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RESUMEN  

El objetivo del estudio fue diseñar un protocolo como herramienta en el marco del uso racional 

de antibióticos, que permita la intercambiabilidad de vías de administración para las patologías 

infecciosas de mayor prevalencia en las Áreas clínicas del Hospital General Docente de 

Calderón. Se realizó un estudio de tipo descriptivo, transversal y no experimental. Para lo cual 

implico la revisión de evoluciones clínicas para identificar las patologías prevalentes de acuerdo 

a la guía de la Sociedad Española Enfermedades Infecciosas Microbiología (SEIMC), la 

muestra fue de 574 diagnósticos, estimados mediante criterios de inclusión y exclusión, a su vez 

se identificó y cuantificó los  agentes antibacterianos de uso sistémico aplicables a 

intercambiabilidad. A través de la metodología Delphi-Rand/UCLA se obtuvo los parámetros de 

estabilidad clínica para el cambio de vías de administración. Los resultados indicaron que de los 

477 diagnósticos confirmados el 59,68% pertenecen a Infecciones de tracto urinario (ITU), 

13,98% a Infecciones de piel y partes blandas (IPPB) y 11,83% a Neumonía adquirida en la 

comunidad (NAC), correspondiendo a las tres patologías de mayor prevalencia en el servicio, a 

través del consenso se seleccionaron 6 condiciones de estabilidad clínica para infecciones del 

tracto urinario, 5 para infecciones de piel y partes blandas y 9 para neumonía adquirida en la 

comunidad. Con respecto al  consumo de antibióticos arrojó un incremento del 10% periodo 

julio 2018 - junio 2019 con respecto a julio 2017 - junio 2018. Por tanto, el diseño del protocolo 

genera una herramienta clínica útil para mejorar la seguridad y calidad del tratamiento con 

agentes antimicrobianos, mismo que consta de los parámetros de estabilidad clínicos específicos 

para cada patología, criterios de exclusión y las opciones terapéuticas para el cambio de terapia. 

Se recomienda la aplicación del protocolo en el servicio de Medicina Interna con la supervisión 

del farmacéutico. 

Palabras clave: <FARMACIA>,  <PROTOCOLO>, <VÍAS DE ADMINISTRACIÓN>, 

<ANTIINFECCIOSOS DE USO SISTÉMICO>, <NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA 

COMUNIDAD (NAC)>, <INFECCIÓN DE PIEL Y PARTES BLANDAS (IPPB)>, 

<INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO (ITU)>. 
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ABSTRACT 

 

The objective of the study was to design a protocol as a tool within the framework of 

the rational use of antibiotics, which allows the interchangeability of administration 

routes for the most prevalent infectious pathologies in the clinical areas of the ―Hospital 

General Docente de Calderón‖. A descriptive, cross-sectional and non-experimental 

study was carried out. For which, the review of clinical evolutions was implied, to 

identify the prevalent pathologies according to the guide of the Spanish Society 

Infectious Diseases Microbiology (SEIMC), the sample was 574 diagnoses, estimated 

by inclusion and exclusion criteria, in turn it was identified and quantified the 

antibacterial agents for systemic use applicable to interchangeability. Through the 

Delphi-Rand / UCLA methodology, the clinical stability parameters were obtained for 

the change of administration routes. The results indicated that of the 477 confirmed 

diagnoses 59.68% belong to Urinary Tract Infections (ITU), 13.98% to Skin and Soft 

Tissue Infections (IPPB) and 11.83% to Community Acquired Pneumonia (NAC), 

corresponding to the three most prevalent pathologies in the service, through consensus, 

6 clinical stability conditions were selected for urinary tract infections, 5 for skin and 

soft tissue infections, and 9 for community-acquired pneumonia. Regarding the 

consumption of antibiotics, it showed an increase of 10% in the period July 2018 - June 

2019 compared to July 2017 - June 2018. Therefore, the design of the protocol 

generates a useful clinical tool to improve the safety and quality of treatment with 

antimicrobial agents, which consists of the specific clinical stability parameters for each 

pathology, exclusion criteria and therapeutic options for changing therapy. The 

application of the protocol is recommended in the Internal Medicine service with the 

supervision of the pharmacist. 

 

Keywords: <PHARMACY>, <PROTOCOL>, <ROUTES OF ADMINISTRATION>, 

<ANTIINFECTIVES FOR SYSTEMIC USE>, <COMMUNITY ACQUIRED 

PNEUMONIA (NAC)>, <INFECTION OF SKIN AND SOFT PARTS (IPPB)>, 

<INFECTION OF THE URINARY TRACT (ITU)> 
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INTRODUCCIÓN  

Planteamiento del problema  

Los medicamentos son el recurso sanitario más utilizado en la atención médica y su entorno está 

en constante evolución (Zabalegui y Lambroña, 2014: p.9). La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) informa que el uso irracional de medicamentos es un problema que afecta a la población 

a nivel mundial (OMS, 2011, p.1).  

Los antibióticos pertenecen a este grupo de medicamentos que en el los últimos años ha 

incrementado su uso irracional, por ser la terapia de elección más empleada para el tratamiento 

de infecciones bacterianas, como consecuencia de esto la resistencia en la terapia 

antimicrobiana también ha aumentado, problema que  a nivel mundial ocasiona un crecimiento 

de la morbi-mortalidad y gasto en salud pública (OMS-OPS, 2015: p.1).   

Uno de los principales factores que desencadena el uso irracional de medicamentos, es el uso 

excesivo de la vía de administración parenteral, para continuar con el tratamiento a pesar que el 

paciente muestra mejoría clínica (Cyriac y James, 2014: pp.83-84). 

El mantenimiento de la vía parenteral para la administración de un medicamento al paciente 

durante su estancia hospitalaria prolonga la misma, el uso de la terapia endovenosa resulta 

incómoda para el paciente por la cateterización necesaria para la administración medicamentosa, 

misma que  puede desencadenar complicaciones y reacciones alérgicas como el riesgo de 

flebitis e infecciones nosocomiales (Carratála et al., 2006: p.2) (Mastache et al., 2016: p.49). 

El uso continuo de las formulaciones endovenosas también, resultan de un costo más elevado 

por su presentación, la necesidad insumos y dispositivos médicos, además del requerimiento de 

profesionales experimentados para su administración, por tal razón el incremento en el gasto 

hospitalario en el área de salud pública resulta representativa (Mastache et al., 2016: p.49) (Carratála et 

al., 2006: p.2).  

A finales de la década de los noventa y el año 2000 la OMS abordo el tema de la resistencia 

antimicrobiana culminando en el 2001 con la publicación de “Estrategia Mundial OMS para la 

Contención de la Resistencia a los Antibióticos” (OMS, 2017), misma que aborda intervenciones 

y recomendaciones de gestión para hospitales, una de las intervenciones menciona: ―Formular y 

actualizar periódicamente directrices para el tratamiento y la profilaxis con antimicrobianos, así 

como formularios antimicrobianos hospitalarios‖ (OMS, 2017, p.1). 
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La OMS en el día mundial de la salud en 2011, dio a conocer una serie de pautas normativas y 

planes de acción  para combatir la resistencia a los antibióticos para lo lanzó una política que 

comprende seis puntos, uno de ellos menciona ―Fomentar la innovación y la investigación y el 

desarrollo de nuevas herramientas‖ (OMS, 2011, p.1). 

Dentro de estas intervenciones y desarrollo de herramientas se incluye a la intercambiabilidad 

de vías de administración de antibióticos, como una de las estrategias para intervenir en el uso 

racional de medicamentos y disminuir las posibles resistencias, en la cual nos permite realizar el 

cambio a formulaciones orales bajo ciertas consideraciones tanto del paciente como del equipo 

de salud (Cyriac y James, 2014: pp.83-84). 

Varios estudios realizados en Estados Unidos, Europa y Asia, dan soporte y validez científica a 

la intercambiabilidad de vías de administración en forma de estudios observacionales y ensayos 

clínicos apoyados por avances en el conocimiento de las bases  farmacocinéticas y 

farmacodinámicas de los agentes antimicrobianos (Carratála et al., 2006: p.1), cuya finalidad es 

promover el intercambio de vías de administración en  pacientes cuyo estado clínico lo permita 

(Rodríguez et al., 2016: p.1270).  

En Ecuador, en el Hospital General Docente de Calderón (HGDC) Pichincha, en el año 2018, se 

inició con una tentativa de estudio acerca de intercambiabilidad de vías de administración 

parenteral a oral con el grupo farmacológico antimicrobiano (Parreño, 2017), el cual mostró que 

implementar esta terapia en el servicio conllevaba comparar varias bibliografías, llegar a un 

consenso entre todo el equipo multidisciplinar de salud, así como expandir el papel del 

farmacéutico dentro del equipo asistencial y elaborar protocolos para facilitar el seguimiento. 
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Justificación  

La estrategia que a nivel intrahospitalario permite la utilización de los recursos tanto 

medicamentosos como humanos se puedan manejar de manera racional, es el estudio de 

intercambiabilidad de vías de administración intravenosa a oral en un tiempo apropiado, cuando 

las condiciones del paciente lo permitan y un consenso con todo el equipo multidisciplinar de 

salud.    

Investigaciones afirman que en muchos de los casos se prolonga el tratamiento por vía 

parenteral de forma innecesaria, misma que se asocia con un mayor riesgo de morbilidad y 

aumento en costos no justificados (Pinteño et al., 2004: p.420). Autores como Akhloufi et al., (2017) 

Nathwani et al., (2015) y Rodríguez et al., (2016), han demostrado que existe la misma eficacia del 

cambio temprano de vía intravenosa a oral con un curso completo de terapia intravenosa en 

pacientes clínicamente estables.  

El intercambio de vías de administración reduce la incidencia de complicaciones relacionadas 

con la terapia intravenosa por la necesidad de cateterización, por otro lado reduce el tiempo de 

estancia hospitalaria y la necesidad de profesionales para la administración del tratamiento, el 

cambio permite al paciente tener mayor movilidad e independencia, así como también la 

disminución en el uso de insumos y dispositivos médicos necesarios para la terapia endovenosa 

Como consecuencia del cambio de terapia existiría una reducción de los costos sanitarios en 

salud pública (Sallach et al., 2015: p.239) (Martínez, 2002: p.3) (Cyriac y James, 2014: p.84). 

La tentativa de estudio de intercambiabilidad de vías de administración para antibióticos 

realizada en el, 2018 en el Hospital General Docente de Calderón, demostró la falta de  guías de 

referencia y protocolos como herramienta para ayudar al clínico a decidir cuándo un cambio de 

vía intravenosa a vía oral puede ser apropiado para el paciente.  

Es por ello que en este estudio se plantea la iniciativa de diseñar un protocolo de 

intercambiabilidad de vías de administración con base en parámetros de estabilidad clínica para 

las patologías de mayor prevalencia de las Áreas clínicas del HDGC, con este trabajo se desea 

generar una herramienta clínica útil que mejore la seguridad y calidad del tratamiento con 

agentes antimicrobianos.  

Es importante destacar que para  la elaboración del protocolo es necesaria la participación del 

equipo multidisciplinar para así favorecer su aceptabilidad y posterior su seguimiento (Rodríguez 

et al., 2011: p.32). 
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Objetivos de la investigación  

Objetivo general 

 Diseñar un protocolo como herramienta en el marco del uso racional de antibióticos, que 

permita la intercambiabilidad de vías de administración para las patologías infecciosas de 

mayor prevalencia en las Áreas clínicas del Hospital General Docente de Calderón.  

Objetivos específicos   

 Identificar las patologías infecciosas de mayor prevalencia del servicio de Medicina Interna 

a través de la revisión de las historias clínicas durante el periodo Julio 2018- Junio 2019. 

 Determinar los antibióticos que sean aplicables a intercambiabilidad de vías de 

administración para las patologías prevalentes. 

 Obtener los parámetros de estabilidad clínica para intercambiabilidad de vías de 

administración mediante la metodología Delphi-Rand/UCLA. 
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CAPITULO I 

1 MARCO TEÓRICO REFERENCIAL  

1.1 Antecedentes 

Ahkee et al., evaluaron la terapia de conversión en todos los tipos de infecciones, incluido el 

tracto respiratorio inferior, el tracto urinario, la piel y los tejidos blandos e intraabdominal en el 

Centro Médico de Asuntos de Veteranos de Louisville. Se excluyeron los individuos con 

neutropenia, meningitis y endocarditis. Los regímenes orales no se limitaron a una clase 

particular de antiinfecciosos, y el agente se determinó por espectro de actividad. Se aplicaron 

cinco criterios de inclusión para la terapia de conversión.  De los 655 pacientes tratados con 

antibióticos intravenosos, 300 (46%) fueron candidatos a un cambio, y el cambio se implementó 

en 262 (40%). De los 171 pacientes evaluables, el cambio se asoció con cura clínica en 167 

(98%) y fracaso en 4 (2%). Los antibióticos intravenosos más frecuentemente convertidos 

fueron cefotaxima, ceftazidima, ciprofloxacina, ticarcilina-clavulanato y ampicilina-sulbactam. 

Las alternativas orales más utilizadas fueron amoxicilina clavulanato, ciprofloxacina, 

cefuroxima y cefixima. Se concluyó que en pacientes hospitalizados con infecciones en el tracto 

respiratorio inferior, tracto urinario, piel y tejidos blandos e intraabdominales, fueron apropiadas 

para pasar de la terapia intravenosa a la oral tan pronto como los pacientes muestren evidencia 

de mejoría clínica precoz como lo demuestra los resultados clínicos de cambio temprano a la 

terapia oral con un éxito en 98% de los pacientes (Wetzstein, 2000, pp.171-173). 

Mertz et al., publicaron un estudio de los resultados del cambio temprano de antibióticos por vía 

intravenosa a oral en salas médicas del Hospital Universitario de Basilea de Suiza en una 

intervención de 12 meses, se colocó una lista de verificación impresa de los criterios para 

cambiar el tercer día de tratamiento intravenoso en las historias clínicas, la decisión de cambiar 

se dejó a la discreción del médico tratante. De los 698 episodios, en 52 episodios (7,4%) se 

suspendió el tratamiento con antibióticos y en 646 episodios (92,6%) se continuó el tratamiento 

con antibióticos. Se decidió un cambio a los antibióticos orales en 191/646 episodios (29.6%) y 

se continuo el tratamiento intravenoso en  455 episodios (70,4%). Por lo tanto, la terapia 

intravenosa se suspendió el tercer día, ya sea deteniéndose o cambiando a terapia oral, en 

243/698 (34.8%) episodios. Durante la fase de intervención de 4 meses, 72 pacientes con 

infecciones del tracto respiratorio inferior se cambiaron con más frecuencia a antibióticos 

orales. En el 38% (246/646) de los episodios de terapia con antibióticos por vía intravenosa 

continuada, los pacientes cumplieron con todos los criterios para cambiar a antibióticos orales al 

tercer día, y se cambiaron 151/246 (61.4%). En los primeros meses de la intervención, la 

adherencia a la lista de verificación fue del 48%; esta tasa aumentó continuamente hasta el 
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68,7%. El número de días de tratamiento con antibióticos por vía intravenosa se redujo en un 

19% (P = 0,001; 6.0–5,0 días en la media) sin aumento de las complicaciones. Debido a que la 

aplicación de antibióticos  intravenosos toma una media de 10 min la reducción total estimada 

en la carga de trabajo de las enfermeras fue de 350 h / año, igual a 2 meses de salario de una 

enfermera (€5438). La lista de verificación impresa para cambiar de vía intravenosa a vía oral 

de los antibióticos acortó la duración de la terapia intravenosa, reducción en la carga de trabajo, 

tiempo de administración y redujeron los costos del tratamiento sin ninguna influencia negativa 

en el resultado de tratamiento (Mertz et al., 2009: pp.2-10). 

Park et al., publicaron un estudio doble ciego, prospectivo, aleatorizado de 9 hospitales 

universitarios de la República de Corea, se comparó la eficacia y seguridad de ertapenem 1 g, 

con 2g de ceftriaxona una vez al día, para el tratamiento de pielonefritis aguda (APN) e 

infecciones complicadas del tracto urinario (cUTI). Los pacientes fueron muestreados mediante 

criterios de inclusión y exclusión, un total de 271 pacientes fueron estratificados por APN (n = 

210) u otras cUTI (n = 61), 66 (48.9%) en el grupo de ertapenem y 71 (52.2%) en el grupo de 

ceftriaxona fueron microbiológicamente evaluables. Después de ≥ 3 días de terapia parenteral, 

los pacientes podían cambiarse a vía oral, el agente oral generalmente era ciprofloxacina o 

cefixima si el paciente no podía tolerar la ciprofloxacina o el patógeno causal era resistente a la 

ciprofloxacina. El cambio de terapia iv a terapia oral, se dio si el paciente cumplía con los 

criterios de estabilidad clínica establecidos. Casi todos los pacientes en cada grupo de 

tratamiento fueron cambiados a terapia oral: 51 (77.3%) y 14 (19.7%) en el grupo de ertapenem 

y 62 (87.3%) y ocho (11.3%) en el grupo de ceftriaxona fueron cambiados a ciprofloxacina y 

cefixima. La duración media del tratamiento farmacológico parenteral y total fue de 5,6 y 13,8 

días para ertapenem y 5,8 y 13,8 días para ceftriaxona. El uropatógeno aislado más común fue 

Escherichia coli. En el punto final primario de eficacia, 58 (87,9%) pacientes en el grupo de 

ertapenem y 63 (88,7%) en la ceftriaxona tuvieron una respuesta microbiológica favorable. La 

frecuencia y la gravedad de los eventos adversos relacionados con el fármaco fueron 

generalmente similares en ambos grupos de tratamiento, 14 (10,6%) de 132 pacientes en el 

grupo de ertapenem y 6 (4,4%) de 135 pacientes en el grupo de ceftriaxona. Los resultados 

indican que el ertapenem es altamente efectivo y seguro para el tratamiento de APN y cUTI 

(Park et al., 2012: pp.477-482). 

Eckmann et al., publicaron un estudio de la revisión retrospectiva de la historia clínica 

observacional que incluyó 12 países europeos: Austria, República Checa, Francia, Alemania, 

Grecia, Irlanda, Italia, Polonia, Portugal, Eslovaquia, España y el Reino Unido cuyo objetivo era 

describir las variaciones específicas en Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) 

patrones de tratamiento de infección de piel y tejidos blandos complicados, actividad de 

administración de antibióticos y oportunidades potenciales para el cambio temprano de 
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formulaciones intravenosas a orales y alta temprana del hospital. Los pacientes fueron 

muestreados al azar de los 12 países establecidos mediante criterios de inclusión y exclusión. De 

1502 pacientes, 1468 recibieron terapia dirigida a MRSA. El 50% se clasificaron como 

infecciones adquiridas en la comunidad y la proporción de pacientes que cumplían los criterios 

clave de cambio temprano variaba según los países, las tasas de cambio intravenoso a oral 

variaron de 2.0% a 20.2%, la duración de la terapia intravenosa de 10.1 a 18.6 días y la duración 

de la estadía en el hospital de 15.2 a 25. 0 días en toda Europa. De los 341 sitios (Hospitales 

urbanos), el 82.9% tenía comités directivos de antibióticos, el 23.7% tenía protocolos de cambio 

de antibiótico iv a oral y el 12.9% tenía protocolos de alta temprana para MRSA. El ahorro 

potencial de costos por paciente que cumple con los criterios de alta temprana tuvo un costo 

promedio entre países por día de cama de € 344.87. La vancomicina iv fue el tratamiento inicial 

más y el linezolid oral fue el fármaco de elección para MRSA al alta hospitalaria. El 10% de los 

pacientes cambiaron de terapia intravenosa a antibiótica oral mientras estaban hospitalizados. 

Estos datos proporcionan información sobre los patrones de práctica clínica en diversos 

sistemas de salud europeos e identifican oportunidades significativas para que ciertos pacientes 

cambien de terapia intravenosa a antibiótica oral y sean dados de alta del hospital antes (Eckmann 

et al., 2014; pp.57-63). 

Furtado et al., publicaron un estudio de la revisión retrospectiva de un total de 199 historias 

clínicas de pacientes establecidos mediante criterios de inclusión, de los cuales 196 (98.5%) 

recibieron terapia activa con Staphylococcus aureus resistente a meticilina. Solo cuatro 

pacientes fueron cambiados de antibióticos intravenosos a orales mientras estaban 

hospitalizados. La duración media del tratamiento activo con Staphylococcus aureus resistente a 

meticilina fue de 14,7 ± 10,1 días, con 14,6 ± 10,1 días totales de terapia intravenosa. La 

duración media de la estancia hospitalaria fue de 22,2 ± 23 días. Las terapias iniciales fueron 

vancomicina intravenosa (58.2%), clindamicina intravenosa (19.9%) y daptomicina intravenosa 

(6.6%). Treinta y un pacientes (15,6%) fueron dados de alta con MRSA de los cuales el 80,6% 

recibió antibióticos orales. Un total de 62 pacientes (31.2%) cumplieron con los seis criterios de 

cambio temprano y eran elegibles para el cambio  potencialmente podrían haber interrumpido la 

terapia intravenosa 6.8 ± 7.8 días antes, y 65 pacientes (32.7%) cumplieron con los criterios de 

alta temprana y potencialmente podrían haber sido dados de alta 5.3 ± 7.0 días antes. Las tasas 

de elegibilidad para cambio y alta en el estudio son similares a los hallazgos en investigaciones 

anteriores que mostraron que 30-50% de los pacientes en Europa y Estados Unidos podrían 

cambiar de la terapia con antibióticos IV a oral y 20- 30% dado de alta antes de la terapia 

antibiótica oral (Furtado et al., 2019: pp.87-92). 

Ramírez et al., publicaron un ensayo clínico de fase 3, multicéntrico, aleatorizado, doble ciego 

para comparar la eficacia y la seguridad de la tigeciclina con levofloxacina en adultos 
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hospitalizados con NAC, un total de 425 pacientes estaban disponibles para el análisis, se 

incluyeron 294 pacientes clínicamente evaluables, 138 pacientes fueron tratados con tigeciclina 

IV y 156 fueron tratados con levofloxacina IV. La proporción de la población que cumplió con 

los criterios de terapia de cambio fue del 67,4% (93/138) para la tigeciclina y del 66,7% 

(104/156) para la levofloxacina. El cambio a la terapia oral fue del 89,9% (124/138) para la 

tigeciclina y del 87,8% (137/156) para la levofloxacina. La mediana del tiempo hasta la terapia 

de cambio real fue de 5.0 días cada uno para tigeciclina y levofloxacina (P  = 0.274). Las tasas 

de curación clínica para los pacientes que cambiaron fueron 96.8% [120/124] para tigeciclina y 

95.6%  [131/137] para levofloxacina (P  = 0.752). En los pacientes que no cambiaron, las tasas 

de curación fueron bajas, en ambos grupos de tratamiento (tigeciclina 35.7% [5/14]; 

levofloxacina 26.3% [5/19]) (P  = 0.707). No hay diferencias significativas en las tasas de 

curación clínica para pacientes hospitalizados con NAC tratados empíricamente con tigeciclina 

IV seguido por el cambio a levofloxacina oral versus aquellos tratados empíricamente con 

levofloxacina IV seguido de levofloxacina oral (Ramírez et al., 2012: pp.2-7). 

Kohno y colaboradores, realizaron un estudio multicéntrico, aleatorizado en pacientes con 

Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) leve a moderada para evaluar el beneficio de 

cambiar de sulbactam / ampicilina (SBT / ABPC) intravenosa a garenoxacina oral (GRNX). 

Diecinueve hospitales de Japón participaron. Se comparó la tasa de mejoría de los síntomas 

clínicos, las pruebas de laboratorio, los hallazgos radiográficos de tórax y la efectividad clínica 

entre dos grupos. 132 pacientes adultos con CAP se inscribieron en el estudio, un total de 108 

(84,4%) pacientes cumplieron los criterios para la terapia de cambio y se dividieron en dos 

grupos según el antibiótico administrado, los grupos GRNX y SBT / ABPC, durante 4 días. La 

mejora en los síntomas clínicos fue del 96,3% y 90,2% en los grupos GRNX y SBT / ABPC, 

respectivamente. La mejoría en los hallazgos radiográficos de tórax fue de 94.4% y 90.2% y la 

efectividad clínica fue de 94.4% y 90.2% en los grupos GRNX y SBT / ABPC, respectivamente. 

Al final del tratamiento la erradicación de los patógenos fue de 90.9 y 69.2% en los grupos 

GRNX y SBT / ABPC, respectivamente. No hubo diferencias significativas entre los grupos (p 

= 0,0569). La conversión a GRNX fue tan efectiva como el tratamiento continúo con SBT / 

ABPC en pacientes con NAC leve a moderada en quienes el tratamiento antibiótico intravenoso 

inicial fue exitoso (Kohno et al., 2013: pp.1036-1039). 

En Ecuador no existen estudios específicos de intercambiabilidad de antibióticos, pero se 

encontró un trabajo de titulación realizado en el Hospital General Docente de Calderón en Quito 

acerca del análisis descriptivo, transversal de intercambiabilidad de antibióticos específicamente 

Ciprofloxacino, Clindamicina, Fluconazol, Levofloxacino y Metronidazol en pacientes de 

Medicina Interna realizada por la señorita Jhoana Parreño de la Escuela Superior Politécnica de 

Chimborazo mostrando los primeros avances del tema. El estudio se llevó a cabo en el área de 
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Medicina Interna se revisó las historias clínicas y perfiles farmacoterapéuticos de 417 pacientes 

de ambos sexos: 259 ciclos de antibióticos correspondientes a 235 pacientes mediante criterios 

de inclusión y exclusión, en el 15,4% de los ciclos de antibióticos se realizó una 

intercambiabilidad apropiada a pacientes con estabilidad clínica, el 11,6% presentó una 

intercambiabilidad no apropiada a pacientes con un cuadro clínico no estable, en el 10,8% se 

realizaron una intercambiabilidad en días incorrectos después del día de haber adquirido 

estabilidad clínica, 41,3% presentaron una continuación apropiada de la terapia intravenosa  a 

pacientes con cuadro clínico no estable y el 20,8% continuó la terapia intravenosa a pesar que 

los pacientes cumplían con los parámetros de estabilidad clínica para intercambiabilidad. El 

intercambio de vías  se dio al día 6 de tratamiento a pesar que el paciente cumplió con los 

parámetros de estabilidad clínica al 5 día lo cual indica que se realizó la intercambiabilidad 

después del día en que el paciente presentó estabilidad clínica, demostrando así la falta de un 

programa para intercambiar la vía intravenosa a vía oral, y así disminuir las molestias al 

paciente y gastos innecesarios (Parreño, 2017: pp.44-56). 

1.2 Hospital General Docente de Calderón  

El Hospital General Docente de Calderón es una institución de salud pública ubicada la zona 9 

provincia Pichincha al norte de Quito, establecimiento de segundo nivel de cuarto grado de 

complejidad, proporciona a la población atención médica completa, tanto preventiva como 

curativa, cuenta con la cartera de servicios de consulta externa, hospitalización, centro 

obstétrico, centro quirúrgico, pediatría, neonatología, rehabilitación, áreas críticas y emergencia, 

además de los servicios de apoyo: laboratorio clínico, depósito de sangre, imagenología, 

hemodiálisis, farmacia, endoscopia y procedimientos clínicos y quirúrgicos menores, cuenta con 

157 camas para hospitalización distribuidas en las diferentes  áreas (HGDC, 2016, p.5). 

Al ser un Hospital Docente y con enfoque eminentemente formativo y de investigación en 

convenio con instituciones de educación permitirá la formación académica y labores de 

investigación en temas de salud (HGDC, 2016, p. 6).  

1.2.1 Misión 

Proveemos atención integral especializada a la comunidad, complementando la atención en red 

a través de nuestra cartera de servicios, garantizando accesibilidad y calidad, con talento 

humano capacitado y motivado, apoyado en la docencia e investigación (HGDC, 2016, p.7). 

1.2.2 Visión 

El Hospital General Docente de Calderón, hasta el año 2020, será un referente nacional y de los 

países de la región, en atención especializada de segundo nivel con cuarto grado de 
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complejidad, formando profesionales competentes y generando conocimiento a través de la 

investigación, manteniendo altos estándares de calidad (HGDC, 2016, p. 7). 

1.2.3 Servicio de farmacia  

El Hospital General Docente de Calderón cuenta 2 farmacias, la primera en consulta externa, 

encargada de entregar los medicamentos a los pacientes que son atendidos en los consultorios y 

dispositivos médicos a las áreas del hospital, la Farmacia de Dosis Unitaria  prepara las dosis de 

cada medicamento de acuerdo a la prescripción médica para cada uno de los pacientes 

hospitalizados (HGDC, 2014, p.1).  

Cuenta con un Laboratorio de Formulación Magistral, en donde se desarrollan cremas y jarabes 

personalizados de acuerdo a las necesidades y características de cada paciente y a las 

indicaciones del médico (HGDC, 2014, p.1). 

La segunda farmacia funciona las 24 horas del día en el servicio de Emergencia la cual es 

responsable de distribuir los medicamentos y dispositivos médicos  que se requieren de manera 

inmediata para el usuario que ingresa al servicio (HGDC, 2014, p.1).   

Los profesionales bioquímicos farmacéuticos y auxiliares de farmacia se encargan de gestionar, 

verificar, controlar y entregar el medicamento o dispositivo exacto para los usuarios, en la dosis 

o especificación técnica necesaria, a fin de que junto con el tratamiento médico, se pueda 

mejorar la salud de los pacientes (HGDC, 2014, p.1).   

1.3 Intercambiabilidad  

El Programa de administración de antimicrobianos (ASP) es un enfoque racional y sistemático 

para el uso de antibióticos con el fin de lograr resultados óptimos en el paciente, además de la 

reducción del consumo y resistencia antimicrobiana. La conversión de vía intravenosa (IV) a 

vida oral (VO) de agentes antimicrobianos es una de las estrategias clave en la ASP para 

prevenir la aparición de resistencia antimicrobiana y disminuir la infección prevenible asociada 

a la atención médica (Chandrasekhar y PokkaVayalil, 2019: p. 60).  Se han desarrollado para limitar el 

uso innecesario de antimicrobianos mediante la reevaluación del diagnóstico y la terapia dentro 

de las 48 a 72 horas, la racionalización / desescalación de antibióticos en función de los datos de 

cultivo / sensibilidad y el uso de antibióticos durante el menor tiempo necesario (Shrayteh et al., 

2014, p.1). 

La intercambiabilidad hace referencia a la sustitución de una medicamento en versión parenteral 

a uno de vía oral del mismo compuesto, a un equivalente oral dentro de la misma clase o de otra 

clase (Cyriac y James, 2014: p.84), para el intercambio se definen criterios clínicos de estabilidad del 
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paciente para que no se vea comprometida la respuesta terapéutica, con el cambio se minimiza 

los riesgos derivados de la administración intravenosa y costos hospitalarios además de la 

comodidad del paciente (Escudero et al., 2014, p.102). Los antibióticos orales deben poseer 

características farmacocinéticas y farmacodinámicas adecuadas, que permitan obtener niveles 

terapéuticos similares con la administración parenteral (Carratála et al. 2006, p.3).  

Para determinar las pautas de Intercambiabilidad se requiere de un consenso multidisciplinar 

entre farmacéuticos, microbiólogos y clínicos, para inicia el procedimiento es recomendable el 

apoyo de la Comisión de Farmacia y del equipo directivo del hospital  (Escudero et al., 2014, p.102). 

1.3.1 Tipos de intercambiabilidad de vía intravenosa a vía oral 

Existen tres tipos de terapia de conversión de vía intravenosa a vía oral:  

1.3.1.1 Terapia secuencial (Sequential therapy):  

Reemplazo de una versión parenteral de un medicamento con su contraparte oral del mismo 

compuesto (Cyriac y James, 2014: p.84), este cambio debe producirse tan pronto como se observe 

una mejoría inicial de los signos y síntomas de la infección. El objetivo de la terapia secuencial 

es mejorar la evolución clínica del paciente, disminuir el coste sanitario  y en un corto periodo 

de tiempo proceder al alta hospitalaria del paciente para que continúe tratamiento en su 

domicilio hasta la curación  (Martínez, 2002: p.3). 

1.3.1.2 Cambio de terapia (Switch therapy): 

Conversión de un medicamento intravenoso a un equivalente oral; dentro de la misma clase y 

tiene el mismo nivel de potencia, pero de un compuesto diferente (Cyriac y James, 2014: p.84). El 

cambio de terapia intravenosa a la oral tan pronto como los pacientes se encuentren 

clínicamente estables puede reducir la duración de la hospitalización y disminuir los costos 

asociados (Mazumder, 2018, p.1). 

1.3.1.3 Terapia de reducción (Step down therapy):  

Sustitución de un fármaco inyectable a uno oral de otra clase o a un agente medicamentoso 

diferente dentro de la misma clase en donde la frecuencia, dosis y espectro de actividad del 

agente antiinfeccioso pueden no ser exactamente lo mismo (Cyriac y James, 2014: p. 84). 

Independientemente del tipo de cambio que se considere, es importante tener una comprensión 

de los aspectos clave del agente antimicrobiano, el paciente y la enfermedad que se está tratando 

para determinar mejor el antimicrobiano oral y cuándo seleccionarlo (Béïque y Zvonar, 2015: p.319). 
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1.3.2 Ventajas de la vía oral frente a la vía intravenosa en intercambiabilidad 

 Menor riesgo de efectos adversos asociados con la línea intravenosa debido a que se 

requiere insertar una cánula que permanece durante algunos días y eventualmente puede 

provocar infecciones relacionadas con el catéter y bacteriemia, lo que puede conllevar a 

la necesidad de antibióticos adicionales (Cyriac y James, 2014: p.84). 

 Los antibióticos orales son más fáciles de administrar en comparación con las 

formulaciones intravenosas, requieren menos tiempo de preparación, mejoran la 

comodidad, la movilidad y la independencia del paciente (Wetzstein, 2000, p.175) (Béïque y 

Zvonar, 2015: p.320).   

 Las infusiones intravenosas deben ser administradas en un hospital,  requiere de un 

profesional experimentado para su administración, prolongando la estancia del paciente, 

el cambio temprano a medicamentos orales puede resultar en el alta temprana del 

paciente (Cyriac y James, 2014: p.84). 

 El costo de adquisición de medicamentos orales es menor que los agentes intravenosos 

ya que los medicamentos parenterales deben ser estériles e isotónicos (Cyriac y James, 

2014: p.84), además de la reducción de los costos en cuanto a  materiales y equipos 

necesarios para la administración venosa. La conversión de IV a VO no solo beneficia 

al paciente, sino que también le ahorra costos a la institución (Béïque y Zvonar, 2015: p.320)  

1.3.3 Principales indicaciones y contraindicaciones de infecciones para aplicar 

intercambiabilidad antibiótica 

Tabla 1-1: Infecciones indicadas y contraindicadas para intercambiabilidad antibiótica 

Infecciones candidatas a 

intercambiabilidad 

Infecciones no candidatas a 

intercambiabilidad 

Neumonía extrahospitalaria y nosocomial Endocarditis estafilocócica izquierda 

Infección intraabdominal Infecciones protésicas endovasculares 

Neutropenia febril Meningitis y absceso cerebral 

Infección urinaria alta Abscesos no drenados 

Bacteriemia Empiemas y mediastinitis 

Infección de piel y partes blandas  

Infección osteoarticular 

Enfermedad pélvica inflamatoria. 

Fuente: Carratála et al., 2006 (SEIMC) 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019.               
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1.3.4 Etapas para identificar el momento idóneo para aplicar  intercambiabilidad 

La fase de recuperación desde la perspectiva clínica en los pacientes se presenta en tres fases:  

1. A partir del inicio del tratamiento con los agentes antiinfecciosos hasta las primeras 24 

a 72 horas, el paciente no presenta progreso clínico, únicamente se estabiliza 

impidiendo su decaimiento. 

2. El paciente muestra progreso clínico evidente, tanto signos como síntomas de la 

infección comienzan a volver a la normalidad. 

3. Normalidad de signos y síntomas de la infección, presentando una mejoría clínica 

definitiva (Martínez, 2002, pp.4). 

 

Figura 1-1. Etapas para identificar el momento idóneo para aplicar la terapia secuencial 

Fuente: Martínez, 2002 (SEFH) 

El objetivo es detectar  la segunda etapa, o periodo precoz de mejoría clínica, cambiando en ese 

momento a antibióticos por vía oral, y en un corto periodo de tiempo proceder al alta 

hospitalaria del paciente para que continúe el tratamiento en su domicilio hasta la curación 

(Martínez, 2002, pp.4-5).  

Los criterios clínicos que definen la fase temprana de mejoría y que, por tanto, deben cumplirse 

para que un paciente sea candidato a intercambiabilidad (Martínez, 2002, pp.5) se presentan a 

continuación. 

1.3.4.1 Condiciones clínicas de estabilidad del paciente para el cambio de terapia a oral  

 Mejoría  clínica del paciente. 

 No hay ninguna contraindicación específica para la condición de la terapia oral. 

 Los fluidos orales son tolerados. 

 La temperatura está dentro de los límites normales durante al menos 24 h. 



14 

 

 No hay taquicardia ni ritmo cardíaco, ˂100 latidos por minuto por al menos 12 horas 

 El recuento de glóbulos blancos entre 4×10 
9
 y 12×10 

9
/L  

 La proteína C reactiva normal. 

 No hay problemas en curso o potenciales con la absorción.  

 Se dispone de un antimicrobiano oral adecuado que penetrará en el sitio de la infección 

 Ausencia de signos de sepsis, así como como criterios específicos para infecciones 

particulares  

(Gilchrist y Seaton 2015: p.966) (Shrayteh et al., 2014, p.3). 

1.3.5 Antibióticos para intercambiabilidad de vía intravenosa a vía oral 

Lo antibióticos son medicamentos utilizados para prevenir y tratar las infecciones bacterianas 

(OMS, 2018, p.1), la elección del antibiótico debe aplicarse de acuerdo al agente causal de la 

infección (Calhoun y Hall, 2019, p.1). Los agentes antimicrobianos se agrupan en 2 categorías 

principales: bactericidas matan a las bacterias al interferir con la formación de la pared celular 

de la bacteria o su contenido celular y bacteriostáticos detiene la multiplicación bacteriana al 

interferir con la producción de proteínas, la replicación del ADN u otros aspectos del 

metabolismo celular bacteriano (Zimdahl, 2015, p.171). 

Tabla 2-1: Agentes antimicrobianos bacteriostáticos y bactericidas 

Agentes Bacteriostáticos Agentes Bactericida 

Glicilciclinas: tigeciclina 
Aminoglucósidos: tobramicina, gentamicina, 

amikacina 

Tetraciclinas: doxiciclina, minociclina 

Betalactámicos (penicilinas, cefalosporinas, 

carbapenémicos): amoxicilina, cefazolina, 

meropenem 

Lincosamidas: clindamicina 
Fluoroquinolonas: ciprofloxacina, levofloxacina, 

moxifloxacina 

Macrólidos: azitromicina, 

claritromicina, eritromicina 
Glucopéptidos: Vancomicina 

Oxazolidinonas: Linezolid Lipopéptidos cíclicos: daptomicina 

Sulfonamidas: sulfametoxazol Nitroimidazoles: metronidazol 

Fuente: Calhoun y Hall, 2019 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019. 

La elección del tipo de conversión de vía intravenosa a vía oral depende de la clase de 

antimicrobianos y la disponibilidad de un equivalente oral (Shrayteh et al., 2014, p.2). 
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Los aspectos clave del agente antimicrobiano incluyen su biodisponibilidad, penetración en el 

sitio de la infección y espectro de actividad (Béïque y Zvonar, 2015: p.319). 

Los factores que contribuyeron a la aparición de esta estrategia son los avances sobre la 

farmacodinámica antimicrobiana IV y VO, el advenimiento de agentes orales nuevos, potentes y 

de amplio espectro que logran concentraciones séricas y tisulares más altas y consistentes, y la 

disponibilidad de ensayos clínicos aleatorios que comparan varios estudios IV y estrategias 

terapéuticas orales (Chandrasekhar y PokkaVayalil, 2019: p. 61). 

1.3.5.1 Condiciones del antibiótico para cambio a terapia por vía oral 

 Formulación oral disponible. 

 Buena biodisponibilidad por vía oral. 

 Elevadas concentraciones sistémicas y tisulares en el sitio de infección. 

 Elevado índice área bajo la curva/concentración mínima inhibitoria (AUC/MIC) para el 

germen a tratar  

(Martínez, 2002, p.5) 

 Farmacocinética que posibilite la terapia oral cada 12 o 24 horas   

 Agentes antiinfecciosos con bajo potencial para resistencias (Carratála et al., 2006, p.4) 

 El  espectro de actividad, siempre que el microrganismo aislado sea susceptible, el 

agente oral seleccionado no necesariamente tiene que ser el mismo fármaco o incluso en 

la misma clase que la terapia intravenosa (Béïque y Zvonar, 2015: p.319). 

Tabla 3-1: Ejemplos de antibióticos utilizados en intercambiabilidad 

ANTIBIÓTICOS PARA INTERCAMBIABILIDAD 

IV VO Biodisponibilidad 

% 

IV VO Biodisponibilidad 

% 

TERAPIA SECUENCIAL CAMBIO DE TERAPIA 

Amoxicilina  Amoxicilina  75-89 Ceftriaxona  Cefuroxima 

axetilo  

52 

Amoxicilina –

ácido 

clavulánico  

Amoxicilina- 

ácido clavulánico  

75 Eritromicina  Claritromicina  50 

Cloxacilina  Cloxacilina  50-75 Ceftazidima Ciprofloxacino  70-75 

Clindamicina  Clindamicina  90 Cefazolina Cefalexina o 

Cotrimoxazol 

75 / 90-100 

Cefuroxima  Cefuroxima  52 Ampicilina / 

Sulbactam o 

Amoxicilina 

–ácido 

Levofloxacino + 

Metronidazol o 

Amoxicilina–

ácido 

100 + 100 / 75 
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clavulánico clavulánico 

Ciprofloxacino  Ciprofloxacino  70-75 Imipenem 

cilastatina 

Ciprofloxacino + 

Metronidazol  

70-75 / 100 

Ofloxacino  Ofloxacino  90-98 TERAPIA DE REDUCCIÓN 

Metronidazol  Metronidazol  100 Ceftriaxona  Cefixima  40-50 

Cotrimoxazol  Cotrimoxazol  90-100 Vancomicina  Linezolid  100 

Claritromicina  Claritromicina  50 Piperacilina 

+ tazobactam 

Amoxicilina + 

ácido 

clavulánico 

70% 

Fluconazol  Fluconazol  100 Imipenem  Cefpodoxima  50 

Doxiciclina  Doxiciclina  90-100 Imipenem Cefixima  40-50 

Moxifloxacino Moxifloxacino 86 Ceftriaxona Cefditoren-piv 70-80 

Fuente: Chandrasekhar y PokkaVayalil, 2019; Martínez, 2002 (SEFH); Carratála et al., 2006 (SEIMC) 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019. 

1.3.6 Enfoques prácticos para la conversión de un paciente de IV a terapia oral 

 El establecimiento de un programa de intercambiabilidad es responsabilidad del 

farmacéutico clínico a través guías o protocolos con la aprobación del comité de 

Farmacia y Terapéutica del hospital para garantizar que la conversión se realice en 

sintonía con la guía.  

 El farmacéutico clínico debe identificar a los pacientes que reciben medicamentos por 

vía intravenosa, reconocer la necesidad de medicamento y verificar la indicación. 

 Seguimiento regular para verificar si el estado clínico del paciente: Recuento de  

Glóbulos Blancos (WBC), signos vitales, informe de cultivo, estado físico y mental está 

mejorando o no. 

 Informe al médico sobre los pacientes candidatos para la conversión. 

 Realizar recomendaciones adecuadas para la selección de un medicamento oral para la 

conversión. 

 Supervisar el progreso clínico del paciente después del cambio y si es necesario pasar a 

medicamentos parenterales  

(Cyriac y James, 2014: p.85) 

1.4 Infecciones prevalentes en el Hospital General Docente de Calderón  

1.4.1 Infección del tracto urinario alta (ITU) 

Consiste en la colonización y multiplicación microbiana, habitualmente bacteriana, a lo largo 

del trayecto del tracto urinario (Gonzáles, 2015, p.98), constituyen una de las patologías infecciosas 

más frecuentes tanto en la comunidad como en el ámbito hospitalario (Pigrau, 2013, p.3). Dentro de 
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las infecciones superiores o de vías altas se encuentra pielonefritis aguda, nefritis bacteriana 

aguda focal o difusa, absceso intrarrenal y absceso perinefrítico (Gonzáles, 2015, p.99). 

Pielonefritis aguda: infección aguda parenquimatosa del riñón casi siempre de origen 

ascendente, que con frecuencia también abarca la pelvis renal (Gonzáles, 2015, p.106-107). 

1.4.1.1 Etiología  

 Infección del tracto urinario adquirida en la comunidad:  

Escherichia coli es el microorganismo causal con mayor frecuencia en las infecciones urinarias 

no complicadas (80-90%). El resto de las infecciones son producidas por otras enterobacterias, 

como Proteus mirabilis y Klebsiella spp. Staphylococcus saprophyticus frecuente en mujeres 

con actividad sexual. Enterococcus faecalis frecuente en individuos ancianos con síndrome 

prostéticos (Gonzáles, 2015, p.99). 

 Infecciones del tracto urinario adquiridas en el ámbito hospitalario:  

Escherichia coli es el agente que se aísla en el 50% de los casos. El resto puede ser 

Enterobacter, Citrobacter, Pseudomonas aeruginosa, Serratia, Providencia, Morganella y 

gérmenes gram positivos como Enterococcus, Streptococcus y Staphylococcus epidermidis. Las 

infecciones causadas por Cándida se asocia a factores de riesgo: el sondaje, la instrumentación 

de la vía urinaria, la diabetes, el tratamiento antibiótico y el trasplante renal (Gonzáles, 2015, p.99-

100). 

Las infecciones por Staphylococcus aureus y Salmonella puede ser producto de bacteriemia de 

cualquier origen con afectación renal hematógena, también pueden aparecer en pacientes 

sondados. Corynebacterium urealyticum aparece en pacientes con sondajes o nefrostomías de 

larga evolución se asocia a litiasis infecciosa e incrustaciones a lo largo de toda la vía urinaria 

(Gonzáles, 2015, p.100). 

1.4.1.2 Tratamiento 

El tratamiento se selecciona de forma empírica tomando en cuenta los factores de riesgo, hasta 

que se cuente con el resultado del urocultivo y antibiograma, el antibiótico debe poseer una 

eficacia alta sobre el agente patógeno, máxima concentración en el tracto urinario, buena 

distribución corporal y  toxicidad baja, con el fin de obtener una respuesta efectiva e inmediata, 

evitar recaídas y prevenir la aparición de resistencia a los agentes antiinfecciosos (Echeverría et al., 

2006: p. 29). 
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Los antibióticos utilizados con mayor frecuencia en las infecciones de vías urinarias altas (IVU) 

son aminoglucósidos, antibióticos betalactámicos y quinolonas tomando en cuenta el agente 

causal de la infección. En IVU de pacientes hospitalizados, se recomienda el uso de 

carbapenémicos preferiblemente sin acción antipseudomónica, sobretodo en pacientes con 

antecedente de uso de antibióticos betalactámicos en especial cefalosporinas de tercera 

generación. La duración de la terapia antibiótica se recomienda entre 7 y 14 días (Álvarez et al., 

2018: p127). 

1.4.2 Infección de piel y partes blandas (IPPB) 

Constituye un amplio espectro de cuadros clínicos con pronóstico variable, afectando desde las 

capas superficiales de la piel, el tejido celular subcutáneo, la fascia profunda y el músculo, 

constituyen una de las infecciones más prevalentes en el ámbito hospitalario como en la 

comunidad (Raya et al., 2014: p.153) (Conde y Patiño, 2016, p.4). 

1.4.2.1 Etiología  

La etiología varía según el tipo de infección y su localización (Conde y Patiño, 2016, p.4), las 

bacterias que con mayor frecuencia causan estas infecciones son Staphylococcus aureus, 

Streptococcus pyogenes, enterobacterias, Pseudomonas aeruginosa y anaerobios. De todos estos 

microorganismos, el más prevalente es Staphylococcus aureus; S. aureus resistente a meticilina 

(SARM)  es uno de los patógenos nosocomiales de mayor importancia (Porras et al., 2010: p.63).  
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Figura 2-1. Etiología de las infecciones de piel y partes blandas 

                               Fuente: Porras et al., 2010 

1.4.2.2 Tratamiento  

El tratamiento es inicialmente empírico y está condicionado por los microorganismos que 

colonizan el área afectada, el lugar de adquisición de la infección sea esta nosocomial o 

comunitaria, la presentación clínica y los factores de riesgo. Identificado el agente causal de la 

infección, el antibiótico se ajusta a la sensibilidad, asimismo hay que intentar cumplir con los 

índices farmacocinéticos y farmacodinámicos que incrementan la eficacia clínica, y considerar 

la localización de la infección, la vía de administración más adecuada según la gravedad y los 

posibles efectos secundarios e interacciones medicamentosas (Porras et al., 2010: p.70). En las 

figuras 3-1 se muestra el tratamiento empírico para las infecciones de piel y tejidos blandos: 
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Figura 3-1: Tratamiento empírico de las infecciones de piel y tejidos blandos 

Fuente: Porras et al., 2010 (SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA INTERNA ―SEMI‖) 

1.4.3 Neumonía adquirida en la comunidad (NAC) 

Enfermedad respiratoria aguda, de origen infeccioso, que compromete el parénquima pulmonar, 

ocasionada por la invasión de microorganismos patógenos que pueden ser virus, bacterias, 

hongos y parásitos, agentes causales que fueron adquiridos fuera del ambiente hospitalario 

(Saldías y Díaz, 2014, p.554). Para considerar una neumonía como NAC, el paciente debe presentar 

el inicio de signos y síntomas al no estar hospitalizado o en las primeras 48 horas de ingreso 

(Martínez et al., 2018: p.2). 

1.4.3.1 Etiología 

Los principales microorganismos aislados en pacientes con neumonía comunitaria de bajo 

riesgos manejados en el ámbito ambulatorio son: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
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influenzae, virus respiratorios como: influenza, parainfluenza, virus sincicial respiratorio, 

adenovirus, rinovirus, metapneumovirus, Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila 

pneumoniae. En los pacientes con neumonía de riesgo elevado manejados en el hospital: 

Staphylococcus aureus, bacilos gram negativos entéricos (BEGN), Chlamydophila psittaci, 

Coxiella burnetii, Legionella spp y neumococo resistente (Saldías y Díaz, 2014, pp.556-557) (Menéndez 

et al., 2010: p.554). 

1.4.3.2 Tratamiento  

El tratamiento inicial de las NAC es empírico y dependerá de la gravedad del cuadro y de la 

etiología más probable, estableciéndose tres grupos definidos según el lugar más adecuado para 

su antibioterapia, grupo 1: tratamiento domiciliario, grupo 2: hospitalizado en planta y grupo 3: 

en la UCI (Martín, 2005: pp.452-453). 

La elección del tratamiento debe considerar los antecedentes epidemiológicos del paciente, la 

estacionalidad, gravedad del caso, lugar de manejo, el patrón de resistencia, la farmacocinética y 

farmacodinamia de los antibióticos, los costos del tratamiento y la disponibilidad de los 

medicamentos (Saldías y Díaz, 2014, p.560). 

 
Figura 4-1: Tratamiento empírico inicial recomendado para las NAC 

Fuente: Martín et al., 2005 
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1.4.4 Método Delphi RAND/UCLA 

El Método RAND/UCLA o Método de «uso apropiado» está basado en la evidencia científica y 

en el juicio colectivo de un panel de expertos (Martínez et al., 2001: p.390), comienza con la 

identificación de un problema de investigación, la realización de una búsqueda bibliográfica y el 

desarrollo de un cuestionario, que se envía a los participantes (Humphrey et al., 2016: p.16). 

El equipo investigador realiza una revisión sistemática de la literatura y elabora una síntesis de 

la evidencia científica disponible, el material se obtienen a través de búsquedas sistemáticas en 

buscadores académicos online en un determinado período y búsquedas manuales de citas 

bibliográficas (Martínez et al., 2001: p.390). 

Los artículos identificados se clasifican según la calidad de la evidencia (Martínez et al., 2001: 

p.390), una vez sintetizado la evidencia se elabora el cuestionario, una vez finalizado se envía al 

panel de expertos, los participantes también reciben información del tema de estudio es decir 

antecedentes, revisión de literatura y definiciones (Humphrey et al., 2016: p.16). Los paneles de 

expertos son seleccionados con los criterios de experiencia clínica, reconocimiento o prestigio 

en la comunidad científica y ausencia de conflictos de interés (Martínez et al., 2001: p.390).  

El método consta de varias rondas hasta llegar a un consenso, en la primera ronda, los 

participantes no se encuentran cara a cara el cuestionario es enviado individualmente por correo 

electrónico. Los participantes califican los ítems o elementos enviados en el cuestionario, el 

consenso no debe ser forzado y el resultado puede llevar a una clasificación de apropiado o 

inapropiado en una escala de puntuaciones (Ejm. 1 a 9, donde 1 significa inapropiadas y 9 

apropiadas). El siguiente paso implica una reunión cara a cara donde los resultados recopilados 

se discuten con los demás participantes, después de lo cual la votación privada ocurre 

nuevamente hasta llegar a un consenso (Humphrey et al., 2016: p.16). 

El método RAND / UCLA no está destinado a la generación de ideas y supone que hay datos de 

respaldo disponibles para crear el cuestionario inicial de una lista altamente estructurada 

(Humphrey et al., 2016: p16). 
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CAPÍTULO II 

2 MARCO METODOLÓGICO  

2.1 Tipo de investigación  

 Por el método de investigación: cuantitativa  

 Según el objetivo: aplicada 

 Según  el nivel de profundización en el objeto de estudio: descriptiva  

 Según  la manipulación de variables: no experimental 

 Según  el tipo de inferencia: deductiva  

 Según el periodo temporal: retrospectiva 

2.2 Localización del Estudio 

La presente investigación se efectuó en las Áreas Clínicas  del Hospital General Docente 

Calderón (HGDC) de la parroquia Calderón, ciudad Quito, provincia de Pichincha. 

2.3 Población de estudio y tamaño de muestra 

Estuvo conformada a través de la revisión de 1540 evoluciones clínicas de los pacientes 

hospitalizados en Medicina Interna durante el periodo julio 2018 - junio 2019.  

El tamaño de muestra constó de 574 evoluciones clínicas y 523 historias clínicas 

correspondiente a diagnósticos de acuerdo al SEIMC la guía de la Sociedad Española de 

Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica, en los cuales se pueden realizar 

intercambiabilidad, elegidos mediante criterios de inclusión y exclusión.  

2.4 Recolección de datos  

2.4.1 Prevalencia de patologías 

Para determinar la prevalencia de las patologías infecciosas se realizó:   

1. Identificación de las patologías en las cuales se pueden realizar intercambiabilidad de 

acuerdo a la guía SEIMC. 

2. Revisión de las evoluciones clínicas período junio 2018-junio 2019 que llegaron a 

farmacia para la validación de medicamentos por el Sistema Distribución / 

Dispensación de Medicamentos por Dosis Unitaria (SDMDU), posterior se registró la 

información de los pacientes (ANEXO B) con diagnóstico de acuerdo a la guía del 

SEIMC (ANEXO C).  
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3. Para confirmar los diagnósticos (ANEXO D) de las evoluciones clínicas, se solicitó 

autorización a Estadística para revisar en Archivo las historias clínicas de cada paciente.   

Para calcular la prevalencia de las patologías infecciosas se aplicó la siguiente ecuación: 

              
                          

                   
     

2.4.1.1 Criterios de inclusión y exclusión para la revisión de evoluciones clínicas  

Criterios de inclusión:   

 Pacientes de ambos sexos mayores de 18 años.  

 Pacientes con diagnósticos patológicos de acuerdo a la Guía clínica del SEIMC siendo 

estas: 

o Neumonía extrahospitalaria y nosocomial 

o Infección intraabdominal 

o Neutropenia febril 

o Infección urinaria alta 

o Bacteriemia 

o Infección de piel y partes blandas 

o Infección osteoarticular 

o Enfermedad pélvica inflamatoria 

Criterios  de exclusión: 

 Pacientes menores de 18 años 

 Pacientes con diagnósticos patológicos donde no es posible realizar intercambiabilidad 

de acuerdo a la Guía clínica del SEIMC siendo estos:  

o Endocarditis estafilocócica izquierda 

o Infecciones protésicas endovasculares 

o Meningitis y absceso cerebral 

o Abscesos no drenados 

o Empiemas y mediastinitis 

o A lo largo del estudio se determinaron otros posibles criterios de exclusión de 

grupo de estudio, en el cual se identificaron pacientes que no tenían historia 

clínica, no correspondiente al periodo de estudio y la presencia de infecciones 

de origen micótico.  
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Figura 5-2: Identificación de las patologías prevalentes en las Áreas Clínicas 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019. 

La recolección de datos se registró directamente en el sistema de Microsoft Excel 2010. 

2.4.2 Antibióticos para intercambiabilidad   

1. En el proceso de recolección de datos (ANEXO C) se registró los antibióticos utilizados 

en  el tratamiento de las patologías infecciosas. 

2. Posterior se identificó los antibióticos con características adecuadas para realizar  

intercambiabilidad en las patologías prevalentes, tomando en cuenta la disponibilidad 

de los agentes antimicrobianos de la farmacia del HGDC.  

Pacientes atendidos en las 

Áreas clínicas del HGDC 

 

1540 
Pacientes excluidos en 

base a los criterios de 

exclusión   

976 

Pacientes con las patologías para 

confirmar  

524 

 

Pacientes descartados: 

29 

Paciente sin Historia 

Clínica: 1 

Periodo de estudio no 

correspondiente: 3 

Descarte de la patología: 19 

Infecciones micóticas: 6 

 

Pacientes con diagnóstico 

apropiado para 

intercambiabilidad 

495 

558 patologías (Casos) 

Pacientes excluidos: 

21 

Patologías excluidas 

81 

Neutropenia febril: 4 

Neumonía nosocomial: 

44 

Bacteriemia: 28 

Infección abdominal: 5 
Pacientes: 474 

Patologías prevalentes  

477 casos 

 

Muestra:  
Pacientes con las patologías de 

estudio de acuerdo a la Guía del 

SEIMC confirmación Historia clínica 

574 
Pacientes 

reingresados 

50 
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3. Los antibióticos que entran en este estudio están bajo los criterios que el especialista 

permite y autoriza para el cambio de terapia, en base a los protocolos de las patologías 

del paciente.  

4. Se evaluó el consumo de antibióticos de las Áreas clínicas del periodo julio 2017-junio 

de 2018 y julio 2018 - junio 2019 a través de la Dosis Diaria Definida (DDD). 

Para calcular la Dosis Diaria Definida (DDD) se aplicó la siguiente ecuación:  

          ⁄   
        

    
   

   

         
 

*en gramos  

Consumo: el consumo de antibióticos se obtuvo del Sistema MD-SOS de Farmacia del  HGDC.  

DDD: dosis media de mantenimiento diaria de un fármaco, se obtuvo de la página WHO 

Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology  (https://www.whocc.no/atc_ddd_index/) 

Estancias: hace referencia a una cama hospitalaria ocupada en un día, los datos fueron 

proporcionados por el servicio de Estadística del HGDC.   

2.4.3 Metodología Delphi-Rand/UCLA 

La aplicación de la metodología Delphi-Rand/UCLA se basó en la síntesis de evidencia 

científica y en el juicio colectivo de un grupo de trabajo, para establecer en consenso los 

parámetros de estabilidad clínica de las patologías prevalentes para realizar intercambiabilidad 

de antibióticos, con el fin de homogenizar dichos los parámetros. Se tuvieron en cuenta los 

siguientes aspectos: 

2.4.3.1 Comité investigador  

El comité investigador estuvo conformado por la coordinadora del proyecto en el HGDC Bqf. 

Andrea Villarreal e investigadora del proyecto Srta. Tatiana Palacios, quienes fueron las  

encargadas de la toma de decisiones estratégicas durante el proceso, como la programación, 

elaboración, chequeo, edición de los cuestionarios y el informe final.  

2.4.3.2 Revisión sistemática de la literatura 

Los parámetros clínicos de estabilidad empleados en el cuestionario, se obtuvieron a partir de la 

revisión bibliográfica publicada entre los años 2000 a 2019 existente a nivel internacional de la 

base de datos PubMed, así como la Guía de Recomendaciones en la Terapia Secuencial 
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Antibiótica de SEIMC y la Estrategia de conversión de la vía intravenosa a la vía oral - Terapia 

Secuencial con medicamentos de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH). 

En la base de datos PubMed se revisaron artículos orientados a las características de estabilidad 

clínica que el paciente debe cumplir en cada patología para poder realizar intercambiabilidad de 

antibióticos. La información fue elegida mediante criterios de inclusión y exclusión.  

Criterios de inclusión  

 Estudios de intercambiabilidad de vías de administración con antibióticos. 

 Bibliografía específica para diagnósticos: Infección del tracto urinario, Infección de piel 

y partes blandas, y Neumonía adquirida en la Comunidad. 

 Información publicada desde año 2000 – 2019. 

 Estudios evaluados en humanos mayores de 18 años 

Criterios de exclusión  

 Estudios de intercambiabilidad con otros grupos terapéuticos.  

 Bibliografía no referente a los diagnósticos: Infección del tracto urinario, Infección de 

piel y partes blandas, y Neumonía adquirida en la Comunidad. 

 Información publicada menor al año 2000.  

 Estudios evaluados en animales.  

 Estudios en pacientes menores de 18 años. 

Se realizó una búsqueda estratégica con palabras claves como se detalla a continuación para 

cada patología:   
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Infección del tracto urinario: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6-2: Esquema de información para los criterios de estabilidad clínica de ITU 

Fuente: Kaye et al., 2018; Park et al., 2012; Naber et al., 2009; Wagenlehner et al., 2019; Monmaturapoj et al., 2012. 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019. 

 

 

 

 

Buscar en PUBMED 

―Switch therapy‖ 

AND ―urinary tract 

infection‖ 

n= 155 

Buscar en PUDMED 

―therapy sequential‖ 

AND ―pyelonephritis‖  

 

n= 32 

Buscar en PUBMED 

―Step down therapy‖ 

AND ―urinary tract 

infection‖  

n = 24 

Id
en

ti
fi

ca
ci

ó
n
 

Total de estudios identificados 

n= 369 

C
ri

b
ad

o
 

Artículos evaluados para 

elegibilidad  

n=29 

Excluidos n= 340 

 

Estudios no en seres humanos: 19 

Menores al año 2000: 101 

Pacientes menores de 18 años: 58 

Artículos repetidos: 11 

No hay acceso: 13  

Otras intervenciones (enzimas, 

prácticas de lavado de catéter, 

antiinflamatorios vs antibióticos,  

infecciones de transmisión sexual, 

epilepsia, pruebas diagnósticas, 

trasplantes, diabetes, tuberculosis, 

infección de catéter, osteomielitis, 

infección de torrente sanguíneo, 

cáncer, robótica, suplementos 

alimenticios, uso de medicamentos, 

otra enfermedades): 138   
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Estudios incluidos  

n = 5 

In
cl

u
id

o
 

Buscar en PUDMED ―therapy 

sequential‖ AND ―urinary tract 

infection‖ AND ―clinical 

stability‖  

n= 4 

Buscar en PUDMED 

―therapy sequential‖ AND 

―urinary tract infection‖  

n= 154 
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Infección de piel y partes blandas: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7-2: Esquema de información para los criterios de estabilidad clínica de IPPB 

Fuente: Bassetti et al., 2018; Bassetti et al., 2014; Eckmann et al., 2014; Nathwani et al., 2016; Furtado et al., 2019; Nathwani et al., 

2014a; Nathwani et al., 2014b; Desai et al., 2006; El Houfi et al., 2015;  Conly et al., 2003 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

Buscar en PUBMED 

―Switch therapy‖ 

AND ―skin and soft-

tissue infections‖ 

n= 50 

Buscar en PUDMED 

―therapy sequential‖ 

AND ―skin and soft-

tissue infections‖  

n= 22 

Buscar en PUBMED 

―Step down therapy‖ 

AND ―skin and soft-

tissue infections‖  

n = 6 

Id
en

ti
fi

ca
ci

ó
n
 

Total de estudios identificados 

n= 78 

C
ri

b
ad

o
 

Artículos evaluados para 

elegibilidad  

n=17 

 Excluidos n= 61 

 

Estudios no en seres humanos: 1 

Menores al año 2000: 7 

Pacientes menores de 18 años: 9 

Artículos repetidos: 2 

No hay acceso: 2 

Otras intervenciones (Espectroscopia 

de infrarrojo, osteomielitis 

postraumática, desinfección de 

instrumentos, pruebas de seguridad de 

medicamentos, estudios de 

prescripción, evaluación económica, 

otras enfermedades, infecciones de pie 

diabético, aspectos farmacocinéticos y 

farmacodinámicos, cáncer,  infección 

del torrente sanguíneo): 40 
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Estudios incluidos  

n = 10 

In
cl

u
id

o
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Neumonía adquirida en la comunidad: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 8-2: Esquema de información para los criterios de estabilidad clínica de NAC 

Fuente: Engel et al., 2014; Viasus et al., 2016; Bernal y Cortés, 2016;  Ramírez et al., 2012; Carratalà et al., 2012; Shindo et al., 

2008; Kohno et al., 2013; Engel et al., 2012; Tamm et al., 2007; Feldman et al., 2003; Oosterheert et al., 2006; Fishbane, et al, 2007; 

Fok et al., 2002; Ramírez y Bordón, 2001; Lode et al., 2003; Vetter et al., 2002; Kuzman et al., 2005; Rhew et al., 2001. 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019. 

2.4.3.3 Equipo de trabajo 

Se seleccionó a un equipo de trabajo interesados en el tema de las áreas clínicas del HGDC. A 

quienes se les explicó el proyecto a realizarse y la metodología a utilizarse.  

Los criterios fundamentales de selección del equipo de trabajo fueron:  

Buscar en PUBMED 

―Switch therapy‖ 

AND ―Community-

acquired pneumonia‖ 

n= 182 

Buscar en PUDMED 

―therapy sequential‖ 

AND ―Community-

acquired pneumonia‖  

n= 108 

Buscar en PUBMED 

―Step down therapy‖ 

AND ―Community-

acquired pneumonia‖  

n = 22 

Id
en

ti
fi

ca
ci

ó
n
 

Total de estudios identificados 

n= 317 

C
ri

b
ad

o
 

Artículos evaluados para 

elegibilidad  

n= 53 

Excluidos n= 264 

 

Estudios no en seres humanos: 16 

Menores al año 2000: 38 

Pacientes menores de 18 años: 46 

Artículos repetidos: 13 

No hay acceso: 19 

Otras intervenciones (Tratamiento con 

antígenos e inmunoglobulinas, 

predicción de mortalidad, ventilación 

mecánica, infecciones de la piel, 

gastrointestinal y tracto respiratorio, 

EPOC, estudios genómicos,  

farmacocinética, farmacoeconomía, 

tuberculosis, neumonía por aspiración, 

vacunas, trasplantes, herramientas 

electrónicas, biomarcadores): 132 

 

E
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Estudios incluidos  

n = 18 

In
cl

u
id

o
 

Buscar en PUDMED ―therapy 

sequential‖ AND ―clinical 

stability‖ AND ―Community-

acquired pneumonia‖  

n= 5 
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 Criterios objetivos: especialidad, diversidad de área clínica y disponibilidad real de 

tiempo tras conocer la metodología de trabajo.  

 Criterios subjetivos: amplitud de conocimiento e interés en el tema, actitud y aptitud 

científica y capacidad de trabajo en equipo 

2.4.3.4 Elaboración y desarrollo del Cuestionario Delphi 

Mediante un consentimiento informado (ANEXO E) cada participante autorizó su participación 

voluntaria en el proyecto de investigación.  

 Primera Ronda: Se socializó el proyecto de investigación ante el equipo de trabajo 

mediante una reunión interactiva en el auditorio del HGDC, además se entregó el 

primer cuestionario elaborado a partir de las características clínicas extraídas en el 

proceso de revisión bibliográfica, mismas que fueron clasificadas en categorías, 

descritas y ejemplificadas para facilitar el entendimiento de los participantes, además se 

incluyó un apartado para cualquier otra iniciativa que considere de interés. 

La primera ronda estuvo conformada por 12 participantes de las áreas clínicas del HGDC. 

 Segunda Ronda: la elaboración del cuestionario se realizó a partir de los resultados de la 

primera ronda, de aquellos ítems que no llegaron a consenso.  

La segunda ronda estuvo conformada por menos 4 participantes, teniendo a la final un equipo 

de trabajo de 8 integrantes.  

 Análisis: los resultados obtenidos en las rodas se clasificaron en función del grado de 

acuerdo utilizando estadística descriptiva (Mediana) de la siguiente manera: 

Tabla 4-2: Clasificación en función del grado de acuerdo (Mediana) 

Grado de acuerdo 

Adecuada Mediana del grupo de ≥7, sin desacuerdo. 

Dudosa Mediana del grupo de 4-6 o cualquier mediana con desacuerdo. 

Inadecuada Mediana del grupo 1-3, sin desacuerdo. 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019. 

2.5 Análisis Estadístico 

Se utilizó Estadística descriptiva para la organización, tratamiento y tabulación de la 

información por medio de tablas en Microsoft Office Excel 2010. 
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CAPITULO III 

3 MARCO DE RESULTADOS, DISCUSIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

A continuación se exponen los resultados obtenidos de la revisión de las Evoluciones e 

Historias Clínicas del área de Medicina Interna del HGDC durante el período julio 2018 –junio 

2019 con fin de determinar las patologías de mayor prevalencia, los resultados están 

representados en forma de tablas. 

3.1 Caracterización de la población de estudio  

Tabla 5-3: Caracterización de la población de estudio 

Patologías 

infecciosas 

N° 

casos 

Prevalencia 

% 

Extra 

hospitalario 

% 

Intra 

hospitalario 

% 

Femenino 

(F) 

% 

Masculino 

(M) 

% 

Infección de 

tracto 

urinario 

333 59,68 50,73 19,08 50,52 

 

19,29 

 

Infección de 

piel y partes 

blandas   

78 13,98 13,63 2,73 7,34 

 

9,01 

 

Neumonía 

adquirida en 

la 

comunidad 

66 11,83 13,84 0 6,29 

 

7,55 

 

Total  477      

Neumonía 

nosocomial 

44 7,89         

Bacteriemia  28 5,02         

Infección 

abdominal 

5 0,90         

Neutropenia 

febril 

4 0,72         

Total 558 100         

Fuente: Archivo, 2019 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019. 
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Tabla 6-3: Caracterización de los pacientes de acuerdo a su etapa de vida 

Etapa 

de vida 

Años Total  ITU  IPPB NAC 

F % M % F % M % F % M % 

Adulto 

joven  

18 - 35 88 10,13 2,11 1,05 2,74 1,05 1,48 

Adulto 

joven  

36 - 64 163 16,24 6,75 4,01 3,59 1,48 2,32 

Tercera 

edad 

65 – en 

adelante 

223 24,05 10,34 2,32 2,74 3,80 3,80 

Total    474 50,42 19,20 7,38 9,07 6,33 7,59 

Fuente: Archivo, 2019 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019. 

Las infecciones del tracto urinario representan una de las patologías más prevalentes 59,68% 

tanto en el ámbito comunitario como hospitalario;  en un estudio realizado en Ecuador en el año 

2016, acerca del tratamiento de Infección de Vías Urinarias, señala que las IVU son una de las 

patologías más recurrentes en consulta con una frecuencia del 63,6% y en un 20% como 

patología muy frecuente (De La Torre, 2016, p.1). 

En el estudio realizado en el HGDC, las ITU representaron más de la mitad del ingreso 

extrahospitalario y el 19,08% de origen intrahospitalario; algunos autores (Pigrau, 2013a; Pigrau, 

2013b) manifiestan que las ITU nosocomiales, el 80 % de los casos pueden ser ocasionadas por 

la presencia de una sonda urinaria, los agentes patógenos pueden ingresar durante la inserción o 

mientras el paciente esta sondado y el resto se ha asociado con otras manipulaciones invasivas 

como cirugía urológica. De igual manera el estudio revelo, que esta enfermedad se presenta de 

preferencia en mujeres de tercera de edad 24,05%, con una prevalencia del 50,52 %; estudios 

afirman que en mujeres entre la edad de 20 y 56 años son más frecuente este tipo de infecciones, 

además de la influencia de las condiciones anatómicas por la cercanía de la uretra al ano, la 

actividad sexual, el uso de métodos anticonceptivos y el embarazo (Valdevenito et al, 2018; Orrego et 

al, 2014; Pemberthy et al. 2011; Antón et al, 2006).  

En segundo lugar en este estudio con el 13,98% fueron las infecciones de piel y partes blandas, 

la celulitis representó la primera causa más frecuente de hospitalización en el servicio de 

medicina interna; un estudio en Ecuador, denominado Celulitis infecciosa: Incidencia, agentes 

patógenos más frecuentes y tratamiento,  identificaron que la celulitis presento una prevalencia 

del 67% en los pacientes con infecciones de partes blandas. Demostrando ser una de las 

patologías más comúnmente diagnosticada tanto en el Ecuador, así como a nivel mundial 

(Romero et al, 2018, p.1), siendo el agente patógeno más prevalente Staphylococcus aureus 

(Guayalema, 2015, p.3).  
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El estudio llevado a cabo en el HGDC, mostró que este tipo de infecciones son producidas con 

mayor frecuencia a nivel extrahospitalario 13,63% y mínimamente a nivel hospitalario 2,73%; 

de acuerdo a la SEIMC a nivel hospitalario, esta patología se presenta como infección de herida 

quirúrgica del 2 al 20%, constituye la segunda causa de infección nosocomial (Burillo, et al, 2006, 

p.2). 

A diferencia de la morbilidad de las ITU en las mujeres, las IPPB se presentaron con mayor 

prevalencia en el género masculino con un 1,68% sobre el género femenino; resultados 

reportados en la literatura muestran que no hay una diferencia relevante entre ambos grupos, lo 

cual se asocia probablemente a condiciones y epidemiología de las infecciones, en general no 

hay predilección por ningún sexo y todas las razas son susceptibles (Castrillón et al., 2014; Costa, 

2012). Del total de pacientes con infección de piel y partes blandas la mayor parte estaba en el en 

la etapa de adulto joven entre 36-64 años.  

Por último las afecciones respiratorias entre ellas la Neumonía Adquirida en la Comunidad 

ocupa el tercer lugar de prevalencia en las áreas clínicas con 11,83%; de acuerdo a datos 

reportados en bibliografía la NAC es la segunda causa de morbilidad en la población 

ecuatoriana (Cervantes, 2010, p.1). La patología varía de acuerdo a la ubicación geográfica 

predomina en los meses de invierno, el entorno médico y la población (Villasclaras et al. 2016: pp. 

511) 

Según el INEC los hombres ocupa el segundo lugar (18.39%), y las mujeres el cuarto (17.39%) 

de morbilidad en la población ecuatoriana (Moreira, 2018, p. 1), el estudio en el HGDC reveló que 

la NAC se presentaron en mayor prevalencia en el sexo masculino con el 7,55%, en pacientes 

de tercera edad de 65 años en adelante; datos reportados en la literatura señalan que a partir de 

los 65 años en los hombres aumentando el riesgo de NAC y se multiplica en aquellas personas 

que poseen factores de riesgo como, afecciones bronco pulmonares, enfermedades coronarias 

crónicas e infecciones de las vías respiratorias (Menéndez, 2017; Comes, 2005).  

A continuación se muestra los resultados correspondiente al consumo de antibióticos en función 

de la dosis diarias definidas (DDD) / 100 estancias de las Áreas clínicas. 
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3.2 Consumo de antiinfecciosos para uso sistémico 

Tabla 7-3: Consumo de antibióticos en dosis diarias definidas (DDD) / 100 estancias en las 

Áreas clínicas 

Antibióticos Julio 2017 - junio 2018 Julio 2018 - junio 

2019  

Amoxicilina e Inhibidores de la Enzima sólido parenteral 

1000 mg + 200 mg 

0,19 0,17 

Amoxicilina e Inhibidores de la Enzima sólido oral 500 mg 

+ 125 mg 

1,19 1,90 

Amoxicilina sólido oral 500 mg 0,25 0,57 

Ampicilina e Inhibidores de la Enzima sólido parenteral 

1000 mg + 500 mg 

6,33 9,16 

Ampicilina sólido parenteral 1000 mg 0,13 0,30 

Ampicilina sólido parenteral 500 mg 0,00 0,00 

Cefalexina sólido oral 500 mg 0,10 0,08 

Cefazolina sólido parenteral 1 g 0,11 0,16 

Ceftazidima sólido parenteral 1 g 0,47 0,54 

Ceftriaxona sólido parenteral 1000 mg 12,41 7,12 

Ciprofloxacina líquido parenteral 200 mg / 100 mL 4,97 2,78 

Ciprofloxacina sólido oral 500 mg 2,32 1,54 

Claritromicina sólido parenteral 500 mg 0,86 0,79 

Claritromicina sólido oral 500 mg 2,69 1,17 

Clindamicina sólido oral 300 mg 0,82 0,89 

Clindamicina líquido parenteral 600 mg / 4mL 3,61 3,89 

Cotrimoxazol sólido oral 400 mg + 80 mg 0,20 0,04 

Cotrimoxazol sólido oral 800 mg. + 160 mg. 0,78 1,96 

Doxiciclina sólido oral 100 mg 0,32 0,47 

Gentamicina (2mL) líquido parenteral 10 mg / mL 0,001 0,01 

Gentamicina (2mL) líquido parenteral 40 mg / mL 0,00 0,01 

Gentamicina (2mL) líquido parenteral 80mg / mL 0,00 0,09 

Imipenem + cilastatina sólido parenteral 500 mg + 500 mg 2,29 3,76 

Levofloxacino líquido parenteral 500 mg / 100 mL 1,14 2,59 

Levofloxacino sólido oral 500 mg 1,05 2,03 
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Linezolid líquido parenteral 600 mg / 300 mL 0,43 0,29 

Metronidazol líquido parenteral 500 mg / 100 mL 1,84 2,70 

Metronidazol sólido oral 500 mg 0,69 1,25 

Piperacilina + tazobactam sólido parenteral 4 g + 0.5 g 5,22 8,26 

Vancomicina sólido parenteral 1000 mg 1,40 0,93 

Vancomicina sólido parenteral 500 mg 0,55 2,64 

Total de DDD / 100 estancias    52,35 58,08 

Fuente: Sistema MD-SOS de Farmacia y Estadística del HGDC, 2019 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019. 

Se ha analizado el consumo de los antibacterianos de uso sistémico con características idóneas 

para intercambiabilidad de vías de administración, y se ha transformado en DDD/100 estancias 

tabla 3-3, correspondientes al periodo julio 2017 - junio 2018 a julio 2018 - junio 2019, de 

aquellos medicamentos utilizados en el tratamiento de las tres enfermedades prevalentes del 

estudio.  

En julio 2018 - junio 2019 el consumo de antibióticos asciende a 58,08 DDD/100 e, en 

comparación con el período anterior 52,35 DDD/100 e, con un crecimiento del 10%, este 

incremento puede deberse al aumento en el ingreso hospitalario en medicina interna del 2%.  

Además de algunos casos particulares, como de la ampicilina e Inhibidores de la enzima de 

administración parenteral que el período julio 2018 - junio 2019 fue uno de los medicamentos 

de mayor rotación por su disponibilidad, un estudio realizado en Ecuador en el año 2016 indica 

que solo el 36,4% de los médicos tratantes basan su decisión para el tratamiento en la clínica del 

paciente, mientras que el 29,1% de acuerdo a la disponibilidad de fármacos (De La Torre, 2016, 

p.1). En el caso de la gentamicina de administración parenteral la unidad hospitalaria no disponía 

del medicamento para su rotación. Estos datos no quieren decir de manera particular que el 

consumo haya aumentado por la producción de enfermedades. 

Con respecto a la Ciprofloxacina se produjo una disminución en el consumo, esto se debió a la 

restricción en uso de este medicamento por la presencia de resistencia en el tratamiento de 

infecciones de vías urinarias, en un estudio realizado en Ecuador manifiesta que la resistencia a 

Ciprofloxacina es mayor al 20 % lo cual la descarta como alternativa para el tratamiento 

empírico de ITU (De La Torre, 2016, p.1). 

La monitorización del consumo de antimicrobianos en el medio hospitalario es una medida 

necesaria para optimizar el gasto, como para desarrollar estrategias que eviten la aparición y 

diseminación de las resistencias (Collado et al., 2015: p.319).  
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A continuación se muestra los resultados obtenidos de los cuestionarios de la primera y segunda 

ronda a través de la metodología Delphi-Rand/UCLA  

3.3 Método Delphi-Rand/UCLA 

3.3.1 Primera ronda  

3.3.1.1 Infección del tracto urinario 

Tabla 8-3: Parámetros de estabilidad clínica de las infecciones del tracto urinario 

In
fe

cc
ió

n
 d

el
 t

ra
ct

o
 u

ri
n

a
ri

o
 

Categoría 1: Infección clínica estable 

1.1 Afebril (temperatura oral o timpánica <38 °C [<100.4 ° F]) durante al menos 24 

horas sin el uso de antipiréticos 

1.2 Resolución o mejoría marcada en los síntomas basales básicos asociados con 

infección urinaria (disuria, frecuencia urinaria, urgencia urinaria, dolor 

suprapúbico, dolor en el costado) o retorno a niveles premórbidos 

Categoría 2: Funcionalidad del tracto gastrointestinal 

2.1 Ausencia de factores que puedan afectar una correcta absorción gastrointestinal 

(náuseas, vómitos, diarrea, malabsorción, gastroparesia, síndrome de intestino 

corto y cirugía gastrointestinal) 

Categoría 3: Tolerancia para la vía oral 

3.1 Capacidad de deglución 

Categoría 4: Glóbulos blancos 

4.1 Recuento normalizado de glóbulos blancos 4.0×10 
9
– 11.0×10 

9
 células / μl 

Categoría 5: Hemodinámicamente estable 

5.1 Frecuencia cardíaca < 100 latidos / min 

5.2 Presión arterial sistólica ≥ 90 mm Hg 

Categoría 6: Urocultivo 

6.1 Cultivo de orina negativo para el crecimiento a las 24 horas o exhibe crecimiento 

con un recuento de colonias <    unidades formadoras de colonias (UFC) / ml 

Fuente: Cuestionario Delphi primera ronda, 2019 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019. 
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Tabla 9-3: Grado de aceptación y mediana de los parámetros de estabilidad clínica de las ITU 

Infección del tracto urinario 

Preguntas Según su criterio, ¿está 

de acuerdo que este ítem 

sea un parámetro clínico 

de estabilidad para 

evaluar 

intercambiabilidad?  

Para llevar a cabo 

intercambiabilidad que 

importancia y prioridad 

le daría a este parámetro 

clínico de estabilidad. 

Siendo 1 la más baja y 10 

la más alta. 

En base a su experiencia 

que impacto tendría este 

parámetro a la hora de toma 

de decisión para 

intercambiabilidad. Siendo 

1 la más baja y 10 la más 

alta Si % No % 

1.1 100 0 9 9 

1.2 100 0 9 9 

2.1 91 9 9 9 

3.1 91 9 9 9 

4.1 82 18 9 9 

5.1 100 0 9 9 

5.2 91 9 9 9 

6.1 55 45 9,5 9,5 

Fuente: Cuestionario Delphi primera ronda, 2019 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019. 

En la primera ronda once participantes completaron y devolvieron el cuestionario, las seis 

categorías aplicadas en ITU fueron aceptadas, llegando a un acuerdo sobre las posibles 

condiciones para el cambio de antibióticos de vía intravenosa  a oral.  

Los participantes sugirieron considerar las comorbilidades que pueden afectar la funcionalidad 

del paciente, tener en cuenta en el caso del recuento de glóbulos blancos que el paciente puede 

mostrar mejoría clínica y persistir leucocitosis, y considerar una técnica unificada para toma 

adecuada y procesamiento de la muestra de orina en el urocultivo. 
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3.3.1.2 Infección de piel y partes blandas  

Tabla 10-3: Parámetros de estabilidad clínica de las infecciones de piel y partes blandas 
In

fe
cc

ió
n

 d
e
 p

ie
l 

y
 p

a
rt

es
 b

la
n

d
a
s 

 
Categoría 1: Infección clínica 

1.1 Afebril / temperatura < 38 ° c durante al menos 24 horas 

1.2 Mejoría de los signos inflamatorios con disminución del área de eritema e 

induración 

Categoría 2: Glóbulos blancos 

2.1 Recuento normalizado de glóbulos blancos (no < 4 x    /l o > 12 x    /l) 

Categoría 3: Hemodinámicamente estable 

3.1 Frecuencia cardíaca (ausencia de taquicardia inexplicable) < 100 latidos / min< 

100 latidos / min 

3.2 Presión arterial sistólica ≥ 100 mm Hg 

Categoría 4: Funcionalidad del tracto gastrointestinal 

4.1 Ausencia de factores que puedan afectar una correcta absorción gastrointestinal 

(náuseas, vómitos, diarrea, malabsorción, gastroparesia, síndrome de intestino 

corto) 

Categoría 5: Tolerancia para la vía oral 

5.1 Capacidad de deglución 

Fuente: Cuestionario Delphi primera ronda, 2019 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019. 

Tabla 11-3: Grado de aceptación y mediana de los parámetros de estabilidad clínica de las 

IPPB 

Infección de piel y partes blandas 

Preguntas Según su criterio, ¿Está 

de acuerdo que este ítem 

sea un parámetro clínico 

de estabilidad para 

evaluar 

intercambiabilidad?  

Para llevar a cabo 

intercambiabilidad que 

importancia y prioridad le 

daría a este parámetro 

clínico de estabilidad. 

Siendo 1 la más baja y 10 

la más alta. 

En base a su experiencia 

que impacto tendría este 

parámetro a la hora de 

toma de decisión para 

intercambiabilidad. Siendo 

1 la más baja y 10 la más 

alta Si % No % 

1.1 100 0 9 9 

1.2 100 0 9 9 

2.1 82 18 9 9 

3.1 91 9 9,5 9,5 

3.2 91 9 9 9 
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4.1 100 0    9 9 

5.1 91 9 9 9 

Fuente: Cuestionario Delphi primera ronda, 2019 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019. 

Se evaluaron cinco categorías sobre los posibles parámetros de estabilidad clínica, para el 

cambio de antibióticos de vía intravenosa a oral, las cinco categorías aplicadas en IPPB fueron 

aceptadas.  

Los participantes sugirieron considerar el estado afebril al menos 48 horas, tener en cuenta en el 

caso del recuento normalizado de glóbulos blancos el paciente puede presentar mejoría clínica 

sin mostrar un recuento normalizado, y considerar las comorbilidades y funcionalidad del 

paciente que puedan afectar el cambio de terapia.     

3.3.1.3 Neumonía adquirida en la comunidad 

Tabla 12-3: Parámetros de estabilidad clínica de las infecciones de la Neumonía adquirida en la 

comunidad 

N
eu

m
o
n

ía
 a

d
q

u
ir

id
a
 e

n
 l

a
 c

o
m

u
n

id
a
d

 

Categoría 1: Infección clínica 

1.1 Temperatura ≤ 37.8 ° C 

1.2 Mejora o resolución de tos 

1.3 Índice de disnea 1 (sin dificultad para respirar en reposo) 

Categoría 2: Funcionalidad del tracto gastrointestinal 

2.1 Ausencia de factores que puedan afectar una correcta absorción gastrointestinal 

(náuseas, vómitos, diarrea, malabsorción, gastroparesia, síndrome de intestino 

corto). 

Categoría 3: Tolerancia para la vía oral 

3.1 Capacidad de deglución 

Categoría 4: Glóbulos blancos 

4.1 Recuento normalizado de glóbulos blancos (4.0×10 
9
 – 11.5 × 10 

9
 células / μl) 

Categoría 5:Hemodinámicamente estable 

5.1 Frecuencia cardíaca < 100 latidos / min 

5.2 Presión arterial sistólica ≥ 90 mm Hg (sin necesidad de infusión salina o 

medicación vasopresora) 

Categoría 6: Estabilidad respiratoria 

6.1 Frecuencia respiratoria ≤24 respiraciones/min 

6.2 Saturación arterial de oxigeno ≥ 90 % o     ≥ 60 mm Hg al aire ambiente 

Categoría 7: Confusión mental 
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7.1 Ausencia de confusión mental 

Categoría 8: PCR 

8.1 Proteína C reactiva (PCR < 0,1 mg/dl) 

Categoría 9: Comorbilidades 

9.1 Ausencia de comorbilidades mayores exacerbadas (es decir, insuficiencia 

cardíaca, enfermedad pulmonar obstructiva crónica) y / o metástasis sépticas 

Fuente: Cuestionario Delphi primera ronda, 2019 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019. 

Tabla 13-3: Grado de aceptación y mediana de los parámetros de estabilidad clínica de NAC 

Neumonía adquirida en la comunidad 

Preguntas Según su criterio, ¿está 

de acuerdo que este ítem 

sea un parámetro clínico 

de estabilidad para 

evaluar 

intercambiabilidad?  

Para llevar a cabo 

intercambiabilidad que 

importancia y prioridad 

le daría a este parámetro 

clínico de estabilidad. 

Siendo 1 la más baja y 

10 la más alta. 

En base a su experiencia 

que impacto tendría este 

parámetro a la hora de 

toma de decisión para 

intercambiabilidad. Siendo 

1 la más baja y 10 la más 

alta Si % No % 

1.1 100 0 9 9 

1.2 50 50 6,5 6,5 

1.3 92 8 9 9 

2.1 83 17 9 9 

3.1 83 17 9,5 9,5 

4.1 75 25 9 9 

5.1 92 8 9 9 

5.2 100 0 8,5 8,5 

6.1 100 0 9,5 10 

6.2 50 50 9,5 9 

7.1 92 8 9 9 

8.1 42 58 10 10 

9.1 75 25 8 8 

Fuente: Cuestionario Delphi primera ronda, 2019 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019. 

En la primera ronda doce participantes completaron y devolvieron el cuestionario. Seis de las 

nueve condiciones para el cambio de vías de administración en NAC fueron aceptadas y 3 

fueron rechazadas. Los participantes no llegaron a un acuerdo en dos parámetros de estabilidad 

referentes a infección clínica (1.2) y estabilidad respiratoria (6.2), mismos que fueron 
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reformulados, y un criterio de PCR fue eliminado de las condiciones de cambio de antibiótico 

de vía intravenosa a oral.  

Los participantes sugirieron considerar la expectoración y purulencia, tomar una muestra de 

esputo a la hora de cambio a vía oral, disminución en la  expectoración, el estado nutricional del 

paciente, la tolerancia al medicamento y en caso de un adulto mayor presentación en 

suspensión, tomar en cuenta la escala de curb65 para la frecuencia respiratoria, en el caso de la 

saturación arterial no aplicar en pacientes con EPOC, fibrosis pulmonar, HTP severas y 

disfunción cardiaca terminal. 

Además en la categoría de confusión mental no considerar a los pacientes con trastornos 

neurológicos y psiquiátricos precisos a infección pulmonar, y tener en cuenta las comorbilidades 

mayores exacerbadas.   

3.3.2 Segunda ronda  

3.3.2.1 Neumonía adquirida en la comunidad  

Tabla 14-3: Parámetros de estabilidad clínica de las infecciones de la Neumonía adquirida en la 

comunidad segunda ronda 

N
A

C
 

Categoría 1: Infección clínica 

1.2 Mejoría de expectoración y purulencia, además de considerar la toma de muestra 

de esputo 

Categoría 6: Estabilidad respiratoria 

6.2 Saturación arterial de oxigeno ≥ 90 % o     ≥ 60 mm Hg al aire ambiente 

considerando la variación que puede existir por la altura de la ciudad y sin 

considerar a los pacientes con EPOC, fibrosis pulmonar, hipertensión pulmonar 

severa y disfunción cardíaca 

Fuente: Cuestionario Delphi segunda ronda, 2020 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2020. 
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Tabla 15-3: Grado de aceptación y mediana de los parámetros de estabilidad clínica de NAC 

segunda ronda 

Neumonía adquirida en la comunidad 

Preguntas Según su criterio, ¿está 

de acuerdo que este 

ítem sea un parámetro 

clínico de estabilidad 

para evaluar 

intercambiabilidad?  

Para llevar a cabo 

intercambiabilidad que 

importancia y prioridad 

le daría a este parámetro 

clínico de estabilidad. 

Siendo 1 la más baja y 10 

la más alta. 

En base a su experiencia 

que impacto tendría este 

parámetro a la hora de toma 

de decisión para 

intercambiabilidad. Siendo 

1 la más baja y 10 la más 

alta Si % No % 

1.2 75 25 8 8,5 

6.2 62,50 37,50 8 8 

Fuente: Cuestionario Delphi segunda ronda, 2020 

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2020. 

En la segunda ronda ocho participantes completaron y devolvieron el cuestionario. Los dos 

parámetros rechazados en la primera ronda después de la reformulación fueron aceptados.  

Los participantes sugirieron considerar la condición del paciente tomando en cuenta la edad y 

las comorbilidades que pueden afectar los parámetros expuestos.  

Con este estudio, utilizando el procedimiento Delphi-Rand/UCLA, se obtuvo las criterios de 

estabilidad clínica para el cambio de antibiótico de vía intravenosa a oral que los pacientes 

deben cumplir en cada una de las patologías.   
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CONCLUSIONES  

 Las patologías infecciosas de mayor prevalecía en el servicio de medicina interna tanto 

en el ámbito comunitario como hospitalario, resultaron ser en primer lugar las 

infecciones del tracto urinario (59,68%), seguida por las infecciones de piel y partes 

blandas (13,98%) y por último la Neumonía adquirida en la comunidad (11,83%), 

mostrando mayor predisposición en los pacientes de tercera edad. Estas patologías a 

nivel nacional aumentan la morbi-mortalidad de la población ecuatoriana.  

 

 Se determinó los antibióticos aplicables a cambio de vías de administración de acuerdo 

al tipo de intercambiabilidad, considerando disponibilidad de los fármacos en la 

institución y criterios de los especialistas, además siendo importante tomar en cuenta la 

biodisponibilidad de los mismos para alcanzar una terapia optima 

 

 Los antiinfecciosos de uso sistémico cuyas características permitían el cambio de 

terapia utilizados en el tratamiento de las tres patologías, fueron evaluados en DDD/100 

E, mostrando un  incremento del 10% del periodo Julio 2018 - Junio 2019 con respecto 

a Julio 2017 - Junio 2018, siendo así la monitorización del consumo un factor clave 

para el desarrollo de estrategias con el fin de evitar la aparición de resistencias y 

optimización del gasto hospitalario.  

 

 El procedimiento Delphi-Rand/UCLA resulto un factor importante para la obtención de 

un consenso de los criterios de estabilidad clínica para aplicar intercambiabilidad de 

vías de administración a las tres patologías, mismos criterios que resultaron 

operacionalizados  en  6 categorías para ITU, 5 para IPPB y 9 para NAC.  

 

 

 Se diseñó un protocolo de Intercambiabilidad de vías de administración intravenosa a 

oral para antiinfecciosos de uso sistémico para las patologías ITU, IPPB y NAC,  

mismo que permitirá mejorar la seguridad y calidad en el tratamiento, además de 

manejar de manera racional los recursos tanto medicamentosos como humanos.  
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RECOMENDACIONES  

 Implementar el protocolo de intercambiabilidad de vías de administración para 

antiinfecciosos de uso sistémico, en el servicio de Medicina Interna del Hospital 

General Docente de Calderón con la colaboración del equipo multidisciplinario de 

salud. 

 

 Capacitar a todo el personal de salud del HGDC sobre el protocolo de 

intercambiabilidad de vía de administración intravenosa a vía oral, para identificar a los 

posibles candidatos y opciones del tratamiento para el cambio de terapia  

 

 Se recomienda la aplicación del protocolo de intercambiabilidad de vías de 

administración intravenosos a oral, en el servicio de Medicina Interna con la 

supervisión del farmacéutico. 

 

 Evaluar el consumo de antibióticos en un periodo de tiempo en el servicio de Medicina 

Interna, con el fin de cuantificar y evitar las posibles resistencias a los agentes 

antiinfecciosos de uso sistémico.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

GLOSARIO 

Hoja de evolución clínica: Reflejan la evolución de la enfermedad, valoración global de la 

situación del enfermo y de los planes diagnósticos, terapéuticos y educacionales, durante el 

ingreso o en las sucesivas revisiones ambulatorias, con especial interés en la aparición de 

complicaciones o nuevos datos y su interpretación (MSP, 2007a: pp.20-21). 

Historia clínica: Es un documento médico legal que consigna la exposición detallada y 

ordenada de todos los datos relativos a un paciente o usuario, incluye la información del 

individuo y sus familiares, antecedentes, estado actual y evolución, además de los 

procedimientos y de los tratamientos recibidos (MSP, 2007b: p.3) desde su ingreso en la Institución 

hasta su alta del Sistema de Salud (MSP, 2015: p.1). 

Perfil farmacoterapéutico: Conexión de los datos del paciente, de su tratamiento terapéutico  y 

evolución, efectuado en el servicio farmacéutico, con el fin de hacer el seguimiento 

farmacológico que asegure el uso eficaz y seguro de los agentes terapéuticos y detecte los 

inconvenientes que surjan en la farmacoterapia o la falta de cumplimiento de la misma 

(MINSALUD, 2016, p.4). 

Protocolo de tratamiento con antibióticos: Documento que describe en resumen el conjunto 

de procedimientos técnico-médicos necesarios para la atención de una situación específica de 

salud (Román, 2012, p.1), tiene un carácter normativo, periódicamente se deben actualizarse las 

nuevas opciones terapéuticas. Los protocolos deben incluir el tratamiento de primera línea y al 

menos un tratamiento alternativo, además de la duración del mismo (Rodríguez et al., 2011, p 32). 

Prevalencia de enfermedades: Hace referencia a un evento o caso existentes de una 

enfermedad u otra condición en un periodo determinado que afectan a una proporción de 

individuos de un grupo o población (OPS, 2019, p.24). 
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ANEXOS  

Anexo A: Aprobación del proyecto de investigación en el Hospital General Docente de 
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Anexo B: Formulario de registro de datos de los pacientes de las áreas clínicas 

 

Anexo C: Formulario de registro para las patologías prevalentes de las Áreas Clínicas 

 



 

 

Anexo D: Formulario para la confirmación de diagnósticos de las patologías prevalentes de las 

áreas clínicas 
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Fotografía 3: Socialización del proyecto al panel de expertos 
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1 INTRODUCCIÓN 

La intercambiabilidad de antibióticos es una estrategia para prevenir la aparición de resistencias 

a agentes antimicrobianos, que a nivel mundial ocasionan un incremento de la morbi-mortalidad 

y gasto en salud, además de disminuir los problemas asociados a la atención médica por el 

mantenimiento de la vía intravenosa que puede desencadenar complicaciones y reacciones 

alérgicas como el riesgo de flebitis e infecciones nosocomiales por permanecer conectado al 

catéter, así prolongando el tiempo de estancia hospitalaria y por tanto el incremento en el costo 

económico del tratamiento y recursos humanos 
1-3

. 

Estudios han demostrado la misma eficacia de un intercambio temprano de vías de 

administración intravenosa a oral a un curso completo de terapia intravenosa 
4
, en varios casos 

se prolonga el tratamiento por vía intravenosa de forma innecesaria 
5
, el empleo de esta 

estrategia presenta ventajas: comodidad del paciente, disminución de la incidencia de efectos 

adversos relacionados con la línea intravenosa, reducción de la estancia hospitalaria y como 

consecuencia disminución en los costos  hospitalarios 
2,6

. Esto se debe a los avances en los 

conocimientos de las bases farmacocinéticas y farmacodinámicas de  los antimicrobianos 
7-8

.  

Dentro de esta estrategia se puede aplicar Terapia secuencial, Cambio de terapia y Terapia de 

reducción. El interés para la aplicación de intercambiabilidad de antibióticos en las Áreas 

Clínicas del HGDC con ayuda de un protocolo es apuntar hacia el uso apropiado de 

antimicrobianos y así lograr un tratamiento terapéutico óptimo. 

El protocolo de intercambiabilidad está dirigido ayudar al clínico a decidir cuándo un cambio de 

vías de administración intravenosa a oral puede ser conveniente para el paciente, tomando en 

cuenta los parámetros de estabilidad clínica del paciente y las características del antibiótico 

oral
9
.  

Con la aplicación del protocolo se pretende generar una herramienta clínica útil para mejorar la 

seguridad y calidad del tratamiento para las patologías: Infección de las vías urinarias, 

Neumonía Adquirida en la Comunidad e Infección de piel y partes blandas 
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2 OBJETIVO 

2.1 Objetivo general  

Mejorar la seguridad y calidad en el tratamiento de las patologías: Infección de las vías 

urinarias, Infección de piel y partes blandas y Neumonía Adquirida en la Comunidad mediante 

un procedimiento sistemático de intercambio de vías de administración intravenosa a oral, 

cuando las condiciones clínicas de paciente y características del agente antimicrobiano oral lo 

permitan.  

2.2 Objetivos específicos  

 Reducir la incidencia de efectos adversos asociados a la terapia intravenosa.  

 Favorecer el alta y el tratamiento terapéutico del paciente de forma ambulatoria.  

 Orientar la toma de decisiones para el cambio de vías de administración. 

 Fomentar el procedimiento de intercambiabilidad de antibióticos en el servicio de 

Medicina Interna. 

 Optimar los suministros hospitalarios tanto medicamentosos como humanos. 

3 ALCANCE 

El presente protocolo está enfocado al intercambio de vías de administración intravenosa a oral 

de agentes antiinfecciosos. 

Está dirigido a los pacientes de las  Áreas Clínicas del Hospital General Docente de Calderón 

(HGDC), que requieren antibioticoterapia y presenten las patologías: Infección de las vías 

urinarias, Neumonía Adquirida en la Comunidad e Infección de piel y partes blandas, siempre y 

cuando  los criterios de estabilidad clínica del paciente y las características del antibiótico oral 

lo permitan. 

Aplica al profesional Médico, Bioquímico o Químico Farmacéutico de las Áreas Clínicas de 

Hospital 
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4 DEFINICIONES Y CONCEPTOS 

Antibióticos:  

Medicamentos utilizados para prevenir y tratar las infecciones bacterianas 
10

, la elección del 

antibiótico debe aplicarse de acuerdo al agente causal de la infección 
11

. Los agentes 

antimicrobianos se agrupan en 2 categorías principales: bactericidas matan a las bacterias y 

bacteriostáticos evitan el crecimiento de las bacterias 
12

. 

Cambio de terapia:  

Intercambio de una formulación intravenosa a un equivalente oral, dentro de la misma clase del 

fármaco y tiene el mismo nivel de potencia, pero de un compuesto distinto 
13

. El cambio de la 

terapia intravenosa a la oral tan pronto como los pacientes se encuentren clínicamente estables 

puede reducir la duración de la hospitalización y disminuir los costos asociados 
14

. 

Estabilidad clínica: 

Son aquellos síntomas y signos inexistentes o leves de una enfermedad, donde desde la última 

revisión médica reciente no hayan cambiado 
15

.  

Intercambiabilidad:  

Acto de sustitución de un medicamento en versión parenteral a uno de vía oral del mismo 

compuesto, a un equivalente oral dentro de la misma clase o de otra clase
13

, para el intercambio 

se definen criterios de estabilidad clínica del paciente para que no se vea comprometida la 

respuesta terapéutica 
16

. Los antibióticos orales deben poseer características farmacocinéticas y 

farmacodinamias adecuadas, que permitan obtener niveles terapéuticos similares con la 

administración parenteral 
7
. 

Terapia oral  

Es una de las formas para administrar medicamentos, sustancias por vía enteral con propósitos 

terapéuticos siempre y cuando la vía oral se encuentre disponible para la administración 
17

. 
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Terapia intravenosa: 

Es una de las formas para administrar sustancias por vía parenteral con  fines terapéuticos, 

consiste en la administración de sustancias liquidas directamente en la vena, para su aplicación 

es necesario la punción de la vena mediante una aguja en una determinada zona anatómica, 

misma que es seleccionada en función de estado del paciente y del tratamiento indicado 
18

.  

Terapia de reducción:  

Se refiere al cambio de una formulación inyectable a un fármaco oral de otra clase o a un agente 

terapéutico diferente de la misma clase, donde la frecuencia, dosis y espectro de actividad del 

agente antiinfecioso pueden no ser exactamente lo mismo 
13

. 

Terapia secuencial:  

Reemplazo de una formulación inyectable con su contraparte oral del mismo compuesto 
13

, el 

cambio debe realizarse tan pronto presente el paciente mejoría inicial de los signos y síntomas 

de la infección 
19

.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



FECHA APROBACIÓN:  

VERSIÓN: 001 

CÓDIGO:  

 

 

 

 

5 POBLACIÓN DIANA  

Todos los pacientes ingresados en  las Áreas Clínicas susceptibles a intercambiabilidad de 

antibióticos con diagnóstico comprobado para: Infección de vías urinarias, Infección de piel y 

partes blandas y Neumonía Adquirida en la Comunidad  

5.1 Infección del tracto urinario  

La infección del tracto urinario (ITU) consiste en la colonización y multiplicación microbiana, 

habitualmente bacteriana, a lo largo del trayecto del tracto urinario 
21

, constituyen una de las 

patologías infecciosas más frecuentes tanto en la comunidad como en el ámbito hospitalario 
22

. 

Dentro de las infecciones superiores o de vías altas se encuentra pielonefritis aguda, nefritis 

bacteriana aguda focal o difusa, absceso intrarrenal y absceso perinefrítico 
21

. 

5.1.1 Criterios de inclusión respecto a los pacientes 

 Infección clínica estable 

o Afebril (temperatura oral o timpánica <38 °C [<100.4 ° F]) durante al menos 24 

horas sin el uso de antipiréticos. 

o Resolución o mejoría marcada en los síntomas basales básicos asociados con 

infección urinaria (disuria, frecuencia urinaria, urgencia urinaria, dolor 

suprapúbico, dolor en el costado) o retorno a niveles premórbidos. 

 Funcionalidad del tracto gastrointestinal 

o Ausencia de factores que puedan afectar una correcta absorción gastrointestinal 

(náuseas, vómitos, diarrea, malabsorción, gastroparesia, síndrome de intestino 

corto y cirugía gastrointestinal). 

 Tolerancia para la vía oral 

o Capacidad de deglución 

 Recuento normalizado de glóbulos blancos 4.0×10 
9
– 11.0×10 

9
 células / μl 
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 Hemodinámicamente estable 

o Frecuencia cardíaca < 100 latidos / min 

o Presión arterial sistólica ≥ 90 mm Hg 

 Urocultivo 

o Cultivo de orina negativo para el crecimiento a las 24 horas o exhibe 

crecimiento con un recuento de colonias <    unidades formadoras de colonias 

(UFC) / ml. 

5.1.2 Criterios de exclusión respecto a los pacientes 

 Pacientes  que por las características de la infección deban continuar con el tratamiento 

intravenoso. 

 Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusión para el cambio de terapia. 

 Pacientes menores de 18 años.  

5.1.3 Criterios de inclusión respecto a los agentes antiinfecciosos de uso sistémico 

 Agente oral disponible 
19

. 

 Excelente biodisponibilidad para la vía oral 
19

. 

 Concentraciones sistémicas y tisulares elevadas en el sitio de infección 
19

. 

 Índice área bajo la curva/concentración mínima inhibitoria (AUC/MIC) elevado para el 

patógeno a tratar 
19

. 

 Farmacocinética que permita administración oral cada 12 o 24 horas 
7
. 

 El  espectro de actividad, siempre que el microrganismo aislado sea susceptible, el 

agente oral seleccionado no necesariamente tiene que ser el mismo fármaco o incluso en 

la misma clase que la terapia intravenosa 
20

.  
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5.1.4 Terapia  de intercambiabilidad 

El agente oral seleccionado para el tratamiento no necesariamente tiene que ser el mismo 

fármaco o incluso de la misma clase que la terapia intravenosa, siempre que el microorganismo 

aislado sea susceptible 
20

. 

 Terapia secuencial  

Antibiótico intravenoso Antibiótico oral Biodisponibilidad oral (%) 

Levofloxacina Levofloxacina 99 - 100% 

Amoxicilina + ácido 

clavulánico 

Amoxicilina + ácido 

clavulánico 

70% 

Ciprofloxacina Ciprofloxacina 70 - 80% 

Cefuroxima Cefuroxima axetilo 67,9% 

 

 Cambio de terapia  

Antibiótico intravenoso Antibiótico oral Biodisponibilidad oral (%) 

Ampicilina Amoxicilina 70% 

Ceftazidima Ciprofloxacina 70 - 80% 

 Terapia de reducción  

Antibiótico intravenoso Antibiótico oral Biodisponibilidad oral (%) 

Ceftriaxona Ciprofloxacina 70 - 80% 

Ceftriaxona Cefuroxima  axetilo 67,9% 

Piperacilina + tazobactam Levofloxacina 99 - 100% 

Piperacilina + tazobactam Amoxicilina + ácido 

clavulánico 
70% 

Cefotaxima Ciprofloxacina 70 - 80% 
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5.2 Infección de piel y partes blandas 

Las IPPB constituye un amplio espectro de cuadros clínicos con pronóstico variable, afectando 

desde las capas superficiales de la piel, el tejido celular subcutáneo, la fascia profunda y el 

músculo, constituyen una de las infecciones más prevalentes en el ámbito hospitalario como en 

la comunidad 
23,24

. 

5.2.1 Criterios de inclusión respecto a los pacientes 

 Infección clínica 

o Afebril / temperatura < 38 ° c durante al menos 24 horas 

o Mejoría de los signos inflamatorios con disminución del área de eritema e 

induración 

 Recuento normalizado de glóbulos blancos (no < 4 x    /l o > 12 x    /l) 

 Hemodinámicamente estable 

o Frecuencia cardíaca (ausencia de taquicardia inexplicable) < 100 latidos / min< 

100 latidos / min 

o Presión arterial sistólica ≥ 100 mm Hg 

 Funcionalidad del tracto gastrointestinal 

o Ausencia de factores que puedan afectar una correcta absorción gastrointestinal 

(náuseas, vómitos, diarrea, malabsorción, gastroparesia, síndrome de intestino 

corto) 

 Tolerancia para la vía oral 

o Capacidad de deglución 

5.2.2 Criterios de exclusión respecto a los pacientes 

 Pacientes  que por las características de la infección deban continuar con el tratamiento 

intravenoso. 

 Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusión para el cambio de terapia. 
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 Pacientes menores de 18 años.  

5.2.3 Criterios de inclusión respecto a los a los agentes antiinfecciosos de uso sistémico 

 Agente oral disponible 
19

. 

 Excelente biodisponibilidad para la vía oral 
19

. 

 Concentraciones sistémicas y tisulares elevadas en el sitio de infección 
19

. 

 Índice área bajo la curva/concentración mínima inhibitoria (AUC/MIC) elevado para el 

patógeno a tratar 
19

. 

 Farmacocinética que permita administración oral cada 12 o 24 horas 
7
. 

 El  espectro de actividad, siempre que el microrganismo aislado sea susceptible, el 

agente oral seleccionado no necesariamente tiene que ser el mismo fármaco o incluso en 

la misma clase que la terapia intravenosa 
20

.  

5.2.4 Terapia  de intercambiabilidad 

El agente oral seleccionado para el tratamiento no necesariamente tiene que ser el mismo 

fármaco o incluso de la misma clase que la terapia intravenosa, siempre que el microorganismo 

aislado sea susceptible 
20

. 

 Terapia secuencial  

Antibiótico intravenoso Antibiótico oral Biodisponibilidad oral (%) 

Levofloxacina Levofloxacina 99 - 100% 

Claritromicina Claritromicina 50% 

Amoxicilina + ácido 

clavulánico 

Amoxicilina + ácido 

clavulánico 

70% 

Ciprofloxacina Ciprofloxacina 70 - 80% 

Metronidazol Metronidazol 100% 

Clindamicina Clindamicina 90% 

Linezolid Linezolid 100% 

Cefuroxima Cefuroxima axetilo 67,9% 
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 Cambio de terapia  

Antibiótico intravenoso Antibiótico oral Biodisponibilidad oral (%) 

Cefazolina Cefalexina 75% 

Ampicilina Amoxicilina 70% 

Ceftazidima Ciprofloxacina 70 - 80% 

Imipenem + cilastatina Levofloxacina 99 - 100% 

Imipenem + cilastatina Ciprofloxacina + 

Metronidazol 

C=70-80%; M= 100% 

Gentamicina Ciprofloxacina  70 - 80% 

 

 Terapia de reducción  

Antibiótico intravenoso Antibiótico oral Biodisponibilidad oral (%) 

Piperacilina + tazobactam Amoxicilina + ácido 

clavulánico 

70% 

Piperacilina + tazobactam Ciprofloxacina + 

Clindamicina 

C=70-80%; Cl=90% 

Vancomicina Amoxicilina + ácido 

clavulánico 

70% 

Vancomicina Doxiciclina 100% 

Vancomicina Clindamicina 90% 

Vancomicina Linezolid 100% 

Ceftriaxona Ciprofloxacina 70 - 80% 

Ceftriaxona Cefuroxima  axetilo 67,9% 

Ampicilina + sulbactam Levofloxacina + 

Metronidazol 

L=99 - 100%; M=100% 

5.3 Neumonía adquirida en la comunidad 

La NAC es una enfermedad respiratoria aguda, de origen infeccioso, que compromete el 

parénquima pulmonar, ocasionada por la invasión de microorganismos patógenos que pueden 

ser virus, bacterias, hongos y parásitos, agentes causales que fueron adquiridos fuera del 

ambiente hospitalario
25

.  



FECHA APROBACIÓN:  

VERSIÓN: 001 

CÓDIGO:  

 

 

 

 

Para considerar una neumonía como NAC, el paciente debe presentar el inicio de signos y 

síntomas al no estar hospitalizado o en las primeras 48 horas de ingreso 
26

. 

5.3.1 Criterios de inclusión respecto a los pacientes 

 Infección clínica 

o Temperatura ≤ 37.8 ° c 

o Mejoría de expectoración y purulencia, y considerar la toma de muestra de 

esputo 

o Índice de disnea 1 (sin dificultad para respirar en reposo) 

 Funcionalidad del tracto gastrointestinal 

o Ausencia de factores que puedan afectar una correcta absorción gastrointestinal 

(náuseas, vómitos, diarrea, malabsorción, gastroparesia, síndrome de intestino 

corto). 

 Tolerancia para la vía oral 

o Capacidad de deglución 

 Recuento normalizado de glóbulos blancos (4.0×10 
9
 – 11.5 × 10 

9
 células / μl) 

 Hemodinámicamente estable 

o Frecuencia cardíaca < 100 latidos / min 

o Presión arterial sistólica ≥ 90 mm Hg (sin necesidad de infusión salina o 

medicación vasopresora). 

 Estabilidad respiratoria 

o Frecuencia respiratoria ≤24 respiraciones/min 

o Saturación arterial de oxigeno ≥ 90 % o     ≥ 60 mm Hg al aire ambiente 

considerando la variación que puede existir por la altura de la ciudad y sin 

considerar a los pacientes con EPOC, fibrosis pulmonar, hipertensión pulmonar 

severa y disfunción cardíaca. 
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 Confusión mental 

o Ausencia de confusión mental 

 Comorbilidades 

o Ausencia de comorbilidades mayores exacerbadas (es decir, insuficiencia 

cardíaca, enfermedad pulmonar obstructiva crónica) y / o metástasis sépticas. 

5.3.2 Criterios de exclusión respecto a los pacientes 

 Pacientes  que por las características de la infección deban continuar con el tratamiento 

intravenoso. 

 Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusión para el cambio de terapia. 

 Pacientes menores de 18 años.  

5.3.3 Criterios de inclusión respecto a los agentes antiinfecciosos de uso sistémico 

 Agente oral disponible 
19

. 

 Excelente biodisponibilidad para la vía oral 
19

. 

 Concentraciones sistémicas y tisulares elevadas en el sitio de infección 
19

. 

 Índice área bajo la curva/concentración mínima inhibitoria (AUC/MIC) elevado para el 

patógeno a tratar 
19

. 

 Farmacocinética que permita administración oral cada 12 o 24 horas 
7
. 

 El  espectro de actividad, siempre que el microrganismo aislado sea susceptible, el 

agente oral seleccionado no necesariamente tiene que ser el mismo fármaco o incluso en 

la misma clase que la terapia intravenosa 
20

. 

5.3.4 Terapia  de intercambiabilidad 

El agente oral seleccionado para el tratamiento no necesariamente tiene que ser el mismo 

fármaco o incluso de la misma clase que la terapia intravenosa, siempre que el microorganismo 

aislado sea susceptible 
20

. 
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 Terapia secuencial  

Antibiótico intravenoso Antibiótico oral Biodisponibilidad oral (%) 

Levofloxacina Levofloxacina 99 - 100% 

Claritromicina  Claritromicina  50% 

Amoxicilina + ácido 

clavulánico 

Amoxicilina + ácido 

clavulánico 

70% 

Ciprofloxacina Ciprofloxacina 70 - 80% 

Clindamicina Clindamicina 90% 

Linezolid Linezolid 100% 

Cefuroxima Cefuroxima axetilo 67,9% 

 

 Cambio de terapia  

Antibiótico intravenoso Antibiótico oral Biodisponibilidad oral (%) 

Imipenem + cilastatina Levofloxacina 99 - 100% 

 

 Terapia de reducción  

Antibiótico intravenoso Antibiótico oral Biodisponibilidad oral (%) 

Ceftriaxona Amoxicilina-ácido 

clavulánico 

70% 

Ceftriaxona Cefuroxima  axetilo 67,9% 

Piperacilina + tazobactam Amoxicilina + ácido 

clavulánico 

70% 
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6 PROCEDIMIENTO 

 El farmacéutico clínico o facultativo identifica a los pacientes que reciben 

antibioticoterapia  por vía intravenosa de las patologías: Infección de vías urinarias, 

Neumonía Adquirida en la Comunidad e Infección de piel y partes blandas, reconoce la 

necesidad de antibiótico y verifica la indicación 
2
.  

 Comprobar si el o los pacientes cumplen con los criterios de inclusión y exclusión  

descritos en el apartado de población diana  para la patología de intervención Anexo 1.  

 El Farmacéutico/a identifica la necesidad de conversión, adjunta una nota informativa 

Anexo 2 en la historia clínica del paciente donde sugiere al médico tratante el 

intercambio. 

 El médico tratante evalúa  a los pacientes  candidatos que cumple con los criterios de 

inclusión y exclusión para  intercambiabilidad de antibióticos 
2
. 

 Supervisar el progreso clínico del o los pacientes después del procedimiento de 

intercambiabilidad y si es necesario pasar a antibióticos parenterales 
2
.  

 Registro en la Historia Clínica del o los pacientes la administración y monitorización de 

la tolerancia al tratamiento por vía oral.  
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7 EVALUACIÓN 

1.-INDICADOR DEFINICIÓN DIMENSIÓN 
UNIDAD DE 

MEDIDA 
TIPO 

Consumo de 

antibióticos  

Cantidad de 

antibióticos 

consumidos en un 

periodo de tiempo 

con el fin de tratar 

patologías 

infecciosas 

especificadas 

Antibióticos 

orales y 

parenterales  

Dosis Diaria 

Definida (DDD) 

DDD/100 

estancias  

-Mensual 

-Anual  

Cuantitativa   

Fórmula 

          ⁄   
        

    
   

   

         
 

*en gramos  

 Consumo: Sistema MD-SOS de Farmacia del  HGDC de las Áreas clínicas.  

 DDD: página WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology 

(https://www.whocc.no/atc_ddd_index/) 

 Estancias: Estadística del HGDC 

 

2.- INDICADOR DEFINICIÓN DIMENSIÓN 
UNIDAD DE 

MEDIDA 
TIPO 

Disminución de 

la estancia 

hospitalaria  

Días de 

hospitalización del 

paciente con patología 

especificada en la 

unidad de servicio del 

hospital  

Tipo de 

patologías: 

IVU, NAC y 

IPB 

Días de 

hospitalización   

Cuantitativa  

 

 

 



FECHA APROBACIÓN:  

VERSIÓN: 001 

CÓDIGO:  

 

 

 

 

3-. INDICADOR DEFINICIÓN DIMENSIÓN 
UNIDAD DE 

MEDIDA 
TIPO 

Disminución del 

uso de la vía 

intravenosa por 

cambio de vías de 

administración  

Vía parenteral para 

la administración 

de antibióticos para 

las patologías 

específicas. 

Cambio de 

vías 

intravenosa a 

oral  

Número de 

pacientes que 

cambiaron de 

vía intravenosa 

a oral 

Registro 

Historia clínica  

Cuantitativa  

 

4-. INDICADOR DEFINICIÓN DIMENSIÓN 
UNIDAD DE 

MEDIDA 
TIPO 

Pacientes con 

cambio de vías de 

administración   

Pacientes cuyo 

estado clínico 

permita el cambio 

de vías de 

administración.  

Cambio de vías 

intravenosa a 

oral: terapia 

secuencial, 

cambio de 

terapia y terapia 

de reducción. 

Número de 

pacientes que 

cambiaron de 

vía intravenosa 

a oral 

 

Cuantitativa  
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9 ANEXOS 

Anexo 1. Tabla de control farmacéutica 

HOSPITAL GENERAL DOCENTE DE CALDERÓN 
 

REGISTRO DE PACIENTES CANDIDATOS A TERAPIA INTERCAMBIO DE ANTIBIÓTICOS 

Fecha

:  

 

DATOS DEL 

PACIENTE 

 ANTIBIOTICOTERAPIA 
CRITERIOS DE CAMBIOS 

Paciente 
Sexo/

Edad 
Patología 

Antibiótico 

IV 
Posología 

Infección clínica 

GB 

Hemodinámicamente 

estable Función  

del TGI 

Tolerancia 

VO 

Estabilidad 

respiratoria Confusión 

mental 

Cultivo 

orina 
Comorbilidad Cambio de terapia 

Fecha 
T° Signos / 

síntomas 

FC PA 

sistólica 

FR Sa

O2 

                  

                  

                  

                  

                  

                  

IV: intravenoso; GB: glóbulos blancos; FC: frecuencia cardíaca;  PA sistólica; presión arterial sistólica; TGI: tracto gastrointestinal; VO: vía oral;  FR: frecuencia respiratoria 
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Anexo 2. Modelo de nota informativa para el cambio de vías de administración 

HOSPITAL GENERAL DOCENTE DE 

CALDERÓN 
 

NOTA INFORMATIVA PARA INTERCAMBIABILIDAD DE ANTIBIÓTICOS  

 

Paciente: ……………………….………………………………      

Fecha: …………………………….. 

 

Médico: ………………………………………  

 

Su paciente es elegible para la conversión de terapia intravenosa a oral. De acuerdo al protocolo 

cumple con los criterios de inclusión y exclusión para el intercambio, el antibiótico sugerido es  

……………………………………………………………………………………………………

……… 

Si prefiere un agente oral diferente, escriba una receta para cambiar al medicamento de su 

elección 

Si no desea el cambio en el paciente, escriba en la orden: ―NO HAY CONVERSIÓN IV A 

ORAL” 

 

       …………………………..                                                               ………………………….. 

        Farmacéutico responsable                                                                          Médico 
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Anexo 3. Algoritmo de decisión de cambio de terapia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Continuar con IV antibióticos  

Paciente con diagnostico confirmado  

SI NO 

Terapia de Intercambiabilidad de 

antibióticos 

Pacientes:  

- Mayores de 18 años  

- Diagnóstico confirmado para: 

Infección de tracto urinario alto, 

infección de piel y partes blandas y 

neumonía adquirida en la 

comunidad.  

Cumple con los criterios de 

cambio 

 Intervención  

 Monitorización del o los 

pacientes  

Patologías 

específicas 

Sección:  

POBLACIÓN 

DIANA 

Fallo 

Antibióticos 

Sección: 

TERAPIA DE 

INTERCAMBIABILIDAD 
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FECHA  DESCRIPCIÓN 

DEL CAMBIO 

SECCIÓN QUE 

CAMBIA 

VERSIÓN 
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