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Introducción

En la atención primaria, entre las enfermedades infecciosas con mayor 
frecuencia de consulta se encuentran las respiratorias y las urinarias, y en 
la mayoría de los casos no precisan de métodos de diagnóstico específi-
cos, la presentación clínica de las mismas no suele requerir de hospitali-
zación y por ello, el tratamiento antibiótico es esencialmente empírico 
(1); atendiendo este contexto, la elaboración de guías de tratamiento 
empírico de infecciones frecuentes es una necesidad para estandarizar la 
terapéutica, más aún atendiendo la amenaza creciente que representan 
los microorganismos resistentes a los antibióticos.  (2). 

La contención de la resistencia a los antimicrobianos (RAM), mediante 
la presencia de programas de control de infecciones donde se apliquen 
medidas de prevención para la transmisión de microorganismos multi-
rresistentes, es considerada una de las estrategias más costo-efectiva a 
implementar (3)

Esta guía pretende ser una herramienta para combatir la creciente resis-
tencia a los antimicrobianos, problema que se posiciona como una ame-
naza para la salud pública mundial, la cual se relaciona con el uso excesi-
vo e indiscriminado en salud humana, animal y medio ambiente (4).

En Paraguay, desde el año 2019, dentro de las líneas estratégicas del Plan 
Nacional de Resistencia Antimicrobiana, se promueve la utilización de 
forma óptima de medicamentos en salud humana y animal, la cual se 
basa en la actualización de guías y/o documentos de uso de antimicrobia-
nos, con la colaboración de las sociedades científicas, lo que le confiere a 
este documento un rigor técnico y científico.

Finalmente, la optimización del uso de antimicrobianos, requiere tener 
en cuenta diferentes factores para la elección correcta del medicamento, 
entre ellos el paciente, su entorno, agente infeccioso, sitio de infección y 
fármaco disponible.
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Propósito 

Optimizar la utilización de los antibióticos en los diferentes servicios de sa-
lud de la red del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social, y de todo el 
Sistema Nacional de Salud, buscando así, lograr la unificación de criterios 
de tratamiento con directivas claras.

Objetivos

1. Promover en los profesionales las buenas prácticas en el uso de anti-
bióticos en el tratamiento de infecciones más frecuentes en adultos.

2. Proponer criterios que faciliten la toma de decisiones en el momen-
to de indicar antibióticos, disminuyendo así la variabilidad clínica y la 
emergencia de resistencia antimicrobiana.

3. Contribuir a mejorar la planificación y compra inteligente de los anti-
microbianos basados en guías nacionales.  

Ámbito de aplicación

Las recomendaciones emanadas de esta Guía serán aplicadas en las áreas 
ambulatorias y de hospitalización de servicios de salud del Sistema Na-
cional de Salud, dirigida específicamente a profesionales de la salud de 
distintas especialidades, de todos los niveles de complejidad.

Consideraciones generales

Con síntomas y signos clínicos de infección bacteriana el profesional de 
salud podría realizar un diagnóstico de infección que requiera el inicio de 
tratamiento con antibióticos, la elección del mismo dependerá del sitio de 
la infección, el estado general del paciente y los datos epidemiológicos.

La guía fue realizada en base a las recomendaciones existentes en la lite-
ratura médica (internacional, regional y nacional), teniendo en cuenta los 
datos de nuestro país sobre la resistencia antimicrobiana de los principales 
microorganismos responsables de las infecciones más frecuentes en adul-
tos, según el sitio de infección; tomando como referencia el informe anual 
de resistencia 2022, del Laboratorio Central de Salud Pública.

El principio de preservación de los antibióticos, a fin de disminuir la emer-
gencia de resistencia, fue tenido en cuenta en cada proposición, así como 
la disponibilidad del medicamento de acuerdo al “Listado de Medicamen-
tos Esenciales del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social año 2012”.
Esta guía será actualizada de forma periódica, teniendo en cuenta la epi-
demiología local, la literatura y respuesta clínica
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Glosario

APA : Absceso periamigdalino.

ARV : Antiretroviral.

BLEE : Betalactamasas de espectro extendido.

CAE : Conducto auditivo externo.

EBHGA : Streptococco beta-hemolítico del grupo A.

FC : Frecuencia cardiaca.

FR : Frecuencia respiratoria.

g : Gramo.

GB : Glóbulos blancos.

h : Horas.

HTEC : Hipertensión endocraneana.

IIA : Infección intraabdominal.

IM : Intramuscular.

ITU : Infección del tracto urinario.

IV : Intravenoso.

kp : Kilogramo por peso.

LPM : Latidos por minuto.

mg : Miligramo.

MO : Material de osteosíntesis.

MOS : Materiales de osteosíntesis.

OEA : Otitis externa aguda.

OM : Osteomielitis.

OMA : Otitis media aguda.

PA : Presión arterial.

Qx : quirúrgico.

SAMR : Staphylococcus aureus meticilina resistente.

SMX : Sulfametoxazol.

SRIS : Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica.

TAC : Tomografía computarizada

TCSC : Tejido celular subcutáneo

TMP : Trimetoprim.

UCI : Unidad de cuidados intensiva.

VIH : Virus de Inmunodeficiencia Humana.

VO : Vía oral.
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Infecciones abordadas

1. PIEL Y PARTES BLANDAS: 

 A. NO PURULENTAS: ERISIPELA, CELULITIS, FASCITIS NECROTIZANTE

 B. PURULENTAS: FORÚNCULOS, CARBUNCO, ABSCESOS

 C. TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO EMPÍRICO DEL PIE DIABETICO

2. NEUMONÍAS COMUNITARIAS

3. INFECCIONES DE VÍAS AÉREAS SUPERIORES

4. INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO

5. INFECCIÓN INTRAABDOMINAL

6. INFECCIONES OSTEOARTICULARES

7. INFECCIONES CARDIOVASCULARES

8. INFECCIONES ODONTOGÉNICAS

9. INFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
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de piel y

antibiótico 
empírico 
de infecciones

partes blandas

tratamiento1. TRATAMIENTO 
ANTIBIÓTICO 
EMPÍRICO

PURULENTAS Y NO 
PURULENTAS

1.

DE INFECCIONES 
DE PIEL Y 
PARTES BLANDAS: 

 Si hay antecedente de inmunodepresión, pro-
cedimientos estéticos, infecciones crónicas post 
traumatismo, infecciones crónicas con tratamien-
tos previos y sin resolución: remitir secreción o 
muestra de tejido para cultivo de microorganis-
mos atípicos y patologías tropicales. 

Realizar la toma de muestra para cultivo previo 
al inicio del tratamiento.

No realizar la toma de muestra por hisopado de 
la lesión, en ningún caso.
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1. INFECCIÓN DE PIEL Y PARTES BLANDAS: 

  a.No purulentas

  ERISIPELA, CELULITIS, FASCITIS NECROTIZANTE

PIEL Y PARTES BLANDAS NO 
PURULENTAS Esquema y tratamiento Recomendaciones y duración 

total del tratamiento

LEVE

Infección local (enrojecimiento, 
dolor, aumento de

temperatura local)

Factores de riesgo: obesidad, 
diabetes, alcoholismo, linfedema, 
tiña pedís u otras micosis cutáneas 
o de anexos, insuficiencia venosa, 
injuria local previa o actual.

ERISIPELA

Primera opción: 

1. Penicilina benzatínica 1.200.000 UI 
intramuscular, dosis única.

Alternativas: 

1. Cefalexina 1 g VO c/ 8 h o

2. Amoxicilina 1 g VO c/ 8 h. 

Alergia documentada a betalactámicos:

Levofloxacina 750 mg VO c/ 24 h.

CELULITIS

1. TMP/SMX 160/800 mg VO c/ 12 h* o

2. Doxiciclina 100 mg VO c/ 12 h. 

3. Control a las 48 h, si no hay mejoría, 
agregar cefalexina 1 g VO c/ 8 h o 
amoxicilina 1 g c/ 8 h.

Alergia documentada a betalactámicos:

1. Levofloxacina 750 mg VO c/ 24 h.

1. Control en 48 h.

2. Duración del tratamiento: 5 días.

3. Tratar los factores de riesgos 
asociados.

4. De ser necesario, ajustar los días 
de tratamiento según evolución.

*En pacientes con obesidad grado 2 (IMC mayor o igual a 35): 2 comprimidos TMP/SMX 160/800 mg c/ 12 hrs.

  
  ERISIPELA, CELULITIS, FASCITIS NECROTIZANTE

PIEL Y PARTES BLANDAS NO 
PURULENTAS Esquema y tratamiento Recomendaciones y duración 

total del tratamiento

MODERADA

Signos sistémicos de infección 
(fiebre, malestar general, taqui-
cardia). 

Inmunodeprimidos.

OBS: sospechar SAMR por factores 
de riesgo:

• Forunculosis a repetición.
• Colonización documentada.
• Ingreso hospitalario previo (3 

meses antes)
• Antibioterapia previa (3 meses 

antes)

Hospitalización. 

Descartar fascitis necrotizante.

Si el paciente no tiene tratamiento previo 
y consulta en este estadio:

1. Oxacilina 2 g IV c/ 4h o Cefazolina 2 g 
IV c/ 8 h o Clindamicina 600 mg IV c/ 8 
h o Ceftriaxona 1 g IV c/ 12 h.

Si sospecha de SAMR o tratamiento am-
bulatorio previo fallido o alergia docu-
mentada a betalactámicos:

1. Vancomicina* 15 mg/kp/dosis, goteo 
para 2 a 3 h IV** c/ 12 h.

Control estricto de función renal c/ 48 h y 
control de vancocinemia en valle a las 48 
a 72 h, de acuerdo a los resultados ajustar 
la dosis. 

En caso de alergia a Vancomicina:

1. Linezolid 600 mg IV c/ 12 h.

Duración del tratamiento: 5 días.

De ser necesario, ajustar los días de 
tratamiento a 7 días en aquellos casos 
que aún no haya resolución completa 
a los 5 días.

*DILUIDO EN SOLUCIÓN FISIOLÓGICA O LACTATO RINGER a pasar en goteo para 2h como mínimo.

**Ajustar según función renal
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PIEL Y PARTES BLANDAS NO 
PURULENTAS Esquema y tratamiento

Recomendaciones y 
duración total del 

tratamiento

SEVERA/GRAVE (FASCITIS NECRO-
TIZANTE)

Características:

1. Falla de tratamiento previo.

2. Dolor no proporcional a 
características clínicas.

3. Crepitación, ampollas, 
equimosis, necrosis cutánea, 
bullas hemorrágicas, desca-
mación cutánea.

4. Fiebre > 38,5°C, FC>90/min, 
FR>22/min, GB>12000mm3 o 
menor a 4000.

5. Sepsis/ Hipotensión.

Desbridamiento quirúrgico y toma de muestra 
quirúrgica para cultivo en todos los casos.

Hemocultivos previos al inicio de tratamiento 
siempre que fuera posible.

1. Vancomicina* 15 mg/kp, previa dosis de carga 
20-30 mg/kp, goteo para 2-3 h IV** c/ 8-12 h 
+ Clindamicina 600 mg IV c/ 8 h + Piperacilina/
Tazobactam 4,5 IV c/ 6 h o

2. Vancomicina* 15 mg/kp, previa dosis de carga 
20-30 mg/kp, goteo para 3 h IV** c/ 12 h + 
Imipenem 500 mg IV c/ 6 h o

3. Meropenem 1 g IV c/ 8 h + Clindamicina 600 
mg IV c/ 8 h.

Alergia documentada a betalactámicos

1. Vancomicina* 15 mg/kp, previa dosis de carga 
20-30 mg/kp, goteo para 3 h IV** c/ 8-12 h o 

2. Ciprofloxacina 400 mg IV c/ 12 h + Clindami-
cina 600 mg c/ 8 h o Metronidazol 500 mg IV 
c/ 6 h.

En caso de alergia a Vancomicina:

1. Linezolid 600 mg IV c/ 12 h.

2. Control estricto de función renal c/ 48 h y 
control de vancocinemia en valle a las 48 a 72 
h, de acuerdo a los resultados ajustar la dosis. 

Duración del tratamiento: 7 
o hasta 14 días según control 
adecuado del foco. 

Optar por acortar el trata-
miento si hay una respuesta 
adecuada (7 a 10 días).

*DILUIDO EN SOLUCIÓN FISIOLÓGICA O LACTATO RINGER a pasar en goteo por 2 h como mínimo. 

**Ajustar según función renal.

  B. purulentas

  FORÚNCULOS, CARBUNCO, ABSCESOS

Piel y partes blandas: 
Purulentas Esquema y tratamiento

Recomendaciones y 
duración total del 

tratamiento

LEVE
Infección local (forúnculo, absceso 
que compromete superficialmen-
te el tejido celular subcutáneo). 

No se indican antibióticos tópicos o sistémicos. 

En episodios repetidos de forunculosis:
1. Descolonización con mupirocina ungüento in-

tranasal y baño con jabón de clorhexidina 2% 
(del cuello para abajo) por 5 días seguidos en 
un mes, por 6 meses. 

2. Recomendar el cambio de ropa de cama y 
baño.

Usar medios físicos (compresas 
tibias) y antiinflamatorios.

Control a las 48 hrs.
.
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Piel y partes blandas: 
Purulentas Esquema y tratamiento Recomendaciones y duración 

total 

MODERADA

Empeoramiento de la lesión.
Signos sistémicos de infección (fie-
bre, malestar general, afectación 
de capas profundas de la piel).

Incisión, drenaje, cultivo 

Ambulatorio:

1. TMP/SMX 160/800 mg VO c/ 12 h o 
(10 mg/kp del componente Trimeto-
prim c/ 24 h, pudiéndose fraccionar 
hasta c/ 6 h) o

2. Doxiciclina 100 mg VO c/ 12 h o

3. Levofloxacino 750 mg VO c/ 24 h o

4. Ciprofloxacino 500 mg VO c/ 12 h.

Hospitalizado:

1. Vancomicina* 15 mg/kp/dosis, goteo 
para 2 a 3 h IV** c/ 12 h.

Control estricto de función renal c/ 48 h y 
control de vancocinemia en valle a las 48 
a 72 h, de acuerdo a los resultados ajustar 
la dosis. 

Duración del tratamiento: 5 días.

De ser necesario, ajustar los días de tra-
tamiento a 7 días en aquellos casos que 
aún no haya resolución completa a los 
5 días.

*DILUIDO EN SOLUCIÓN FISIOLÓGICA O LACTATO RINGER a pasar en goteo por 2 h como mínimo. 

**Ajustar según función renal.

Piel y partes blandas: 
Purulentas Esquema y tratamiento Recomendaciones y duración 

total del tratamiento

SEVERA – INTERNACIÓN 

1. Falla de tratamiento previo

2. Fiebre >38,5°C, FC>90/min, 
FR>22/min, GB>12000 mm3 o 
menor a 4000

3. Sepsis.

DRENAJE QUIRÚRGICO URGENTE Y TOMA 
DE MUESTRA PARA CULTIVO

1. Vancomicina* 15 mg/kp/dosis, previa 
dosis de carga 20-30 mg/kp, goteo 
para 3 h IV** c/ 8-12 h + Piperacilina/
Tazobactam 4,5 g IV c/ 6 h (se amplía 
cobertura a Gram positivos, Gram 
negativos y Anaerobios)

2. Vancomicina* 15 mg/kp/dosis, previa 
dosis de carga 20-30 mg/kp, goteo 
para 3 h IV** c/ 8-12 h + Imipenem 
500 mg IV c/ 6 h + o Meropenem 1 g 
IV c/ 8 h.

ALERGIA DOCUMENTADA A BETALACTÁ-
MICOS

3. Vancomicina* 15 mg/kp, previa dosis 
de carga 20-30 mg/kp, goteo para 2 
a 3 h IV** c/ 8-12 h + Ciprofloxacino 
400 mg IV c/ 8 h + Metronidazol 500 
mg IV c/ 8 h (se amplía cobertura a 
Gram positivos, Gram negativos y 
Anaerobios).

Control estricto de función renal c/ 48 h y 
control de vancocinemia en valle a las 48 
a 72 h, de acuerdo a los resultados ajustar 
la dosis. 

7 a 14 días según control adecuado del 
foco.

De ser necesario, ajustar los días de tra-
tamiento según evolución.

*DILUIDO EN SOLUCIÓN FISIOLÓGICA O LACTATO RINGER a pasar en goteo por 2 h como mínimo.

**Ajustar según función renal.
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  c. TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO EMPÍRICO DEL PIE DIABÉTICO 

El diagnóstico de infección del Pie Diabético es clínico, se basa principalmente en la presencia de al menos 2 
de los siguientes criterios:

• Edema o induración local.

• Eritema mayor 0,5 cm alrededor de la herida.

• Dolor o aumento de sensibilidad local.

• Secreción purulenta.

  TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO EMPÍRICO DEL PIE DIABETICO

Pie Diabético Esquema y tratamiento Recomendaciones y duración 
total del tratamiento

LEVE

1. Sin manifestación sistémica: 
Involucra solo piel y TCSC.

2. No afecta tejidos profundos.

3. Eritema < 2 cm alrededor de 
la herida.

1. Cefalexina 1 g VO c/ 8 h + TMP/SMX 
160/800 mg VO c/ 12 h.

2. Amoxicilina/IBL 875/125 mg VO c/12 h 
+ TMP/SMX 160/800 mg VO c/ 12 h.

EN ALÉRGICOS A BETALACTÁMICOS:

1. Levofloxacina 750 mg VO c/24 h + 
TMP/SMX 160/800 mg VO c/ 12 h. 

Duración del tratamiento: 7 a 14 días.

MODERADA

1. Sin manifestación sistémica.

2. Involucra tejidos profundos: 
tendones, músculos, articula-
ciones y/o hueso.

3. Eritema > 2 cm alrededor de 
la herida.

1. Amoxicilina/Sulbactam 1,5 g VO c/ 8 h 
+ TMP/SMX 160/800 mg VO c/ 12 h.

EN ALÉRGICOS A BETALACTÁMICOS: 

1. Ciprofloxacina 500 mg VO c/ 12 h o 
Levofloxacina 750 mg VO c/ 24 h + 
Clindamicina 600 mg VO c/ 8 h.

Duración del tratamiento: 7 a 14 días.

Pie Diabético Esquema y tratamiento Recomendaciones y duración 
total del tratamiento

SEVERO/GRAVE

Cualquier nivel de infección local, 
con manifestaciones sistémicas 
asociadas (SRIS) (dos o más de los 
siguientes:) 
1. Temperatura > 38 o < 36 

grados.

2. Frecuencia cardiaca > 90 Ipm.

3. Frecuencia respiratoria > 20 
rpm o PaCO2 < 32 mmHg.

4. Glóbulos blancos > 12.000/m3 
o < de 4.000/mm3, o más de 
10% de formas en banda.

1. Piperacilina/tazobactam 4,5 g c/ 6 h 
IV + Vancomicina 15-20 mg/kp/dosis  
IV c/ 12 h o

2. Ceftriaxona 1 g  IV c/ 12 h, o Cefota-
xima 1 g IV c/ 8 h + Metronidazol 500 
mg IV c/ 8 h o

3. Clindamicina 600 mg IV c/ 8 h + 
Vancomicina 15-20 mg/kp/dosis  IV c/ 
12 h.

EN CASO DE ALERGIAS, CONSIDERAR

1. Ciprofloxacina 400 mg IV c/ 12 h o

2. Levofloxacina 750 mg IV c/ 24 h + 
Metronidazol 500 mg IV c/ 8 h o

3. Clindamicina 600 mg IV c/8 h + Van-
comicina 15-20 mg/kp/dosis IV c/ 12 h.

Duración del tratamiento: 3-4 semanas 

Evaluar evolución de manera periódi-
ca.

Optar por acortar tratamiento según 
evolución clínica.
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Pie Diabético Esquema y tratamiento Recomendaciones y duración 
total del tratamiento

OSTEOMIELITIS. 6 semanas de tratamiento dirigido al 
microorganismo aislado.

Indicación de biopsia del hueso, toma 
de cultivo y anatomía patológica.

En caso de amputación, realizar cul-
tivo y anatomía patológica de una 
muestra del muñón.
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neumonías

antibiótico 
empírico 
de

comunitarias

tratamiento2.TRATAMIENTO 
ANTIBIÓTICO 
EMPÍRICO
de

2.

COMUNITARIAS
NEUMONÍAS 
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1. Neumonías comunitarias

NEUMONÍA COMUNITARIA Esquema y tratamiento 
Recomendaciones y duración 

total del tratamiento

Sin criterio de gravedad, sin en-

fermedad crónicas y sin riesgo de 

SAMR o Pseudomonas aeruginosa 

identificado, sin riesgo social, < 65 

años.

Tratamiento ambulatorio.

CRITERIOS DE GRAVEDAD

Sat O2 < 92%, presencia de co-

morbilidad

CURB 65 (≥ 2pts= Hospitalización)

Confusión, Urea ≥ 43 mg/dl, FR> 

30/min PAS <90 mmHg o PAD <60 

mmHg y edad >65 años.

1. Amoxicilina 1g VO c/ 8 h.

ALERGIA DOCUMENTADA A BETALACTÁ-

MICOS.

1. Levofloxacina 750 mg VO c/ 24 h.

Duración del tratamiento: 5* a 7 días.

Optar por tratamientos acortados de 

acuerdo a evolución clínica y factores 

de riesgo.

*Eficacia similar a cursos más largos.

** Duración debe ser guiada por esta-

bilidad/mejoría clínica.

*** Revaluar en 72 h.

Con enfermedades crónicas (respi-

ratorias, cardiovasculares, diabe-

tes mellitus, renal, cáncer, alcoho-

lismo, asplenia).

Sin criterios de gravedad (<65 

años.)

Tratamiento ambulatorio.

1. Amoxicilina/Clavulánico o Amoxicili-

na/Sulbactam 875/125 mg VO c/ 12 h 

+ Azitromicina 500 mg VO c/ 24 h.

ALTERNATIVA PARA ALÉRGICOS

1. Levofloxacina 750 mg VO c/ 24 h.

Duración del tratamiento: 7 días.

NEUMONÍA COMUNITARIA Esquema y tratamiento 
Recomendaciones y duración 

total del tratamiento

HOSPITALIZACIÓN CON CUAL-
QUIER CRITERIO DE GRAVEDAD: 

CURB 65

1. Confusión.

2. Urea > 43 mg/dL.

3. FR> 22/min.

4. PAS <90 mmHg o PAD <60 
mmHg.

5. Edad≥65 años.

OBTENER CULTIVOS (ESPUTO, SANGRE). 
CONSIDERAR QUE TIENEN BAJA RENTA-
BILIDAD PARA DIAGNÓSTICO DE NAC.

PANEL RESPIRATORIO PARA VIRUS Y 
BACTERIAS POR PCR, SEGÚN DISPONIBI-
LIDAD.

1. Amoxicilina/sulbactam 1,5 g IV c/ 8 h 
+ Azitromicina 500 mg VO c/ 24 h o

2. Levofloxacina 750 mg IV c/ 24 h.

ALTERNATIVAS

1. Ceftriaxona 1 g IV c/ 12 h + Azitromi-
cina 500 mg VO c/ 24 h.

EN ALÉRGICOS A BETALACTÁMICOS:

1. Levofloxacina 750 mg IV c/ 24 h o

2. Moxifloxacino 400 mg VO c/ 24 h.

7 días.

 

Ante resultado de panel respiratorio 
positivo para virus, considerar la sus-
pensión de los antibióticos, de acuer-
do a cuadro clínico y evolución.
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NEUMONÍA COMUNITARIA Esquema y tratamiento 
Recomendaciones y 
duración total del 

tratamiento

SEVERA

1. ≥2 de estos síntomas: Con-

fusión mental, FR >22/

min, PAS<90 mmHg.

2. Falla orgánica: Hipoxia, Hipo-

tensión + Vasopresores, Insu-

ficiencia Renal, Leucopenia

3. Infiltrados multilobares.

Considerar UCI (Riesgo SAMR sos-

pechar neumonía grave post in-

fluenza y/o COVID-19).

OBTENER CULTIVOS (RESPIRATORIO, 

SANGRE)

PANEL RESPIRATORIO PARA VIRUS Y 

BACTERIAS POR PCR.

1. Ampicilina/ Sulbactam 3 g IV c/ 6 h 

más Azitromicina 500 mg c/ 24 h o 

2. Amoxicilina/ Sulbactam 1,5 g IV c/ 8 h 

+ Azitromicina 500 mg c/ 24 h o

3. Ceftriaxona 1 g IV c/ 12 h + Levo-

floxacina 750 mg IV c/ 24 h.

4. Piperacilina/Tazobactam 4,5 g IV c/ 6 

h + Levofloxacina 750 mg IV c/ 24 h.

SI SOSPECHA DE SAMR:

1. Se añade Vancomicina* 15-20 mg/kp 

IV c/ 8-12 h.

2. Linezolid 600 mg IV c/ 12 h.

SI SOSPECHA P. AERUGINOSA:

1. Ceftazidima 2 g IV c/ 8 h o Imipenem 

500mg c/ 6 h o Meropenem 1 g IV c/ 

8 h.

2. Cefepime 2 g IV c/ 8 h.

7 hasta 14 días.

Ajustar duración de tratamiento de 

acuerdo a resultados de panel respi-

ratorio y/o cultivos.

*Vancomicina: Diluir en SOLUCIÓN FISIOLÓGICA a pasar en goteo para 2 h como mínimo, recordar realizar dosis de carga (20-30 mg/kp, 

máximo 3 g, infusión a 10-15 mg/min). Dosaje de Vancocinemia solicitar antes de la tercera dosis)

*Ajustar según función renal.
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de vías aéreas

antibiótico 
empírico 
de infecciones

superiores

tratamiento3.

VACUNA CONTRA COVID-19

Adultos con comorbilidades:
1 dosis anual sin tener en cuenta el antecedente de vacunación previa.

Adultos mayores de 60 años:
Sin vacunación previa: 2 dosis con intervalos de 6 a 12 meses entre 
cada dosis.
Con vacunación previa: 1 dosis anual

Adultos sanos:
1 dosis anual sin tener en cuenta el antecedente de vacunación previa.

VACUNA CONTRA INFLUENZA (TETRAVALENTE)

Aplicar 1 dosis anual.

VACUNA ANTINEUMOCOCICA (PCV13, PPSV23)*

Aplicar PCV 13, luego de 8 semanas PPSV 23.
Si recibió PPSV 23, aplicar luego de 1 año la PCV 13.
Refuerzo a los 5 años con una dosis PPSV 23.

*La vacunación con PCV13 en adultos no está contemplada en el esquema 
regular de vacunación.

FUENTE: Programa Nacional de Enfermedades Inmunoprevenibles y Pro-
grama Ampliado de Inmunizaciones (PAI).

ESQUEMA DE 
VACUNACION 
RECOMENDADO
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de vías aéreas

antibiótico 
empírico 
de infecciones

superiores

tratamiento3. TRATAMIENTO 
ANTIBIÓTICO 
EMPÍRICO
de INFECCIONES 

3.

DE VÍAS AÉREAS 
SUPERIORES
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Faringoamigdalitis aguda Esquema y tratamiento Recomendaciones y duración 
Total del tratamiento

LEVE, FARINGITIS AGUDA. 

Diferenciar estreptocócica de las 

virales. 

SIN CRITERIO DE GRAVEDAD, SIN 

ENFERMEDADES CRÓNICAS.

Tratamiento ambulatorio.

OBTENER CULTIVOS (RESPIRATORIO).

Hisopado para EBHGA

Panel respiratorio para virus y bacterias 

por PCR, de acuerdo a disponibilidad.

Tratamiento ambulatorio para EBHGA

1. Penicilina V, IV 500.000 U/Kg/día para 

<27 kg 750.000 U/Kg/día para > 27 kg

2. Penicilina G benzatínica IM 600.000 

U para <27 kg 1.200.000 U para > 27 

kg

3. Amoxicilina 500 mg VO c/ 8 h o 1 g 

c/ 12 h.

ALERGIA A B-LACTÁMICOS: 

1. Clindamicina 15-25 mg/KP/día VO.

2. Azitromicina 500 mg/día VO; 

3. Claritromicina 500 mg c/ 12 h. 

PARA GÉRMENES NO EBHGA

• Fusobacterium spp:  Amoxicilina/Sul-

bactam 875/125 mg VO c/ 12 h, Me-

tronidazol 500 mg VO c/ 12 h o Clin-

damicina 15-25 mg/KP/día VO. 

4. Corynebacterium diphteriae: Penici-

lina V, IV 500.000 U/Kg/día para <27 

kg 750.000 U/Kg/día para > 27 kg o 

Azitromicina 500mg VO c/ 24 h o Cla-

ritromicina 500 mg VO c/ 12 h.

• Arcanobacterium haemolyticum: 

Azitromicina 500mg c/ 24 h VO o 

Claritromicina 500 mg c/ 12 h VO o 

Amoxicilina/Sulbactam 875/125 mg c/ 

12 h VO.

• Neisseria gonorrhoeae: Ceftriaxona 

125-250 mg IM o Cefixima 400 mg 

VO, dosis única.

1. Penicilina V, 10 días de tratamien-

to, dividida en 2 dosis.

2. Penicilina G benzatínica, dosis 

única.

3. Amoxicilina, distribuido una o 

dos dosis por 10 días.

4. Clindamicina, distribuido en 3 do-

sis durante 10 días. 

5. Azitromicina, distribuida en dosis 

diarias durante 5 días. 
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Faringoamigdalitis aguda Esquema y tratamiento Duración Total del 
tratamiento

Complicaciones, Absceso peria-
migdalino (APA)

La aspiración con aguja es la técni-
ca considerada de elección en APA 
no complicada.

La amigdalectomía es recomenda-
da en algunos casos (obstrucción 
aérea y de recurrencia)

• Para aislamientos de Streptococcus 
pyogenes y Streptococcus anginosus, 
Bacteroides, Fusobacterium, Peptos-
treptococcus, Prevotella, Veillonella 
sp., Staphylococcus aureus (incluido 
SAMR), Streptococcus alfa-hemolíti-
cos, Haemophilus sp., Neisseria sp.

TRATAMIENTO DE ELECCIÓN: 

1. Amoxicilina/clavulánico 100 mg/kg/
día IV o 50-100 mg/kg VO.

2. Amoxicilina IBL 875/125 mg: 1 comp 
c/ 12 h.

ALÉRGICOS A B-LACTÁMICOS: 

Clindamicina 20-40 mg/kg/día IV.
PARA SAMR: 

1. Vancomicina* 40 mg/kg/día IV.
2. Linezolid: <12 años: 30 mg/kg/día IV; 

>12 años: 20 mg/kg/día IV.

AMOXICILINA/CLAVULÁNICO POR 10 
DÍAS 

1. Amoxicilina IBL por 10 días.
2. IV: distribuido en 3 tomas. 

Máximo 8 g/día. 
3. VO: Distribuido en dos tomas. 
4. Máximo:

1. Amoxicilina 1 g/dosis.
2.  200 mg/dosis. 

CLINDAMICINA POR 10 DÍAS 

IV: distribuido en 3 tomas. Máximo 1.8 
g/día. 

VANCOMICINA C/ 8-12 H.

IV: Máximo inicial 4 g/día, ajustar se-
gún concentración plasmática 

LINEZOLID 

IV: distribuido en 2-3 tomas. Máximo 
1,2 g/día

*Vancomicina: Diluir en SOLUCIÓN FISIOLÓGICA a pasar en goteo para 2 h como mínimo, recordar realizar dosis de carga (20-30 mg/kp, 

máximo 3 g, infusión a 10-15 mg/min). Dosaje de Vancocinemia solicitar antes de la tercera dosis)

*Ajustar según función renal.

Rinosinusitis aguda Esquema y tratamiento Recomendaciones y duración 
total del tratamiento

AGUDA: Infección menor a 30 
días

SUBAGUDA: entre 30 a 90 días

CRÓNICA: > a 90 días

RECURRENTE: episodios agudos 
con intervalos asintomáticos ma-
yores a 4 episodios al año

MICROORGANISMOS

Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae

Staphylococcus aureus

Streptococcus pyogenes

Moraxella catarrhalis

DE ELECCIÓN

1. Amoxicilina de 500 a 1000 mg c/ 
8-12 h (AI).

ALTERNATIVO.

1. Amoxicilina clavulánico 500 mg c/ 8 h 
o 875 mg c/12 h (AI).

2. Levofloxacina 500 mg VO c/ 24 h.
3. Moxifloxacino 400 mg VO c/ 24 h.

5 días hasta 7 días.

OBS:

En las Rinosinusitis crónicas se reco-
mienda cultivo previo y tratamiento 
dirigido según microorganismo por 3 
y hasta 4 semanas.
En las recurrentes la administración 
profiláctica de antibióticos no se re-
comienda.
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del tracto

antibiótico 
empírico 
de infecciones

urinario

tratamiento4.Otitis aguda Esquema y tratamiento Recomendaciones y duración 
total del tratamiento

OTITIS EXTERNA: inflamación 

difusa del CAE que puede exten-

derse hasta el pabellón auricular 

o a la membrana timpánica.

La infección bacteriana aguda es 

la causa más común.

ANALGÉSICOS Y ANTIINFLAMATORIOS.

ANTIBIÓTICOS TÓPICOS: ciprofloxacino, 

ácido fusídico, polimixinas, mupirocina, 

asociado o no a corticoides.

EN LA SOSPECHA DE OEA POR HONGOS 

PUEDE EMPLEARSE MICONAZOL.

VÍA ORAL: 

1. Cefalexina 500 mg c/ 6 h.

EN CASOS DE FORÚNCULO EN CAE: debe 

asociarse tratamiento sistémico con:

1.  Amoxicilina/clavulánico 1 g.

SI EXISTE AFECTACIÓN EXTENSA DE 

TEJIDOS BLANDOS O EN INMUNOCOM-

PROMETIDOS:  

1. Ceftazidima 1 g c/ 8 h.

Hasta 10 días, evaluar evolución en 48 

a 72 h. Optar por esquemas acortados 

de acuerdo a evolución clínica.

Si no hay respuesta, se debe plantear 

diagnóstico diferencial

1. Cefalexina o Ciprofloxacina du-

rante 10 días.

Asociado a forúnculo en CAE: 10 días.

Afección extensa de partes blandas, 

inmunocomprometidos: 10 días.

Otitis aguda Esquema y tratamiento Recomendaciones y duración 
Total del tratamiento

OTITIS MEDIA AGUDA (OMA): 
síntomas y signos de presenta-
ción aguda (< 48-72 hrs) secun-
darios a la inflamación, como 
abombamiento de la membrana 
timpánica (MT), otalgia.

• OMA ESPORÁDICA: episodio 
aislado. – OMA de repeti-
ción, que a su vez puede ser: 

• OMA PERSISTENTE: reagudi-
zación de los síntomas antes 
de la semana de finalizar el 
tratamiento, por lo que se 
considera el mismo proceso. 

• OMA RECIDIVANTE: reapari-
ción de los síntomas después 
de una semana de finalizada 
la curación del episodio an-
terior, por lo que se con-
sideran distintos procesos 
(recaída verdadera).

• OMA RECURRENTE: tres o 
más episodios en seis meses, 
o cuatro o más en 12 meses 
(al menos uno de ellos en los 
últimos seis meses).

TRATAMIENTO SINTOMÁTICO PARA 
CONTROL DEL DOLOR (analgésicos, anti 
inflamatorios)

1. Am oxicilina 1 g c/ 8-12 h (Dosis máxi-
ma: 3 g)

2. Amoxicilina-clavulánico: 1 g c/ 8-12 h 
(Dosis máxima: 3 g), si no existe me-
joría en 48-72 h.

FRACASO TERAPÉUTICO: 

1. Si tratamiento previo con amoxicilina 
→ asociar clavulánico.

2. Si tratamiento previo con amoxicili-
na/clavulánico → Ceftriaxona: 2 g/
día.

3. Si previamente Ceftriaxona → abor-
daje ORL, cultivo y tratamiento diri-
gido.

ALERGIA A BETALACTÁMICOS: 

1. Azitromicina 500 mg VO c/ 24 h o Cla-
ritromicina 500 mg VO c/ 12 h.

• SITUACIONES ESPECIALES: porta-
dores de tubos transtimpánicos que 
presenten otorrea, el tratamiento 
tópico con quinolonas.

OMA no grave: 5 a 7 días, c/ 8-12 h.
OMA grave, OMA recurrente o persis-
tente: 10 días, c/ 8-12 h.
Si no presenta mejoría clínica: Ceftria-
xona 2 g, dosis única. 
Si persisten síntomas, repetir dosis a 
las 72 h.

ALERGIA A LAS PENICILINAS

Azitromicina 500 mg o Claritromicina 
500 mg c/ 24 h por 5 días.
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del tracto

antibiótico 
empírico 
de infecciones

urinario

tratamiento4.4.TRATAMIENTO 
ANTIBIóTICO 
EMpíRICO
DE INFECCIONES
del TRACTO 

URINARIO (ITU)
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ITU Esquema y tratamiento 
Recomendaciones y duración 

total del tratamiento

BACTERIURIA ASINTOMÁTICA

(sin importar recuento de colonias 

o piuria e independientemente 

del control metabólico en diabé-

ticos.

Excepto: embarazadas, procedi-

mientos urológicos o trasplante 

renal (dependiendo del tiempo 

del mismo).

No es necesario solicitar uroculti-

vo, si se trata del primer episodio 

de cistitis.

NO TRATAR

NO COMPLICADA

• Cistitis.

• Uretritis.

• Bacteriuria asintomática en 

embarazo.

• TMP/SMX 160/800 mg VO c/ 12 h 

en mujeres con primer episodio, 

sin antecedentes de uso previo de 

antibiótico.

• NITROFURANTOINA 100 mg VO c/12 

h (no usar en el 3er trimestre de 

embarazo) o

• FOSFOMICINA 3 g VO (una dosis 

única) o

• AMOXICILINA/SULBACTAM 875/125 

mg VO c/ 12 h o

• CEFIXIMA 400 mg VO c/ 24 h.

1. DURACIÓN DEL TRATAMIENTO: 

TMP/SMX: 3 días mujeres.

2. DURACIÓN DEL TRATAMIENTO: 

TMP/SMX: 7 días en hombres y 

embarazadas (excepto en primer 

trimestre y tercer trimestre) 5 

días.

3. DURACIÓN DEL TRATAMIENTO: 

Fosfomicina dosis única.

4. DURACIÓN DEL TRATAMIENTO: 

Amoxicilina/Sulbactam 5 a 7 días. 

5. DURACIÓN DEL TRATAMIENTO: 

Cefixima 7 días.
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ITU Esquema y tratamiento Recomendaciones y duración 
total del tratamiento

COMPLICADA. 

Signos sistémicos de infección o 

ITU alta como Pielonefritis aguda. 

Sin disfunción del órgano. 

En pacientes que no recibieron 

ATB previo, internaciones en los 

últimos tres meses, o manipula-

ción urológica previa.

OTROS FACTORES DE RIESGO 

PARA ITUS COMPLICADAS:

1. ITUs recurrentes (> 3 episo-

dios al año)

2. Anormalidades anatómicas 

de vías urinarias. (reflujo, 

obstrucción)

3. ITUs asociadas a catéter.

4. ITUs en pacientes trasplanta-

dos.

5. Sospecha o antecedente de 

infección por microorganis-

mos Multi Resistentes (MO 

MDR)

Obtener Hemocultivo y Urocultivo previo 

al inicio de antibioticoterapia empírica.

1. Ceftriaxona 2 g IV c/ 24 h o 

2. Cefotaxima 2 g IV c/ 8 h o 

3. Piperacilina/Tazobactam IV 4,5 g c/ 8 

h.

ALTERNATIVAS:

Enfermedad sistémica o riesgo de MDR:

4. Ertapenem 1 g IV c/ 24 h o 

5. Meropenem 1 g IV c/ 8 h.

SI SOSPECHA P. AERUGINOSA:

1. Ceftazidima 2 g IV c/ 8 h o 

2. Imipenem 500 mg IV c/ 6 h o 

3. Meropenem 1 g IV c/ 8 h.

7-14 días.

Ajustar el esquema de antibiótico, se-

gún el antibiograma.

 

Si existe posibilidad de tratamiento 

por vía oral, podría completarse el 

mismo, si hay mejoría clínica.

OBS: En países con Resistencia de E. 

coli > al 10 %, como el nuestro, se 

recomienda no utilizar quinolonas de 

forma empírica.
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SEVERA/GRAVE

1. ≥2 de estos síntomas:  con-

fusión mental, FR >22/min, 

PAS<90 mmHg, taquicardia.

2. Falla orgánica: hipoxia, hipo-

tensión + requerimiento de 

vasopresores, insuficiencia re-

nal, leucopenia, otros valorar 

UCI.

OBTENER HEMOCULTIVO + UROCULTIVO, 

previo al inicio de antibioticoterapia em-

pírica.

1. Ceftriaxona 2 g IV c/ 24 h o 

2. Cefotaxima 2 g IV c/ 8 h o 

3. Piperacilina/Tazobactam 4,5 g IV c/ 8 

h.  

ALTERNATIVAS:

Enfermedad sistémica o riesgo de MDR:

1. Ertapenem 1 g IV c/ 24 h o 

2. Meropenem 1 g IV c/ 8 h.

SI SOSPECHA P. AERUGINOSA:

1. Ceftazidima 2 g IV c/ 8 h o 

2. Piperacilina/Tazobactam 4,5 g IV c/ 8 

h o

3. Imipenem 500 mg IV c/ 6 h o 

4. Meropenem 1 g IV c/ 8 h.

7-14 días.

Ajustar el esquema de antibiótico, se-

gún el resultado de Urocultivo.

Si se trata de un caso de Pielonefritis 

enfisematosa, drenaje de colección, 

gas, resolución de uropatía obstructi-

va, etc. 

Obs: En países con Resistencia de E. 

coli > al 10 %, como el nuestro, se re-

comienda no utilizar quinolonas de 

forma empírica.
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intraabdominal

antibiótico 
empírico 
de infección

y osteoarticulares

tratamiento5.5.TRATAMIENTO 
ANTIBIóTICO 
EMpíRICO
DE INFECCIONES 
INTRA ABDOMINAL
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1. infección intra abdominal: 

     EVALUACIÓN QUIRÚRGICA OBLIGATORIA

Infección intraabdominal Esquema y tratamiento
Recomendaciones y 
duración total del 

tratamiento

Bajo riesgo de complicaciones y microorganismos multi-
rresistentes.
Infección localizada sin factores de alto riesgo (apendici-
tis, colecistitis, diverticulitis)

OBSERVACIONES:

IIA Leve- Moderada IIA Grave

SIRS con lactato ve-
noso ≤a 2mmol/dl

Presencia de 4 o > criterios 
de SIRS
SIRS + falla orgánica, hi-
potensión que requiere 
el uso de aminas o lactato 
>2mmol/l

APACHE < 15 APACHE >15

SIRS (2 o más de los siguientes criterios)
1. Fiebre > 38˚ o < 36˚
2. FC >90
3. FR > 20
4. GB >12000 cel/ mm3 o < 4000 cel/ mm3 o > 

10% de cayados

1. Ceftriazona 2 g IV c/ 24 h 
o Cefotaxima 2 g c/ 8 h + 
Metronidazol 500 mg IV c/ 
8 h o

2. Ampicilina/Sulbactam 3 g IV 
c/ 6 h o

3. Ciprofloxacina 400 mg IV 
c/ 12 h + Metronidazol 500 
mg IV c/ 8 h o 

4. Clindamicina 900 mg IV c/ 
8 h.

 
 

 5 días.
 

Infección intraabdominal Esquema y tratamiento
Recomendaciones 

y duración del 
tratamiento

ALTO RIESGO

CRITERIOS SIRS

1. Falla orgánica: hipoxia, hipo-
tensión + vasopresores, insufi-
ciencia renal, leucopenia.

2. Edad >70 años.
3. Enfermedades crónicas (Cán-

cer, Cardiovascular, Hepática, 
Renal)

4. Inmunocomprometidos
RETRASO O DIFICULTAD EN CON-
TROL DE FOCO.

1. Valorar UTI.

HEMOCULTIVO Y MUESTRAS QUIRÚRGICAS

1. Piperacilina/Tazobactam 4,5 g IV (durante 30 min como 
infusión de carga y luego, 4 h más tarde comenzar in-
fusión para 4 h, y repetir c/ 8 h) o

2. Cefepime 2 g IV c/ 12 h + Metronidazol 1g IV c/ 12 h o
3. Meropenem 1 g IV c/ 8 h o Imipenem 500 mg IV c/ 6 h.
Observación: tener en cuenta ampliación a GRAM +.
 +/- GLUCOPÉPTIDO

1. Pacientes inmunocomprometidos
2. Tratamiento de rescate de infección intraabdominal 

(sobre todo en tratamiento anterior con cefalosporina)
3. Pacientes con valvulopatías o riesgo de endocarditis.
4. Infección intraabdominal grave de origen colónico o 

postoperatorio.
 +/- FLUCONAZOL

1. Tratamiento antibiótico prolongado.
2. Dificultad de control de foco
3. Nutrición parenteral
4. Aislamiento de microorganismo fúngico en más de un 

foco.

7 días según control 
adecuado de foco.

Situaciones especiales que requieren menos de 24 h de antibiótico:
1. Perforación gastroduodenal o del yeyuno proximal en ausencia de tratamiento antiácido o malignidad con menos de 24 h de evolu-

ción. 
2. Lesiones intestinales por trauma penetrante reparada en las primeras 12 h.
3. Apendicitis o Colecistitis sin evidencia de perforación, abscesos o peritonitis local con tratamiento quirúrgico precoz y efectivo.
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1. INFECCIONES OSTEOARTICULARES

Osteomielitis Esquema y tratamiento 
Recomendaciones y 
duración total del 

tratamiento

AGUDA: 
• Adultos mayores
• Inmunodeprimidos
                
Hematógena: la más frecuente OM 
vertebral 

Tomar Hemocultivos y cultivo de 
tejido óseo o biopsia de tejido 
óseo. 

TRATAMIENTO EMPÍRICO: 
1.  Oxacilina 2 g IV c/ 4 h o 
2. Cefotaxima 2 g IV c/ 8 h o 
3. Ceftriaxona 2 g IV c/ 24 h más Ciprofloxacino 

400 mg IV c/ 12 h o 500 mg VO c/ 12 h.

SI TIENE ANTECEDENTE DE PROCEDIMIENTO QUI-
RÚRGICO PREVIO (Considerar infección crónica) 
1. Vancomicina 15 a 20 mg/kp en infusión para 2 a 

3 h c/ 12 h + Piperacilina tazobactam 4,5 g c/ 8 h. 
Para OM de columna.

2. Vancomicina 15 a 20 mg/kp c/ 12 h en infusión 
para 2 a 3 h + Ceftriaxona 2 g c/ 24 h o cefota-
xima 2 g c/ 8 h. 

SAMR: 
1. Oxacilina 2 g IV c/ 4 h.

ALTERNATIVA: 
Cefazolina 2 g IV c/ 8 h o
Cefotaxima 2 g IV c/ 8 h o ceftriaxona 2 g IV c/ 24 h. 

ENTEROCOCOS: 
1. Ampicilina 2 g IV c/ 4 h.
2. Amoxicilina/Sulbactam: 3 g IV c/ 8 h.

ALERGIA A PENICILINA: 
1. Levofloxacina 750 mg IV o VO c/ 24 h.
2. SAMR y Enterococo Penicilina resistente: 
3. Vancomicina 15 a 20 mg/kp en infusión IV para 

2 a 3 h c/ 12 h.

PSEUDOMONAS AERUGINOSA: 
1. Ceftazidima 2 g IV c/ 8 h + Amikacina 1 g IV c/ 

24 h o
2.  Ciprofloxacino 400 mg IV c/ 12 h o 500 mg VO 

c/ 12 h.

BLEE : 
1. Imipenem 500 mg IV c/ 6 h o Meropenem 1 g 

IV c/ 8 h.
ENTEROBACTERIACEAS SENSIBLES A B-LACTÁMI-
COS: 
1. Ceftriaxona 2 g IV c/ 24 h; 
2. Ceftazidima o Cefotaxima 2 g IV c/ 8 h con o sin 

Amikacina 1 g IV c/ 24 h.

RESISTENCIA A B-LACTÁMICOS (BLEE ):
1. Imipenem 500 mg IV c/ 6 h o
2. Meropenem 1 g IV c/ 8 h o 
3. Ertapenem 1 g IV c/ 24 h.

4 a 6 semanas 

Observación: 
Se recomienda tratamien-
to IV mínimo 5 a 15 días y 
luego pasar a vía oral hasta 
completar las 6 semanas.
 
Ajustar dosis de ATB a fun-
ción renal y rotar según an-
tibiograma.

En caso de mala evolución, 
tomar nuevo material para 
descartar gérmenes atípicos 
(género Mycobacterium, 
Brucella, Hongos) y la dura-
ción del tratamiento según 
el microorganismo aislado.
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Osteomielitis Esquema y tratamiento 
Recomendaciones y 
duración total del 

tratamiento

CRÓNICAS:

Progresión de una aguda

 

• Asociada a material de osteo-

síntesis (MOS)

SIN MOS: 
Secuestrectomía, desbridamiento, toma de material 
para cultivo + ATB local (Espaciadores Quirúrgicos) y 
sistémico
CON MOS: 
Retiro de MOS + Desbridamiento Quirúrgico + toma 
de muestra para Cultivo + ATB local (Espaciadores 
Quirúrgicos) y sistémico.
TRATAMIENTO EMPÍRICO: 
1. Vancomicina 15 a 20 mg/kp en infusión para 2 a 3 

h c/ 12 h + Piperacilina tazobactam 4,5 g c/ 8 h o
2. Cefotaxima 2 g IV c/ 8 h o ceftriaxona 2 g IV c/ 24 

h o Ciprofloxacina 400 mg IV c/ 12 h o Ciprofloxa-
cino 500 mg VO c/ 12 h. 

SAMR: 
1. Oxacilina 2 g IV c/ 4 h.
ALTERNATIVA: 
1. Cefazolina 2 g IV c/ 8 h, Cefotaxima 2 g c/ 8 h o 

ceftriaxona 2 g c/ 24 h. 
ENTEROCOCOS: 
1. Ampicilina 2 g IV c/ 4 h o
2. Amoxicilina/sulbactam 3 g IV c/ 8 h.
ALERGIA A PENICILINA:
1. Levofloxacina 750 mg c/ 24 h.
SAMR Y ENTEROCOCO PENICILINA RESISTENTE: 
1. Vancomicina 15 a 20 mg/kp en infusión IV para 

2 a 3 h.
Pseudomonas aeruginosa: 
1. Ceftazidima 2 g IV c/ 8 h + Amikacina 1 g IV c/ 24 

h o
2. Ciprofloxacina 400 mg IV c/ 12 o 500 mg VO c/ 

12 h.
BLEE +: 
1. Imipenem 500 mg IV c/ 6 h o
2. Meropenem 1 g IV c/ 8 h.
ENTEROBACTERIACEAS SENSIBLES A B-LACTÁMICOS: 
1. Ceftriaxona 2 g IV c/ 24 h o
2. Ceftazidima o Cefotaxima 2 g IV c/ 8 h con o sin 

Amikacina 1 g IV c/ 24 h.
RESISTENCIA A B-LACTÁMICOS:
1. Imipenem 500 mg IV c/ 6 h o
2. Meropenem 1 g IV c/ 8 h o 
3. Ertapenem 1 g c/ 24 h IM o IV.

4 a 6 semanas 

Observación:

Ajustar dosis de antibiótico 

según función renal y rotar 

a otro antibiótico, según 

antibiograma.



GUÍA DE TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO EMPÍRICO DE INFECCIONES MÁS FRECUENTES EN ADULTOS.

36

Artritis séptica Esquema y tratamiento
Recomendaciones y 
duración total del 

tratamiento

GONOCÓCICA: Punción articular para diagnóstico
DRENAJE: (ARTROSCOPIA, PUNCIÓN, ABIERTA) + 
toma de muestra para cultivo + ATB.
1. Ceftriaxona 2 g IV c/ 24 h.
2. Doxiciclina 100 mg c/ 12 h o Azitromicina 500 

mg VO c/ 24 h.

7 días.

Según evolución y estado 
general del paciente al 3er 
día se puede pasar a vía oral.

NO GONOCÓCICAS:
 HEMATÓGENA:
1. Por contigüidad: post OM
2. Por Invasión directa:

a. Post qx.
b. Post Punción
c. Post traumatismo

3. Rodilla, cadera, hombro, codo, 
tobillo y muñeca.

DRENAJE. (ARTROSCOPIA, PUNCIÓN, ABIERTA) + 
TOMA DE MUESTRA PARA CULTIVO + ATB.
TRATAMIENTO EMPÍRICO: 
1. Oxacilina 2 g IV c/ 4 h o 
2. Cefazolina 2 g c/ 8 h o 
3. Cefotaxima 2 g c/ 8 h o 
4. Ceftriaxona 2 g c/ 24 h + Gentamicina 80 mg c/ 

8 h; 
SI HUBO PROCEDIMIENTO ARTROSCÓPICO O QX. 
PREVIO:  
1. Vancomicina 15 a 20 mg/kp en infusión para 2 

a 3 h c/ 12 h + Piperacilina tazobactam 4,5 g c/ 
8 h IV o 

2. Cefotaxima 2 g c/ 8 h o 
3. Ceftriaxona 2 g c/ 24 h o 
4. Ciprofloxacino 400 mg IV c/ 12 h.
SAMS: 
1. Oxacilina 2 g IV c/ 4 h o 
2. Cefazolina 2 g IV c/ 8 h o 
3. Cefotaxima 2 g c/ 8 h o 
4. Ceftriaxona 2 g c/ 24 h.
ENTEROCOCOS: 
1. Ampicilina 2 g IV  c/ 4 ho 
2. Amoxicilina/Sulbactam 3 g IV c/ 8 h.
ALERGIA A PENICILINA: 
1. Levofloxacina 750 mg c/ 24 h (IV o VO) o 
2. Ciprofloxacina 400 mg c/ 12 h (IV o VO).
SAMR Y ENTEROCOCO PENICILINA RESISTENTE: 
1. Vancomicina 15 a 20 mg/kp en infusión IV para 

2 a 3 h.

15 días, según estado gene-
ral del paciente y luego de 
retorno de cultivo se puede 
rotar a vía oral al 5to. día de 
tratamiento y completar en 
forma ambulatoria.

OBSERVACIÓN: 
1. Ajustar dosis de ATB a 

función renal y rotar se-
gún antibiograma.

2. En pacientes con trata-
miento inmunosupresor, 
suspender la medicación 
durante el tratamiento 
antimicrobiano y reini-
ciar 2 semanas después. 

3. En pacientes con VIH, no 
suspender ARV.

Artritis séptica Esquema y tratamiento
Recomendaciones y 
duración total del 

tratamiento

Pseudomonas aeruginosa: 
Ceftazidima 2 g c/ 8 h + Amikacina 1 g c/ 24 h; 
BLEE +: 
1. Imipenem 500 mg IV c/ 6 h o
2. Meropenem 1 g IV c/ 8 h.
ENTEROBACTERIACEAS SENSIBLES A B-LACTÁMICOS: 
1. Ceftriaxona 3 g c/ 24 h o 
2. Ceftazidima o Cefotaxima 2 g IV c/ 8 h con o sin 

Amikacina 1 g c/ 24 h.
RESISTENCIA A B-LACTÁMICOS
1. Imipenem 500 mg IV c/ 6 h o 
2. Meropenem 1 g IV c/ 8 h o 
3. Ertapenem 1 g c/ 24 h.
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7.TRATAMIENTO 
ANTIBIóTICO 
EMpíRICO
DE INFECCIONES 
CARDIOVASCULARES



GUÍA DE TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO EMPÍRICO DE INFECCIONES MÁS FRECUENTES EN ADULTOS.

38

Endocarditis infecciosa 
bacteriana

Esquema y tratamiento empírico inicial 
(**)

Recomendaciones y 
duración total del 

tratamiento (**)

SOBRE VÁLVULA NATIVA O SOBRE 

VÁLVULA PROTÉSICA

INFECCIÓN TARDÍA

(mayor a 12 meses)

Agentes patógenos más frecuen-

tes

• Streptococcus oralis

• Enterococcus spp.

• Staphylococcus spp.

 

DE ELECCIÓN

1. Ampicilina 2 g IV c/ 4 h o 3 g IV c/ 6 h + Ceftria-

xona 2 g IV c/ 12 h o

2. Oxacilina 2 g IV c/ 4 h o 3 g IV c/ 6 h + Gentami-

cina 3 mg/kg/dosis IV c/ 24 h.

ALTERNATIVAS

1. Vancomicina 15 mg/kg/dosis IV c/ 12 h + Genta-

micina 3 mg/kg/dosis IV c/ 24 h o

2. Cefazolina 2 g IV c/ 8 h o Gentamicina 3 mg/kg 

IV c/ 24 h.

2 a 6 semanas

 

 

Endocarditis infecciosa 
bacteriana

Esquema y tratamiento empírico inicial 
(*)

Recomendaciones y 
duración total del 

tratamiento (**)

SOBRE VÁLVULA PROTÉSICA

INFECCIÓN RECIENTE

(menor a 12 meses)

Agentes patógenos más frecuentes

• Staphylococcus aureus metici-

lino-resistente

• Enterococcus spp. resistente a 

ampicilina

• Estafilococo coagulasa nega-

tiva

• Bacilos gramnegativos

• Vancomicina 15 mg/kg/dosis IV c/ 12 h + Gen-

tamicina 3 mg/kg/dosis IV c/ 24 h + Rifampicina 

600 mg VO c/ 12 h.

 

Mayor a 6 semanas

(*) El esquema definitivo se establecerá de acuerdo con el hallazgo microbiológico.

(**) Ante un hallazgo microbiológico que informe resistencia al esquema empírico inicial, la duración del tratamiento se estimará a partir 

del inicio del nuevo esquema antibiótico.
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8.TRATAMIENTO 
ANTIBIOTICO 
empírico de 
infecciones
ODONTOGÉNICAS
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Infecciones 
o afecciones 
odontógenas

Esquema y tratamiento
Duración 
Total del 

tratamiento

Medidas no 
farmacológicas

1. Caries, gingivitis y peri-
coronaritis sin tumefac-
ción.

2. Pulpitis y necrosis pulpar 
sin pus.

3. Alveolitis seca.

No requiere el uso de antibióticos. 1. Eliminación de caries, 
placas y/o sarros.

2. Uso de Flúor tópico.
3. Higiene oral (Cepillado 

dental, lengua y muco-
sa, hilo dental).

INFECCIÓN ODONTÓGENA 
NO COMPLICADA
1. Pulpitis (con pus).
2. Necrosis pulpar (con 

pus).
3. Absceso periapical.
4. Absceso periodontal.
5. Mucositis y Peri implan-

titis.
6. Alveolitis húmeda.
7. Pun, gun, periodontitis 

avanzada.

1. Amoxicilina/Clavulanato 875/125 
mg VO c/ 12 h o 

2. Amoxicilina/Sulbactam   875/125 
mg VO c/ 12 h.

ALÉRGICOS A PENICILINA:
1. Ciprofloxacino 500 mg VO c/ 12 

h o
2. Levofloxacino 500 mg c/ 24 h + 

Metronidazol 500 mg VO c/ 12 h.

Mínimo 7 días o 
luego según evo-
lución clínica.

3 a 5 días.

El drenaje quirúrgico del 
foco infeccioso es parte 
esencial del tratamiento. 

INFECCIÓN ODONTÓGENA 
NO COMPLICADA:
1. Pericoronaritis con tu-

mefacción y fiebre

1. Amoxicilina/Clavulanato 875/125 
mg VO c/ 12 h + Metronidazol 
500 mg VO c/ 8 h.

ALÉRGICOS A PENICILINAS
1. Azitromicina 500 mg VO c/24 h o
2. Claritromicina 500 mg VO c/12 h.

1. 7 días
2. 3 a 5 días
3. 10 días

El drenaje quirúrgico del 
foco infeccioso es parte 
esencial del tratamiento

Infecciones 
y afecciones 
odontógenas

Esquema y tratamiento
Duración 
Total del 

tratamiento

Medidas no 
farmacológicas

INFECCIÓN ODONTÓGENA 
COMPLICADA

Con afección del espacio pa-
rafaríngeo y/o cavidad oral

1. Ampicilina/Sulbactam 1,5-3 g/ 
IV c/ 6 h o Penicilina Cristalina 
3.000.000 UI/ IV c/4 h o Ceftriaxo-
na 2 g IV c/ 24 h + Metronidazol 
500 mg IV c/8 h.

EN ALÉRGICOS A PENICILINAS
1. Ciprofloxacino 400 mg IV c/ 12 h 

o Levofloxacino 500 mg IV c/ 24 h 
+ Metronidazol 1 g IV c/ 12 h.

Mínimo 7 días y 
luego según evolu-
ción clínica.

Medidas no farmacológi-
cas.
Hospitalización. 
Drenaje quirúrgico.

• Infección odontógena 
complicada.

• Pacientes con afección 
sistémica.

• Pacientes inmunosupri-
midos.

1. Piperacilina/Tazobactam 4,5 g IV 
c/ 6 h.

Mínimo 7 días y 
luego según evo-
lución clínica con-
siderar otros anti-
bióticos.

Medidas no farmacológi-
cas.
Hospitalización.
Drenaje quirúrgico.

Fuente: Asociación dental americana, año 2019, 

Tratamiento de enfermedades Infecciosas, OPS/OMS. 2020

Tratamiento empírico de las infecciones del adulto
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9.TRATAMIENTO 
ANTIBIOTICO 
empírico 

de infecciones
DEL SISTEMA 
NERVIOSO CENTRAL
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MENINGITIS Esquema y tratamiento
Recomendaciones 
y duración total 
del tratamiento

• El reconocimiento precoz de la infección me-
níngea es crucial

• Considerar meningitis o sepsis meningocó-
cicas ante la presencia de cualquiera de los 
siguientes signos o síntomas:

1. Cefalea
2. Fiebre
3. Alteración del sensorio
4. Rigidez de nuca
5. Rush
6. Convulsiones
7. Síndrome de hipertensión endocraneana
8. Sepsis grave o Shock 
PACIENTE SIN SIGNOS DE SEPSIS GRAVE O 
SHOCK, Y SIN CONTRAINDICACIÓN DE PUNCIÓN 
LUMBAR:
• Tomar hemocultivos y hacer punción lumbar 

e iniciar tratamiento antibiótico más corticoi-
des

PACIENTE CON INDICACIÓN DE TAC DE CRÁNEO 
PREVIA A LA PUNCIÓN LUMBAR: 
1. Sospecha de masa ocupante cerebral: focali-

zación, edema de papila
2. Convulsiones
3. Glasgow = o < 12
4. Inmunodeprimidos 

• Evaluar ingreso a terapia
• Asegurar la vía aérea, oxigenoterapia
• Tomar hemocultivos 
• Retrasar punción lumbar 
• Si la realización de la TAC y de la pun-

ción lumbar se va a retrasar más de una 
hora iniciar tratamiento antibiótico más 
corticoides

• Una vez realizada la punción lumbar, 
dentro de la hora, iniciar tratamiento 
antibiótico más corticoides

• Si hay contraindicación para la punción 
lumbar: seguir tratamiento antibiótico 
más corticoides.

5. Paciente sepsis severa, shock, rush rápida-
mente progresiva, insuficiencia respiratoria 
y/o cardiaca, riesgo aumentado de sangrado, 
• Evaluar ingreso a terapia
• Asegurar la vía aérea, oxigenoterapia
• Tomar hemocultivos 
•  Retrasar punción lumbar 
• Iniciar tratamiento antibiótico más cor-

ticoides
• Si hay contraindicación para la punción 

lumbar: seguir tratamiento antibiótico 
más corticoides.

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EMPÍRICO
DE PRIMERA ELECCIÓN: 
1. Ceftriaxona 2 g c/ 12 h o Cefotaxima 2 g c/ 

4 h
2. Mayores de 50 años, inmunocomprometi-

dos o sospecha de listeria:
• Ceftriaxona 2 g c/ 12 hrs o Cefotaxima 2 

g c/ 4 h + Ampicilina 2 g c/ 4 h.
CORTICOTERAPIA (ANTES O CONCOMITANTE AL 
INICIO DEL ANTIMICROBIANO, NO DESPUÉS):
1. Dexametasona 8 mg c/ 6 h.
2. En todos los pacientes inicialmente
ALTERNATIVA ANTIBIÓTICA: 
• ALERGIA A BETALACTÁMICOS:
1. Vancomicina (ajustar según función renal, 

infusión lenta): Dosis de carga 20 mg/kg, 
Continuar con 15-20 mg/kg c/ 8 h (máximo 
4 g/día). Hacer vancocinemia a las 48 a 72 h 
de inicio.

2. Linezolid: 600 mg c/ 12 h.
SI HAY SOSPECHA O CONFIRMACIÓN DE MENIN-
GOCOCO:
1. Ciprofloxacina 400 mg c/ 8 h.
TRATAMIENTO DIRIGIDO
1. Streptococcus pneumoniae (Neumococo):

Ceftriaxona 2 g c/ 12 h o Cefotaxima 2 g c/ 
4 h.

2. Neisseria meningitidis (Meningococo):
• Primera elección: Penicilina cristalina 

4.000.000UI c/ 4 h o Ampicilina 2 g c/ 4 h.
• Alternativa: Ceftriaxona 2 g c/12 h o Ce-

fotaxima 2 g c/ 4 h.
3. Listeria monocytogenes:

• Primera elección: Penicilina cristalina 
4.000.000UI/4h o Ampicilina 2 g c/ 4 h.

• Alternativa:TMP/SMX 20mg/kg/día (4 
dosis)

4. Haemophilus influenzae:
• Primera elección: Ceftriaxona 2 g c/ 12 h 

o Cefotaxima 2 g c/ 4 h.
• Alternativa: Ciprofloxacina 400 mg c/ 8 h 

o Levofloxacina 750 mg/día
5. Escherichia coli o enterobacterias

• Primera elección: Ceftriaxona 2 g c/ 12 h 
o Cefotaxima 2 g c/ 4 h.

• Alternativa: Ciprofloxacina 400 mg c/ 8 
h o Levofloxacina 750 mg/día, Cefepi-
me, meropenem, aztreonam, trime-
thoprim-sulfamethoxazol.

1. Neumococo y 
cultivo estéril: 
10-14 días

2. Meningococo: 7 
días

3. Haemophi lus 
influenzae: 7 a 
10 días

4. Listeria mono-
cytogenes:  21 
días

5. Gram negativos 
21 días

2 A 4 DÍAS 
1. En caso de 

neumococo o 
Haemophi lus 
influenzae o 
cultivo estéril 
completar 4 
días 

Contraindicaciones de PL: LOE cerebral, uso anticoagulantes, TP menor a 60 plaquttas meno  a 50.000, infeccionen el sitio de punción
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Absceso cerebral Esquema y Tratamiento Duración Total del 
tratamiento

• Sospechar absceso cerebral ante la 
presencia de:
• Cefalea (65 a 75%), focalización 

(30 a 50%), fiebre (50%), sín-
drome de hipertensión endo-
craneana, convulsiones, altera-
ción del sensorio

• Los síntomas se deben al aumento 
de la PIC, además puede haber: dis-
minución del nivel de sensorio, ↑ PA, 
↓FC, cambios pupilares, edema de 
papila.

• El recuento de leucocitos puede ser 
normal o levemente elevados.

• Los hemocultivos deben ser tomados 
al ingreso, aunque generalmente son 
negativos.

• Eritrosedimentación, proteína C re-
activa (PCR): pueden estar elevadas. 
Pueden elevarse en otras condicio-
nes inflamatorias no infecciosas y en 
tumores cerebrales.

• No realizar Punción lumbar ante el 
riesgo de enclavamiento cerebral

• TAC de cráneo con contraste: Realce 
de contraste en anillo tiene sensibili-
dad de 100%, permite un alto índice 
de sospecha teniendo en cuenta el 
cuadro clínico del paciente.

• La RMN tiene mayor especificidad 
que la TAC, especialmente la RMN 
con espectroscopía.

• En pacientes con inmunocompromi-
so considerar en:
• Infección por VIH:  Toxoplasma 

gondii. Mycobacterium spp. My-
cobacterium tuberculosis, Cryp-
tococcus neoformans, Nocarida 
spp., Listeria monocytogenes

• Neutropenia: Aspergillus spp., 
Candida spp., Mucoraceae spp., 
Bacilos aerobios gram negati-
vos, Scedosporium spp.

• Trasplante:  Toxoplasma gon-
dii., Aspergillus spp., Candida 
spp., Mucoraceae spp., Scedos-
porium spp., Nocardia spp. En-
terobacteriaceae, Mycobacte-
rium tuberculosis.

1. MANEJO GENERAL: Hemocultivo, iniciar anti-
bioticoterapia empírica, anticonvulsivantes si 
hay crisis, su uso profiláctico es opcional.

2. CORTICOIDES: en caso de marcado efecto de 
masa que produce HTEC, por 24 a 72 h.

3. TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO:
• Antimicrobiano empírico inicial:

• Ceftriaxona 2 g c/ 12 h o Cefotaxima 2 
g c/ 4 h + Metronidazol: Dosis de car-
ga: 1g, dosis de mantenimiento: 500 
mg c/ 8 h.

• Si sospecha de infección por Staphylococ-
cus aureus o epidermidis (usuario de dro-
gas parenterales, sospecha de endocardi-
tis o infecciones de piel y partes blandas, 
traumatismo):
• Ceftriaxona 2 g c/ 12 h o Cefotaxima 2 

g c/ 4 h + Vancomicina (ajustar según 
función renal, infusión lenta): Dosis de 
carga 20 mg/kg, Continuar con 15-20 
mg/kg c/ 8 h (máximo 4 g/día) + Me-
tronidazol: Dosis de carga: 1 g (15 mg/
kg), Dosis de mantenimiento: 500 mg 
c/ 8 h, Hacer vancocinemia a las 48 a 
72 h de inicio de vancomicina.

• Si hay antecedente de neurocirugía.
• Vancomicina (ajustar según función 

renal, infusión lenta): Dosis de carga 
20mg/kg. Continuar con 15-20 mg/kg 
c/ 8 h (máximo 4 g/día) + Meropenem 
2 g c/ 8 h. Hacer vancocinemia a las 48 
a 72 h de inicio de vancomicina.

• Si foco otológico:
• Ceftriaxona 2 g c/ 12 h o Cefotaxima 

2 g c/ 4 h + Metronidazol: Dosis de 
carga: 1g (15mg/kg), dosis de mante-
nimiento: 500 mg c/ 8 h.

• Otitis crónica:
• Ceftazidima 2 g c/ 8 h + Metronidazol: 

Dosis de carga: 1 g (15mg/kg), dosis de 
mantenimiento: 500 mg c/ 8 h.

• Inmunodepresión severa:
• Ceftriaxona 2 g c/ 12 h o Cefotaxima 2 

g c/ 4 h + Metronidazol: Dosis de car-
ga: 1 g (15mg/kg), dosis de manteni-
miento: 500 mg c/ 8 h + Vancomicina 
(ajustar según función renal, infusión 
lenta): Dosis de carga 20 mg/kg, conti-
nuar con 15-20 mg/kg c/ 8 h (máximo 
4 g c/ día)

1. Abscesos drenados 
quirúrgicamente:  4 
a 6 semanas.

2. Tratamiento médico 
exclusivo o abscesos 
múltiples, aunque 
algunos sean drena-
dos quirúrgicamen-
te:  6 a 8 semanas.

3. Control de imagen 
cada dos semanas.
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4. TRATAMIENTO MÉDICO EXCLUSIVO
• Es eficaz si se inició en etapa de cerebritis (dentro 

de las 2 semanas de inicio de síntomas)
• Lesiones pequeñas de hasta 2,5 cm de diámetro
• Glasgow ≥ 12
• Si hay mejoría clínica en la 1ra semana de trata-

miento
• Si el paciente no es buen candidato quirúrgico:

a. Varios y pequeños abscesos
b. Ubicación difícil: tronco cerebral
c. Signos de meningitis
d. Condición crítica que contraindique la ciru-

gía.

5. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
• HTEC: Efecto de masa, mal estado neurológico: 

Glasgow ˂ 12, focalidad neurológica, convulsio-
nes

• Si el absceso está cercano a un ventrículo
• Absceso traumático asociado a objeto extraño
• Absceso micótico, multilobulado
• Si no es posible un estricto seguimiento image-

nológico
• Si luego de 2 semanas hay aumento del tamaño 

del absceso o si a las 4 semanas de tratamiento 
médico el absceso se mantiene igual

• 
6. OPCIONES AL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO: punción 

aspirativa o exéresis.
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• Un tratamiento antibiótico empírico se inicia en base a un diagnósti-
co clínico (sospechoso, presuntivo o confirmado) y a la sospecha de un 
agente etiológico (no confirmado).

• Ante un hallazgo microbiológico que informe resistencia al esquema 
empírico inicial, la duración del tratamiento se estimará a partir del 
inicio del nuevo esquema antibiótico.

RECOMENDACIONES
• Realizar estudios que permitan confirmar el diagnóstico e identificar 

al agente etiológico.

• Ante fracaso terapéutico replantear el diagnóstico, el agente etioló-
gico y el tratamiento.

• Tras cumplir la duración establecida del tratamiento, evaluar la nece-
sidad de continuar.

• Realizar dosis de carga cuando corresponda.

• Ajustar la dosis conforme a la funcionalidad renal, de ser necesario.

ORDEN
• Diagnóstico

• Antibiótico

• Dosis

• Vía de administración

• Frecuencia

• Duración

COMENTARIOS
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