	SOLICITUD DE INICIO DE  TRATAMIENTO CON ANTIMICROBIANOS DE USO RESTRINGIDO
HOSPITAL UNIVERISTARIO REINA SOFÍA 


	Colocar Etiqueta Identificativa del Paciente

	Médico:...................................................................................

	
	Fecha: ...................................................................................

	
	Firma:


	· ANFOTERICINA B
	· Aspergillosis invasora probada o probable: segunda línea tras voriconazol por intolerancia o fracaso
· Aspergillosis invasora probada o probable: primera línea cuando no es aconsejable utilizar voriconazol: hepatopatía, profilaxis previa con voriconazol.
· Otras infecciones fúngicas invasoras probadas o probables por hongos filamentosos sensibles a la anfotericina (Mucormicosis, etc..).
· Candidiasis invasora: segunda línea en Candidiasis invasora (incluida candidemia) como alternativa a
las equinocandinas por fracaso o intolerancia en un  paciente que tenia indicación de esta (neutropenico, critico, profilaxis con azoles, Candida resistente a azoles, etc..) cuando no se considera
indicado desescalar a un azol.
· Primera línea en candidiasis del SNC, endoftalmitis, endocarditis, miocarditis, pericarditis, infección de marcapasos u otros dispositivos intravasculares (incluidos desfibriladores y dispositivos de asistenciaventricular), candidiasis neonatal.
· Otras infecciones invasoras probadas o probables por otros hongos levaduriformes para los que no se contempla otra alternativa terapéutica (ej, Cryptococcus spp).
· Tratamiento de inducción/inicio de leishmaniasis visceral.
· Tratamiento de mantenimiento de leishmaniasis visceral en pacientes inmunodeprimidos cuando existe intolerancia o fracaso a otras alternativas como la pentamidina
· Profilaxis de IFI en pacientes de alto riesgo cuandoexisten interacciones/ toxicidad de los azoles o necesidad de cubrir hongos filamentosos (TPH, trasplante hepático de alto riesgo, fallo hepático agudo pediátrico, trasplante pulmonar).
· Tratamiento empírico en pacientes de alto riesgo (neutropenia > 7 días y <= 100 cél/mm3) con fiebre persistente tras 4-7 días de tratamiento ATB de amplio espectro y foco desconocido como alternativa a las equinocandinas en pacientes que hayan recibido profilaxis con voriconazol (AGA + ó -)
· Tratamiento empírico en pacientes de alto riesgo (neutropenia > 7 días y <= 100 cél/mm3) con fiebre persistente tras 4-7 días de tratamiento ATB de amplio espectro y foco desconocido como alternativa a voriconazol en pacientes que no han recibido profilaxis con voriconazol y tienen AGA +

	· EQUINOCANDINAS
	· Sepsis graves en paciente con candidiasis invasora
· Neutropenia febril y neutropenia persistente en pacientes hematológicos 
Debe considerarse el paso a Fluconazol si hay estabilidad del paciente grave, negativización de cultivos o aislamiento de cepas sensibles a fluconazol.

	· DAPTOMICINA
Dosis y pauta:
..........................
	· Endocarditis por Staphylococcus spp. meticilina resistente. Si el microorganismo tiene posibilidades de tratamiento oral se puede desescalar a pautas orales eficaces (TMP/SMX, quinolonas, rifampicina) cuando los hemocultivos de control sean negativos.
· Sepsis grave/Shock séptico por Staphylococcus spp. meticilina resistente con bacteriemia demostrada con origen en catéteres/dispositivos intravasculares.
· En ambos casos debe cumplirse que la CMI para vancomicina ≥2 y para Daptomicina ≤2, en caso de fracaso clínico tras 72h de tratamiento con Vancomicina o en caso de fracaso microbiológico tras 72h de tratamiento con cultivo).
· Tratamientos ambulatorios (UTA) en tratamientos de continuación de infecciones graves por gram-positivos cuando no existan alternativas validas por vía oral.  
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	· LINEZOLID
· Oral
· Intravenoso
	· Neumonía nosocomial por Staphylococcus meticilin resistente (incluida neumonía asociada a ventilación mecánica) con demostración microbiológica y fracaso a tratamiento empírico con vancomicina. No se admite el tratamiento empírico con linezolid dado que las evidencias no demuestran reducción de mortalidad. 
· Infecciones del SNC demostradas por Staphylococcus spp. y fracaso de vancomicina (incluyendo la posibilidad de uso de vancomicina intratecal).  
· Tratamiento de segunda línea de tuberculosis multiresistente cuando no existen otras alternativas.
· Tratamiento de segunda línea de infecciones multirresistentes raras como nocardiosis cuando no existen otras alternativas.
· Infecciones graves demostradas por Staphylococcus spp. con CMI Vancomicina >2.
· Toxicidad demostrada y desarrollada tras el tratamiento con vancomicina (eritrodermia, toxicidad renal, etc).
· Tratamiento de infecciones graves por gram positivos meticilín resistentes en pacientes con insuficiencia renal, con aclaramiento de creatininamenores de 50 ml/min/m2 o sometidos a técnicas de depuración extrarrenal, en los que no sea posible la monitorización de niveles de vancomicina que evite el tratamiento con linezolid.
· En pediatría, en aquellas indicaciones previstas para daptomicina al no estar indicada en niños.
· Linezolid oral ambulatorio. En las indicaciones anteriores y para continuación de tratamientos intravenosos con vancomicina que puedan tener impacto para la reducción de estancias (prótesis auriculares, válvulas ventriculares) finalizando el tratamiento en domicilio (evitando prolongar el ingreso) o tratamientos ambulatorios evitando el ingreso. Para que sea validado debe comprobarse que no existen alternativas orales eficaces (quinolonas, TMP/SMX, rifampicina, etc

	· TIGECICLINA
	· Infecciones graves por microorganismos multirresistentes (Acinetobacter spp, Klebsiella spp. Stenotrophomona spp) cuando no existan otras alternativas válidas.

	· FIDAXOMICINA
	· Primera recurrencia de la diarrea por Clostridium Difficile (DCD) siempre que el episodio inicial haya sido tratado con vancomicina y cumpla los criterios de riesgo, gravedad y repercusión clínica de la recurrencia .
· Segunda y posteriores recurrencias que cumplan los criterios de riesgo o de gravedad y el de  repercusión clínica de la recurrencia .
1) RIESGO DE RECURRENCIA: puntua[image: image1.png]Risk factor Score

Age >65 years 1
Severe underlying disease (Horn index score of 3 or 4)* 1
Additional antibiotic use 1
Add one point for each risk factor present to

determine score (range 0-3)

*The Horn index rates the severity of underlying disease into one of four cate-
gories on the basis of dlinical judgement: | = mild (single mild illness); 2 = mod-
erate (more severe illness but uncomplicated recovery expected); 3 = severe
(major complications or multiple conditions requiring treatment); 4 = fulminant
(catastrophic life-threatening illness).



ción ≥ 2 en el "score" de Kelly
2) GRAVEDAD de la recurrencia: el paciente tiene 10 ó más deposiciones diarreicas al día ó fiebre superior a 38,5ºC ó leucocitosis superior a 15.000/mm3 (no atribuible a otras causas) ó creatinina mayor de 1,5 veces la previa al episodio de DCD.
3) REPERCUSIÓN clínica de la recurrencia: la persistencia de la DCD pone en riesgo la salud del paciente agravando su enfermedad de base y/o dificultando su tratamiento y/o prolongando su hospitalización. 
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	· MEROPENEM
Dosis y pauta:
-------------------------------
· IMIPENEM
Dosis y pauta:
-------------------------------

	· Tratamiento empírico de infecciones nosocomiales en áreas con endemia o brote epidémico de infecciones por bacilos gram negativos sensibles a carbapenemas o multiresitentes en los que los carbapenemas es una opción razonable. 
· Tratamiento empírico de infecciones nosocomiales graves que precisen cobertura antipseudomónica tras fracaso de cefepima o piperacilina/tazobactan.
· Tratamiento empírico de infecciones nosocomiales graves posiblemente polimicrobianas tras fracaso de cefalosporina/metronidazol o piperacilina/tazobactam.
· Tratamiento empírico de infección nosocomial grave de localización intraabdominal (incluyendo peritonitis terciaria) cuando se precise cubrir microorganismos productores de BLEE (ver factores de riesgo) y bacilos gram negativos sensibles.
· Tratamiento dirigido de infecciones graves por bacilos gram negativos sensibles cuando no existen otras alternativas terapéuticas o hayan fracasado (cefalosporinas, piperacilina/tazobactam,…) o multiresitentes en los que los carbapenemas es la opción más razonable.
· Pacientes neutropénicos con infección nosocomial grave que presente un posible foco abdominal (incluye mucositis severa) o ginecológico tras fracaso de cefepima o piperacilina/tazobactam.
· Tratamiento empírico de infecciones graves de la comunidad o nosocomiales en pacientes con factores de riesgo para BLEEs. 
· Tratamiento dirigido de infecciones causadas por microorganismos productores de BLEE sin otras opciones razonables
Nota:
Por infección grave entiende sepsis grave o shock séptico.
Factores de riesgo para BLEEs
· Sepsis grave o shock séptico
· Uso previo de quinolonas, aminopenicilina, cefalosporinas o aminoglucósidos en los dos últimos meses.
· Estancia hospitalaria prolongada (> 15 días) 
· Tres de los siguientes factores:
· Edad> 60 años
· Enfermedades crónicas: Diabetes mellitus, insuficiencia renal crónica, hepatopatía crónica
· Ingreso previo en el último año
· ITU recurrente
· Manipulaciones o procedimientos invasores (ejm. sondaje urinario, sonda nasogástrica, endoscopias…..)
· Inmunosupresión (incluyendo uso de corticoides).


	·  ISAVUCONAZOL
Dosis y pauta:
…................................…

	· Aspergilosis invasiva por fracaso clínico o microbiológico a Voriconazol
· Aspergilosis invasiva por toxicidad inaceptable a Voriconazol
· Tratamiento de mucormicosis mucormicosis



