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Recomendaciones sobre el ajuste de dosis de antirolmanos en
adultos con insuficiencia renal

La mayoria de los antimicrobianos se eliminan parrgnal, por lo que en caso de insuficiencia renal
se veria afectada su eliminacién y/o la de sus bulitas, con el consiguiente aumento de las
concentraciones séricas y del riesgo de toxiciada siguiente tabla se describe el ajuste des&d
de los principales antimicrobianos segun el graeludcionalidad renal estimado por el aclaramiento
de creatinina (CLcr)

El aclaramiento de creatinina (Clcr) se debe catcpbr la formula de Cockcroft-Gault ya que la
mayoria de los estudios farmacocinéticos de doadeus extraido los datos utilizan esta formula:

Férmula de Cockcroft-Gault:

CLcr (ml/min)= F x (140- Edad) x Peso (kg) Varones: F=1
72 x Gr(mg/dl) mujeres: F=0.85

Cr,= creatinina sérica

Precaucion en:
o0 Pacientes con caquexia o poca masa muscular, yanguenor valor de gpodria
sobreestimar el Cl Cr y causar una sobredosificacio
0 En pacientes obesos se debe utilizar el peso ideal
o En anuria u oliguria calcular un Cl Cr=5-8ml/min

En las dos columnas siguientes se describe laichsdn en la dialisis intermitente (HD), para el
caso mas frecuente, 4 horas de didlisis 3 vecesraana con una membrana de alto flujo, y en las
Técnicas Continuas de Remplazo Renal (TRRC).

Segun la modalidad de TRRC el aclaramiento (Clfatehaco vendréa determinado por:

Técnica Abreviatura Pardmetro que influye en el CL
del farmaco

Hemodialisis HD Flujo de sangre

Hemofiltracion arterio-venosa/ HAVC/HVVC Velocidad de ultrafiltracion (€

venosa-venosa continua
Hemodialisis arterio-venosa/ HDAVC/HDVVC Flujo de dialisis Q)
venosa-venosa continua
Hemodiafiltracion arterio-venosa/| HDFAVC/HDFVVC | Velocidad de ultrafiltracion (p+
venosa-venosa continua Flujo de didlisis Q)

Para el célculo de la dosis en las TRRC se asum&duncion renal del paciente es insignificante
(CL de 5-8ml/min). La funcion renal residual, degiemdo de cada farmaco, incrementa el CL total
del mismo y aumentaria el requerimiento de dosipy@sto.

El CL del farmaco en las TRRC (&rc) se ha cuantificado como de bajo flujo (BF) y te #ujo

(AF) definidos como:
BF: Q+Qp<1.5L/h
AF: Q+Qp>1.5L/h
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ANTIMICROBIANO

DOSIFICACION DE ANTIMICROBIANOS EN INSUFICIENCIA RE  NAL

DOSIS NORMAL

ClLcr
(ml/min)

DOSIS AJUSTADA segun
grado de IR' 22

HD *

TRRC*2 8
BF: Q+Qp<1..5L/h
AF: Q#+Qp>1.5L/h

Aciclovir VHS: 200mg/4h vo >50 Sin cambios Dializa 50% 400-1200mg/d vo
VHZ: 800mg/4h vo 25-50 200-800mg/6h vo 200-800mg/12h vo (post-HD) | 5-10mg/kg/24h IV
(5 dosis/d, -noche) 5-10mg/kg/12h IV 2.5-5mg/kg/24h IV (post-HD) | Meningoencefalitis y VHZ:
5-10mg/kg/8h IV 10-25 200-800mg/8h vo 10mg/kg/12h IV
Adm: 1h 5-10mg/kg/24h IV
<10 200-800mg/12h vo
2.5-5mg/kg/24h IV
Amikacina 15-20mg/kg/d IV >80 Sin cambios Dializa 50-100% 10-15mg/kg/48h
Adm: 30 min 60-80 15-20mg/kg/36h 10mg/kg/3v sem pre-HD (1h
Medir niveles para ajustal 40-60 15mg/kg/36h antes)
dosis 20-40 15mg/kg/48h
10-20 12mg/kg/48h
<10 10mg/kg/48h
Amoxicilina 250mg-1g/6-8h vo >30 Sin cambios Dializa 20-50% 500mg/12h IV
1-2g/4-6h IV 10-30 500mg/12h vo 19/24h IV (post-HD)
Adm:30-60 min 1g9/12h IV
<10 500mg/24h vo
1g/24h IV
Amoxicilina/clavulanico | 250-500-875-1000mg/6- | >30 Sin cambios. Dializa 50% nd
8h vo 10-30 500mg/12h vo/IV 500mg/24h vo/IV (post-HD)
1-2g/6-8h IV <10 500mg/24h vo/lV
Adm:30-60 min
Ampicilina 1-2g/4-6h IV >50 Sin cdmbios Dializa 20-50% BF:1-29/8-12h IV
Adm:30-60 min 30-50 1-2g/6h IV 1-29/12-24h IV (post-HD) AF: 1-29/6-8h IV
10-30 1-2g/8h IV
<10 1g/12h IV
Anfotericina B liposoma| 3-5mg/kg/d IV Sin cambios Dializa <5% 3-5mg/kg/24h
Adm:30-60 min Sin cambios
Anidulafungina 200mg/24h (1°dosis en 3h) Sin cambios No dializa 200mg/24h (1°dosis en

+100mg/24h IV en 1.5h

+100mg/24h IV en 1.5h
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ANTIMICROBIANO

Azitromicina

DOSIS NORMAL

500mg/24h vo/lV, 3dias
Adm: 3h

ClLcr
(ml/min)

DOSIS AJUSTADA segln
grado de IR" 22

Sin cambios

No dializa

TRRC*5°
BF: Q¢+Qp<1..5L/h
AF: Q+Qp>1.5L/h
500mg/24h vo/lV,

Aztreonam 1-2g/8h IV/IM >30 Sin cambios Dializa 20-50% 1g/8R 6 2g/12h
Meningitis o inf severa por | 10-30 1-2g (carga)+ 0.5-1g/8h 29 (carga)+ 0.5g/12h (post-HD)
P. aeruginosa: 2g/6h IV <10 1-2g (carga)+ 0.25-0.5g/8h
Adm:30-60 min
Caspofungina 70mg (1°dosis) IV Sin cambios No dializa Sin cambios
+50mg/24h (<80kg) 6
+70mg/24h (>80KkQ)
Adm:1h
Cefaclor 0.5-19/6-8h vo >10 Sin cambios Dializa 33% Sin cambios
<10 500mg/12h 500mg/12h (post-HD)
Cefadroxilo 0.5-1g/8-12h vo >50 Sin cambios Dializa 50% nd
30-50 500mg/12h vo 19 (carga) + 500mg/36h
10-30 500mg/24h vo +500mg post-HD
<10 500mg/36h vo
Cefazolina 1-29/8h IV >50 Sin cambios Dializa 20-50% 1g/8H 6 2g/12h
Adm:30-60 min 30-50 0.5-1g/8h IV 29 (carga)+ 0.5-1g/24h IV
10-30 0.5-1g/12h IV (post-HD)
<10 0.5-1g/24h IV
Cefepima 1-2g/12h IV/IM >60 Sin cambios Dializa 68% 1g/8K 6 2g/12h
Adm:30-60 min 30-60 1-2g/24h 29 (carga)+0.25-0.59/24h (pos
10-30 0.5-1g/24h HD)
_________________________________________________________________ <10 |025-05g/24h |
Neutropénicoslg/8h IV >60 Sin cambios 29 (carga)+0.5g/24h (post-HD
30-60 1g/12h
10-30 1g/24h
_________________________________________________________________ <0 |o5gl4h |
Meningitis: 2g/8h 1V >60 Sin cambios 29 (carga)+1g/24h (post-HD) | Si MIC>4: 2g/8h
30-60 2g9/12h
10-30 29/24h
<10 19/24h
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ANTIMICROBIANO

DOSIS NORMAL

ClLcr
(ml/min)

DOSIS AJUSTADA segln
grado de IR" 22

TRRC*5°®
BF: Q¢+Qp<1..5L/h
AF: Q+Qp>1.5L/h

Cefixima 200-400mg/12-24h vo Sin cambios Dializa<5% 200mg/24h
20-60 75% dosis normal c/12h 200mg/24h post-HD
<20 200mg/24h
Cefonicid 1-29/24h IV/IM >50 Sin cambios Dializa 10% 19/3-5d IV
Adm:30-60 min 30-50 1g/24h IV 19/3-5d IV
10-30 0.75g/24h IV
<10 1g/3-5d IV
Cefotaxima 1-29/6-8h IV/IM >50 Sin cambios Dializa 62% BF: 1-29/8-12h
Meningitis: 300mg/kg/d div 10-50 1-2g/8h IV 1-2g/24h (post-HD) AF: 1-2g/6-8h
4-6 dosis <10 1g/12h IV
Adm:30-60 min
Cefoxitina 1-2g/4-6h IV/IM >50 Sin cambios Dializa 20-50% 1-29/12-24h IV
Adm:30-60 min 30-50 1-2g/8-12h IV 0.5-1g/12-24h IV (post-HD)
10-30 1-29/12-24h IV
<10 0.5-1g/12-24h IV
Ceftazidima 1-29/8-12h IV/IM >50 Sin cambios Dializa 50-100% 1g/8H 6 2g/12h
Adm:30-60 min 30-50 1g/12h 2g (carga) + 0.5-1g/24h (post{ ‘Si CMI>8:
Si CMI>8: 10-30 1g/24h HD) 29 (carga)+3g/24h en
29 (carga)+5g/24h IV en | <10 0.59/24h infusion continua
perfusién continua
Ceftriaxona 1-29/12-24h IV Sin cambios Dializa <5% 1-2g/12-24h IV
(max=4g/d) Si fallo renal y hepatico no ma 1-2g/24h IV
Adm:30-60 min de 29/24h
Cefuroxima 250-500mg/8-12h vo >30 Sin cambios Dializa 50% 500mg/12h vo
750-1.5g/8h IV 10-30 500mg/12h vo 500mg/24h vo 750mg/12h IV
Adm:30-60 min 750mg/12h IV 1.5g(carga)+750mg/24h IV
<10 500mg/24h vo (post-HD)
750mg/24h IV
Ciprofloxacino 250-750mg/12h vo >30 Sin cambios Dializa 20% 250-500mg/12h vo
400mg/12h IV <30 500mg/24h vo 500mg/24h vo BF: 200mg/12h IV

Si CMI>0.5: 400mg/8h

Adm:30-60 min

400mg/24h IV

200-400mg/24h IV (post-HD)

AF: 400mg/12h IV
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ANTIMICROBIANO

Claritromicina

DOSIS NORMAL

250-500mg/12h vo

ClLcr
(ml/min)

DOSIS AJUSTADA segln
grado de IR" 22

Sin cambios

Dializa <5%

TRRC?*5 0

BF: Q¢+Qp<1..5L/h
AF: Q+Qp>1.5L/h
500mg/12-24h vo/IV

500mg/12h IV <30 500mg/24h vo/lV 500mg/24h vo/IV
Adm: 1h
Clindamicina 150-450md/6-8h vo Sin cambios Dializa <5% 150-450mg/6h vo
300-900mg/6-8h IV 150-450mg/6-8h 600-900mg/8h IV
Adm:30-60 min 600mg/8h IV
Cloxacilina 0.5-1g/4-6h vo Sin cambios Dializa<5% 0.5-1g/4-6h vo
1-2g/4-6h IV 0.5-1g/4-6h vo 1-2g/4-6h IV
Adm:30-60 min 1-2g/4-6h IV
Colistina 1-2MU/8H IV >75 Sin cambio$ Dializa<5% 2MU/241
1MU=80mg colistimetato | 40-75 1-1.5MU/12h 1MU/24-48h
1MU=30mg colistina base |25-40 1.5-2 MU/24h
Adm:30 min <25 1MU/24h
<10 0.5-1MU/24h
. Criticos con gérmenes de [>50 | Sin cambios | 1MU/24-48h | Para gérmenes con CMI
CMI elevadas-2®: 30-50 2 MU/12h elevadas y AF: 2MU/12h
3Mu/8h IV 10-30 2MU/24h
<10 1MU/24h
Cotrimoxazol 800/160mg/8-_12h vo o 1/ >30 Sin cambios Dializa 25-30% 2.5-7.5r_ng/kg/12h .
(sulfametoxazol /trimetopAdm:?’o'go min 10-30 800/160mg/24h ' ' 2.5-10mg/kg/24h 6 Neumonia poP.Jiroveci:
rim) <10 400/80mg/24h preferible evitar5-20mg/kg/3v sem (post-HD) | 10mg/kg/12h IV
preferible evitar
4-6mg/kg/24h IV >30 Sin cambios Dializa 15% 4-6mgsllll<g/48h
- Inf muy grave: <30 4-6mg/kg/48h 4-6mg/kg/48h post-HD Criticos™
DEEmI e 8-10mg/kg/24h s SERENP 8mg/kg/48h
Adm:30-60 min
Doxiciclina 100mg/12-24h vo o IV Sin cambios Dializa <5% 100mg/12h
Adm:1h 100mg/12h
Ertapenem 19/12-24h IV >30 Sin cambios Dializa 30% 1g/24h IV
Adm:30min <30 500mg/24h IV 500mg/24h post-HD
Flucitosina 25mg-37.5mg/kg/6h vo o| >50 Sin cambios Dializa 50-100% 25-37.5mg/kg/24h IV

v

30-50

25-37.5mg/kg/12h

37.5mg/kg/3v sem post-HD

Aprobado en Comisién de Infecciones el 18 de Edet@011




ANTIMICROBIANO

DOSIS NORMAL

ClLcr
(ml/min)

DOSIS AJUSTADA segln
grado de IR" 22

HD *

TRRC*5°®
BF: Q¢+Qp<1..5L/h
AF: Q+Qp>1.5L/h

Adm:20-40 min

25-37.5mg/kg/24h

<10 25-37.5mg/kg/48h

Fluconazol 100-800mg/24h vo/IV >50 Sin cambios Dializa 50% BF: 200-400mg/24h
Candidiasis mucocutanea: | 20-50 50-400mg/24h (50%dosis/24h 400-800mg (carga)+ 200- AF: 800mg/24h
50mg/24h <20 50-200mg/24h 400mg/3v sem (post-HD)
Adm:1h

Fosfomicina 2-3g DU 6 0.5-1g/8h vo |>40 Sin cambios Dializa 80% 2-6g/d IV
49/6-8h IV 20-40 49/12h IV 49g/3v en sem (post-HD) IV
(max: 400mg/kg/d) 10-20 49/24h IV
Adm:1h <10 20/24h 6 49g/48h IV

(vo no precisa modificar dosis

Ganciclovir Induccion: >70 Sin cambios Dializa 50% BF: 2.5mg/kg/24h
5mg/kg/12h IV 50-70 2.5mg/kg/12h 1.25mg/kg/3v sem (post-HD) | AF:2.5mg/kg/12h
14-21 dias 25-50 2.5mg/kg/24h

________________________________ Adm:h <25 |l2smglkgleah .
Mantenimiento: >70 Sin cambios 0.625mg/kg/3v sem (post-HD) 2.5mg/kg/24h
5mg/kg/d IV 50-70 2.5mg/kg/24h
Adm:1h 25-50 1.25mg/kg/24h

<25 0.625mg/kg/24h

Gentamicina 5mg/kg/24h 1V >60 Sin cambios Dializa 25% 3-5mg/kg/48h
Criticos: 7mg/kg/d 40-60 5-7mg/kg/36h 2.5mg/kg/3v sem pre-HD (1 h| Sinergia: 1.5mg/kg/24-48
Endocarditis3mg/kg/d 20-40 5-7mg/kg/48h antes)
Medir niveles para ajusta <20 2.5mg/kg/48h
dosis
Adm:30min

Imipenem Inf grave por gérmenes muy >70 Sin cambio% Dializa el 70% CMI=2:
sensibles: 40-70 500mg /8h 1g(carga)+250mg/12h (post- |500mg/8-12h
500mg/6H IV 20-40 250mg/6h HD)
Adm:40-60min <20 250mg/12h
Inf grave por gérmenes >70 Sin cambio% 1g(carga)+500mg/12h (post- | CMI=4-8
menos sensibles (cepasRie| 40-70 500mg /6h HD) BF:500mg/8h
aeruginosa): 20-40 500mg/8h AF:500mg/6h
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ANTIMICROBIANO

DOSIS NORMAL

ClLcr
(ml/min)

DOSIS AJUSTADA segln
grado de IR" 22

TRRC*5°®
BF: Q¢+Qp<1..5L/h
AF: Q+Qp>1.5L/h

1g/8H IV 500mg/12h
Meningitis porP. >70 Sin cambio$ 1g(carga)+500mg/12h (post- | CMI=4-8:
aeruginosa: 1g/6H IV 40-70 750mg /8h HD) 500mg/6h
(max: 4g/d) 20-40 500mg/6h
<20 500mg/12h
Itraconazol 200mg/8h (3 dias) >10 Sin cambios Dializa <5% 200mg/12h (2 dias) +
+200mg/12h vo <10 100mg/12h vo 200mg/12h (2 dias) + 200mg/24h IV
200mg/12h (2 dias) <30 No usar IV 200mg/24h IV
+200mg/24h IV
Adm:1h
Ketoconazol 200-400mg/24h vo Sin cambios Dializa <5% Sin cambios
200mg/24h vo
Levofloxacino 500mg/24h vo/lV >50 Sin cambios Dializa 10-15% BF: 250mg/24h
Adm:1h 20-50 500mg (carga) +250mg/24h | 500mg (carga)+ 250mg/3v sell AF: 500mg/24h
<20 500mg (carga) +125mg/24h 6| (post-HD)
________________________________________________________________________________ 250mg/agh |
Infeccion grave: >50 Sin cambios 500mg (carga)+ 500mg/3v sel
500mg/12h vo/lV (48-72H 20-50 500mg/24h (post-HD)

luego 500mg/24h) <20 500mg (carga) +250mg/24h
Linezolid 600mg/12h IV Sin cambios Dializa 38% 600mg/12h
Adm post-HD
Meropenem 0.5-1g/8h IV >50 Sin cambios Dializa 70% BF: 0.5g/8h 6 1g/12h
Adm:30 min 25-50 1g/12h (6 dosis normal c/12h)| 1g (carga) + 0.5g/24h (post-H AF: 0.5g/6h IV 6 1g/8-12f
Si CMI>4 adm en 3h 10-25 0.5¢/12h (6 50% dosis c/12h)
_________________________________________________________________ <10 |1gP24h(650%dosisc/2ab) | |
Inf grave y meningitis poP. | >50 Sin cambios
aeruginosa: 25-50 29/12h
29/8h IV 10-25 1g/12h
<10 1g/24h
Metronidazot 250-750mg/8-12h vo/IV |>10 Sin cambios Dializa 50-100% 500mg/6-12h IV
Adm:30-60 min <10 250mg/8h 500mg/8-12h (post-HD)
Micafungina 100-150mg/24h IV (tto) Sin cambios No dializa Sin cambios
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ANTIMICROBIANO

DOSIS NORMAL

ClLcr
(ml/min)

DOSIS AJUSTADA segln
grado de IR" 22

TRRC*5°®
BF: Q¢+Qp<1..5L/h
AF: Q+Qp>1.5L/h
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50mg/24h (profilaxis) 100mg/24h 100mg/24h
Moxifloxacino 400mg/d vo Sin cambios No dializa 400mg/24h
400mg/24h
Norfloxacino 400mg/12h vo >10 Sin cambios Dializa <5% Nd
<10 400mg/24h 400mg/24h
Penicilina G 2-4MU/4h IV >60 Sin cambios Dializa 20-50% 2-4 UM/4-6h
Bencilpenicilina Adm:30-60 min 40-60 1.5MU/4h 4MU (carga) + 25-50% dosis
20-40 1MU/4h normal c/4-6h
10-20 1MU/6h (post-HD)
<10 0.5MU/6h
Piperacilina/tazobactam 4/0.5g/8h IV >40 Sin cambios Dializa 30-40% 2/0.25g/6h IV
Adm:30 min 20-40 2/0.25g/6h 2/0.25g/8h (post-HD)
_________________________________________________________________ <20 |2025g/80 |
Infeccién grave 6 >40 Sin cambios 2/0.25g/8h (post-HD) 3/0.37g/6h IV
neutropenia febril: 20-40 4/0.5g/8h
4/0.5g/6h IV 10-20 2/0.25g/6h
_________________________________________________________________ <10 |2025/80 |
Inf por P. aeruginosa: >40 Sin cambios 2/0.25g/8h (post-HD) 3/0.37g/6h IV
3/0.37g/4h 20-40 3/0.37g/6h
10-20 3/0.379/8h
______________________________________________________________ <10 |2025g/80 |
’Si CMI>16: <30 29 (30min)+ 4-6g/24h en
29 (30min)+ 12g/24h en perfusion continua
perfusién continua
Rifampicina 600mg/12-24h vo/lV >10 Sin cambios Dializa <5% Sin cambios
Adm:1-3h <10 300mg/24h 300mg/24h 300-600mg/12-24h
Sulbactam 0-5-1g/6h IV >30 Sin cambios Dializa 50% Nd
(max=4g/d) 10-30 0.5-1g/12 IV 500mg/12h IV (post-HD)
Adm:30 min >10 0.5¢/12h IV
Teicoplanin&’ 6mg/kg/12h (400mg) x 3 |>55 Sin cambios Dializa <5% 800mg/24h (dia 1) +
dosis + 6mg/kg/24h 40-55 300mg/24h 600mg (carga)+ 200mg/3v sel 400mg/24h (dia 2-3)
(400mgQ) 25-40 200mg/24h 6 400mg/48h (post-HD) +400mg/48h (dia 4...)




ANTIMICROBIANO

DOSIS NORMAL

ClLcr
(ml/min)

DOSIS AJUSTADA segln
grado de IR" 22

HD *

TRRC*5°®
BF: Q¢+Qp<1..5L/h
AF: Q+Qp>1.5L/h

Adm:30 min

Medir niveles para ajustal
dosis |
Infec. dificil acceso
(6seas, endocarditis...):
12mg/kg/12h (max

800mg) x 3 dosis +

200mg/48-72h

(Administrar la dosis normal Ig
primeros4dias)
Sin cambios

400mg/24h IV

300mg/24h

400mg/48h

800mg (carga)+ 400mg/3v sel
(post-HD)

12mg/kg/24h (Administrar la dosis normal Ig
primeros 4 dias)
Tigeciclind 100mg (carga)+ 50mg/12 Sin cambios No dializa Sin cambios
v
Adm:30-60 min
Tobramicina 5mg/kg/24h 1V >60 Sin cambios Dializa 25% 3-5mg/kg/48h
Criticos: 7mg/kg/8 40-60 5-7mg/kg/36h 2.5mg/kg/3v sem pré-HD (1 h
FQ: 10mg/kg/8 20-40 5-7mg/kg/48h antes)

Medir niveles para ajustal
dosis

2.5mg/kg/48h

Adm:30min
Valganciclovir Induccion: >60 Sin cambios No recomendado Nd
900mg/12h vo 21 dias | 40-60 450mg/12h vo
25-40 450mg/24h vo
10-25 450mg/48h vo
_________________________________________________________________ <10 ______|Norecomendado | |
Mantenimiento: >60 Sin cambios
900mg/24h vo 40-60 450mg/24h vo
25-40 450mg/48h vo
10-25 450mg/2v sem
<10 No recomendado
Vancomicina® 1g/8-12h IV >110 1g/8h Dializa 30-40% AF: 1g/24h
Adm: 60-120 min 90-110 1250mg/12h 1250mg (carga:intra-HD)+ (10-15mg/kg/24h)
Medir niveles para ajustar dosi| 75-90 1g/12h 750mg/3v sem (intra-HD) BF: 750mg/12h 6

1g (carga)+750mg/12h

()

(7.5-10mg/kg/12h)
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ANTIMICROBIANO DOSIS NORMAL ClLcr DOSIS AJUSTADA segln TRRC*®°

(ml/min)  grado de IR*?? BF: Qi+Qp<1..5L/h
AF: Q+Qp>1.5L/h

40-55 1g (carga)+500mg/12h 20mg/kg (carga: intra-HD)+
30-40 19 (carga)+750mg/24h 12mg/kg (intra-HD)
20-30 19 (carga)+500mg/24h
<20 1g (carga)+500mg/48h
Voriconazof Oral: oral: sin cambios No dializa Sin cambios
>40kg: 400mg /12h x2 IV: si CLcr<50 cambiar a vo
dosis + 200mg/12h por posible acumulacion del
<40kg: 200mg/12h x2 diluyente IV
dosis+100mg/12h
IV: 6mg/kg/12h x 2
dosis+ 4mg/kg/12h
Adm:1-2h

IR= Insuficiencia renal; CLcr= Aclaramiento de dimiaa;HD=hemodialisis; TRRC: Técnicas de remplagnal continuo; BF=TRRC de bajo flujo <2L/h; AF=RR de alto flujo
>2L/h; Q=velocidad de ultrafiltracion: gxflujo de dialisis; vo=via oral; IV: via intravereysd=dia; Adm=administrar en 6 tiempo de infusigt=no hay datos; FQ=Fibrosis quistica;
DU=dosis Unica

®Requiere ajuste de dosis en Insuficiencia hepéttda I1)

®1g9/8h produce conc similares a 2g/12h pero escogts-efectiva

‘Dosis recomendada por el fabricante de Colomyciasgmtacion en Europa), par@0kg: 4-6mg/kg/d de colimestato, dosis maxima= 6NBih
embargo, el fabricante de Coly-Mycin (presentac&m USA) recomienda 2.5-5mg/kg/d div en 2-4 dosis, adlistina base (6-12mg/kg de
colistimetato), dosis maxima=10MU, casi el dobleddsis. Por ello, se debe tener precaucion alpregar los estudios. Aunque lo mas prudente es
seguir las recomendaciones de cada fabricant@senfalta de respuesta se podria valorar un incrende la dosis

En la ref 3 se puede consultar la dosificacién diy-®lycin en insuficiencia renal: CLcr=40-75:2.%8fg/kg/d divi2h#£2.5-3.8MU/12h); CLcr=25-
40: 2.5mg/kg/d div 12-24hQ.5MU/12h); CLcr<25: 1.5mg/kg/d £31U/24h)

*Estudios con coly-Mycin recomiendan 2.5mg/kg/48B6MU/48h) para TCCR de BF y 2.5mg/kg/d5MU/12h) para TCCR de AF. Un autbr
recomienda para infecciones con gérmenes pocdeEnbiasta 2.5mg/kg/12hk5MU/12h).

'El calculo de la dosis se realiza tomando el pespocal ajustado (PA), un valor intermedio entreeso total (PR) y peso ideal (Pl). PA=PI-0.4(PT-
PI1). La nefrotoxicidad se incrementa si Valle >1plgf con tratamiento prolongados (>7-10dias).

9En los pacientes de <70kg se debe aplicar unac#stuadicional proporcional a la dosis administrg@nsultar ref. 3)
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TABLA 1I: Dosis de antimicrobianos en insuficiéndiapatica

Antimicrobiano Recomendacion
Casponfungina Child pugh A: sin cambios
Child pugh B: 70mg(1° dosis)+35mg/24h
Child pugh C: nd
Clindamicina Child-pugh A-B: sin cambios
Child pugh C 06 si existe una IR concomitante reddosis
Cotrimoxazol Child-pugh A-B: sin cambios
Child pugh C:Reducir dosis o evitar su empleo
Metronidazol En IH severa.reducir dosis a la mitad
Tigeciclina Child-pugh A-B: sin cambios
Child-pugh C: 100mg (1° dosis)+25mg/24h.
Voriconazol Child pugh A: sin cambios
Child pugh B: dosis de carga igual, reducir dosisrmdintenimiento a la mitad (1.5-2mg/kg/12h)
Child pugh C: nd
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