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RESUMEN

El objetivo del estudio fue disefiar un protocolo como herramienta en el marco del uso racional
de antibi6ticos, que permita la intercambiabilidad de vias de administracion para las patologias
infecciosas de mayor prevalencia en las Areas clinicas del Hospital General Docente de
Calderdn. Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, transversal y no experimental. Para lo cual
implico la revision de evoluciones clinicas para identificar las patologias prevalentes de acuerdo
a la guia de la Sociedad Espafiola Enfermedades Infecciosas Microbiologia (SEIMC), la
muestra fue de 574 diagndsticos, estimados mediante criterios de inclusion y exclusion, a su vez
se identifico y cuantificé los agentes antibacterianos de uso sistémico aplicables a
intercambiabilidad. A través de la metodologia Delphi-Rand/UCLA se obtuvo los pardmetros de
estabilidad clinica para el cambio de vias de administracion. Los resultados indicaron que de los
477 diagnosticos 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 Neumonia adquirida en la
comunidad (NAC), correspondiendo a las tres patologias de mayor prevalencia en el servicio, a
través del consenso se seleccionaron 6 condiciones de estabilidad clinica para infecciones del
tracto urinario, 5 para infecciones de piel y partes blandas y 9 para neumonia adquirida en la
comunidad. Con respecto al consumo de antibiéticos arrojé un incremento del 10% periodo
julio 2018 - junio 2019 con respecto a julio 2017 - junio 2018. Por tanto, el disefio del protocolo
genera una herramienta clinica util para mejorar la seguridad y calidad del tratamiento con
agentes antimicrobianos, mismo que consta de los parametros de estabilidad clinicos especificos
para cada patologia, criterios de exclusion y las opciones terapéuticas para el cambio de terapia.
Se recomienda la aplicacion del protocolo en el servicio de Medicina Interna con la supervision

del farmacéutico.

Palabras clave: <FARMACIA>, <PROTOCOLO>, <VIAS DE ADMINISTRACION>,
<ANTIINFECCIOSOS DE USO SISTEMICO>, <NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD (NAC)>, <INFECCION DE PIEL Y PARTES BLANDAS (IPPB)>,
<INFECCION 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 Calderon”. 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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INTRODUCCION

Planteamiento del problema

Los medicamentos son el recurso sanitario mas utilizado en la atencién médica y su entorno esta
en constante evolucion (Zabalegui y Lambrofia, 2014: p.9). La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) informa que el uso irracional de medicamentos es un problema que afecta a la poblacién

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

Los antibidticos pertenecen a este grupo de medicamentos que en el los Gltimos afios ha
incrementado su uso irracional, por ser la terapia de eleccion mas 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 publica (OMS-OPS, 2015: p.1).

Uno de los principales factores que desencadena el uso irracional de medicamentos, es el uso
excesivo de la via de administracidn parenteral, para continuar con el tratamiento a pesar que el

paciente muestra mejoria clinica (Cyriac y James, 2014: pp.83-84).

El mantenimiento de la via parenteral para la administraciéon de un medicamento al paciente
durante su estancia hospitalaria prolonga la misma, el uso de la terapia endovenosa resulta
incémoda para el paciente por la cateterizacién necesaria para la administracion medicamentosa,
misma que puede desencadenar complicaciones y reacciones alérgicas como el riesgo de

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

El uso continuo de las formulaciones endovenosas también, resultan de un costo mas elevado
por su presentacién, la necesidad insumos y dispositivos médicos, ademas del requerimiento de
profesionales experimentados para su administracion, por tal razén el incremento en el gasto
hospitalario en el &rea de salud publica resulta representativa (Mastache et al., 2016: p.49) (Carratala et

al., 2006: p.2).

A finales de la década de los noventa y el afio 2000 la OMS abordo el tema de la resistencia
antimicrobiana culminando en el 2001 con la publicacion de “Estrategia Mundial OMS para la
Contencion de la Resistencia a los Antibidticos” (OMS, 2017), misma que aborda intervenciones
y recomendaciones de gestion para hospitales, una de las intervenciones menciona: “Formular y
actualizar periédicamente directrices para el tratamiento y la profilaxis con antimicrobianos, asi

como formularios antimicrobianos hospitalarios” (OMs, 2017, p.1).



La OMS en el dia mundial de la salud en 2011, dio a conocer una serie de pautas normativas y
planes de accion para combatir la resistencia a los antibidticos para lo lanzé una politica que
comprende seis puntos, uno de ellos menciona “Fomentar la innovacion y la investigacion y el

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

Dentro de estas intervenciones y desarrollo de herramientas se incluye a la intercambiabilidad
de vias de administracion de antibi6ticos, 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 cientifica a
la intercambiabilidad de vias de administracion en forma de estudios observacionales y ensayos
clinicos apoyados por avances en el conocimiento de las bases farmacocinéticas y
farmacodindmicas de los agentes antimicrobianos (Carratéla et al., 2006: p.1), cuya finalidad es

promover el intercambio de vias de administracion en pacientes cuyo estado clinico lo permita
(Rodriguez et al., 2016: p.1270).

En Ecuador, en el Hospital General Docente de Calder6n (HGDC) Pichincha, en el afio 2018, se
inicio con una tentativa de estudio acerca de intercambiabilidad de vias de administracion
parenteral a oral con el grupo farmacolégico antimicrobiano (Parrefio, 2017), el cual mostré que
implementar esta terapia en el servicio conllevaba comparar varias bibliografias, llegar a un
consenso entre todo el equipo multidisciplinar de salud, asi como expandir el papel del

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



Justificacion

La estrategia que a nivel intrahospitalario permite la utilizacion de los recursos tanto
medicamentosos como humanos se puedan manejar de manera racional, es el estudio de
intercambiabilidad de vias de administracion 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 via
parenteral de forma innecesaria, misma que se asocia con un mayor riesgo de morbilidad y
aumento en costos no justificados (Pintefio et al., 2004: p.420). Autores como Akhloufi et al., (2017)
Nathwani et al., (2015) y Rodriguez et al., (2016), han demostrado que existe la misma eficacia del
cambio temprano de via intravenosa a oral con un curso completo de terapia intravenosa en

pacientes clinicamente estables.

El intercambio de vias de administracidn reduce la incidencia de complicaciones relacionadas
con la terapia intravenosa por la necesidad de cateterizacion, por otro lado reduce el tiempo de
estancia hospitalaria y la necesidad de profesionales para la administracion del tratamiento, el
cambio permite al paciente tener mayor movilidad e independencia, asi como también la
disminucidn en el uso de insumos y dispositivos médicos necesarios para la terapia endovenosa
Como consecuencia del cambio de terapia existiria una reduccién de los costos sanitarios en

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

La tentativa de estudio de intercambiabilidad de vias de administracién para antibidticos
realizada en el, 2018 en el Hospital General Docente de Calderén, demostré la falta de guias de
referencia y protocolos como herramienta para ayudar al clinico a decidir cudndo un cambio de

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

Es por ello que en este estudio se plantea la iniciativa de disefiar un protocolo de
intercambiabilidad de vias de administracién con base en parametros de estabilidad clinica para
las patologias de mayor prevalencia de las Areas clinicas del HDGC, con este trabajo se desea
generar una herramienta clinica Gtil que mejore la seguridad y calidad del tratamiento con

agentes antimicrobianos.

Es importante destacar que para la elaboracion del protocolo es necesaria la participacion del
equipo multidisciplinar para asi favorecer su aceptabilidad y posterior su seguimiento (Rodriguez

etal., 2011: p.32).



Objetivos de la investigacion
Objetivo general

e Disefiar un protocolo como herramienta en el marco del uso racional de antibidticos, que
permita la intercambiabilidad de vias de administracion para las patologias infecciosas de

mayor prevalencia en las Areas clinicas del Hospital General Docente de Calderon.

Objetivos especificos

o Identificar las patologias infecciosas de mayor prevalencia del servicio de Medicina Interna
a través de la revision de las historias clinicas durante el periodo Julio 2018- Junio 2019.

e Determinar los antibidticos que sean aplicables a intercambiabilidad de vias de
administracion para las patologias prevalentes.

o Obtener los pardmetros de estabilidad clinica para intercambiabilidad de vias de

administracion mediante la metodologia Delphi-Rand/UCLA.



CAPITULO |

1 MARCO TEORICO REFERENCIAL

1.1  Antecedentes

Ahkee et al., evaluaron la terapia de conversion 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 regimenes orales no se limitaron a una clase
particular de antiinfecciosos, y el agente se determiné por espectro de actividad. Se aplicaron
cinco criterios de inclusion para la terapia de conversion. De los 655 pacientes tratados con
antibidticos intravenosos, 300 (46%) fueron candidatos a un cambio, y el cambio se implemento
en 262 (40%). De los 171 pacientes evaluables, el cambio se asocié con cura clinica en 167
(98%) y fracaso en 4 (2%). Los antibidticos intravenosos mas frecuentemente convertidos
fueron cefotaxima, ceftazidima, ciprofloxacina, ticarcilina-clavulanato y ampicilina-sulbactam.
Las alternativas orales mas utilizadas fueron amoxicilina clavulanato, ciprofloxacina,
cefuroxima y cefixima. Se concluyé 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 mejoria clinica precoz como lo demuestra los resultados clinicos 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 antibi6ticos por via
intravenosa a oral en salas médicas del Hospital Universitario de Basilea de Suiza en una
intervencién de 12 meses, se colocé una lista de verificacion impresa de los criterios para
cambiar el tercer dia de tratamiento intravenoso en las historias clinicas, la decision de cambiar
se dejé a la discrecién del médico tratante. De los 698 episodios, en 52 episodios (7,4%) se
suspendio el tratamiento con antibidticos y en 646 episodios (92,6%) se continud el tratamiento
con antibioticos. Se decidié un cambio a los antibidticos 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 suspendi6 el tercer dia, ya sea deteniéndose o cambiando a terapia oral, en
243/698 (34.8%) episodios. Durante la fase de intervencion de 4 meses, 72 pacientes con
infecciones del tracto respiratorio inferior se cambiaron con mas frecuencia a antibioticos
orales. En el 38% (246/646) de los episodios de terapia con antibidticos por via intravenosa
continuada, los pacientes cumplieron con todos los criterios para cambiar a antibidticos orales al
tercer dia, y se cambiaron 151/246 (61.4%). En los primeros meses de la intervencidn, la

adherencia a la lista de verificacion fue del 48%; esta tasa aumentd continuamente hasta el



68,7%. El nimero de dias de tratamiento con antibidticos por via intravenosa se redujo en un
19% (P = 0,001; 6.0-5,0 dias en la media) sin aumento de las complicaciones. Debido a que la
aplicacién de antibioticos intravenosos toma una media de 10 min la reduccién total estimada
en la carga de trabajo de las enfermeras fue de 350 h / afio, igual a 2 meses de salario de una
enfermera (€5438). La lista de verificacion impresa para cambiar de via intravenosa a via oral
de los antibioticos acortd la duracién de la terapia intravenosa, reduccién en la carga de trabajo,
tiempo de administracién 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 Republica de Corea, se comparo la eficacia y seguridad de ertapenem 1 g,
con 2g de ceftriaxona una vez al dia, para el tratamiento de pielonefritis aguda (APN) e
infecciones complicadas del tracto urinario (cUTI). Los pacientes fueron muestreados mediante
criterios de inclusion y exclusion, 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 microbiolégicamente evaluables. Después de > 3 dias de terapia parenteral,
los pacientes podian cambiarse a via oral, el agente oral generalmente era ciprofloxacina o
cefixima si el paciente no podia tolerar la ciprofloxacina o el patdgeno causal era resistente a la
ciprofloxacina. EI cambio de terapia iv a terapia oral, se dio si el paciente cumplia con los
criterios de estabilidad clinica 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 duracion media del tratamiento farmacoldgico parenteral y total fue de 5,6 y 13,8
dias para ertapenem y 5,8 y 13,8 dias para ceftriaxona. El uropatdgeno aislado mas comdn 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 microbioldgica favorable. La
frecuencia y la gravedad de los eventos adversos relacionados con el farmaco 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 revisidn retrospectiva de la historia clinica
observacional que incluyé 12 paises europeos: Austria, Republica Checa, Francia, Alemania,
Grecia, Irlanda, Italia, Polonia, Portugal, Eslovaquia, Espafia y el Reino Unido cuyo objetivo era
describir las variaciones especificas en Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA)
patrones de tratamiento de infeccion de piel y tejidos blandos complicados, actividad de

administracion de antibiéticos y oportunidades potenciales para el cambio temprano de



formulaciones intravenosas a orales y alta temprana del hospital. Los pacientes fueron
muestreados al azar de los 12 paises establecidos mediante criterios de inclusién y exclusién. De
1502 pacientes, 1468 recibieron terapia dirigida a MRSA. El 50% se clasificaron como
infecciones adquiridas en la comunidad y la proporcion de pacientes que cumplian los criterios
clave de cambio temprano variaba segun los paises, las tasas de cambio intravenoso a oral
variaron de 2.0% a 20.2%, la duracion de la terapia intravenosa de 10.1 a 18.6 dias y la duracién
de la estadia en el hospital de 15.2 a 25. 0 dias en toda Europa. De los 341 sitios (Hospitales
urbanos), el 82.9% tenia comités directivos de antibidticos, el 23.7% tenia protocolos de cambio
de antibiotico iv a oral y el 12.9% tenia protocolos de alta temprana para MRSA. EIl ahorro
potencial de costos por paciente que cumple con los criterios de alta temprana tuvo un costo
promedio entre paises por dia de cama de € 344.87. La vancomicina iv fue el tratamiento inicial
mas vy el linezolid oral fue el farmaco de eleccion para MRSA al alta hospitalaria. EI 10% de los
pacientes cambiaron de terapia intravenosa a antibidtica oral mientras estaban hospitalizados.
Estos datos proporcionan informacién sobre los patrones de practica clinica en diversos
sistemas de salud europeos e identifican oportunidades significativas para que ciertos pacientes

cambien de terapia intravenosa a antibi6tica oral y sean dados de alta del hospital antes (Eckmann
et al., 2014; pp.57-63).

Furtado et al., publicaron un estudio de la revision retrospectiva de un total de 199 historias
clinicas de pacientes establecidos mediante criterios de inclusién, de los cuales 196 (98.5%)
recibieron terapia activa con Staphylococcus aureus resistente a meticilina. Solo cuatro
pacientes fueron cambiados de antibiéticos intravenosos a orales mientras estaban
hospitalizados. La duracion media del tratamiento activo con Staphylococcus aureus resistente a
meticilina fue de 14,7 + 10,1 dias, con 14,6 + 10,1 dias totales de terapia intravenosa. La
duracion media de la estancia hospitalaria fue de 22,2 + 23 dias. 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%
recibi6 antibioticos orales. Un total de 62 pacientes (31.2%) cumplieron con los seis criterios de
cambio temprano y eran elegibles para el cambio potencialmente podrian haber interrumpido la
terapia intravenosa 6.8 + 7.8 dias antes, y 65 pacientes (32.7%) cumplieron con los criterios de
alta temprana y potencialmente podrian haber sido dados de alta 5.3 + 7.0 dias 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 podrian
cambiar de la terapia con antibidticos IV a oral y 20- 30% dado de alta antes de la terapia

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

Ramirez et al., publicaron un ensayo clinico de fase 3, multicéntrico, aleatorizado, doble ciego

para comparar la eficacia y la seguridad de la tigeciclina con levofloxacina en adultos



hospitalizados con NAC, un total de 425 pacientes estaban disponibles para el analisis, se
incluyeron 294 pacientes clinicamente evaluables, 138 pacientes fueron tratados con tigeciclina
IV y 156 fueron tratados con levofloxacina V. La proporcion de la poblacién que cumpli6 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. EI 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 dias cada uno para tigeciclina y levofloxacina (P = 0.274). Las tasas
de curacion clinica 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 curacion 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
curacion clinica para pacientes hospitalizados con NAC tratados empiricamente con tigeciclina
IV seguido por el cambio a levofloxacina oral versus aquellos tratados empiricamente con

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

Kohno y colaboradores, realizaron un estudio multicéntrico, aleatorizado en pacientes con
Neumonia 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 Japon participaron. Se compar6 la tasa de mejoria de los sintomas
clinicos, las pruebas de laboratorio, los hallazgos radiograficos de térax y la efectividad clinica
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 segun el antibidtico administrado, los grupos GRNX y SBT / ABPC, durante 4 dias. La
mejora en los sintomas clinicos fue del 96,3% y 90,2% en los grupos GRNX y SBT / ABPC,
respectivamente. La mejoria en los hallazgos radiograficos de térax fue de 94.4% y 90.2% y la
efectividad clinica fue de 94.4% y 90.2% en los grupos GRNX y SBT / ABPC, respectivamente.
Al final del tratamiento la erradicacion de los patégenos 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 conversion a GRNX fue tan efectiva como el tratamiento contindo con SBT /
ABPC en pacientes con NAC leve a moderada en quienes el tratamiento antibidtico intravenoso

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

En Ecuador no existen estudios especificos de intercambiabilidad de antibidticos, pero se
encontro un trabajo de titulacion realizado en el Hospital General Docente de Calderdn en Quito
acerca del analisis descriptivo, transversal de intercambiabilidad de antibidticos especificamente
Ciprofloxacino, Clindamicina, Fluconazol, Levofloxacino y Metronidazol en pacientes de
Medicina Interna realizada por la sefiorita Jhoana Parrefio de la Escuela Superior Politécnica de

Chimborazo mostrando los primeros avances del tema. El estudio se llevd a cabo en el area de
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Medicina Interna se reviso las historias clinicas y perfiles farmacoterapéuticos de 417 pacientes
de ambos sexos: 259 ciclos de antibidticos correspondientes a 235 pacientes mediante criterios
de inclusién y exclusion, en el 154% de los ciclos de antibidticos se realizd una
intercambiabilidad apropiada a pacientes con estabilidad clinica, el 11,6% present6 una
intercambiabilidad no apropiada a pacientes con un cuadro clinico no estable, en el 10,8% se
realizaron una intercambiabilidad en dias incorrectos después del dia de haber adquirido
estabilidad clinica, 41,3% presentaron una continuacion apropiada de la terapia intravenosa a
pacientes con cuadro clinico no estable y el 20,8% continud la terapia intravenosa a pesar que
los pacientes cumplian con los pardmetros de estabilidad clinica para intercambiabilidad. El
intercambio de vias se dio al dia 6 de tratamiento a pesar que el paciente cumplié con los
pardmetros de estabilidad clinica al 5 dia lo cual indica que se realiz6 la intercambiabilidad
después del dia en que el paciente presentd estabilidad clinica, demostrando asi la falta de un
programa para intercambiar la via intravenosa a via oral, y asi disminuir las molestias al

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

1.2 Hospital General Docente de Calderén

El Hospital General Docente de Calder6n es una institucion de salud publica ubicada la zona 9
provincia Pichincha al norte de Quito, establecimiento de segundo nivel de cuarto grado de
complejidad, proporciona a la poblacion atencion médica completa, tanto preventiva como
curativa, cuenta con la cartera de servicios de consulta externa, hospitalizacién, centro
obstétrico, centro quirdrgico, pediatria, neonatologia, rehabilitacion, &reas criticas y emergencia,
ademas de los servicios de apoyo: laboratorio clinico, depésito de sangre, imagenologia,
hemodidlisis, farmacia, endoscopia y procedimientos clinicos y quirtrgicos menores, cuenta con

157 camas para hospitalizacion distribuidas en las diferentes areas (HGDC, 2016, p.5).

Al ser un Hospital Docente y con enfoque eminentemente formativo y de investigacion en
convenio con instituciones de educacion permitira la formacion académica y labores de

investigacion en temas de salud (HGDC, 20186, p. 6).

1.2.1 Mision

Proveemos atencién integral especializada a la comunidad, complementando la atencion en red
a través de nuestra cartera de servicios, garantizando accesibilidad y calidad, con talento

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

1.2.2 Vision

El Hospital General Docente de Calderon, hasta el afio 2020, sera un referente nacional y de los

paises de la region, en atencion especializada de segundo nivel con cuarto grado de



complejidad, formando profesionales competentes y generando conocimiento a través de la

investigacion, manteniendo altos estandares de calidad (HGDC, 2016, p. 7).

1.2.3 Servicio de farmacia

El Hospital General Docente de Calder6n 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 areas del hospital, la Farmacia de Dosis Unitaria prepara las dosis de
cada medicamento de acuerdo a la prescripcion médica para cada uno de los pacientes

hospitalizados (HGDC, 2014, p.1).

Cuenta con un Laboratorio de Formulacion Magistral, en donde se desarrollan cremas y jarabes
personalizados de acuerdo a las necesidades y caracteristicas de cada paciente y a las

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

La segunda farmacia funciona las 24 horas del dia 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 bioquimicos farmacéuticos y auxiliares de farmacia se encargan de gestionar,
verificar, controlar y entregar el medicamento o dispositivo exacto para los usuarios, en la dosis
0 especificacion 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 administracion de antimicrobianos (ASP) es un enfoque racional y sistemético
para el uso de antibidticos con el fin de lograr resultados 6ptimos en el paciente, ademas de la
reduccion del consumo y resistencia antimicrobiana. La conversion de via intravenosa (1V) a
vida oral (VO) de agentes antimicrobianos es una de las estrategias clave en la ASP para
prevenir la aparicion de resistencia antimicrobiana y disminuir la infeccidn prevenible asociada
a la atencion médica (Chandrasekhar y PokkaVayalil, 2019: p. 60). Se han desarrollado para limitar el
uso innecesario de antimicrobianos mediante la reevaluacion del diagnéstico y la terapia dentro
de las 48 a 72 horas, la racionalizacién / desescalacién de antibiéticos en funcion de los datos de
cultivo / sensibilidad y el uso de antibi6ticos durante el menor tiempo necesario (Shrayteh et al.,

2014, p.1).

La intercambiabilidad hace referencia a la sustitucion de una medicamento en versién parenteral
a uno de via 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 clinicos 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 administracién intravenosa y costos hospitalarios ademas de la
comodidad del paciente (Escudero et al., 2014, p.102). Los antibidticos orales deben poseer
caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas adecuadas, que permitan obtener niveles

terapéuticos similares con la administracion parenteral (Carratéla et al. 2006, p.3).

Para determinar las pautas de Intercambiabilidad se requiere de un consenso multidisciplinar
entre farmacéuticos, microbidlogos y clinicos, para inicia el procedimiento es recomendable el

apoyo de la Comision de Farmacia y del equipo directivo del hospital (Escudero etal., 2014, p.102).

1.3.1 Tipos de intercambiabilidad de via intravenosa a via oral

Existen tres tipos de terapia de conversion de via intravenosa a via oral:

1.3.1.1 Terapia secuencial (Sequential therapy):

Reemplazo de una versién 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 mejoria inicial de los signos y sintomas de la infeccion. El objetivo de la terapia secuencial
es mejorar la evolucion clinica del paciente, disminuir el coste sanitario y en un corto periodo
de tiempo proceder al alta hospitalaria del paciente para que continle tratamiento en su

domicilio hasta la curacién (Martinez, 2002: p.3).

1.3.1.2 Cambio de terapia (Switch therapy):

Conversion 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
clinicamente estables puede reducir la duracion de la hospitalizacion y disminuir los costos

asociados (Mazumder, 2018, p.1).

1.3.1.3 Terapia de reduccién (Step down therapy):

Sustitucién de un farmaco inyectable a uno oral de otra clase o0 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 [0 mismo (Cyriac y James, 2014: p. 84).

Independientemente del tipo de cambio que se considere, es importante tener una comprension
de los aspectos clave del agente antimicrobiano, el paciente y la enfermedad que se esta tratando

para determinar mejor el antimicrobiano oral y cuando seleccionarlo (Béique y Zvonar, 2015: p.319).
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1.3.2

1.3.3

Ventajas de la via oral frente a la via intravenosa en intercambiabilidad

Menor riesgo de efectos adversos asociados con la linea intravenosa debido a que se
requiere insertar una canula que permanece durante algunos dias y eventualmente puede
provocar infecciones relacionadas con el catéter y bacteriemia, lo que puede conllevar a
la necesidad de antibidticos adicionales (Cyriac y James, 2014: p.84).

Los antibidticos orales son mas faciles de administrar en comparacion con las
formulaciones intravenosas, requieren menos tiempo de preparacion, mejoran la
comodidad, la movilidad y la independencia del paciente (Wetzstein, 2000, p.175) (Béique y
Zvonar, 2015: p.320).

Las infusiones intravenosas deben ser administradas en un hospital, requiere de un
profesional experimentado para su administracién, 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 adquisicion de medicamentos orales es menor que los agentes intravenosos
ya que los medicamentos parenterales deben ser estériles e isoténicos (Cyriac y James,
2014: p.84), ademas de la reduccion de los costos en cuanto a materiales y equipos
necesarios para la administracion venosa. La conversion de 1V a VO no solo beneficia

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

Principales indicaciones y contraindicaciones de infecciones para aplicar
intercambiabilidad antibiotica

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

Infecciones candidatas a Infecciones no candidatas a
intercambiabilidad intercambiabilidad

Neumonia extrahospitalaria y nosocomial Endocarditis estafilocdcica izquierda
Infeccidn intraabdominal Infecciones protésicas endovasculares
Neutropenia febril Meningitis y absceso cerebral
Infeccidn urinaria alta Abscesos no drenados
Bacteriemia Empiemas y mediastinitis
Infeccidn de piel y partes blandas
Infeccidn osteoarticular
Enfermedad pélvica inflamatoria.

Fuente: Carratala et al., 2006 (SEIMC)

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

La fase de recuperacion desde la perspectiva clinica 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 clinico, Unicamente se estabiliza
impidiendo su decaimiento.

2. El paciente muestra progreso clinico evidente, tanto signos como sintomas de la
infeccion comienzan a volver a la normalidad.

3. Normalidad de signos y sintomas de la infeccidn, presentando una mejoria clinica

definitiva (Martinez, 2002, pp.4).

AN '
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Figura 1-1. Etapas para identificar el momento idéneo para aplicar la terapia secuencial
Fuente: Martinez, 2002 (SEFH)

El objetivo es detectar la segunda etapa, o periodo precoz de mejoria clinica, cambiando en ese
momento a antibidticos por via oral, y en un corto periodo de tiempo proceder al alta
hospitalaria del paciente para que continle el tratamiento en su domicilio hasta la curacién

(Martinez, 2002, pp.4-5).

Los criterios clinicos que definen la fase temprana de mejoria y que, por tanto, deben cumplirse
para gue un paciente sea candidato a intercambiabilidad (Martinez, 2002, pp.5) se presentan a

continuacion.

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

e Mejoria clinica del paciente.
¢ No hay ninguna contraindicacion especifica para la condicién de la terapia oral.
e Los fluidos orales son tolerados.

e Latemperatura esta dentro de los limites normales durante al menos 24 h.
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e No hay taquicardia ni ritmo cardiaco, <100 latidos por minuto por al menos 12 horas

e El recuento de glébulos blancos entre 4x10 °y 12x10 °/L

e Laproteina C reactiva normal.

¢ No hay problemas en curso o potenciales con la absorcion.

e Se dispone de un antimicrobiano oral adecuado que penetrara en el sitio de la infeccién

e Ausencia de signos de sepsis, asi como como criterios especificos para infecciones
particulares

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

1.3.5 Antibi6ticos para intercambiabilidad de via intravenosa a via oral

Lo antibidticos son medicamentos utilizados para prevenir y tratar las infecciones bacterianas
(OMSs, 2018, p.1), la eleccion del antibidtico debe aplicarse de acuerdo al agente causal de la
infeccion (Calhoun y Hall, 2019, p.1). Los agentes antimicrobianos se agrupan en 2 categorias
principales: bactericidas matan a las bacterias al interferir con la formacion de la pared celular
de la bacteria o su contenido celular y bacteriostaticos detiene la multiplicacion bacteriana al
interferir con la produccidon de proteinas, la replicacién del ADN u otros aspectos del

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

Tabla 2-1: Agentes antimicrobianos bacteriostaticos y bactericidas

Agentes Bacteriostaticos Agentes Bactericida

o o Aminoglucésidos:  tobramicina, gentamicina,
Glicilciclinas: tigeciclina

amikacina

Betalactamicos (penicilinas, cefalosporinas,
Tetraciclinas: doxiciclina, minociclina carbapenémicos): amoxicilina, cefazolina,

meropenem

) ) ) o Fluoroquinolonas: ciprofloxacina, levofloxacina,
Lincosamidas: clindamicina ) )
moxifloxacina
Macrolidos: azitromicina, o o
] o ) o Glucopéptidos: Vancomicina
claritromicina, eritromicina
Oxazolidinonas: Linezolid Lipopéptidos ciclicos: daptomicina
Sulfonamidas: sulfametoxazol Nitroimidazoles: metronidazol

Fuente: Calhoun y Hall, 2019

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019.

La eleccion del tipo de conversion de via intravenosa a via 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, penetracién en el

sitio de la infeccion y espectro de actividad (Béique y Zvonar, 2015: p.319).

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

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

de amplio espectro que logran concentraciones sericas Yy tisulares mas altas y consistentes, y la

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

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

1.3.5.1 Condiciones del antibiético para cambio a terapia por via oral

Formulacion oral disponible.

e Buena biodisponibilidad por via oral.

e Elevadas concentraciones sistémicas y tisulares en el sitio de infeccion.

e Elevado indice area bajo la curva/concentracion minima inhibitoria (AUC/MIC) para el

germen a tratar
(Martinez, 2002, p.5)

e Farmacocinética que posibilite la terapia oral cada 12 0 24 horas

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

e EI

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

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

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

Tabla 3-1: Ejemplos de antibioticos utilizados en intercambiabilidad

ANTIBIOTICOS PARA INTERCAMBIABILIDAD

v VO Biodisponibilidad v VO Biodisponibilidad
% %
TERAPIA SECUENCIAL CAMBIO DE TERAPIA
Amoxicilina Amoxicilina 75-89 Ceftriaxona Cefuroxima 52
axetilo
Amoxicilina — | Amoxicilina- 75 Eritromicina | Claritromicina 50
acido acido clavulanico
clavulanico
Cloxacilina Cloxacilina 50-75 Ceftazidima Ciprofloxacino 70-75
Clindamicina Clindamicina 90 Cefazolina Cefalexina 0 75/90-100
Cotrimoxazol
Cefuroxima Cefuroxima 52 Ampicilina / | Levofloxacino + | 100+ 100/ 75
Sulbactam o | Metronidazol o
Amoxicilina | Amoxicilina—
—4cido acido
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clavuléanico clavulanico
Ciprofloxacino | Ciprofloxacino 70-75 Imipenem Ciprofloxacino + | 70-75/100
cilastatina Metronidazol
Ofloxacino Ofloxacino 90-98 TERAPIA DE REDUCCION
Metronidazol Metronidazol 100 Ceftriaxona Cefixima 40-50
Cotrimoxazol Cotrimoxazol 90-100 Vancomicina | Linezolid 100
Claritromicina Claritromicina 50 Piperacilina Amoxicilina  + 70%
+ tazobactam | 4cido
clavulénico
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; Martinez, 2002 (SEFH); Carratéla et al., 2006 (SEIMC)

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019.

1.3.6

14

14.1

Enfoques practicos para la conversion de un paciente de 1V a terapia oral

El establecimiento de un programa de intercambiabilidad es responsabilidad del
farmacéutico clinico a través guias o protocolos con la aprobacion del comité de
Farmacia y Terapéutica del hospital para garantizar que la conversion se realice en
sintonia con la guia.

El farmacéutico clinico debe identificar a los pacientes que reciben medicamentos por
via intravenosa, reconocer la necesidad de medicamento y verificar la indicacion.
Seguimiento regular para verificar si el estado clinico del paciente: Recuento de
Glébulos Blancos (WBC), signos vitales, informe de cultivo, estado fisico y mental esta
mejorando o no.

Informe al médico sobre los pacientes candidatos para la conversion.

Realizar recomendaciones adecuadas para la seleccion de un medicamento oral para la
conversion.

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

medicamentos parenterales
(Cyriac y James, 2014: p.85)

Infecciones prevalentes en el Hospital General Docente de Calderén

Infeccidn del tracto urinario alta (ITU)

Consiste en la colonizacion y multiplicacion microbiana, habitualmente bacteriana, a lo largo

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

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

aguda focal o difusa, absceso intrarrenal y absceso perinefritico (Gonzéles, 2015, p.99).

Pielonefritis aguda: infeccion aguda parenquimatosa del rifion casi siempre de origen

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

14.1.1 Etiologia

e Infeccidn 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 sindrome

prostéticos (Gonzales, 2015, p.99).
¢ Infecciones del tracto urinario adquiridas en el ambito hospitalario:

Escherichia coli es el agente que se aisla 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 Céandida se asocia a factores de riesgo: el sondaje, la instrumentacion
de la via urinaria, la diabetes, el tratamiento antibi6tico y el trasplante renal (Gonzales, 2015, p.99-

100).

Las infecciones por Staphylococcus aureus y Salmonella puede ser producto de bacteriemia de
cualquier origen con afectacion renal hematégena, también pueden aparecer en pacientes
sondados. Corynebacterium urealyticum aparece en pacientes con sondajes o nefrostomias de
larga evolucion se asocia a litiasis infecciosa e incrustaciones a lo largo de toda la via urinaria

(Gonzales, 2015, p.100).
1.4.1.2 Tratamiento

El tratamiento se selecciona de forma empirica tomando en cuenta los factores de riesgo, hasta
que se cuente con el resultado del urocultivo y antibiograma, el antibiético debe poseer una
eficacia alta sobre el agente patdgeno, maxima concentracién en el tracto urinario, buena
distribucion corporal y toxicidad baja, con el fin de obtener una respuesta efectiva e inmediata,
evitar recaidas y prevenir la aparicion de resistencia a los agentes antiinfecciosos (Echeverria et al.,

2006: p. 29).
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Los antibioticos utilizados con mayor frecuencia en las infecciones de vias urinarias altas (IVU)
son aminoglucosidos, antibidticos betalactamicos y quinolonas tomando en cuenta el agente
causal de la infeccion. En IVU de pacientes hospitalizados, se recomienda el uso de
carbapenémicos preferiblemente sin accion antipseudoménica, sobretodo en pacientes con
antecedente de uso de antibidticos betalactamicos en especial cefalosporinas de tercera
generacion. La duracién de la terapia antibidtica se recomienda entre 7 y 14 dias (Alvarez et al.,
2018: p127).

1.4.2 Infeccién de piel y partes blandas (IPPB)

Constituye un amplio espectro de cuadros clinicos con prondstico variable, afectando desde las
capas superficiales de la piel, el tejido celular subcutaneo, la fascia profunda y el mdsculo,
constituyen una de las infecciones mas prevalentes en el d&mbito hospitalario como en la

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

1.4.2.1 Etiologia

La etiologia varia segln el tipo de infeccion y su localizacidn (Conde y Patifio, 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 mas prevalente es Staphylococcus aureus; S. aureus resistente a meticilina

(SARM) es uno de los patdgenos nosocomiales de mayor importancia (Porras et al., 2010: p.63).
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Tipo de infeccion Microorganismo causal

Impétigo S. pyogenes
S. aureus
Erisipela S. pyogenes
Celulitis S. pyogenes
S. aureus*
Fascitis necrosante Polimicrobiana (tipo I)
S. pyogenes (tipo Il)
Mionecrosis Clostridium spp.
Otros microorganismos
Piomiositis S. oureus*
Mordeduras S. aureus
Streptococcus
Peptostreptococcus
Prevotella
Porphyromonas
Fusobacterium
Leptotrichia
Pasteurella multocida
Infeccion de herida quirirgica S. aureus®
Enterobacterias®
Infeccion de pie diabético S. aureus’
Streptocaccus
Enterobacterias®
P. aeruginosa
Anaerobios
Infeccion de tlceras por presion S. aureus®
Enterobacterias®
Enterococcus
P. aeruginosa
Anaerobios

Figura 2-1. Etiologia de las infecciones de piel y partes blandas

Fuente: Porras et al., 2010

1.4.2.2 Tratamiento

El tratamiento es inicialmente empirico y estd condicionado por los microorganismos que
colonizan el éarea afectada, el lugar de adquisicion de la infeccion sea esta nosocomial o
comunitaria, la presentacion clinica y los factores de riesgo. Identificado el agente causal de la
infeccion, el antibidtico se ajusta a la sensibilidad, asimismo hay que intentar cumplir con los
indices farmacocinéticos y farmacodinamicos que incrementan la eficacia clinica, y considerar
la localizacion de la infeccion, la via de administracion mas adecuada segun 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 empirico para las infecciones de piel y tejidos blandos:
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Condican Etiologta Tratamiento ebeccion Alternativa
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(Martinez et al., 2018: p.2).

1.4.3.1 Etiologia

1.4.3 Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)
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Figura 3-1: Tratamiento empirico de las infecciones de piel y tejidos blandos
Fuente: Porras et al., 2010 (SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA “SEMI”)

Enfermedad respiratoria aguda, de origen infeccioso, que compromete el parénquima pulmonar,
ocasionada por la invasion de microorganismos patdgenos que pueden ser virus, bacterias,
hongos y parasitos, agentes causales que fueron adquiridos fuera del ambiente hospitalario
(Saldias y Diaz, 2014, p.554). Para considerar una neumonia como NAC, el paciente debe presentar
el inicio de signos y sintomas al no estar hospitalizado o en las primeras 48 horas de ingreso

Los principales microorganismos aislados en pacientes con neumonia comunitaria de bajo

riesgos manejados en el dmbito ambulatorio son: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus



influenzae, virus respiratorios como: influenza, parainfluenza, virus sincicial respiratorio,
adenovirus, rinovirus, metapneumovirus, Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila
pneumoniae. En los pacientes con neumonia de riesgo elevado manejados en el hospital:
Staphylococcus aureus, bacilos gram negativos entéricos (BEGN), Chlamydophila psittaci,
Coxiella burnetii, Legionella spp y neumococo resistente (Saldias y Diaz, 2014, pp.556-557) (Menéndez
et al., 2010: p.554).

1.4.3.2 Tratamiento

El tratamiento inicial de las NAC es empirico y dependera de la gravedad del cuadro y de la
etiologia mas probable, estableciéndose tres grupos definidos segun el lugar méas adecuado para
su antibioterapia, grupo 1: tratamiento domiciliario, grupo 2: hospitalizado en planta y grupo 3:

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

La eleccion del tratamiento debe considerar los antecedentes epidemiolégicos del paciente, la
estacionalidad, gravedad del caso, lugar de manejo, el patron de resistencia, la farmacocinética y
farmacodinamia de los antibidticos, los costos del tratamiento y la disponibilidad de los

medicamentos (Saldias y Diaz, 2014, p.560).

Situacion Pauta Via Duracion

Grupo 1

Tratamiento ambulatorio

Previamente sano Telitromicina,o Oral 7-10 dias
Moxifloxacino o Levofloxacino® o 7-10 dias
Amoxicilina + Macrolido®. 10 dias

Con comorbididad/es Levofloxacino o Moxifloxacino, o Oral
Amoxicilina/Ac. Clavulanico

Grupo 2

Ingreso en planta Cefotaxima o Ceftriaxona o Amoxicilina/Ac. v 10-14 dias
clavulanico + Macrélido, o
Levofloxacino.

Grupo 3

Ingreso en UCI Cefotaxima o Ceftriaxona a dosis altas v 10-14 dias
+ Macrélido o Levofloxacino.

Situaciones especiales Pauta Via Duracion

Sospecha de anaerobios Amoxicilina/Ac. clavulanicos, o v 14 dias®
Piperacilina-tazobactamd, o
Clindamicina + Cefotaxima o Cefiriaxona.

Sospecha de Pseudomona Piperacilina-Tazobactam o cefepima o v 14 dias

aeruginosa carbapenem + Ciprofloxacino o Levofloxacino

0 Aminoglucosido

Figura 4-1: Tratamiento empirico inicial recomendado para las NAC
Fuente: Martin et al., 2005
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1.4.4 Método Delphi RAND/UCLA

El Método RAND/UCLA o Método de «uso apropiado» estd basado en la evidencia cientifica y
en el juicio colectivo de un panel de expertos (Martinez et al., 2001: p.390), comienza con la
identificacion de un problema de investigacion, la realizacion de una basqueda bibliogréfica y el

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

El equipo investigador realiza una revisién sistematica de la literatura y elabora una sintesis de
la evidencia cientifica disponible, el material se obtienen a través de blsquedas sistematicas en
buscadores académicos online en un determinado periodo y busquedas manuales de citas

bibliograficas (Martinez et al., 2001: p.390).

Los articulos identificados se clasifican segun la calidad de la evidencia (Martinez et al., 2001:
p.390), Una vez sintetizado la evidencia se elabora el cuestionario, una vez finalizado se envia al
panel de expertos, los participantes también reciben informacion del tema de estudio es decir
antecedentes, revisién de literatura y definiciones (Humphrey et al., 2016: p.16). Los paneles de
expertos son seleccionados con los criterios de experiencia clinica, reconocimiento o prestigio

en la comunidad cientifica y ausencia de conflictos de interés (Martinez 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
electronico. Los participantes califican los items o elementos enviados en el cuestionario, el
consenso no debe ser forzado y el resultado puede llevar a una clasificacion 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 reunién cara a cara donde los resultados recopilados
se discuten con los demas participantes, después de lo cual la votacion privada ocurre

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

El método RAND / UCLA no esté destinado a la generacién 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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CAPITULO II

2 MARCO METODOLOGICO
2.1 Tipo de investigacién

e Por el método de investigacion: cuantitativa

e Segun el objetivo: aplicada

e Segun el nivel de profundizacion en el objeto de estudio: descriptiva
e Segln la manipulacion de variables: no experimental

e Segun el tipo de inferencia: deductiva

e Segun el periodo temporal: retrospectiva
2.2 Localizacion del Estudio

La presente investigacion se efectud en las Areas Clinicas del Hospital General Docente

Calderén (HGDC) de la parroquia Calderén, ciudad Quito, provincia de Pichincha.
2.3 Poblacion de estudio y tamafio de muestra

Estuvo conformada a través de la revision de 1540 evoluciones clinicas de los pacientes

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

El tamafio de muestra constd de 574 evoluciones clinicas y 523 historias clinicas
correspondiente a diagnosticos de acuerdo al SEIMC la guia de la Sociedad Espafiola de
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica, en los cuales se pueden realizar

intercambiabilidad, elegidos mediante criterios de inclusion y exclusion.

2.4 Recoleccion de datos

2.4.1 Prevalencia de patologias

Para determinar la prevalencia de las patologias infecciosas se realizo:

1. ldentificacion de las patologias en las cuales se pueden realizar intercambiabilidad de
acuerdo a la guia SEIMC.

2. Revision de las evoluciones clinicas periodo junio 2018-junio 2019 que llegaron a
farmacia para la validacion de medicamentos por el Sistema Distribucion /
Dispensacion de Medicamentos por Dosis Unitaria (SDMDU), posterior se registro la
informacion de los pacientes (ANEXO B) con diagnostico de acuerdo a la guia del
SEIMC (ANEXO C).
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3. Para confirmar los diagndsticos (ANEXO D) de las evoluciones clinicas, se solicitd

autorizacion a Estadistica para revisar en Archivo las historias clinicas de cada paciente.

Para calcular la prevalencia de las patologias infecciosas se aplico la siguiente ecuacion:

. N° de casos por enfermedad
% Prevalencia = N° de casos fotales x 100

2.4.1.1 Criterios de inclusién y exclusién para la revision de evoluciones clinicas

Criterios de inclusion:

e Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios.

e Pacientes con diagndsticos patoldgicos de acuerdo a la Guia clinica del SEIMC siendo

estas:

o}

Neumonia extrahospitalaria y nosocomial
Infeccién intraabdominal

Neutropenia febril

Infeccion urinaria alta

Bacteriemia

Infeccion de piel y partes blandas
Infeccion osteoarticular

Enfermedad pélvica inflamatoria

Criterios de exclusion:

e Pacientes menores de 18 afios

e Pacientes con diagndsticos patoldgicos donde no es posible realizar intercambiabilidad

de acuerdo a la Guia clinica del SEIMC siendo estos:

O

Endocarditis estafilocAcica izquierda

Infecciones protésicas endovasculares

Meningitis y absceso cerebral

Abscesos no drenados

Empiemas y mediastinitis

A lo largo del estudio se determinaron otros posibles criterios de exclusion de
grupo de estudio, en el cual se identificaron pacientes que no tenian historia
clinica, no correspondiente al periodo de estudio y la presencia de infecciones

de origen micotico.
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Pacientes atendidos en las
Areas clinicas del HGDC

. . 1540
Pacientes excluidos en
base a los criterios de
exclusion
976
Muestra:
Pacientes con las patologias de
estudio de acuerdo a la Guia del
SEIMC confirmacion Historia clinica
574
Pacientes
\/ reingresados
Pacientes con las patologias para 50
confirmar
Pacientes descartados: 524
29
Paciente sin Historia
Clinica: 1

) ) Pacientes con diagnéstico
Periodo de estudio no

Correspondiente: 3 _aproplado_ . para PaCienteS eXCIUidOS:
. intercambiabilidad

Descarte de la patologia: 19 21
Infecciones micéticas: 6 49? Patologias excluidas

558 patologias (Casos) 81

Neutropenia febril: 4
Neumonia nosocomial:
. 44
Pacientes: 474 Bacteriemia: 28
Pato|ogias preva|entes Infeccion abdominal: 5
477 casos

Figura 5-2: Identificacion de las patologias prevalentes en las Areas Clinicas

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019.

La recoleccidn de datos se registrd directamente en el sistema de Microsoft Excel 2010.

2.4.2 Antibiéticos para intercambiabilidad

1. En el proceso de recoleccion de datos (ANEXO C) se registré los antibioticos utilizados
en el tratamiento de las patologias infecciosas.

2. Posterior se identifico los antibidticos con caracteristicas adecuadas para realizar
intercambiabilidad en las patologias prevalentes, tomando en cuenta la disponibilidad

de los agentes antimicrobianos de la farmacia del HGDC.
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3. Los antibidticos que entran en este estudio estan bajo los criterios que el especialista
permite y autoriza para el cambio de terapia, en base a los protocolos de las patologias
del paciente.

4. Se evalud el consumo de antibiéticos de las Areas clinicas 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 aplico la siguiente ecuacion:

Consumo * 100
DDD = Estancias

N°DDD /100 E =

*en gramos
Consumo: el consumo de antibioéticos se obtuvo del Sistema MD-SOS de Farmacia del HGDC.

DDD: dosis media de mantenimiento diaria de un farmaco, se obtuvo de la pagina WHO

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

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

proporcionados por el servicio de Estadistica del HGDC.
2.4.3 Metodologia Delphi-Rand/UCLA

La aplicacion de la metodologia Delphi-Rand/UCLA se basé en la sintesis de evidencia
cientifica y en el juicio colectivo de un grupo de trabajo, para establecer en consenso los
parametros de estabilidad clinica de las patologias prevalentes para realizar intercambiabilidad
de antibi6ticos, con el fin de homogenizar dichos los pardmetros. 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 programacion,

elaboracion, chequeo, edicion de los cuestionarios y el informe final.
2.4.3.2 Revision sistematica de la literatura

Los parametros clinicos de estabilidad empleados en el cuestionario, se obtuvieron a partir de la
revision bibliografica publicada entre los afios 2000 a 2019 existente a nivel internacional de la

base de datos PubMed, asi como la Guia de Recomendaciones en la Terapia Secuencial

26



Antibittica de SEIMC vy la Estrategia de conversion de la via intravenosa a la via oral - Terapia

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

En la base de datos PubMed se revisaron articulos orientados a las caracteristicas de estabilidad
clinica que el paciente debe cumplir en cada patologia para poder realizar intercambiabilidad de

antibidticos. La informacion fue elegida mediante criterios de inclusion y exclusién.
Criterios de inclusion

e Estudios de intercambiabilidad de vias de administracion con antibioticos.

o Bibliografia especifica para diagnoésticos: Infeccién del tracto urinario, Infeccion de piel
y partes blandas, y Neumonia adquirida en la Comunidad.

e Informacién publicada desde afio 2000 — 20109.

e Estudios evaluados en humanos mayores de 18 afios
Criterios de exclusion

e Estudios de intercambiabilidad con otros grupos terapéuticos.

o Bibliografia no referente a los diagndsticos: Infeccion del tracto urinario, Infeccion de
piel y partes blandas, y Neumonia adquirida en la Comunidad.

¢ Informacién publicada menor al afio 2000.

e Estudios evaluados en animales.

o Estudios en pacientes menores de 18 afios.

Se realizd una blsqueda estratégica con palabras claves como se detalla a continuacion para

cada patologia:
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Infeccion del tracto urinario:

Buscar en PUDMED “therapy Buscar en PUDMED
sequential” AND “urinary tract “therapy sequential” AND
infection” AND  “clinical “urinary tract infection”
stability”
n=4 n= 154
=
9
&
;f;’ Buscar en PUDMED Buscar en PUBMED Buscar en PUBMED
g “therapy  sequential” “Switch therapy” “Step down therapy”
= AND “pyelonephritis” AND “urinary tract AND “urinary tract
infection” infection”
n=32 n=155 n=24
S Excluidos n= 340
=
O Total de estudios identificados Estudios no en seres humanos: 19
n= 369 Menores al afio 2000: 101
Pacientes menores de 18 afios: 58
Avrticulos repetidos: 11
3 - No hay acceso: 13
= Acrticulos evaluados para . . .
S s Otras intervenciones (enzimas,
> elegibilidad L .
@ =29 practicas de lavado de catéter,
'S _ antiinflamatorios  vs  antibi6ticos,
infecciones de transmisién sexual,
a3 epilepsia, pruebas diagndsticas,
.'g Estudios incluidos trasplantes,  diabetes, tuberculosis,
[ n=>5 infeccion de catéter, osteomielitis,
N infeccion de torrente  sanguineo,
cancer, robotica, suplementos
alimenticios, uso de medicamentos,
otra enfermedades): 138

Figura 6-2: Esquema de informacion para los criterios de estabilidad clinica 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.
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Infeccion de piel y partes blandas:

Buscar en PUDMED Buscar en PUBMED Buscar en PUBMED
S “therapy  sequential” “Switch therapy” “Step down therapy”
§ AND “skin and soft- AND “skin and soft- AND “skin and soft-
= tissue infections” tissue infections” tissue infections”
- n=22 n=50 n==6
=
_cgs Excluidos n=61
£
s} Total de estudios identificados Estudios no en seres humanos: 1
n=78 Menores al afio 2000: 7
Pacientes menores de 18 afios: 9
Articulos repetidos: 2
S - No hay acceso: 2
= Avrticulos evaluados para . . .
S o Otras intervenciones (Espectroscopia
=) elegibilidad . . s
D n=17 de infrarrojo, osteomielitis
. _ postraumatica, desinfeccién de
instrumentos, pruebas de seguridad de
o medicamentos, estudios de
.'g Estudios incluidos prescripcion, evaluacion econdmica,
E n=10 otras enfermedades, infecciones de pie
N diabético, aspectos farmacocinéticos y
farmacodinamicos, cancer, infeccién
del torrente sanguineo): 40

Figura 7-2: Esquema de informacion para los criterios de estabilidad clinica 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; EI Houfi et al., 2015; Conly et al., 2003

Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019.
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Neumonia adquirida en la comunidad:

Buscar en PUDMED “therapy
sequential”  AND  “clinical
stability” AND “Community-
acquired pneumonia”

n=>5
Buscar en PUDMED Buscar en PUBMED Buscar en PUBMED
S “therapy sequential” “Switch therapy” “Step down therapy”
§ AND “Community- AND “Community- AND “Community-
= acquired pneumonia” acquired pneumonia” acquired pneumonia”
S n= 108 n= 182 n=22
=
}8\5 Excluidos n= 264
=
3 Total de estudios identificados Estudios no en seres humanos: 16
n= 317 Menores al afio 2000: 38
Pacientes menores de 18 afios: 46
Articulos repetidos: 13
3 - No hay acceso: 19
= Articulos evaluados para . . .
= - Otras intervenciones (Tratamiento con
=) elegibilidad . . )
D antigenos e inmunoglobulinas,
y n=>53 prediccién de mortalidad, ventilacién
mecanica, infecciones de la piel,
o N gastrointestinal y tracto respiratorio,
.'g Estudios incluidos EPOC, estudios genomicos,
S n=18 farmacocinética,  farmacoeconomia,
N tuberculosis, neumonia por aspiracion,
vacunas, trasplantes, herramientas
electrdnicas, biomarcadores): 132

Figura 8-2: Esquema de informacion para los criterios de estabilidad clinica de NAC

Fuente: Engel et al., 2014; Viasus et al., 2016; Bernal y Cortés, 2016; Ramirez et al., 2012; Carratala 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; Ramirez y Borddn, 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 selecciond a un equipo de trabajo interesados en el tema de las areas clinicas del HGDC. A

quienes se les explico el proyecto a realizarse y la metodologia a utilizarse.

Los criterios fundamentales de seleccion del equipo de trabajo fueron:
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e Criterios objetivos: especialidad, diversidad de &rea clinica y disponibilidad real de
tiempo tras conocer la metodologia de trabajo.
e Criterios subjetivos: amplitud de conocimiento e interés en el tema, actitud y aptitud

cientifica y capacidad de trabajo en equipo
2.4.3.4 Elaboraciény desarrollo del Cuestionario Delphi

Mediante un consentimiento informado (ANEXO E) cada participante autorizé su participacion

voluntaria en el proyecto de investigacion.

e Primera Ronda: Se socializé el proyecto de investigacion ante el equipo de trabajo
mediante una reunion interactiva en el auditorio del HGDC, ademas se entregé el
primer cuestionario elaborado a partir de las caracteristicas clinicas extraidas en el
proceso de revision bibliografica, mismas que fueron clasificadas en categorias,
descritas y ejemplificadas para facilitar el entendimiento de los participantes, ademas se

incluy6 un apartado para cualquier otra iniciativa que considere de interés.
La primera ronda estuvo conformada por 12 participantes de las areas clinicas del HGDC.

e Segunda Ronda: la elaboracidon del cuestionario se realizé a partir de los resultados de la

primera ronda, de aquellos items 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.

e Andlisis: los resultados obtenidos en las rodas se clasificaron en funcion del grado de

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

Tabla 4-2: Clasificacién en funcion 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 Analisis Estadistico
Se utiliz6 Estadistica descriptiva para la organizacion, tratamiento y tabulacion de la

informacion por medio de tablas en Microsoft Office Excel 2010.
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CAPITULO I

3 MARCO DE RESULTADOS, DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

A continuacion se exponen los resultados obtenidos de la revision de las Evoluciones e

Historias Clinicas del area de Medicina Interna del HGDC durante el periodo julio 2018 —junio

2019 con fin de determinar las patologias de mayor prevalencia, los resultados estan

representados en forma de tablas.

3.1 Caracterizacion de la poblacién de estudio

Tabla 5-3: Caracterizacion de la poblacion de estudio

Patologias N° Prevalencia Extra Intra Femenino | Masculino

infecciosas | casos % hospitalario | hospitalario (P (M)
% % % %

Infeccion de 333 59,68 50,73 19,08 50,52 19,29
tracto
urinario

Infeccion de 78 13,98 13,63 2,73 7,34 9,01
piel y partes
blandas

Neumonia 66 11,83 13,84 0 6,29 7,55
adquirida en
la
comunidad
Total 477
Neumonia 44 7,89
nosocomial
Bacteriemia 28 5,02

Infeccion 5 0,90
abdominal
Neutropenia 4 0,72
febril
Total 558 100

Fuente: Archivo, 2019

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

Etapa Afios | Total ITU IPPB NAC

de vida F % M % F % M % F % M %
Adulto | 18-35 88 10,13 2,11 1,05 2,74 1,05 1,48
joven
Adulto | 36-64 163 16,24 6,75 4,01 3,59 1,48 2,32
joven
Tercera | 65—en 223 24,05 10,34 2,32 2,74 3,80 3,80
edad adelante
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 patologias mas prevalentes 59,68%
tanto en el &mbito comunitario como hospitalario; en un estudio realizado en Ecuador en el afio
2016, acerca del tratamiento de Infeccién de Vias Urinarias, sefiala que las VU son una de las
patologias mas recurrentes en consulta con una frecuencia del 63,6% y en un 20% como

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

En el estudio realizado en el HGDC, las ITU representaron mas 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 patégenos pueden ingresar durante la insercion o
mientras el paciente esta sondado y el resto se ha asociado con otras manipulaciones invasivas
como cirugia uroldgica. 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 afios son mas frecuente este tipo de infecciones,
ademas de la influencia de las condiciones anatomicas por la cercania 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; Antdn et al, 2006).

En segundo lugar en este estudio con el 13,98% fueron las infecciones de piel y partes blandas,
la celulitis representd la primera causa mas frecuente de hospitalizacion en el servicio de
medicina interna; un estudio en Ecuador, denominado Celulitis infecciosa: Incidencia, agentes
patdgenos mas 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
patologias mas comunmente diagnosticada tanto en el Ecuador, asi como a nivel mundial
(Romero et al, 2018, p.1), siendo el agente patdgeno mas prevalente Staphylococcus aureus

(Guayalema, 2015, p.3).
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El estudio llevado a cabo en el HGDC, mostro que este tipo de infecciones son producidas con
mayor frecuencia a nivel extrahospitalario 13,63% y minimamente a nivel hospitalario 2,73%;
de acuerdo a la SEIMC a nivel hospitalario, esta patologia se presenta como infeccion de herida

quirdrgica del 2 al 20%, constituye la segunda causa de infeccion 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 epidemiologia de las infecciones, en general no
hay predileccion por ningun sexo y todas las razas son susceptibles (Castrillon et al., 2014; Costa,
2012). Del total de pacientes con infeccién de piel y partes blandas la mayor parte estaba en el en

la etapa de adulto joven entre 36-64 afios.

Por ultimo las afecciones respiratorias entre ellas la Neumonia Adquirida en la Comunidad
ocupa el tercer lugar de prevalencia en las areas clinicas con 11,83%; de acuerdo a datos
reportados en bibliografia la NAC es la segunda causa de morbilidad en la poblacién
ecuatoriana (Cervantes, 2010, p.1). La patologia varia de acuerdo a la ubicacion geogréafica

predomina en los meses de invierno, el entorno médico y la poblacidn (Villasclaras et al. 2016: pp.
511)

Segun el INEC los hombres ocupa el segundo lugar (18.39%), y las mujeres el cuarto (17.39%)
de morbilidad en la poblacion ecuatoriana (Moreira, 2018, p. 1), el estudio en el HGDC reveld que
la NAC se presentaron en mayor prevalencia en el sexo masculino con el 7,55%, en pacientes
de tercera edad de 65 afios en adelante; datos reportados en la literatura sefialan que a partir de
los 65 afios 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

cronicas e infecciones de las vias respiratorias (Menéndez, 2017; Comes, 2005).

A continuacion se muestra los resultados correspondiente al consumo de antibidticos en funcion

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

Tabla 7-3: Consumo de antibi6ticos en dosis diarias definidas (DDD) / 100 estancias en las

Areas clinicas

Antibidticos

Julio 2017 - junio 2018

Julio 2018 - junio

2019

Amoxicilina e Inhibidores de la Enzima so6lido parenteral 0,19 0,17
1000 mg + 200 mg

Amoxicilina e Inhibidores de la Enzima s6lido oral 500 mg 1,19 1,90
+125 mg

Amoxicilina sélido oral 500 mg 0,25 0,57
Ampicilina e Inhibidores de la Enzima solido parenteral 6,33 9,16
1000 mg + 500 mg

Ampicilina sélido parenteral 1000 mg 0,13 0,30
Ampicilina sélido parenteral 500 mg 0,00 0,00
Cefalexina sélido oral 500 mg 0,10 0,08
Cefazolina sélido parenteral 1 g 0,11 0,16
Ceftazidima solido parenteral 1 g 0,47 0,54
Ceftriaxona sélido parenteral 1000 mg 12,41 7,12
Ciprofloxacina liquido parenteral 200 mg / 100 mL 4,97 2,78
Ciprofloxacina sélido oral 500 mg 2,32 1,54
Claritromicina sélido parenteral 500 mg 0,86 0,79
Claritromicina sélido oral 500 mg 2,69 1,17
Clindamicina sélido oral 300 mg 0,82 0,89
Clindamicina liquido parenteral 600 mg / 4mL 3,61 3,89
Cotrimoxazol sélido oral 400 mg + 80 mg 0,20 0,04
Cotrimoxazol sélido oral 800 mg. + 160 mg. 0,78 1,96
Doxiciclina solido oral 100 mg 0,32 0,47
Gentamicina (2mL) liquido parenteral 10 mg / mL 0,001 0,01
Gentamicina (2mL) liquido parenteral 40 mg/ mL 0,00 0,01
Gentamicina (2mL) liquido parenteral 80mg / mL 0,00 0,09
Imipenem + cilastatina s6lido parenteral 500 mg + 500 mg 2,29 3,76
Levofloxacino liquido parenteral 500 mg / 100 mL 1,14 2,59
Levofloxacino sélido oral 500 mg 1,05 2,03
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Linezolid liquido parenteral 600 mg / 300 mL 0,43 0,29
Metronidazol liquido parenteral 500 mg / 100 mL 1,84 2,70
Metronidazol sélido oral 500 mg 0,69 1,25
Piperacilina + tazobactam sélido parenteral 4g + 0.5 g 5,22 8,26
Vancomicina s6lido parenteral 1000 mg 1,40 0,93
Vancomicina sélido parenteral 500 mg 0,55 2,64
Total de DDD / 100 estancias 52,35 58,08

Fuente: Sistema MD-SOS de Farmacia y Estadistica del HGDC, 2019
Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019.

Se ha analizado el consumo de los antibacterianos de uso sistémico con caracteristicas idoneas
para intercambiabilidad de vias de administracion, 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 antibidticos asciende a 58,08 DDD/100 e, en
comparacion con el periodo 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%.

Ademaés de algunos casos particulares, como de la ampicilina e Inhibidores de la enzima de
administracién parenteral que el periodo julio 2018 - junio 2019 fue uno de los medicamentos
de mayor rotacién por su disponibilidad, un estudio realizado en Ecuador en el afio 2016 indica
que solo el 36,4% de los médicos tratantes basan su decision para el tratamiento en la clinica del
paciente, mientras que el 29,1% de acuerdo a la disponibilidad de farmacos (De La Torre, 2016,
p.1). En el caso de la gentamicina de administracion parenteral la unidad hospitalaria no disponia
del medicamento para su rotacion. Estos datos no quieren decir de manera particular que el

consumo haya aumentado por la produccién de enfermedades.

Con respecto a la Ciprofloxacina se produjo una disminucion en el consumo, esto se debid a la
restriccién en uso de este medicamento por la presencia de resistencia en el tratamiento de
infecciones de vias 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

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

La monitorizacién del consumo de antimicrobianos en el medio hospitalario es una medida
necesaria para optimizar el gasto, como para desarrollar estrategias que eviten la aparicion y

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

ronda a través de la metodologia Delphi-Rand/UCLA

3.3 Método Delphi-Rand/UCLA
3.3.1 Primeraronda
3.3.1.1 Infeccién del tracto urinario

Tabla 8-3: Parametros de estabilidad clinica de las infecciones del tracto urinario

Categoria 1: Infeccion clinica estable

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

horas sin el uso de antipiréticos

1.2 | Resolucién o mejoria marcada en los sintomas basales basicos asociados con
infeccion urinaria (disuria, frecuencia urinaria, urgencia urinaria, dolor

suprapubico, dolor en el costado) o retorno a niveles premorbidos

Categoria 2: Funcionalidad del tracto gastrointestinal

2.1 | Ausencia de factores que puedan afectar una correcta absorcién gastrointestinal
(nduseas, vomitos, diarrea, malabsorcion, gastroparesia, sindrome de intestino

corto y cirugia gastrointestinal)

Categoria 3: Tolerancia para la via oral

3.1 | Capacidad de deglucion

Categoria 4: Globulos blancos

Infeccion del tracto urinario

4.1 | Recuento normalizado de glébulos blancos 4.0x10 °~ 11.0x10 ° células / pl

Categoria 5: Hemodinamicamente estable

5.1 | Frecuencia cardiaca < 100 latidos / min

5.2 | Presioén arterial sistolica > 90 mm Hg

Categoria 6: Urocultivo

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

con un recuento de colonias <10* 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 aceptacion y mediana de los parametros de estabilidad clinica de las ITU

Infeccion del tracto urinario

Preguntas | Segun su criterio, ¢cestd | Para llevar a cabo | En base a su experiencia
de acuerdo que este item | intercambiabilidad que | que impacto tendria este
sea un parametro clinico | importancia y prioridad | pardmetro a la hora de toma
de estabilidad para | le daria a este parametro | de decision para
evaluar clinico de estabilidad. | intercambiabilidad. Siendo
intercambiabilidad? Siendo 1 laméas bajay 10 | 1 la mas baja y 10 la mas

Si % No % la més alta. alta
1.1 100 0 9 9
1.2 100 0 9 9
2.1 91 9 9 9
31 91 9 9 9
4.1 82 18 9 9
51 100 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

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

condiciones para el cambio de antibidticos de via 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 glébulos blancos que el paciente puede

mostrar mejoria clinica 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

Infeccién de piel y partes blandas

Tabla 10-3: Parametros de estabilidad clinica de las infecciones de piel y partes blandas

Categoria 1: Infeccion clinica

11

Afebril / temperatura < 38 ° ¢ durante al menos 24 horas

1.2

Mejoria de los signos inflamatorios con disminucion del area de eritema e

induracion

Categoria 2: Globulos blancos

2.1

Recuento normalizado de glébulos blancos (no < 4 x 10°/1 0 > 12 x 10/1)

Categoria 3: Hemodinamicamente estable

3.1 | Frecuencia cardiaca (ausencia de taquicardia inexplicable) < 100 latidos / min<
100 latidos / min
3.2 | Presion arterial sistolica > 100 mm Hg

Categoria 4: Funcionalidad del tracto gastrointestinal

Infeccion de piel y partes blandas

41

Ausencia de factores que puedan afectar una correcta absorcion gastrointestinal
(nduseas, vomitos, diarrea, malabsorcion, gastroparesia, sindrome de intestino

corto)

Categoria 5: Tolerancia para la via oral

5.1

Capacidad de deglucién

Fuente: Cuestionario Delphi primera ronda, 2019
Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019.

Tabla 11-3: Grado de aceptaciéon y mediana de los parametros de estabilidad clinica de las

IPPB
Infeccién de piel y partes blandas
Preguntas | Segun su criterio, (Esta | Para llevar a cabo | En base a su experiencia
de acuerdo que este item | intercambiabilidad  que | que impacto tendria este
sea un parametro clinico | importancia y prioridad le | parametro a la hora de
de estabilidad para | daria a este parametro | toma de decision para
evaluar clinico de estabilidad. | intercambiabilidad. Siendo
intercambiabilidad? Siendo 1 la mas bajay 10 | 1 la méas baja y 10 la mas
Si % No % la mas alta. alta

1.1 100 0 9 9
1.2 100 0 9 9
2.1 82 18 9 9
31 91 9 9,5 9,5
3.2 91 9 9 9
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41 100 0 9 9

51 91 9 9 9

Fuente: Cuestionario Delphi primera ronda, 2019
Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019.

Se evaluaron cinco categorias sobre los posibles parametros de estabilidad clinica, para el
cambio de antibioticos de via intravenosa a oral, las cinco categorias 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 glébulos blancos el paciente puede presentar mejoria clinica
sin mostrar un recuento normalizado, y considerar las comorbilidades y funcionalidad del

paciente que puedan afectar el cambio de terapia.
3.3.1.3 Neumonia adquirida en la comunidad

Tabla 12-3: Parametros de estabilidad clinica de las infecciones de la Neumonia adquirida en la

comunidad

Categoria 1: Infeccion clinica

1.1 | Temperatura<37.8°C

1.2 | Mejora o resolucion de tos

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

Categoria 2: Funcionalidad del tracto gastrointestinal

2.1 | Ausencia de factores que puedan afectar una correcta absorcién gastrointestinal
(nduseas, vomitos, diarrea, malabsorcion, gastroparesia, sindrome de intestino

corto).

Categoria 3: Tolerancia para la via oral

3.1 | Capacidad de deglucion

Categoria 4: Globulos blancos

4.1 | Recuento normalizado de gldbulos blancos (4.0x10 ¥ — 11.5 x 10 ° células / ul)

Categoria 5:Hemodinamicamente estable

5.1 | Frecuencia cardiaca < 100 latidos / min

Neumonia adquirida en la comunidad

5.2 | Presion arterial sistdlica > 90 mm Hg (sin necesidad de infusién salina o

medicacion vasopresora)

Categoria 6: Estabilidad respiratoria

6.1 | Frecuencia respiratoria <24 respiraciones/min

6.2 | Saturacion arterial de oxigeno > 90 % o PO, > 60 mm Hg al aire ambiente

Categoria 7: Confusién mental
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7.1

Ausencia de confusién mental

Categoria 8: PCR

8.1

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

Categoria 9: Comorbilidades

9.1

Ausencia de comorbilidades mayores exacerbadas (es decir, insuficiencia

cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica) y / o metastasis sépticas

Fuente: Cuestionario Delphi primera ronda, 2019
Realizado por: Palacios, Tatiana, 2019.

Tabla 13-3: Grado de aceptacién y mediana de los pardmetros de estabilidad clinica de NAC

Neumonia adquirida en la comunidad

Preguntas | Segln su criterio, ¢estd | Para llevar a cabo | En base a su experiencia
de acuerdo que este item | intercambiabilidad que | que impacto tendria este
sea un parametro clinico | importancia y prioridad | parametro a la hora de
de estabilidad para | le daria a este pardmetro | toma de decision para
evaluar clinico de estabilidad. | intercambiabilidad. Siendo
intercambiabilidad? Siendo 1 la més baja y | 1 la més baja y 10 la méas

Si % No % 10 la més alta. alta
11 100 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 vias de administracién en NAC fueron aceptadas y 3

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

referentes a infeccidon clinica (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 antibiético

de via intravenosa a oral.

Los participantes sugirieron considerar la expectoracion y purulencia, tomar una muestra de
esputo a la hora de cambio a via oral, disminucion en la expectoracion, el estado nutricional del
paciente, la tolerancia al medicamento y en caso de un adulto mayor presentacién en
suspensidén, tomar en cuenta la escala de curb65 para la frecuencia respiratoria, en el caso de la
saturacién arterial no aplicar en pacientes con EPOC, fibrosis pulmonar, HTP severas y

disfuncion cardiaca terminal.

Ademas en la categoria de confusion mental no considerar a los pacientes con trastornos
neuroldgicos y psiquiatricos precisos a infeccién pulmonar, y tener en cuenta las comorbilidades

mayores exacerbadas.
3.3.2 Segunda ronda
3.3.2.1 Neumonia adquirida en la comunidad

Tabla 14-3: Parametros de estabilidad clinica de las infecciones de la Neumonia adquirida en la

comunidad segunda ronda

Categoria 1: Infeccion clinica

1.2 | Mejoria de expectoracion y purulencia, ademas de considerar la toma de muestra

de esputo

Categoria 6: Estabilidad respiratoria

NAC

6.2 | Saturacion arterial de oxigeno > 90 % o PO, > 60 mm Hg al aire ambiente
considerando la variacion que puede existir por la altura de la ciudad y sin
considerar a los pacientes con EPOC, fibrosis pulmonar, hipertensién pulmonar

severa y disfuncion cardiaca

Fuente: Cuestionario Delphi segunda ronda, 2020
Realizado por: Palacios, Tatiana, 2020.
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Tabla 15-3: Grado de aceptacién y mediana de los pardmetros de estabilidad clinica de NAC

segunda ronda

Neumonia adquirida en la comunidad

Preguntas | Segun su criterio, sestd | Para llevar a cabo | En base a su experiencia
de acuerdo que este | intercambiabilidad que | que impacto tendria este
item sea un pardmetro | importancia y prioridad | pardmetro a la hora de toma
clinico de estabilidad | le daria a este parametro | de decision para
para evaluar | clinico de estabilidad. | intercambiabilidad. Siendo
intercambiabilidad? Siendo 1 lamas bajay 10 | 1 la méas baja y 10 la més

Si % No % la més alta. alta
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

parametros rechazados en la primera ronda después de la reformulacion fueron aceptados.

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

las comorbilidades que pueden afectar los parametros expuestos.

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

estabilidad clinica para el cambio de antibiético de via intravenosa a oral que los pacientes

deben cumplir en cada una de las patologias.
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CONCLUSIONES

e Las patologias infecciosas de mayor prevalecia en el servicio de medicina interna tanto
en el &mbito 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 ultimo la Neumonia adquirida en la comunidad (11,83%),
mostrando mayor predisposicion en los pacientes de tercera edad. Estas patologias a

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

e Se determind los antibidticos aplicables a cambio de vias de administracién de acuerdo
al tipo de intercambiabilidad, considerando disponibilidad de los farmacos en la
institucion y criterios de los especialistas, ademas siendo importante tomar en cuenta la

biodisponibilidad de los mismos para alcanzar una terapia optima

e Los antiinfecciosos de uso sistémico cuyas caracteristicas permitian el cambio de
terapia utilizados en el tratamiento de las tres patologias, 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 asi la monitorizacion del consumo un factor clave
para el desarrollo de estrategias con el fin de evitar la aparicion de resistencias y

optimizacidn del gasto hospitalario.

e El procedimiento Delphi-Rand/UCLA resulto un factor importante para la obtencion de
un consenso de los criterios de estabilidad clinica para aplicar intercambiabilidad de
vias de administraciébn a las tres patologias, mismos criterios que resultaron

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

e Se disefié un protocolo de Intercambiabilidad de vias de administracion intravenosa a
oral para antiinfecciosos de uso sistémico para las patologias ITU, IPPB y NAC,
mismo que permitird mejorar la seguridad y calidad en el tratamiento, ademas de

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

Implementar el protocolo de intercambiabilidad de vias de administracion para
antiinfecciosos de uso sistémico, en el servicio de Medicina Interna del Hospital
General Docente de Calderén con la colaboracién del equipo multidisciplinario de

salud.

Capacitar a todo el personal de salud del HGDC sobre el protocolo de
intercambiabilidad de via de administracion intravenosa a via oral, para identificar a los

posibles candidatos y opciones del tratamiento para el cambio de terapia

Se recomienda la aplicacion del protocolo de intercambiabilidad de vias de
administracion intravenosos a oral, en el servicio de Medicina Interna con la

supervision del farmacéutico.

Evaluar el consumo de antibioticos 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.
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GLOSARIO

Hoja de evolucién clinica: Reflejan la evolucidn de la enfermedad, valoracion global de la
situacion del enfermo y de los planes diagnosticos, terapéuticos y educacionales, durante el
ingreso o0 en las sucesivas revisiones ambulatorias, con especial interés en la aparicion de

complicaciones 0 nuevos datos y su interpretacion (MSP, 2007a: pp.20-21).

Historia clinica: Es un documento médico legal que consigna la exposicion detallada y
ordenada de todos los datos relativos a un paciente o usuario, incluye la informacion del
individuo y sus familiares, antecedentes, estado actual y evolucion, ademas de los
procedimientos y de los tratamientos recibidos (MsP, 2007b: p.3) desde su ingreso en la Institucién

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

Perfil farmacoterapéutico: Conexion de los datos del paciente, de su tratamiento terapéutico y
evolucion, efectuado en el servicio farmacéutico, con el fin de hacer el seguimiento
farmacoldgico 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 antibiéticos: Documento que describe en resumen el conjunto
de procedimientos técnico-médicos necesarios para la atencion de una situacion especifica de
salud (Roman, 2012, p.1), tiene un caracter normativo, periédicamente se deben actualizarse las
nuevas opciones terapéuticas. Los protocolos deben incluir el tratamiento de primera linea y al

menos un tratamiento alternativo, ademas de la duracion del mismo (Rodriguez et al., 2011, p 32).

Prevalencia de enfermedades: Hace referencia a un evento o caso existentes de una
enfermedad u otra condicién en un periodo determinado que afectan a una proporcion de

individuos de un grupo o poblacién (0PS, 2019, p.24).
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ANEXOS

Anexo A: Aprobacion del proyecto de investigacion en el Hospital General Docente de

Calderén

NISTERIO DE SALUD PUBLICA

Coordinacion Zonal 9 - SALUD
Hospital General Docente de Calderén

Memorando Nro. MSP-CZ9HGDC-2019-3194-M
Quito, D.M., 15 de julio de 2019

PARA: Srta. Dra. Andrea Lisbeth Villarreal Arevalo
Quimico / Bioquimico Farmaceutico 1 - HGDC

ASUNTO: Solicitud de autorizacion de Inicio de Investigacion

De mi consideracion,
Reciba un cordial saludo.

En atencidon y respuesta al memorando MSP-CZ9-HGDC-DA-SMDM-2019-1202-M

suscrito por su persona, mediante ¢l cual indica:

" Por medio del presente, se solicita se autorice la investigacion titulada " DISENO DE
UN PROTOCOLO DE INTERCAMBIABIIDAD PARA PATOLOGIAS INFECCIOSAS
DE MAYOR PREVALENCIA EN IAS ARFAS CLINICAS DEL HOSPITAL GENERAL
DOCENTE DE CALDERON" realizado por la Srta Tatiana Jacqueline Palacios
Aponte, ciwyo rtwor v promotwr del Hospital es BOF. Andrea Villarreal Msc,
Coordinadora Técnica de Especialidades Farmacéuticas v en colaboracidn con el Dr
Oscar Vidan Bioguimico Farmacéutico del HGDC.

Se adjunta en fisico la siguiente documentacion:

® Carta compromiso Investigacion
® Acuerdo confidencialidad
® Protocolo de Investigacion".

Me permito informar que una vez levantadas las observaciones realizadas: ¢l proyecto ha
sido APROBADO, posterior a la revision de los componentes metodologicos v éticos
que la Unidad de Investigacion considera necesarios para su ejecucion en el HGDC.
Como respaldo de lo expresado. constan en los archivos de la Unidad de Investigacion del
HGDC, tanto los requisitos presentados por el investigador, asi como los formatos
empleados para la evaluacion del mencionado estudio,

También se recuerda las obligaciones que ¢l o los investigadores deben cumplir con ¢l
HGDC durante y después de la cjecucion del proyecto:

® Respetar las actividades v tiempos del proyecto, segin el cronograma establecido en
¢l protocolo.

® En los casos de estudios con una duracién mayor a un ano. deberda entregar un
informe anual de avance del proyecto.

® Mantener la confidencialidad de la informacion obtenida del Hospital General
Docente de Calderon, y utilizarla para los fines exclusivos detallados en el

<

Av. Giovanni Calles y Derby, via a Marianas - Calderon
Quito — Ecuador « Codigo Postal: 170201 « Teléfono: 593 (02) 3952-700 « www. hgdc.gob.ec
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Coordinacion Zonal 9 - SALUD
Hospital General Docente de Calderén

Memorando Nro. MSP-CZ9HGDC-2019-3194-M
Quito, D.M., 15 de julio de 2019

protocolo,

o [xplicar el contenido del consentimiento informado a todos los participantes, v
obtener la informacion requerida (encuesta) solo en aguellos pacientes que hayan
aceptado participar en ¢l estudio, con el registro de su firma de aceptacion en ¢l
formulario de dicho consentimiento (en ¢l caso de requerirlo),

® Al terminar el estudio, deberd entregar a la Unidad de Investigacion del HGDC una
copia del informe final del proyecto para su archivo,

® En el caso de publicacion del estudio, deberd mantener la filiacion institucional del
Hospital General Docente de Calderén, indicandolo como centro donde se realizé el
cstudio,

Con sentimientos de distinguida consideracion,

Alentamente,

Daocumento firmado electranicamente

Dr. Jorge Luis Penaherrera Yanez
GERENTE HOSPITAL GENERAL DOCENTE DE CALDERON

Referencias.
- MSP-CZ9-HGDC-DA-SMDM-2019-1202-M

Copia.
St Dr. Oscar Fabian Vifdn Murillo
Quimico/Bioguimico Farmnceatico 3 - HGDC

Sm. Med. Patricia Janeth Benayides Vera
Analista de Investigacion 2 Encargada- HGDC
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Anexo B: Formulario de registro de datos de los pacientes de las areas clinicas

Sﬁ o FORMULARIO DE REGISTRO DE DATOS DE
1 Salud Publica PACIENTES DE LAS AREAS CLINICAS
Hespital Docente de CALDERON
CODIGO PACIENTE NUMERO DE CEDULA

Anexo C: Formulario de registro para las patologias prevalentes de las Areas Clinicas

FORMULARIO DE REGISTRO PARA LAS
Sm o il PATOLOGIAS PREVALFNTES DE LAS ARFAS
tal Je CALDERON CLINICAS
CDDIGD
EDAD
SEXO
PATOLOGIAS

Infeccion urinaria alta

Infeccion intraabdominal

Neumonia extrahospitalaria

Neumonia nosocomial

Neutropenia febril.

Bacteriemia

Infeccion de piel y partes blandas

Infeccion osteoarticular

Enfermedad pélvica inflamatoria

ANTIBIOTICOS

NOTAS




Anexo D: Formulario para la confirmacion de diagndsticos de las patologias prevalentes de las
areas clinicas

\w FORMULARIO PARA LA CONFIRMACION DE
Ministerio DIAGNOSTICOS DE LAS PATOLOGIAS

de Salud Publica PREVALENTES DE LAS ARFAS CLINICAS
Hospital Docente de CALDERON

CODIGO| PACIENIE DIAGNOSTICO PATOLOGIA

DE EGRESO POR INGRESO | HOSPITALIZACION




Anexo E: Consentimiento informado para la participacién voluntaria del panel de expertos

Ministerk
Sﬁ de Salud Publica

Hoanital Doconta da CALDERON

Quito, mes, afio

HOSPITAL GENERAL DOCENTE DE CALDERON
SERVICIOS FARMACEUTICOS HOSPITALARIOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

calidad de.............ocoooiiiii, de este hospital acepto participar en el panel de
expertos organizado por Servicios Farmacéuticos Hospitalarios y el servicio de Areas Clinica
en los meses de.... a...... para el consenso “DISENO DE UN PROTOCOLO DE
INTERCAMBIABILIDAD DE VIAS DE ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS PARA
PATOLOGIAS INFECCIOSAS DE MAYOR PREVALENCIA EN LAS AREAS CLINICAS
DEL HOSPITAL GENERAL DOCENTE DE CALDERON, EN EL PERIODO JULIO 2018 —
JUNIO 20197, cuya investigadora principal es BQF. Andrea Villarreal Arévalo Msc.
COORDINADORA TECNICA DE ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS.

Autorizo que mis valoraciones y opiniones, recogidas a través de metodologia Delphi,
sean registradas vy utilizadas con fines cientificos, sabiendo que mis respuestas seran
desvinculadas de mi nombre para el analisis en cuanto sean recibidas y en ningun caso

aparecera informacion sobre las respuestas individuales.

Autorizo a que, eventualmente, aparezca mi nombre en la composicion del grupo de expertos
en las publicaciones que se generen, de las cuales recibiré informacién previa a su envio para
publicacion. Ademas estoy consciente de que no recibira ningln incentivo econémico por la

particion de este proyecto.

Firma Participante Firma Investigador

SALUD PUBLICA 1



Anexo F: Fotografias
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Fotografia 1: Lugar de investigacién
Tomada por: Palacios, Tatiana, 2020.

Fotografia 2: Registro de datos de las historias clinicas en Archivo del HGDC
Tomada por: Palacios, Tatiana, 2020.



Fotografia 3: Socializacion del proyecto al panel de expertos
Tomada por: Palacios, Tatiana, 2020.

Fotografia 4: Sistema MD-SOS de Farmacia del HGDC
Tomada por: Palacios, Tatiana, 2020.



Anexo G: Protocolo de intercambiabilidad de vias de administracién para agentes

antiinfecciosos de uso sistémico

PROTOCOLO DE INTERCAMBIABILIDAD
DE VIiAS DE ADMINISTRACION PARA
AGENTES ANTIINFECCIOSOS DE USO

SISTEMICO

Coordinadora: BQF. Andrea Villarreal
2 =

Autora: Tatiana Jacqueline Palacios Aponte

HOSPITAL GENERAL
DOCENTE DE
CALDERON




PROTOCOLO DE INTERCAMBIABILIDAD DE VIAS DE ADMINISTRACION PARA
AGENTES ANTIINFECCIOSOS DE USO SISTEMICO

INFECCION DEL TRACTO URINARIO, INFECCION DE PIEL Y PARTES BLANDAS
Y NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Autora: Tatiana Jacqueline Palacios Aponte

Coordinadora: Bgf. Andrea Villarreal

Colaboradores:

Dra. Sharon Rengel
Dr. Johan Torres

Dr. Diego Tobar

Dra. Romina Barboza
Dra. Dolores Aleméan
Dra. Cinthia Gualotufa
Dr. Silvano Bertozzi
Dra. Andrea Herrera
Dr. Angel Santillan
Dra. Viviana Neira
Dr. Rommel Hilaire

Dr. Yant Contreras
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1 INTRODUCCION

La intercambiabilidad de antibidticos es una estrategia para prevenir la aparicion de resistencias
a agentes antimicrobianos, gue a nivel mundial ocasionan un incremento de la morbi-mortalidad
y gasto en salud, ademéas de disminuir los problemas asociados a la atencion médica por el
mantenimiento de la via intravenosa que puede desencadenar complicaciones y reacciones
alérgicas como el riesgo de flebitis e infecciones nosocomiales por permanecer conectado al
catéter, asi prolongando el tiempo de estancia hospitalaria y por tanto el incremento en el costo

econémico del tratamiento y recursos humanos .

Estudios han demostrado la misma eficacia de un intercambio temprano de vias de
administracion intravenosa a oral a un curso completo de terapia intravenosa *, en varios casos

se prolonga el tratamiento por via intravenosa de forma innecesaria °

, el empleo de esta
estrategia presenta ventajas: comodidad del paciente, disminucion de la incidencia de efectos
adversos relacionados con la linea intravenosa, reduccién de la estancia hospitalaria y como
consecuencia disminucion en los costos hospitalarios #°. Esto se debe a los avances en los

conocimientos de las bases farmacocinéticas y farmacodinamicas de los antimicrobianos "%.

Dentro de esta estrategia se puede aplicar Terapia secuencial, Cambio de terapia y Terapia de
reduccion. El interés para la aplicacion de intercambiabilidad de antibi6ticos en las Areas
Clinicas del HGDC con ayuda de un protocolo es apuntar hacia el uso apropiado de

antimicrobianos y asi lograr un tratamiento terapéutico éptimo.

El protocolo de intercambiabilidad esté dirigido ayudar al clinico a decidir cuando un cambio de
vias de administracion intravenosa a oral puede ser conveniente para el paciente, tomando en
cuenta los parametros de estabilidad clinica del paciente y las caracteristicas del antibiotico

oral®.

Con la aplicacion del protocolo se pretende generar una herramienta clinica util para mejorar la
seguridad y calidad del tratamiento para las patologias: Infeccion de las vias urinarias,

Neumonia Adquirida en la Comunidad e Infeccion 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 patologias: Infeccion de las vias
urinarias, Infeccion de piel y partes blandas y Neumonia Adquirida en la Comunidad mediante
un procedimiento sistematico de intercambio de vias de administracion intravenosa a oral,
cuando las condiciones clinicas de paciente y caracteristicas del agente antimicrobiano oral lo

permitan.
2.2 Objetivos especificos

e Reducir la incidencia de efectos adversos asociados a la terapia intravenosa.

o Favorecer el alta y el tratamiento terapéutico del paciente de forma ambulatoria.

e Orientar la toma de decisiones para el cambio de vias de administracion.

e Fomentar el procedimiento de intercambiabilidad de antibiGticos en el servicio de
Medicina Interna.

e Optimar los suministros hospitalarios tanto medicamentosos como humanos.
3 ALCANCE

El presente protocolo esta enfocado al intercambio de vias de administracion intravenosa a oral

de agentes antiinfecciosos.

Esta dirigido a los pacientes de las Areas Clinicas del Hospital General Docente de Calderdn
(HGDC), que requieren antibioticoterapia y presenten las patologias: Infeccion de las vias
urinarias, Neumonia Adquirida en la Comunidad e Infeccién de piel y partes blandas, siempre y
cuando los criterios de estabilidad clinica del paciente y las caracteristicas del antibidtico oral
lo permitan.

Aplica al profesional Médico, Bioquimico o Quimico Farmacéutico de las Areas Clinicas de

Hospital
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4 DEFINICIONES Y CONCEPTOS
Antibiéticos:

Medicamentos utilizados para prevenir y tratar las infecciones bacterianas '°, la eleccion del

antibidtico debe aplicarse de acuerdo al agente causal de la infeccion ™.

Los agentes
antimicrobianos se agrupan en 2 categorias principales: bactericidas matan a las bacterias y

bacteriostaticos evitan el crecimiento de las bacterias *2.
Cambio de terapia:

Intercambio de una formulacion intravenosa a un equivalente oral, dentro de la misma clase del
farmaco y tiene el mismo nivel de potencia, pero de un compuesto distinto **. EI cambio de la
terapia intravenosa a la oral tan pronto como los pacientes se encuentren clinicamente estables

puede reducir la duracion de la hospitalizacion y disminuir los costos asociados **.
Estabilidad clinica:

Son aquellos sintomas y signos inexistentes o leves de una enfermedad, donde desde la Gltima

revision médica reciente no hayan cambiado *°.
Intercambiabilidad:

Acto de sustitucion de un medicamento en versién parenteral a uno de via oral del mismo
compuesto, a un equivalente oral dentro de la misma clase o de otra clase®, para el intercambio
se definen criterios de estabilidad clinica del paciente para que no se vea comprometida la
respuesta terapéutica '°. Los antibidticos orales deben poseer caracteristicas farmacocinéticas y
farmacodinamias adecuadas, que permitan obtener niveles terapéuticos similares con la

administracion parenteral ’.
Terapia oral

Es una de las formas para administrar medicamentos, sustancias por via enteral con prop6sitos

terapéuticos siempre y cuando la via oral se encuentre disponible para la administracion *’.
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Terapia intravenosa:

Es una de las formas para administrar sustancias por via parenteral con fines terapéuticos,
consiste en la administracion de sustancias liquidas directamente en la vena, para su aplicacion
es necesario la puncién de la vena mediante una aguja en una determinada zona anatdémica,

misma que es seleccionada en funcién de estado del paciente y del tratamiento indicado *.
Terapia de reduccion:

Se refiere al cambio de una formulacidn inyectable a un farmaco oral de otra clase o0 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 *.
Terapia secuencial:

Reemplazo de una formulacién inyectable con su contraparte oral del mismo compuesto =, el
cambio debe realizarse tan pronto presente el paciente mejoria inicial de los signos y sintomas

de la infeccion *°.



FECHA APROBACION:
VERSION: 001
CODIGO:

5 POBLACION DIANA

Todos los pacientes ingresados en las Areas Clinicas susceptibles a intercambiabilidad de
antibidticos con diagnostico comprobado para: Infeccidn de vias urinarias, Infeccion de piel y

partes blandas y Neumonia Adquirida en la Comunidad
51 Infeccién del tracto urinario

La infeccién del tracto urinario (ITU) consiste en la colonizacién y multiplicacion microbiana,
habitualmente bacteriana, a lo largo del trayecto del tracto urinario ?*, constituyen una de las
patologias infecciosas mas frecuentes tanto en la comunidad como en el &mbito hospitalario %.
Dentro de las infecciones superiores o de vias altas se encuentra pielonefritis aguda, nefritis

bacteriana aguda focal o difusa, absceso intrarrenal y absceso perinefritico .
5.1.1 Criterios de inclusién respecto a los pacientes
e Infeccidn clinica estable

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

horas sin el uso de antipiréticos.

o Resolucion o mejoria marcada en los sintomas basales basicos asociados con
infeccion urinaria (disuria, frecuencia urinaria, urgencia urinaria, dolor

suprapubico, dolor en el costado) o retorno a niveles premérbidos.
e Funcionalidad del tracto gastrointestinal

o Ausencia de factores que puedan afectar una correcta absorcion gastrointestinal
(nduseas, vomitos, diarrea, malabsorcion, gastroparesia, sindrome de intestino

corto y cirugia gastrointestinal).
e Tolerancia para la via oral
o Capacidad de deglucion

e Recuento normalizado de glébulos blancos 4.0x10 °~ 11.0x10 ° células / pl
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5.1.2

5.13

Hemodinamicamente estable
o Frecuencia cardiaca < 100 latidos / min
o Presion arterial sistolica > 90 mm Hg
Urocultivo

o Cultivo de orina negativo para el crecimiento a las 24 horas o exhibe
crecimiento con un recuento de colonias <10* unidades formadoras de colonias
(UFC) / ml.

Criterios de exclusidn respecto a los pacientes

Pacientes que por las caracteristicas de la infeccidén deban continuar con el tratamiento
intravenoso.
Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusién para el cambio de terapia.

Pacientes menores de 18 afos.

Criterios de inclusion respecto a los agentes antiinfecciosos de uso sistémico
Agente oral disponible *°.

Excelente biodisponibilidad para la via oral *°.

Concentraciones sistémicas y tisulares elevadas en el sitio de infeccion *°.

indice 4rea bajo la curva/concentracion minima inhibitoria (AUC/MIC) elevado para el

patdgeno a tratar .
Farmacocinética que permita administracion oral cada 12 0 24 horas ’.

El espectro de actividad, siempre que el microrganismo aislado sea susceptible, el
agente oral seleccionado no necesariamente tiene que ser el mismo farmaco o incluso en

la misma clase que la terapia intravenosa 2.
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5.1.4 Terapia de intercambiabilidad

El agente oral seleccionado para el tratamiento no necesariamente tiene que ser el mismo

farmaco o incluso de la misma clase que la terapia intravenosa, siempre que el microorganismo

aislado sea susceptible 2.

e Terapia secuencial

Antibiético intravenoso

Antibiotico oral

Biodisponibilidad oral (%)

Levofloxacina Levofloxacina 99 - 100%
Amoxicilina + acido Amoxicilina + acido 70%
clavulanico clavulanico
Ciprofloxacina Ciprofloxacina 70 - 80%
Cefuroxima Cefuroxima axetilo 67,9%

e Cambio de terapia

Antibiético intravenoso

Antibidtico oral

Biodisponibilidad oral (%)

Ampicilina

Amoxicilina

70%

Ceftazidima

Ciprofloxacina

70 - 80%

e Terapia de reduccion

Antibidtico intravenoso

Antibidtico oral

Biodisponibilidad oral (%0)

Ceftriaxona Ciprofloxacina 70 - 80%
Ceftriaxona Cefuroxima axetilo 67,9%
Piperacilina + tazobactam Levofloxacina 99 - 100%
Piperacilina + tazobactam Amoxicilina + acido
o 70%
clavulanico
Cefotaxima Ciprofloxacina 70 - 80%
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5.2

Infeccion de piel y partes blandas

Las IPPB constituye un amplio espectro de cuadros clinicos con prondstico variable, afectando

desde las capas superficiales de la piel, el tejido celular subcutéaneo, la fascia profunda y el

musculo, constituyen una de las infecciones mas prevalentes en el &mbito hospitalario como en

la comunida

5.2.1

5.2.2

23,24
d .

Criterios de inclusion respecto a los pacientes
Infeccidn clinica
o Afebril / temperatura < 38 ° ¢ durante al menos 24 horas

o Mejoria de los signos inflamatorios con disminucion del area de eritema e

induracion
Recuento normalizado de glébulos blancos (no <4 x 10°%/1 0 > 12 x 10°/1)
Hemodindmicamente estable

o Frecuencia cardiaca (ausencia de taquicardia inexplicable) < 100 latidos / min<
100 latidos / min

o Presion arterial sistolica > 100 mm Hg
Funcionalidad del tracto gastrointestinal

o Ausencia de factores que puedan afectar una correcta absorcién gastrointestinal
(nauseas, vomitos, diarrea, malabsorcion, gastroparesia, sindrome de intestino

corto)
Tolerancia para la via oral
o Capacidad de deglucion
Criterios de exclusidn respecto a los pacientes

Pacientes que por las caracteristicas de la infeccion deban continuar con el tratamiento

intravenoso.

Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion para el cambio de terapia.
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e Pacientes menores de 18 afios.

5.2.3 Criterios de inclusion respecto a los a los agentes antiinfecciosos de uso sistémico
e Agente oral disponible *°.
e Excelente biodisponibilidad para la via oral *°.

e Concentraciones sistémicas y tisulares elevadas en el sitio de infeccion *°.

e indice &rea bajo la curva/concentracién minima inhibitoria (AUC/MIC) elevado para el

patdgeno a tratar *°.
e Farmacocinética que permita administracion oral cada 12 o 24 horas .

e El espectro de actividad, siempre que el microrganismo aislado sea susceptible, el
agente oral seleccionado no necesariamente tiene que ser el mismo farmaco o incluso en

la misma clase que la terapia intravenosa 2.
5.2.4 Terapia de intercambiabilidad

El agente oral seleccionado para el tratamiento no necesariamente tiene que ser el mismo

farmaco o incluso de la misma clase que la terapia intravenosa, siempre que el microorganismo

aislado sea susceptible 2.

e Terapia secuencial

Antibiético intravenoso Antibiético oral Biodisponibilidad oral (%)
Levofloxacina Levofloxacina 99 - 100%
Claritromicina Claritromicina 50%

Amoxicilina + &cido Amoxicilina + &cido 70%
clavulanico clavulanico
Ciprofloxacina Ciprofloxacina 70 - 80%
Metronidazol Metronidazol 100%
Clindamicina Clindamicina 90%
Linezolid Linezolid 100%
Cefuroxima Cefuroxima axetilo 67,9%
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e Cambio de terapia

Antibiético intravenoso

Antibiotico 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%

e Terapia de reduccion

Antibidtico intravenoso

Antibidtico oral

Biodisponibilidad oral (%)

Piperacilina + tazobactam

Amoxicilina + 4cido

clavulanico

70%

Piperacilina + tazobactam

Ciprofloxacina +

C=70-80%; CI=90%

Clindamicina
Vancomicina Amoxicilina + acido 70%
clavulénico
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 Neumonia adquirida en la comunidad

La NAC es una enfermedad respiratoria aguda, de origen infeccioso, que compromete el
parénquima pulmonar, ocasionada por la invasion de microorganismos patdgenos que pueden
ser virus, bacterias, hongos y parasitos, agentes causales que fueron adquiridos fuera del

ambiente hospitalario®.
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Para considerar una neumonia como NAC, el paciente debe presentar el inicio de signos y

sintomas al no estar hospitalizado o en las primeras 48 horas de ingreso *.
5.3.1 Criterios de inclusion respecto a los pacientes
e Infeccidn clinica
o Temperatura <37.8°c¢

o Mejoria de expectoracion y purulencia, y considerar la toma de muestra de

esputo
o Indice de disnea 1 (sin dificultad para respirar en reposo)
e Funcionalidad del tracto gastrointestinal

o Ausencia de factores que puedan afectar una correcta absorcidn gastrointestinal
(nauseas, vomitos, diarrea, malabsorcion, gastroparesia, sindrome de intestino

corto).
e Tolerancia para la via oral
o Capacidad de deglucion
e Recuento normalizado de gldbulos blancos (4.0x10 °—11.5 x 10 ? células / ul)
e Hemodinamicamente estable
o Frecuencia cardiaca < 100 latidos / min

o Presion arterial sistolica > 90 mm Hg (sin necesidad de infusion salina o

medicacidn vasopresora).
o Estabilidad respiratoria
o Frecuencia respiratoria <24 respiraciones/min

o Saturacién arterial de oxigeno > 90 % o PO, > 60 mm Hg al aire ambiente
considerando la variacion que puede existir por la altura de la ciudad y sin
considerar a los pacientes con EPOC, fibrosis pulmonar, hipertension pulmonar

severa y disfuncién cardiaca.
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5.3.2

5.3.3

Confusién mental
o Ausencia de confusién mental
Comorbilidades

o Ausencia de comorbilidades mayores exacerbadas (es decir, insuficiencia

cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica) y / 0 metéstasis sépticas.
Criterios de exclusidn respecto a los pacientes

Pacientes que por las caracteristicas de la infeccidén deban continuar con el tratamiento

intravenoso.

Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion para el cambio de terapia.
Pacientes menores de 18 afos.

Criterios de inclusion respecto a los agentes antiinfecciosos de uso sistémico
Agente oral disponible *°.

Excelente biodisponibilidad para la via oral *°.

Concentraciones sistémicas y tisulares elevadas en el sitio de infeccion *°.

indice 4rea bajo la curva/concentracion minima inhibitoria (AUC/MIC) elevado para el

patdgeno a tratar .
Farmacocinética que permita administracion oral cada 12 0 24 horas ’.

El espectro de actividad, siempre que el microrganismo aislado sea susceptible, el
agente oral seleccionado no necesariamente tiene que ser el mismo farmaco o incluso en

la misma clase que la terapia intravenosa 2.

5.3.4 Terapia de intercambiabilidad

El agente oral seleccionado para el tratamiento no necesariamente tiene que ser el mismo

farmaco o incluso de la misma clase que la terapia intravenosa, siempre que el microorganismo

aislado sea susceptible 2.
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e Terapia secuencial

Antibidtico intravenoso

Antibidtico oral

Biodisponibilidad oral (%)

Levofloxacina Levofloxacina 99 - 100%
Claritromicina Claritromicina 50%
Amoxicilina + &cido Amoxicilina + &cido 70%
clavulanico clavulanico
Ciprofloxacina Ciprofloxacina 70 - 80%
Clindamicina Clindamicina 90%
Linezolid Linezolid 100%
Cefuroxima Cefuroxima axetilo 67,9%

o Cambio de terapia

Antibiético intravenoso

Antibidtico oral

Biodisponibilidad oral (%)

Imipenem + cilastatina

Levofloxacina

99 - 100%

e Terapia de reduccion

Antibidtico intravenoso

Antibidtico oral

Biodisponibilidad oral (%)

Ceftriaxona Amoxicilina-acido 70%
clavulanico
Ceftriaxona Cefuroxima axetilo 67,9%
Piperacilina + tazobactam Amoxicilina + &cido 70%

clavulanico
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6 PROCEDIMIENTO

e EI farmacéutico clinico o facultativo identifica a los pacientes que reciben
antibioticoterapia por via intravenosa de las patologias: Infeccion de vias urinarias,
Neumonia Adquirida en la Comunidad e Infeccion de piel y partes blandas, reconoce la

necesidad de antibidtico y verifica la indicacion 2.

e Comprobar si el o los pacientes cumplen con los criterios de inclusién y exclusion

descritos en el apartado de poblacién diana para la patologia de intervencion Anexo 1.

o El Farmacéutico/a identifica la necesidad de conversion, adjunta una nota informativa
Anexo 2 en la historia clinica del paciente donde sugiere al médico tratante el

intercambio.

e El médico tratante evalla a los pacientes candidatos que cumple con los criterios de

inclusion y exclusion para intercambiabilidad de antibi6ticos 2.

e Supervisar el progreso clinico del o los pacientes después del procedimiento de

intercambiabilidad y si es necesario pasar a antibiéticos parenterales 2

e Registro en la Historia Clinica del o los pacientes la administracion y monitorizacion de

la tolerancia al tratamiento por via oral.
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7 EVALUACION

1.-INDICADOR DEFINICION DIMENSION UNIDAD DE TIPO
MEDIDA
Consumo de | Cantidad de | Antibioticos Dosis Diaria | Cuantitativa
antibioticos antibioticos orales y | Definida (DDD)
consumidos en un | parenterales DDD/100
periodo de tiempo estancias
con el fin de tratar -Mensual
patologias -Anual
infecciosas
especificadas
Férmula
N°DDD /100 E = Consumo * 100.
DDD = Estancias
*en gramos

e Consumo: Sistema MD-SOS de Farmacia del HGDC de las Areas clinicas.

e DDD: pagina WHO Collaborating Centre for

(https://www.whocc.no/atc_ddd_index/)
e Estancias: Estadistica del HGDC

Drug Statistics Methodology

. i UNIDAD DE
2.- INDICADOR DEFINICION DIMENSION TIPO
MEDIDA
Disminucion de | Dias de | Tipo de | Dias de | Cuantitativa
la estancia | hospitalizacion del | patologias: hospitalizacion
hospitalaria paciente con patologia | IVU, NAC vy
especificada en la | IPB

unidad de servicio del

hospital
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. . UNIDAD DE
3-. INDICADOR DEFINICION DIMENSION TIPO
MEDIDA
Disminucion del | Via parenteral para | Cambio de | Namero de | Cuantitativa
uso de la via|la administracion | vias pacientes  que
intravenosa  por | de antibioticos para | intravenosa a @ cambiaron  de
cambio de vias de | las patologias | oral via intravenosa
administracion especificas. aoral
Registro
Historia clinica
. i UNIDAD DE
4-. INDICADOR DEFINICION DIMENSION TIPO
MEDIDA
Pacientes con | Pacientes cuyo | Cambio de vias | Numero de | Cuantitativa
cambio de vias de | estado clinico | intravenosa  a | pacientes que

administracion

permita el cambio
de de

administracion.

vias

oral: terapia
secuencial,
cambio de

terapia y terapia

de reduccién.

cambiaron de
via intravenosa

a oral
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9 ANEXOS

Anexo 1. Tabla de control farmacéutica

DF SALUD PUBLICA
HOSPITAL GENERAL DOCENTE DE CALDERON W
REGISTRO DE PACIENTES CANDIDATOS A TERAPIA INTERCAMBIO DE ANTIBIOTICOS
Fecha
DATOS DEL ANTIBIOTICOTERAPIA
PACIENTE CRITERIOS DE CAMBIOS
Infeccion clinica Hemodindmicamente Esta_bilidaq
Paciente Eii)gg Patologia AntIIb\I/OIICO Posologia GB estable 'd:LejIn .T.'é? Tol(i;gnma respiratoria Cg:ef#tsa'?n %L:Iitr:\;o Comorbilidad Cambige?;?] ;erapia
T Signos / FC PA FR Sa
sintomas sistdlica 02

1V: intravenoso; GB: gldbulos blancos; FC: frecuencia cardiaca; PA sistolica; presion arterial sistolica; TGI: tracto gastrointestinal; VO: via oral; FR: frecuencia respiratoria
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Anexo 2. Modelo de nota informativa para el cambio de vias de administracion

HOSPITAL GENERAL DOCENTE DE | /<7000 [ SALUD PUBLICA £ et
CALDERON .. i &

NOTA INFORMATIVA PARA INTERCAMBIABILIDAD DE ANTIBIOTICOS

PaCIeN e .

Fecha: ...ccoovii,

MEICO: ..o

Su paciente es elegible para la conversion de terapia intravenosa a oral. De acuerdo al protocolo

cumple con los criterios de inclusién y exclusién para el intercambio, el antibitico sugerido es

Si prefiere un agente oral diferente, escriba una receta para cambiar al medicamento de su
eleccion

Si no desea el cambio en el paciente, escriba en la orden: “NO HAY CONVERSION IV A
ORAL”

Farmacéutico responsable Médico
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Anexo 3. Algoritmo de decision de cambio de terapia

Terapia de Intercambiabilidad de
antibidticos

Pacientes:

- Mayores de 18 afios

- Diagnostico  confirmado  para:
Infeccion de tracto urinario alto,
infeccion de piel y partes blandas y
neumonia  adquirida en la
comunidad.

\ 4
Paciente con diagnostico confirmado

!

Patologias — CUmple con los criterios de
especificas cambio
Seccion: \
POBLACION
DIANA NO S

N\

Continuar con IV antibioticos e Intervencion
e Monitorizacion del o los
pacientes
Antibioticos
Fallo Seccion:
TERAPIA DE

INTERCAMBIABILIDAD
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