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Este tipo de microorganismos con perfil de
resistencia extrema (XDR) o panresistencia
(PR) es habitualmente resistente a colistin y
carbapenémicos, por lo que las opciones de
tratamiento son muy limitadas.

Como estrategia general se recomienda:

utilizar asociaciones de antimicrobianos
administrarlos optimizando la relacion far-

optimizar las otras medidas terapéuticas,
ej. el tratamiento quirdrgico de desbrida-
miento, excéresis o remocion de tejidos
infectados o dispositivos

no tratar las colonizaciones, ya que una
mayor presion de seleccion innecesaria
solo favorecera la emergencia de perfiles
de mayor resistencia

macocinética/farmacodinamica (PK/PD)

dar preferencia a los antimicrobianos que
mantengan algun grado de actividad in vi-
tro

Para la consideracion de actividad de los an-
timicrobianos se debe considerar la CIM a los
distintos antimicrobianos, aun cuando el estu-
dio de susceptibilidad informe la presencia de
susceptibilidad disminuida o resistencia.



Los siguientes antimicrobianos se con-
sideran activos:

Sulbactam si la CIM es menor o igual a
32 mg/L

Meropenem o Imipenem si la CIM es me-
nor o igual a 16 mg/L (algunos autores
aceptan hasta 32 mg/L)

Fosfomicina si la CIM es menor a 256
mg/L

Tigeciclina si la CIM es menor o igual a
4 mg/L

En general en las cepas identificadas en nues-
tro pais y en los reportes internacionales, la
tigeciclina es el antimicrobiano que mantiene
mayor actividad in vitro y la sensibilidad a la
misma es clave para definir el tratamiento,
distinguiéndose dos situaciones: a) sensibili-
dad a la Tigecilina o b) resistencia a la Tigeci-

clina.

Sensibilidad conservada a Tigeciclina
(CIM en el rango de sensibilidad < 2 mg/L o
en el rango de sensibilidad intermedia CIM=4
mag/L)

No tratar con monoterapia con Tigeciclina en
ninguna situacion.

El tratamiento debe incluir Tigeciclina asocia-
da a uno o dos antimicrobianos,

las opciones son:

1- Si se dispone de otro antimicrobiano ac-
tivo in vitro, asociarlo a la tigeciclina, siendo
las opciones:
Aminoglucdsidos (elegir gentamicina o
amikacina si alguna de ellos es activa en
las pruebas in vitro)
Amikacina
Gentamicina
Sulbactam
Rifampicina
Fosfomicina
Carbapenémicos

En algunos casos valorar asociar dos antimi-
crobianos, ej. bacteriemia, infeccion en sitios
dificiles de tratar, presentacion grave, pacien-
tes en unidades de cuidado intensivo, inmu-
nosuprimidos, CIM a tigeciclina = 4 mg/L.

2- Si no hay sensibilidad a otro antimicro-
biano, se recomienda agregar dos antimicro-
bianos a la tigeciclina, dando prioridad a las
asociaciones que incluyan sulbactam y/o car-
bapenémicos, considerando las opciones:

Sulbactam + Carbapenémico

Sulbactam + Fosfomicina

Sulbactam + Rifampicina

Sulbactam + Amikacina/Gentamicina
Carbapenémico + Amikacina/Gentamici-
na

Fosfomicina + Amikacina

Resistencia a Tigeciclina (CIM > 8 mg/L)
No utilizar tigeciclina.

Usar asociaciones de tres antimicrobianos, si
mantiene sensibilidad a algun ATM, ese debe
integrar el tratamiento; si no hay sensibilidad
a ningun ATM, los Carbapenémicos y/o el
Sulbactam deberian integrar la asociacion de
ATM.

Asociaciones posibles

Carbapenémicos (Imipenem o Merope-
nem) + Sulbactam + Rifampicina
Carbapenémicos + Sulbactam + Fosfo-
micina

Carbapenémicos + Sulbactam + Amino-
glucosidos

Carbapenémicos + Aminoglucosido Ri-
fampicina

Consideraciones segun el sitio de infeccion
El sitio de la infeccion se debe considerar en
a eleccion de los antimicrobianos a usar en la
asociacion y también en la consideracion de
las otras medidas terapéuticas.

* Bacteriemia

En los casos asociados a catéteres o disposi-
tivos intravasculares, dar prioridad a la remo-
cion de los mismos

Dar preferencia en el plan a carbapenémicos,
aminoglucdsidos, fosfomicina o rifampicina



* Neumonia
Dar preferencia en el plan a tigeciclina, sulbac-
tam, carbapenémicos o fosfomicina

* Infeccion Tracto Urinario
Dar preferencia en el plan a aminoglucésidos,
fosfomicina o carbapenémicos

* Infeccion del Sistema Nervioso Central

Dar preferencia en el plan a carbapenémicos,
fosfomicina, rifampicina o considerar uso
intraventricular o intratecal (ej. Aminoglucési-
dos)

* Infeccion Abdominal (dar prioridad al trata-
miento quirdrgico)

Dar preferencia en el plan a tigeciclina, sulbac-
tam, carbapenémicos o0 aminoglucosidos

* Infeccion Piel y Partes Blandas (dar priori-
dad al tratamiento quirurgico)

Dar preferencia en el plan a tigeciclina, car-
bapenémicos, aminoglucésidos o fosfomicina

* Infeccion Osteo/articular (dar prioridad al
tratamiento quirdrgico)

Dar preferencia en el plan a fosfomicina, ami-
noglucosidos, carbapenémicos

Dosis y administracion optimizada de los
antimicrobianos a utilizar

Dado el estrecho margen terapéutico y la
necesidad de optimizar la utlizaciéon consi-
derando las caracteristicas farmacinéticas y
farmacodindmicas, se recomienda utilizar las
siguientes dosis y formas de adminiatracion.

Tigeciclina (disponible em ampollas de
100 mq): dosis de carga de 200 mg (300
mg em el caso de sensibilidad intermedia
0 pacientes con gran espacio de distri-
bucion, ej. Quemados extensos, criticos
sépticos com aumento del LEC, etc.) se-
guida de dosis de 100 mg cada 12 horas

Aminoglucoésidos

1. Amikacina, dosis de 20 mg/Kg en
una dosis diaria, infusion de una hora
2. Gentamicina, dosis de 7 .a 10 mg/
Kg en una dosis diaria, infusion de 2
-3 horas.

Sulbactam (disponible en Uruguay como
sulbactam —ampicilina en relacion 1/3,
0,5 gr sulbactam-1 gr ampicilina o 1 gr
sulbactam — 2 grs ampicilina). Dosis
diaria total de 8-9 grs de sulbactam, ello
requiere 6-9 grs de sulbactam-ampicili-
na cada 6 u 8 horas, en infusiones de 4
horas.

Rifampicina: 1200 mg/dia, dos dosis
diarias de 600 mg, preferiblemente i/v
aunque la disponibilidad habitual es para
administrar por via enteral.

Fosfomicina (disponible en ampollas de
2 0 4 grs): dosis de 16 a 24 grs por dia,
administrada de una de las siguientes
formas:

Dosis carga de 4 grs, sequida de in-
fusion de 16 grs en 24 horas, o

Dosis de 8 grs en infusion de 6 hs,
administradas cada 8 hs

Requiere ajuste con la funcionalidad re-
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