AJUSTE DE ANTIMICROBIANOS EN TRATAMIENTO RENAL SUSTITUTIVO

ACICLOVIR
(ORAL)

ACICLOVIR
(V)

AMIKACINA

AMOXICILINA

AMOXICILINA-
CLAVULANICO

AMPICILINA

ANFOTERICINAB
LIPOSOMAL

ANIDULA-
FUNGINA

AZITROMICINA

AZTREONAM

CASPOFUNGINA

CEFAZOLINA

CEFEPIMA

CEFIXIMA

247

247

586

365

564

349

924

1140

749

435

1093

454

481

453

15

15

20

22

20

90

10-50

60

80

<20

70

60 (inalterado)

. . . . o
15 (metabolito Va-r|al?|e s:(?gun Administrar dosis SI (50% en
. . indicacién cada 12H 6h)

inactivo)
EONTENERRE) | oo B e Pl T2 SI(50% en
15 (metabolito Zoster: 10 mg/kg/8H 2,5 mg/kg/24H 6h)
inactivo) ’ E/XE Zoster: 5 mg/kg/24H
15 mg/kg/dia via iv
dividida en 2-3 dosis
. (7.5 mg/kg/12H 0 5 o
95 (inalterado) me/ke/8H) 7,5 mg/kg/48-72H S| (>50%)
o 15-20 mg/kd/dia en
una Unica dosis
Via oral: 500 mg - 1 g/6-
60 (inalterado) 8H 500 mg/12H SI (50%)

Viaiv: 1-2 g/4-6 H

Via oral: 250-500-

875/125mg/8-12H
Via iv: 2 g/200 mg/8H o

Via oral: 500/125
mg/12H Sl
Via iv: 500/100 mg/12h

40 (inalterado)

1g/200 mg/6H
. . SI
70 (inalterado) 0,5-1 g/6-8H via iv 1g/12H (20-50%)
<3 3-5 mg/kg/24H via iv Dosis sin cambios NO
200 mg primer dia,
<1 seguidos de 100 mg/dia Dosis sin cambios NO
via iv
10 (inalterado) 500 mg/dia via oral Dosis sin cambios P
DC 2g
70 (inalterado) 1-2g/8-12Hviaiv. DM 250-500 mg cada 6- 2
aH (20-50%)
1,4 (inalterado) 70 mg primer dia,
41 (metabolitos seguidos de 50 mg/24H Dosis sin cambios NO
inactivos) via iv
7595 500 mg-1 g/24H
. 1-2g/6-8 Hviaiv  (50% de la dosis habitual o
(inalterado) cada 18-24H) (20-50%)
85 (inalterado) 1-2 g/8-12H 500 mg-1 g/24H SI(70%)
20 (inalterado) ZUAT i 2 2 200 mg/dia NO (<5%)

oral

HD

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD

5-7.5 mg/kg/48-72H
Administrar post-HD

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD
Dosis sin cambios
Independiente de la
dialisis
Dosis sin cambios
Independiente de la
dialisis
Dosis sin cambios
Independiente de la
dialisis
Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD

Dosis sin cambios
Independiente de la
dialisis
500 mg-1g/24H o
1-2g/48-72H

*Esquema de dosificacion

en HD de 3 sesiones
semanales: 20 mg/Kg

(max. 2 g) administrados

post-HD

DC 1g,
DM 500 mg-1g/24H
Administrar post-HD

*Esquema de dosificacion

en HD de_3 sesiones
semanales: 2 g iv tras
cada sesion
Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD

N|

N

Sl

S

Sl

S

NO

NP

Sl

NP

S| (20-
50%)

Sl (40-
60%)

ND

HD ALTO FLUJO

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD

5-7.5 mg/kg/48-72H
Administrar post-HD

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD
Dosis sin cambios
Independiente de la
didlisis
Dosis sin cambios
Independiente de la
dialisis
Dosis sin cambios
Independiente de la
didlisis
Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD

Dosis sin cambios
Independiente de la
didlisis
500 mg-1g/24H o
1-2g/48-72H
*Esquema de
dosificacion en HD de 3

sesiones semanales: 20

mg/Kg (max. 2 g)
administrados post-HD
DC 1g,

DM 500 mg-1g/24H
Administrar post-HD
*Esquema de
dosificacion en HD de 3
sesiones semanales: 2
g iv tras cada sesion

NO

NO

DP

Dosis TFG<10
ml/min

Dosis TFG<10
ml/min

SI(50%) 5-7,5mg/kg/24H

NO (<5%) 250-500 mg/12H

NO (<5%)

NO

NO

NO

SI (<20%)

NO

SI (<20%)

Sl

NO (<5%)

Dosis TFG<10
ml/min

Dosis TFG<10
ml/min

Dosis sin
cambios

Dosis sin
cambios

Dosis sin
cambios

DC 2 g, DM 500
mg/8H

Dosis sin
cambios

500 mg/12H

1-2 g/48H
(dosis habitual
con intervalo de
48H entre dosis)

Dosis TFG<10
ml/min

SERVICIO
DE FARMACIA

TRRC
SI ND
Simplex:
5 mg/kg/24H
Sl
Zoster:
10 mg/kg/24H
Se recomienda
DC 10 mg/kg, I: 2 mg/kg/dia monitorizar y
Sl DM 7,5 mg/kg/24- C: DC 25 mg/L, redosificar segin
48H DM 12 mg/L niveles
(Ver anexo)
I: ND

S| Dosis TFG<10 ml/min C: DM 150 mg/L

Dosis TFG<10 ml/min

I: ND
2 A C: DM 125 mg/L

NO Dosis sin cambios

NO  Dosis sin cambios
FT: no es esperable
P Dosis sin cambios que sea dializable de
forma significativa
I: 2g/dia
Sl DC2g, DM 1 g/12H C: DC 1000 mg/L,
DM 250 mg/L

NO Dosis sin cambios

I: 15-20 mg/kg/dia
C: DC 500 mg/L,
DM 125 mg/L

Sl 1g/8Ho 2g/12H

I: 1000 mg/dia
Sl 1g/8Ho 2g/12H C:DC 250-500 mg/L,
DM 100-125 mg/L

P Valorar dosis habitual



CEFOTAXIMA

CEFTAROLINA
FOSAMIL

CEFTAZIDIMA

CEFTAZIDIMA-
AVIBACTAM

CEFTOLOZANO-
TAZOBACTAM

CEFTRIAXONA

CEFUROXIMA
AXETILO
(ORAL)

CEFUROXIMA
SODICA
(PARENTERAL)

CIPROFLOXACINO

CLARITROMICINA

CLINDAMICINA

CLOXACILINA

COLISTINA

DALBAVANCINA

455

685

547

812

667

555

510

446

748

425

436

1155

1817

40

<20

20-30

90

40

40

30

70

60-90

94

50

93

60 (inalterado)
20 (metabolitos)

aprox. 90
(producto activo)

85 (inalterado)

95 (inalterado)

Ceftolozano: 95
(inalterado)
Tazobactam: 60-
70 (inalterado)

50 (inalterado)

90 (inalterado)

90 (inalterado)

60 (inalterado)
20 (metabolitos)

20-30
(inalterado)

10-15
(inalterado)

80

60-70

30-40
(inalterado)
12 (metabolitos)

1-2 g/6-8H via iv

600 mg/8-12H via iv

1-2 g/8H viaiv

2/0.5 g/8H via iv

1/0.5g 02/1 g cada 8H

via iv

1-2 g/12-24H via iv

250-500 mg/8-12H via
oral

750 mg-1.5 g/8H via iv

250-750 mg/12H vo
400 mg/8-12H via iv

250-500 mg/12H vo
500 mg/12H via iv
Via oral: 600 mg-1800
mg/dia
dividido en 2-3-4 dosis
Viaiv: 1,2-2,7 g/dia
dividido en 2-3-4 dosis

500 mg-1g/4-6H vo
1-2 g/4-6H iv

Via iv: DC9 MU;
DM 4.5 MU/12Ho 3
MU/8H

Via iv: 1000 mg

seguidos de 500 mg a la seguidos de 375 mga la

seémana o

1-2 g/24H
(100% de la dosis SI (50%)
habitual cada 24H)
200 mg/12H SI
500 mg-1 g/24H SI (80%)
0,75g/0,1875g/24H  SI (80%)
Dosis inicial de 500/250
mg seguida de 100/50 Sl (60%)
mg/8H
No precisa ajustar dosis
Se recomiendano  NO (<5%)
exceder los 2g diarios
250-500 mg/24H S (50%)
750 mg-1.5g/24H  SI (50%)
500 mg/24H vo 0
200-400 mg/24H via iv B
250-500 mg/24H vo S|
500 mg/24H via iv
Dosis sin cambios NO (<5%)
Dosis sin cambios NO (<5%)
3.5MU/dia S|
Dividir en dos dosis
Via iv: 750 mg
NO

seémana o

dosis Unica de 1500 mg dosis Unica de 1000 mg

HD

1-2 g/24H

Administrar post-HD 3

200-400 mg/12H S|
Administrar post-HD
500 mg-1g/24H
Administrar post-HD
*Esquema de
dosificacion en HD de_ 3
sesiones semanales:
1-2 g iv tras cada sesidn

sI
(40-
80%)

0,75 g/0,1875 g/48H S|
Administrar post-HD
*Infecciones
intraabdominales
complicadas, ITU
complicadas y
pielonefritis aguda: DC
500/250 mg, DM 100/50
mg/8H
* Neumonia adquirida
en el hospital: DC
1.5/0.75g, DM 300/150
mg/8H
Administrar post-HD
Dosis sin cambios
Independiente de la
dialisis

S (20%)

Dosis TFG<10 ml/min

Administrar post-HD =

Dosis TFG<10 ml/min

Administrar post-HD 3t

Dosis TFG<10 ml/min ND
Administrar post-HD
Dosis TFG<10 ml/min S|
Administrar post-HD
Dosis sin cambios
Independiente de la
dialisis

ND

Dosis sin cambios
Independiente de la
dialisis

ND

Dias sin HD: 2,25 MUI/dia
Dias con HD: 3 MUI/dia Sl
Dividir en dos dosis
Administrar post-HD

Dosis sin cambios
Independiente de la
dialisis

ND

HD ALTO FLUJO

1-2 g/24H S|
Administrar post-HD (<20%)

200-400 mg/12H

Administrar post-HD ND

500 mg-1 g/24H
Administrar post-HD
*Esquema de
dosificaciéon en HD de
3 sesiones semanales:
1-2 giv tras cada
sesion

sl
(<20%)

0,75 g/0,1875 g/48H S|
Administrar post-HD
*Infecciones
intraabdominales
complicadas, ITU
complicadas y
pielonefritis aguda: DC
500/250 mg, DM
100/50 mg/8H
* Neumonia adquirida
en el hospital: DC
1.5/0.75g, DM
300/150 mg/8H
Administrar post-HD

ND

NO
(<5%)

Dosis sin cambios
Administrar post-HD

Dosis TFG<10 ml/min Sl
Administrar post-HD (<20%)

Dosis TFG<10 ml/min Sl
Administrar post-HD (<20%)

Dosis TFG<10 ml/min

Administrar post-HD NO
Dosis TFG<10 ml/min ND
Administrar post-HD
Dosis sin cambios (<NS?A)
Dosis sin cambios (<NS%)
Dias sin HD: 2,25
MUl/dia
Dias con HD: 3 S|
MuUl/dia
Dividir en dos dosis
Administrar post-HD
Dosis sin cambios
Independiente de la ND

dialisis

DP

1g/12H

200 mg/12H

DC 1 g, DM 500
mg/24H

1/0.25 g/24H

No datos de
recomendacion
de dosis

Dosis sin
cambios

ND

Dosis TFG<10
ml/min

250-500 mg/12H
Vo

200 mg/12H via
iv

ND

Dosis sin
cambios

Dosis sin
cambios

ND

Dosis sin
cambios

Sl

Sl

ND

Sl

Sl

ND

NO

NO

Sl

ND

TRRC

1g/8-12H
(infeccion moderada)
2g/12H
(inf severa)

400-600 mg/12H

Considerar 600 mg/8H
las primeras 24-48H

1g/8H,2g/12H o
3-4 g en infusion
continua

1/0.25g/8Hy
considerar 2/0,5 g/8H
si infeccion grave

DC2/1g, DM 500/250
mg/8H

Dosis sin cambios

No se contempla la
administracion via
oral
(ver cefuroxima
sédica parenteral)

750 mg-1.5 g/8-12H

500 mg/12H vo
400 mg/12H via iv

ND

Dosis sin cambios

Dosis sin cambios

Dosis sin cambios

Dosis sin cambios

I: 500-1000 mg/dia
C:ND

1: 1000-1500
mg/dia
C: DC 500 mg/L,
DM 125 mg/L

1: 1000 mg/dia
C:ND

I: ND
C: DM 50 mg/L

I: ND
C: DM 600 mg/bolsa

La dosis se expresa en
Ul de colistimetato de
sédio
DC independiente de la
funcién renal

FT: no son necesarios
ajuste de dosis en
pacientes con CrCI>30
ml/min y en pacientes
que reciben HD
programada



DAPTOMICINA

DOXICICLINA

ENTECAVIR

ERITROMICINA

ERTAPENEM

FLUCONAZOL

FOSCARNET

FOSFOMICINA

GANCICLOVIR

GENTAMICINA

IMIPENEM-
CILASTINA

ITRACONAZOL

LAMIVUDINA

1620

444

277

734

475

306

126

138

255

478

299

706

229

92

90

13

70-90

95

11

17

<5

10

99

36

78(2/3

inalterado) 4-10 mg/kg via iv 4-10 mg/kg/48H NO
40 100 mg/12H 0 %00 Dosis sin cambios NO (<5%)
mg/24H vo o iv
62-73 10% de la dosis o dosis

Gl el e habitual cada 7 dias 2

50-75% de la dosis

(inalterado)
Via oral: 1-2g/dia

5 (inalterado) dividido en 3-4 tomas habitual con los Ligeramen
Via iv: 15-20 mg/kg/dia intervalos de te (10%)
(maximo 4 g) dosificacion habituales
40 (inalterado) 1g/24Hivoim 500 mg/24H SI (30%)

70-80

Taelicrac) 50-800 mg/diavo o iv 50% de la dosis normal Sl (250%)

Variable segulin

indicacion
85 Infeccién por CMV: Uso no recomendado Sl
90 mg/kg/12H via iv
Fosfomicina célcica:

500 mg-1g/8H vo

Fosfomicina calcica:
no precisa ajuste

Fosfomicina Fosfomicina
85 trometamol: trometamol: usono  SI (80%)
2-3 g vo (dosis Unica) recomendado
Fosfomicina disddica: Fosfomicina disddica:
4g/6-8H iv 2g/24H 0 4 g/48H iv
Induccién: 1,25 mg/kg 3
. . veces/semana o
>90 (inalterado) 5 mg/kg/12H via iv Mantenimiento: 0,625 SI (50%)
mg/kg 3 veces/semana
3-5mg/kd/dia dividido
IRICIE B 10 Administrar dosis cada
95 (inalterado) im o 5-7 mg/kg/dia en SI (>50%)
i o 48-72H
una Unica dosis via iv
70 (inalterado) 500 mg-1 g/6-8H via iv 500 mg/12H SI (70%)

Via oral: variable segin
indicacion, 100-200 mg
1-2 veces al dia
Via iv: 200 mg/12H
2-3 primeros dias
seguido de 200 mg/24H

Administrar dosis vo sin
cambios NO
(via iv no recomendada)

<1 (inalterado)
40 (metabolitos)

VIH: 150 mg/12H 0 300  VIH: 12 Dosis 50 mg,
mg/24H vo seguido de 25 mg/24H
(en combinaciéon con  VHB: 12Dosis 35 mg,
otros antirretrovirales) seguido de 10-15
VHB: 100 mg/24H mg/24H

70 (inalterado) SI (50%)

HD

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD
*Esquema de

dosificacién en HD de 3
sesiones semanales: 6

mg/Kg tras la 12 y 22
sesion de HD de la

semanay 9 mg/Kg tras la

32 sesion
Dosis sin cambios
Independiente de la
dialisis
Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD

ND

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD
Dosis sin cambios
Administar post-HD

45-60 mg/kg post-HD
asumiendo 3 sesiones
semanales

Dosis TFG<10 ml/min
Administar post-HD
*Esquema de

dosificacién en HD de 3
sesiones semanales: 4 g
tras cada sesion de HD

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD

DC 2-3 mg/kg

DM variable segun tipo

de infeccién 1-1.5-2

mg/kg cada 48-72H
(ver anexo)

Administrar post-HD

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD

Independiente de la
didlisis

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD

HD ALTO FLUJO

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD
*Esquema de
dosificaciéon en HD de

SI(39- .
57) 3 sesiones semanales:
6 mg/Kg tras la 12y 22
sesion de HD de la
semana y 9 mg/Kg tras
la 32 sesion
ND Dosis sin cambios
Administrar post-HD
S| Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD
ND ND
S| Dosis TFG<10 ml/min

Administrar post-HD
Dosis sin cambios
Sl Administar post-HD

45-60 mg/kg post-HD
Sl asumiendo 3 sesiones
semanales

Dosis TFG<10 ml/min
Administar post-HD
*Esquema de
Sl dosificaciéon en HD de
3 sesiones semanales:
4 g tras cada sesion de
HD

Dosis TFG<10 ml/min

2 Administrar post-HD

DC 2-3 mg/kg
DM variable segun
SI (30- tipo de infeccién 1-1.5-
60) 2 mg/kg cada 48-72H
(ver anexo)
Administrar post-HD

Dosis TFG<10 ml/min

3 Administrar post-HD

NO Indepen.dllt.er?te dela
didlisis

S| Dosis TFG<10 ml/min

Administrar post-HD

NO

Ligera

mente

(10%)
Sl

NO
(<5%)

NO

N

ND

S|
(50%)

N

S|
(25%)

S|
(20%)

NO

NO

DP
Dosis TFG<10 Ligera-
ml/min mente
Dosis si
osis _sm NO
cambios
Dosis TFG<10
. P
ml/min
ND ND
Dosis TFG<10
. SI
ml/min
ND Sl

60 mg/kg/dia SI

Sl
4 g/24H (75%)
Dosis TFG<10
. SI
ml/min
ND SI
Dosis TFG<10
. SI
ml/min
NO
Dosis TF§<10 ND
ml/min

TRRC

Dosis sin cambios

Dosis sin cambios

ND

ND

500 mg-1 g/24H

. . I: 200 mg/24-48H
Dosis sin cambios C: ND
FT: no se recomienda

su utilizacién en

pacientes en HD

60 mg/kg/dia

La recomendacién de
dosificacion en las
técnicas de dialisis se
refiere a fosfomicina
disddica iv

Dosis sin cambios

2,5 mg/kg/24H

DC 2-3 mg/kg
DM variable seguin
tipo de infeccion 1-
1.5 mg/kg cada 24-
36H 0 1.5-2.5 mg/kg

cada 24-48H (ver

Se recomienda
monitorizar y
redosificar seguin
niveles
(Ver anexo)

I: 0.6 mg/kg/dia
C: DC 8 mg/L,
DM 4 mg/L

anexo)
I: 500 mg en cambios
alternos
500 mg/8H C: DC 250 mg/L,
DM 50 mg/L

Presentacion iv:
no recomendado su
uso si TFG< 30 ml/min
(riesgo de acumulacion
de ciclodextrina)
Los datos disponibles
en pacientes con
insuficiencia renal son
limitados, por lo que se
debe utilizar con
precaucién (FT)

Para dosis <100 mg
ND utilizar la solucidn oral
de lamivudina



LEVOFLOXACINO

METRONIDAZOL

MICAFUNGINA

MOXIFLOXACINO

NITROFURANTOINA

(BENCILPENICILINA

PIPERACILINA-
TAZOBACTAM

POSACONAZOL

SULFAMETOXAZOL-
TRIMETOPRIM
(COTRIMOXAZOL)

TEICOPLANINA

361

337

383

1270

401

238

334

518/300

701

253-290

1993

586

30

30

20

99

40

90

50

20-30

98

>90

75

83 (inalterado) 500 mg vo o iv

30 (inalterado) .

50 (metabolitos) 600 mg/12Hvo o iv

500 mg-1 g/6-8H iv

2 g/8H (infecciones
graves)

1 g seguido de 500

mg/6-8H vo o iv

70 (inalterado)

20 (inalterado)
50 (metabolitos)

10-30 (<1
inalterado)

20 (inalterado)

20 (metabolitos) 400 me/dia vo o iv

30-40

(inalterado) ATl e

>90 dias

60-85

(inalterado) L
via iv

60-70

T 4/0.5 g/6-8H via iv

300 mg/12H primer dia

100-150 mg/24H via iv

75 mg/12H durante 5

2-30 MU/dia dividido
en 4-6 administraciones

Primer dia 500 mg
seguido de 250 mg/48H
Dosis sin cambios
500 mg/12H

500 mg/12H

Dosis sin cambios

Dosis sin cambios

Contraindicada, evitar
Su uso

Uso no recomendado

20-50% de la dosis
normal

2/0.25 g/6-8H

seguido de 300 mg/dia Administrar dosis vo sin

14 (metabolitos) (dosis para vo en
comprimidos

y via iv)

Dosis estandar:
800/160 mg/12H

30 (inalterado) voow

40 (metabolitos)

o 2 dias/semana

DC 6-12 mg/kg/12H

80
Viaivoim

30 (5% como

metabolitos,

resto inalterado) e

*Profilaxis p.jiroveci:
800/160 mg diarios, 3
dias/semana (alternos)

(400-800 mg) 3 dosis,
DM 6-12 mg/kg/24H

DC 100 mg seguida de

cambios
(via iv no recomendada)

Uso no recomendado
Via oral: dosis inicial de
800/160 mg seguido de

400/80 mg/12-24H
Via iv: 2,5-5 mg
(TMP)/kg/24H

DCigual
DM 1/3 de la dosis
habitual cada 24H
o la dosis habitual cada
72H

Dosis sin cambios

HD

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD
Dosis sin cambios
Administrar post-HD

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD

500 mg/8-12H
Administrar post-HD
Dosis sin cambios
Independiente de la
dialisis
Dosis sin cambios
Independiente de la
dialisis

No hay indicacién de
empleo

Administrar 30 mg post-
HD durante 3 sesiones
consecutivas

25-50% de la dosis
normal cada 4-6H o
50-100% de la dosis
normal cada 8-12H

2/0.25 g/8H
Administrar post-HD o
dosis suplementaria de

2/0,25 g post-HD

Dosis via oral sin cambios

Independiente de la
dialisis

Tratamiento: dosis
TFG<10 ml/min post-HD
Profilaxis: administrar
dosis post-HD

Dosis TFG<10 ml/min
Independiente de la
dialisis

Dosis sin cambios
Independiente de la
dialisis

Sl (10-
20%)

Sl

Sl

N|

NP

ND

S|

Sl

NP

ND

ND

HD ALTO FLUJO

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD
Dosis sin cambios
Administrar post-HD

Dosis TFG<10 ml/min
Administrar post-HD

500 mg/8-12H
Administrar post-HD
Dosis sin cambios
Independiente de la
didlisis

No hay indicacion de
empleo

Administrar 75 mg
post- HD durante 3
sesiones consecutivas

25-50% de la dosis
normal cada 4-6H o

50-100% de la dosis  (<20%)

normal cada 8-12H
2/0.25 g/8H

Administrar post-HD o

dosis suplementaria
de
2/0,25 g post-HD

Dosis via oral sin
cambios

Tratamiento: dosis
TFG<10 ml/min post-
HD
Profilaxis: administrar
dosis post-HD

ND

Dosis sin cambios

DP

Dosis TFG<10
ml/min
Dosis sin
cambios

Dosis TFG<10
ml/min

500 mg/8H

Dosis sin
cambios

Dosis sin
cambios

No hay
indicacién de
empleo

30 mg en dosis

Unica

Dosis maxima 10

MU cada 24H
dividido en 4
dosis

2/0.25 g/8H

Dosis via oral sin

cambios

Dosis TFG<10
ml/min

Dosis TFG<10
ml/min

Dosis sin
cambios

ND

S|

S

ND

NP

ND

Sl

ND

TRRC

Dosis TFG<10
ml/min

Dosis sin cambios

03 ; i/r? #uliién 5 el
genl C:ND
continua
No precisa ajuste de
dosis
Dosis sin cambios
Dosis sin cambios
TFG<40 ml/min el
farmaco se acumula en
o by el sueroy pl:lE.dE resultar
de empleo toxico
FT: contraindicada en
pacientes con un CrCl <
45/ml/min
30 mg/24H o0 75
mg/48H
I: ND

C: DC 50.000 UI/L,
DM 25.000 UI/L

Dosis sin cambios

HD: si no se ajusta la

GsEe I:ND administracion a la
8-12 g en infusion C:DC4/0.5g, dialisis. administrar
continua DM 1/0.125¢g !

suplemento post-HD

Formulaciones via oral:
la biodisponibilidad de
la suspension oral es
significativamente
inferior a la de los
comprimidos (seguir
recomendaciones de
dosificacion especificas
para cada formulacion)

Dosis via oral sin
cambios

Formulacién iv: no
recomendado su uso si
TFG<50 ml/min (riesgo

de acumulacion de

ciclodextrina)

Viaiv: 2,5-7,5mg
(TMP)/kg/12H
*Pacientes criticos
con neumonia por
p.jirovecii pueden
requerir hasta 10
mg/kg/12H

FT: no se recomienda
su utilizacién en
TFG<15 ml/min

I: 15 mg/kg cada 5 dias
ND C: DC 400 mg/bolsa,
DM 20 mg/bolsa

Dosis sin cambios



HD HD ALTO FLUJO

TOBRAMICINA 467 <20 95 (inalterado) Ver gentamicina Ver gentamicina SI (>50%) Ver gentamicina Sl Ver gentamicina
Tratamlento:’900 mg 2 Us@ 7o) Teesiencke s,
VALGANCICLOVIR 390 2 >90 (inalterado) .vec.es/dla vo , se recomienda SI (50%) Sl
Profilaxis: 900 mg/dia : .
ganciclovir
Vo
Via iv: 15-20 mg/kg/8-
12H
( maximo 4 g/dia)
VANCOMICINA 1449 50 90-100 (t.en forma ‘ DC 2{5-30 mg/kg Via jv: 15 m.g/kg/48:72H NO 10-15 mg/kg post-HD  SI (20- 10-15 mg/kg post-HD
activa) (infecciones graves, Via oral sin cambios (ver anexo) 38%) (ver anexo)
pacientes criticos)
Via oral: 125-500
mg/6H
Via iv: 6 mg/kg/12H
80 (metabolitos Pliner el it et Administrar dosis vo . . . . . .
VORICONAZOL 349 60 I 4 mg/kg/12H sin cambios S| Dosis vo sin cambios S| Dosis vo sin cambios

Via oral: 400 mg/12H
primer dia, seguido de
200-300 mg/12H

<2 (inalterado)

ANEXO

Vancomicina

Aproximacion de ajuste de dosis en pacientes que reciben hemodialisis alto flujo
intermitente:

- Dosis de carga: 25 mg/kg via intravenosa.

- Dosis de mantenimiento: 10 mg/kg (habitual 500 o 750 mg) administrada en las
ultimas 1-2 horas de cada sesién de hemodidlisis.

- Obtener concentracidn sérica previa a la 32 sesion de hemodialisis y ajustar
dosis segun la siguiente tabla:

Dosis de mantenimiento
recomendada

(administrada en las ultimas 1-
2 horas de la sesion de
hemodialisis)

Concentracién de vancomicina
estimada (considerando que
aproximadamente el 40% del
farmaco se elimina durante una
sesion de 4 horas de
hemodialisis)

<15 mcg/mL Incrementar dosis 250-500 mg

15-25 mcg/mL Dosis sin cambios

26-35 mcg/mL Disminuir dosis 250-500 mg

>35 mcg/mL Suspender dosis de vancomina

- Ajustes de dosis posteriores: repetir concentracidn previa a la 32 sesién de
hemodialisis siguiente y ajustar segun la tabla anterior. Una vez obtenida una
concentracién dentro del rango terapéutico, repetir niveles semanalmente.

Amikacina

- Dosis recomendada en hemodialisis intermitente (asumiendo 3 sesiones de HD
semanales): 5-7.5 mg/kg cada 48-72 horas. Redosificar cuando la concentracion
pre-HD <10 mg/L, post-HD <6-8 mg/L.

- Dosis recomendada en TRRC: dosis de carga 10 mg/kg seguido de 7.5 mg/kg
cada 24-48 horas.

(via iv no recomendada)

Administrar post-HD Administrar post-HD

Gentamicina/Tobramicina

Dosis recomendada en hemodidlisis intermitente (asumiendo 3 sesiones de HD
semanales): dosis de carga: 2-3 mg/kg, dosis de mantenimiento segun tipo de
infeccién:

- Infecciones leves o en sinergia con otros antibidticos: 1 mg/kg/dosis

cada 48-72 horas. Redosificar si concentracion pre-HD o post-HD <1

mg/L.

- Infecciones del tracto urinario moderadas-severas: 1.5 mg/kg/dosis

cada 48-72 horas. Redosificar si concentraciéon pre-HD <1.5- 2 mg/L o

post-HD <1 mg/L.

- Infecciones sistémicas por gram negativos: 1.5-2 mg/kg/dosis cada 48-

72 horas. Redosificar si concentracion pre-HD <3-5 mg/L o post-HD <2

mg/L.

Dosis recomendada en TRRC:

- Infecciones leves o en sinergia con otros antibiéticos: dosis de carga 2-3
mg/kg seguido de 1 mg/kg cada 24-36 horas. Redosificar si
concentracién <1 mg/L.

- Infecciones del tracto urinario moderadas-severas: dosis de carga 2-3
mg/kg seguido de 1 to 1.5 mg/kg cada 24-36 horas. Redosificar si
concentracién <1.5-2 mg/L.

- Infecciones sistémicas por gram negativos: dosis de carga 2-3 mg/kg
seguido de 1.5-2.5 mg/kg cada 24-48 horas. Redosificar si concentracion
<2 mg/L.

S (25%)

N

NO
(<5%)

15 mg/kg/48H Sl

Dosis vo sin

DP TRRC
Se recomienda
I: 0.6 mg/kg/dia monitorizar y
ND Sl Ver gentamicina C:DC 3 mg/kg, redosificar segun

DM 0.3 mg/kg niveles
(Ver anexo)
S|
I: 5-30 mg/kg Se recomienda

monitorizar y
redosificar segun
niveles
(Ver anexo)

cada 5-7 days
C: DC 30 mg/kg,
DM 1.5 mg/kg/bolsa

15 mg/kg/24-48H

Formulacién iv: no
recomendado su uso si
TFG<50 ml/min (riesgo

de acumulacién de

ciclodextrina)

I: 2.5 mg/kg/dia

S| Dosis vo sin cambios C: ND

cambios

Abreviaturas utilizadas:

DC: dosis de carga; DM: dosis de mantenimiento; C: continua; DP: dialisis
peritoneal; FR: funcion renal; FT: ficha técnica; HD: hemodialisis; I:
intermitente; im: intramuscular; IP: intraperitoneal; iv: intravenosa; ND: no
datos; NP: no probable; P: probable; PM: peso molecular; TFG: tasa filtrado
glomerular; TRRC: técnicas de reemplazo renal continuo; vo: via oral.

Comentarios:

Dosis sin cambios: no precisa ajustar dosis, dosis recomendada para
funcién renal normal.

En pacientes en HD se debe evitar la administracién de farmacos por via
intramuscular los dias de sesidn por el riesgo de sangrado asociado a la
heparinizacion.

Betalactamicos en TRRC se puede plantear la administracién en infusién
continua.
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