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TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO DE LA  NAC
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Tratamiento AMBULATORIO

Si coinfección por SARS-CoV-2

Tratamiento HOSPITALIZADO

Tratamiento en NAC grave

Cefditoreno (400mg/12h) o Amoxicilina (1g/8h)
o Amoxicilina-clavulánico (875mg/125/8h)±

Azitromicina (500mg/24h 3-5 días)

Ceftriaxona iv (2g/24h)
o Amoxicilina-clavulánico iv (1-2g/8h)

+
Azitromicina iv (500mg/24h)

Ceftriaxona iv (2g/24 h) o Cefotaxima iv (2g/6-8h)
o Amoxicilina-clavulánico iv (2g/8h) 

o Ceftarolina (600mg/12h)
+

Azitromicina iv (500mg/24h)
o Moxifloxacino iv (400mg/24h)
o Levofloxacino iv (500mg/12h)±

Linezolid 600mg/12h±
Oseltamivir 75mg/12h

ALTERNATIVA

ALTERNATIVA

Moxifloxacino (400mg/24h) o Levofloxacino (500mg/12h, 
durante 24-72h, y posteriormente cada 24h)

Moxifloxacino iv (400mg/24h) o Levofloxacino iv
(500mg/12h, durante 24-72h, y posteriormente cada 24h)
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Tratamiento Sospecha Pseudomonas
Cefepime (2g/12h) o Meropenem iv (1g/8h)
o Piperacilina-Tazobactam iv (4/0,5g/6-8h)

o Ceftalozano-Tazobactam (1-2g/0,5-1 cada 8h) 
o Ceftazidima-avibactam (2g/0,5g/8h iv)+

Levofloxacino iv (500mg/12h) 
o Ciprofloxacino iv (400mg/8h)
o Tobramicina iv (6mg/kg/24h) 
o Amikacina iv (15mg/kg/24h)

plantear tratamiento nebulizado con
aminoglucosidos o colistina
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Tratamiento Sospecha aspiración
Ertapenem iv (1g/24h) 

o Amoxicilina-clavulánico iv (2g/8h)

FDA y EMA recomiendan evitar fluoroquinolonas si existe alternativa 
terapéutica debido a sus efectos adversos

Si factores de riesgo de riesgo de Staphylococcus aureus.

Valorar en caso de epidemia gripal en la comunidad.3
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CRITERIOS DE ESTABILIDAD CLÍNICA DE HALM
- Frecuencia cardiaca < 100 lpm
- Frecuencia respiratoria < 24 rpm
- Temperatura axilar < 37,2º
- Presión arterial sistólica > 90 mmHg

- Saturación O2 > 90%
- Buen nivel de consciencia
- Tolerancia a la vía oral
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TERAPIA  SECUENCIAL NAC
• Si se ha obtenido el aislamiento del microorganismo etiológico, el 
tratamiento debe ajustarse a la sensibilidad de éste.
• Cuando no se logra identificar el microorganismo causal es acon-
sejable utilizar el mismo tratamiento empleado inicialmente por vía 
intravenosa o antibióticos equivalentes con respecto al espectro 
de actividad.
• Así, los pacientes en tratamiento con amoxicilina-clavulánico o 
quinolonas o macrólidos o clindamicina continuarán con el mismo 
antibiótico administrado por vía intravenosa ya que disponen de 
una formulación oral con una buena biodisponibilidad. 
• Los pacientes en tratamiento con cefalosporinas pueden conti-
nuar el tratamiento oral con Cefditoreno (400mg/12 horas) ya que 
dispone de un espectro similiar. Cefixima carece de actividad en 
patógenos respiratorios.

TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO DE LA NAC



TABLA INTERACCIONES ENTRE ANTIBIÓTICOS Y FARMACOS 
UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO PARA SARS-CoV-2



TRATAMIENTO  ANTIBIÓTICO
DE LA EPOC AGUDIZADA
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Ceftazidima, piperacilina-tazobactam, imipenem o meropenem, cefepi-
ma, ceftalozano-tazobactam.
FDA y EMA recomiendan evitar fluoroquinolonas si existe alternativa 
terapéutica debido a sus efectos adversos
Ciprofloxacino 500-750 mg cada 12 horas o levofloxacino 500 mg cada 
12 horas
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• Si se ha obtenido el aislamiento del microorganismo etiológico, el 
tratamiento debe ajustarse a la sensibilidad de éste.
• Cuando no se logra identificar el microorganismo causal es acon-
sejable utilizar el mismo tratamiento empleado inicialmente por vía 
intravenosa o antibióticos equivalentes con respecto al espectro 
de actividad.
• Así, los pacientes en tratamiento con amoxicilina-clavulánico o 
quinolonas o macrólidos o clindamicina continuarán con el mismo 
antibiótico administrado por vía intravenosa ya que disponen de 
una formulación oral con una buena biodisponibilidad. 
• Los pacientes en tratamiento con cefalosporinas pueden conti-
nuar el tratamiento oral con Cefditoreno (400mg/12 horas) ya que 
dispone de un espectro similiar. Cefixima carece de actividad en 
patógenos respiratorios.

TRATAMIENTO  ANTIBIÓTICO DE LA EPOC AGUDIZADA

TERAPIA  SECUENCIAL EPOC
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Los patógenos clave son las enterobacterias, especialmente Es-
cherichia coli. Existe alta tasa de resistencia de las enterobacte-
rias a quinolonas en toda España. En los últimos años ha aumen-
tado la frecuencia de enterobacterias productoras de BLEE. 

Tratamiento 1ª elección: 
• Fosfomicina-trometamol 3g en dosis única.
• Nitrofurantoina 100 mg/12h x 5-7 días.
Tratamiento 2ª elección: 
• Cefalosporina oral de 3ªg. x 3-5 días.

• Cefalosporina oral de 3ªg. x 7 días.
• Fosfomicina-trometamol 3g/48-72h hasta completar 7-10 días.

NO COMPLICADA Tratamiento parenteral inicial:
• Ceftriaxona 2g iv/24h hasta defervescencia.
• En alérgicos Gentamicina 5mg/kg o Amikacina 15-20 mg/kg  iv en 
D.U. hasta disponer de antibiograma (si es sensible, utilizar Fluo-
roquinolonas).

Terapia Secuencial (hasta cumplir 10 días)
• Cefalosporina oral de 3ªg.

COMPLICADA
• Sin factores de riesgo de patógenos multirresistentes:

· Ceftriaxona 2g/24h iv o Cefotaxima 1-2g/8h iv +/- Aminoglucó-
sido: Gentamicina 5mg/kg/día o Amikacina 15-20mg/kg/día iv en 
infusión lenta, en no menos de 30 minutos en dosis única diaria 
(contraindicado gestantes).

ANTIBIOTERAPIA EMPÍRICA
EN INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO

CISTITIS AGUDA NO COMPLICADA

CISTITIS AGUDA COMPLICADA

PIELONEFRITIS AGUDA
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PIELONEFRITIS AGUDA COMPLICADA
Alternativa a las cefalosporinas:

· Fosfomicina disódica 2-4g/8h iv.
· En alérgicos Gentamicina 5mg/kg o Amikacina 15-20 mg/kg  iv 
en D.U. hasta disponer de antibiograma (si es sensible, utilizar 
Fluoroquinolonas).

• Con factores de riesgo de patógenos multirresistentes y  crite-
rios de sepsis grave/shock séptico:

· Si factores de riesgo para BLEE: Ertapenem 1g/24 h iv o Fosfo-
micina disódica 2-4g/8h iv. 
· Si factores de riesgo para Pseudomonas spp.: Piperacilina-tazo-
bactam 4g/6h iv o Ceftazidima 1-2g/8-12h iv o Cefepime 1-2g/8-
12h iv o Ceftalozano-Tazobactam 1g/0,5g/8h o Ceftazidima-avi-
bactam 2g/0,5g/8h iv o Meropenem 2g/8h iv.
· Si riesgo de Enterobacterias MR: Cefatazidima/Avibactam o 
Ceftalozano/Tazobactam.
· Si factores de riesgo Enterococo faecalis: Amplicilina 1g/6h + 
Amikacina 15-20mg/kg/día.
· Asociada a paciente portador de sonda , Doble J, prótesis, vál-
vulas cardiacas: Vancomicina, Teicoplanina, Daptomicina o Li-
nezolid para cubrir Enterococos spp.

Tras defervescencia, terapia secuencial según antibiograma has-
ta completar 14 días de tratamiento.

PROSTATITIS AGUDA

TRACTO URINARIO

Prostatitis aguda: Ceftriaxona 2g/24h iv + Gentamicina 4,5-5mg/
kg/día o Tobramicina 5-7mg/kg/día el tratamiento se puede pro-
longar 4-6 semanas.
• Sospecha de microorganismo BLEE: Ertapenem 1g/24h iv.
• Sospecha de Pseudomonas spp. sin sepsis grave/shock sépti-
co: Piperacilina-tazobactam 4g/6h iv o  Ceftazidima 1-2g/8-12h iv 
o Cefepime 1-2g/8-12h iv. 

(SIGUE)
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• Sepsis grave/shock séptico/Sospecha Multiresistentes: Imipe-
nem 0,5-1g/6-8h iv o Meropenem 0,5-1g/6-8h iv o Ceftalozano-ta-
zobactam 1g/0,5g/8h o Ceftazidima-avibactam 2g/0,5g/8h iv.
• Asociada a paciente portador de sonda, Doble J, prótesis, válvu-
las cardiacas: Vancomicina, Teicoplanina, Daptomicina o Linezolid 
para cubrir Enterococos spp.

Terapia Secuencial (a partir de la defervescencia y hasta 
cumplir 30 días): 
• Cefalosporina oral de 3ªg.
• SMX/TMP 800/160mg/8-12h.
• Alternativa: Fosfomicina Trometamol.

No se propone amoxicilina-clavulánico porque se ha visto que modifica 
la flora anaerobia y favorece la reinfección.
La fosfomicina cálcica tiene reducida biodisponibilidad oral, por lo que 
no está indicada en ITU complicada ni en prostatitis.
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Los patógenos clave son las enterobacterias, con problemas de 
resitencias a quinolonas e incremento de productoras de BLEE. 
En IIA comunitaria no debe realizarse cobertura para Pseudomo-
nas ni enterococo. 

ANTIBIOTERAPIA EMPÍRICA
EN INFECCIÓN INTRAABDOMINAL 
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INFECCIÓN INTRAABDOMINAL
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El patógeno clave es el Staphylococcus aureus, con alta preva-
lencia de resistentes a meticilina (SAMR). Elegir antibiótico en 
función de la gravedad, comorbilidad (Charlson) y factores de 
riesgo para patógenos resistentes.

ANTIBIOTERAPIA EMPÍRICA EN IPPB 

De elección si inestabilidad hemodinámica, dispositivo intravascular o 
inmunodeprimido
Ertapenem 1g/24h ± anti-SAMR si hay factores de riesgo de BLEE2
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ANTIBIOTERAPIA EMPÍRICA
EN SHOCK SÉPTICO

Fluconazol en reintervenciones abdominales o perforaciones altas
En sospecha de peritonitis por Cándida y shock, Equinocandina en lu-
gar de Fluconazol 2
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Escasa incidencia actualmente
Usar combinaciones en infecciones graves
Utilización a dosis optimizadas (PK/PD):
• Meropenem en infusión prolongada: 2g/8h a pasar en 3h
• Colistina 4,5 MUI/12h (+ dosis de carga de 1/3 de la dosis diaria)
• Tigeciclina, carga con 200mg y posteriormente 100mg/12h
• Fosfomicina de 12g a 24g día iv en infecciones graves (vigilar na-
tremia)
Ceftazidima-avibactam 2 g/0,5 g cada 8 horas iv es de eleccion 
frente a KPC, en monoterapia o asociada a otro antibiotico en fun-
cion del modelo de infección

ENTEROBACTERIAS PRODUCTORAS DE 
CARBAPENEMASAS

SHOCK SÉPTICO
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ANTIBIOTERAPIA EMPÍRICA EN MENINGITIS 
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MENINGITIS


