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INTRODUCCION

 Los patogenos que presentan mayor peligro se han agrupado bajo el 

termino ESKAPE (Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella 

pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa y 

Enterobacter spp.)





• Beta-lactamasa (BLEE)

• Pérdida de canales de porina

• Bombas de eflujo

• Enzimas modificadoras de aminoglucósidos.

• Modificaciones de topoisomerasas.

(fluoroquinolonas)

• Modificaciones del Lípido A (LPS) (Polimixinas) 

• Heterorresistencia

• Resistencia adaptativa 

• Efecto inóculo



BACILOS GRAM NEGATIVOS 

MULTIRRESISTENTES

 Criterios para definir MDR, XDR y PDR

 MDR: Resistencia a mas de 3 grupos de antibióticos.

 XDR: Resistencia a mas de 3 grupos de ATBs y suceptible a menos de 2 grupos 

de antibióticos. 

 PDR: Resistencia a TODOS los grupos de antibióticos. 



Cual es el tratamiento recomendado para infección 

urinaria baja no complicada producida por 

Enterobacterales productores de BLEE (E-BLEE) ?

Aminoglucosidos en dosis unica 

como alternativa de tratamiento

NE: Baja

NR: Fuerte a favor

Nitrofurantoína o 

Trimetoprim/sulfametoxazol

NE: MODERADO

NR: FUERTE A FAVOR

Fosfomicina/Trometamol

Alternativa de tratamiento para cistitis no 

complicada por E. Coli productor de BLEE

NE: Baja

NR: Fuerte a favor



Infección Urinaria complicada y pielonefritis 

producida por Enterobacterales productores de 

BLEE

SIN CHOQUE SEPTICO

ERTAPENEM

NE: Baja

NR: Fuerte a favor

CON CHOQUE SEPTICO

MEROPENEM

NE: Baja

NR: Fuerte a favor

No se recomienda el uso de nitrofurantoina ni 

fosfomicina oral 

NE: Baja 

NR: Fuerte a favor

IVU COMPLICADA
Asociación a una anomalía 
estructural o funcional del 

tracto genitourinario o 
infección urinaria en un 

paciente masculino.



Infecciones fuera del tracto urinario 

producidas por E-BLEE

Se recomienda el uso de carbapenémicos (ERTAPENEM o MEROPENEM) 

dependiendo de la condición clínica del paciente 

NE: Baja 

NR: Fuerte a favor



Infección urinaria no complicada producida por 

Enterobacterales resistentes a carbapenémicos (ERC)

Tmp/smx, nitrofurantoina, 

ciprofloxacina, levofloxacina, 

aminoglucósido D.U

NE: Baja

NR: Fuerte a favor

Fosfomicina oral limitarse para 

E. Coli resistente a 

carbapenémicos. 

NE: Moderado

NR: Fuerte a favor

No se recomienda polimixina B 

debido a su baja excreción 

renal.

NE: Baja

NR: Fuerte a favor

Colistina o ceftazidima/avibactam 

Alternativa si resistente a TMP/SMX, 

nitrofurantoína, ciprofloxacina, 

levofloxacina, o aminoglucósido 

según mecanismo de resistencia

NE: Moderado 

NR: Fuerte a favor



Pielonefritis no complicada producida por 

Enterobacterales resistentes a carbapenémicos (ERC)

TMP/SMX, ciprofloxacina o aminoglucósido (en 

pacientes con bajho riesgo de nefrotoxicidad

NE: Moderado

NR: Fuerte a favor

Ceftazidima-avibactam, 

En caso de resistencia a TMP/SMX, y ciprofloxaxcina, 

de acuerdo con el mecanismo de resistencia

NE: Moderado

NR: Fuerte a favor

Aminoglucósidos como alternativa en pacientes 

con pielonefritis y bajo riesgo de nefrotoxicidad

NE: Baja

NR: Fuerte a favor



Infecciones fuera del tracto urinario 

producidas por ERC productores de KPC

Se recomienda el uso de Ceftazidima-avibactam 

En pacientes con infección intraabdominal se debe adicionar un antimicrobiano con 

cobertura para bacterias anaerobias

NE: Alta 

NR: Fuerte a favor



Identificación de una metalobetalactamasa “MBL” (NDM, VIM, 

IMP, etc.) o la identificación de coproducciones de KPC con MBL 

(EJ. KPC +NDM, KPC +VIM)

Ceftazidima/avibactam mas aztreonam

NE: Baja 

NR: Fuerte a favor



Infecciones severas causadas por ERC

Terapia combinada (susceptibles in vitro)

Aminoglucósidos, tigeciclina, fluoroquinolonas o fosfomicina en caso de 

resistencia o no disponibilidad de nuevos agentes betalactámicos combinados 

con inhibidores de betalactamasas

NE: Moderada

NR: Fuerte a favor

Limitar uso de tigeciclina para infecciones intraabdominales o de tejidos blandos



Pielonefritis por Pseudomonas aeruginosa 

con resistencia dificil de tratar (DTR)

Se recomienda el uso de ceftalozano/tazobactam como primera alternativa 

cuando presente sensibilidad in vitro

NE: Moderado

NR: Fuerte a favor

Ceftazidima/avibactam como alternativa para el tratamiento cuando presente 

sensibilidad en el antibiograma 

NE: Baja

NR: Fuerte a favor



Infecciones fuera del tracto urinario 

causadas por P. aeruginosa DTR

Se recomienda el uso de Ceftalozano/tazobactam o 

Ceftazidima/avibactam o 

Imipenem/cilastatina/relebactam

NE: Moderado 

NR: Fuerte a favor

Terapia combinada (sensibilidad in vitro) 

Aminoglucósidos, fluoroquinolonas, polimixinas, 

aztreonan o fosfomicina disódica en caso de 

resistencia o no disponibilidad de nuevos agentes 

betalactámicos combinados con inhibidores de 

betalactamasas

NE: Baja 

NR: Fuerte a favor



Infecciones por A. baumannii 

resistente a carbapenémicos (ABRC)

Infecciones leves localizadas 

Ampicilina/sulbactam (3gr IV cada 4hs) en monoterapia si hay sensibilidad in vitro

NE: Baja

NR: Fuerte a favor

Infecciones moderadas a severas

Se recomienda terapia combinada con al menos 2 antibioticos activos

NE: Baja

NR: Fuerte a favor

Dosis altas de ampicilina/sulbactam (9gr IV c/8hs durante 4hs o 27gr cada 24hs en 

infusion continua) en tratamiento combinado de infecciones severas aun cuando no 

se cuente con sensibilidad in vitro

NE: Baja

NR: Fuerte a favor



SAMR









TRATAMIENTO - FARMACOS

 CLINDAMICINA

 TETRACICLINAS: Doxiciclina / Minociclina

 TMP/SMX

 RIFAMPICINA

 LINEZOLID 

 VANCOMICINA

 DAPTOMICINA

 CEFTAROLINA



INFECCIONES NO COMPLICADAS

 INFECCIONES DE PIEL Y TEJIDOS BLANDOS

 INFECCIONES SUPERFICIALES (FORUNCULOS, CELULITIS LEVE)

 TRIMETROPIM SULFAMETOXAZOL TMP-SMX: Oral, útil en MRSA comunitario. (A-II)

 Doxiciclina o minociclina: Efectivas en infecciones leves.(A-II)

 Clindamicina: Considerar en infecciones sensibles; riesgo de resistencia.(A-II)

 Importante: Monitorear efectos adversos, especialmente con TMP-SMX (hiperkalemia, 
reacciones cutáneas.

 INFECCIONES SUPERFICIALES CON COLECCIÓN:

 Drenaje de la lesion, enviar cultivo.

 ATB similar al esquema anterior

OBS: EL USO DE RIFAMPICINA NO SE RECOMIENDA COMO AGENTE UNICO (DESARROLLO DE 
RESISTENCIA) (A-III)



INFECCIONES COMPLICADAS

 INFECCIONES DE PIEL, HERIDAS QUIRURGICAS, TRAUMATICAS , ABSCESOS 

MAYORES, QUEMADURAS.

 Además del desbridamiento 

 Antibioticos endovenosos: vancomicina (A-i) , linezolid 600mg iv dos veces al 

dia (A-i) , daptomicina 6mg/kg/dosis dos veces al dia (A-i) , clindamicina 

600mg iv cada 8h (A-III)



INFECCIONES GRAVES

 BACTERIEMIA no complicadas(excluir endocarditis, sin protesis implantadas)

 Control de HMC AL 2DO O 4TO DIA, descartar focos metastásicos de infección 

• Vancomicina: Primera línea; ajustar dosis para alcanzar niveles séricos de 15-20 mg/L 
(área bajo la curva AUC/MIC objetivo ≥400).Ventaja: Amplia experiencia en uso.(A-II)

• Limitación: Fallos clínicos reportados en infecciones con MIC ≥2 µg/mL.

• Daptomicina: Alternativa cuando la vancomicina falla o no se tolera.Dosis altas (8-10 
mg/kg/día) recomendadas en infecciones invasivas.(A-I)

• Restricción: No utilizar en neumonía (inactivación por surfactante pulmonar).

• Ceftarolina: Antibiótico betalactámico aprobado para bacteriemias complicadas.Usar 
en combinación con daptomicina en casos refractarios

• Tiempo estimado 2 semanas de terapia antibiotica (y dependiendo del la extensión de 
la infección) y teniendo en cuenta la negativización del hmc

IDSA Guidelines for the Treatment of Methicillin-
Resistant Staphylococcus aureus Infections (MRSA) in 

Adults and Children (Archived)



Endocarditis infecciosa

 ENDOCARDITIS INFECCIOSA:

 Control de hmc al 2do o al 4to dia

VALVULA NATIVA

• Vancomicina o daptomicina (≥10 mg/kg/día):En válvulas nativas o protésicas. (A-II) o 
Daptomicina 6mg/kp/dosis iv una vez al dia (A-I)

• No se recomienda el uso de gentamicina sobre infección en válvula nativa(A-II)

• No se recomienda el uso de rifampicina sobre infección en válvula nativa (A-I)

• Debridamiento si fuera necesario de otros focos probables((A-III)

• Todo paciente con bactermia se recomienda TEE>TTE (A-II)

• Evaluacion para recambio valvular vegetaciones >10mm, > un evento embolico, 
insuficiencia valvular , IICD, absceso perivalvular, nuevo bloqueo, fiebre o bactermia
persistente.

https://www.his.org.uk/guidelines/guidelines-and-guidance-by-topic/mrsa-guidelines/



Endocarditis infecciosa

 Rifampicina (en válvulas protésicas): Asociar para erradicar biopelículas, 
usualmente combinada con vancomicina o daptomicina.Duración del 

tratamiento:Válvula nativa: 4-6 semanas.

 Válvula protésica: ≥6 semanas

 Evalucion quirúrgica para reemplazo valvular ( A-III)



neumonia

 NEUMONIA:

• Linezolid: Preferido en neumonía grave; mejor penetración pulmonar. 

(A-II)

Precaución: Riesgo de mielosupresión con uso prolongado (>14 

días).

• Vancomicina: Alternativa en neumonía nosocomial; ajustar niveles 

séricos.

• Ceftarolina: Considerar en fallos terapéuticos



INFECCIONES OSTEOARTICULARES

 OSTEOMIELITIS:

 DEBRIDAMIENTO , siempre que sea posible (A-II)

• Vancomicina o daptomicina: Agentes de primera línea. (B-II)

• TMP-SMX 4mg/kg/dosis(tmp) dos veces al dia asociada a la rifampicina 600mg una vez al dia (B-II)

• Linezolid 600mg dos veces al dia ((B-II)

• Clindamicina 600mg cada 8h (B-III)

• Duracion de la terapia:  8 semanas (A-II)

• RMN con gadolineo para determinar infecciones oseas tempranas(A-II)

• Lab: VSG  Y PCR (b-iii)

Obs en caso de bacteremia concomitante los expertos recomiendan después de eliminar la bacteremia
adherir al tto rifampicina (B-III)

• Combinación con rifampicina: Indicada en infecciones asociadas a implantes



meningitis

 Vancomicina se recomienda por dos semanas (B-II)

 Algunos expertos recomiendan agregar Rifampicina 600mg/dia (B-III)

 Linezolid 600mg iv dos veces al dia (B-II) 

 TMP.SMX 5mg/kp/dosis IV cada 8-12h (C-III)

Obs: En casos de derivación del SNC se recomienda eliminar la derivación, y 

no recolocar hasta que los cultivos sean negativos(repetidamente) (A-II)
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