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- TRATAMIENTO DIRIGIDO DE LAS BACTERIEMIAS - 

 

INDICACIÓN ELECCIÓN ALTERNATIVA ESTUDIOS A REALIZAR SECUENCIACIÓN VÍA ORAL DURACIÓN 

 
S. aureus Meticilin-S 

 
 

CLOXACILINA o 
CEFAZOLINA 

± 
FOSFOMICINA1 o 

RIFAMPICINA1 

 
VANCOMICINA 

o 
CEFAZOLINA ± 
ERTAPENEM2 

 

HC cada 48-72 horas 
hasta negativización 

 
Ecocardiograma3 

5 días IV + 
afebril 48-72 h + 

HC de control negativos + 
ausencia de bacteriemia 

complicada4 

10-14 días si no 
complicada, 

28 días si complicada 
(desde el primer HC 

negativo)5 

S. aureus Meticilin-R 
 

- CMI Vancomicina ≤1 
 
 

- CMI Vancomicina>1 
 

 
 

VANCOMICINA ± 
FOSFOMICINA1 o 

RIFAMPICINA1 

 
DAPTOMICINA± 
FOSFOMICINA1 o 

RIFAMPICINA1 

 
 

TEICOPLANINA6 o 
DAPTOMICINA7 o 

CEFTAROLINA 
 

CEFTAROLINA ± 
DAPTOMICINA2 

 

 
HC cada 48-72 horas 
hasta negativización 

 
Ecocardiograma3 

 
Colonización nasal 

5 días IV + 
afebril 48-72 h + 

HC de control negativos + 
ausencia de bacteriemia 

complicada4 

14 días si no 
complicada, 

4-6 semanas si 
complicada (desde el 
primer HC negativo)5 

Staphylococcus 
coagulasa negativa VANCOMICINA TEICOPLANINA o 

CLOXACILINA8 

Ecocardiograma9 
 

HC de control solo si 
persiste fiebre 

3 días IV + 
afebril 48 horas 5-7 días10 

Streptococcus spp. AMPICILINA o 
CEFTRIAXONA VANCOMICINA 

Ecocardiograma11 

 
Colonoscopia12 

 
HC de control solo si 

persiste fiebre 

3 días IV + 
afebril 48 horas + 

no foco meníngeo, EV, OA o 
empiema 

7 días si no foco 
meníngeo, EV, OA o 

empiema 

Enterococcus spp. 

AMPICILINA ± 
CEFTRIAXONA13 

o 
TEICOPLANINA14 

VANCOMICINA o 
DAPTOMICINA 

 
Ecocardiograma9 

 
HC de control solo si 

persiste fiebre 

3 días IV + 
afebril 48 horas + 

no foco meníngeo, EV, OA o 
empiema 

7 días si no foco 
meníngeo, EV, OA o 

empiema 



Hospital Universitario

Príncipe de Asturias
Hospital Universitario

Príncipe de Asturias                                                                             Septiembre 2021                                                                                                               

Listeria 
AMPICILINA ± 

GENTAMICINA o 
COTRIMOXAZOL15 

COTRIMOXAZOL ± 
RIFAMPICINA15 

 
RM y punción lumbar si 

clínica neurológica 
 

HC de control solo si 
persiste fiebre 

 

2 semanas si 
bacteriemia aislada, 3 si 

meningitis o ID, 6 si 
abscesos cerebrales 

Enterobacterias 

CEFTRIAXONA o 
CEFEPIME16 o 

ERTAPENEM17 o 
MEROPENEM18 

AZTREONAM o 
CEFT/AVIBACTAM19 o 

AMIKACINA 

HC de control solo si 
persiste fiebre 

72 horas IV + 
48 horas afebril + 
control del foco + 

no foco meníngeo, EV, OA 

7 días si afebril en 48 
horas, foco controlado, 
no foco meníngeo, EV, 

AO 

Pseudomonas spp.20 

CEFTAZIDIMA o 
PIPERAC/TZB o 
MEROPENEM 

± 
AMINOGLUCÓSIDO21 

 
CEFTOLOZANO/ TZB22 

o AMIKACINA o 
COLISTIINA 

 

HC de control solo si 
persiste fiebre 

Sensible a quinolonas +                
72 horas IV + 

48 horas afebril + 
control del foco + 

no foco meníngeo, EV, OA 

7 días si afebril en 48 
horas, asociada a 
cateter venoso o 

urinario, no 
neutropenia 

Anaerobios 
(Bacteroides, 

Clostridium,...) 

AMOXICILINA/ 
CLAVULÁNICO 

CLINDAMICINA o 
METRONIDAZOL 

HC de control solo si 
persiste fiebre 

72 horas IV + 
48 horas afebril + 
control del foco 

7 días si afebril en 48 
horas, foco controlado 

Candida spp. 
 

FLUCONAZOL 
 

ANIDULAFUNGINA23 o 
ANFOTERICINA B 

Fondo de ojo 
 

Ecocardiograma9 

 
HC cada 48-72 horas 
hasta negativización 

Sensible a azoles + 
5 días IV + 

48 horas afebril + 
HC control neg 

14 días si afebril, no 
neutropenia, no foco 
OFT ni EV (desde el 
primer HC negativo) 

HC: hemocultivos. EV: endovascular. OA: osteorticular. ID: inmunodepresión. OFT: oftalmológico. 
 
 

1. Considerar asociar en caso de bacteriemia asociada a dispositivos (endoprótesis vascular, marcapasos, prótesis articular…). 
2. Considerar asociar en caso de bacteriemia persistente. 
3. Transtorácico siempre. Transesofágico en casos de origen comunitario, prótesis valvular cardiaca, fenómenos embólicos o bacteriemia persistente. 
4. Se considera bacteriemia complicada: sepsis, endocarditis, tromboflebitis séptica, émbolos sépticos, HC de control positivos, presencia de implantes 

endovasculares u ortopédicos. 
5. En casos de presencia de válvula protésica sin endocarditis en ETE, HC de control negativos y buena evolución pueden ser suficientes 14 días. 
6. Igual de eficaz que vancomicina en ausencia de sepsis (a dosis de 12 mg/kg), menos nefrotóxica. 
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7. Preferencia sobre vancomicina si insuficiencia renal, uso previo de vancomicina o shock séptico. 
8. De elección en los (pocos) casos que sean sensibles. 
9. Solo en casos bacteriemia de origen desconocido, fiebre persistente a pesar de tratamiento dirigido adecuado o prótesis valvular. 
10. En los casos de bacteriemia asociada a catéter, si desaparece la fiebre al retirar el mismo puede no necesitar ningún tratamiento o acortarse a 3 días. 
11. En caso S. grupo viridans. 
12. En caso de S. bovis, una vez resuelta la bacteriemia. 
13. Para E. faecalis; considerar asociación en casos de endocarditis o infección grave. 
14. Teicoplanina de elección frente Enterococcus faecium, salvo los (pocos) casos sensibles a ampicilina. 
15. Asociar en caso de meningitis, endocarditis o ID (la gentamicina los primeros 7 días). La asociación ampicilina + cotrimoxazol puede ser igual de eficaz y de 

menor toxicidad que ampicilina + gentamicina. 
16. De elección para Enterobacter spp, Morganella spp, Serratia spp, Citrobacter spp y Providencia spp. 
17. De elección en casos de BLEE. 
18. En caso de shock séptico o carbapenemasas con CMI meropenem <8, en perfusión extendida (ver tabla 1). 
19. En caso de carbapenemasas con CMI meropenem 8 o superior. 
20. Considerar administrar betalactámicos en perfusión continua/extendida en casos de CMI elevadas o sepsis (ver tabla 1). 
21. Asociar a cualquiera de los 3 anteriores solo en el caso de shock séptico o productor de carbapenemasas, durante las primeras 48-72 horas, 

preferiblemente gentamicina si es sensible. 
22. Si resistente a todos los betalactámicos. 
23. De elección en pacientes con sepsis, uso previo de azoles o colonización por Candida no albicans. 

 
 
DOSIS DE ANTIBIÓTICO SISTÉMICO (con función renal normal): 
 
AMIKACINA: 25-30 mg/kg (dosis de carga), continuar 15-20 mg/kg/24 horas. 
AMOXICILINA-CLAVULÁNICO: 2 g/8 horas. 
AMPICILINA: 2 g/4 horas. 
ANFOTERICINA B LIPOSOMAL: 3-5 mg/kg/24 horas. 
ANIDULAFUNGINA:  Dosis de carga 200 mg, después 100 mg/día IV. 
AZTREONAM: 2 g/8 horas. 
CASPOFUNGINA: 70 mg IV (dosis de carga), continuar 50 mg/24 horas. 
CEFAZOLINA: 2 g/8 horas. 
CEFEPIME: 2 g/8 horas. 
CEFTAZIDIMA: 2 g/8 horas. 
CEFTRIAXONA: 2 g/24 horas. 
CEFTAROLINA: 600 mg/12 horas. 
CLINDAMICINA 600-900 mg/8 horas. 
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CLOXACILINA: 2 g/4-6 horas. 
COTRIMOXAZOL: 10-20 mg/kg/día (dosis del componente de trimetoprim) repartido en 3 dosis.  
DAPTOMICINA: 8-10 mg/ kg de peso/ 24 horas. 
ERTAPENEM: 1 g/24 horas. 
FOSFOMICINA: 4 g/8 horas. 
FLUCONAZOL: 800 mg IV (12mg/kg) (dosis de carga), continuar con 400mg/día (6 mg/kg/24 horas). 
GENTAMICINA: 5-7 mg/kg/24 horas. 
METRONIDAZOL: 500 mg/8 horas. 
MEROPENEM: 1-2 g/8 horas. 
PIPERACILINA-TAZOBACTAM: 4 g/6 horas. 
RIFAMPICINA: 600 mg/24 horas. 
TEICOPLANINA: 6 mg/kg/12 horas 3 dosis, continuar 6 mg/kg/24 horas.  
VANCOMICINA: 25-30 mg/kg IV (dosis de carga), continuar 15-20 mg/ 8-12 horas. 
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