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¢,Por qué se infectan mas los pacientes con cirrosis?

¢,La profilaxis de infecciones ha disminuido su incidencia?
Importancia y clasificacion de las infecciones en la cirrosis
¢Aumentan las infecciones por bacterias multirresistentes?
¢,Por qué son mas graves?

Tratamiento ¢ De verdad no aparecen antibioticos nuevos?
Profilaxis ¢ Hay alternativas a norfloxacino?



Fisiopatologia de las infecciones en la cirrosis

Disminucién Alteraciones barrera intestinal
transito intestinal - secretora (AMP, IgA, bilis)
‘ - mecanica: tight junctions
- dafio oxidativo
Alteraciones - estado proinflamatorio: TNF-a
microbiota /
\ Traslocacion bacteriana
patoldgica

\

Otros factores:

- instrumentalizacion

- disminucion conciencia
- edemas

Factores genéticos
(NOD2,TLR2)

Jalan, J Hepatol 2014



Bacterias causantes de infecciones
en pacientes con cirrosis

Otras bacterias

Otros CGP

E. faecium

S. viridans E. coll

S. epidermidis

E. faecalis :
M Bacilos Gram - (BGN)

B Cocos Gram + (CGP)

S. aureus :
K. pneumoniae

Otros BGN Enterobacter

Fernandez, J Hepatol 2019
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63%
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Di Pasquale, Intensive Care Med 2013



Infecciones bacterianas en la cirrosis
Mortalidad

.01

Mortality higher
in non infected

S5 1 3 10

Mortality higher
in infected

Arvaniti, Gastroenterology 2010

Study (publication year) Odds ratio (95% CI) % Weight
Strauss (1993) E B 2.96 (1.84, 4.75) 16.0
Terg (1987) = 5.00 (1.23, 20.24) 22
Sharma (1987) —- 4.16 (1.81, 9.57) 5.9
Titd (1988) —; 3.81 (2.14, 6.78) 11.5
Wang (1991) — - 5.07 (2.20, 11.68) 5.9
Caly (1993) ——— 7.29 (2.62, 20.22) 4.0
Toledo (1993) ——— 6.52 (2.51, 16.95) 4.6
BAC (1993) +—a— 2.40 (0.86, 6.70) 4.0
Bernard (1995) - 5.35 (1.62, 17.60 3.0
Wang (2000) —— 5.33 (1.79, 15.86) 3.5
Vivas (2001) ; - 23.00 (4.35, 121.73) 1.6
Borzio (2001) —_— 2.60 (1.35, 5, 00) 9.2
Yoneyama (2002) —il— 2.79 (1 47, 5.27) 9.6
de Mattos (2002) —- 3.50 (1.51, 8.14) 5.8
Plessier (2003) -— 2.22 (0.40, 12.29) g 1
Cholongitas (2006) 5 - 10.11 (3.01, 33.92) 2.9
Fasolato (2007) N I 2.12 (1.00, 4.51) Ay
Piekarska (2008) . 5.78 (1.27, 26.26) 1.9
Overall (95% ClI) <> 3.76 (3.05, 4.63)

| 1 I |



Infecciones en la cirrosis
Insuficiencia renal

n=562 pacientes con cirrosis y creatinina sérica >1,5 mg/dL (x2)

Causas de insuficiencia renal (%)
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Martin-Llahi, Gastroenterology 2011



Infecciones en la cirrosis
Acute-on-Chronic Liver Failure (ACLF)

Causas de ACLF (%)
50

43%

Desconocida Infecciones Alcohol HDA

Moreau, Gastroenterology 2013
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1) Adquiridas en la comunidad:
diagndstico < primeras 48 horas de hospitalizacion

2) Asociadas al sistema sanitario:
diagndstico < primeras 48 horas de hospitalizacion vy:
- hospitalizacion o estancia en UCIAS de al menos 2
dias en los 3 meses previos
- hemodialisis
- Ingreso en centro sociosanitario

3) Nosocomiales o intrahospitalarias:
diagnostico > primeras 48 horas de hospitalizacion

Fernandez, Hepatology 2012
Ariza, J Hepatol 2012



Infecciones en la cirrosis segun
el lugar de adquisicion

Nosocomi
32%

Nosocomia

38,2% rias

AsoclI Asocl
sistema sanitario sistema sanitario
18,4% 25%

Fernandez, J Hepatol 2019 Piano, Gastroenterology 2019



¢,Por qué se infectan mas los pacientes con cirrosis?

¢,La profilaxis de infecciones ha disminuido su incidencia?
Importancia y clasificacion de las infecciones en la cirrosis
¢Aumentan las infecciones por bacterias multirresistentes?
¢,Por qué son mas graves?

Tratamiento ¢ De verdad no aparecen antibioticos nuevos?
Profilaxis ¢ Hay alternativas a norfloxacino?



Bacterias multirresistentes (multi drug resistant [MDRY]):
resistentes a 23 familias de antibioticos
Las MDR mas frecuentes son:

- Enterobacterias BLEE (beta-lactamasa espectro extendido) o
ESBL (expanded-spectrum beta-lactamase) (E. coli, Klebsiella,
Enterobacter, Citrobacter)

- Bacilos gramnegativos no fermentadores (Pseudomonas aeruginosa,
Stenotrophomonas maltophila, Acinetobacter baumanii)

- MRSA (methicillin-resistant Staphylococcus aureus)

- Enterococcus faecium sensibles (VSE) o
resistentes (VRE) a vancomicina

Piano, Gastroenterology 2019
Jalan, Hepatology 2014



Bacterias multirresistentes (multi drug resistant [MDRY]):
resistentes a 23 familias de antibioticos
Las MDR mas frecuentes son:
- Enterobacterias BLEE (beta-lactamasa espectro extendido) o
ESBL (expanded-spectrum beta-lactamase) (E. coli, Klebsiella,
Enterobacter, Citrobacter)
- Bacilos gramnegativos no fermentadores (Pseudomonas aeruginosa,
Stenotrophomonas maltophila, Acinetobacter baumanii)
- MRSA (methicillin-resistant Staphylococcus aureus)
- Enterococcus faecium sensibles (VSE) o
resistentes (VRE) a vancomicina
Bacterias con resistencia extensa (XDR):
sOlo sensibles a <2 categorias de antibioticos
Bacterias con panrresistencia (PDR):
resistentes a todos los antibioticos

Piano, Gastroenterology 2019
Jalan, Hepatology 2014



Infecciones por bacterias multirresistentes en
pacientes con Cirrosis

% total bacterias MDR
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Fernandez, J Hepatol 2019



Infecciones por bacterias multirresistentes en
pacientes con Cirrosis
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Bacterias multirresistentes en infecciones en
pacientes con Cirrosis

Incidencia infecciones por bacterias multirresistentes (MDR)
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Infecciones por bacterias multirresistentes en
pacientes con Cirrosis

Piano, Gastroenterology 2019



Infecciones por bacterias multirresistentes en
pacientes con Cirrosis

Overall prevalence MRE
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Factores asociados a las bacterias
multirresistentes

.» Geografia (Asia, esp. India)
* Tipo de infeccion (ITU, resp.)

Piano, Gastroenterology 2019



Factores asociados a las bacterias
multirresistentes

- e Geografia (Asia, esp. India)
* Tipo de infeccion (ITU, resp.) = & °
» Hospitalizacion 2
» Contacto con el sistema sanitario

Piano, Gastroenterology 2019
Fernandez, J Hepatol 2019
Ariza, J Hepatol 2012
Fernandez, Hepatology 2012



Factores asociados a las bacterias
multirresistentes

- » Geografia (Asia, esp. India)
* Tipo de infeccion (ITU, resp.) ;
» Hospitalizacion
« Contacto con el sistema sanitario
» Tratamiento antibiotico previo
» Profilaxis previa con norfloxacino s
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.» Geografia (Asia, esp. India)
* Tipo de infeccion (ITU, resp. )
» Hospitalizacion
» Contacto con el sistema sanitario
» Tratamiento antibiotico previo
* Profilaxis previa con norfloxacino o
» Uso de antibioticos en el ganado )
« Antibiéticos desechados i
 Antibioticos en aguas residuales
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¢,Por qué se infectan mas los pacientes con cirrosis?

¢,La profilaxis de infecciones ha disminuido su incidencia?
Importancia y clasificacion de las infecciones en la cirrosis
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* Importancia del diagnostico precoz para un tratamiento precoz
* En pacientes con cirrosis infectados, la mortalidad aumenta un 11%
por cada hora de retraso en el inicio del tratamiento antibiotico

* En pacientes con PBE, la mortalidad aumenta un 3,3% por cada
hora de retraso en la paracentesis

e * En pacientes con PBE y shock
' f; séptico, la mortalidad aumenta
_ o 1,86 veces por cada hora de
retraso en el tratamiento
antibiotico adecuado

Arabi, Hepatology 2012
Kim, Am J Gastroenterol 2014
Karvellas, APT 2015




100

80

60

40

20

Infecciones por bacterias
multirresistentes en la cirrosis

Mortalidad a los 28 dias (%)

p=0,002

34%

22%

N

I

No MDR

MDR

MDR: multidrug resistant

Piano, Gastroenterology 2019



Mortalidad a los 28 dias (%) Mortalidad a los 28 dias (%)
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Piano, Gastroenterology 2019
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AASLDY PRACTICE GUIDELINE

Management of Adult Patients With Ascites
Due to Cirrhosis

Bruce A. Runyon

Recommendations
20. Padents with ascitic Huid PMN counts greater
than or equal to 250 cells/mm? (0.25 X 10°/L) should

reccive cmpiric antibiotic therapy, €.2., intravenous cefo-

taxime 2 g every 8 hours. (Grade I)

23. Oral ofloxacin (400 mg twice per day.) can be
considered a substitute for intravenous cefotaxime in in-
patients without vomiting, shock, grade II (or higher)
hepatic encephalopathy, or serum creatinine greater than

3 mg/dL. (Grade I)

Runyon, Hepatology 2004
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AASLD PRACTICE GUIDELINES

Management of Adult Patients with Ascites Due to
Cirrhosis: An Update

Bruce A. Runyon

Recommendations

22. Patients with ascitic fluid PVMN counts =250
cellssmm’ (0.25 X 10°/L) should receive empiric an-
tibiotic therapy, e.g., an intravenous third-generation
cephalosporin, preferably cefotaxime 2 g every 8
hours. (Class I, Level A)

23. Oral ofloxacin (400 mg twice per day) can be

considered a substitute for intravenous cefbtaxime in

inpatients without prior exposure to quinolones, vom-
iting, shock, grade Il (or higher) hepatic encephalop-
athy, or serum creatinine >3 mg/dL. (Class Ila, Level
B)

Runyon, Hepatology 2009



JOURNAL OF
HEPATOLOGY

o . . o9 EURGPEAN
Clinical Practice Guidelines 088 EASLE?“‘TF.EE.%{%D*

EASL clinical practice guidelines on the management of
ascites, spontaneous bacterial peritonitis, and hepatorenal
syndrome in cirrhosis

Furopean Association for the Study of the Liver!

Recommendations. Empirical antibiotics should be started
immediately following the diagnosis of SBP (Level A1).

Since the most common causative organisms of SBP are
Gram-negative aerobic bacteria, such as E. coli, the first line
antibiotic treatment are third-generation cephalosporins
(Level A1). Alternative options include amoxycillin/clavulanic
acid and quinolones such as ciprofloxacin or ofloxacin. How-
ever, the use of quinolones should not be considered in
patients who are taking these drugs for prophylaxis against
SBP, in areas where there is a high prevalence of quinolone-
resistant bacteria or in nosocomial SBP (Level B1).

EASL, J Hepatol 2010
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Bacterial infections in cirrhosis: A position statement based
on the EASL Special Conference 2013

Table 4. Recommended empirical antibiotic treatment for community-acquired and nosocomial bacterial infections in cirrhosis.

Type of infection Community-acquired infections Nosocomial infections*
SBP, SBE and Cefotaxime Piperacillin/tazobactam?
spontaneous bacteremia or ceftriaxone or meropenems = glycopeptide®
or amoxicillin/clavulanic acid
Urinary infections Uncomplicated: Uncomplicated:
ciprofloxacin nitrofurantoin or fosfomycin
or cotrimoxazole
If sepsis: If sepsis:
cefotaxime piperacillin/tazobactamA
or ceftriaxone or meropenems + glycopeptide®
or amoxicillin/clavulanic acid
Pneumonia** Amoxicillin/clavulanic acid Piperacillin/tazobactam®
or ceftriaxone + macrolide or meropenem/ceftazidime + ciprofloxacin £
or levofloxacin glycopeptide* should be added in patients with risk
or moxifloxacin factors for MRSAT
Cellulitis Amoxicillin/clavulanic acid Meropenem/ceftazidime* + oxacillin
or ceftriaxone + oxacillin or glycopeptides®

SBP, spontaneous bacterial peritonitis; SBE, spontaneous bacterial empyema; MRSA, methicillin-resistant Staphylococcus aureus.

Dosages of antibiotics have not been formally investigated or defined in cirrhotic population and it is advisable to follow standard recommended dosages.
*Recommended empirical treatment also for health-care associate (HCA) urinary infections and pneumonia. Empirical antibiotic treatment of HCA spontaneous infections
and cellulitis will be decided on the basis of the severity of infection (patients with severe sepsis should receive the schedule proposed for nosocomial infections) and on the
local prevalence of multiresistant bacteria in HCA infections.

Aln areas with a low prevalence of multiresistant bacteria.

%To cover extended-spectrum p-lactamase (ESBL)-producing Enterobacteriaceae.

#IV vancomycin or teicoplanin in areas with a high prevalence MRSA and vancomycin-susceptible enterococci (VSE). Glycopeptides must be replaced by IV linezolid in areas
with a high prevalence of vancomycin-resistant enterococci (VRE).

**Liver disease is considered as severe comorbidity for community-acquired pneumonia in guidelines.

f’Anul?lolws acuvle against Pseudlomonas. aeruginosa. . Jalan, J Hepatol 2014
Ventilator-associated pneumonia, previous antibiotic therapy, nasal MRSA carriage.



Tratamiento empirico infecciones en la cirrosis
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Vancomicina

Linezolid

Daptomicina

Carbapenémicos

Colistina

Tigeciclina

MRSA, VSE

MRSA, VRE
MRSA, VRE

Enterobacterias BLEE
Pseudomonas aeruginosa

Enterobacterias R carbapenémicos
Pseudomonas aeruginosa

MRSA, VRE
Enterobacterias BLEE
Algunas Enterobacterias R carbapenémicos

MDR: multidrug resistant; MRSA: S. aureus resistente a meticilina; VSE: enterococos sensibles a
vancomicina; VRE: enterococos resistentes a vancomicina; BLEE: beta-lactamasa de espectro

extendido

Piano, EASL Postgraduate course 2019



Tedizolid MRSA, VRE

Dalbavancin MRSA, VSE
Delafloxacino MRSA

Omadaciclina MRSA
Ceftolozano/tazobactam Enterobacterias BLEE

Pseudomonas aeruginosa

Ceftazidima/avibactam Enterobacterias BLEE

Enterobacterias R a carbapenémicos (KPC, OCA-48)
Meropenem/varbobactam Enterobacterias BLEE

Enterobacterias R a carbapenémicos (KPC)
Eravaciclina MRSA, VRE

Enterobacterias BLEE, Acinetobacter
Enterobacterias R a carbapenémicos

MDR: multidrug resistant; MRSA: S. aureus resistente a meticilina; VSE: enterococos sensibles a
vancomicina; VRE: enterococos resistentes a vancomicina; BLEE: beta-lactamasa de espectro
extendido; KPC: K. pneumoniae productora de carbapenemasas; OCA: oxacilinasa

Piano, EASL Postgraduate course 2019



Tedizolid MRSA, VRE

Dalbavancin MRSA, VSE
Delafloxacino
Omadaciclina

Ceftolozano/tazobactam

Ceftazidima/avibactam

Meropenem/varbobactam

Eravaciclina

Enterobacterias R a carbapenémicos

MDR: multidrug resistant; MRSA: S. aureus resistente a meticilina; VSE: enterococos sensibles a
vancomicina; VRE: enterococos resistentes a vancomicina; BLEE: beta-lactamasa de espectro
extendido; KPC: K. pneumoniae productora de carbapenemasas; OCA: oxacilinasa

Piano, EASL Postgraduate course 2019



Lefamulina MRSA
Relebactam Enterobacterias R a carbapenémicos (KPC)

Cefiderocol Enterobacterias BLEE
Enterobacterias R a carbapenémicos (KPC, OCA-48,
metalo-B-lactamasas)
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter

MDR: multidrug resistant; MRSA: S. aureus resistente a meticilina; BLEE: beta-lactamasa de
espectro extendido; KPC: K. pneumoniae productora de carbapenemasas; OCA: oxacilinasa

Piano, EASL Postgraduate course 2019
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Hemorragia digestiva - Norfloxacino 400 mg/12 h vo 7 dias
- Cirrosis avanzada (2 de: ascitis, - Ceftriaxona 1 g/24 h ev 7 dias
ictericia, EH o malnutricion),

profilaxis previa con norfloxacino o

alta prevalencia de R a quinolonas

Profilaxis primaria de PBE

Ascitis sin PBE previa + proteinas ascitis - Norfloxacino 400 mg/24 h vo

<15g/LYy: indefinido

- Child-Pugh 29 + bilirrubina =23 mg/dI Considerar suspender segun

- y/o creatinina 21,2 mg/dl, BUN =25 evolucidon (mejoria funcion
mg/dl o sodio plasmatico <130mEq/L hepatica, resolucion ascitis)

Profilaxis secundaria de PBE

PBE previa - Norfloxacino 400 mg/24 h vo
indefinido
Considerar suspender segun
evoluciéon (mejoria funcion
hepatica, resolucion ascitis)

Angeli, J Hepatol 2018 (EASL Clinical Practice Guidelines)



Resistenclas bacterianas

Figure 3.1. Escherichia coll. Percentage (%) of Invasive Isolates with resistance to fluoroguinolones, by country,
EU/EEA countries, 2013
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Escherichia coli resistentes a fluoroquinolonas en Europa en 2013

Hughes, IUBMB Life 2014
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Table 3. Complications

of Cirrhosis

Historical Historical All-rifaximin
placebo rifaximin  population
(n = 159" (n = 140)" (N = 392)
PYE 46.0 50.0 510.5
Infections (all), n (rate”) 49 (1.33) 46 (1.12) 214 (0.73)
Infections of special
interest”
Cellulitis 3 (0.07) 3 (0.06) 34 (0.07)
C difficile 0 2 (0.04) 6 (0.01)
Peritonitis 6 (0.13) 3 (0.06) 22 (0.04)
~ Pneumonia 1 (0.02) 4 (0.08) 42 (0.08)
Sepsis/septic shock 5(0.11) 2 (0.04) 31 (0.06)
Urinary tract/kidney 14 (0.32) 9 (0.19) 83 (0.19)

PYE: person-years of exposure

Mullen, Clin Gastroenterol Hepatol 2014
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4%
PBE Mortalidad

n=262 pacientes con cirrosis y PBE previa, seguimiento 6 meses

Elfert, Eur J Gastroenterol Hepatol 2016




En este momento, rifaximina no se puede recomendar
como alternativa a norfloxacino en la profilaxis secundaria
de PBE

No hay evidencias para dar recomendaciones claras
sobre la profilaxis primaria o secundaria de PBE en los
pacientes tratados con rifaximina por encefalopatia
recurrente

Mientras, rifaximina para prevenir la encefalopatia y
norfloxacino para prevenir la PBE

A -
L)
p—
!
Angeli, J Hepatol 2018 (EASL Clinical Practice Guidelines)



El uso incorrecto de los
ANTIBIOTICOS supone
un riesgo para todos nosotros.

Al tomar antibidticos que no necesitamos estamos
acelerando |a aparicion de resistencia a ellos.

Las infecciones por patdgenos resistentes a los
antibidtioos son mas complejas y dificiles de tratar,
¥ pueden afectar a cualquier persona de i
edad en cualquier pais.

Pida siempre asesoramiento a
un profesional sanitario
antes de tomar antibioticos.

»

-
S

sk
i Organizacion
» 1‘%_1__} Mundial de la Salud
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Tipo

infeccion

Tipo estudio

HR/OR (IC95%)
o incidencia

Bajaj,
APT 2009
Bajaj,
APT 2012

Trikudanathan,
Int J Clin Pract 2011

De Vos,
Liver Int 2013

Deshpande,
J Gastroenterol Hepatol 2013

Min,
APT 2014

O’Leary, Clin Gastroenterol
Hepatol 2014

Merli,
Liver Int 2014

Mandorfer,
PLoS One 2014

Terg,
J Hepatol 2014

Dam,
Hepatology 2016

PBE
infecciones
graves

PBE

PBE

PBE

PBE

infecciones

infecciones

infecciones

infecciones
PBE

PBE

140

2536

772

102

3815

1554

188

400

607

519

865

retrospectivo
retrospectivo
base de datos

metaanalisis

retrospectivo

metaanalisis

retrospectivo

prospectivo

prospectivo

retrospectivo

prospectivo multicéntrico

retrospectivo

4,31 (1,34-11,7)
1,66 (1,31-2,12)
2,77 (1,82-4,23)
IBP: PBE 49%, no PBE 25%,

p=0,01

3,15 (2,09-4,74)
anti-H, 1,71 (0,97-3,01)

1,39 (1,05-1,84)

2,94 (1,39-6,20)

2 (1,2-3,2)

1,71 (0,85-3,44)

IBP: inf. 45%, no inf. 42%
PBE 34%, no PBE 36%

1,72 (1,10-2,69)



Tipo Tipo estudio HR/OR (IC95%)

infeccion o incidencia
4,31 (1,34-11,7)

retrospectivo

APT 2009

Bajaj, 2536 retrospectivo 1,66 (1,31-2,12)

APT 2012 base de datos

Trikudanathan, 772 metaanalisis 2,77 (1,82-4,23)

Int J Clin Pract 2011

De Vos, retrospectivo IBP: PBE 49%, no PBE 25%,
Liver Int 2013 p=0,01
Deshpande, PBE metaanalisis 3,15 (2,09-4,74)

J Gastroenterol Hepatol 2013 anti-H, 1,71 (0,97-3,01)

Min, PBE 1554
APT 2014

1,39 (1,05-1,84)

O’Leary, Clin Gastroenterol infecciones 188 2,94 (1,39-6,20)
Hepatol 2014
Merli, infecciones 400 prospectivo 2 (1,2-3,2)

Liver Int 2014

Mandorfer, infecciones 607 retrospectivo
PLoS One 2014

Terg, infecciones 519 prospectivo multicéntrico
J Hepatol 2014 PBE

Dam, PBE 865 retrospectivo
Hepatology 2016



Cisapride como adyuvante de norfloxacino en la
profilaxis de la peritonitis bacteriana espontanea

P =0.026

—@&—— Norfloxacin

- --[F - - Norfloxacin plus
Cisapride

Cumulative incidence of SBP (%0)

Follow-up (months)

Sandhu, J Gastroenterol Hepatol 2005



Probioticos como adyuvantes de norfloxacino en
la profilaxis de la peritonitis bacteriana espontanea

404 - Placebo
I Probiotics
30+
p NS

Cumulative probability of developing
SBP (%)
[
T

0 4 8 12 16 20 24
Follow-up (weeks)

Duracion del tratamiento: 6 meses Pande, Eur J Gastroenterol Hepatol 2012



Time to hospitalization

1.0 Lan 8
_i._TI
Pacientes tratados con el probiotico: bowonny .
. . ., . . 0.8 *-J._ ; Probiotic group
- Menos hospitalizacion por complicaciones = T
de la cirrosis (24% vs 45%, p=0,03) _ L———L.I T
- Menos hospitalizacién por encefalopatia <09 LF— 5 rae
(20% vs 42%, p=0,02) S et
nm_ 0.4+ Placebo group -

- Tendencia a menos hospitalizacion
por infecciones (11% vs 20%, p NS)

0.2

0.04 Hazard ratio with probiotic 0.52 (95% CI, 0.28-0.95)

0 o8 56 a4 112 140 168

Days since randomization

n=130 pacientes con cirrosis y encefalopatia previa

Probidético multiespecies (Vivomixx): Streptococcus thermophilus DSM24731, Bifidobacterium
breve DSM24732, Bifidobacterium longum DSM24736, Bifidobacterium infantis DSM24737,
Lactobacillus paracasei DSM24733, Lactobacillus acidophilus DSM24735, Lactobacillus delbrueckii
spp. bulgaricus DSM24734, Lactobacillus plantarum DSM24730

Duracion del tratamiento: 6 meses Dhiman, Gastroenterology 2014



e Evitar instrumentalizacion no imprescindible
(catéteres venosos, sondas vesicales, exploraciones)

 Aislamiento de contacto de los pacientes infectados o
portadores de bacterias MDR

» Uso racional de los antibidticos (evitar amplio espectro si
No es necesario, usar dosis altas y tratamientos cortos
de 7-10 dias, desescalar)

» Restriccion de la profilaxis a los grupos de alto riesgo

e Prevencion y tratamiento precoz de otras
complicaciones de la cirrosis (HDA,
encefalopatia, ascitis, edemas)

» Lavado o desinfeccion de manos




« Aumento de infecciones por bacterias multirresistentes

 Empeora el prondstico de los pacientes

* Aunque solo se ha detectado recientemente, este fenomeno
se ha producido desde hace mas de 10 afos

* Retraso en los cambios en las guias por falta de datos,
variaciones geograficas y entre hospitales, necesidad del
uso de antibioticos de amplio espectro, elevado coste y con
efectos secundarios, y dificultad en disenar unas nuevas
guias simples

 El tratamiento antibidtico empirico debe adecuarse al tipo de
iInfeccidn, su severidad y el lugar de adquisicion

* Necesidad de la monitorizacion continua de
los perfiles de resistencias bacterianas
en cada servicio
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Evitar hospitalizaciones e Favorecen bacteriemias por catéter, infecciones de
instrumentalizacion no orina, broncoaspiraciones
imprescindibles

Prevencion y tratamiento HDA, ascitis, encefalopatia e infecciones favorecen
precoz de las complicaciones nuevas infecciones

Reservar antibioticos de amplio No son mas efectivos que los de espectro mas
espectro reducido si la bacteria es sensible

Antibidticos a altas dosisy por  7-10 dias son suficientes en la mayoria de
corto tiempo infecciones

Desescalar (si es posible por Es seguro y reduce la exposicion a antibioticos de
antibiograma) precozmente amplio espectro

Reservar profilaxis antibidtica a La profilaxis mejora el prondéstico pero solo en
grupos de alto riesgo grupos de riesgo y favorece las infecciones por
bacterias MDR

Modificado de Piano, EASL Postgraduate course 2019



Aislamiento de contacto de Reduce la expansion de las bacterias MDR a otros
pacientes con infecciones o pacientes
portadores de bacterias MDR

Lavado o desinfeccion de manos Reduce el riesgo de transferencia de patdégenos a
los pacientes y personal sanitario

Limitar el acceso a los antibioticos Evitar el uso inadecuado y la consiguiente

sin receta exposicion innecesaria de la comunidad a los
antibidticos

Limitar el uso de antibidticos en el Evitar el aumento en la presion antibiotica y el

ganado desarrollo de bacterias MDR en los animales y la
posterior transferencia a los humanos

Regular el procesamiento de los La difusidon de los antibidticos en el medio pueden

antibioticos desechados vy el favorecer la seleccion de bacterias MDR y la

tratamiento de las aguas residuales transferencia de genes de resistencia a patégenos
humanos

Modificado de Piano, EASL Postgraduate course 2019
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