SOLICITUD DE INICIO DE  TRATAMIENTO EMPÍRICO  ANTIMICROBIANO

EN  PROCESOS NOSOCOMIALES EN ADULTOS



Colocar Etiqueta Identificativa Paciente
Médico:...................................................................................


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


Firma:

PROCESO:  NEUMONIA
Tratamiento
· 
· Neumonía nosocomial precoz y no grave en pacientes sin factores de riesgo para patógenos multirresistentes (PMR)

Si alergia a betalactámicos:
Ceftriaxona 1g/12h

Levofloxacinoa 500mg/12h oral/IV
· 
· Neumonía nosocomial tardía o grave sin factores de riesgo PMRd
Si alergia a betalactámicos:
Piper/Tazo a 4/0.5g/6h + Tobramicina a,c 5 mg/kg/día 

Levofloxacinoa 500mg/12h oral/IV +Aztreonama 2g/8h+ Tobramicina a,c 5 mg/kg/día 


· 
· Neumonía nosocomial tardía o grave con factores de riesgo de PMRd 

Si alergia a betalactámicos:
Meropenema 1g/8h + Vancomicinaa,c,e 1g/12h+ Tobramicina a,c 5 mg/kg/día 

Levofloxacinoa 500mg/12h oral/IV +Aztreonama 2g/8h+ Vancomicinaa,c,e 1g/12h+ Tobramicina a,c 5 mg/kg/día
· 
· Si sospecha de Acinetobacter baumanii
Colistinaa 1-2MU/8h + Tigeciclinab 100mg (inicio) 50mg/12h

Ante posibilidad de legionella
Añadir Ciprofloxacino a 400mg/12h IV

PROCESO: ITU
Tratamiento
· 
· Pielonefritis con criterios de riesgo de enterobacteria  productor de BLEE f
Si alergia a betalactámicos


Ertapenem a 1g/24h IV

Aztreonam a 1g/8h + Tobra a,b 5mg/kg/24h
· 
· Sepsis urológica nosocomial

Si alergia a betalactámicos
Meropenem a 1g/8h + Tobra a,b 5mg/kg/24h

Aztreonam a 1g/8h + Tobra a,b 5mg/kg/24h

PROCESO: IPPB
Tratamiento
· 
· Fascitis necrotizante sin factores riesgo BLEE f
Piper/Tazoa 4/0.5g/6h+ Vancomicinaa,c 1g/12h
· 
· Fascitis necrotizante con factores riesgo BLEE f
Meropenem a 1g/8h+ Vancomicina a,c 1g/12h
· 
· Pie diabético con criterios de gravedad
Meropenem a 1g/8h+ Vancomicina a,c 1g/12h

En todos los casos, en alérgicos a betalactámicos usar:
Clindamicina 300mg/8h oral ó 600mg/8h IV + Aztreonama 1-2g/8h

PROCESO: INFECCION INTRAABDOMINAL (IAA)
Tratamiento
· 
· IIA nosocomial o postoperatoria (inc. Endoscopia terap) sin factores de riesgo g
En alérgicos a peniclinas
Pipe/Tazo f 4/0.5g/6h± Fluconazol a,h 200-400mg/24h oral/ IV

Tigeciclina b 100mg (inicio) 50mg/12h ± Fluconazol a,h 200-400mg/24h oral/ IV 
· 
· IIA nosocomial o postoperatoria (inc. Endoscopia terap) con factores de riesgo g
En alérgicos a penicilinas
Meropenem a 1g/8h ± Fluconazola,h/Candina

Tigeciclina b 100mg (inicio) 50mg/12h ± Fluconazola,h/Candina
· 
· IIA nosocomial recidivante-persistente (peritonitis terciaria)
Meropenem a 1g/8h+ Vancomicina a,c 1g/12h + Fluconazol a,h /Candina 

En alérgicos a betalactámicos
Tigeciclinab 100mg (inicio) 50mg/12h +Tobramicinaa,c 5mg/kg/24h +Fluconazol a,h /candina 

Observaciones: 

a  Reducir dosis en insuficiencia renal, o considerar tratamientos alternativos :..............................................................

b  Reducir dosis en insuficiencia hepática

c Monitorizar concentración plasmática para ajustar dosis

d Factores de riesgo para PMR: Tratamiento ATb en 90 días previos; hospitalización actual más de 5 días; alta frecuencia de resistencia a  ATB en la unidad o en el hospital; factores de riesgo de neumonía asociada a cuidados sanitarios (hospitalización de 2 días o más en 90 días previos, residencia en centro de cuidados, tratamiento domiciliario iv, diálisis en 30 días previos, curas de heridas, familiar con PMR); Enfermedad  o tratamiento IS. 

e Valorar la sustitución de vancomicina por linezolid en neumonía asociada a ventilación mecánica o en neumonía no asociada a ventilación mecánica en >14 años que cumplan 2 criterios mayores ó 1 mayor y 2 menores y <14 años que cumplan todos los criterios mayores y menores. 
    -Criterios mayores: Afectación multilobar o enfermedad respiratoria de base. 

    -Criterios menores: Ingreso fuera del periodo veraniego, más de 6 días de hospitalización.
f Factores de riesgo BLEE:

  -Sepsis grave o shock  séptico

  -Tratamiento con quinolonas, aminopenicilinas o cefalosporinas en los 2 últimos meses

  -3 de los siguientes factores: >60 años, diabetes mellitus, infecciones urinarias recurrentes, sondaje urinario, ingreso en el último año

g Factores de riesgo: 

1) Riesgo de infección por enterobacterias productoras de BLEE, Pseudomonas spp, Enterococcus spp o Candina spp; 2) Shock séptico; 3) Inmunodepresión; 4) Malnutrición; 5) Diabetes; 6) Insuficiencia renal crónica; 7) EPOC; 8) Cirrosis hepática; 9) Peritoinitis fecaloidea o con control de foco difícil

h Si sospecha de infección fúngica. Priorizar uso de candina si: sepsis grave/shock séptico o tratamiento/profilaxis previo con un azol. Se empleará la candina que disponga el hospital salvo en situaciones específicas de cada una de ellas: anidulafungina (trasplante/fallo hepático), caspofungina a,b (neutropenia), micafungina (<1 año)

PROCESO: CANDIDIASIS
Tratamiento de elección
Comentarios

· Candidemia leve en pacientes no 

neutropénicos sin exposición previa a azoles
Fluconazol a 800 mg, luego 400 mg/ 24 h (oral/IV)
-Recambio de catéteres intravasculares.

-Hemocultivos de control

-Tratar hasta 14 días después del primer hemocultivo negativo y resolución clínica.

-Exploración oftalmológica

-Valorar en cada caso la desescalada, una vez alcanzada la estabilidad, de equinocandina a  fluconazol

· Candidemia moderada-severa en pacientes 

no neutropénicos o con exposición previa a azoles
Candina*


· Candidemia leve en pacientes no neutropénicos o

con exposición previa a azoles
Candina*


· Cistitis asintomática en pacientes de bajo riesgo
No precisa
Eliminación factores predisponentes

· Cistitis asintomática en pacientes de alto 

riesgo (neonatos, neutropénicos)
Igual que candidiasis 

diseminada
Eliminación factores predisponentes

· Cistitis asintomática y procedimientos urológicos
Fluconazol a 200-400 mg/24h(oral/IV)
Eliminación factores predisponentes

· Cisititis sintomática
Fluconazol a 200 mg/24h (oral/IV)
Eliminación factores predisponentes

· Pielonefritis
Fluconazol a 200-400 mg/24h (oral/IV)
Pielolnefritis + sospecha de candidiasis diseminada: Tratar como candidiasis diseminada

· Infecciones vulvovaginales
Antifúngicos tópicos o

Fluconazol 150 mg en dosis única (oral/IV)
Si recurrentes: Fluconazol 150 mg semanales X 6 meses despu



· Candidiasis crónica diseminada ( paciente no críticos)


Fluconazol a 400 mg/24h (oral/IV)


Duración tratamiento 6-12 m



· Candidiasis crónica diseminada (pacientes críticos)
Candina*


· Tromboflebitis séptica o supurativa
Candina*
Desbridamiento quirúrgico si es posible

· Endocarditis protésica
Candina*
6-12 meses. Desescalado a azoles tras 2-4 semanas

· Candida en muestra respiratoria
No precisa tratamiento


· Osteomielitis
Candina*
6-12 meses. Desescalado a azoles tras 2-4 semanas

· Artritis séptica
Candina*
6-12 meses. Desescalado a azoles tras 2-4 semanas

· Candidiasis SNC
Anfot. B Lip 3-5mg/kg +/-     5 Fluorcitosina a 25mg/kg/6h
Hasta desaparición de síntomas, alteraciones de LCR o radiológicas

· Endoftalmitis
Anfot. B Lip 0.7-1mg/kg +/-     5 Fluorcitosina a 25mg/kg/6h
4-6 semanas + resolución completa oftalmológica

· Candidiasis orofaríngea leve
Nistatina susp. 4-6ml/6h


· Candidiasis orofaríngea moderada-grave
Fluconazol a 100-200mg/24h (oral/IV)


· Candidiasis esofágica
Fluconazol a 200-400mg/24h (oral/IV)


Observaciones:

*Se empleará la candina que disponga el hospital, salvo en las situaciones específicas de cada una de ellas: anidulafungina (trasplante/fallo hepático), caspofungina a (neutropenia)




COMISIÓN DE INFECCIONES Y POLÍTICA ANTIBIÓTICA


