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Nuevos conceptos del antibiograma1 

Siguiendo las recomendaciones del EUCAST (European Committee of Antimicrobial 

Susceptibility Testing) y del COESANT (Comité Español del Antibiograma) se han modificado 

las categorías clínicas de los resultados de los estudios de sensibilidad antibiótica. Hasta el año 

pasado, las tres categorías interpretativas eran: sensible (S), intermedio (I) y resistente (R). Sin 

embargo, desde el año pasado, las categorías son las siguientes: sensible dosificación 

estándar (S), sensible exposición incrementada (I) y resistente (R).  

 

SENSIBLE DOSIFICACIÓN ESTÁNDAR 

El antimicrobiano puede administrarse a las dosis habituales. 

SENSIBLE EXPOSICIÓN INCREMENTADA 

Hay una alta probabilidad de éxito terapéutico si optimizamos la dosis ajustando la posología 

y/o el modo de administración, de forma que se alcancen concentraciones elevadas en el foco 

de infección.  

En estos casos habrá que recurrir a alguna de las siguientes estrategias para incrementar la 

exposición  al antimicrobiano: 

1. Aumentar la dosis y/o la frecuencia de administración (Tablas 1 y 2). 

2. Modificar la forma de administración, por ejemplo con perfusiones continuas en el caso 

de los beta-lactámicos (Tabla 3). . 

RESISTENTE 

El antimicrobiano testado no debe emplearse para el tratamiento de la infección.
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Tabla 1. Antimicrobianos que requieren dosis más elevadas en infecciones por microorganismos sensibles a exposición 

incrementada 

Antimicrobiano Dosis estándar 
Dosis para sensible 

exposición incrementada 
Observaciones 

Ampicilina 2 g c/8h IV 2 g c/6h IV Meningitis: 2 g c/4 h IV 

Amoxicilina 500 mg/8h VO 1 g c/8h VO ITUNC: 500 mg/8h VO 

Amoxicilina/clavulánico IV 1 g/0,2 g c/-8h IV 2 g/0,2 g c/8h IV  

Amoxicilina/clavulánico VO 500/125 mg c/8h VO 875/125 mg c/8h VO ITUNC: 500/125 mg c/8h VO 

Aztreonam 1 g/8h IV 2 g/6h IV Limitar al máximo su empleo por utilidad en el 

tratamiento de microorganismos multirresistentes. 

Cefadroxilo    

Cefazolina 1 g c/8h IV 2 g c/8h IV  

Cefepime    

Cefotaxima 1 g/8h IV 2 g c/8h IV  

Ceftarolina 600 mg/12h IV  600 mg/8h IV IPPBc: S. aureus con MIC 4 mg/L tratar con dosis altas. 

Ceftazidima 1 g c/8h IV 1 g/6h o 2 g/8h IV  

Ceftriaxona 2 g/24h IV 2 g/12h o 4 g/24h IV Meningitis: emplear dosis alta. 

Gonorrea no complicada: 0,5-1 g IM en DU. 

Cefuroxima IV 750 mg/8h IV 1.500 mg c/8h IV  
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Antimicrobiano Dosis estándar 
Dosis para sensible 

exposición incrementada 
Observaciones 

Cefuroxima VO 250 mg/12h VO 500 mg/12h VO 250 mg/12h VO 

Ciprofloxacino IV 400 mg/12h IV 400 mg/8h IV  

Ciprofloxacino VO 500 mg/12h VO 750 mg/12h VO  

Claritromicina 250 mg/12h VO 500 mg c/12h VO  

Clindamicina IV 600 mg/8h IV 900 mg c/8h IV 
El empleo de la dosis más elevada está indicado en casos de 

infecciones más graves o la disponibilidad del fármaco en el lugar 

de infección. 

Clindamicina VO 300 mg c/12h VO 300 mg c/6h VO 
El empleo de la dosis más elevada está indicado en casos de 

infecciones más graves o la disponibilidad del fármaco en el lugar 

de infección. 

Cloxacilina IV 1 g c/6h IV 2 g c/4h IV 
El empleo de la dosis más elevada está indicado en casos de 

infecciones más graves o la disponibilidad del fármaco en el lugar 

de infección 

Cloxacilina VO 500 mg c/6h VO 1000 mg c/6h VO 
El empleo de la dosis más elevada está indicado en casos de 

infecciones más graves o la disponibilidad del fármaco en el lugar 

de infección 

Cotrimoxazol IV 

(trimetoprim/sulfametoxazol) 
160 mg/800 mg c/12h IV 240 mg/1.200 mg/12h IV  

Cotrimoxazol VO 

(trimetoprim/sulfametoxazol) 
160 mg/800 mg c/12h VO 240 mg/1.200 mg/12h VO 160/800 mg c/12h VO 

Ertapenem 1 g/24h IV -  

Fosfomicina IV 4 g c/8h IV 8 g c/8h IV  

Fosfomicina VO - 3 g VO en dosis única  
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Antimicrobiano Dosis estándar 
Dosis para sensible 

exposición incrementada 
Observaciones 

Imipenem IV 500 mg c/6h IV 1000 mg c/6h IV  

Levofloxacino IV 500 mg c/24h IV 500 mg c/12h IV  

Levofloxacino VO 500 mg c/24h VO 500 mg c/12h VO  

Meropenem IV 1 g c/8h IV 2 g c/8h IV  

Penicilina G sódica 

(bencilpenicilina) 
1 MUI c/6h IV 2 MUI c/4-6h IV 

Meningitis por S. pneumoniae: 

               CMI ≤0.06 mg/L  4 MUI c/4h IV 

Neumonía por S. pneumoniae: 

CMI ≤ 0,5 mg/L  2 MUI c/6h IV 

CMI 0,5-1 mg/L  4 MUI c/6h IV o 2 MUI c/4h IV 

             CMI 1-2 mg/L: 4 MUI c/4h IV. 

Piperacilina/tazobactam 

4/0,5 g c/8h en PF ext de 4h 

o 

4/0,5 g/6h IV  en 30min 

4/0,5 g/6h IV en  

PF ext de 3h 

La dosis de 4/0,5 g c/8h IV es una opción aceptable para 

tratar ITU complicada, infecciones intraabdominales y pie 

diabético, pero no para tratar infecciones por microorganismos 

resistentes a cefalosporinas de 3ª generación. 

Rifampicina 600 mg/24h VO o IV   

Teicoplanina 400 mg/24h IV 800 mg c/24h IV  

IPPBc: Infección de piel y partes blandas complicada.  ITUNC: Infección del tracto urinario no complicada. CMI: Concentración mínima inhibitoria.  
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 Tabla 2. Microorganismos que siempre requieren dosis elevadas de 

ciertos antimicrobianos 

 

 

 

 

 

 

 

 

Microorganismo Antimicrobiano 

P. aeruginosa 

Piperacilina/tazobactam 

Cefepime 

Ceftazidima 

Aztreonam 

Imipenem 

Ciprofloxacino 

Levofloxacino 

E. coli 
Cefazolina 

Cefuroxima 

S. maltophilia 
Cotrimoxazol 

(trimetoprim/sulfametoxazol) 

Acinetobacter spp. Ciprofloxacino 

Staphylococcus spp. 
Ciprofloxacino 

Levofloxacino 

Streptococcus spp.  Levofloxacino 

S. pneumoniae 
Cefaclor 

Levofloxacino 

Haemophilus spp. 
Amoxicilina 

Amoxicilina Clavulánico 
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Perfusiones extendidas o continuas de beta-lactámicos2 

El efecto de los beta-lactámicos es tiempo dependiente, su eficacia es mayor cuanto más 

tiempo se mantienen las concentraciones por encima de la CMI del microorganismo. El objetivo 

de administrarlos en perfusión extendida o continua es conseguir una concentración estable del 

fármaco en el tiempo, de forma que se alcancen niveles plasmáticos por encima de la CMI del 

antibiótico el mayor tiempo posible a lo largo de todo el intervalo de dosificación. 

Aunque los estudios de administración de beta-lactámicos en perfusión no son concluyentes en 

cuanto a la mejora de los resultados de morbi-mortalidad, su administración parece más 

eficiente en las siguientes circunstancias: 

1. Pacientes con  alteraciones del volumen de distribución (obesidad, sepsis, neutropenia, 

cirrosis hepática, fibrosis quística) o de la eliminación renal (hiperfiltradores, sepsis o 

críticos). 

2.  Infecciones con alto inóculo (intraabdominal, neumonía) o microorganimos 

multirresistentes o con CMI elevadas (sensibles exposición incrementada). 

Entre sus inconvenientes destacan los ligados a la administración: necesidad de bombas, 

problemas de incompatibilidad con otros medicamentos y falta de vías accesibles para 

administrar otros medicamentos, además de limitar la movilidad del paciente.  

En los casos en los que se utilice, se recomienda administrar inicialmente una dosis de choque 

en perfusión intermitente, para no retrasar la consecución de niveles de fármacos eficaces.  
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TA: temperatura ambiente; N: nevera. SF: Suero fisiológico. *Se puede diluir en más volumen de SF si las condiciones del paciente lo permiten. 

Antimicrobiano 

Dosis de choque Dosis mantenimiento (iniciar tras dosis de choque) 

Dosis Dilución 
Tiempo de 

infusión 
Dosis por toma Dilución 

Frecuencia 

de cambio 

Tiempo de 

infusión 
Estabilidad (concentración) 

Penicilina sódica 

(bencilpenicilina)
3,4 

RECOMENDABLE VÍA CENTRAL PARA PF 

2.000.000 UI 100 mL SF 30 min 
9-12 MUI 

(dosis diaria 18-24 MU) 
100 mL SF* c/12h 12h 12h a TA; 7 d N (133.333 UI/mL) 

Ampicilina
5,6 

 RECOMENDABLE VÍA CENTRAL PARA PF 
 

2 g 100 mL SF 30 min 12 g 500 mL SF* c/24h 24h 24 h a TA; 72h N  (20 mg/L)  

Cloxacilina
7,8 

RECOMENDABLE VÍA CENTRAL PARA PF
 

2 g 50 mL SF 60 min 
1-2 g 

50-100 mL 

SF 
c/4-6h 30 min 48h a TA  (50 mg/mL) 

24h TA (6 g/48 mL) 
12 g  100 mL SF* c/24h 24h 

Piperacilina-tazobactam
9
 4 g/0,5 g 100 mL SF 30 min 

4g 100 mL SF c/8h 4h 48h TA 

12-16 g 250 SF* c/24h 24h 14d a TA; 28d h N  (60/7,5 mg/mL) 

Aztreonam
10 

2 g 100 mL SF 30 min 
2 g 100 mL SF c/6-8h 4h 

48h TA; 7 d N (20 mg/mL) 
6-8 g 500 mL SF c/24h 24h 

Imipenem
11 

RECOMENDABLE VÍA CENTRAL PARA PF 0,5 - 1 g 100 mL SF 30 min 0,5 -1 g 250 mL SF c/6-8 h 3h 8h a TA; 72h N (5 mg/mL) 

Meropenem
12,13

 0,5 – 2 g 50 mL SF 30 min 1–2 g 
100 mL SF c/8h 4h 

10h a TA; 48h N (20mg/mL) 
100 mL SF c/8h 8h 

Cefotaxima
14

 1-2 g 100 mL SF 30 min 
1-2 g  100   mL SF c/6-8h 4h 

24h a TA (10 a 20 mg/L) 
6-8 g 500 mL SF c/24h 24h 

Ceftazidima
15

 2 g 100 mL SF 30 min 
2 g 100 mL SF c/8h 4h 

24h a TA; 14d N (40 mg/mL) 
6 g 250 mL SF c/24h 24h 

Cefepime
16

 2 g 100 mL SF 30 min 
2 g 100 mL SF c/8h 4h 

24h TA, 10d N (40 mg/mL) 
6 g 250 mL SF c/24h 24h 

Ceftolozano-tazobactam
 

1000 mg/500 mg
17,18

 
1 g/0,5 g 100 mL SF 30 min 

1 g/0,5 g ó 2 g/1g 100 mL SF c/8h 3h 

24h TA; 7dN (20/10 mg/L) 3 g/1,5 g  250 mL SF 
c/24h 24h 

6 g/3 g 500 mL SF 

Ceftazidima-avibactam
18

 2 g/0,5 g 100 mL SF 30 min 
2 g/0,5 g 100 mL SF c/8h 2h 12h a TA; 24h N 

 (8-40/2-10 mg/mL) 2 g/0,5 g 100 mL SF c/8h 8h 
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