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10-14 dias si no

- CMI Vancomicina £1

FOSFOMICINA! o
RIFAMPICINA®

DAPTOMICINA” 0
CEFTAROLINA

Ecocardiograma?®

HC de control negativos +
ausencia de bacteriemia

. CEFAZOLINA VANCOMICINA HC cada 4872 horas afebril 48-72 h + complicada,

S. aureus Meticilin-S o] hasta negativizacién . o .
+ HC de control negativos + 28 dias si complicada

N CEFAZOLINA £ . . .
FOSFOMICINA® o ERTAPENEMZ Ecocardiograma® ausencia de bacteriemia (desde el primer HC
RIFAMPICINA? g complicada* negativo)®
S. aureus Meticilin-R
VANCOMICINA £ TEICOPLANINA® o HC cada 48-72 horas 5dias IV + 14 dias si no
hasta negativizacién afebril 48-72 h + complicada,

4-6 semanas si
complicada (desde el

TEICOPLANINA™

HC de control solo si
persiste fiebre

empiema

- CMI Vancomicina>1 DAPTOMICINAt CEFTAROLINA complicada* primer HC negativo)®
FOSFOMICINA! o DAPTOMICINA? Colonizacién nasal
RIFAMPICINA?
Ecocardiograma®
Staphylococcus TEICOPLANINA o 3dias IV + ,
VANCOMICINA -7 10
coagulasa negativa coMIC CLOXACILINAS® HC de control solo si afebril 48 horas >-7 dias
persiste fiebre
Ecocardiograma®!
3dias IV + 7 dias si no foco
AMPICILINA o Colonoscopia®® afebril 48 horas + )
Streptococcus spp. CEFTRIAXONA VANCOMICINA no foco meningeo, EV, OA 0 menmgeo., EV,0A0
. . empiema
HC de control solo si empiema
persiste fiebre
AMPICILINA £ Ecocardiograma’® 3dias IV + 7 dias si no foco
Enterococcus s CEFTRIAXONA® VANCOMICINA o & afebril 48 horas + meningeo. EV. OA o
pPp- o DAPTOMICINA no foco meningeo, EV, OA 0 e?npi,em;
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Listeria

AMPICILINA %
GENTAMICINA o
COTRIMOXAZOL?

COTRIMOXAZOL *
RIFAMPICINA™

RM vy puncion lumbar si
clinica neuroldgica

HC de control solo si
persiste fiebre

2 semanas si
bacteriemia aislada, 3 si
meningitis o ID, 6 si
abscesos cerebrales

Enterobacterias

CEFTRIAXONA o
CEFEPIME® 0
ERTAPENEM' o
MEROPENEM?®

AZTREONAM o
CEFT/AVIBACTAM® o
AMIKACINA

HC de control solo si
persiste fiebre

72 horas IV +
48 horas afebril +
control del foco +
no foco meningeo, EV, OA

7 dias si afebril en 48
horas, foco controlado,
no foco meningeo, EV,

AO

Pseudomonas spp.?°

CEFTAZIDIMA o

PIPERAC/TZB o

MEROPENEM
+

AMINOGLUCOSIDO?!

CEFTOLOZANO/ TZB*
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 meningeo, EV, OA

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

urinario, no
neutropenia

Anaerobios
(Bacteroides,
Clostridium,...)

AMOXICILINA/
CLAVULANICO

CLINDAMICINA o
METRONIDAZOL

HC de control solo si
persiste fiebre

72 horas IV +
48 horas afebril +
control del foco

7 dias si afebril en 48
horas, foco controlado

Candida spp.

FLUCONAZOL

ANIDULAFUNGINA® 0
ANFOTERICINA B

Fondo de ojo
Ecocardiograma®

HC cada 48-72 horas
hasta negativizacién

Sensible a azoles +
5dias IV +
48 horas afebril +
HC control neg

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

HC: hemocultivos. EV: endovascular. OA: osteorticular. ID: inmunodepresion. OFT: oftalmoldgico.

PwnNE

endovasculares u ortopédicos.

o

Considerar asociar en caso de bacteriemia asociada a dispositivos (endoprétesis vascular, marcapasos, protesis articular...).
Considerar asociar en caso de bacteriemia persistente.
Transtoracico siempre. Transesofagico en casos de origen comunitario, prétesis valvular cardiaca, fendmenos embdlicos o bacteriemia persistente.

Se considera bacteriemia complicada: sepsis, endocarditis, tromboflebitis séptica, €mbolos sépticos, HC de control positivos, presencia de implantes

En casos de presencia de valvula protésica sin endocarditis en ETE, HC de control negativos y buena evolucidn pueden ser suficientes 14 dias.
6. lgual de eficaz que vancomicina en ausencia de sepsis (a dosis de 12 mg/kg), menos nefrotdxica.
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DOSIS

Hospital Universitario

Principe de Asturias

Preferencia sobre vancomicina si insuficiencia renal, uso previo de vancomicina o shock séptico.

De eleccién en los (pocos) casos que sean sensibles.

Solo en casos bacteriemia de origen desconocido, fiebre persistente a pesar de tratamiento dirigido adecuado o prdtesis valvular.

En los casos de bacteriemia asociada a catéter, si desaparece la fiebre al retirar el mismo puede no necesitar ningln tratamiento o acortarse a 3 dias.
En caso S. grupo viridans.

En caso de S. bovis, una vez resuelta la bacteriemia.

Para E. faecalis; considerar asociacién en casos de endocarditis o infeccion grave.

Teicoplanina de eleccidn frente Enterococcus faecium, salvo los (pocos) casos sensibles a ampicilina.

Asociar en caso de meningitis, endocarditis o ID (la gentamicina los primeros 7 dias). La asociacién ampicilina + cotrimoxazol puede ser igual de eficaz y de
menor toxicidad que ampicilina + gentamicina.

De eleccién para Enterobacter spp, Morganella spp, Serratia spp, Citrobacter spp y Providencia spp.

De eleccién en casos de BLEE.

En caso de shock séptico o carbapenemasas con CMI meropenem <8, en perfusion extendida (ver tabla 1).

En caso de carbapenemasas con CMI meropenem 8 o superior.

Considerar administrar betalactamicos en perfusion continua/extendida en casos de CMI elevadas o sepsis (ver tabla 1).

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.

Si resistente a todos los betalactamicos.

De eleccién en pacientes con sepsis, uso previo de azoles o colonizacion por Candida no albicans.
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DE ANTIBIOTICO SISTEMICO (con funcién renal normal):

AMIKACINA: 25-30 mg/kg (dosis de carga), continuar 15-20 mg/kg/24 horas.
AMOXICILINA-CLAVULANICO: 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/dia IV.
AZTREONAM: 2 g/8 horas.

CASPOFUNGINA: 70 mg IV (dosis de carga), continuar 50 mg/24 horas.

CEFAZO

LINA: 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/dia (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/dia (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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Tabla 1
Resumen de infusiones extendidas
Antibiético Estabilidad Tipo de IE Dosificacién Ajuste de dosis Observaciones
Dosis de carga: 1 g es Cl Cr=50: 2 g q 8 h/CICr " .
Meropenem 3275:%‘::[: IP3 hen NS razonable pero no es usada 30-49 mL/min:1gq8 Dosr'lcamgnhcon
P 4°C '24 K por muchos investigadores. h/CICr aprox 10-29 o= rgzgnab!e
Méx:2gq8h mL/min: 1gq12h
CICr >40 mL/min: 4,5 g I_V
IP 4 hen NS Dosis de carga: 4,5gen | 9 g'g;‘;(;(l:{, iozgr:?é{g:m:
o 30 min, luego.en & h iniciar: | <26 mL/min o HD/CVVHD: | Pacientes de mis de
Piperacilina/ 37°C: 24 h B2 =H 89 ajuste segiin Il 0 3,375 g | 120 kg dosis podria
Tazobactam 25°C: 24 h ql2h aumentar a 6,75-9 g
IPde4hq8h
IC en NS 20,25gIVq24h
o *Dosis de carga: 3,375 g -
D5swW en 30 min
: < CICr 30-60 mL/min: 4 g IV
IC en NS eﬁ?f"{*ugg rfa,;g:é% Rl q 24 h/CICr 11-30 mL/min:
37°C:8h L4 Dosis de mantenimiento: 6g | 2 ) N q 24 h. : Ajustes de dosis
Cefepime 25°C- 24 h D5W \V durante 24 h Contraindicado en pacien- extrapolados
P 4°C ;24 h tes con Clcr <10 mL/min de dosificacion
normal
IP3-4hen Cler >50 mL/min .
NS o D5W 2gqg8h
37°C:8h *IC en NS Administrar bolo de 15 . . >
Ceftazidima 25°C: 24 h o mag/kg IV en 30 min, z Combloe salickin
4°C =24 h DswW seguidode 6 g IV q 24 h* 9
IP por 2-3 h No utilizar en pacientes con
Imipenem- 25°C: 4 h en NS lgqé6h Cler <5 mL/min, ni en ~
cilastatina £ o lggq8h pacientes con peso menor
Dsw de 30 kg
23°C IC en NS Dosis de carga: 15-20 mg/kg
V. o 4 /mb): en 30-60 min. Cicr 20-49 mi/min: 15-20
ancormiang % 4 ?g‘i"‘:lf;:s DS?W Dosis de mantenimiento: 30 mg/kg/dia h
mg/kg/dia

CICr: aclaramiento de creatinina; D5W: dextrosa al 5%; h: horas; min: minutos; NS: suero salino (NaCl 0,9%); q: cada'!-24.32.33,
Tomado y modificado de: Gilbert DN, Moellering RC, Eliopoulos GM, Chambers HF, Saag MS. The Sanford Guide to Antimicrobial Therapy
2015, 45° Edicién. Virgina: Antimicrobial Therapy, Inc; 2015.
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