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RESUMEN

Problema: El uso de antibioticos es mas dificil en nuestro medio por el aumento de la
resistencia, por lo que necesario conocer y poner en practica una correcta prescripcion
de los mismos al igual que conocer las dificultades con las que se encuentra el personal
de salud.

Objetivos: Evaluar  las Buenas Practicas de Prescripcion y Barreras en la
administracion de antibi6ticos y conocimientos del personal de salud del servicio de
Emergencias del Hospital Enrique Garcés del DM de Quito, periodo julio - agosto
2.017

Meétodo: Se realiz6 un estudio descriptivo transversal con dos componentes :encuestas a
profesionales de salud con evaluacion de 14 items , se valord dificultades del personal
de salud a la hora de prescribir y administrar antibiéticos , tiempo de inicio del
tratamiento, intervalos de dosificacion, ajuste de la funcién renal y terapia secuencial
.en el segundo componente se analizd historias clinicas con los mismos puntos
anteriores ,para los dos se realizd un analisis univarial con calculé de porcentajes para
variables cualitativas y promedios, desviacion estandar, mediana, rango intercuartilico
para variables cuantitativas.

Resultados : Se realizaron 50 encuestas entre el personal de salud presentando los
siguientes resultados: conocimiento sobre buenas précticas de prescripcion de
antibidticos (82%) ,aplicacion de las buenas practicas (54 %) ,ordenes medicas claras
para la prescripcion (64 % ) ,conocimiento de la terapia secuencial (50%) ,obtencion de
cultivos previo a la administracion de antibidticos (64 %) . También se revisaron 223
historias clinicas que se compararon con los resultados de las encuestas: ordenes
medicas claras (32 %) , administracion de la primera dosis de antibiotico antes de las 6
horas (72.32%) , sin cultivos previos a la administracion de la primera dosis (98.66 %),
sin ajuste de la funcidn renal (90.18 %) terapia secuencial realizada (18.75%)
Conclusiones: Este estudio permitié analizar las dificultades, barreras y conocimiento
del personal de salud en cuanto al manejo de antibioticos y al mismo tiempo se verifico
en las historias clinicas el cumplimiento de lo analizado en las encuestas encontrando

muchas contradicciones en cuanto al manejo y la practica con antibidticos
PALABRAS CLAVE: BUENAS PRACTICAS DE PRESCRIPCION/ ANTIBIOTICOS/
EMERGENCIA/.



ABSTRACT

Problem: The use of antibiotics is becoming increasingly difficult in our environment
due to the increase in resistance and it is necessary to know and put into practice a
correct prescription of the same as well as to know the difficulties with which the health
personnel are . Problem: The use of antibiotics is becoming increasingly difficult in our
environment due to the increase in resistance and it is necessary to know and put into
practice a correct prescription of the same as well as to know the difficulties with which
the health personnel are .

Objectives: To evaluate the Good Prescription Practices and barriers in the
administration of antibiotics and knowledge of the health personnel of the Emergency
Service of the Hospital Enrique Garcés of the MD of Quito, period July - August 2.017
Method: A cross-sectional descriptive study was carried out with two components, first
surveys to health professionals with evaluation of 14 items: among them, health
personnel's difficulties were assessed at the time of prescribing and administering
antibiotics, time of treatment initiation, intervals of dosage, adjustment of renal function
and sequential therapy, the second component analyzed clinical histories with the same
points above for both was performed a univarial analysis with calculated percentages
for qualitative variables and averages, standard deviation, median, interquartile range
for quantitative variables .

Results: 50 health personnel surveys were carried out: knowledge of good practice of
antibiotic prescription (82%), application of good practices (54%), clear medical orders
for prescription (64%), knowledge of the therapy sequential (50%), obtaining cultures
prior to the administration of antibiotics (64%), 223 clinical histories were also
reviewed and compared with the results of the surveys: clear medical orders (32%),
administration of the first dose of antibiotic before 6 hours (72.32%), without cultures
prior to the administration of the first dose (98.66%), without adjustment of renal
function (90.18%) sequential therapy performed (18.75%)

Conclusions: This study allowed us to analyze the difficulties, barriers and knowledge
of health personnel regarding the management of antibiotics and at the same time we
verified in the clinical records the fulfillment of what was analyzed in the surveys,
finding many contradictions in terms of management and practice with antibiotics.

KEY WORDS: GOOD PRACTICES OF PRESCRIPTION / ANTIBIOTICS /
EMERGENCY.
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1. INTRODUCCION

El descubrimiento e introduccion de los antibioticos en la préactica clinica supuso
uno de los mayores avances de la medicina (Rodriguez-Bafio, 2012), su conocimiento y
uso adecuado mejora la supervivencia de los pacientes. Estudios revelan que cerca del
10% de las consultas que se efectlan en los servicios de emergencia estan relacionadas
con procesos infecciosos graves, que constituye una de las causas mas importantes de
mortalidad (Gonzéalez-Castillo, 2013).

Debido a la gran demanda de pacientes en los servicios de emergencia, se ha
dado relevancia a la identificacion de pacientes con infecciones severas; entre ellas, la
sepsis que es la mas estudiada. La sepsis se asocia con una mortalidad 5 veces mayor al
sindrome coronario o al accidente cerebrovascular (Gonzalez-Castillo, 2013). Por lo
anterior es importante la correcta prescripcion de antibidticos y el conocimiento de las
dificultades con las que se enfrenta el personal de salud en los servicios de

emergencias.

La administracion precoz del antibidtico mejora la morbilidad, mortalidad
(Monclus, 2015) vy disminuye la duracion de la estancia hospitalaria de los procesos
infecciosos graves (Nicolas, 2014). En la mayor parte de estudios que investigan el
inicio precoz de la aplicaciéon de antibidticos en pacientes con sepsis severa y choque
séptico se conoce que por cada hora de retraso en el inicio de antibidticos la
supervivencia disminuye en el 7.6 % (Gonzalez-Castillo, 2013). Otros estudios
revelan que el inicio precoz de antibidticos podria disminuir la morbimortalidad en

enfermedades como la meningitis y, en menor proporcion, la neumonia (Nicolas, 2014).

Ademas de la administracion temprana de antibioticos, su prescripcion con una
dosificacion e intervalos adecuados es importante; sobre todo, durante las primeras 24
horas para los farmacos con una vida media corta (Monclads, 2015) (Nicolas,
2014).0tros aspectos importantes en la prescripcion de antibidticos son:



i.- La eleccion empirica del tipo de antibiotico juega un rol importante
Primordialmente en pacientes con infecciones graves. Una mala eleccion conduce a

graves consecuencias (Rodriguez-Bafio, 2012).

ii.- La adecuacion del tratamiento antibiético (es decir, ajustar el tratamiento
antibiotico empirico inicial de amplio espectro a otro de un espectro méas reducido en
funcién de los aislamientos microbioldgicos) podria contribuir a la prevencion de la
aparicion de la temida resistencia antibiotica, un problema cada vez mayor en nuestro
medio, que causa el aumento de muertes por falta de disponibilidad de tratamientos
antimicrobianos con garantias (Nicolas, 2014).

iii.- El ajuste a la funcién renal es otro punto importante en cuanto al uso de
antibidticos, El no realizar esta modificacion se asocia con mayor probabilidad de
reacciones adversas, mayor coste y aumento de la morbilidad y estancia hospitalaria
(Nicolas, 2014).

iv.- Otro punto que permite ahorrar costos, acortar estancia hospitalaria y
disminuir reacciones adversas de la administracién endovenosa es la terapia secuencial
que consiste en el cambio de antibidtico de la via intravenosa a via oral para lo cual

existen indicaciones especificas (Monclus, 2015) (Nicolas, 2014).

El uso apropiado de antibi6ticos no solo es necesario para la prolongacion de la
mejorar el prondstico de los pacientes. Ademas, la optimizacion de los tratamientos
antibiéticos debe minimizar la probabilidad de apariciébn de eventos adversos

relacionados con su uso (Rodriguez-Bafio, 2012).



2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Buenas Practicas de la Prescripcién Médica

Las Buenas Practicas de Prescripcion Médica son un conjunto de recomendaciones y
acciones sencillas y respetuosas para una buena relacion entre médico— paciente que son
los principales actores involucrados en la gestion y el buen funcionamiento del sistema

de salud.

El fin es lograr que se acate el manejo de la prescripcion para preservar su
salud, generando un entorno donde el paciente asuma a la prescripcion médica como un

factor positivo por optimizar la calidad de vida, ahorrar tiempo y recursos.

Por tanto la puesta en préctica de cierto tipo de acciones puede aportar al
bienestar del paciente, debido a que pueden ser implementados de manera facil, rapida y
sencilla, no requieren, en general, cambios técnicos en la infraestructura de sanidad y
sobre todo para el buen funcionamiento de la medicina a través de una “receta” o

prescripcién médica que trata un problema especifico (Eckburg, 2010)

Por otra parte, la legislacion es cada vez mas exigente en lo relativo a la
normativa de atencion médica, por lo que las Buenas Practicas de Prescripcién Médica
supondran, para muchos casos, el cumplimiento gradual de la legislacion vigente, y en

muchos otros, el de la legislacion futura.

En particular, se van a recoger algunas de las Buenas Practicas de Prescripcion
Médica aplicables en la atencion médica, con el fin de adoptar actitudes que modifiquen
los habitos del paciente para mejorar su calidad de vida (Marcia,2006).

El Comité de Expertos de la Organizacion Mundial de Salud (OMS) ha
formulado, las “Especificaciones para las Preparaciones Farmacéuticas” como parte de
la ayuda a los Estados Miembros, especialmente, paises en vias de desarrollo como
Ecuador, para abordar la amplia variedad de asuntos relativos a la garantia global de la
calidad de los productos farmacéuticos. (Baos, 2009).



En lo relativo al uso racional de medicamentos, deben considerarse varios
factores que determinan tal condicién como: su seleccion, administracion, dispensacion,
y prescripcion. Se debe incluir la “receta”, que debe remitirse a un medicamento que
otorgue el mayor beneficio para el paciente en comparacion con otro tipo de terapia y

con otros farmacos en el mercado (Nazarko, 2005).

2.2 Industria Farmacéutica

La Industria Farmacéutica ha procurado los avances terapéuticos necesarios para
mejorar la salud de la poblacion en general, pero este beneficio social tiene un
importante coste econdmico para los sistemas publicos de atencién sanitaria y en el

tratamiento de las enfermedades infecciosas (Meuli, 2011)

El primero fue el descubrimiento fue en el siglo XX mediados de la década de
los 30 con la deteccion delos efectos curativos del colorante rojo de prontosil en las

infecciones por estreptococos. Este fue el precursor de las sulfonamidas.

El segundo descubrimiento fue el que dio inicio a la edad de oro de la
antibioticoterapia, nos referimos al descubrimiento de la penicilina y su posterior
desarrollo.

Esta fue descubierta por Fleming en el albor del mismo periodo. Florey, Chain y
colaboradores demostraron y publicaron un informe acerca de su enorme potencia y la
posibilidad de su extraccion de los sobrenadantes del cultivo del hongo penicilium
notatum, revolucionando a toda una industria, convirtiendo al medicamento en un

objeto de comercio nacional e internacional (Dellinger, 2013).

En el Ecuador existe el Ministerio de Salud Publica (MSP) que, a través de la
Direccion Nacional de Medicamentos e Insumos Estratégicos, cuya mision es
“Conducir la gestion integral de medicamentos y dispositivos médicos, en el marco de

las politicas, normativas, direccionamiento estratégico y prioridades del sector”.



Procura evitar un dominio de comercializacion establecido por las compafiias
farmacéuticas respecto al mercado. Esta institucion cuenta con distintos dispositivos
legales, acuerdos y recomendaciones, sumadas a la brindadas por la OMS en su

“Criterios éticos para la promocion de medicamentos” (Calderwood, 2011).

2.3 Medicamentos

Segun Eckburg (2010), el medicamento es un preparado 0 sustancia que contiene
propiedades preventivas o curativas que se administra a las personas para ayudar al
organismo a recuperarse de los desequilibrios producidos por las enfermedades o para

protegerse de las mismos.

El estudio de la FDA (cit en OMS, 2017) defini6 que “el uso racional de
medicamentos requiere que los pacientes reciban las medicaciones apropiadas para sus
necesidades clinicas, a una dosificacion que satisfaga sus requerimientos individuales

por un periodo adecuado de tiempo y al costo mas bajo para ellos y para su comunidad”.

2.3.1 Uso Racional de Medicamentos

La OMS considera al Uso Racional de Medicamentos (URM) como “la prescripcion del
medicamento apropiado, disponible, a un precio asequible, correctamente dispensado y
administrado a la dosis y durante el tiempo adecuado”. Es, por tanto, importante que
todos los procesos y actividades desarrolladas deben contribuir a establecer un uso

racional de los medicamentos (Malgor & Valsecia, 2010).

Segun la OMS, un tercio de la poblacién no tiene acceso regular a medicamentos
esenciales, llegando hasta el 50% en Asia y el Africa Sub-sahariana.

Se estima que, cada afilo mueren alrededor de 14 millones de personas por infecciones
tratables con medicamentos. Mas del 90% de estas muertes suceden en los paises en

desarrollo.



Segun Cuentas Nacionales y dependiendo de los afios, el gasto total en salud se
sitla entre 4% y 5% del PIB; 51,6% de este gasto proviene del sector publico y 48,4%
del sector privado.

Cabe destacar que 88% del gasto privado corresponde a gasto directo de los
hogares, el cual se distribuye fundamentalmente en la adquisicion de medicamentos y
otros insumos (61,0%), atencion médica (24,3%), exdmenes de laboratorio,

imagenologia, insumos odontoldgicos y aparatos ortopédicos (14,7%).

El mercado farmacéutico ecuatoriano en el afio 2004, alcanz6 ventas por un
valor aproximado de USD 556.321.105 dolares, lo que representa casi el 2% del

Producto Interno Bruto (PIB), registrando 6,2% de crecimiento en el Gltimo afio.

La participacion del sector privado y publico, fue de 88,2% y 11,8%,
respectivamente. En el Ecuador el valor del gasto en medicamentos per-cépita es de
aproximadamente $18,0 dolares al afio, inferior a otros paises latinoamericanos como
Argentina ($ 93,4) o Costa Rica ($30,6).

El gasto privado en salud, de los hogares del decil mas pobre es alrededor del
40% de sus ingresos, mientras que el mas rico solo el 6.4%. De estos porcentajes el

gasto en medicamentos representa el 54.3%.

De los 13.000 medicamentos que aproximadamente se comercializan en el pais,
unicamente el 13.1% corresponden a medicamentos genéricos, factor limitante de su
accesibilidad, debido al diferencial de precios entre medicamentos genéricos y de marca
(166,64%).

El 90% de los establecimientos farmacéuticos existentes en el pais, se ubican en
zonas urbanas; y, apenas 10% en zonas rurales. (Politica Nacional de Medicamentos.
MSP ,2007).



La gestion del suministro de medicamentos, debe contribuir a garantizar la
seguridad y eficacia de los medicamentos a través de una adecuada implementacion de
la vigilancia de su uso, a través de los reportes correspondientes al Sistema Nacional de
Farmacovigilancia (SNFV) que tiene como objetivo “recoger, evaluar y registrar las
sospechas de reacciones adversas a medicamentos notificadas por el profesional de la
salud y tratar de identificar de forma precoz posibles riesgos asociados con el uso de
medicamentos”’(Angus & Van der Poll, 2013).

Son utiles las siguientes definiciones:

» Farmacovigilancia (FV).- Actividad de salud publica destinada a la
identificacion, cuantificacion, evaluacion y prevencion de los riesgos asociados
a los medicamentos, una vez comercializados. Se pueden clasificar segin las
posibilidades de prevencidn de prevenibles y no prevenibles. Los primeros son
causados por errores de medicacidn, mientras los segundos corresponden a las
reacciones que pueden producir los medicamentos por si mismos.

» Reaccion Adversa a Medicamentos (RAM).- Es la reaccion nociva y no
deseada que se presenta tras la administracion de un medicamento, a dosis
utilizadas habitualmente.

» Falla Terapéutica (FT).- Es usado comunmente como sinénimo de
inefectividad del medicamento. Puede ocurrir por muchas razones, que van
desde la falta de respuesta farmacolégica por resistencia, interacciones,
condiciones de uso, y efectos de calidad.

= Error de medicacion (EM).- Es cualquier incidente prevenible que puede
causar dafio al paciente que puede o dar lugar a la utilizacién inapropiada de los
medicamentos.

En Ecuador el Ministerio de Salud Publica (MSP) a través de la Direccion
Nacional de Medicamentos e Insumos Estratégicos, promueve el uso racional de
medicamentos con el fin de sensibilizar a la poblacion ecuatoriana en el adecuado
tratamiento ante una enfermedad, sustentado en el Articulo 42 de la Carta Magna,
dispone que: “El Estado garantizara el derecho a la salud, su promocion y proteccion y
la posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido a servicios de salud, conforme a
los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia”.(Politica

Nacional de Medicamentos. MSP ,2007).



Cuya misidn es conducir la gestion integral de medicamentos y dispositivos médicos, en
el marco de las politicas, normativas, direccionamiento estratégico y prioridades del
sector.

Con vision de optimizar el acceso a medicamentos y promover el uso racional de los
mismos en la poblacion, mediante una gestion integral de suministro de medicamentos y

dispositivos médicos en la Red Publica Integral de Salud.

Presenta los siguientes objetivos:

e Coordinar la formulacion de propuestas de politicas publicas y lineamientos para
la gestion del suministro de medicamentos y dispositivos médicos.

e Coordinar el desarrollo de estrategias para mejorar la logistica y suministro de
medicamentos y dispositivos médicos en la Red publica Integral de Salud

e Incrementar la promocion del uso racional de medicamentos a nivel nacional
mediante la generacion e implementacion de un programa de difusion.

e Favorecer el acceso universal de la poblacién a medicamentos genéricos que
correspondan a los principios activos constantes en el Cuadro Nacional de
Medicamentos Basicos, aprobado por el Consejo Nacional de Salud.

e Garantizar que las especialidades farmacéuticas disponibles en el mercado
respondan a las exigencias internacionales en cuanto a eficiencia terapéutica,
seguridad farmacoclinica, contenido cuantitativo, costo beneficio derivado de su
utilizacion, eficacia y seguridad en la dispensacion.

e Garantizar la transparencia total en los procesos destinados a la adquisicion de
medicamentos e insumos, vigilando la aplicacion estricta de la normativa legal
vigente, mediante la implantacién de Buenas Practicas de Manufactura, modelos

éticos de seleccidn, compra y promocion de medicamentos.



2.3.2 Antibidticos

El antimicrobiano es una molécula natural (producida por un organismo vivo, hongo o
bacteria), sintética o semisintética, capaz de inducir la muerte o la detencion del
crecimiento de bacterias, virus u hongos. Hoy en dia no se utilizan moléculas de origen
natural, por lo que no se establece mas la diferenciacion con quimioterapicos, término
usado para referirse a las moléculas de origen sintético y sus derivados. Se utilizara el
término antibidtico (ATB) para referirnos al subgrupo de antimicrobianos con actividad
antibacteriana (Mandell, Douglas, & Benetts, 2006).

Los antibidticos constituyen un grupo heterogéneo de sustancias con diferente
comportamiento farmacocinético y farmacodindmico, que ejercen una accion especifica
sobre alguna funcién o estructura del microorganismo con elevada potencia bioldgica
que actla a bajas concentraciones. Surte efecto bajo una toxicidad selectiva, es decir,
con una minima toxicidad a células propias del organismo (Mensa, Garcia, & Vila,
2003).

El objetivo de la antibioticoterapia es controlar y disminuir el nimero de
microorganismos viables, de modo que el sistema inmunoldgico sea capaz de eliminar
la totalidad de los mismos. Segin Mandell, Douglas y Benetts (2006) los antibidticos
pueden ser:

a) Clasificacién segun la interaccion germen-antibiotico:
a. Bactericidas.- Su accidn es letal, cuyo resultado Gltimo es la lisis bacteriana.
b. Bacteriostaticos.- A las concentraciones que alcanzan en el suero o tejidos
impiden el desarrollo y multiplicacion bacteriana pero sin llegar a destruir las
celulas.

Existe, segin Meuli (2011), otro tipo de clasificacion, es la siguiente:

a) Clasificacion segun el espectro de accion

= Amplio.- Son aquellos que son activos sobre un amplio nimero de especies.

» Reducido.- Son solo activos antibioticos sobre un grupo reducido de especies.



b) Clasificacion segun el mecanismo de accion

Es el mecanismo por el cual un antibiotico es capaz de inhibir el crecimiento o destruir
una célula bacteriana, dividiéndose en inhibidores de la formacion de la pared
bacteriana, inhibidores de la sintesis proteica, inhibidores de la duplicacion del ADN,
inhibidores de la membrana citoplasmética o inhibidores de vias metabodlicas (Meuli,
2011).

c) Clasificacién segun farmacocinética y farmacodinamia
Por muchos afios, la susceptibilidad bacteriana se ha medido a través de pruebas in
vitro; por ejemplo, la determinacion de la Concentracion Inhibitoria Minima (CIM).
Este numero luego era comparado con las concentraciones séricas o plasmaticas del
(ATB), alcanzadas con las dosis habituales del mismo. (Meuli, 2011).
a) Farmacocinética.- Se basa en las caracteristicas del (ATB) que son
absorcion, distribucion, metabolismo, eliminacion.
b) Farmacodinamia.- Los mecanismos de accion de los farmacos y los

efectos bioquimicos y fisioldgicos que estos producen en el organismo.

d) Clasificaciéon de acuerdo con la forma en que producen la muerte o

inhibicién bacteriana

a) Tiempo dependientes.- Mantienen concentraciones por encima de la
CIM por el mayor tiempo (T) posible interdosis (T por encima de CIM).
b) Concentraciéon dependientes.- Logra un buen pico sérico de
concentracion (Pico/CIM) o un buen area bajo la curva (AUC/CIM),
dependiendo de cada droga. Es la clasificacion mas aceptada para el

estudio investigativo a nivel mundial.
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2.4 Sepsis

En los servicios de servicios de emergencia uno de los eventos mas frecuentes son la
sepsis y el shock séptico, las definiciones que conocemos de ellos actualmente han
permanecido practicamente invariables desde la primera conferencia de consenso,
realizada en 1991. Los avances en el conocimiento de la fisiopatologia involucran no
solo la activacion de respuestas pro inflamatorias y antinflamatorias, sino también en
modificaciones en vias no-inmunoldgicas (cardiovascular, autonémica, neuronal,
hormonal, energética, metabdlica y de coagulacién). Esto ha determinado la necesidad
de revisar las definiciones de sepsis y shock séptico (Singer et al, 2016).

La incidencia de sepsis se estima en 300 x 100,000 habitantes. La sepsis severa
es responsable del 2% de las hospitalizaciones (10% de las hospitalizaciones a las
unidades de cuidados intensivos).

Y se calcula que un cuarto de los pacientes con sepsis severa morira durante la
hospitalizacién. En general, se plantea que la mortalidad asociada con sepsis oscila
entre el 28 y 50%. Se puede especular que el valor mas elevado esta relacionado con
sepsis severa y shock séptico (Singer et al, 2016).

2.4.1 Incidencia en Ecuador

La informacién epidemioldgica disponible nos dice que el 30 a 40% de las sepsis que
recibe una Unidad de Cuidados Intensivos procede de Urgencias, aunque la verdadera
incidencia de la sepsis en los Servicios de Urgencias es aln desconocida por la clara

infraestimacion y la inapropiada definicion de los pacientes. (2).

Segun datos epidemiologicos de nuestra realidad, se observa que en las
estadisticas generales del Hospital Eugenio Espejo, durante el afio 2008 se registraron
68 pacientes con diagnostico de sepsis, cuyo porcentaje de mortalidad corresponde al
48,5%; en el 2009 fueron 81 pacientes con diagnostico de sepsis con 62.9% de
mortalidad y en el 2010 se registré 86 pacientes con 72% de mortalidad. (18).
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Es claro el creciente aumento del porcentaje de mortalidad anual en los
pacientes diagnosticados de sepsis, el mismo que también se refleja en la Unidad de
Terapia Intensiva del mismo hospital, teniendo en el afio 2008, 150 pacientes con
sepsis, con 32.6% de mortalidad; en el 2009 fueron 238 pacientes, cuyo porcentaje de
mortalidad corresponde al 47.8% y en el 2010 se registro 117 pacientes con 43.7% de
mortalidad. (19).

En nuestro medio no se han realizado adn estudios al respecto que demuestren
en cifras claras la aplicacién de las directrices propuestas en la campafa para sobrevivir
a la sepsis, durante la etapa inicial de reanimacion de los pacientes con sepsis severa y
shock séptico en las salas de emergencias de nuestros hospitales, y por ende su

repercusion en la mortalidad de dichos pacientes.

En el afio 2016 se publico la tercera definicion del consenso de sepsis y shock
séptico, la llamada “Sepsis 3”. Segin este consenso, la sepsis se define como una
disfuncion organica potencialmente letal causada por una desregulacion de la repuesta
del individuo a la infeccion. El shock séptico es una parte de sepsis que implica
disfuncion celular/metabdlica y circulatoria asociada con un alto riesgo de mortalidad.
(Rhodes, et al, 2017).

Esta nueva definicion evidencia la necesidad de la bdsqueda de una nueva
herramienta clinica que sustituya a los criterios de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) en la identificacion de los pacientes con sepsis, ya que estos criterios
no estan presentes en todos los pacientes con infeccion. Ademas, no necesariamente
reflejan una respuesta andémala del huésped que condicione una amenaza para la

supervivencia. Por lo tanto, resultan inespecificos. (Singer et al, 2016).

Ademas, se desarrolla una nueva escala, denominada gSOFA (quick SOFA), que
incluye exclusivamente criterios clinicos facil y rapidamente mensurables a pie de
cama. Los criterios del gSOFA son:

* Alteracion del nivel de conciencia, definido como una puntuacion en la escala de
Glasgow < 13
* Tension arterial sistolica < 100 mmHg

* Frecuencia respiratoria > 22 rpm
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Cuando al menos 2 de los 3 criterios se verifican, se prevé una validez predictiva
similar al SOFA para la deteccion de aquellos pacientes con sospecha de infeccion y
probabilidad de presentar una evolucion desfavorable. (Singer et al, 2016)

Tiene una validez predictiva y de sensibilidad positiva (Jama, 2017)

Aplicacién practica de los criterios clinicos de identificacion de pacientes con sepsis y shock
séptico

Paciente con
sospecha de Infeccion

|

No Monitorizacién clinica

EEdsn Reevaluar para sepsis si es preciso

[s

SOFA = 2
lSl

SEPSIS

lsu

Vasopresores para PAM = 65 mmHg Mo
¥
Lactato = 2 mmaol/L

ly

SHOCK SEPTICO

Maonitorizacion clinica
Reevaluar para sepsis si es preciso

Variables del gSOF&
Frecuencia respiratoria = 22

Escala de Glasgow < 13
Presion arterial sistélica s 100 mm Hg

Tabla 1. ESCALA SOFA

Escala SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment)

0 1 2 3 4
Respiracidn’
Pa0,/FIO; (mm Hg) o =400 <400 <300 <200 <100
Sal4/FI0; 221-301 142-220 67-141 <67
Coagulacidn
Plaguetas ].U’,mea =150 <150 <100 <50 <20
Higado
Bilirubina (mg/dL) <1,2 1,2-19 2,0-59 6,0-119 =120

Cardiovascular”
Tensidn arterial

PAM 270 mmHg

PAM <70mm Hg

Dopaminaa<5o
dobutamina a
cualguler dosls

Dopamina a dosis de
51150
Epinefrinaa<0,10
Norepinefrinaa 80,1

Dopamina a dosls de
»150
Epinefrina>0,10
Norepinefrinaa>0,1

Sistema Nervioso Central

Escala de Glasgow 15 13-14 10-12 -9 <f
Renal

Creatinina [mg/dL) <1,2 1,2-19 2,0-34 3549 =50
0 flujo urinario [mL/d) <500 <200

Pa0,: presidn arterial de oxigeno; FIO,: fraccidn de oxigena inspirado; 5a0,, Saturacién arterial de oxigeno periférico; PAM, presidn arterial
media; *Pa0,/FI0, es relacidn utilizada preferentemente, pero si no esta disponible usaremos la 5a0,/FIOy; "Medicamentos vasoactivos
administrados durante al menos 1 hora [dopamina y nerepinefrina como ug/kg/min) para mantener la PAM por encima de 65 mmHg.

Fuente:Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias Y Emergencias 2.016
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No obstante, las recomendaciones en cuanto al manejo inicial en medicina de Urgencias
apenas se modifican. Se mantiene la recomendacion de administrar al menos 30 ml/kg
de cristaloides en las primeras 3 horas en caso de hipo perfusion, ademas de mantener
una tension arterial media de 65 mmHg en caso de precisar vas opresores (Rhode, et
al,2017).

Se recomienda reevaluar con frecuencia la situacion hemodinamica mediante un
examen clinico exhaustivo y una valoracion de los cambios en las variables clinicas de
las que se disponga (frecuencia cardiaca, tension arterial, frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno, diuresis, etc.) y medidas no invasivas (incluyendo la
ecografia/ecocardiografia) si se tiene acceso a ellas. Se prefieren las variables dindmicas
a las estaticas (Rhode, et al, 2017).

Se mantiene la recomendacién de la obtencion de los cultivos apropiados,
incluyendo hemocultivos, antes de iniciar el tratamiento antibidtico en pacientes con
sospecha de sepsis 0 shock séptico si ello no conlleva retraso en la antibioterapia.

En 2016 se posicionan del lado de la pro calcitonina (Rhodes, et al, 2017).

La administracion de antibi6ticos dentro de la primera hora se recomienda, una
vez obtenidas las muestras pertinentes para cultivo microbiolégico, siempre y cuando

esto no lo demore (Rhodes, et al, 2017).

Solo el uso de hidrocortisona en dosis de 200 mg/dia en pacientes con shock
séptico que no han alcanzado estabilidad hemodinamica a pesar de una resucitacién

hidrica adecuada y el uso de vasopresores (Rhodes, et al, 2017).

Sobre el uso de transfusiones sanguineas recomiendan solo hacerlo cuando la
hemoglobina es menor a 7 gr/dL; con la excepcién de condiciones extenuantes como
infarto del miocardio, hipoxemia severa o sangramiento agudo donde un remplazo mas

temprano podria ser adecuado (Singer et al, 2016).
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En lo referente al control de la glucosa, la guia sugiere iniciar insulina cuando
los niveles de glucosas son mayores a 180 mg/dl para mantenerla bajo ese nivel,
apartandose de la recomendacion previa control estricto por debajo de 110 mg/dL
(Rhodes, et al, 2017).

Finalmente, la guia hace algunas recomendaciones especificas sobre el uso de
ventilacién mecanica como usar volumen tidal de 6 mL/kg, presiones platau de no mas
de 30 cm H20 en pacientes con sindrome de distress respiratorio del adulto, uso de
posicion decubito ventral, comparada con la posicion supina en pacientes con Sindrome
De Dificultad Respiratoria Del Adulto (ARDS) y radio PaO2/Fi,> <150, y recomendacion
en contra del uso de ventilacién oscilatoria de alta frecuencia. No se hace ninguna
recomendacion en relacion al uso de ventilacion no invasiva en pacientes con ARDS

inducida por sepsis (Rhode, et al, 2017).

Debido a los criterios utilizados, el SOFA es una escala que Unicamente puede
utilizarse en el ambito hospitalario. Ademas, su célculo es complejo, lo que puede
limitar su aplicabilidad en determinadas circunstancias donde es precisa una toma de
decisiones rapida (Singer et al, 2016).

Lo maés interesante respeto a las nuevas definiciones es la introduccién del
gSOFA. Esta si es una escala sencilla de aplicar en cualquier nivel asistencial, lo que
puede facilitar la identificacion y estratificacion adecuada del riesgo de los pacientes
desde el momento inicial. La consecuencia Ultima es la disminucién de la demora en el

inicio del manejo apropiado del paciente séptico (Singer et al, 2016).

2.5 Relacion entre el especialista y el laboratorio

Segun refieren Caballero y Lopez (1009), la comunicacion activa entre especialista y
microbidlogo es muy importante y necesaria, pues su finalidad es la determinacion, en
el menor tiempo posible, de la causa de las infecciones y la susceptibilidad a los
antibioticos de los géermenes encontrados. Se evitan asi falsos positivos en las muestras
enviadas al laboratorio. Los principales aspectos que deben tenerse en esta interaccion

pueden resumirse en:
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= Asegurarse de que el laboratorio cumpla con toda la normativa regulatoria
vigente con su respectiva validacion.

= Poseer y desarrollar un programa de control de calidad.

= Desarrollo de un conjunto de guias especificas sobre la 6ptima recoleccion de
las muestras, transporte, duracién y formas de las mismas en que se recibiran los
resultados de las muestras enviadas y politicas para el seguimiento de
determinados resultados positivos desde el laboratorio.

= Actualizar de forma periddica la nomenclatura actual de los gérmenes.

= Elaborar un algoritmo con los tipos de métodos existentes en el laboratorio para
el diagnostico de los agentes infecciosos, particularidades e indicaciones de cada

uno, en relacién con las posibilidades técnicas del laboratorio.

2.6 Resistencia Bacteriana

Un recurso importante con el que cuentan los laboratorios de microbiologia localizados
en los hospitales es el analisis acumulado de la susceptibilidad antimicrobiana (Hindler
& Stelling, 2007). Estos datos se convierten en una herramienta Gtil para mantener el
sistema de vigilancia de resistencia a los antimicrobianos (RAM) y para que los
usuarios de este recurso conozcan los patrones de sensibilidad y resistencia de las
bacterias aisladas con mayor frecuencia en sus unidades y puedan iniciar una terapia

empirica apropiada.

El laboratorio de Microbiologia juega un papel importante en los Programas de
optimizacion en el uso de antibiéticos (PROA) (Dellit TH y col., 2007) cuyos objetivos
son:

e Optimizar la seguridad del paciente

e Reducir el uso inapropiado de antimicrobianos

e Mejorar el resultado clinico del paciente

e Control de costos (innecesarios)

e Reducir las consecuencias adversas, incluyendo Resistencia a los AB,

Toxicidad, dosis, formulacion, etc.
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2.6.1Andlisis de Muestras

Por fines practicos se recomienda analizar aislados procedentes de: Orina, Sangre y
otras muestras. Sin embargo de ser el caso también se recomienda hacer el analisis con
muestras invasivas de forma separada o conjunta uniendo sangre, efusiones, tejidos,
biopsias, orina, etc. y en lo posible evitar ingresar muestras procedentes de

colonizaciones. (Resistencia Antimicrobiana del Ecuador ,2016)

Para las muestras de orina.- Tomar en cuenta los 3 - 5 patdgenos que se aisla
con mayor frecuencia con relacion al total y reportar si cumplen con un nimero
mayor a 30 aislados.

Los aislados se puede clasificar como ambulatorio, hospitalizado, UCI (
Opcional) siempre que existan un nimero mayor a 30 aislados.

Para muestras de sangre.- Reportar todos los aislados siempre que presenten
un numero mayor a 30 aislados investigados en todo el afio, en caso de no
alcanzar quedara a criterio del comité de infecciones.

Para las muestras de origen diferente a orinas y sangre.- Tomar en cuenta los
5 patdgenos que se aisla con mayor frecuencia con relacion al total y reportar si

cumplen con un ndmero mayor a 30 aislados.

Antibidticos a ser reportados.- Se debe tomar en cuenta a los antibiéticos que se
investigan de forma rutinaria y que tienen un efecto sobre los patégenos de interés, se

encuentran en el documento de consenso (Red Ecuador 2015).

Antibioticos marcadores.- Aquellos antibioticos utilizados como marcadores de
resistencia, cefoxitina, novobiocina, polimixina B, en Staphylococcus, clindamicina en
Enterococcus, colisitina en Serratia, trimetoprima-sulfa en Pseudomonas aeruginosa no
se deben reportar. Un ejemplo clasico es cefoxitina en Staphylococcus, en su lugar se

debe reportar el antibiotico al cual representa, en este caso a la oxacilina.
Antibioticos restringidos.- Existiran antibioticos que no se recomiendan en ciertas

poblaciones, estos deben marcarse para poder diferenciarlos y colocar notas

aclaratorias.
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Antibidticos clinicamente no atiles.- Los antibidticos que no tienen efecto clinico
frente a los patdgenos reportados, o que solo presentan efectividad “in vitro” no

deberian constar en la cartilla del analisis. TABLA

2.6.2. Reportar en funcion de sensibilidad o resistencia

El Centro Nacional de Referencia de Resistencia Antimicrobiana se apega a las
recomendaciones dadas por el CLSI, que es, obtener porcentajes de sensibilidad, con el
fin de observar la probabilidad de éxito terapéutico. Para antibi6ticos que poseen datos
de rango dosis dependiente DDS como cefepime, se recomienda colocar el porcentaje

de aislados que se encuentran dentro este parametro.

2.6.3. En bacterias con resistencia particular

a) Para aislados de S. aureus el analisis se puede dividir en los perfiles
dependiendo si es resistente o sensible a la oxacilina.

b) Para aislados de Klebsiella pneumoniae, se puede analizar dependiendo de sus
sensibilidad o no a las cefalosporinas de tercera generacién o carbapenémicos.

c) No existen recomendaciones para analizar los datos de susceptibilidad de
aislados conocidos como flora contaminantes o flora normal, tales como:
especies de Staphylococcus coagulasa negativa, especies de Corynebacterium y
especies de Streptococcus viridans, pues a estos en principio no se les 7 deberia

tomar en cuenta para el analisis aunque se encuentren en un nimero mayor a 30.

Sin embargo en hospitales donde se reportan mas de 30 aislados de especies de
Staphylococcus coagulasa negativo en unidades de cuidados intensivos neonatales,
pediatricos o adultos, en un periodo de un afio, estos datos pueden ser de utilidad e
incluidos en el analisis, previa discusion entre el comité de infecciones de la casa de

salud.

Dentro de un simposio interdisciplinar de investigacion sobre resistencia
bacteriana en la poblacion ecuatoriana se encontrd alta resistencia a betalactamicos,
aminoglucoésidos y carbapenemes y no registraron resistencia a polimixina B, colistina,

tigeciclina ni fosfomicina.
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Los resultados confirman que en nuestro medio hay una evidente asociacion
entre produccién de BLEE vy resistencia a otras familias de antibidticos, en especial

quinolonas, aminoglicésidos y carbapenemes.

Existe una relacion entre la presencia de plasmidos y de integrones con la alta

resistencia antimicrobiana.(Alcocer,2004)

2.7. Prescripcion

La prescripcion racional se consigue cuando el profesional bien informado prescribe al
paciente un medicamento bien seleccionado, en la dosis adecuada durante el periodo de

tiempo apropiado y al menor costo posible. (Baos, 2009)

En el argot popular y en la practica, se maneja como términos analogos “receta”
0 prescripcion medica. Son, sin embargo, ambiguos. En referencia a trabajos
consensuados, se tiene que:
= Prescribir.- Emitir un criterio profesional sanitario dirigido al paciente por el
que se propone la realizacion de una accion en virtud de un juicio clinico y
terapéutico o de cuidados.
= Recetar.- Complementar un formulario que contiene la medicacion,
Por tanto, el médico de forma objetiva después de una educacion profesionalizan
te inicial y continua debe conoce la mejor manera de prescribir, aunque la receta

sin la ayuda de una guia cientifica es muy comdn (Marcia, 2006).
2.7.1. ¢ Cuando se prescribe?
La prescripcion se realiza cuando es absolutamente necesario el uso de farmacos. Se
debe estar capacitado y tener conocimiento pleno del diagnostico y tratamiento, siempre
teniendo en mente la historia clinica completa del paciente (Consejo General de

Enfermeria, 2012).

2.7.2. Método para una Buena préctica de Prescripcion
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La Universidad de Groningen desarrollé una metodologia sistematizada para la
ensefianza de la farmacoterapia racional que la OMS auspicia e impulsa en todo el
mundo. Esta modalidad de ensefianza incorpora la medicina basada en la evidencia y el
enfoque por problemas, enfatizando la adquisicion de habilidades méas que de

conocimientos (Seija & Vignoli, 2016).

Se introduce un enfoque racional, l6gico, paso a paso, para resolver los
problemas de salud de los pacientes. El proceso de la terapéutica racional consiste en lo
siguiente, segin Talan y Zibulewsky (2013):

1. Definir el o los problemas del paciente.
2. Especificar el o los objetivos terapéuticos (Adhesion al tratamiento)
3. Disefar un esquema terapéutico apropiado para el paciente. Dentro de ello cabe:
a. Eficacia.- Capacidad para modificar favorablemente un sintoma, el
prondstico o el curso clinico de una enfermedad (Villalbos & Idelma.,
2005).
b. Seguridad.- Es la caracteristica de un medicamento que garantiza su uso
con una probabilidad muy pequefia de causar reacciones adversas.
c. Conveniencia.- La relacion con las caracteristicas de cada paciente,
considerando ademéas de la patologia a tratar (Villalbos & Idelma.,
2005).
d. Costo.- Deben prescribirse farmacos que sean realmente necesarios, que
se encuentren disponibles y que sean asequibles para el paciente
(Villalbos & Idelma., 2005).
4. Iniciar el tratamiento (formular la receta).
5. Brindar informacién, instrucciones y advertencias al paciente.

6. Supervisar la evolucion del tratamiento.

2.7.3. Beneficios de una buena prescripcién

Maximizar la efectividad
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Este es el objetivo béasico y central del uso de farmacos, modificar el curso natural de la
enfermedad mientras disminuye la morbimortalidad asociada (Consejo General de
Enfermeria, 2012).

Minimizar los riesgos

La aparicion de efectos graves debe ser minimizada al maximo. En muchos casos,
provoca la desaprobacion de las autoridades sanitarias de un farmaco cuyo perfil
beneficio-riesgo sea inaceptable (Villalbos & Idelma., 2005).

Minimizar los costos

Los aspectos econémicos del uso de los medicamentos, sobre todo en un sistema de
proteccién social como el de Ecuador, donde la factura pablica supone una importante
proporcion del gasto sanitario, constituye un dato de enorme interés, pero que no debe
ocultar el bosque de elementos que forman el uso de los medicamentos (Villalbos &
Idelma., 2005).

2.7.4. Formato de la prescripcion

Se estima que aproximadamente 50% de los pacientes no toma los medicamentos que se
les ha prescrito de manera correcta: los toman de manera irregular o no los toman en
absoluto. Las razones que explican este hecho son precios elevados, remision de los
sintomas, presentacion de efectos indeseados, percepcion que el farmaco es inefectivo,
y esquemas de dosificacion complicados (Dellinger, Levy, Rhodes, & Annane, 2013).

¢ Qué informacion debe contener una receta médica?

I Encabezado
1. Logo del MSP
2. Nombre de la provincia, unidad ejecutora, unidad operativa
3. Fecha: dos digitos para el dia, dos para el mes y cuatro digitos para el
afio (dd/mm/aa)
4. Ndmero de la receta.
1. Cuerpo de la receta
1. Nombres y apellidos completos del usuario que demanda el servicio.

2. Numero de la historia clinica, codificacién CEI 10
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1. Pie de la receta
A. Datos del prescriptor
Debe constar la firma y el sello del prescriptor. En el sello debe constar el
libro, folio y numero de registro en el MSP.
B. Indicaciones
Las indicaciones, deben ser desprendibles donde constardn los siguientes
datos:
a. Nombres y apellidos del usuario
b. Fechay nimero de la receta
c. En las indicaciones del farmacéutico o dispensador deberd
complementar la informacion y educacion al paciente para optimizar
el tratamiento. Se sefialara con una marca frente el gréafico
correspondiente via y hora de administracion, asimismo, se sefialard

las advertencias, en caso de haberlas

La letra de médico

Los médicos tienen fama de escribir mal. No en vano existe la expresion "letra de
médico” para referirse a una caligrafia casi ilegible que, en todo caso, solo el arte y la

sabiduria del farmacéutico puede descifrar (Caballero & Ldépez, 2009).

De hecho, si se busca la definicion de "legibilidad” en algunos diccionarios
online se muestran como ejemplos frases como: "la legibilidad de esta receta médica es
nula”. La cultura popular considera este hecho como una cualidad casi inherente a la

profesién médica que debe mejorarse.

El avance tecnoldgico ha permitido la mejora de la legibilidad a través del uso
de computadores para la transcripcion de la prescripcion. Ademas, segun el instructivo
de Politica Nacional de Nacional de Medicamentos, MSP, 2007 para uso de receta

médica, cita:
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Art. 5.- La prescripcion serd de un medicamento por receta, escrito con letra legible, con
nombre genérico, sin siglas ni abreviaturas, describiendo el medicamento con la forma
farmacéutica, concentracion y cantidad a dispensar en nimero y letras, validad con la

firma y el sello del prescriptor.

Supervisar la evolucién del tratamiento

La supervision del tratamiento permite determinar si ha dado resultados o si es
necesario aplicar alguna otra medida. Para ello es necesario mantenerse en contacto con
el paciente, lo que puede hacerse de dos maneras segun Marcia (2006):
- La monitorizacion pasiva, a cargo del paciente, al que se instruye sobre qué
hacer frente a posibles resultados de la terapia.
- La monitorizaciéon activa, realizada por el prescriptor mediante controles

periodicos establecidos.

El resultado del tratamiento puede ser:

= La solucién del problema clinico.- Verificar el cumplimiento del esquema
terapéutico.

» No evidencia de mejoria.- Verificar la consecucion del proceso sistematico de
pasos como: diagnostico, objetivo terapéutico, adecuacion del medicamento,
prescripcion correcta, informacion, instrucciones, cumplimiento, y monitoreo
del efecto.

» Presentacion de efectos adversos.- Evaluar la severidad y, de acuerdo a la
magnitud, decidir la conveniencia de continuar, modificar o suspender el
tratamiento. Debe reportarse obligatoriamente, asi como la falta de efectividad

inusual de medicamento.

2.7.5. Practicas incorrectas en la prescripcion de medicamentos

Los malos habitos de prescripcién son el origen del tratamiento inefectivo e inseguro,
de exacerbacion o alargamiento de la enfermedad y de costes méas altos. Se pueden

evitar las siguientes situaciones, refiriendonos de nuevo a Marcia (2006):
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Empleo de medicamentos en situaciones clinicas que no lo requieran.

Omitir las medidas no farmacologicas cuando son pertinentes.

Uso de productos farmacéuticos de eficacia y/o seguridad cuestionables;
Eleccion desacertada del medicamento o de medicamentos para el problema
diagnosticado en el paciente.

Sobre-prescripcion «polifarmacia» o sub-prescripcion de medicamentos.

Falla en la dosificacion, eleccion de la via de administracion y/o duracion del
tratamiento.

Omision de caracteristicas relevantes del paciente o barreras culturales, para el
ajuste de la terapia.

Insuficiente o nula explicacion al paciente de los aspectos de la prescripcion.
Prescripcion de medicamentos caros existiendo alternativas mas baratas e
igualmente eficaces y seguras.

Creencia de que los medicamentos genéricos son de calidad inferior a sus
equivalentes de marca.

Tendencia al empleo de medicamentos nuevos sin una adecuada evaluacion
comparativa de su beneficio y costo.

Monitoreo deficiente de la farmacoterapia.

Escribir la receta e indicaciones para el paciente con letra ilegible.

Indicaciones dadas para el paciente no bien consignadas, asi como no detallar en
forma clara y precisa las medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas.

2.7.6. Intervalos de dosificacion

La cuestion méas importante al comenzar un tratamiento es la velocidad con que se

alcanzan concentraciones de equilibrio dentro del margen terapéutico. Si se administra

una dosis fija a intervalos de tiempo fijos, esta velocidad solo es determinada por la

semivida de eliminacién del farmaco.

Con una pauta de dosificacion fija, el estado de equilibrio se alcanza tras casi 4

veces la semivida de eliminacion. Por lo tanto, si la semivida de eliminacion es larga se

puede tardar algun tiempo en alcanzar la concentracién terapéutica. Si desea alcanzar el
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margen terapéutico con mayor rapidez, puede utilizar una dosis de carga (Mensa,
Garcia, & Vila, 2003).

2.7.7 Ajuste de la dosificacion a la funcion renal

El objetivo de la pauta de dosificacion es mantener los niveles plasmaticos del farmaco
dentro del margen terapéutico. Al igual que la efectividad, la pauta de dosificacion debe
ser efectiva y segura para cada paciente en particular. Existen dos grandes razones por
las que habria que adaptar una pauta de dosificacion. Puede haberse modificado el nivel
del margen terapéutico o la curva de niveles plasmaticos, o la pauta de dosificacion

puede ser inconveniente para el paciente. (Burnham JP, 2016)

Conveniencia.- Una pauta de dosificacion tiene que ser conveniente. Cuanto mas

compleja es, menos conveniente resulta.

2.7.8 Terapia secuencial

Terapia secuencial es el cambio de via de administraciéon de un tratamiento antibi6tico,
inicialmente parenteral, que pasa a ser administrado por via oral cuando se cumplen los
requisitos:
1. Que el paciente esté clinicamente estable
2. Que no existan problemas de absorcién gastrointestinal o de tolerancia oral
3. EIl tipo de infeccién pueda tratarse con un antibidtico por via oral sin
comprometer el resultado clinico final

4. Buena adherencia al tratamiento

3. JUSTIFICACION

La OMS ha descrito que mas de la mitad de los medicamentos se prescriben, dispensan
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0 comercializan de manera inapropiada. Esto genera un uso excesivo e indebido de
medicamentos de venta libre o de venta bajo prescripcion médica. Esta situacion
descrita a nivel mundial no difiere de la situacion del pais (Monclus E, 2015) (Nicolas
D, 2014).

El servicio de emergencias es el lugar inicial para la recepcion de pacientes de
todo tipo. Por la gran demanda de los servicios de emergencia, es indispensable la
identificacion precoz de pacientes con problemas infecciosos graves como la sepsis, en
cuyo caso es importante conocer si se cumple con el tiempo minimo requerido para el
inicio de la terapia antibidtica, las causas que retrasan el inicio precoz de los mismos.
Otro punto importante a considerar son los criterios con los que se elige el tipo de
antibidtico: la resistencia a los antimicrobianos, el ajuste renal y el cambio de la terapia

intravenosa a la via oral (Nicolés D, 2014).

Se realiz6 un estudio observacional en el servicio de urgencias de un hospital de
tercer nivel universitario en Barcelona, que atiende 85.000 consultas anuales. Se
recogieron 150 encuestas cumplimentadas de las 200 repartidas entre el personal
sanitario (tasa de respuesta del 75%). Los items con una respuesta menor del 75% y que
por tanto se considerd que requerian de una intervencion especifica fueron: claridad en
las ordenes médicas (65%), el conocimiento de la implicacion del tratamiento
antibidtico empirico precoz en el prondstico de las infecciones graves (67%), la
estimacion de la prevalencia de la insuficiencia renal (42%), un valor de creatinina
sérica inferior a 1,6 mg/dl considerado como seguro (33%), el filtrado glomerular como
parametro que se debe utilizar para ajustar la dosis a la funcion renal (47%) y el

conocimiento de la terapia secuencial (60%) (Monclus E, 2015).

Este estudio permite conocer las dificultades con las que se encuentra el personal
sanitario en el momento de prescribir y administrar antibidticos en el servicio de
urgencias y facilita el disefio de estrategias de mejora que incluya desde formacion
especifica a técnicas de prescripcion electronica. (Rodriguez-Bafio J, 2012)

La realizacion de este tipo de estudios permite identificar las dificultades y las
barreras a la que nos vemos expuestos en el area de emergencias en la prescripcion
racional 0 manejo adecuado de antibioticos y la identificacion de las diferencias entre el

sistema de salud publico y privado (Monclas E, 2015).

26



Mediante este estudio se pretende identificar dificultades para la prescripcion.
Con estos insumos se puede concientizar sobre el correcto manejo de los antibioticos en
el personal de salud tanto medico como de enfermeria y sobre la necesidad de aplicar
préacticas correctas para la prescripcion de los mismos. De esta manera disminuira la
temida resistencia a los antimicrobianos, la cual es cada vez més creciente en nuestro

pais sobre todo en los centros de salud publicos (Rodriguez-Bano J, 2012).

4. PROBLEMA DE INVESTIGACION
¢En qué medida se cumplen las Buenas Practicas de Prescripcion y cuales son las
barreras en la administracion de antibioticos en el servicio de emergencias del Hospital
Enrique Garcés del DM Quito, periodo julio-agosto 2017?

5. HIPOTESIS

El cumplimiento de las Buenas Practicas de Prescripcion de Antibidticos en el servicio
de Emergencia del Hospital Enrique Garcés del DM de Quito, periodo julio - agosto, va
a mejorar el tratamiento oportuno en las infecciones bacterianas, conociendo las

barreras que limitan esta adecuada prescripcion.
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6. OBJETIVOS

6.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar las Buenas Practicas de Prescripcion y las barreras en la administracion de
antibidticos en el servicio de emergencias del Hospital Enrique Garcés del Dm Quito,

periodo julio- agosto 2.017.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Evaluar la oportunidad en la administracion de la primera dosis de antibiotico
desde la llegada del paciente al servicio de emergencia es precoz o tardio.

= Analizar las dificultades o barreras con las que se encuentra el personal sanitario
a la hora de prescribir y administrar el tratamiento antibidtico.

= Establecer si los intervalos de dosificacion fueron los adecuados, sobre todo en
el horario nocturno.

= Identificar qué criterios y pruebas de evaluacion renal se utilizaron para el
ajuste de la dosificacion a la funcién renal a la hora de iniciar el antibidtico.

= Evaluar el cambio de terapia secuencial de administracion del antibiético de via
intravenosa a via oral en el area de emergencias.

= Evaluar los conocimientos sobre buenas précticas de prescripcion de los
profesionales de salud de emergencia.

= Comparar la concordancia entre los resultados de la encuesta con el analisis de

contenidos de la historia clinica.
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7.1. DISENO DEL ESTUDIO

7. METODOLOGIA

Se realizo un estudio descriptivo trasversal con dos componentes:

a) Encuesta de opinidn de profesionales de la salud en la que se evaluo casos de corte trasversal

b) Chequeo de Historias Clinicas (HCL) en lo que se evalu0 estudios de casos prospectivos

7.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO

Tabla 2. Operacionalizacidn de variables de opinion de los profesionales de la salud (Encuesta)

Variable Conceptualizacién Tipo de variable | Dimension Indicador Escala
18-24
Tiempo transcurrido desde 25-30
Edad del prescriptor la fecha de nacimiento hasta | Cuantitativa Afios cumplidos 31-45
el momento de la entrevista. 46-60
>60
Sexo del prescriptor Autodefinicion Cualitativa Autodefinicion de sexo Mascu!lno
Femenino
Cumplimiento  de las . Nunca
L Normas para una mejor L .
buenas practicas de S _ Percepcion del conocimiento Pocas veces
L optimizacion en el uso de _— Conocimiento
prescripcion y o . Cualitativa S A veces
. . antibioticos en emergencia Aplicabilidad . . s
administracion de Percepcion de la frecuencia de aplicacion | En general
antibidticos en emergencia Siempre
Entendida como la . Nunca
. s . Percepcion Pocas veces
Precocidad en el | aplicacion y el suministro de —_— - N .
. S . - Cualitativa Ordenes médicas De la comprension si es legible la | A veces
tratamiento antibiotico la  primera dosis  del NS
L prescripcion En general
antibidtico i
Siempre
Dificultades en la Cualitativa Tratamiento precoz es importante pero no | Percepcion de la importancia del Nunca
prescripcion de influye en el pronostico diagndstico precoz Pocas veces

29




antibioticos en emergencia A veces
En general
Siempre
Gasta mucho tiempo en la toma de | Percepcion de demora para la toma de | Nunca
decisiones decisiones Pocas veces
A veces
En general
Siempre
Posponer la primera dosis del antibiético al | Percepcion al momento de administrar la | Nunca
momento de la administracion de la primera dosis Pocas veces
medicacion habitual A veces
En general
Siempre
Se espera la obtencion de cultivos para | Percepcion de la toma de cultivos Nunca
pautar el antibidtico Acceso de antibioticos en el servicio de | Pocas veces
emergencias A veces
En general
Siempre
La dificultad del acceso intravenoso retrasa | Percepcion de acceso intravenoso para la | Nunca
la primera dosis del antibidtico administracion de antibioticos en el | Pocas veces
servicio de emergencias A veces
En general
Siempre
Posponer la administracién del antibiético | Percepcion del espacio fisico Nunca
hasta que haya disponibilidad de espacio Pocas veces
fisico. A veces
En general
Siempre
Espacio de tiempo en el La Administracion de antibidticos por | Nunca
Intervalos de dosificacion | tratamiento con la | Cualitativa via oral en las horas de comida es | Pocas veces
administracion de habitual A veces
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antibiéticos En general los antibiticos no se | En general
administran en el periodo nocturno. Siempre
Nunca
Pocas veces
A veces
En general
Siempre
Nunca
Pocas veces
A veces
En general
La insuficiencia renal suele ser un | Siempre
problema a la hora de prescribir los
L - antibidticos
Concentracion  sérica  del . . -
, . La cifra de creatinina sérica menor a 1,6 | Nunca
. ... .. | farmaco dada por el cociente .
Ajuste de la dosificacion . . - mg/dl se considera como seguro en | Pocas veces
- entre la cantidad de farmaco | Cualitativa . .
de la funcién renal - pacientes ancianos A veces
en el organismo y el . S .
S Para ajustar los antibiéticos a la funcion | En general
volumen de distribucion ) . .
renal es igual hacerlo con la cifra de | Siempre
creatinina que con la del filtrado
glomerular. Nunca
Pocas veces
A veces
En general
Siempre
Nunca
. . . Pocas veces
G Se realiza terapia secuencial en
. . El paso del antibidtico de la —_— : A veces
Terapia secuencial L . Cualitativa emergencias.
via intravenosa a via oral En general
Siempre
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Tabla 3. Variables del estudio de eventos atendidos en emergencia

Variable Conceptualizacion Tlp_o de Dimensién Indicador Escala
Variable
18-24
Tiempo transcurrido desde la 25-30
Edad del paciente fecha de nacimiento registrado en | Cualitativa Afos cumplidos 31-45
la historia clinica 46-60
>60
Sexo del paciente ﬁutod.efm,lc!on registrado en la Cualitativa Caracteres sexuales Mascul_lno
istoria clinica Femenino
Cumple con las normas de Buenas | Si/No
Précticas de Prescripcién médica
Ordenes medicas claras de Historia | Si/No
Clinica
Lapso de iniciacion de la Antes de las 6 horas
prescripcion del antibiético Después de las 6 horas
Conocimiento de buenas practicas Dia hora de ingreso Fecha/hora
de prescripcion y administracion
de antibidticos Diay hora de prescripcion de Fecha /hora
Buenas  practicas de antibiéticos Dosis/Vias de
presgri_pciér) y Cualitativa Precoc_idad en e_I o administr_acic’)n
administracién de tratamiento antibidtico Frecuencia
antibidticos en ER. Tiempo
Patologia mas
frecuente
Eficacia
Efectividad

Preferencia
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Lugar de
antibidticos

prescripcion  de

Contraindicaciones

Triaje

Observacion
Hospitalizacidn corta
estancia

Sala de hospitalizacion

Se tarda mucho tiempo en la toma | Si/No
de decisiones.
Se pospone la primera dosis del | Si/No
antibiético
Se realiza cultivos antes del | Si/No
tratamiento empirico
Si/No
Dificultad en el acceso intravenoso | Si/No
inicialmente
Via de administracién de antibiético | Oral
Intravenosa
Osea
Disponibilidad de antibioticos
apropiados para las patologias Si/No
prevalentes en el area de
emergencia
Concentracion sérica del farmaco Se realiza el ajuste  con una | Si/No
Aiuste de la dosificacion dada por el cociente entre la Ajuste de la creatinina menor de 1,6 mg/dl
! s cantidad de farmaco en el | Cualitativa dosificacion de la Se realiza el ajuste con el filtrado | Si/No
de la funcién renal - .
organismo y el volumen de funcién renal glomerular
distribucion
Terapia secuencial El paso del antibiético de la via Cualitativa Terapia secuencial Se realiza siempre inicialmente con Si /No

intravenosa a via oral

administracion intravenosa
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7.3 UNIVERSO Y MUESTRA PARA PROFESIONALES DE LA SALUD Y PARA
CHEQUEO DE HISTORIAS CLINICAS

Se estimd como universo a 28000 pacientes atendidos en emergencia anualmente con
diagnostico presuntivo de infeccion bacteriana en el Hospital Enrique Garcés.

Se calculé un tamafio de muestra de 223 pacientes en el programa EpiDat con los siguientes
criterios:

Poblacion estimada: 28.000

Nivel de confianza: 95%

Error: relativo 20%, absoluto 6%

Prevalencia estimada de 30% de valor de creatinina

Para la seleccion de pacientes se realizd muestreo no probabilistico por llegada. Se encuestd
a todos los pacientes que acuden en una jornada de trabajo de 7:00 a 19:00H al servicio de

emergencia.

7.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

Profesionales

Se encuestd a todas las profesionales de medicina y enfermeria que laboran en el Servicio
de Emergencia de los Hospitales “Enrique Garcés” durante el mes de julio - agosto,
independiente del tiempo que trabajo en dicha area.

Pacientes

Se incluyé en el estudio todos los pacientes que presentan diagnostico presuntivo de
infecciones bacterianas de 19 a 65 afios que acudan al servicio de emergencia durante el
mes de agosto que acepten participar en el estudio.

Se excluyé a los pacientes menores de 19 afios edad y mujeres embarazadas y que

presenten diagnosticos presuntivos de infecciones virales y parasitarias.
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7.5. INSTRUMENTOS

Encuesta a profesionales

Se adopt6 una encuesta (Monclas, 2015) como instrumento de estudio. Este instrumento
presenta 14 items para valorar el grado de conocimiento de la importancia de la precocidad
en el inicio de tratamiento antibidtico, los intervalos de dosificacion adecuados, el ajuste a
la funcidn renal y la terapia secuencial. Las respuestas a cada item fueron cualitativas con 5

categorias. (Anexo 1).

Formulario de recoleccion de datos de pacientes

Se disefio un formulario de recoleccion de datos a partir de la historia clinica y entrevista a
los profesionales que atendieron al paciente. (Anexo 2).

7.6. PROCEDIMIENTO DE LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

La recoleccion de datos se realiz6 en dos fases:

Primera fase: Para el primer componente se evalu6 si el médico de emergencia al momento
de la atencion del paciente aplica las buenas practicas de prescripcion de antibioticos a
través de un formulario de chequeo de procedimientos a partir de las historias clinicas de
emergencia y cuando amerito la entrevista al personal de salud.

Segunda fase: Para el segundo componente se realizd una encuesta sobre conocimientos y
barreras o limitaciones de la aplicacion de buenas practicas de prescripcion a los médicos y
enfermeras que atendieron a pacientes con diagnostico presuntivo de infecciones
bacterianas. Esta encuesta se llevé a cabo al terminar la recoleccién de datos sobre la
aplicacion de buenas practicas de prescripcion de antibioticos en pacientes con infeccion

bacteriana.
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7.7. PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS

Para el ingreso de datos se elabor6 dos bases de datos en Microsoft Excel 2007 (hoja de
calculo) y se proceso en el programa EPI INFO 7.0 del CDC, descargado de forma gratuita

a través de http://www.cdc.gov/epiinfo/ Version 7.2.0.1

Para el analisis univarial se calcul6 porcentajes para variables cualitativas y promedios,

desviacion estandar, mediana, rango intercuartilico para variables cuantitativas.

La encuesta a profesionales consta de 14 items con los que se valoré el conocimiento y las
dificultades con las que se encuentra el personal del HEG a la hora de prescribir y
administrar los antibidticos en la practica médica diaria.
Los items valoran principalmente cuatro aspectos:

1. Laprecocidad en el inicio del tratamiento antibiético

2. Los intervalos de dosificacion
3. El ajuste a la funcién renal
4

La consideracion de la terapia secuencial

Para las respuestas a cada item se utilizo la escala de Likers con 5 categorias en referencia a
la empatia del informante con el enunciado propuesto:
1: Nunca de acuerdo, 2: Pocas veces de acuerdo, 3: A veces de acuerdo, 4: En general de

acuerdo y 5: Siempre de acuerdo

Segun el item, la respuesta en general de acuerdo o siempre de acuerdo, por un lado, y
nunca de acuerdo o pocas veces de acuerdo, por otro, se aceptara como correctas.
Se considera que los items que obtengan menos de un 75% de respuestas correctas precisan

de intervencion especifica.
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8. ASPECTOS BIOETICOS

Introduccion

Nosotros, Camilo Fernando Lima Tulcan y Pablo Fabian Sanchez Heredia, médicos
egresados del Posgrado de Emergencias y Desastres, Facultad de Medicina, Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador, estamos realizando la investigacion sobre buenas
practicas de prescripcion y barreras en la administracion de antibioticos en el Servicio de
Emergencia del Hospital Enrique Garcés. La importancia de una correcta prescripcion de
antibioticos y el conocimiento de las dificultades con las que cuenta el personal de salud en
el servicio de Emergencias es relevante, ya que mejora la calidad y el tiempo de vida de los
pacientes. Vamos a darle informacion sobre el tema e invitarle a participar. Puede tomarse
un tiempo para pensar si desea participar o consultar con alguien de su confianza. Si existen
palabras que no entienda, puede anunciarlo para parar y explicarle adecuadamente. De igual

manera si tiene preguntas, nos las puede hacer llegar para contestarle.

Proposito

Nos proponemos conocer el grado de conocimiento sobre el inicio del tratamiento
antibidtico, intervalos de dosificacién adecuada, si existe ajuste segun la funcién renal y el
cambio de terapia antibidtica de intravenoso a oral. Esto es importante, ya que de todas las
consultas que se realizan, se conoce que el 10% se encuentra relacionado con problemas
infecciosos. Seguir pasos adecuados para la para la administracién y prescripcion de los

antibidticos disminuye la mortalidad, morbilidad y la estancia hospitalaria
Tipo de intervencion de Investigacion
En esta investigacion se incluira una encuesta de 14 preguntas dirigida al personal de salud,

tanto médicos de cualquier rango y personal de enfermeria.
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De igual manera, se procedié a buscar en las historias clinicas de los meses
mencionados y realizar una lista de chequeo de contenidos con las mismas variables de las

encuestas realizadas.

Seleccién de participantes

Invitamos a participar a todos los médicos y personal de enfermeria que trabaja en el area
de Emergencia del Hospital Enrique Garcés en la investigacion sobre las buenas practicas
de prescripcion y barreras en la administracion de antibidticos debido a que tanto médicos
como personal de enfermeria hace uso de estos medicamentos a diario y son las primeras
personas que estan en contacto con el paciente. El grado de responsabilidad de estos actores
en la correcta administracion de antibidticos, para no ocasionar un uso inadecuado e
indiscriminado de los mismos, es grande. Por esto, se requiere conocer el grado de
conocimiento de estos profesionales y las dificultades que presentan durante la

administracion de los mismos.

Participacion Voluntaria

Su participacion en esta investigacion es voluntaria. Usted puede elegir participar o no. De
igual manera, si cambia de idea dejar de participar mas tarde aun cuando haya aceptado

participar inicialmente.

Procedimientos y Protocolo

El proceso se realizara de la siguiente manera: se solicitara a secretaria del area de
emergencia que provea un un listado actualizado de todos los médicos residentes o
especialistas que corresponden al area mencionada; como también de todo el personal de
enfermeria que labora actualmente. Se procedera a realizar las encuestas en dias que no

interfieran con sus labores; a la salida de sus turnos, por ejemplo.
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Le pediremos que realice una encuesta. Esta constard de dos secciones. La seccion
A se compone de 5 preguntas, las cuales pediran informacion general como género,
profesion, nivel de formacion, y si conoce sobre las buenas practicas de prescripcion de
antibioticos en Emergencia .La seccion B consta de 14 preguntas, las cuales valoraran el
grado de conocimiento del informante. Las preguntas se orientan hacia el tiempo de inicio
del tratamiento antibidtico, los intervalos de dosificacion, si se ajusta el tratamiento a la
funcién renal y, finalmente, el cambio de via de administracion. Cada pregunta presenta 5

opciones de respuesta.

En cuanto al listado de chequeo de contenidos de las historias clinicas, se envié el
protocolo de investigacion al Comité de Bioética del Hospital Enrique Garcés, el mismo
que lo aprobd y autorizd la realizacion del estudio, junto con el acceso a las historias
clinica, las mismas que se realizaran en base al calculo del tamafio de la muestra obtenida

de nuestro universo.

Duracion

Se encuestara a todas las profesionales de medicina y enfermeria que laboran en el Servicio
de Emergencia de los Hospitales “Enrique Garcés” durante el mes de julio - agosto,
independiente del tiempo que trabajo en dicha area. La encuesta le tomara 10 minutos en

realizarse, ya que las preguntas son de opcién multiple y se realizara a la salida de turno
Riesgos y Molestias

Ninguno. Consideramos pertinente salvaguardar la informacion proporcionada por usted en
las encuestas. Dicha informacion se mantendra bajo confidencialidad por parte de los

autores y directores de tesis. No intervendremos en su trabajo ni causaremos molestias, ya

que la encuesta se realizar fuera del horario del mismo o a la salida de turno.
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Beneficios

Los beneficios de este estudio seran en general para el servicio de Emergencias, ya que
mediante esta investigacion se podra solventar los errores que se comenten a menudo en
cuanto a la prescripcion de antibioticos- El beneficio final serd para el paciente porque al
identificar los problemas se disminuird la mortalidad, morbilidad e incluso estancia

hospitalaria

Incentivos

No existe ningun incentivo para el participante en esta investigacion.

Confidencialidad

No compartiremos la identidad de los participantes en las encuestas. Al igual, no se
divulgara ningun tipo de informacién ni resultado obtenido. Solo los investigadores tendran
a su alcance dicha informacién. Cualquier informacion acerca de usted tendrd un nimero en
vez de su nombre.

Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene que formar parte de la investigaciéon si no desea. En cualquier momento

puede dejar de formar parte de la misma. Su participacion es voluntaria y se respetan todos

sus derechos.
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A Quién Contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerla en cualquier momento, incluso una vez iniciada la
encuesta. Si desea hacer preguntas mas tarde puede tomar contacto con las siguientes

personas:

Dr. Camilo Lima 0984202393, drlimac@hotmail.com (CL)
Dr. Pablo Sanchez , 0969060007, pablo_sanchez192013@hotmail.com (PS)
Dr. Esteban Salazar, 0992527704, estebansalazar08 @gmail.com

N

Dr. Alberto Narvaez, 0991277560, anarvaez.docencia@gmail.com

Formulario de Consentimiento (ANEXO 3)

8.1. PROPOSITO DEL ESTUDIO

El propésito es identificar el cumplimiento o no de Buenas Practicas de Prescripcion de
Antibioticos en Emergencia del Hospital Enrique Garcés. Esta informacion serd utilizada
para mejorar dichas practicas de prescripcion y reducir de esta manera la morbi-mortalidad

que suele ser alta por infecciones en los servicios de emergencia.

8.2. PROCEDIMIENTO

No se hara ningin procedimiento adicional al que se realiza normalmente en las actividades
de atencion médica en el servicio de emergencia del Hospital Enrique Garcés. Los datos de

las personas estudiadas serdn confidenciales, por lo que no afectara psicolégica o

éticamente a los profesionales de la salud ni a los pacientes investigados.
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8.4. BENEFICIOS PARA LOS SUJETOS INVOLUCRADOS EN EL ESTUDIO

El primer beneficio es para el paciente. La realizacion de Buenas Practicas de Prescripcion
de Antibidticos en el servicio de Emergencias del Hospital Enrique Garcés tiene un
impacto en la reduccion de la morbi-mortalidad. EI beneficio se contempla a futuro, para
pacientes especificos atendidos en este momento no tendrian beneficio. Con la
implementacion de las recomendaciones, se mejoraria las practicas de prescripcion de
antibioticos. Se entregaria los recomendaciones y resultados a las autoridades del hospital
para que se tomen las medidas adicionales para mejorar la atencién en el servicio de
emergencias.

No representa riesgos ni molestias adicionales a los pacientes porque la informacion
se recogerad de la historia clinica. En el caso los médicos y enfermeras, se obtendran el
consentimiento informado previo a la encuesta, con la posibilidad de renunciar y dejar de
contestar las mismas. Si se sienten incbmodos 0 no desean realizarlo con las preguntas que

se plantean.

8.5. LOS RIESGOS Y POSIBLES MOLESTIAS

Ninguno. Consideramos necesario salvaguardar la informacion de la familia y nifios del
programa de Tamizaje Metabolico Neonatal bajo confidencialidad por parte de las autoras y

directores de tesis.

8.6. OBTENCION DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN EL
ESTUDIO

Como se trata de un estudio con datos obtenidos de fuente secundaria, no se requiere
consentimiento informado de los participantes; el Programa Nacional de Tamizaje
Metabolico Neonatal entregara la informacion necesaria precautelando la confidencialidad
de las familias y los nifios a quienes se les realiza la toma de muestra de tamizaje neonatal

a través de documento de confidencialidad firmado por parte de los autores.
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8.7. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

En la confidencialidad de la informacidn, se registran los nimeros de las historias clinicas
las primeras iniciales de los nombres y apellidos del paciente con el objetivo de chequear
que no haya problemas ni equivocaciones en el registro y transcripcién de datos. Sera
confidencial para pacientes y anénimo para médicos y enfermeras. La informacion sera

expuesta en la disertacion del trabajo final de tesis de los investigadores.

9. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

9.1. Recursos Necesarios:

Recursos humanos

El equipo de investigacion estard conformado por los autores de la tesis, el asesor
metodoldgico y el director académico, quienes son docentes de la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador. Se contara con la colaboracion y participacién de los médicos y
enfermeras del servicio de Emergencias del Hospital Enrique Garcés.

Recursos materiales

La fuente de informacién secundaria seré la recoleccion de datos de las historias clinicas y
las encuestas a los profesionales de la salud, médicos y enfermeras, del servicio de
emergencias del Hospital Enrique Garces de la ciudad de Quito. Los autores suministraran
los documentos, anexos impresos y papeleria para la recoleccion de los datos, asi como los
computadores y memorias flash para el andlisis de datos y posterior realizacion del informe
final. Los libros médicos, revistas medicas y demas documentos cientificos seran

facilitados por la Biblioteca de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador.

43



10. RESULTADOS

10.1ENCUESTA DE MEDICOS

Se realizaron 50 encuestas a personal sanitario de un total de 52 elegibles (tasa de
respuesta del 96%) del servicio de emergencia. La mayoria de encuestados fueron de sexo
femenino (62%). Mas de la mitad de los encuestados fueron médicos (58%) y los restantes
personal de enfermeria. La formacion académica que predominoé fue tercer nivel (58%),

seguida de especializacién (32%), y postgrado (10%).

Tabla 4. Caracteristicas demogréaficas de profesionales de salud del servicio de

emergencia. Hospital Enrique Garcés, Quito Agosto-Septiembre 2017.7

Variable No. %
Sexo (n=50)
Hombre 19 38,00%
Mujer 31 62,00%
Profesion (n=50)
Médico 29 58,00%
Enfermera 21 42,00%
Formacién académica (n=50)
Tercer nivel 29 58,00%
Especializacion 16 32,00%
Post-grado 5 10,00%
PHD 0 0%

El 82% de encuestados respondié que tiene conocimiento sobre buenas practicas de
prescripcién de antibi6ticos en el servicio de emergencia del Hospital Enrique Garcés. Esta

evidencia se que confirmara con el estudio en pacientes que se realizara mas adelante.

Mas de la mitad (54%) de los encuestados respondié que aplica siempre las buenas

practicas de prescripcion de antibidticos y el 38% respondid que en general las aplica.

44



Por lo tanto, los profesionales de la salud creen que aplican buenas practicas de

prescripcion de antibioticos en emergencia.

Tabla 5. Conocimientos y aplicacion de buenas précticas de prescripcion de
antibioticos de profesionales de salud del servicio de emergencia. Hospital Enrique
Garcés, Quito Agosto-Septiembre 2017.

Variable No. %
Conocimiento buenas practicas (n=50)
Si 41 82,00%
No 9 18,00%
Aplicacion buenas practicas (n=50)
Nunca 1 2,00%
Pocas Veces 0 0%
A veces 3 6,00%
En general 19 38,00%
Siempre 27 54,00%

En las siguientes preguntas, se consideran respuestas correctas a la suma de las alternativas
de respuesta “en general” y “siempre”: ordenes medicas claras, frecuencia en el tratamiento
antibidtico precoz, frecuencia de administracion de antibioticos en el periodo nocturno, la
insuficiencia renal como problema a la hora de prescribir antibiéticos, creatinina sérica

menor a 1.6 mg/dl segura en adultos y la terapia secuencial.

En las deméas preguntas, las respuestas correctas se consideraron a la suma de
alternativas pocas veces 0 nunca. Estas preguntas fueron: tiempo en decidir si el paciente
necesita 0 no un antibidtico, el aplazamiento de la primera dosis del antibidtico, la espera
de obtencidn de cultivos, la dificultad en la obtencion de un acceso intravenoso para la

administracion del antibi6tico.

En todos los items evaluados no se alcanza respuestas correctas superiores a 75%,
que es considerado en otros estudios como aceptable, por lo que se requiere intervenciones

especificas para mejorar las practicas de prescripcion de antibidticos en emergencia en

todos los items.
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El mejor desempefio, con porcentajes mayores a 60%, se reportd en ordenas
medicas claras (64%); aplazamiento de la primera dosis de antibiotico al momento de
administracion rutinaria de medicacion (60%), espera de obtencion de cultivos para pautar
el antibidtico (64%), en dificultad de obtencion de un acceso intravenoso produce retraso
las respuestas correctas, nunca y pocas veces suman (68%).

Los menores desempefios se evidenciaron en las siguientes preguntas: pregunta 10,
frecuencia de administracion en el periodo nocturno, que no alcanza a 18% de respuestas
correctas; pregunta 13, sobre terapia secuencial de paso de via intravenosa a oral de
antibioticos, alcanz6 apenas 50% de respuestas correctas. Las preguntas 2 y 12, sobre
tiempo excesivo en decidir si un paciente necesita de un tratamiento con antibidtico y ajuste

de dosificacion a la funcién renal, llegaron 54% de respuestas correctas.
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Tabla 6. Percepcion sobre aplicacion de buenas practicas de prescripcion de antibioticos de profesionales de salud del servicio
de emergencia. Hospital Enrique Garces, Quito Agosto-Septiembre 2017.

Variable Nunca Pocas Veces A veces En general Siempre
No % No % No % No % No %

1. Ordenes médicas son claras en la prescripcion de
antibiéticos en Emergencias (n=50) 0 0% 1 2% 17 34 21 42 11 22
2. Tiempo excesivo en decidir si un paciente necesita o no
un antibidtico (n=50) 4 8% 23 46% 16 32% 4 8% 3 6%
3. Aplazamiento de la primera dosis antibiético al momento
de administracion de la medicacién habitual (n=50) 10 20% 20 40% 11 22% 5 10% 4 8%
4.Espera la obtencién de los cultivos para pautar los
antibidticos (n=50) 8 16% 24 48% 13 26% 4 8% 1 2%
5. Dificultad en la obtencidon de un acceso intravenoso
produce retraso en la primera dosis de antibidtico (n=50) 9 18% 25 50% 9 18% 5 10% 2 4%
6. Falta de disponibilidad de antibidticos pautados de forma
inmediata en Emergencias (n=50) 1 2% 18 36% 20 40% 10 20% 1 2%
7. Frecuencia de postergacion de la administracién del
antibidtico al traslado del paciente desde Emergencias
(n=50) 15 30% 16 32% 11 22% 6 12% 2 4%
8. Frecuencia de la importancia del tratamiento antibidtico
precoz, sin influencia en el prondstico (n=50) 8 16% 6 12% 13 26% 15 30% 8 16%
9. Frecuencia de espera al horario de las comidas parala
administracion de antibidticos en prescripciones orales
(n=50) 14 28% 12 24% 12 24% 9 18% 3 6%
10. Frecuencia de administracion en periodo nocturno de
farmacos, entre ellos los antibidticos (n=50) 25 50% 9 18% 7 14% 4 8% 5 10%
11. Insuficiencia renal como problema a la hora de prescribir
los antibidticos (n=50) 4 8% 11 22% 16 32% 12 24% 7 14%
12. Creatinina sérica menor a 1,6 mg/dl considerada como
seguro en ancianos (n=50) 7 14% 5 10% 11 22% 12 24% 15 30%
13. Terapia secuencial como posibilidad en Emergencias
(n=50) 1 2% 10 20% 14 28% 11 22% 14 28%
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10.2EVALUACION DE PRACTICA DE PRESCRIPCION EN PACIENTES

Se evaluaron 223 historias clinicas de pacientes atendidos en emergencia a los que se
les administré antibidticos durante los meses de agosto y septiembre. Predominan
ligeramente los hombres (54,26%). La edad promedio fue de 38,6 afios y mediana 34

(rango 15 —93), lo que evidencia que la mayoria de atendidos son personas jovenes.

Tabla 7. Datos de identificacion de pacientes atendidos en del servicio de
emergencia. Hospital Enrique Garcés, Quito Agosto-Septiembre 2017.

Variable No. %
Sexo (n=223)

Hombre 121 54,26%
Mujer 102 45,74%

Edad (n=224)
Media (DE) 38,62 afios (+18,63)
Mediana (RIQ) 34 RIQ: 23-50.5; Rango 15 - 93

En relacién a las practicas de prescripcion, se encontré 6rdenes claras y legibles:
“parcialmente” en un 65%; “totalmente”, 32%; y “no son claras”, 5%. Este resultado
discrepa de los obtenidos en la encuesta a profesionales en la que se encontré 64% de

respuestas correctas.

El lapso desde el ingreso hasta la administracion de la primera dosis del
antibidtico antes de las 6 horas es del 72.32% y después de las 6 horas es de 27,68 %.
Esto da cuenta de la precocidad del tratamiento antibidtico en las diferentes patologias

infecciosas.

El lugar de prescripcion de antibidticos es predominantemente observacion
(47,32%), seguido de triaje (37,95%). El resto, en corta estancia en emergencia. Esto se
explica porque con diagnostico presuntivo de infeccion se inicia la administracion de
antibidticos en el area de observacion. En hospitalizacion no se tiene registro ya que,
por lo regular, los pacientes son ingresados a los diferentes pisos de especializacion.

El lapso de ingreso hasta la administracion de la primera dosis del antibiético de

una a tres horas es de 34,82% y menos de una hora el 29.93%
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Tabla 8. Préacticas de prescripcion de pacientes atendidos en del servicio de
emergencia. Hospital Enrique Garcés, Quito Agosto-Septiembre 2017.

Variable No. %
Ordenes claras, legibles, entendibles (n=224)
Si totalmente 73 32,59%
Si parcial 146 65,18%
No totalmente 5 2,23%
Lapso ingreso- primera dosis del antibidtico (n=224)
Antes de las seis horas 162 72,32%
Después de las seis horas 62 27,68%
Lugar de prescripcion de antibidticos (n=224)
Triaje 85 37,95%
Observacion 106 47,32%
Corta estancia 33 14,73%
Hospitalizacion 0 0%
Administracion de antibidticos (n=224)
Menos de una hora 67 29,93%
Dela3 horas 78 34.82%
De 3 a6 horas 31 13.83%
Mas de 6 horas 48 21.42%

Los antibidticos administrados que se utilizan con mayor frecuencia pertenecen a la
familia de fluorquinolonas (26.79%), cefalosporinas (24,55%), inhibidores
betalactamicos (21,43%) y penicilinas (10,71%).

La via de administracion preferentemente fue la via intravenosa (47,77%)
seguida de la oral (45,54%) y otras donde esta la aplicacién topica e intramuscular
(6,70%). La via de administracion predominante es 1V; los antibidticos que administran

por esta via son: ciprofloxacina, cefazolina, ceftriaxona, ampicilina.

La presentacion de los antibidticos fueron frascos en orden de importancia frascos
(50%), tabletas (45,9%), ampollas (1,79%), con bajos porcentajes colirios y cremas e
unglentos. Lo anterior se corresponde a la via de administracion de antibioticos

utilizada.
La duracién del tratamiento es de 7 dias (49.11%), 10 dias (29,91%), 5 dias

(12,50%), 3 dias (5,80%) y 1 dia (2,68%). Las fluoroquinolonas, cefalosporinas de

segunda generacion y los inhibidores betalactdmicos se adminsitran de 7 a 10.
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Estos medicamentos, sin embargo, se usan por periodos cortos, como las
penicilinas y los macrolidos (azitromicina).

En relacion a la frecuencia de la administracion de los antibidticos en
orden de frecuencia fue: cada 12 horas (49,11%), cada 8 horas (27,68%) y cada 6 horas
(10,71%). La frecuencia de administracion se define segin la farmacocinética y la
biodisponibilidad de los antibidticos, junto con el ajuste renal.

Tabla 9. Prescripcion de Antibioticos en Emergencia. Hospital Enrique Garcés,
Quito Agosto-Septiembre 2017.

Variable No. %
Grupos farmacoldgicos de antibidtico (n=224)

Aminoglicosidos 6 2,68%
Cefalosporinas 55 24,55%
Fluoroquinolonas 60 26,79%
Glucopéptidos 6 2,68%
Lincosaminas 2 0,89%
Macrolidos 9 4,02%
Nitrofurano 2 0,89%
Otras combinaciones 8 3,57%
Penicilinas 24 10,71%
Penicilinas + IBL 48 21,43%
Sulfamidas 3 1,34%
Tetraciclina 1 0,45%
Via de administracion (n=224)

Intravenosa 107 47,77%
Oral 102 45,54%
Otras (IM, Topica) 15 6,70%
Presentacion de los antibioticos (n=224)

Ampolla 4 1,79%
Colirio 4 1,79%
Crema 3 1,34%
Frasco 112 50,00%
Tabletas 101 45,09%
Duracion del tratamiento (n=224)

1 -3 dias 19 8.48%
5 dias 28 12,50%
7-10 dias 177 79.02%
Frecuencia (n=224)

Cada 12 horas 110 49,11%
Cada 8 horas 62 27,68%
Cada 6 horas 24 10,71%
Cada dia 20 8,93%
Cada 2-4 horas 3 1,34%
Otras combinaciones 5 2,24%
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Un solo paciente reporto como efecto adverso rash alérgico.

Hubo cambios en la via de administracion de IV a oral en el 18.75%. En la
mayoria de pacientes se continto con la misma via de administracion hasta el final. Este
resultado de cambio de cambio de via intravenosa a via oral discrepa con el resultado de
la encuesta que presento el 50%.

El horario de la administracion de los antibidticos con las comidas fue superior a
la mitad (59,9%). Esta practica no es adecuada para los antibidticos en los que la
farmacocinética no influye en sus concentraciones sanguineas: en el periodo nocturno se

prolonga mas de lo recomendable por razones logisticas, por ejemplo.

Tabla 10. Efectos adversos, via y horario de administracion de antibioticos en
Emergencia. Hospital Enrique Garcés, Quito Agosto-Septiembre 2017.

Variable No. %
Efectos adversos (n=224)

Ninguno 223 99,55%
Rash 1 0,45%
Cambios en via de administracion (n=224)

Si 42 18,75%
No 182 81,25%
Horario de administracion (n=224)

Con las comidas 133 59,91%
Fuera del horario de las comidas 91 40,63%

En la mayoria de pacientes no se realizaron cultivos previos para la primera dosis de
antibioticos (98,66%). Se administro de forma empirica, cubriendo las infecciones mas
prevalentes. Esto representa una contradiccién con la encuesta que presento un 64% que
deberia realizarse cultivos previos para la iniciacion del antibiético. No hubo cambio en
la administracion del antibidtico, un 98,66% se mantuvo con la antibioticoterapia de

inicio.
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Tabla 11 Cultivos previos. Hospital Enrique Garcés, Quito Agosto-Septiembre
2017.Agosto-Septiembre 2017.

Variable No. %
Cultivos previos (n=224)
Si 3 1,34%
No 221 98,66%
Cambio de antibidticos (n=224)
Si 3 1,34%
No 221 98,66%

La insuficiencia renal se presentd en 9,38% de pacientes: frecuencia baja explicada
porque la mayoria de pacientes atendidos en el este servicio de emergencia son jovenes.
En los 21 pacientes con IRA, el valor de la creatinina promedio fue 2.4, teniendo como
méaximo 5.88 en el cual se debe tomar en cuenta el ajuste a la funcién renal para la

administracion del antibi6tico.

El ajuste a la funcién renal en un inicio no se realizé en la mayoria de pacientes
(90,18%), ya que se inicio el antibidtico de forma precoz. Hubo un paciente con
insuficiencia renal aguda sin ajuste de su medicacién, puesto que el antibiético prescrito

no necesito ajuste a la funcion renal (ceftriaxona).

La insuficiencia renal es un problema a la hora de administrar los antibioticos
(100%). No obstante, en la encuesta a los profesionales sanitarios solo se reporta en un
38%. La nefrotoxicidad es la mayor complicacion a la hora de administrar los
antibidticos sin realizar el ajuste renal segun la evaluacion de practicas de prescripcion

a pacientes.
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Tabla 12. Consideraciones en Insuficiencia Renal. Hospital Enrique Garcés
Agosto-Septiembre 2017.

Variable No. %
Presencia de Insuficiencia renal (n=224)

Si 21 9,38%
No 203 90,62%

Creatinina en pacientes con IRA (n=21)
Media (DE): 2.6 £ 0.78
Mediana (R1Q): 2.1 (1.60-5.88); Rango: minimo 1.6, maximo 5.88)

Ajuste dosis en funcion del filtrado glomerular (n=21)

Si 20 95.23%

IRA sin ajuste 1 4.77%

Insuficiencia renal como problema a la hora de la administracion de los antibiéticos
(n=22)

Si 21 100%

Por qué? (n21)

Nefrotoxicidad 21 100%
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11. DISCUSION

En el presente estudio se encontrd discrepancias entre los resultados de la encuesta de
buenas précticas de administracion de antibioticos en emergencia y el registro de las
historias clinicas de pacientes. Lo anterior es un indicador de las dificultades con las que
se encuentran los prescriptores en la practica cotidiana. Lo anterior también se evidencia
en el hecho que ninguna de las preguntas sobre la aplicacion de buenas practicas supero
el 75%, (Monclus, et al, 2015). Por lo que se requiere intervenciones en todos los

aspectos evaluados.

En los servicios de emergencia el inicio precoz de la administracién de
antibidticos depende de la gravedad de la patologia. Segun estudios la reanimacion
inicial de pacientes con shock séptico debe administrarse en la primera hora de su
diagndstico. La administracion precoz y combinada de antibioticos se determiné como
una serie de objetivos de reanimacion que hay que cumplir en las primeras 6 horas tras

el diagnostico probable de sepsis (Gonzalez 2013).

Las guias internacionales para el manejo de shock séptico recomiendan la
administracion de antimicrobianos de forma intravenosa en la primera hora, ya que esta
practica se asocia con mayor supervivencia (Camparia de sepsis, 2017). El uso temprano
de medicacidn antibidtica puede mejorar la perspectiva de curacion en muchos casos de

sepsis, por lo que guias internacionales recomiendan su uso precoz. (Rodriguez, 2012).

La administracion precoz del antibidtico tiene como objetivo prioritario
disminuir lo mas rapido posible la carga bacteriana y al maximo las infecciones graves.
La justificacion de terapia antibidtica temprana esta dada por la alta frecuencia de
sepsis; anualmente se estima en millones los casos en todo el mundo dejando uno de
cada cuatro pacientes sin vida. (Augus ,2013)(Gonzalez, 2013). Por ser la sepsis una
patologia mortal es necesario su reconocimiento temprano para evitar futuras
complicaciones. EIl subestimar el reconocimiento de la sepsis, sea por factores
administrativos, logisticos o de conocimiento, provocan un retraso evidente que impide

detectarlos precozmente y se detectan cuando esta situacion es irreversible.
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En el presente estudio se identificd que el inicio de antibidticos se dio antes de
las 6 horas en un porcentaje importante (70%). En pacientes con sepsis y shock séptico
el tiempo recomendado es menor; varios autores recomiendan hacerlo en la primera
hora en estos casos. (Gonzalez, 2013). Aunque en el 70% de los pacientes se inicio el
tratamiento antibioticos antes de las seis horas, el 29.3% se lo hizo en la primera hora,
probablemente porque se sospechd de sepsis.

En cuanto a las dificultades o barreras a la hora de prescribir y administrar
antibiodticos se encontraron el siguiente hallazgo: tanto en la encuesta y en chequeo de
contenidos el 42% de prescripciones médicas no se realizaron. Este hallazgo es similar
al estudio realizado en un el Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH) de tercer nivel
de Barcelona, donde se detecto la misma dificultad con base a una encuestas similar al
del presente estudio (Monclus, 2014) (Puskarich 2011) (Gonzéalez 2013).

Las guias internacionales recomiendan la toma de muestras antes de comenzar la
terapia antimicrobiana, pero al mismo tiempo recomiendan iniciar el tratamiento
empirico en pacientes con sospecha de shock séptico antes de recibir los resultados del
cultivo y cambian de antibi6tico con el resultado del mismo. En este estudio se encontrd
una baja solicitud de cultivos del 48% en las HCL. Esta baja solicitud de exdmenes se
puede explicar porque no se investigd el diagnostico de los pacientes; de la experiencia

de los autores el 40% a 5°% de los pacientes llegan con sepsis.

En el presente estudio existe una discrepancia entre los hallazgos de la encuesta
y el andlisis de la HCI en relacién a la solicitud de antibiograma. En la encuesta el
profesional refiere que pide antibiogramas antes del inicio de la terapia antibidtica, pero

en la HCL no se registra en la mayoria de pacientes.

Algunos autores refieren que la administracion precoz de los antibiéticos sin
tomar muestras para cultivo es una practica que puede incrementar la resistencia
bacteriana a los antibidticos (Sherman ,2000), por lo que se debe recomendar que se
implemente esta practica en todos los casos que se encuentren en observacion, corta

estancia y cuarto critico.
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En un estudio, realizado en tres departamentos de urgencias médicas de EEUU,
que evalud la asociacion entre los momentos de la administracion de los antibi6ticos y
la mortalidad en pacientes sépticos tratados con un protocolo de reanimacion temprana
antes de las seis horas, no se encontr6 un aumento de mortalidad con cada hora de
retraso en la administracion del antibiético después del triage en la mayoria de casos.
Sin embargo, el retraso en la administracion de antibiéticos después del reconocimiento

de choque séptico se asocio con una mayor mortalidad. (Puskarich, 2011).

Una causa de retraso en el inicio de antibidticos puede ser el no reconocimiento
0 sospecha de sepsis; para solucionar este problema es necesario mejorar el diagnéstico
de sospecha de shock séptico utilizando escalas como la de Quick SOFA para iniciar la

utilizacion de antibidticos sin espera de los resultados de cultivos. (Deutschman, 2016).

Con relacion a la adecuacion de los intervalos de dosificacion en el presente
estudio se identificd como practica incorrecta el 50% la prolongacién de los intervalos
en la noche mas de lo recomendable por razones logisticas. Este hallazgo contrasta con
el reportado en un estudio realizada en Espafia en el SUH donde el 78% cumplen con
las normas de frecuencia de administracion en las noches (Monclus, 2014).

Los efectos de esta practica incorrecta es que no se alcanzan concentraciones
sanguineas adecuadas, por la farmacocinética de varios antibi6ticos. Lo anterior
ocasiona desfases con niveles sub 6ptimos de concentracion; por lo tanto, no se logra
las concentraciones maximas a las 72 horas necesarias para garantizar un efecto
adecuado demorando la resolucién de cuadro clinico e incrementando el riesgo de

generar resistencia microbiana. (Estés, 1998).

La prevalencia de la insuficiencia renal aguda en la poblacion general es del 2
al 5% (Muzzio, 2004) en comparacion con los resultados de nuestro estudio que fue
del 9.38 %. Uno de los puntos mas importantes en este tipo de pacientes es el ajuste de
la dosis para garantizar la eficacia y evitar la toxicidad de los medicamentos de estrecho
margen terapéutico como son los antibioticos (Infac, 2014).
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Sin embargo, en el 90.18 % de los 22 pacientes con insuficiencia renal no se
realizd un ajuste de la funcion renal creando un problema a la hora de administrar
dichos farmacos la bibliografia indica que al no modificar las dosis en insuficiencia
renal se altera la farmacocinética de los medicamentos, cambiando potencialmente su
eficacia y aumentando la probabilidad de acumulacion y de efectos adversos (Infac,
2014).

En el presente estudio se encontré que los medicos utilizan la creatinina como
Unico criterio para evaluar la funcién renal y uso de antibidticos. Considerar como
unico criterio la cifra de creatinina mayor de 1.6 mg/dl es correcto sino se evalla el
filtrado glomerular; ya que los valores de creatinina no traducen directamente dicho
filtrado glomerular, puesto que este depende de la edad, sexo y peso del paciente
(Kumar A, 2006) aun asi el 50% de los encuestados respondieron que este valor es

seguro en ancianos.

El 38 % del personal encuestado catalogo como un problema a la insuficiencia
renal a la hora de administrar antibi6ticos por la nefrotoxicidad que estos producen, se
conoce que el 30% de todos los casos de fallo renal agudo son secundarios a farmacos y
que del 2 al 5% de pacientes ingresados desarrollan fallo renal inducido por éstos
(Navalon, 2012).

El principio en el que se basa la terapia secuencial es que el paciente puede ser
tratado eficazmente con un curso corto de antibidticos intravenosos y posteriormente
continuar con un tratamiento oral sin comprometer el resultado clinico final ,
(Martinez,2002).

Solo en el 18.75% de las historias revisadas se encontré un cambio en la via de
administracion a pesar de que el 50 % del personal encuestado contesto que conocia
acerca de la terapia secuencial como una posibilidad en el servicio de emergencias lo
que difiere de estudios internacionales en los que alrededor del 75% del personal toma
como una opcion a la terapia secuencial (Kurmar,2006) para mantener o mejorar la
evolucion clinica del paciente y sobre todo disminuir la estancia hospitalaria y los
costos sanitarios (Martinez,2002).
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12. LIMITACIONES

- El estudio se realizo en un solo hospital, por lo que estos resultados podrian
extrapolarse solo a hospitales de segundo nivel.

- No se registré diagndsticos especificos particularmente sepsis, no se pudo
definir con claridad quienes necesitaban antibioticos de manera precoz.

- El registro de historias clinicas pueden no garantizar la fidelidad de datos por lo

que pudo haber sesgos.
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13. CONCLUSIONES

Mediante este estudio se evalu6 las buenas practicas el 82 % de los encuestados
respondio que conoce sobre ellas y el 54% las aplica , sin embargo se encontraron
muchas falencias como lo correspondiente a los intervalos entre dosis que se
extendieron més de lo habitual en las noches , el no ajuste de la funcion renal al usar la
primera dosis , la no realizacién de cultivos previo al inicio de antibidticos entre otras
por lo cual se concluye que no se tiene buenas practicas a la hora de prescribir
antibidticos ya que existen muchas dificultades al momento de su prescripcion lo cual
implica dafio al paciente que no recibe el medicamento apropiado con una dosis
correcta para su patologia y mas costos al sistema de salud ya que aumenta la estancia

hospitalaria y la ocupacion de camas.

Se ha determinado que la administracion de la primera dosis de antibiético antes de la
primera hora solo se dio en una baja proporcion de los casos probablemente en los
correspondientes a sepsis en los cuales es importante el tiempo en el que se inicia la
primera dosis para disminuir de forma importante la carga bacteriana mientras en el

resto de casos esta administracion fue tardia.

Entre las dificultades a la hora de prescribir antibidticos tenemos que el tiempo de
decision de administracion de antibi6ticos es tardio, aplazando las primeras dosis , no
se llega a tener una administracién precoz al sumarse la falta de un protocolo de
antibioterapia y la identificacion temprana de sepsis., otra barrera es la concerniente a
las indicaciones meédicas las cuales no estan claras, no son legibles , la dificultad
para conseguir un acceso intravenoso, no se realizan cultivos previos a la primera dosis

de antibioticos lo cual dificulta incluso la terapia secuencial .

En cuanto a los intervalos de dosificacion fueron adecuados en la mafiana, los més
comunes son cada 12 horas con el 49.11 % seguido de cada 8 horas en el 27.68% Yy se
pudo determinar que en horas de la noche estos intervalos fueron mas extendidos hasta
en el 50 % de los casos lo cual preocupa porque no se alcanzan las concentraciones

sanguineas adecuadas.
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Se identificd solo el 9.38 % de casos de insuficiencia renal de los cuales en el 90.18%
de los casos no se realizé ajuste de la funcion renal al igual se consider6 el valor de 1.6
de creatinina como seguro sin tomar en cuenta que el filtrado glomerular no solo

depende del valor de creatinina sino de la edad, sexo y peso del paciente.

En lo referente a la terapia secuencial o el cambio de via intravenosa a via oral a penas
se realizo en el 18.75 % de las historias clinicas revisadas lo cual difiere con los
resultados de la encuesta ya que el 50 % de los profesionales tomo esta como una
posibilidad en emergencia con esto se aumenta no solo la estancia hospitalaria en la
mayoria de los casos sino también los costos lo que implica una gran pérdida para el

sector publico.

Los encuestados  poseen un adecuado nivel de conocimientos sobre las buenas
practicas de prescripcion de antibidticos en el area de emergencia, pero dichos
conocimientos no se ponen en practica siendo evidente la dificultad en Ila

administracion y prescripcion de antibioticos.

En el presente estudio se encontro discrepancias entre los resultados de la encuesta de
buenas préacticas de administracién de antibidticos en emergencia y el registro de las
historias clinicas de pacientes ya que ninguna de las preguntas sobre la aplicacion de
buenas précticas supero el 75%, considerado como practicas adecuadas y se requiere

intervenciones en todos los aspectos evaluados.
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14. RECOMENDACIONES
Como recomendaciones para mejorar las précticas de prescripcion de antibioticos se

recomienda:

- Se formule un protocolo de manejo en el &rea de emergencia, en la
identificacion temprana y administracion de antibidticos en pacientes con
patologias infecciosas que puedan complicarse.

- Familiarizarnos con las escalas de emergencia como el qSofa que es una escala
que nos proporciona criterios sencillos de medir, para identificar a los pacientes
adultos con una presunta infeccion que probablemente tendran mala evolucion.

- Promover guias de tratamiento antibidtico empirico enfocado a las principales
patologias.

- Que el antibidtico inicial, su primera dosis se debe iniciar desde el area de
triaje, y no esperar el ingreso hospitalario a las diferentes areas de la emergencia.

- Fomentar un cddigo de aviso o alerta dentro del area de emergencias para que
todo el personal de salud tome las precauciones necesarias.

- La utilizacion de férmulas como el MDRD que es una ecuacion que nos ayuda
para detectar insuficiencia renal oculta y poder reducir el riesgo de
sobredosificacion.

- Que aparezca una advertencia en el sistema electronico cuando el filtrado
glomerular sea menor de 60ml/min.

- Que se realice terapia secuencial, cuando el paciente ya pueda tolerar la via oral,
esta secuencia podria disminuir costos a los servicios de salud y la comodidad
del paciente.

- Desarrollar y aplicar técnicas informaticas que permitan mejorar la calidad en la
asistencia y en la seguridad de los pacientes que son atendidos para una buena
prescripcion de antibioticos. Una historia clinica informatizada que seria lo mas
recomendable de esta manera se tendria una informacién mas clara y detallada

- Mejorar la cadena de suministros y medicamentos para situaciones urgentes
para asegurar una administracion rapida.
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Establecer circuitos de comunicacion fluida con el personal de farmacia y
personal de salud.

Crear un comité de infecciones en area de emergencia cuya mision sea promover
el buen uso de los antibidticos.

Capacitar a todo el personal de salud en la identificacion o sospecha de pacientes
con sepsis 0 schok séptico para tenerlo en vigilancia y darle prioridad.
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16. ANEXOS

Anexo 1

ENCUESTA DE
CONFIDENCIALIDAD

TODA INFORMACION PROPORCIONADA POR USTED ES ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL,
POR LO TANTO NO SE DIFUNDIRA EN FORMA INDIVIDUAL, NI TAMPOCO PODRA
UTILIZARSE

PARA FINES TRIBUTARIOS U OTROS QUE NO SEAN ESTADISTICOS.

A.- DATOS DEL ESCUESTADO Nro. Del formulario:
1.- Sexo a.- Hombre () b.- Mujer ()
b.-

2.- ;Cuél es su profesién? a.- Médico () Enfermera()
3.- ¢Cudl es su formacion
académica?

b.-
a.- Tercer nivel Especializacion (
() ) c.- Post-grado () 4.-PHD ()
¢Cual?
4.-;Conoce acerca de las buenas practicas de prescripcion médica de antibi6ticos en el area de
Emergencias? a.-Si( ) b.-No ()
5.- ¢Aplica las buenas practicas de practicas de prescripcién médica de antibi6ticos?

b.- Pocas Veces ( d.- En general e.- Siempre
a-Nunca() ) c.- Aveces () ) ()

5.1.- Respuesta nunca, Por qué?

B.- INFORMACION

1.- PRECOCIDAD EN EL TRATAMIENTO DE LOS ANTIBIOTICOS
1.1.- ;Las érdenes médicas son claras en la prescripcién de antibidticos en Emergencias?

b.- Pocas Veces ( d.- En general
a-Nunca() ) c.- Aveces () O e.- Siempre ()
1.2.- ¢ Es habitual que se tarde mucho tiempo en decidir si un paciente necesita 0 no un antibiético?
b.-Pocas Veces ( d.- En general
a-Nunca() ) c.- Aveces () O e.- Siempre ()

1.3.-¢En general se pospone la primera dosis antibiético al momento de administracion de la
Medicacion habitual?

b.-Pocas Veces ( d.- En general
a-Nunca() ) c.-Aveces () O e.- Siempre ()
1.4.- ;En general se espera la obtencién de los cultivos para pautar el antibiotico?

b.- Pocas Veces ( d.- En general
a-Nunca() ) c.- Aveces () O e.- Siempre ()

1.5.-¢La dificultad en la obtencién de un acceso intravenoso produce retraso en la primera dosis de
Antibidtico?

b.- Pocas Veces ( d.- En general
a-Nunca() ) c.- Aveces () O e.- Siempre ()
1.6.- ¢Los antibiéticos pautados no suelen estar disponibles de forma inmediata en Emergencias?
b.-Pocas Veces ( d.- En general
a-Nunca() ) c.- Aveces () O e.- Siempre ()

1.7.-¢Es frecuente que se posponga la administracion del antibidtico al traslado del paciente desde
Emergencias a la sala de Hospitalizacion?

b.- Pocas Veces ( d.- En general
a-Nunca() ) c.- Aveces () O e.- Siempre ()
1.8.-;Qué el tratamiento antibiotico sea precoz es importante, pero no influya en el pronéstico
De las enfermedades?
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b.- Pocas Veces ( d.- En general
a-Nunca() ) c.- Aveces () O e.- Siempre ()
2.- INTERVALO DE
DOSIFICACION

2.1.-4Es habitual que se espere al horario de las comidas para la administracion de antibiéticos ,
Cuando se prescriben por via oral?
b.- Pocas Veces ( d.- En general
a-Nunca() ) c.- Aveces () O e.- Siempre ()
2.2.-En general los farmacos y entre ellos los antibi6ticos ,no se administran en el periodo nocturno
b.- Pocas Veces ( d.- En general

a-Nunca() ) c.- Aveces () O e.- Siempre ()

3.- AJUSTE DE LA DOSIFICACIONA LA FUNCION RENAL

3.1.- ¢ La insuficiencia renal suele ser un problema a la hora de prescribir los antibiéticos?

b.- Pocas Veces (
a-Nunca() )

d.- En general

0

c.- Aveces () e.- Siempre ()

3.2.- ;Un valor de creatinina sérica menor a 1,6 mg/dl se considera como seguro en ancianos?

b.- Pocas Veces (
a-Nunca() )

d.- En general

O

c.- Aveces () e.- Siempre ()

3.3.-¢Para ajustar los antibi6ticos a la funcién renal ,es igual hacerlo con la cifra de creatinina o con

la de filtrado glomerular?
b.- Pocas Veces (
a-Nunca() )

d.- En general

0

c.- Aveces () e.- Siempre ()

4.- TERAPIA SECUENCIAL

4.1.- ;La terapia secuencial (el paso del antibiotico de la via intravenosa a via oral ) es una

posibilidad en Emergencias?
b.- Pocas Veces (
a-Nunca() )

d.- En general

0

c.- Aveces () e.- Siempre ()
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Anexo 2

PRACTICA DE PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS EN EMERGENCIA

LISTA DE CHEQUEOS DE CONTENIDOS

Ndmero de historia clinica:

A.-DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Al.- Edad del paciente:
A2.-SEXO: a.- Hombre() b.- Mujer ()

B.- PRACTICAS DE PRESCRIPCION

B1.- Las ordenes estan claras ,legibles ,entendibles:

a.- Si totalmente () b.- Si parcial () c.- No totalmente()
B2.-Fecha y hora de ingreso : Dia ..../..../ ... Hora:....H....

B3.- Fecha y hora de prescripcion de antibioticos :

Dia... .../ .../ ..... Hora:.....H....

B4.- Lapso desde el ingreso hasta iniciacion de la primera dosis del antibiotico:

a.- Antes de las 6 horas ( ) b.- Después de las seis horas ()

B5.- Lugar de prescripcion de antibidticos:
a.- Triaje () b.- Observacion ( ) c.- Corta estancia ( ) d.- Hospitalizacion ()

C.- PRESCRIPCION:

C1.- Via de administracion:

a.- Intravenosa ( ) b.- Oral () c.-Otras ()
C2.- Fecha y hora de administracion: Dia ..../..../... Hora:.....H....
C3.- Prescripcién empirica de antibiéticos:

C3.1.- Nombre genérico del antibiético:

C3.2.- Presentacion:

C3.3.- Duracién:

C3.4.- Frecuencia de administracion :

C3.5.- Efectos adversos:

C4.- Hubo cambio de la via de administracion :

a.-Si () b-No ( )

Si la respuesta es a, fecha y hora: Dia ..../.... ... Hora:....H....
C5.- Administracion del antibiotico:

a.- Con las comidas ( ) b.- Fuera de horario de comidas ( )

D.- CULTIVOS:

D1.- Se realiz6 cultivos previos: a.-Si () b.-No ()
D2.- Fecha y hora de recepcion de resultados :

Dia....../ .../ ..... Hora:.....H.....

D3.- Cambio de antibiéticos: a-Si () b.-No ()

D3.1.- Qué antibidtico:

E.- INSUFICIENCIA RENAL.:

E1.- Presento insuficiencia renal aguda: Respuesta no, fin.
a-Si () b-No ( )
E1.1.- Valor de creatinina:

E2.- Se ajustd la dosis en funcion del filtrado glomerular:

a-Si () b-No ( )
E3.- La insuficiencia renal un problema a la hora de la administracién de los antibiético:
a-Si () b.-No ( ) Por qué:..............
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Anexo 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CUESTIONARIO (FAVOR NO
ESCRIBIR SU NOMBRE)

El presente cuestionario esta disefiado con fines investigativos. Agradecemos mucho la
disposicion para colaborar en la resolucién del mismo. El tiempo aproximado que
tardara son de 5 minutos, pero usted puede tomarse el tiempo que necesite. Este
cuestionario no se trata de un examen, es decir no hay respuestas correctas o
incorrectas.

El cuestionario cuenta con casilleros para marcar con una X, de acuerdo a la respuesta
que usted considere.

Cabe recalcar que se mantendré la confidencialidad de las respuestas emitidas,
asegurandonos de no escribir nombres ni cddigos en cada cuestionario, tampoco sera
objeto de evaluacion.

Por lo anterior expuesto les agradecemos por su colaboracion.

Atentamente,

Los investigadores: Camilo Lima y Pablo Sanchez.
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Ministerio . s
de Salud Publica Res rers e 8D
ispital General ENRIQUE GARCE

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA:
TRABAJADORES DE LA SALUD (MEDICOS, PERSONAL DE
ENFERMERIA)

INSTITUCION COLABORADORA:

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA, HOSPITAL ENRIQUE GARCES
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

INVESTIGADORES PRINCIPALES:

Camilo Fernando Lima Tulcén,

Pablo Fabian Sanchez Heredia

Evaluacion de buenas précticas de prescripcion y barreras en la administracién de
antibidticos en el servicio de Emergencias del Hospital Enrique Garcés del Distrito
Metropolitano de Quito, periodo de julio - agosto 2.017

He sido invitado a participar en la investigacion “Evaluacion de buenas préacticas de
prescripcion y barreras en la administracion de antibidticos en el servicio de
Emergencias del Hospital Enrique Garcés del Distrito Metropolitano de Quito”. He sido
informado de todo lo que relativo al estudio que se va a realizar. Sé que puede haber
beneficios, no para mi, pero si para la comunidad que atiende al area de emergencias. Se
me ha proporcionado el nombre de los investigadores, quienes pueden ser facilmente
contactados usando los nombres y las direcciones que se me han dado. He leido la
informacién proporcionada o me ha sido leida, he tenido la oportunidad de preguntar
sobre ello y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente ser parte en esta investigacion como participante y entiendo
que tengo el derecho a retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que

afecte en ninguna manera mi integridad.
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Nombre del participante..........................

Firma del participante...........................

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el

individuo ha dado consentimiento libremente.

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento

libremente.

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento
Informado...C...L............... (CL/PS)

Lo anterior es informacion necesaria al personal médico y de enfermeria sobre la
realizacion del estudio que se esta realizando con el fin de tener un consentimiento
voluntario, con autonomia y confidencialidad de los participantes. Se busca de esta
manera aportar desde la investigacion sobre la problematica que representa la no
aplicacion de buenas practicas de prescripcion de antibioticos, sobre todo en la area de
emergencia.

El cumplimiento de los objetivos en esta investigacion no implica dafio a los
pacientes. Sin embargo se realizd un consentimiento informado, cuya autorizacion fue
firmada por el personal médico y enfermeras. Se requirié ademas la autorizacion del
comité de Bioética del hospital Enrique Garcés para la recoleccién de la informacion

necesaria para la informacion que se encuentra en las historias clinicas.
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Considerando que el estudio se obtuvo de encuestas y de historias clinicas, no
produce ningun dafo ni molestias a los involucrados. La informacion obtenida de las
bases de datos se mantendra bajo confidencialidad por parte de los autores y directores
de tesis.

En esta investigacion se incluyen a los médicos y enfermeras que laboran en la
emergencia de los Hospitales Enrique Garcés, a los cuales se les realizara la encuesta de
buenas practicas en la prescripcion y barreras en la administracion de antibidticos

(ATB) en la etapa de prueba de instrumentos.
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