. Journal of Hospital Infection 2018;99:453-60. 

 En los 
dos primeros días de 
ingreso hospitalario. 
 

 Diagnosticado en 
la comunidad, excepto 
si alta hospitalaria en 
los 3 meses previos. 



La paciente no presenta ningún 
factor de riesgo de infección por

 Clostridium difficile. FALSO  

Factores de riesgo: 

• Uso de antibióticos (durante y hasta 1-3 
meses antes) 

• Edad avanzada (>65 años) 

• Hospitalización 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES: 
“Antibiotic exposure was an important 

risk factor for CA-CDI, but the risk was 
different amongst different antibiotic  
         classes”. 
 



La paciente no presenta ningún 
factor de riesgo de infección por

 Clostridium difficile. FALSO  

Yichun Fu , Yuying Luo, Ari M Grinspan. Epidemiology of community-acquired and recurrent Clostridioides difficile infection. Ther Adv Gastroenterol 
2021;14:1–11 



La paciente no presenta ningún 
factor de riesgo de infección por

 Clostridium difficile. FALSO  

Factores de riesgo: 

• Uso de antibióticos (durante y hasta 1-3 
meses después) 

• Edad avanzada (>65 años) 

• Hospitalización 

• Comorbilidades graves 

• Inmunosupresión 

• Manipulación tracto GI (alimentación enteral 
o cirugía GI) 

• Enfermedad inflamatoria intestinal. 

• Supresión ácida gástrica (IBP o anti-H2) 



La paciente no presenta ningún 
factor de riesgo de infección por

 Clostridium difficile. FALSO  

Factores de riesgo: 

• Uso de antibióticos (durante y hasta 1-3 
meses después) 

• Edad avanzada (>65 años) 

• Hospitalización 

• Comorbilidades graves 

• Inmunosupresión 

• Manipulación tracto GI (alimentación enteral 
o cirugía GI) 

• Enfermedad inflamatoria intestinal. 

• Supresión ácida gástrica (IBP o anti-H2) 



Vías de transmisión 

Portadores asintomáticos 
(sobre todo en RG) 

Exposición en el medio 
sanitario no 

intrahospitalario, p.ej. 
CCEE, clínicas dentales, 

diálisis, etc... 

Alimentos y animales (cerdos 
y ganado) 



Las personas alérgicas a penicilina tienen menos riesgo de diarrea por 
C.difficile. FALSO  



CONCLUSIONES: 
 
“Documented penicillin 
allergy was associated with 
an increased risk of MRSA 
and C difficile that was 
mediated by the increased 
use of β-lactam 
alternative antibiotics”.  

Las personas alérgicas a penicilina tienen menos riesgo de diarrea por 
C.difficile. FALSO  



Tratamiento: 

"Se fija un banco en el metro" 

Fidaxomicina Vancomicina Metronidazol 



Tratamiento: 

Guía NICE 
 

Clostridioides 
difficile 

infection: 
antimicrobial 
prescribing. 

 
July 2021 



Tratamiento: 
Actualización GPC IDSA y 

SHEA 2021 
 

2021 Focused update 
guidelines on management 
of Clostridioides difficile 

infection in adults. 



Tratamiento: 
Actualización ESCMID 2021 

 
2021 update on the 
treatment guidance 

document for Clostridioides 
difficile infection in adults. 



Tratamiento: 
Actualización ESCMID 2021 

 
2021 update on the 
treatment guidance 

document for Clostridioides 
difficile infection in adults. 



Tratamiento: 
Actualización ESCMID 2021 

 
2021 update on the 
treatment guidance 

document for Clostridioides 
difficile infection in adults. 



Fidaxomicina: 

Medicamento de 
dispensación 
hospitalaria 



Fidaxomicina: 



Vancomicina oral: 



Tratamiento: 

 Revisar si el paciente toma algún antibiótico y suspenderlo o 

cambiarlo por uno con menor riesgo de infección por C.difficile. 
 

 Revisar la necesidad de tratamiento con: IBP, laxantes o 

medicamentos que pueden causar efectos adversos en caso de 
deshidratación: AINE, iECA, ARA-II, diuréticos o gliflozinas. 
 

 No usar fármacos que reducen la motilidad intestinal como 

loperamida. 



Otros tratamientos: 

Bezlotoxumab Transplante fecal 



Ideas principales: 

La infección por Clostridium difficile 
en la comunidad presenta una 
tendencia creciente. 

El uso de antibióticos  es un factor de riesgo 
conocido, en especial algunos 
antibióticos como  clindamicina, fluorquinolonas o 
cefalosporinas de amplio espectro. 

Los IBP también 
pueden ser un factor 
de riesgo. Aunque se 
requieren más 
estudios que 
confirmen su 
relación causal. 

Las guías  dan 
recomendaciones 
variables en el 
tratamiento de 
la  infección 
por Clostridium difficile.
   

En España, en pacientes sin 
alto riesgo de recurrencia, 
vancomicina oral sería de elección. 
En pacientes con alto riesgo, 
fidaxomicina sería de 
elección excepto si la cepa es del 
ribotipo 027. 

1 2 

3 
4 

5 



1966 

María 
5 meses 

1997 

María 
32 años 

2006 

María 
41 años 

2008 

María 
43 años 



Año 2008 



María, cuando era un bebé fue “etiquetada” como alérgica a penicilina. 
Hace más de 40 años, se le prescribió amoxicilina para una faringoamigdalitis.  
 
Tras 24 horas de tomar el antibiótico, apareció un exantema leve. María 
presentaba buen estado general y la fiebre había desaparecido. En la historia 
clínica no había ningún registro de síntomas respiratorios ni digestivos ni ningún 
otro. 
 
La madre de María no recuerda más detalles debido al tiempo transcurrido.  
 
El médico de familia decide enviar a María al servicio de Alergología para la 
realización de pruebas de alergia para confirmar o descartar el diagnóstico. 

María, 43 años. 

Motivo de consulta: 



 10 %  
Tras una evaluación más 
exhaustiva, 80-95% no se 
confirma una verdadera alergia. 

Epidemiología de alergia a beta-lactámicos: 

Fuente: CDC penicillin allergy.  



Riesgos asociados 

con la “etiqueta” 

de alergia a penicilina  

Resultados  

clínicos 

• Fallos de tratamiento 

• Retraso en la 
administración de 
tratamientos 

• Aumento de mortalidad 

Efectos  

indeseados 

 

• Infecciones causadas 
por microorganismos 
resistentes. 

• Efectos adversos a 
medicamentos. 

Utilización 
y costes 

• Aumento de costes 
directos e indirectos. 

• Aumento de ingresos 
hospitalarios. 

Autor/a: Drug and Therapeutics Bulletin Fuente: BMJ 2017; 358 doi: 

https://doi.org/10.1136/bmj.j3402  Penicillin allergy—getting the label right 

http://www.bmj.com/content/358/bmj.j3402
http://www.bmj.com/content/358/bmj.j3402
http://www.bmj.com/content/358/bmj.j3402
http://www.bmj.com/content/358/bmj.j3402
http://www.bmj.com/content/358/bmj.j3402
http://www.bmj.com/content/358/bmj.j3402
http://www.bmj.com/content/358/bmj.j3402
http://www.bmj.com/content/358/bmj.j3402
http://www.bmj.com/content/358/bmj.j3402
http://www.bmj.com/content/358/bmj.j3402
http://www.bmj.com/content/358/bmj.j3402


Las consecuencias para un paciente 

que tiene documentada una alergia a  

Beta-lactámicos pueden ser graves…   

 Fallos en el tratamiento de  
 infecciones en las que el mejor tratamiento 
 son beta-lactámicos. 
 



1970 

Diagnóstico 
alergia 
penicilina. 

2005: Ingreso 
para una cesárea 
programada. 

Se pauta 
clindamicina  

en lugar de 
cefazolina. 

Junio 2005:  

2 semanas tras el 
alta, la mujer vuelve 
debido a una diarrea 
positiva a 
Clostridium difficile. 
Se trata con 
vancomicina.   

Julio 2005. 

Ingreso 3 
semanas más 
tarde por una 
infección 
recurrente. 

 Infecciones asociadas a cuidados, como infecciones 
quirúrgicas  o infecciones por Clostridium difficile. 

Historia tomada de Alon Vaisman et al. Clarifying a “penicillin “ allergy. JAMA Internal Medicine Published online January 3, 2017 



• Efectos adversos asociados a la utilización de otros 
antibióticos que presentan un peor perfil de seguridad. 

1960 

Diagnóstico 
alergia 
penicilina. 

2010 

Diagnóstico 
NAC. Se 
prescribe 
Levofloxacino. 

2010 

Rotura del tendón de 
Aquiles una semana 
más tarde 



  
Del tipo I al tipo IV. 

Tabla tomada de  la Guía FISTERRA. Alergia a medicamentos.  

Clasificación: 



• Alergia bien 
documentada en la 
Historia Clínica del 
paciente.  
 

 

Staicu M et al. Penicillin Allergy Delabeling: a multidisciplinary opportuniy.  
J Allerg Clin Immunol 2020. 



Figuras tomadas de Staicu M et al. Penicillin Allergy Delabeling: a multidisciplinary opportuniy. J Allerg Clin Immunol 2020. Supplement 1.   



Figura tomada de Algoritmo de reacciones inmediatas y no inmediatas a beta-lactámicos. Barquero-Artigao et al. Documento de 
consenso de la Sociedad Española de Infectología pediátrica. An Pediatr (Barc). 2017;86(2):99.e1-99.e99 

Diagnóstico: 

Imagen tomada de Am I Allergic to Penicillin? 

Kimberly G. Blumenthal, MD, MSc1; Erica S. Shenoy, MD, PhD1 
JAMA para pacientes.   

https://jamanetwork.com/searchresults?author=Kimberly+G.+Blumenthal&q=Kimberly+G.+Blumenthal
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Kimberly+G.+Blumenthal&q=Kimberly+G.+Blumenthal
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Kimberly+G.+Blumenthal&q=Kimberly+G.+Blumenthal
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Kimberly+G.+Blumenthal&q=Kimberly+G.+Blumenthal
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Kimberly+G.+Blumenthal&q=Kimberly+G.+Blumenthal
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Kimberly+G.+Blumenthal&q=Kimberly+G.+Blumenthal
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Erica+S.+Shenoy&q=Erica+S.+Shenoy
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Erica+S.+Shenoy&q=Erica+S.+Shenoy
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Erica+S.+Shenoy&q=Erica+S.+Shenoy
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Erica+S.+Shenoy&q=Erica+S.+Shenoy
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Erica+S.+Shenoy&q=Erica+S.+Shenoy
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Erica+S.+Shenoy&q=Erica+S.+Shenoy
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Erica+S.+Shenoy&q=Erica+S.+Shenoy


Puede disminuir: 

La utilización de 
antibióticos de amplio 
espectro.  

La estancia hospitalaria y 
la mortalidad.  

La aparición de 
resistencias a los 
antibióticos. 

Escasa información en 
la historia clínica.  

Desconocimiento de 
las opciones para un 
diagnóstico adecuado. 

Desconocimiento del 
riesgo asociado.  
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 La reactividad cruzada entre penicilinas y cefalosporinas depende 
de la estructura química, que varía para cada principio activo.   

Depende del anillo beta-lactámico, del anillo de grupo y de las 
cadenas laterales. 

 En el caso de las cefalosporinas de 1ª generación, el porcentaje de 
resistencia cruzada es mayor (5%) mientras que para las de 2 y 3ª 
generación, es en torno al 2%. 

 En el caso de monobactámicos, existe una reactividad cruzada débil 
(menor del 1%), y son antibióticos que suelen tolerarse bien en 
pacientes alérgicos.    

Reactividad cruzada. 
PENICILINAS-CEFALOSPORINAS. 

Figura tomada de: infarma. Nota informativa farmacoterapéutica. Servicio canario de salud. 2020. nº2.   



Ideas principales: 

Una etiqueta de 
alergia a la penicilina 
no confirmada pone 
en riesgo a los 
pacientes.  

Dentro de los PROA, 
revisar activamente la 
alergia a antibióticos 
puede disminuir la 
utilización de 
antibióticos de amplio 
espectro y mejorar la 
seguridad en el uso de 
estos fármacos. 

Para el manejo de las reacciones 
cruzadas entre beta-lactámicos debe 
considerarse el tipo de reacción de 
hipersensibilidad y la estructura química 
de cada fármaco.  3 1 2 

4 



1966 

María 
5 meses 

1997 

María 
32 años 

2006 

María 
41 años 

2008 

María 
43 años 

2019 

María 
54 años 



Año 2019 



María, 54 años. 

Antecedentes: 

Fumadora (20 cigarrillos/día) 

FEV1 65% 

GOLD2: 50%<FEV1<80% 

Diagnóstico EPOC en 2010 

2010 

Diagnóstico 
EPOC 

2017: Febrero, 
ingreso por 
exacerbación 

EPOC. 

2018:  

Marzo, Exacerbación  
tto: amoxi-
clavulanico.  

Octubre  
Exacerbación tto: 
Cefuroxima.   

<a href='https://www.freepik.es/vectores/humo-cigarrillo'>Vector de humo de cigarrillo creado por macrovector - www.freepik.es</a> 



Diapositiva tomada de la presentación realizada por Cadime sobre “Actualización del Tratamiento 
farmacológico de la EPOC estable”. BTA 2.0. 2019 con licencia de Creative Commons.   

2010: LAMA 

2017: 

LABA+GCI 

2018: 

LABA+GCI 
+LAMA 

Tratamiento actual 2019: 
Formoterol 6/ Beclometasona 
100 mcg/12h 
+ Tiotropio 2,5 mcg. 2 inh/12 h. 
Salbutamol si precisa. 



Motivo de consulta: 

Anteayer, María se levantó con 
aumento de su disnea habitual y con 
más tos y expectoración. 
 
• Febrícula, pero fiebre alta hasta 39 

ayer por la tarde. 
• TA: 130/ 80. Taquipneica, Rpm: 24. 
• Roncus y sibilancias diseminadas en 

ambos campos pulmonares. 
• Saturación 90%. Sin trabajo 

respiratorio. Dolor pleurítico en 
hemitórax derecho.  

Se envía a urgencias por sospecha de 
neumonía: 
• Radiografía de tórax: no se 

evidencia condensación.  
• ECG: ritmo sinusal 100 lpm. 
• Se cursan hemocultivos: 

negativos. 
• Se solicita cultivo de esputo. 
• Diagnóstico: Exacerbación de 

EPOC.   



 

Tras mejoría sintomática, la paciente afebril y clínicamente estable va a recibir el alta 

hospitalaria con su tratamiento inhalatorio de base, prednisona en pauta 
descendente  y antibiótico por vía oral. 

En el hospital, fue tratada con ceftriaxona IV. En el cultivo de esputo se detectó H 
influenzae y el siguiente antibiograma: 

 

 

 
CMI Categoría

Ampicilina >8 Resistente

Amoxicilina/clavulánico <8/4 Sensible

Cefuroxima ≤ 4 Sensible EI

Cefotaxima ≤ 1 Sensible

Levofloxacino ≤ 1 Sensible

H. influenzae



Cefditoren. Levofloxacino. Amoxicilina: FALSO. 

A partir de los antibióticos que muestan una buena 
sensibilidad, debe seleccionarse aquel con un menor espectro 
microbiológico.  

Cefditoren, cefalosporina de 3ª generación, tiene un gran 
impacto ecológico y puede ocasionar una disminución de la 
eficacia de estos antibióticos para tratar infecciones graves.  

 Levofloxacino se reserva como alternativa a beta-lactámicos o 
si existe riesgo de infección por Pseudomonas. 



Amoxicilina/clavulánico: VERDADERO. 

Desescalado 

 
Amoxicilina-clavulánico suele considerarse de 

primera elección cuando la reagudización se debe 
a H. influenzae.  

Cuando se realiza un tratamiento secuencial, 
puede desescalarse para reducir el espectro 
respecto al tratamiento empírico inicial.  

 Las tres formas de realizar tratamiento secuencial  
son: 
 Con el mismo fármaco (Sequential Therapy) 
 Con otro antibiótico de la misma clase y 

equivalente (Swicht therapy) 
 Con un antibiótico diferente (Step-down 

therapy) 



Febrero 2019.  

 

Se programó una revisión en la consulta de neumología tras el diagnóstico de EPOC 
reagudizado por infección respiratoria. 

 

 

 

 

 

FEV1 60% GOLD2 C: 50%<FEV1<80% 

Grado 1 Disnea (mMRC) 

Exacerbaciones frecuentes. 

 

 

Fumadora (20 cigarrillos/día) No Alérgica a penicilinas Migraña 

<a href='https://www.freepik.es/vectores/humo-cigarrillo'>Vector de humo de cigarrillo creado por macrovector - www.freepik.es</a> 

Artritis reumatoide 



Tratamiento: 
Formoterol 6 mcg/Beclometasona 
100 mcg 2 inh/12h. 

Tiotropio 2,5 mcg 2 inh/24h.  

Salbutamol a demanda. 
 

Azitromicina 
500 mg L-X-V 

Revisión en consulta de enfermería de deshabituación tabáquica y dentro de 4 
meses, aportando estudio de Pruebas Funcionales Respiratorias en consulta 
monográfica de EPOC 





Beneficios: Riesgos: 

El tiempo medio hasta la primera exacerbación 
fue 266 días en el grupo azitromicina vs 174 en 
el placebo p<0,001. 
 
Los pacientes en el grupo de azitromicina 
presentaron una menor incidencia de 
exacerbaciones (1,48 vs 1,83 
exacerbaciones/paciente/año) 

 

Los pacientes en el grupo de azitromicina  
presentaron una mayor colonización  
nasofaríngea 81 vs 41% por microorganismos 
resistentes a macrólidos (Staphylococcus aureus, S. 

pneumoniae, Haemophilus spp, Moraxella spp). 

 

Pérdida auditiva más frecuente en el grupo de 
azitromicina (25% vs 20%). Ocurre con 
tratamientos a largo plazo y es reversible. 
 

VS 



Beneficios: 
 
Los pacientes en el grupo de azitromicina 
presentaron una menor tasa de exacerbaciones 
(1,94 vs 3,22 exacerbaciones/paciente/año). 
 
Tras ajustar, la tasa de exacerbaciones fue 
menor en el grupo de azitromicina: 
0,58 (IC 0,42- 0,79). 
 
El tiempo medio hasta la primera exacerbación 
fue 130 en el grupo azitromicina vs 59 en el 
placebo p<0,001. 

Riesgos: 

El efecto adverso más frecuente fue diarrea en 
el grupo de pacientes tratados con azitromicina  
(9% vs 2%).  
 
En cuanto a la aparición de bacterias 
resistentes a macrólidos ocurrió en el 6% de los 
tratados con azitro vs 24% en el grupo placebo. 
 

VS 



Diapositiva tomada de la presentación realizada por Gold strategy disponible en www.goldcopd.org 



• Existen 
recomendaciones 
basadas en EC que 
apoyan la utilización de 
azitromicina.  

¿Por qué? 

• Tras  valorar un tratamiento 
farmacológico adecuado. 

• Revisar cumplimiento y 
técnica inhalatoria. 

• Valorar beneficio/riesgo.  

¿Cuándo? 

• Pacientes con EPOC grave y 
exacerbaciones frecuentes y/o  
graves a pesar del tratamiento 
farmacológico adecuado. 

• Se debe explicar al paciente el 
balance riesgo/beneficio y 
hacerle partícipe de la 
decisión. 

¿Para 
quién? 



14/3/2019 

Consulta Deshabituación 
tabáquica 

12/11/2019: 

Reagudización. 

Tratamiento Amoxi-
clavulánico 

6/2020: 

Sigue 
fumando… 

pero menos 



El tratamiento debe mantenerse al menos 3 años:FALSO. 

Imagen de calendario. Pixabay 

 La terapia con macrólidos debe mantenerse hasta un año de 
tratamiento.   

Debe evaluarse si se han alcanzado los objetivos previstos y si 
los pacientes han sufrido algún efecto adverso.  



Se suspende azitromicina 

retirad Tratamiento más de 1 año 

retirad 

Mejores resultados en 
exfumadores. 

retirad 

Valorar adherencia al 
tratamiento y técnica 

inhalatoria 

Debe valorarse el número de exacerbaciones: el objetivo 
es disminuirlas. La azitromicina es más eficaz en pacientes 
ex-fumadores: VERDADERO. 



Ideas principales: 

1 
El tratamiento con 
azitromicina debería 
considerarse en 
pacientes con 
exacerbaciones 
frecuentes o graves. 
Especialmente en 
pacientes que han 
dejado de fumar.   

2 
Optimizar las terapias 
farmacológicas y no 
farmacológicas en 
EPOC: dejar de fumar 
y revisar la técnica 
inhalatoria.  

3 
Previamente debe realizarse 
ECG, cultivo de esputo. 
Deben monitorizarse efectos 
adversos: gastrointestinales, 
hepáticos, pérdida auditiva.  

4 
Medir el beneficio con indicadores objetivos: 
tasa de exacerbación, calidad de vida. Si no 
existe un beneficio claro, podría suspenderse el 
tratamiento.   



1966 

María 
5 meses 

1997 

María 
32 años 

2006 

María 
41 años 

2008 

María 
43 años 

2019 

María 
54 años 

2020 

Pepita 
80 años 



Año 2020 



Pepita, 80 años. 

Antecedentes: 

Artritis reumatoide y 
artrosis 

- Metotrexato 2,5mg . 
5 compr/sábado. 

- Ácido fólico 
5mg/domingo. 

- Paracetamol si dolor 

Asma 
- Salmeterol/fluticasona 
1inh/12h 

HTA e IR 
- Ramipril/HCTZ /24h 

Dislipemia 
- Simvastatina 20mg/24h 



Pepita acude a su médico de familia y le pide 
que incluya en la receta electrónica un 
medicamento que le ha recetado el digestólogo 
privado al cual ha consultado por dolor 
abdominal de varios meses de evolución. 
 
 
 
 

Pepita, 80 años. 

Motivo de consulta: 

Aporta un informe en que 
consta diagnóstico de diverticulosis y pauta 
de rifaximina 2 comp/12h durante siete días al 
mes de forma indefinida. 

Ante esta pauta de un antibiótico de 
forma indefinida el médico de familia nos consulta 



Espectro de acción amplio: 

bacterias grampositivas, gramnegativas, tanto aerobias como anaerobias 

Tiene un estrecho espectro antimicrobiano. FALSO. 



Grupo: rifamicinas (rifabutina, 
rifampicina, rifapentina) 

 

Mecanismo de acción: 
 Inhibe la ARN-polimerasa de 

forma irreversible (transcripción 
de ADN a ARN) 

 

Actividad bactericida 

Rifaximina 



No se absorbe en el tracto gastrointestinal, biodisponibilidad < 0,4%. 

Su absorción es escasa. VERDADERO. 



Rifaximina 

 Farmacocinética: 
Se excreta principalmente en heces, menos de un 1% de la 
dosis se encuentra en la orina a las 24h. 

 Contraindicaciones: 
 Obstrucción intestinal 
 Lesiones ulcerativas intestinales graves 
 Diarrea complicada con fiebre o sangre 

 Efectos adversos: 
 Diarrea asociada a Clostridium difficile. 
 Coloración rojiza de la orina 
 1% a 10%: 

• Mareo, cefalea 
• Fiebre 
• Estreñimiento o diarrea, dolor y distensión abdominal, flatulencia, 

náuseas y vómitos, tenesmo rectal, urgencia de evacuación 



Se suele hacer un seguimiento estrecho de su prescripción. FALSO. 

Clasificación ATC: 
A07A – Antiinfecciosos intestinales 
A07AA – Antibióticos 
A07AA11 - Rifaximina 

No pertenece al grupo J01 
(antiinfecciosos para uso sistémico)!!! 



Tiene indicación de tuberculosis, entre otras patologías. FALSO. 

• Colitis pseudomembranosa en pacientes resistentes a la vancomicina. 

• Diverticulitis aguda. 
• Terapia coadyuvante en la hiperamonemia. 
• Profilaxis pre y post operatoria en cirugía del tracto GI. 
• Enterocolitis bacteriana resistente al tratamiento sintomático en pacientes de riesgo por patología asociada, inmunodepresión o edad avanzada. 

200 mg/6h o 400 mg/8h hasta remisión de los síntomas. Se aconseja no sobrepasar los 7 días de tratamiento. 

• Reducción de recidivas de episodios de encefalopatía hepática 
manifiesta en pacientes ≥ 18 años de edad. 

550 mg/12h como tratamiento a largo plazo para la reducción de 
recidivas de episodios de encefalopatía hepática manifiesta. 

Indicaciones aprobadas: 

Posología: 

Indicaciones aprobadas: 

Posología: 





Alteración anatómica de la 
pared del colon 

Aparacen sobre todo en el 
colon sigmoideo. 

Prevalencia desconocida, 
>65% en mayores de 65 
años. 

Diverticulosis: 

Rezapou M, Ali S, Stollman N. Diverticular disease: an update on pathogenesis and management. Gut and Liver 2018;12(2):125-32. 

Enfermedad 
diverticular (20%) 

Hallazgo casual 
en colonoscopia. 



Alteración anatómica de la 
pared del colon 

Aparacen sobre todo en el 
colon sigmoideo. 

Prevalencia desconocida, 
>65% en mayores de 65 
años. 

Diverticulosis: 

Rezapou M, Ali S, Stollman N. Diverticular disease: an update on pathogenesis and management. Gut and Liver 2018;12(2):125-32. 

Enfermedad 
diverticular (20%) 

Hallazgo casual 
en colonoscopia. 



Enfermedad diverticular sintomática no complicada: 

Definición: Síntomas: 
• Dolor abdominal en el 

cuadrante inferior 
izquierdo, a veces tipo 
cólico. 

• Hinchazón. 
• Cambios en los hábitos 

intestinales: 
estreñimiento o 
diarrea. 

Tipo de enfermedad 
diverticular que se 
caracteriza por la 
presencia de síntomas 
abdominales 
persistentes atribuidos a 
los divertículos en 
ausencia de otras 
alteraciones 
macroscópicas 
evidentes. 



Posiciona-
miento de 
rifaximina:  
guías y 
evidencia 
científica 

Tratamiento 
sintomático de 
la ED 
sintomática no 
complicada 

Prevención 
primaria de la 
diverticulitis 



Guías: 

Nivel de 
evidencia 

Grado de 
recomendación 

Oxford Centre for 
Evidence-Based 

Medicine 
 

 

Individual 
cohort study 

(including low 
quality RCT; e.g., 
<80% follow-up) 

Consistent level 
2 or 3 studies or 

extrapolations 
from level 1 

studies 

Año 
2014 



Guías: Año 
2017 



Guías: Año 
2018 



Guías: Año 
2019 



Guías: Año 
2020 



Tipo de estudio Referencia bibliográfica 
Ensayo clínico doble ciego multicéntrico 
controlado con placebo 

Papi C, Ciaco A, Koch M, et al. Efficacy of rifaximin in the treatment of symptomatic diverticular disease of the colon. A multicenter double-blind placebo-
controlled trial. Aliment Pharmacol Ther 1995; 9: 33–39 

Ensayo clínico doble ciego controlado con 
placebo cruzado 
 

D’Incà R, Pomerri F and Vettorato GM. Interaction between rifaximin and dietary fibre in patients with diverticular disease. Aliment Pharmacol Ther 2007; 
25: 771–779. 

Estudios abiertos 

Papi C, Ciaco A, Koch M, et al. Efficacy of rifaximin on symptoms of uncomplicated diverticular disease of the colon. A pilot multicentre open trial. 
Diverticular Disease Study Group. Ital J Gastroenterol 1992; 24: 452–456.  

Latella G, Pimpo MT, Sottili S, et al. Rifaximin improves symptoms of acquired uncomplicated diverticular disease of the colon. Int J Colorectal Dis 2003; 18: 
55–62. 

Colecchia A, Vestito A, Pasqui F, et al. Efficacy of long term administration of the poorly absorbed antibiòtic rifaximin in symptomatic, uncomplicated colonic 
diverticular disease. World J Gastroenterol 2007; 13: 264–269. 

Estudio de cohortes retrospectivo Moniuszko A, Rydzewska G. The effect of cyclic rifaximin therapy on symptoms of diverticular disease from the perspective of the gastroenterology 
outpatient clinic: a “real-life” study. Prz Gastroenterol. 2017;12:145–151.  

Revisiones sistemáticas Maconi G, Barbara G, Bosetti C, et al. Treatment of diverticular disease of thecolon and prevention of acute diverticulitis: a systematic review. Diseases 
ofthe Colon and Rectum 2011;54:1326–38. 

Metaanálisis 

Kasturi KS, Mummadi RR and Jaganmohan S. Cyclical rifaximin for symptomatic, uncomplicated diverticular disease: A meta-analysis. Gastroenterology 
2008; 134: A–399. 

Bianchi M, Festa V, Moretti A, et al. Meta-analysis: Long-term therapy with rifaximin in the management of uncomplicated diverticular disease. Aliment 
Pharmacol Ther 2011; 33: 902–910.  



Tipo de 
estudio 

Referencia 
bibliográfica 

N y duración Grupos Evaluación Resultados Limitaciones 

Ensayo clínico 
doble ciego 
multicéntrico 
controlado con 
placebo 

Papi C, et al. Aliment 
Pharmacol Ther 1995; 9: 33–
39 

168 pacientes, 12 
meses 

Rifaximina 400mg/12h durante 7 días 
cada mes + glucomanano 2g/día vs 
placebo + glucomanano 2g/día  

6 variables clínicas que el 
paciente puntuaba de 0 a 
3 puntos 

Diferencias significativas a favor de 
rifaximina en 3 variables y no 
significativas en las otras tres. 
68,9% libres de síntomas en grupo 
rifaximina y 39,5% en placebo 
(p=0,001) 

No queda claro cuál es la variable principal y 
cómo se evalúa. 
A los 12 meses la puntuación de los síntomas fue 
aproximadamente 2 (de 18) en el grupo rifaximina 
y aproximadamente 3 (de 18) en el placebo. 
Ambos partían de una puntuación inicial de 

aproximadamente 6,5. La relevancia clínica de 
este cambio es desconocida. 
Se perdieron 17 pacientes 

Ensayo clínico 
doble ciego 
controlado con 
placebo 
cruzado 
 

D’Incà R, et al. Aliment 
Pharmacol Ther 2007; 25: 
771–779. 

64 pacientes, 14 días 

Rifaximina 600mg/12h + salvado 
10g/12h  vs placebo + salvado 
10g/12h. Después de 30 días de 
lavado, los pacientes recibieron el 
tratamiento contrario. 

Evaluación clínica 
mediante puntuación de 0 
a 3 de cada variable o EVA 
de 0 a 10, test de 
hidrógeno espirado, 
tiempo de tránsito oro-
anal, peso heces 

Se observó mejoría significativa en el 
grupo rifaximina en 3 de las 7 
variables clínicas, mientras que en el 
grupo placebo en 1 de las 7. 
La puntuación se redujo de forma 
estadísticamente significativa en 
rifaximina y no en placebo. 

Muestra muy pequeña. Duración de 
tratamiento muy corta. Se perdieron 3 
pacientes. 
Relevancia clínica desconocida 

Estudios 
abiertos 

Papi C, et al. Ital J 
Gastroenterol 1992; 24: 
452–456.  

217 pacientes, 12 
meses 

Rifaximina 400mg/12h durante 7 días 
cada mes durante 12 meses + 
glucomanano 2g vs glucomanano 2g 

Latella G, et al. Int J 
Colorectal Dis 2003; 18: 55–
62. 

968 pacientes, 12 
meses 

Rifaximina 400mg/12h durante 7 días 
cada mes durante 12 meses + 
glucomanano 4g vs glucomanano 4g 

Variables clínicas 

Colecchia A, et al. World J 
Gastroenterol 2007; 13: 
264–269. 

307 pacientes, 24 
meses 

Rifaximina 400mg/12h durante 7 días 
cada mes durante 24 meses + fibra 
20g/día vs fibra 20g/día 

Variables clínicas 

Metaanálisis 

Kasturi KS, et al. 
Gastroenterology 2008; 134: 
A–399. 

1782 pacients dels 5 
estudis anteriors (3 
oberts, 2 doble cecs) 

Mejora sintomática en el grupo 
rifaximina vs placebo RR 1,41 
(IC95%: 1,28-2,14) 

Los datos de 1492 pacientes de los 1782 
totales, proceden de estudios abiertos en los 
cuales el paciente evalúa sus síntomas. 

Bianchi M, et al. Aliment 
Pharmacol Ther 2011; 33: 
902–910.  

1660 pacients de 4 
estudios prospectivos 
randomizados (3 
oberts, 1 doble cec 
Papi C, et a.) 

La diferencia absoluta de riesgo fue 
de 29% a favor de rifaximina 
(IC95%:24,5%-33,6%); p<0,0001; 
NNT:3) 

Los datos de 1492 pacientes de los 1660 
totales, proceden de estudios abiertos en los 
cuales el paciente evalúa sus síntomas. 
 



Ante la evidencia científica sobre 
rifaximina en la enfermedad 
diverticular sintomática no 
complicada, el médico decide NO 
iniciar rifaximina, explicando a la 
paciente las dudas sobre los 
beneficios esperados y los riesgos 
de la utilización crónica de 
antibióticos. 

Pepita, 80 años. 

Respuesta médico: 



Ideas principales: 

Los estudios que evalúan rifaximina son de 
escasa calidad metodológica 

Las Guías de Práctica Clínica dan 
recomendaciones variables 

Se necesitan estudios bien diseñados que evalúen la 
eficacia y seguridad de rifaximina en la enfermedad 
diverticular sintomática no complicada. 

1 
2 

3 
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María 
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1997 

María 
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2006 

María 
41 años 

2008 

María 
43 años 

2019 

María 
54 años 

2022 

Pepita 
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2020 

Pepita 
80 años 



Año 2022 



 

 

En el último control de rutina, se detecta la presencia 
de leucocitos (30-50 leucos/campo) y bacteriuria en 

el análisis de orina, siendo el resto normal.  

Al preguntarle por posibles síntomas, niega presentar 
molestias urinarias, ni dolor lumbar o abdominal ni 
fiebre. 

  

Pepita, 82 años. 

Motivo de consulta: 
Antecedentes: 

Asma 
- Salmeterol/fluticasona 
1inh/12h 

Artritis reumatoide y 
artrosis 

- Metotrexato 2,5mg . 
5 compr/sábado. 

- Ácido fólico 
5mg/domingo. 

- Paracetamol si dolor 

Dislipemia 
- Simvastatina 20mg/24h 

HTA e IR 
- Ramipril/HCTZ /24h 

Diabetes  
- Linagliptina 5 mg /24h 



Al tratarse de una paciente diabética debe tratarse con 
fosfomicina. FALSO. 

 Las bacteriurias asintomáticas NO requieren tratamiento en:  
 Mujeres premenopáusicas no embarazadas. 
 Mujeres postmenopáusicas. 
 Pacientes diabéticos. 
 Ancianos institucionalizados. 
 Pacientes con lesión medular espinal. 
 Pacientes con sondaje vesical o previamente al sondaje. 
 Pacientes con catéteres de nefrostomía o endoprótesis 

uretrales. 
 Ancianos. 
 
 



Se trata de una bacteriuria asintomática que en este 
caso, no precisa tratamiento. VERDADERO. 

 Si no existen signos ni síntomas que nos hagan sospechar  
una infección urinaria, la presencia de bacterias en orina se 
considera una bacteriuria asintomática. 
 La bacteriuria asintomática solo requiere tratamiento en:  

 Mujeres embarazadas. 
 Pacientes que van a someterse a procedimientos urológicos 

con riesgo de sangrado.  
 



Pepita desde ayer presenta una clínica un tanto inespecífica,  

pero refiere molestias al orinar. Presenta disuria, polaquiuria. 

  

Consulta con su médico de AP que le diagnostica infección de orina. 

Como el mes pasado trató a Pepita con fosfomicina, sospechando una  

reinfección decide cambiar de antibiótico, y utilizar cefuroxima  

de forma empírica. Solicita un cultivo de orina.   

 

  

Un mes más tarde… 





Debemos elegir, dentro de los antibióticos que muestran 
una buena sensibilidad, aquel con menor espectro: 
Fosfomicina. VERDADERO. 

No debemos utilizar nitrofurantoína en pacientes con 
insuficiencia renal FG<45 ml/minuto. 

Cefixima, por su amplio espectro, debería evitarse si hay otras 
alternativas más adecuadas.  

 El antibiograma nos muestra resistencia de E coli a Amoxicilina-
clavulánico, por lo que no es una buena opción. Las tasas de 
resistencia de E coli en nuestro medio han ido aumentando hasta 
situarse en % elevados, de tal forma que no puede utilizarse de 
forma empírica. 

 



Datos de resistencia de patógenos urinarios 

ANTIBIÓTICO E. coli  % RESISTENCIA 

Fluoroquinolonas 25% 

TMP/SMX 26% 

Amoxicilina-clavulánico 17% 

Cefalosporinas 3ª generación 9,5% 

Fosfomicina 4,5% 

Resistencias a los antimicrobianos. Servicio de Microbiología. Hospital Clínico Universitario Zaragoza. Año 2021.   



Dos meses más tarde Pepita en la consulta 
con su médico refiere de nuevo molestias al 
orinar, con escozor y urgencia miccional. 

  

El médico habla con Pepita, y comprueba 
que ha tomado 2 tratamientos antibióticos 
en los últimos meses.  

 

Pauta tratamiento analgésico para calmar la 
sintomatología irritativa y decide esperar al 
resultado del cultivo para iniciar el 
tratamiento. 

 

 

  

3 ó más episodios al año. 
2 ó más episodios en 6 meses. 
 

ITU recurrente 



Factores de riesgo ITU recurrente en mujeres 
 Factores anatómico-funcionales:   

 Reflujo vesico-uretral.  
 Prolapsos. 
 Incontinencia urinaria/ incontinencia fecal. 
 Vejiga neurógena. 

 

 Circunstancias relacionadas con una vida sexual activa 
 Inicio de actividad sexual.  
 Cambio de método anticonceptivo. Utilización de espermicidas.  

 
 Situaciones que alteran la flora vaginal: 

 Menopausia, y disminución del nivel de estrógenos.  
 Uso previo de antibióticos.  

 
 Virulencia de E coli.  

 Adhesinas en superficie bacteriana, pili o fimbrias, hemolisina (toxinas)…  

<a href='https://www.freepik.es/vectores/senales-peligro'>Vector de señales de peligro creado por macrovector - www.freepik.es</a> 



ITU recurrente en mujeres. 

 Tratamiento dirigido por antibiograma.    
 

 Es necesaria la realización de cultivos pre y post-tratamiento.  
 

 En caso de síntomas leves, es preferible esperar al resultado del urocultivo antes de iniciar el tratamiento.   
 

 Es importante diferenciar recidivas de reinfecciones: Las recidivas suelen presentarse en las primeras 2 
semanas tras la “curación” debido a la persistencia de la cepa original. Las reinfecciones son nuevas 
infecciones causadas por cepas diferentes. 

Tratamiento: 





Datos de resistencia de patógenos urinarios 

ANTIBIÓTICO K. pneumoniae  % RESISTENCIA 

Fluoroquinolonas 15% 

TMP/SMX 16,3% 

Amoxicilina-clavulánico 15% 

Cefalosporinas 3ª generación 12,5% 

Fosfomicina 28% 

Resistencias a los antimicrobianos. Servicio de Microbiología. Hospital Clínico Universitario Zaragoza. Año 2021.   



 1 Se ha tratado una 
bacteriuria asintomática 
que no requería 

tratamiento.  
1 

2 

3 

4 
2 Se ha considerado una 
reinfección, en lugar de una 
primera infección urinaria. 

3 Se ha elegido cefuroxima,  
para tratar una cistitis no 
complicada. 

 

4 Se ha realizado un cambio a 
cefixima, en lugar de reducir el 
espectro a partir de los datos 
del antibiograma 

Errores encadenados 





Resistencias a los antimicrobianos. Servicio de Microbiología. Hospital Clínico Universitario Zaragoza. Año 2021.   

Hospital Atención Primaria 

Centros 
Sociosanitarios 

Klebsiella BLEE: 32 % Klebsiella BLEE: 12,8% Klebsiella BLEE: 12,8% 

E coli BLEE: 12,8% E coli BLEE: 23% E coli BLEE: 9,2% 



Beta-lactamasas de espectro extendido  

 Plasmídicas.    
 Pueden transmitirse entre especies.   
 

 Confieren resistencia a penicilinas y cefalosporinas (excepto cefamicinas). 
 Frecuente co-resistencia a antibióticos no beta-lactámicos.   

 
 Inhibidas por inhibidores de beta-lactamasas.  

 
 Tratamiento de elección para infecciones graves: carbapenemes..  

 
 El elevado uso de carbapenemes puede provocar un aumento de la aparición de bacterias portadoras de 

carbapenemasas que nos limitaría enormemente las opciones terapéuticas.  



Factores de riesgo para bacteriemias por 
enterobacterias con BLEE 

Rodríguez Baño J. Community-onset bacteriemia due to ESBL-producing E coli: risk factor and prognosis  Clin Infect Dis. 2010:50:40-8. 

 Colonización, infección reciente por enterobacterias BLEE. 
 

 Estancia en centros sociosanitarios de larga estancia. 
 

 Uso de sonda vesical  
 OR  3,1 IC 95%  1,5-6,5 
 

 Contacto previo con el sistema sanitario: ingreso de 72 horas en los dos meses previos.  
 

 Uso de antibióticos en los dos meses previos (sobre todo quinolonas/cefalosporinas).  
 

 Aproximadamente, un 20% de los pacientes con bacteriemias por E. coli BLEE no tenían ninguno de estos 
factores de riesgo.   
 

 



Ideas principales: 

1 2 3 
Deben reservarse los 
antibióticos de amplio 
espectro para infecciones 
urinarias graves. 

La leucocituria o 
bacteriuria no son una 
ITU ni la predicen. Si son 
asintomáticas, no debe 
iniciarse tratamiento 
antibiótico.  

Las únicas circunstancias 
en que debe tratarse 
una bacteriuria 
asintomática son: 
mujeres embarazadas y 
pacientes que vayan a 
someterse a un 
procedimiento urológico 
con riesgo de sangrado. 

4 
El aislamiento de una bacteria 
multiresistente no implica 
siempre la utilización de 
carbapenems. Pueden 
utilizarse fosfomicina o 
betalactámicos con inhibidores 
de betalactamasas.  

5 
Deben priorizarse las pautas 
cortas en cistitis.  
Tratar de más, induce más 
resistencias.   



mjlallana@salud.aragon.es 
eribes.lleida.ics@gencat.cat 


