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Introducción

Definimos tratamiento antimicrobiano parenteral domiciliario 
(TADE) como el procedimiento terapéutico que consiste en la admi-
nistración, en días diferentes, de 2 o más dosis de antimicrobiano por 
vía intravenosa (i.v.), intramuscular o subcutánea a pacientes no 
ingresados1,2. El TADE presenta una serie de ventajas respecto a la 
hospitalización convencional, que pueden resumirse en: menor gas-
to económico derivado de la estancia hospitalaria, reducción en la 
incidencia de infección nosocomial y ganancia en calidad de vida 
para el paciente y su familia1. Los pacientes que más se benefician de 

esta modalidad de tratamiento son los que presentan infecciones con 
estabilidad clínica que requieren tratamiento antibiótico prolongado, 
como la osteomielitis y la endocarditis. En la presente revisión anali-
zaremos el papel de daptomicina en el tratamiento de pacientes en 
régimen de hospitalización a domicilio.

Características de daptomicina para el uso en tratamiento 
antibiótico parenteral a domicilio 

Los antibióticos ideales para ser usados en TADE deben cumplir 
una serie de características, que se pueden resumir en: espectro an-
timicrobiano adecuado, carencia de efectos adversos importantes, 
farmacocinética apropiada (idealmente, administración única diaria 
con el menor tiempo de perfusión posible) y máxima estabilidad de 
la solución reconstituida cuando se deba administrar más de una do-
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R E S U M E N

Daptomicina es un lipopéptido cíclico con una actividad rápidamente bactericida frente a bacterias gram-
positivas. Su farmacocinética permite administrarla una vez al día en forma de bolo intravenoso (incluyen-
do bolo rápido de 2 min). Ello, unido a su excelente perfil de seguridad, la convierte en un fármaco de pri-
mera línea para su uso como tratamiento antibiótico parenteral a domicilio (TADE). La mayor evidencia de 
daptomicina en TADE la encontramos en infección de piel y tejidos blandos, complicada o no, e infección 
osteoarticular por bacterias grampositivas. Para el resto de indicaciones, el uso de daptomicina en TADE 
deberá ser evaluado de forma individualizada. Los datos del EUCORE español reflejan el uso de daptomicina 
en nuestro país, con un alto índice de éxito terapéutico, tanto en el paciente hospitalizado como en los pa-
cientes que reciben el fármaco en régimen de hospitalización a domicilio.

© 2011 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Daptomycin in outpatient antimicrobial parenteral therapy

A B S T R A C T

Daptomycin is a cyclic lipopeptide with a rapid bactericidal effect against Gram-positive bacteria. The 
pharmacokinetic properties of this drug allow once-daily intravenous infusion as the best posology 
(including a 2-minute bolus). Because of its ease of administration and excellent safety profile, daptomycin 
is a first-line agent for use as outpatient antimicrobial parenteral therapy (OPAT). The best evidence 
supporting this indication exists for the treatment of complicated and uncomplicated skin and soft tissue 
infections, as well as osteoarticular infections caused by Gram-positive bacteria. For the remaining 
indications, the use of daptomycin as OPAT should be analyzed in each patient. Information from the 
EUCORE Registry in Spain indicates that daptomycin has high rates of treatment success in both hospitalized 
patient and in those included in OPAT programs.

© 2011 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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sis diaria del antimicrobiano y que, por tanto, requiera el uso de 
bombas de perfusión portátiles.

Daptomicina es un lipopéptido cíclico con una actividad rápida-
mente bactericida frente a bacterias grampositivas derivado de la 
fermentación de Streptomyces roseosporus y perteneciente a una 
nueva familia de antibióticos glucolipopéptidos cíclicos. La molécu-
la de daptomicina consta de un lipopéptido cíclico con un núcleo 
hidrofílico y un tallo hidrofóbico. El tallo hidrofóbico se une irrever-
siblemente a la membrana celular de las bacterias grampositivas 
mediante un proceso dependiente del calcio induciendo una rápida 
despolarización de la membrana celular al permitir el flujo de po-
tasio. Este mecanismo de acción permite una actividad bactericida 
rápida sobre las bacterias grampositivas sin producir lisis celular3,4. 
El espectro antibacteriano de daptomicina sobre bacterias grampo-
sitivas incluye actividad bactericida frente a Staphylococcus aureus 
(sensible o resistente a meticilina), enterococos (sensibles o resis-
tentes a vancomicina), estafilococos plasmocoagulasa negativa y 
otros. Con respecto a los efectos adversos, en los ensayos clínicos 
más importantes daptomicina fue bien tolerada, con una incidencia 
de efectos adversos similar al de los antibióticos comparadores5,6. 
Los efectos adversos más frecuentes fueron alteraciones gastroin-
testinales, molestias en el punto de inyección y cefalea. El efecto 
adverso más relevante de daptomicina es la elevación de las cifras 
séricas de creatincinasa (CK), la mayor parte de las veces asintomá-
tica. En el estudio de Fowler et al6 se produjo elevación de la CK en 
el 6,7% de los pacientes que recibieron daptomicina, frente a menos 
del 1% en el fármaco comparador, lo que derivó en la suspensión del 
tratamiento en 3 (2,5%) de 120 pacientes. Cuando daptomicina se 
usa a dosis superiores a 6 mg/kg, la incidencia de incremento de CK 
puede ser mayor. Un estudio mostró que daptomicina a dosis de 10 
mg/kg/día durante 4 días para el tratamiento de infección compli-
cada de piel y tejidos blandos (IPTB) produjo elevación de la CK en 
4 de 48 pacientes (8,3%), de los que 3 tuvieron elevación de la CK 
con cifras superiores a 500 U/l acompañada de sintomatología clí-
nica7. Otro estudio evaluó la seguridad de daptomicina a dosis de 8 
mg/kg/día durante una mediana de 25 días (rango, 14-82 días) para 
el tratamiento de diversas infecciones por bacterias grampositivas, 
observándose que la toxicidad muscular de grado III (elevación de 
la CK 10 veces por encima del límite superior de la normalidad) 
sintomática apareció en 3 de 61 pacientes (5%), siempre a partir del 
día 24 de tratamiento, resolviéndose en todos los casos al suspen-
der el tratamiento8. Con todos los datos mencionados, en los pa-
cientes incluidos en TADE con daptomicina es recomendable moni-
torizar las cifras de CK (como mínimo una vez a la semana) y 
suspender el tratamiento en el caso en que se detecten elevaciones 
de la CK relevantes. La mayoría de pacientes, sin embargo, respon-
derán bien a la finalización del tratamiento con normalización ana-
lítica.

Los análisis in vitro e in vivo demuestran que la eficacia de dap-
tomicina es dependiente de la concentración, con un tiempo de 
semivida prolongado (8 h) y un efecto postantibiótico de hasta 
6,8 h9, lo que deriva en que la administración única diaria sea la 
posología recomendada. Además, la administración única diaria 
presenta una cinética lineal, con nula acumulación de dosis10, lo que 
mejora mucho su perfil de seguridad. Daptomicina circula en plas-
ma con una fijación proteica del 90-93% sin metabolitos circulantes 
en plasma11. La eliminación del fármaco se produce mayoritaria-
mente a niveles renal y biliar11 y no se han observado interacciones 
con el CYP45011.

Daptomicina puede administrarse en forma de bolo i.v. rápido (2 
min de duración). Un estudio que agrupó 2 ensayos clínicos en vo-
luntarios sanos demostró que daptomicina administrada en bolo de 
2 min mantiene una farmacocinética lineal equivalente y una inci-
dencia de efectos adversos similar a daptomicina administrada me-
diante bomba de perfusión durante 30 min12. Para su uso en TADE, 
daptomicina se debe administrar siempre en forma de bolo.

Papel de daptomicina en el tratamiento de infecciones 
en hospitalización a domicilio

Infección de piel y tejidos blandos

Daptomicina está aprobada para el tratamiento de la infección 
complicada o no de piel y tejidos blandos a una dosis de 4 mg/kg/día. 
El ensayo clínico con el que se otorgó dicha indicación mostró que 
daptomicina a dicha dosis es no inferior al antibiótico comparador 
(penicilina resistente a penicilinasa o vancomicina) en infección 
complicada de piel y tejidos blandos y, además, mostró que la dura-
ción del tratamiento fue inferior en los pacientes tratados con dapto-
micina5.

La hospitalización a domicilio es eficaz y segura para el trata-
miento de los pacientes con IPTB, y una alternativa a la hospitaliza-
ción convencional. La IPTB representó el quinto diagnóstico de ingre-
so de pacientes para TADE en el Hospital Clínic de Barcelona 
(1997-2002)13. Un estudio en Reino Unido mostró que la IPTB repre-
sentó la primera causa de inclusión en el programa de hospitaliza-
ción a domicilio14. Antes de la incorporación de daptomicina en el 
arsenal terapéutico, la mayoría de IPTB en hospitalización a domici-
lio se trataban con ceftriaxona o teicoplanina. En un estudio que ana-
lizó 963 pacientes con IPTB tratados en régimen de hospitalización a 
domicilio, sólo un 6% de los pacientes requirió reingreso hospitala-
rio15. Los factores independientes asociados a fracaso de esta estrate-
gia fueron el sexo femenino, la presencia de diabetes mellitus y el 
uso de teicoplanina en comparación con ceftriaxona15. Además, una 
revisión de los ensayos clínicos que compararon daptomicina con 
vancomicina o teicoplanina en infección complicada de piel y tejidos 
blandos mostró mayor eficacia clínica con daptomicina, especial-
mente en pacientes con edad superior o igual a 65 años, y un mejor 
perfil de seguridad16. Por este motivo parece razonable buscar una 
alternativa a los glucopéptidos para el TADE de pacientes con IPTB 
por S. aureus resistente a meticilina (SARM), siendo daptomicina un 
fármaco con potencial atractivo en esta situación. 

Un caso especial de infección complicada de piel y tejidos blandos 
es el pie diabético. En muchas ocasiones a la infección de partes blan-
das se le suma la presencia de osteomielitis, lo que requiere realizar 
tratamiento antibiótico prolongado (durante 6-8 semanas). Depen-
diendo de las series, hasta un 15-30% de pacientes con pie diabético 
presenta infección por SARM17. Daptomicina administrada en régi-
men de hospitalización a domicilio puede ser de utilidad en este 
subgrupo de pacientes, permitiendo tratamientos prolongados.

Un estudio que resume las características del uso de daptomicina 
en pacientes en régimen ambulatorio en un único centro durante 1 
año reunió 4 pacientes con infección complicada o no de piel y teji-
dos blandos (de un total de 19 pacientes tratados con daptomicina en 
régimen de hospitalización a domicilio)18. De ellos, en 2 se aisló 
SARM, en 1 S. pyogenes y 1 sin diagnóstico microbiológico, la dura-
ción media del TADE fue de 9,5 días y se produjo curación o mejoría 
clínica en todos ellos18. En Estados Unidos, la infección complicada o 
no de piel y tejidos blandos es el motivo de inclusión más frecuente 
en programas de TADE con daptomicina. Un estudio registró la inclu-
sión de 276 pacientes con IPTB bajo TADE con daptomicina, lo que 
supuso un 51% del total de casos, obteniéndose unas tasas de éxito 
terapéutico cercanas al 97% de media (98% para infecciones no com-
plicadas y 95,5% para infecciones complicadas)19. 

Infección osteoarticular

La osteomielitis y la infección articular protésica son infecciones 
consideradas difíciles de tratar, requiriendo la mayoría de ellas trata-
miento antibiótico prolongado (entre 6 y 8 semanas) debido a que 
presentan elevadas tasas de recidiva. En este escenario, el TADE no 
sólo mejora la calidad de vida de los pacientes y repercute en un 
ahorro en la estancia hospitalaria (y sus complicaciones), sino que 
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además asegura el cumplimiento terapéutico y permite realizar tra-
tamientos prolongados con los antibióticos más eficaces. La mayoría 
de las infecciones osteoarticulares (IOA) están producidas por bacte-
rias grampositivas, predominantemente S. aureus en osteomielitis y 
artritis y estafilococo coagulasa negativo en la infección articular 
protésica. 

La IOA representa la quinta causa en frecuencia de uso de dapto-
micina en España en paciente ingresado según los datos del Euro-
pean Cubicin Outcomes Registry and Experience (EUCORE)20, mien-
tras que representa la segunda causa de inclusión en TADE con 
daptomicina19. Este incremento en el uso de daptomicina en TADE 
con respecto al del paciente ingresado en el hospital se debe, mayo-
ritariamente, a que dichas infecciones requieren de antibioterapia 
prolongada y a la dificultad de administración de los antibióticos 
comparadores en TADE (principalmente cloxacilina y vancomicina).

La información referente a la eficacia de daptomicina en el trata-
miento de la IOA no asociada a prótesis se basa en casos clínicos o 
pequeñas series de pacientes. En un estudio que incluyó 31 pacientes 
evaluables con artritis séptica, mayoritariamente por SARM, el 68% 
de los pacientes recibió al menos 1 dosis de daptomicina como TADE, 
con buena respuesta en el 87% de los casos21. Una revisión de la infor-
mación publicada muestra que daptomicina consigue una tasa de 
curación del 81% de los casos con una media de tratamiento entre 45 
(casos clínicos) y 37 días (series de casos)22. 

Una característica relevante de daptomicina es su actividad frente 
a bacterias en crecimiento estacionario en el interior de biopelículas. 
En un estudio, daptomicina tuvo mayor actividad en biopelícula que 
vancomicina y linezolid e incluso que rifampicina en monoterapia23. 
Por otro lado, daptomicina inhibe la adherencia de S. aureus de una 
forma más eficaz en un modelo de sellado antibiótico y de prótesis 
vascular de poliéster que vancomicina, linezolid, gentamicina y cef-
triaxona24. Esta característica hace de daptomicina un fármaco con 
un adecuado perfil para el tratamiento de la infección articular pro-
tésica, generalmente en combinación con rifampicina25. A pesar del 
buen perfil de daptomicina para el tratamiento de la infección arti-
cular protésica, no se dispone prácticamente de información clínica 
publicada acerca de su eficacia y menos en pacientes tratados en ré-
gimen de hospitalización a domicilio. Por dicho motivo, la selección 
de los pacientes candidatos debe ser minuciosamente analizada y es 
necesario disponer de más información para recomendar el trata-
miento con daptomicina como TADE en este tipo de pacientes. 

Bacteriemia y endocarditis infecciosa

Daptomicina está aprobada para el tratamiento de la bacteriemia 
complicada o no por S. aureus y la endocarditis derecha por S. aureus 
a dosis de 6 mg/kg/día. Los datos con mayor evidencia acerca de la 
eficacia de daptomicina para el tratamiento de la endocarditis por S. 
aureus provienen del ensayo clínico de Fowler et al6,26, que comparó 
este antibiótico con el tratamiento estándar. Daptomicina fue no in-
ferior al comparador en el tratamiento de la bacteriemia complicada 
o no y la endocarditis derecha por S. aureus.

La bacteriemia, complicada o no, representó una tercera parte de 
los motivos de inclusión en TADE en un amplio estudio19. El paciente 
prototipo que más se beneficia de daptomicina en TADE para la bacte-
riemia es la bacteriemia por S. aureus de adquisición nosocomial y de 
origen del catéter con estabilidad clínica y hemodinámica. Este grupo 
de pacientes requiere el uso de un tratamiento antibiótico bactericida 
durante 2 semanas, por lo que daptomicina en régimen de hospitali-
zación a domicilio puede permitir un alta hospitalaria precoz. El TADE 
con daptomicina para la bacteriemia por otras bacterias grampositivas 
como enterococo, estreptococos del grupo viridans o estafilococo coa-
gulasa negativo, no dispone de suficiente evidencia clínica para ser 
recomendado, pero puede ser evaluado en ciertos casos. 

La endocarditis infecciosa es una patología que requiere la admi-
nistración de tratamiento antibiótico i.v. durante períodos prolonga-

dos que oscilan entre 2 y 6 semanas, aunque en ocasiones el trata-
miento se puede prolongar. En este escenario, la hospitalización 
domiciliaria puede ahorrar muchos días de hospitalización, ayudan-
do a prevenir complicaciones del ingreso y mejorar la calidad de vida 
del paciente. En pacientes adecuadamente seleccionados, el TADE es 
eficaz y seguro para el tratamiento de la endocarditis infecciosa27-35. 
En la tabla 1 se muestra una propuesta de criterios de selección para 
la inclusión de pacientes con endocarditis en programas de hospita-
lización a domicilio. Aunque por ficha técnica daptomicina sólo está 
autorizada para el tratamiento de endocarditis derecha por S. aureus, 
su uso puede ser de utilidad en pacientes muy seleccionados36, espe-
cialmente en el escenario de hospitalización a domicilio.

Aunque se ha sugerido que en pacientes usuarios activos de dro-
gas por vía i.v. el TADE es eficaz y seguro37, se debe considerar el 
abuso de drogas por vía i.v. como una contraindicación para el TADE. 
Así pues, la mayoría de las endocarditis derechas por S. aureus (la 
mayoría ocurre en pacientes con abuso de drogas por vía i.v. y la 
endocarditis supuso el 43% de las patologías en las que se administró 
TADE en el anterior estudio37) quedarían razonablemente excluidas 
para su inclusión en programas de hospitalización a domicilio. Los 
pacientes con endocarditis derecha por S. aureus que no presenten 
abuso de drogas por vía i.v. pueden beneficiarse del TADE. Con res-
pecto a la endocarditis izquierda por S. aureus, de 18 casos incluidos 
en el ensayo clínico de Fowler6, 5 en la rama de daptomicina y 4 en 
la rama de comparador fueron endocarditis por SARM. Mientras que 
el tratamiento fue eficaz en 1 caso de la rama de daptomicina y 2 en 
la rama del comparador, ningún caso de endocarditis izquierda por 
SARM se curó con tratamiento antibiótico. Los resultados del Cubicin 
Outcomes Registry and Experience (CORE) aportan resultados más 
positivos, con un índice de éxito del 60% en endocarditis izquierda 
por SARM, del 75% en endocarditis izquierda por SASM y del 63% en 
endocarditis derecha por SARM38. Para finalizar, el uso de glucopép-
tidos en TADE es complejo y son fármacos que, en general, tienen un 
perfil de seguridad peor que otros antibióticos, especialmente la van-
comicina. Un estudio que analizó un total de 73 pacientes con endo-
carditis tratadas en régimen de hospitalización a domicilio mostró 
que el uso de glucopéptidos se asoció a una tasa de reingresos por 
complicaciones 4,5 veces superior al resto de antibióticos27. Por ello, 

Tabla 1
Criterios de inclusión de pacientes con endocarditis infecciosa en un programa 
de hospitalización a domicilio 

Criterios de inclusión

Criterios logísticos

   Consentimiento del paciente y su familia

   Autonomía o soporte familiar

   Residencia en el área metropolitana del hospital

   Contacto telefónico

   Ausencia de abuso de drogas por vía i.v.

Criterios según el tipo y evolución de la endocarditis

    Endocarditis de válvula nativa por EGV, S. bovis, S. aureus, Enterococcus spp., 
estafilococos coagulasa-negativo o HACEK

   Endocarditis protésica tardía

   Control de la infección: hemocultivos negativos (3 días) y apirexia (7 días)

  Estabilidad hemodinámica y electrofisiológica

    Ausencia de anomalías cardíacas (regurgitación valvular grave, absceso 
paravalvular por ecocardiografía)

   Ausencia de anormalidades extracardíacas

   Un mínimo de 7 días de tratamiento hospitalario

EGV: estreptococo del grupo viridans; HACEK: Haemophilus spp., Actinobacillus spp., 
Cardiobacterium spp., Eikenella spp. y Kingella spp.; i.v.: vía intravenosa. 
Adaptada de Cervera et al27.
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la selección de pacientes con endocarditis por S. aureus para TADE 
debe ser cuidadosa, evaluando cada alternativa terapéutica de forma 
individualizada y mesurando el beneficio terapéutico con su poten-
cial riesgo de toxicidad.  

El papel de daptomicina en el tratamiento de la endocarditis es-
treptocócica y enterocócica en regímenes de hospitalización a domi-
cilio no está respaldado por estudios clínicos y su uso debe valorarse 
individualmente. La aparición de un nuevo mecanismo de resistencia 
de enterococo a daptomicina induce a extremar el cuidado a la hora 
de incluir a pacientes con endocarditis enterocócica en TADE con 
daptomicina39.

Los datos disponibles acerca de la eficacia de daptomicina en el 
tratamiento de la endocarditis por estafilococos coagulasa negativa 
se limitan a escasos artículos. En un modelo experimental de endo-
carditis por S. epidermidis resistente a meticilina, daptomicina a dosis 
equivalentes a 6 y 10 mg/kg/día en humanos esterilizó más vegeta-
ciones que vancomicina40, por lo que existen evidencias de su eficacia 
en el animal de experimentación. El registro EUCORE incluyó 76 pa-
cientes con endocarditis por estafilococo coagulasa negativa (44 
S. epidermidis), siendo el tratamiento eficaz en más del 84% de los 
casos41. El uso de daptomicina para el tratamiento de la endocarditis 
por estafilococo coagulasa negativo en régimen de hospitalización a 
domicilio es probablemente seguro para la consolidación del trata-
miento en endocarditis protésicas y del cable de marcapasos una vez 
retirado el material extraño. En el resto de supuestos, la indicación de 
esta modalidad de tratamiento debe valorarse individualmente.

Otras infecciones

Dado que daptomicina se inactiva por la presencia del surfactante 
pulmonar, este antibiótico no debe usarse para el tratamiento de la 
neumonía o cuando exista infección pulmonar concomitante. Hay que 
matizar que las embolias pulmonares secundarias a endocarditis dere-
cha por S. aureus responden bien al tratamiento con daptomicina6,42.

Daptomicina puede ser una opción terapéutica en el tratamiento 
de la infección urinaria causada por enterococo resistente a la vanco-
micina43. Los pacientes estables con infección urinaria por dicha bac-
teria podrían beneficiarse de una consolidación de tratamiento en 
régimen de hospitalización a domicilio.

Daptomicina ha sido evaluada con éxito para el tratamiento de 
meningitis por grampositivos resistentes44,45. A pesar de ello, la infor-
mación está basada en casos clínicos puntuales y, en la mayoría de 
ocasiones, la gravedad de dichos procesos contraindica la inclusión 
de dichos pacientes en TADE.

Experiencia con daptomicina en tratamiento antimicrobiano 
parenteral domiciliario. Registro EUCORE español

El registro EUCORE es un registro de los pacientes que han recibi-
do daptomicina en el ámbito europeo. En España20, en el período 
comprendido entre enero de 2006 y marzo de 2010 se registró un 
total de 726 pacientes tratados con daptomicina, de los que 25 recibie-
ron tratamiento en régimen de hospitalización a domicilio (tabla 2, 
datos no publicados). Los diagnósticos que motivaron el uso de dap-
tomicina en TADE fueron IPTB en 9, IOA en 5, infección protésica (in-
travascular u ortopédica) en 4, bacteriemia en 3, endocarditis infec-
ciosa en 2 y otras infecciones en 2 pacientes. Los datos 
microbiológicos correspondieron a S. aureus en 12 aislamientos (de 
los que 2 eran resistentes a meticilina), 5 estafilococo coagulasa ne-
gativo, 3 Enterococcus faecalis, 3 estreptococos del grupo viridans y 2 
Corynebacterium spp. La dosis administrada de daptomicina fue de 4 
mg/kg en 12 pacientes, 6 mg/kg en 12 y más de 6 mg/kg en 1 pacien-
te, con una duración mediana del tratamiento de 14 días. No se ob-
servaron efectos adversos relevantes. En ningún paciente se produjo 
deterioro de la función renal ni se detectó elevación de las cifras de 
CK en sangre. Los datos globales de eficacia fueron de curación o me-

joría en 22 pacientes, en 2 hubo fracaso de tratamiento y 1 paciente 
fue no evaluable.

Conclusiones

Un óptimo perfil farmacocinético (administración única diaria, 
incluyendo la administración en forma de bolo de 2 min de dura-
ción), combinado con potente y rápida acción bactericidia hace de 
daptomicina un fármaco muy apropiado para el tratamiento de la 
infección por bacterias grampositivas en régimen de hospitalización 
a domicilio. El uso de glucopéptidos, vancomicina y teicoplanina se 
ha asociado a un mayor número de efectos adversos y tasa de rein-
greso en pacientes con infección por bacterias grampositivas que 
reciben TADE. La mayor evidencia de la eficacia y seguridad de dap-
tomicina en el TADE se dispone para IPTB e IOA, patologías en las que 
daptomicina puede ser considerada un fármaco de primera línea. En 
otras patologías, como la endocarditis y la bacteriemia, el perfil de 
daptomicina es muy adecuado para su uso en hospitalización a do-
micilio, aunque se necesitan más datos para recomendar su uso.
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Tabla 2
Resultados de los pacientes incluidos en el registro EUCORE en TADE 
con daptomicina en España (datos no publicados)

Sexo masculino 18 (72%)

Edad media (DE) 65,3 (14,7)

Pacientes en hemodiálisis 3 (12%)

Neutropenia en la inclusión 2 (8%)

Pacientes con cáncer 6 (24%)

Pacientes con CrCl inicial < 50 ml/min 8 (33%)

Diagnósticos

    Infección de piel y tejidos blandos 9 (36%)

    Osteoarticular 5 (20%)

    Infección de dispositivos protésicos 4 (16%)

    Bacteriemia 3 (12%)

    Endocarditis 2 (8%)

    Otros 2 (8%)

Aislamientos microbiológicos

    S. aureus 12 (48%)

    Estafilococo coagulasa negativo 5 (20%)

    E. faecalis 3 (12%)

    Estreptococo grupo viridans 3 (12%)

    Corynebacterium spp. 2 (8%)

Dosis de daptomicina

    4 mg/kg 12 (48%)

    6 mg/kg 12 (48%)

    > 6 mg/kg 1 (2%)

Mediana de duración del tratamiento 14 días

Evolución de los pacientes

    Curación/mejoría 22 (88%)

    Fracaso 2 (8%)

    No evaluable 1 (4%)

CrCl: aclaramiento de creatinina; DE: desviación estándar.
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