NEUTROPENIA FEBRIL SENSE FOCUS APARENT EN
NEOPLASIA SOLIDA*

Pacient de baix risc (Tractament ambulatori si 24h estable):

Taula 6: DOSIFICACIO DELS ANTIBIOTICS EN LA INSUFICIENCIA RENAL (només contempla els antibidtics i indicacions incloses al triptic)

amoxicil-lina-clavulanic 875/125mg/8h vo + ciprofloxacina 750mg/12h vo (minim 5 dies) Farmac Dosi 30-50 mi/min 10-30 mi/min <10mi/min |HD (suplement)
Allérgia a betalactamics: clindamicina 300mg/6h vo + aztreonam 2g/8h iv. Aciclovir (IV) (Infeccié SNC) 10mg/Kg/8h (Obesos PI) 25-50mi/min: 10mg/Kg/12h | 10-25 mi/min: 10mg/Kg/24h 5mg/Kg/24h*
Si estable, passar aquest dltim a ciprofioxacina 750mg/12h vo (minim 5 diies) Amikacina (IV) 15-20mg/Kg/d 40-60mi/min: 20-40mi/min: 12/mg/kg/48h | <20mi/min: 7,5- 5-7,5mg/Kg /48-72h" i
Pacient d’alt risc (Ingrés hospitalari) (interval ampliat) (Obesos PA. Dmax 1,5g/24h) 12mg/Kg/24h 10mg/Kg/48h | ajustar segons nivells
-Si pacient hemodinamicament estable i sense risc de BLEES (veure Taula Amoxicil-lina (OR) 1g/8h No 1g/12h 500mg/12h*
1): cefepime 2g/8h iv (minim 5 dies) ** Amoxicil-lina-clavulanic (IV) 1-29/200mg /8h No 19/200mg, després . "
-Sirisc de BLEES: cefepime 2g/8h iv + amikacina 15-20mg/Kg/d iv (minim 5 dies)™ 500/100mg/12h 19/200mg, després 500/100mg /24n
Al-lergia a betalactamics: amikacina 15-20 mg/Kg/d iv + levofloxacina 500mg/12- Amoxicil-lina-clavulanic (OR) 875/125mg /8h No 500/125mg/12h 500mg/125mg/24h*
24h (minim 5 dies)** Ampicil-lina 50mg/Kg/4h 2g/6h 29/8h 29/ 12n°
Si hemodinamicament inestable: meropenem 1g/8h iv + amikacina 15-20mg/ (Dmax 3g/4h)
Kg/d iv + vancomicina 15-20mg/kg/8-12h iv (afegir vancomicina en portador de Aztreonam 1-2g/8h No 1-29, després 1-29, despres | 1-2, després 0,59/8-12h
catéter o si risc de SARM, Taula 3, i retirar als 2-3 dies si no evidéncia d'infeccio (SNC 2g/6h) 0,5-19/6-8h 0,59/6-8h ’ '
per grampositius)** Cefepima 2g/8h 1g/8h 1g/12h 1g/24h*
Al-lergia a betalactamics: amikacina 15-20mg/Kg/d iv + levofloxacina 500mg/12- Cefotaxima 2g/8h 1-2g/8h 2g/24h*
24h iv + vancomicina 15-20mg/Kg/8-12h iv. Cefotaxima (SNC) 2-39/4h iv (12-18g/d) S'han utiitzat dosis | No 29/6-8h 29/12-24h |2g/24h*
*En cas d’haver un focus cal ajustar . de 300mg/Kg/d fins méxim 24g/d
*Fins granuls>500, 48h d’apiréxia i cultius negatius Ceftazidima 2g/8h 1-2g/12h 1-2g/24h 1g/24n* .

Ceftriaxona (SNC) 2g/12h No No No. Excepte si IH greu concomitant: 2g/24h*
Taula 1: FACTORS DE RISC PER ENTEROBACTERIS BLEE Cefuroxima (IV) 750mg/8h No 750mg/12h 750mg/24h*
-Colonitzacié o infeccié prévia Cefuroxima (OR) 500mg/8h No No 500mg/24h*
-Ingrés recent o tractament antibiotic en <3 mesos Ciprofloxacina (IV) 400mg/8-12h 200-400mg/12h 200-400mg/24h*
-ITU de repeticio Ciprofloxacina (OR) 500-750mg/12h No 500-750mg/24h*
Taula 2: FACTORS DE RISC PER PSEUDOMONAS Cloxaciltina (IV) 2g/4h No No 1-2g/4-6n
~Colonitzaci6 o infecci6 prévia otrimoxazole 5mg/Kg/6h TMP (Obesos PA) No 7,5-10mg/Kg/d 5-10mg/Kg/24h*
-Adquisicié nosocomial (TMP/SMX) (IV/OR) R , c/8-12n , ,
-Neutropenia Fluconazole (IV/OR) Dcarrega 800mg, després 400mg/24h 100% dosi de carrega, després 50% dosis ¢/24h*
-Tractament antibiotic en <3 mesos Fosfomicina trometamol 3g bU No No

Gentamicina (IV) (interval ampliat) | 5-7mg/Kg/d 40-60ml/min: 3-4mg/Kg/24h | 20-40ml/min: 5mg/Kg/48h <20ml/min: 2mg/Kg/48h* | ajustar segons nivells
Taula 3: FACTORS DE RISC PER SARM Gentamicina (IV) (sinérgia Gram +) | 3mg/Ka/d 40-60m/min: 1mg/Kg/12h | 20-40mi/min: 1mg/Kg/24h <20ml/min:1mg/Kg, nivells en 24h i redosificar quan <1mcg/ml
-Colonitzacio o infeccio prévia Levofloxacina (IV/OR) 500mg/12-24h 500mg/24h 500mg 1r dia, després 250mg/24h 500mg 1er dia/després 250mg/24-48h*
-Residencia o centre sociosanitari Levofloxacina (IV/OR) 750mg/24h 750mg/48h 750mg, després 500mg/48h
-Ingrés recent o trggtament antibidtic en <8 mesos Meropenem 1g/8h 1g/8-12h 0,5-1g/8-12h 0,5-1g/24n*
-Ulceres per pressio L Piperacil-lina-tazobactam 4/0,5 g/6-8h 20-40 mi/min: 4/0,5 g/8h. | <20mi/min: 4/0,5g /12h (6 2/0,25g/6h) 4/0,5g /12h (6 2/0,259/8h)*
-Insuficiencia renal cronica en hemodialisi Vancomicina (IV) 15-20mg/Kg/8-12h 15mg/Kg/24h 15-30ml/min: 15mg/Kg/48h 15-20mg/Kg i redosifi

9 9 ml/min: 15mg/Kg mg/Kg i redosificar

Taula 4: FACTORS DE RISC RECURRENC'ES ICD (Obesos PT. Méx 2g/dosi, inf en 2h) <15ml/min: 15mg/Kg i redosificar amb 5-10m.g/Kg post HD
Edat >65 anys acompanyat de: segons nivells segons nivells preHD

-Presentacié clinica greu .
-Episodi previ <6 mesos

-Pacient immunodeprimit

Subcomissio d’antibiotics
(desembre 2022)

*Administrar la dosi corresponent post-HD. Abreviatures: Dmax: dosi maxima; PI: pes ideal; PT: pes total; PA: pes ajustat; TMP: trimetoprim; SMX: sulfametoxazole; SNC: sistema nervids central.
Formules: Pl Homes (kg) = 50 +[0,9 x (algada en cm - 152]; Pl Dones (kg) = 45 + [0,9 X (algada en cm — 152)]; PA(Kg) = Pl + 0,4 x (PT - Pl); Esti i6 del FG (C: of ): FG(ml/min) =
(140-edat) x pes / 72 x Cr (mg/dL) . En dones multiplicar per 0,85

Taula 5: PERCENTATGE DE SENSIBILITAT ALS
ANTIMICROBIANS (2022)
BGN AMP|AMC | P+T |C2G | CTX | CAZ | CEP'|MER| GEN | AMK |CIP |SXT
= ol 34 |63 |90 |80 (84 |- 85 (100 [88 |97 |68 |70 MONITORITZACIO AMINOGLICOSIDS/VANCOMICINA:
K. pneumoniae ' | - 52 71 le1 |65 |- 66 [99.1|79 |97 [59 |65 Es recomana en pacients amb infeccions greus, altes dosis, pacients obesos, grans, critics, amb funcié renal inestable, co-administracié de farmacs nefrotoxics o més de 5 dies de tractament.
E. cloacae ! - - 75 |- 72 |- 90 |97 |93 |98 (89 |88 Si nivells correctes i funcio renal estable fer monitoritzacid setmanal i més sovint si inestabilitat hemodinamica o funcié renal inestable. Si canvi de dosi monitoritzar a les 24-48h.
P, aeruginosa 2 |- - 78 |- - 87 (87 |87 |- 94 |79 |- Vancomicina:
CGP PEN [AMP | OXA|CTX |ERI |[CLI |SHC |GHC|CIP [LEV |VAN |SXT Dosis de carrega: 25-30mg/Kg (max 3g) a considerar en pacients critics, infeccions complicades (meningitis, pneumonia, bacteriémia, endocarditis, osteomielitis) Monitoritzacié: Determinar Nivell vall
S. aureus 8 13 |- 81 |- 61 |73 |- - 80 |- 100 |99 < 30min abans de la 4° dosi (si funcio renal estable i intérval < 24h, sino abans de la segona dosi i redosificar segons nivells). Per infeccions complicades 15-20mcg/L, i sempre >10mcg/ml per evitar
ECN 4 - 31 |- 29 (43 |- - 45 |- 99.5 |53 desenvolupar resistencies. En predialisi: <25mcg/ml (en meningitis <30meg/ml).
E. faecalis - 100 |- |- - - 84 |81 (78 |- 100 |- Aminoglicosids:
E. faecium ) - 3 - - - - 56 (91 |9 - 98 |- Dosi de carrega: Amikacina 20-30mg/kg i Gentamicina: 7-9mg/kg a considerar en pacients amb xoc septic, leucémia aguda, fibrosi quistica o grans cremats.
S. pneumoniae | 98.5 |- = [99:2 (72 j85 - " . 98 (100 (- Interval ampliat Interval convencional

Les xifres expressen percentatge de sensibilitat, i sensibilitat amb augment de I'exposicié. -: resisténcia natural. S’han MONITORITZACIO Nivells en la 2a dosi Nivells en la 3a dosi

exclos els antibiogrames repetits d’un mateix pacient amb el mateix perfil de sensibilitat;
ECN: Estafilococ plasmocoagulasa negativa; PEN: penicil-lina; AMP: ampicil-ina; P+T: piperacil-ina-tazobactam;
AMC: amoxicil-lina-acid clavulanic; OXA: oxacil-lina; C2G: cefalosporines de segona generacio; CTX: cefotaxima;

Pic (30min post fi d'infusié) |
CAZ: ceftazidima; CEP: cefepime; MER: Meropenem; ERI: eritromicina; CLI: clindamicina; SHC: estreptomicina d’alta |

Vall (<30min pre dosi) Pic (30min post fi d’infusio) Vall (<30min pre dosi)

carrega; GEN: gentamicina; GHC: gentamicina d'alta carrega; AMK: amikacina; CIP: ciprofloxacina; LEV: levofloxacina; Infeccions Gram- Amikacina 40-60mcg/ml 20-30mcg/ml <4meg/ml
VAN: vancomicina; SXT: cotrimoxazol.
ntamicin 15-20meg/ml <1meg/ml -10meg/ml <1-2mcg/ml H H H
" Percentatge de pacients amb infeccio per una soca productora d'una betalactamasa d‘espectre extés (BLEE): Gentamicis sy Cg/ Cg/ Eall) Cg/ Cg/ -.‘ Gel"mans TrIaS 1 PUJO|
E. coli 12%; K.pneumoniae 31%; E.cloacae: 3%. L .. ' 1
2 Percentatge de pacients amb soques extremadament resistents, només sensibles a amikacina i/o colistina 1.6%. Sinérgia Gram+ Gentamicina 10-12meg/ml 3-5mcg/ml <Imeg/ml Hospltal

Productores de Carbapenemasa 1.2%
El percentatge de pacients SARM és del 17%. En les bacteriémies el nimero de pacients amb infeccié per S.aureus
amb CMI a la vancomicina < 0.5-1 = 80%; per una soca amb CMI de 1.5-2 = 20%.

Nota: Considerar dosificar amb interval convencional en pacients amb FG<30-40ml/min, augment del volum de distribucié (ascitis, edemes, embaragades) o grans cremats




-Cal reduir I'espectre antibacteria en funcioé dels cultius i antigenuries

-Cal passar a VO quan el pacient estigui estable a excepcié d’endocarditis
i infeccio del SNC

-Cal retirar I'antibiotic quan no es confirma la infeccioé i adequar la durada
del mateix a les recomanacions de les guies quan aquesta es confirma
-En cas d'infeccié greu i al-lérgia a betalactamics considerar consultar a
Al-lergologia per desensibilitzacio

PNEUMONIA

Pneumoénia comunitaria

No requereix hospitalitzacio:

Amoxicil-lina 1g/8h vo en pacient jove sense comorbiditat (5dies)*.
Amoxicil-lina-clavulanic 875/125mg/8h vo en pacient >75anys, institucionalitzat
i/o pacient amb MPOC moderada-greu (5 dies)*

Al-lergia a betalactamics: levofloxacina 500mg/12-24h vo (cada 12h fins millora
clinica) (5 dies)*

Requereix ingrés a planta convencional

Pauta general: amoxicil-lina-clavulanic 1g/8h iv (5 dies)*

Pneumonia atipica o al-lérgia als betalactamics:

levofloxacina 500mg/12-24h iv (cada 12h fins a millora clinica)(5-7 dies)*
Broncoaspiracié: amoxicil-ina-clavulanic 2g/8h iv (10 dies) *

Broncospiracié en al-lérgia a betalactamics:

clindamicina 600mg/8h iv + levofloxacina 500mg/12-24h iv (10 dies)*

Risc de P. aeruginosa (Taula 2): cefepime2g/8h iv (7 dies)*

Comunitaria Greu (Fine IV-V o CRB6521): ceftriaxona 2g/24h iv (7 dies)*+
azitromicina 500mg/24h iv (fins resultat antigen orina urgent)

Comunitaria greu o risc P. aeruginosa (Taula 2) en al.lérgia a betalactamics:
levofloxacina 500mg/12-24h iv + aztreonam 2g/8h iv o amikacina 15-20mg/Kg/d iv
(7 dies)*

Pneumonia nosocomial

Pneumonia lleu-moderada sense factors de risc per P. aeruginosa i
BGN multiresistents: amoxicil-lina-clavulanic 2g/8h iv (7 dies) *

Al-lergia a betalactamics: levofloxacina 500 mg/12-24h iv (7 dies)*

Pneumonia greu, o amb factors de risc per P. aeruginosa i BGN
multiresistents: cefepime 2g/8h iv (7 dies)* + azitromicina 500mg/24h iv (fins
resultat antigen orina urgent)

Al-lergia a betalactamics: levofloxacina 500mg/12-24h iv + amikacina 15-20mg/
Kg/d ev (7 dies)*

Pneumonia amb xoc séptic: meropenem 1g/8h iv + amikacina 15-20mg/
Kg/d iv (7 dies)* + azitromicina 500mg/d iv (fins resultat antigen orina urgent)
Al-lergia a betalactamics: levofloxacina 500mg/12-24h iv + amikacina 15-20mg/
Kg/d iv (7 dies)*

*En cas de confirmar-se Legionella spp. o S. aureus o en el pacient
immunodeprimit: 14 dies. En I'absces pulmonar caldra allargar el tractament en
funcié de la resposta clinica.

EXACERBACIO MPOC

Lleu: amoxicil-lina-clavulanic 875/125mg/8h vo (5 dies)

Moderada-Greu o al-lérgia a betalactamics: levofloxacina 500mg/12-24h
vo (7 dies)

AGUDITZACIO DE BRONQUIECTASIES

Lleu: amoxicil-lina-clavulanic 875/125mg/8h vo (10 dies)

Lleu amb risc de Pseudomonas (Taula 2) o Allergia a betalactamics :
ciprofloxacina 750 mg/12h vo (10 dies, a excepcié de Pseudomonas 14 dies)
Greu o per Pseudomonas resistent: cefepime 2 g/8h iv + amikacina 15-20
mg/Kg/dia iv (14-21 dies) Al-lergia a betalactamics: ciprofloxaci 400mg/8-12h iv
+ amikacina 15-20mg/Kg/d iv (14-21 dies)

INFECCIO DEL TRACTE URINARI

Cistitis no complicada: fosfomicina trometamol 3g vo (dosi Unica):

Si FG<10ml/min: Cefuroxima 500mo vo/24h. Al-lergia a betalactamics:
Ciprofloxaci 500mg vo /24h

Cistitis complicada (homes, diabetis, recidivant): cefuroxima 500mg/8h
vo (7 dies)

Pielonefritis aguda: sense criteris d’ingrés: cefuroxima 750mg/8h iv 12-24h i
passar a vo a I'alta. Amb criteris d’ingrés ceftriaxona 2g/24h i passar a
cefuroxima 500mg/8h vo (no complicada 7 dies, complicada 10 dies)
Prostatitis aguda: ceftriaxona 2g/24h iv i passar a ciprofloxacina 500mg/12h
VO (segons antibiograma) (3 setmanes)

Infeccié del tracte urinari en el malalt sondat: amoxicil-lina-clavulanic
19/8h iv 0 875/125mg/8h vo (7 dies)

En totes els anteriors: si al.lergia a betalactamics: amikacina 15-20mg/Kg/dia
iv & ciprofloxacina 500-750mg/12h vo (fins antibiograma); si sospita de BLEE
(Taula 1): amikacina 15-20mg/kg/d iv

Xoc séptic: meropenem 1g/8h ev + amikacina 15-20mg/kg/d iv

Al-lergia a betalactamics: amikacina 15-20mg/kg/d iv + vancomina 15-20 mg/
Kg/12h iv

INFECCIO DE PELL | PART TOVES

Cel-lulitis:

Lleu: Amoxicil-lina-clavulanic 875/125mg/8h vo (5 dies si bona evolucid)
Al-lergia betalactamics: clindamicina 300mg/6h vo (5 dies si bona evolucio)
Moderada-greu: Piperacil-lina-tazobactam 4,5g/6-8h iv. (7-14d)

Allérgia betalactamics: levofloxacina 500mg/12-24h + clindamicina 600mg/6h
iv (7-14d)

Si risc SARM afegir Vancomicina 15-20mg/Kg/8-12h iv

Fascitis necrotitzant: Piperacil-lina-tazobactam 4,5g/6h iv + clindamicina
600mg/6h iv. Sirisc de SARM (Taula 3): linezolid 600mg/12h iv enlloc de
clindamicina

Al-lergia a betalactamics: levofloxacina 500mg/12-24h + clindamicina
600mg/6h iv. Sirisc de SARM (Taula 3): afegir linezolid 600mg/12h iv
Infeccié del Peu diabétic:

Lleu: (<2 cm,limitada a pell o subcutani): amoxicil-lina-clavulanic
875/125mg/8h vo (10 dies si bona evolucio)

Al-lérgia a betalactamics: clindamicina 300mg/6h vo o levofloxacina
750mg/24h vo (10 dies si bona evolucié)

Moderada-greu: (>2 cm, amb linfangitis 6 afectacié de fascia, mdscul, 6s):
Piperacil-lina-tazobactam 4,5g/6h iv

Al-lergia a betalactamics: Levofloxacina 500mg /12-24h + clindamicina 600mg/6h iv
Si risc SARM (Taula 3) afegir Vancomicina 15-20mg/Kg/8-12h iv

INFECCIO OSTEOARTICULAR

Atritis séptica nativa/osteomielitis: cloxacil-ina 2g/4h iv + ceftriaxona 2g/24h iv
Atritis séptica amb implant: vancomicina 15-20mg/Kg/8h iv + ceftazidima
2g9/8hiv

Si sospita de SARM (Taula 3) substituir cloxacil.lina per vancomicina 15-20mg/
Kg/8-12h iv

Al.lergia a betalactamics: vancomicina 15-20mg/Kg/8-12h iv + levofloxacina
500mg/12-24h iv

INFECCIO INTRABDOMINAL

Peritonitis bacteriana:

Primaria del cirrotic: ceftriaxona 2g/24h iv ¢ piperacil.lina-tazobactam
4,5g/6-8h iv (nosocomial 6 antibiotic previ) 6 meropenem 1g/8h iv (si risc de
BLEE, Taula 1) (5 dies)

Al-lergia a betalactamics: vancomicina 15-20mg/kg/8-12 h iv + aztreonam
1-2g/8h iv. Sirisc de BLEE sustituir Aztreonam per Amikacina 15-20 mg/Kg/
dia iv (5 dies)

Primaria en dialisi peritonial: vancomicina 2 g intraperitonial (seguida de
250 mg/dia ip + ceftazidima 1g ip/dia (6 aztreonam 2g/dia en cas d’al-lergia a
betalactamics)

Secundaria: ceftriaxona 2g/24h iv + metronidazol 500 mg/8h iv (5 dies), o
piperacil-ina-tazobactam 4,5g/8h iv (casos greus)

Allergia a betalactamics: aztreonam 1-2g9/8h iv + metronidazol 500mg/8h iv (5 dies),
Terciaria: meropenem 1g/8h iv + vancomicina 15-20mg/kg/8-12 h iv
Al-lergia a betalactamics: Vancomicina 15-20mg/kg/8-12h iv + aztreonam
1-2g/8h iv + metronidazol 500mg/8h iv

+ fluconazol (dosi de carrega 800 mg iv), 400mg/d iv si sospita de Candida spp
Colecistitis/colangitis:

Pauta general: cefotaxima 2g/8h iv + metronidazol 500mg/8h iv, 6
piperacil-ina-tazobactam 4,59/6-8h iv (casos greus ¢ nosocomials)

Al-lergia a betalactamics: aztreonam 19/8h iv + metronidazol 500mg/8h iv
Pacient amb xoc séptic, immunodeprimit, cirurgia recent o endoprotesi:
meropenem 1g/8h iv + vancomicina 15-20mg/Kg/8h-12h iv

Al-lergia a betalactamics: vancomicina 15-20mg/kg/8-12h iv + aztreonam
1-2g/8h iv (6 amikacina 15-20mg/Kg/dia iv si sospita de BLEE’s Taula 1) +
metronidazol 500mg/8h iv

Durada: 24 hores, si colecistectomia i no evidencia d’infeccio fora de la
vesicula biliar; 7 dies en colecistitis complicada i sepsia si bon control del focus
Colangitis: 4 dies post-control del focus

INFECCIO SNC

Meningitis bacteriana espontania: dexametasona 12 mg iv 15’ abans del
antibiotic i seguir amb 10mg/6h iv durant 4 dies.

Tincié de Gram sense microorganismes: cefotaxima 2-3g/4h (12-18g/d) iv.
S’han utilitzat dosis de 300mg/Kg/d fins maxim 24g/d. Si >50 anys o
immunodeprimit afegir ampicil-lina 50mg/kg/4h iv (max 18g/24h)

Al-lérgia a betalactamics: aztreonam 2g/6h iv (6 levofloxacina 500mg/12-24h iv)
+ vancomicina 15-20mg/kg/8-12h.

Si >50 anys o immunodeprimit afegir cotrimoxazol 5mg TMP/kg/6h iv
Pneumococcica (10-14 dies): cefotaxima 2-3g/4h (12-18g/d). S’han utilitzat
dosis de 300mg/Kg/d fins méxim 24g/d + vancomicina 15-20mg/kg/8-12h iv
(fins coneixer sensibilitat. Retirar si sensible a Cefotaxima)

Al-lergia a betalactamics: vancomicina 15-20 mg/kg/8-12h iv + rifampicina
300mg/12h iv

Meningococcica (7dies), H. influenzae (7-10 dies): ceftriaxona 2g/12h iv
Al-lergia a betalactamics: aztreonam 2g9/6hiv

Listeria: ampicil.lina 50mg/kg/4h (méx 18g/24h) iv (21 dies)+ gentamicina
2mg/Kg seguit d’1,7mg/Kg/8h iv (7 dies)

Al-lergia a betalactamics: cotrimoxazole 5mgTMP/Kg/6h iv (21 dies)
Meningitis postquirdrgica: vancomicina 15-20 mg/kg/8-12h ev (6 linezolid
600mg/12h iv) + cefepime 2g/8h ev

Al-lergia a betalactamics: vancomicina 15-20mg/Kg/8-12h (6 linezolid
600mg/12h iv) + aztreonam 2g9/6h iv

Meningitis a liquid clar i encefalitis: aciclovir 10 mg/kg/8h iv + ampicil-lina
50 mg/kg/4h iv (méax 18g/24h) (si sospita de L. monocytogenes )

Al-lergia a betalactamics: : aciclovir 10 mg/kg/8h iv + cotrimoxazole 5mgTMP/
Kg/6h iv (si sospita de L. monocytogenes)

GASTROENTERITIS AGUDA

Només cal si: diarrea greu, del viatger, immunodeprimits, >50 anys, portadors
de protesis, valvulopatia, vasculopatia o institucionalitzats

Tractament ambulatori: azitromicina 500mg/dia vo (3 dies)

Tractament hospitalitzats: ceftriaxona 2 g/24h iv (5 dies). Si xoc septic
Meropenem 1g/8h IV

Al-lergia a betalactamics: ciprofloxacina 400mg/12h iv (5 dies). Si xoc séptic
afegir azitromicina 500mg/24h iv

DIARREA ASSOCIADA A Clostridioides difficile (ICD)
Retirar antibiotic de base, si és possible

Lleu/moderada/greu:

Tractament Standard: Primer episodi: vancomicina 125mg/6h vo (10 dies).
Primera recurréncia: Fidaxomicina 200mg/12h vo (10d)

Si risc de recurréncia*: Primer episodi: Fidaxomicina 200mg/12h vo (10d).
Primera recurréncia: Fidaxomicina 200mg/12h vo 5d, seguit de 200 mg/48h 20 d
6 Fidaxomicina 200mg/12h vo 10d

Seguents recurréncies: Segons protocol intranet. Consultar infeccioses
Complicada o fulminant (hipotensio, ili, megacolon): vancomicina 500mg/6h vo/
SNG + metronidazol 500mg/8h iv (10-14 dies)

(*Veure Taula 4)

ENDOCARDITIS (El)

Valvula nativa: ampicil-lina 2g/4h iv+ gentamicina 3mg/kg/24h iv +
cloxacil-lina 2g/4h iv (si El aguda)

Al-lergia a betalactamics: vancomicina 15-20mg/kg/8-12h iv + gentamicina
38mg/kg/24h iv

Endocarditis dreta UDVP: Cloxacil-ina 2g/4h iv

Al-lergia a betalactamics: vancomicina 15-20mg/kg/8-12h iv

Valvula proteética: vancomicina 15-20mg/kg/8-12h iv + gentamicina 3mg/
kg/24h iv + rifampicina 600mg/12h iv/vo (rifampicina iniciar als 3-5 dies i prévia
determ. funcié hepatica)

Caldra ajustar el tractament als resultats dels hemocultius

SEPSIA D’ORIGEN DESCONEGUT

Comunitaria no greu: ceftriaxona 2g/24h iv

Al-lergia a betalactamics: Levofloxacina 500mg/12-24h iv + amikacina 15-20mg/
Kog/d iv

Xoc séptic, nosocomial o pacient neutropénic: meropenem 1g/8h iv +
amikacina 15-20mg/kg/dia iv + vancomicina 15-20mg/Kg/8-12h iv

Al-lergia a betalactamics: amikacina 15-20mg/kg/dlia iv + vancomicina 15-20mg/
Kg/8-12h iv + levofioxacina 500 mg/12-24h iv

Cal revalorar el tractament a les 72h en funci6 dels resultats dels
cultius i I’evolucio6 clinica

SEPSIA DE FOCUS EN EL CATETER (Cal cursar

hemocultius simultanis de catéter i periférics)

Pauta general: vancomicina 15-20mg/kg/8-12 h iv + ceftazidima 2g/8h iv (7 dies)
Pacient amb xoc séptic: meropenem 1g/8h iv + vancomicina 15-20mg/
kg/8-12h iv Si hemocultiu positiu per estafilococ: cloxacil-lina 2g/4h iv

+ vancomicina 15-20mg/kg/8-12h iv (fins coneixer la sensibilitat) Al-lergia a
betalactamics, colonitzacio per enterobacteries BLEES: vancomicina 15-20
mg/kg/8-12 h iv + amikacina 15-20 mg/Kg/dia iv i ajustar el tractament

als resultats dels hemocultius (7 dies) En cas d’aillament de S. aureus a
I’hemocultiu, infeccié local, inestabilitat clinica o metastasis séptiques,
cal retirar el catéter i cursar cultiu de la punta (durada antibiotic 14 dies)



