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RESUMEN

Los antibiéticos (ATBs) son medicamentos ampliamente utilizados en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCIs). Su mal uso resulta en la generacion de cepas de
microorganismos resistentes, en el aumento de la probabilidad de sobreinfeccién, y por
ello, en un incremento de la estadia hospitalaria, lo que perturba la eficacia del
tratamiento y ademas genera un aumento en los costos, significando un alto gasto

hospitalario

El objetivo del presente trabajo fue caracterizar el uso de 9 antibiéticos restringidos de
administraciéon parenteral, en una UCI de un hospital publico de alta complejidad de la

Region Metropolitana.

Mediante un estudio observacional prospectivo, se seleccionaron aquellos pacientes
ingresados a la UCI que cumplieran los criterios de seleccién y que estuvieran con
tratamiento parenteral con uno o mas de los antibiéticos del estudio (vancomicina,
imipenem/cilastatina,  colistina, tazobactam/piperacilina, tigeciclina, linezolid,
meropenem, ertapenem y ceftazidima) en el periodo mayo-octubre de 2012. Los datos
de las fichas clinicas de los pacientes, sus examenes de laboratorio (cultivos
microbiolégicos y parametros inflamatorios) y la evolucién médica de la infeccién, se
recolectaron en fichas disefiadas para el estudio y validadas previamente. Una vez
recolectados los datos, los tratamientos con antibiético se clasificaron en empirico,
empirico/microbiolégico y microbiologico, para finalmente comparar las caracteristicas

con las difundidas en la literatura.

Se incluy6 un total de 88 pacientes cuya causa de ingreso mas frecuente fue la falla

respiratoria aguda (22%) y el factor de riesgo de desarrollo infeccion mas comun fue el



uso previo de ATB (30%). El 59,6% de los pacientes presentaron comorbilidades,
siendo la hipertension arterial (29%) y la diabetes mellitus tipo 2 (27%) las mas

comunes.

De los 88 pacientes incluidos, se constataron 299 usos de antibidticos, de los cuales
118 (39,5%) fueron empiricos/microbioldgicos, 116 (38,8%) empiricos y 65 (21,7%)
microbiolégicos. La vancomicina y el imipenem fueron los mas utilizados, mientras que
la vancomicina (44,4%) y el tazobactam/piperacilina (60,5%) fueron los mas usados de
manera empirica, en tanto que ertapenem (100%) y tigeciclina (90%) fueron utilizados

como tratamientos microbiolégicos.

La alta prescripcion de ATBs en UCI y las graves consecuencias de su mal uso, hacen
necesaria la creacion de guias clinicas o politicas sobre el uso racional de estos, para
mejorar la calidad de su utilizacion y lograr un buen manejo y control de infecciones en

el paciente critico.



Utilization study of antibiotics in an Intensive Care Unit of a high-complexity

public hospital

SUMMARY

Antibiotics (ATBs) are highly prescribed drugs in intensive care units (ICUs). Their
inappropriate use can cause the emergence of resistant strains, increase the chance of
developing superinfection and thus, an increase of the length of hospital stay, which
impact in the efficacy of treatment and also increases the costs, meaning a high

expenditure in hospital's budget.

This research, conducted in a high- complexity public hospital in Santiago (Chile), aimed

to characterize the utilization of 9 restricted parenteral ATBs used in ICU patients.

Through an observational prospective study, those patients admitted to the ICU that met
the selection criteria and were treated with the ATB of study (vancomycin,
imipenem/cilastatine, colistin, tazobactam/piperacillin, tigecycline, linezolid, meropenem,
ertapenem and ceftazidime) during the period May-October 2013, were selected. The
data of the patients’ clinical records laboratory tests (microbiologic cultures and
inflammatory parameters) and the medical evolution of the infection were collected in
previously validated and specially designed forms for this study. Once the data were
registered, the treatments were classified in empiric, empiric/microbiologic and
microbiologic, in order to compare characterize of ATB utilization with those

disseminated in literature.

A total of 88 patients were included, whose main cause of admission was acute

respiratory failure (22%), and the most common risk factor to develop an infection was



the previous use of antibiotic (30%). A 59,6% of the patients had comorbidities, being
the high blood pressure (29,2%) and type 2 diabetes mellitus (26,5%) the most

commons.

Within the 88 patients included, 299 treatments were observed, 118 (39,5%) of which
were empiric/microbiologic, 116 (38,8%) empiric and 65 (21,7%) microbiologic.
Vancomycin and imipenem/cilastatine were the most used, whereas vancomycin
(44,4%) and tazobactam/piperacillin  (60,5%) were the most utilized as empiric
treatment , and ertapenem (100%) and tigecycline (90%) were mostly used as

microbiologic treatment.

The high prescription of antibiotics in ICU and the severe consequences of its
inappropriate use, shows that there is need to elaborate stewardship programmes and
clinical guidelines that lead to the rational use of this drugs, therefore the characteristics

of its use can be improved and achieve better infection control in the critically ill patient.



INTRODUCCION

Desde el descubrimiento de los antibidticos (ATBs) a principios del siglo XX y gracias a los
agigantados pasos de la ciencia, se ha desarrollado una variedad de familias de estos
medicamentos que han resultado exitosos en el tratamiento de enfermedades de origen
infeccioso. Hoy en dia, a pesar que la transicion epidemiologica ha llevado a que la
principal causa de muerte en el mundo sean las enfermedades cardiovasculares, las
enfermedades infecciosas aun corresponden a una de las 5 primeras causas, por lo que la

utilizacién de antibidticos aun es masiva a nivel mundial (1).

Actualmente, en el ambito hospitalario, los ATBs siguen siendo medicamentos
ampliamente utilizados, no obstante, a pesar de sus beneficios terapéuticos, como todo
farmaco, pueden causar de eventos adversos. Sin embargo, no se debe olvidar que a
diferencia de la mayoria de los medicamentos utilizados en el tratamiento o prevencién de
enfermedades, los ATBs ejercen su efecto farmacolégico actuando sobre los
microorganismos que provocan la infeccion. Por lo tanto, los eventos adversos a éstos no
s6lo se presentan en el paciente en que los reciben, sino también en las cepas de los

microorganismos patdégenos causantes de la enfermedad, a fin de cuentas, en la poblacién

2).

Por esto, a causa del uso de ATBs han surgido consecuencias con impactos negativos
para la salud, como el desarrollo de resistencia bacteriana, el fracaso en la terapia
antibidtica, aumento de la estadia hospitalaria, incremento de la mortalidad y por ultiimo,

un aumento en los costos.

Se sabe por ejemplo, que el uso inadecuado de ATBs es la causa mas importante del

desarrollo de resistencia bacteriana y que existe una relacién directa entre el uso de
1



antibidticos y la prevalencia de cepas resistentes (3). Ademas, el uso inapropiado de estos
medicamentos aumenta el riesgo de que los pacientes tengan un curso mas largo de
enfermedad, elevando la morbilidad, la probabilidad de transmision del microorganismo y
la de tener un resultado fatal (2). Sumado a lo anterior, el hecho que los ATBs sean
altamente prescritos aumenta las probabilidades de caer en errores como indicacién no

apropiada, duracién de terapia inadecuada entre otras.

Los problemas antes mencionados tienen, a su vez, impacto econdémico, ya que la
complicacion de los tratamientos con ATBs estd asociada con una prolongacién de la
estadia en el hospital, a la utilizacion de un mayor numero de medicamentos con el fin de
preservar la salud y de corregir el mal uso de los ATBs que se pueda haber producido en
primera instancia, ademas de tener que recurrir, en algunos casos, a la utilizacion de

técnicas de diagndstico mas complejas (4).

Ademas, muchas de las infecciones prevalentes en hospitales estdn asociadas a
necesidad de atencion en salud y aumentan los costos en salud cada ano, por lo que se
considera que también que la calidad en la atencién. Todas estas consecuencias
indeseadas significan un aumento en el gasto hospitalario, que se suman al costo que
representa la utilizacion de ATBs, el que llega hasta un 30% del gasto total de
medicamentos en un hospital (5). De esta manera, el uso inadecuado de ATBs puede a fin

de cuentas constituir una problematica de salud publica (6).

En Chile, la utilizacién inadecuada o irracional de ATBs es frecuente dentro de la practica
médica, y entre sus causas se pueden encontrar los tratamientos empiricos en vez de
tratamientos microbioldgicos, las profilaxis para intervenciones quirdrgicas, la eleccion de

los ATBs, como también la duracion de la terapia inadecuada (4).



Por otra parte, entre todos los servicios de un hospital la UCI tiene un especial uso de los
ATBs, puesto que su utilizaciéon, en muchas ocasiones, escapa de las guias o terapias
tradicionales debido a las variables propias de la unidad, que incluyen al enfermo,
ambiente, personal y gérmenes infecciosos que se encuentran en ella, entre otros (7).
Esto hace que en la UCI se realice un manejo distinto en el uso de ATBs en comparacién
con otras unidades de menor complejidad (7). De acuerdo a estudios recientes, alrededor
de un 51% de los pacientes en UCI cursa con infeccién activa y el 71% de pacientes

recibe tratamiento antibiotico (8).

Por otro lado, cuando se habla de escoger la terapia antibidtica adecuada, se necesita
idealmente el aislamiento de un germen causante de infeccion y luego determinar su patron
de susceptibilidad a ATBs (9). Sin embargo, se sabe que en pacientes hospitalizados en
UCI, la informacion usualmente no esta disponible al momento de tomar la decisién de la
antibioterapia y por la gravedad de estos pacientes es frecuente que haya que optar por un
tratamiento, sin el conocimiento preciso del microorganismo que origina la infeccién, lo que
hace que la terapia con ATBs sea sin restriccion en un comienzo (9). Una vez que los
resultados se confirman y se diagnostica una infeccidn bacteriana, esta pasa a ser, en
muchos casos, la principal enfermedad a tratar, ya que puede doblar la tasa de mortalidad

en UCI (8).

Una medida frecuente en los hospitales para disminuir las consecuencias del mal uso de
ATBs suele ser el establecimiento de restricciones en su uso, creandose asi los ATB de
uso restringido, los cuales se limitan para determinados grupos de pacientes y/o
situaciones clinicas (10). Sin embargo, muchas veces en UCI hay un acceso mas facilitado

a estos ATB, justificado por la gravedad del paciente, por ende, su uso indiscriminado



puede agotar las alternativas terapéuticas para el tratamiento de infecciones que ponen en

riesgo la vida del paciente critico.

Los antecedentes recién mencionados sefalan que es necesario realizar estudios
relacionados con la calidad de uso de ATBs en una unidad como la UCI, con el fin de
poder establecer estrategias que garanticen el consumo adecuado de ATBs y no su

abuso.

Para lograr lo anterior, resulta importante realizar estudios de utilizacion de
medicamentos (EUM), que se enfocan en evaluar y mejorar procesos que involucren el

uso de medicamentos con el fin de obtener los mejores resultados para los pacientes

(11).

Los distintos tipos de EUM tienen como objetivo principal conseguir una practica
terapéutica 6ptima, sin embargo también se pueden definir objetivos intermedios, como
lo es valorar cualitativamente los datos obtenidos (12), lo que permite detectar la
utilizacién excesiva de ciertos tratamientos farmacoldgicos, o bien, detectar una
utilizacién inadecuada en la eleccién del medicamento respecto al esquema terapéutico.
Este andlisis de los datos permite identificar posibles problemas y, en una instancia

final, resulta util para proponer intervenciones sobre los problemas identificados (12).

En respuesta a la necesidad de realizar estudios de utilizacion de ATB, se realizd el
presente estudio en un hospital de alta complejidad perteneciente a la Red de Salud
Occidente de la Region Metropolitana que recibe a pacientes de 15 comunas de la
regidbn metropolitana, sumando 1.132.196 de beneficiarios (13), con el fin de

caracterizar el uso de estos medicamentos en UCI.



OBJETIVOS

Objetivo General

- Describir las caracteristicas de la terapia con ATBs restringidos de uso parenteral

en pacientes UCI de un hospital publico de alta complejidad

Objetivos Especificos

- Caracterizar a los pacientes que reciben ATBs restringido de uso parenteral

durante su hospitalizacion en UCI.

- ldentificar comorbilidades y factores que favorecen el desarrollo de infecciones.

- Caracterizar y describir el uso de ATBs de acuerdo a tipo de tratamiento:

empirico, empirico/microbiolégico y microbioldgico.



METODOLOGIA

El presente estudio se realizd en la UCI de un hospital de alta complejidad de la Region
Metropolitana. Correspondié a un estudio de seguimiento prospectivo del total de
pacientes hospitalizados en la dicha unidad en tratamiento parenteral de ATBs de uso
restringido durante el periodo mayo - octubre de 2012, y que cumplieron con los

criterios de seleccion.

Etapas del estudio
En la Figura N1 que se muestra a continuacién, se indican las etapas de desarrollo del

estudio.

Figura N21. Etapas de desarrollo del estudio

.......................

Criterio de Inclusion Paciente
Si No
Recoleccion de datos: Fichas clinicas

Examenes de laboratorio (cultivos,
pardmetros inflamatorios)
Evolucién médica de la infeccion

Clasificacién en:

Tratamiento Tratamiento Tratamiento
empirico empirico/microbiolégico microbiolégico



Criterios de seleccion.

- Criterios de Inclusion:

- De ambos sexos.

- De todas la edades.

- Pacientes en UCI que reciben tratamiento parenteral con los ATBs restringidos

incluidos en el estudio.

- Criterios de Exclusion:

-Pacientes que ingresen y egresen de la UCI en los dias en que no se realice

vigilancia (fin de semana o feriado).

La clasificaciéon de ATBs de uso restringido esta dada por al Comité de ATBs del
establecimiento y los define como aquellos ATBs a los cuales su uso se limita a
determinados grupos de pacientes y/o situaciones clinicas. Los ATBs incluidos en el

estudio, caen en esta definicion y corresponden a los siguientes:

-Tazobactam/piperacilina

-Vancomicina

-Ceftazidima

-Tigeciclina

-Linezolid



-Colistina

-Imipenem/cilastatina

-Ertapenem

-Meropenem

Recoleccién de datos

Una vez constatado que los pacientes cumplian con los criterios de seleccién, la
informacion se registrd en fichas de recoleccion de datos disefiadas para este estudio y
que fueron validadas previamente (Anexo n°1). En ellas se registraron los datos de los
pacientes (sexo, edad, motivo de ingreso a la unidad) factores de riesgo antes de
desarrollo de infeccién (diabetes mellitus tipo 2, uso previo de ATB, intubacion, cirugia
abdominal, estadia hospitalaria previa, estadia UCI previa, inmunosupresion previa)
antecedentes de la prescripciéon de ATBs, evolucidén de la infeccion y examenes de

laboratorio.

Ademas, en las fichas se recopil6 informacién sobre funcionalidad y gravedad,
evaluadas mediante los tests de LAWTON (basal) (Anexo N°2) (14), SOFA (Anexo N°3)
(15) y APACHE Il (Anexo n®4) (16), cuyos valores, aplicacién e interpretacion se

encuentran en la Tabla N21.



Tabla N21. Breve descripcion de los tests y escalas aplicadas a los pacientes
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Test Significado Valores Interpretacion
El test evallade 0 a
4 seis sistemas y
SOFA Evaluacién secuencial de organos en el 0: Valores normales
(Sequential la incidencia de paciente: sistema | para el 6rgano o sistema
Organ disfuncion o falla orgénica respiratorio, 4: Valores indicativos de
Failure en pacientes de Unidad cardiovascular, falla organica o del
Assessment) | de Cuidados Intensivos neurologico, sistema
coagulacién, rinén e
higado.
Escala que evalla las
Actividades
Instr_umentales de la \{|da 0: Maxima dependencia
LAWTON Diaria (AIVD) y esta 0-8 8: Independencia total
compuesta por 8 items. :
También utilizada para la
valoracién funcional del
anciano
% probabilidad
mortalidad hospitalaria
Permite correlacionar 0-4 4
APACHE Il idas fisioloai 5-9 7
(Acute medidas fisiologicas, 10-14 14
X edad y estado previo de
Physiology 15-19 24
! | salud con la gravedad de
and Chronic | f dad v el 20-24 40
Health a eermecacy 25-29 52
) subsecuente riesgo de
Evaluation) . : 30-34 72
muerte hospitalaria. 35 82

Para analizar el resultado de uso del tratamiento antibiético, se recopilé en las fichas

clinicas los datos de 4 parametros inflamatorios: PCR (proteina C reactiva), leucocitos,

temperatura y &cido lactico para cada uso registrado. Se obtuvo 4 posibles resultados:

- Subié: Se consider6 que los parametros inflamatorios subian, cuando 2 o0 mas

mediciones mostraban un alza durante el tratamiento y el resto se mantenia

estable.




- Bajo: Se consider6 que los parametros inflamatorios bajaban, cuando 2 o0 mas
mediciones mostraban una disminucién durante el tratamiento y el resto se
mantenia estable.

- Se Mantuvo: Cuando no habia fluctuacién de los parametros inflamatorios se
asigno este resultado.

- No consigna: cuando no habia informacién recolectada por parte del personal
UCI, o los datos eran insuficientes para determinar la variacién, se estableci6

como no consignado.

Clasificacion de tratamientos
Para el analisis de uso de los ATBs recién mencionados, los tratamientos se clasificaron

en:

- Empirico: cuando el tratamiento se inici6 y finaliz6é sin germen aislado.

- Empirico/Microbioldgico: cuando el tratamiento comenzé sin identificacion de
germen causante y durante el transcurso se aislo, el cual podia ser sensible 0 no
al ATB en uso.

- Microbioldgico: cuando el tratamiento se inicié en presencia de un germen

aislado cubierto por el espectro del ATB usado.

Una vez suspendido los tratamientos, se hizo un revisibn de los razones de la
suspension y se cred una lista de estas. En el analisis de dichas causas se determiné
que estas fueron de naturaleza no excluyente y se clasificaron como se indica a

continuacioén, junto con los tratamientos a los que se aplicaron:

10



Tabla N22. Razones de suspension de uso de antibiéticos de acuerdo a tipo de
tratamiento antibiético

Razones de suspension\Tipo de tratamiento E E/M M

Sin germen aislado: cuando no se aisl6 germen causante
de infeccién y no se justificaba el uso de ATBs.

Germen con distinta sensibilidad: cuando se aislé germen
cubierto por el espectro del ATB usado, pero presentaba X X
mayor sensibilidad a otro ATB.

Germen resistente: cuando se aislé germen resistente al X
antibiotico en uso.

Rol no patogénico: cuando se encontr6 germen, que a
criterio médico era no patégeno, no causante de infeccion o X X
no involucrado en proceso infeccioso.

ATB no cubre espectro: cuando se encontré germen que
no era sensible al ATB y en consecuencia no se justificaba X
SU uso.

Segun criterio médico: cuando habiendo sido aislado un
germen cubierto por el espectro del ATB en uso y siendo X X
sensible a éste, el prescriptor decidié cambiarlo.

Completé tratamiento: cuando se suspendi6 el tratamiento
al completar los dias indicados por el médico que prescribio.

Otras razones: por ejemplo, el pronto fallecimiento del
paciente, traslado de la unidad, decisién de familiar X X X
responsable, etc.

ATB: antibiético, E: empirico, E/M: empirico/microbiolégico, M: microbiol6gico

Se resolvié que no era necesario que este trabajo fuera revisado por un Comité de
Etica, puesto que dentro de los objetivos del estudio, no se incluian intervenciones a los
pacientes, ni al equipo clinico en cuanto al uso de los ATBs. De todas maneras hubo un

resguardo de confidencialidad de los datos de todos los pacientes incluidos en él.

Los datos obtenidos y recolectados se traspasaron a planillas EXCEL y en ellas se
ordenaron y clasificaron, siendo analizados utilizando estadistica descriptiva.

11



RESULTADOS

a) Caracteristicas de los pacientes.

En el presente estudio se sigui6 a un total de 88 pacientes, 59 (67%) de los cuales eran
hombres. La edad promedio fue de 58,4 anos, los dias de estadia UCI promedio fueron
22,9 + 20,4, y otros valores promedios como el de los test aplicados (APACHE I,
LAWTON y SOFA) se pueden ver en la Tabla N°3. De acuerdo al valor de 23,9 en
APACHE I, los pacientes presentaron una mortalidad probable mayor al 40%, mientras
que la cifra promedio de 7,0 en la escala de LAWTON indic6 que los pacientes eran
independientes para la mayoria de las actividades de la vida diaria antes de ingresar a

la unidad.

Tabla N23. Caracteristicas de pacientes ingresados al estudio (n=88).

Caracteristicas pacientes ingresados al estudio
Edad en anos (X D.E) 58,4+ 18,5 (16 - 87)
APACHE Il (x+D.E) 23,9+9,4
SOFA 3 (X D.E) 8,2+3,6
LAWTON (x+ D.E) 70+1,8
Dias UCI (xxD.E) 22,9 + 20,4
Comorbilidades (n? de pacientes,%) 53 (59,55%)

D.E: Desviacion estandar, UCI: Unidad de Cuidados Intensivos, APACHE: Evaluacién de la fisiologia
aguda y la salud crénica, SOFA Evaluacién de la falla organica secuencial, LAWTON: Escala de
Actividades Instrumentales de la Vida diaria

Se determinaron 26 causas de ingreso a UCI. La mas frecuente fue la falla respiratoria

aguda (34,0%), seguida del shock séptico (20,0%) (Figura N°2).
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Figura N22. Distribucion de las causas de ingreso de los pacientes a la Unidad de
Cuidados Intensivos (n=88).

m Falla respiratoria aguda m Shock séptico

m Post operatorio quirargico m Insuficiencia respiratoria parcial
Paro cardiorrespiratorio recuperado 1 Sindrome urémico

m Otras *

*Otras= Falla respiratoria global EPOC, shock cardiogénico, shock mixto, neumonia, aneurisma aorta, compromiso
de conciencia, AVE hemorragia cerebral, status convulsivo, trombosis senovenosa, tetraparesia, cardiopatia
coronaria, hipoglicemia severa, insuficiencia hepatica aguda, perforacién intestinal, penetrado cardiaco, sepsis
severa, TEC grave, trauma, shock hipovolémico, hemorragia digestiva alta.

De los 88 pacientes en el estudio, 53 de ellos presentaron comorbilidades en un
promedio de 2,1 comorbilidades por paciente, dando un total de 113. Se encontré que la
hipertension arterial (33, 29,2%) y la diabetes mellitus tipo 2 (30, 26,5%) fueron las

comorbilidades mas frecuentes en ellos (Figura N°3).

Figura N23. Comorbilidades constatadas en el estudio (n=113) en los pacientes de la

Unidad de Cuidados Intensivos (n=88).
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Respecto a los factores de riesgo de desarrollo de infeccidn establecidos, se obtuvo un
promedio de 2,1 factores por paciente representando un total de 150 factores de riesgo
en los 88 pacientes. El uso previo de ATBs (45, 30,0%) y la intubacion (41, 27,0%)

fueron los factores mas frecuentes (Figura N°4).

Figura N24. Factores de riesgo de desarrollo de infeccién (n=150) presentados en los
pacientes (N=88)

m Uso previo de antibiéticos m Intubacién
m Diabetes Mellitus tipo 2 u Cirugia abdominal
= Estadia en hospital Inmunosupresién previa

Estadia en Unidad de Cuidados Intensivos
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b) Caracteristicas de los usos de ATBs.

En los 88 pacientes incluidos en el estudio, hubo un total de 299 usos de ATBs y como
se aprecia en la Figura N°5, el ATB mas frecuentemente usado fue la vancomicina
(33,1%).

Figura N25. Numero de usos de cada ATB en los pacientes UCI ingresados al estudio
(n=299)

100

90

80 m Vancomicina
8 70 = Imipenem/Cilastatina
3 60 Colistina
§ 50 ® Tazobactam/piperacilina
oy 40 Tigeciclina
E Linezolid
z 0 Meropenem

20 u Ertapenem

10 B Ceftazidima

0 e
Antibiéticos en estudio

De los 299 tratamientos observados, se constatdé que la duracién de estos fue en

promedio 7,1 £ 3,7 dias (minimo 1 dia, maximo 62 dias).

Al calcular la frecuencia de usos de cada ATB por paciente, se obtuvo un promedio de
3,4 usos/paciente y como se observa en la Figura N6, la vancomicina (1,3), la colistina

(1,3) y el imipenem (1,3) mostraron los mayores valores (Figura N°6).
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Figura N26. Usos/pacientes por cada ATB
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ATB: antibi6ticos

En el andlisis del tipo de uso de ATB se encontr6 que vancomicina e imipenem fueron

aquellos mas empleados como terapia empirica. También, se constaté que del total de

234 tratamientos iniciados como empiricos (empirico + empirico/microbiol6gico),

en

118 (50,4%) de ellos se aisldé germen causante de infeccion, provocando el

consecuente ajuste en la terapia antibiotica (tratamiento empirico/microbiol6gico).

En cuanto a la distribucion segun tipo de uso para cada ATB el tazobactam/piperacilina

fue el mas usado de forma empirica (60,5%) mientras que el linezolid y el ertapenem

fueron los ATBs mas usados en tratamientos microbiologicos (87,5% y 100%

respectivamente) resultados que se muestran en la Tabla N%4
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Tabla N24. Numeros de usos de antibibtico, segun tipo de tratamiento constatados en
los pacientes ingresados al estudio (n=299).

Usos -

Usos - Empirico/ - e
Antibioticos totales Empirico Microbiolégico Microbiologico
Vancomicina 99 4 (44,4%) 46 (46,5%) 9 (9,1%)
Imipenem/Cilastatina 66 5 (37,9%) 9 (43,9%) 12 (18,2%)
Colistina 63 9 (30,2%) 9 (46,0%) 15 (23,8%)
Tazobactam/Piperacilina 38 23 (60,5%) 2 (31,6%) 3 (7,9%)
Tigeciclina 10 1(10,0%) 0 9 (90,0%)
Linezolid 8 1(12,5%) 0 7 (87,5%)
Meropenem 7 2 (28,6%) 2 (29,0%) 3 (42,9%)
Ertapenem 5 0 0 5 (100%)
Ceftazidima 3 1 (33,0%) 0 2 (67,0%)
TOTAL 299 116 (38,8%)| 118 (39,5%) 65 (21,7%)

También se hizo un analisis de las razones de suspension de los tratamientos con ATBs

que fueron seguidos en este estudio. La Figura N°7 muestra los resultados, donde se

puede apreciar que la falta de germen aislado (63, 21,0%) y la finalizacién de

tratamiento de acuerdo la indicacién del prescriptor (61,

21,0%), figuran como las

principales razones de suspension de uso de ATBs, seguida por la suspension segun

criterio médico (35, 12,0%) y luego por que el ATB utilizado no cubre el espectro del

microorganismo aislado (34, 11,0%).
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Figura N27. Razones de suspension de los tratamientos antibioticos en los pacientes
del estudio (n=299).

2%

u Sin gérmen aislado ® Germen con distinta sensibilidad
Antibiético no cubre espectro ® Completd tratamiento
Segun criterio médico u Gérmen resistente

m Consideran no patégeno = Otras razones *

*Otras razones: Fallecimiento del paciente, decision del familiar responsable, traslado de la unidad del paciente.

Al analizar las razones de suspensién de tratamiento por cada ATB, se encontré que en
vancomicina e imipenem, la falta de germen aislado figura como la razén mas comun.
Mientras tanto, en el uso de tazonam, tigeciclina y meropenem , causas como
fallecimiento del paciente, traslado de la UCI, descritas como “otras razones” figuran

como causa de suspension mas frecuente (Figura N°8).
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Figura N28. Razones de suspension de tratamiento por cada antibiético (n=299)
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*Otras razones: Fallecimiento del paciente, decision del familiar responsable, traslado de la unidad del paciente.
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En cuanto a la evolucién de la infeccion, se analizaron los datos de acuerdo a la

naturaleza del tratamiento. Los resultados muestran que las terapias empiricas fueron

las que mostraron la menor cantidad de alzas en los parametros inflamatorios (16,5%)

en comparacion con terapias empiricas/microbiolégicas y microbiolégicas (19,5% y

24,6% respectivamente). En cuanto a la falta de datos, descritos como “no consigna” los

tratamientos empiricos son los que muestran un mayor porcentaje de parametros

inflamatorios no documentados en las fichas clinicas por parte del personal UCI (Figura

N29).

Figura N29. Evolucion de parametros infecciosos segun tipo de tratamiento (n=299).
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DISCUSION

Los ATBs son medicamentos utilizados frecuentemente en Servicios de Urgencia y
UCIs (17). Su correcta utilizacién impacta de manera directa en los resultados clinicos,
desde una disminucién de la estadia hospitalaria hasta la reduccion de la mortalidad de
los pacientes criticos (18). Sin embargo una administracion no adecuada puede tener
repercusiones desfavorables en un largo plazo, como la aparicién de resistencia en
microorganismos, llevando a un cambio en la flora de los distintos servicios de un
hospital (17), por lo que es de gran utilidad estudiar la calidad del uso de ATBs en una

UCl.

El presente estudio, realizado en Chile, en un hospital de alta complejidad del sector
publico, analizé6 con una metodologia prospectiva observacional, las caracteristicas de
uso de antibidticos en una UCI. Otras investigaciones (26,28) estudiaron de manera
mas general en varias unidades de hospitales de distinta complejidad, por lo que se

hace dificil poder comparar los resultados.

En este trabajo, se observé que la estadia UCI de los pacientes fue de 22,9 + 20,4 dias,
resultado superior al encontrado por Kett y cols., (17 £ 14 dias) (19). Esta diferencia se
puede deber a que los pacientes incluidos en dicho estudio (19) fueron pacientes UCI
con diagnéstico de neumonia asociada a ventilacibn mecanica, excluyendo aquellas
patologias que también se asocian con la prolongacion de la estadia en UCI, como

sepsis y bacteremias (20,21).
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También se encontré6 que la causa de ingreso a UCI mas frecuente fue la falla
respiratoria aguda, representando un 22% de los motivos, valor cercano al 17%

encontrado por Tizziani y cols. en pacientes UCI (22).

Los resultados de comorbilidad obtenidos en esta investigacion, resultan dificiles de
comparar con otros estudios, puesto que pocos han sido realizados en pacientes de
caracteristicas similares. La comorbilidad encontrada con mayor frecuencia fue la
hipertension arterial (29,2%) seguida de diabetes (26,5%), distinto a los resultados
obtenidos en un estudio en Canada (23), quienes en primer lugar constataron la
diabetes como la comorbilidad mas frecuente (37,0%) y en cuarto lugar la hipertensién

(11,0%).

En cuanto a los factores de riesgo para el desarrollo de infecciones, en primer lugar se
encontr6 el uso previo de ATBs seguido de la intubacion, hallazgos también
encontrados por otros investigadores (24,25). Sin embargo, sus resultados no pueden
compararse a los de este estudio, debido a que en el andlisis de Bermejo y cols. (24)
consideraron solo el riesgo de adquirir infeccion por Klebsiella pneumoniae, mientras
que los investigadores lIribarren y cols. (25) analizaron los factores de riesgo de
desarrollar neumonia asociada a ventilacion mecanica, siendo datos mas especificos

que los obtenidos en la presente investigacion.

Con respecto al numero de usos, se hallé que la vancomicina y el imipenem fueron los
ATBs mas utilizados en los pacientes de este estudio, al igual que lo encontrado en otro

trabajo (31).

Por otra parte, en el presente estudio se encontré que la duracién promedio de los

tratamientos fue de 7,07 + 3,7 dias, valor que supera a la duracién constatada por
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Jiménez-Alvarez y cols (26), quienes obtuvieron un resultado de 3,8 + 3,3 dias. No
obstante, esta diferencia también puede estar relacionada con su metodologia ya que
estos investigadores incluyeron a todos los pacientes hospitalizados en todos los
servicios de un hospital (26), puesto que de acuerdo a literatura revisada la duracién de
tratamientos antibi6ticos en UCI, suele ser mayor a causa de los perfiles inflamatorios

de los pacientes criticos (27).

El uso de ATBs se realiza de manera urgente en pacientes UCI, dado que la gravedad
de su condicion establece que se deben iniciar todo tipo de terapias lo antes posible, lo
que hace que gran parte de estos se inicien como tratamientos empiricos (17). Sin
embargo, es fundamental realizar analisis microbioldgicos para encontrar la etiologia del

proceso infeccioso y adecuar la terapia antibiética cuando sea necesario.

En esta investigacion, se observé que del total de usos constatados, un 61,2%
correspondié a tratamientos donde se aisl6 germen causante de infeccion, porcentaje
que excede al encontrado en el estudio de Rivero y cols. (20,7%), llevado a cabo en
Espana (28). Sin embargo los datos recolectados en dicho estudio (28) correspondian
al Servicio de Medicina Interna de un hospital terciario, lo que podria explicar estas
diferencias, ya que de acuerdo a la bibliografia consultada (29,30) el riesgo de adquirir
infeccion comprobada en una UCI es mayor que en el resto de los servicios de un

hospital.

En lo relativo a la adecuacién de la terapia se obtuvo que de la totalidad de los usos
antibiéticos iniciados como empiricos, un 50,4% fueron posteriormente ajustado al
encontrarse un microorganismo causante de infeccion, valor que supera al 30,4%

encontrado por Bidone y cols. (31), quienes llevaron a cabo un estudio de similares
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caracteristicas, en una UCI pediatrica en Argentina. La diferencia en estos resultados
puede deberse a las caracteristicas en los criterios de inclusién de pacientes en ambos
estudios. En nuestra investigacién, se incluyé a todo paciente en terapia parenteral con
ATBs restringidos que ingresaron a la UCI, sin importar el servicio de procedencia o
incluso de qué hospital procedente hubiera sido la prescripcién, mientras que el otro
trabajo incluy6 sélo a pacientes que habian comenzado su tratamiento en UCI de su

institucion (31).

En relacion a las razones de suspension, se encontré que un 54,3% de los tratamientos
empiricos, fueron suspendidos por la falta de aislamiento de un germen causante de
infeccion. En base a lo establecido por diversos autores (32-34) es de gran importancia
adecuar los tratamientos empiricos, lo que por ejemplo no se observé de la misma
manera que en el estudio de Bidone y cols. quienes hallaron que so6lo un 22% de los

tratamientos empiricos se suspendieron luego de resultados de cultivos negativos.

Ahora bien, en el analisis de las caracteristicas del uso de ATB se observo que de los
tratamientos empiricos, un 16,38% tuvo un alza de parametros inflamatorios, mientras
que en los tratamientos posteriormente ajustados por aislamiento de germen, el
aumento encontrado fue de 19,49%. Estos hallazgos coinciden con lo encontrado en la
literatura consultada (32-34) donde se demuestra que aquellos tratamientos adecuados
luego de encontrar evidencia microbiolégica (empirico/microbiologico), no
necesariamente muestran resultados favorables en la evolucién infecciosa de los

pacientes en comparacion con los tratamientos empiricos iniciales.

Las fortalezas de este estudio radican en que fueron evaluadas caracteristicas de

pacientes criticos bajo terapia antibiética, sin enfocarse, como en otros trabajos,
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exclusivamente en aquellos pacientes con diagnésticos especificos, como sepsis,
bacteremias, infecciones con determinados microorganismos 0 neumonias asociadas a
ventilacién mecanica (22, 23, 26, 27), lo que permite obtener resultados mas generales

sobre sus caracteristicas.

No obstante, al mismo tiempo, el andlisis de uso de los ATBs se hizo particularmente a
pacientes ingresados a una UCI, que a diferencia de otras investigaciones (28,30)
brinda resultados acordes a la realidad y las caracteristicas propias de un paciente
critico versus resultados que reflejan contextos diversos como pacientes ambulatorios u

hospitalizados en otros servicios.

Sin embargo, la presente investigacién también tiene algunas limitaciones. En primer
lugar, fue realizada en una UCI médica, y no en la totalidad de UCIs que forman parte
de la Unidad del Paciente Critico del hospital, por lo que incluyé a menos pacientes, lo

que puede repercutir en los resultados hallados.

Por lo tanto, la ampliacién de este estudio, a los servicios mencionados y la inclusion de
otros ATBs de uso frecuente en el paciente critico resultaria en hallazgos mas

representativos en cuanto a la calidad de su utilizacién.

A pesar de las limitaciones que este trabajo pueda presentar, es posible aplicar sus
resultados, en una primera instancia, en la misma unidad donde se realizd. Ademés con
los hallazgos obtenidos se puede crear un perfil del paciente ingresado a la unidad
como también un perfil de la prescripcion e indicacion de ATBs por parte de los médicos
residentes. Asi se facilitaria la elaboracion de guias clinicas para el uso de antibiéticos,

trabajo que en el momento estaba siendo iniciado por el médico infectélogo de la
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unidad, y que podria ser complementada con la inclusion de un Farmacéutico Clinico en

la UCI.
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CONCLUSIONES

1. En este estudio realizado en una UCI de un hospital de alta complejidad durante 6
meses, se incluyé a un total de 88 pacientes, 59 (67%) correspondian a hombres y
la estadia en UCI promedio observada fue de 22,9 + 20,4 dias.

2. Ademas se encontr6 que un 59,55% de los pacientes presentd comorbilidades,
siendo la hipertensién arterial (29,2%) y la diabetes mellitus (26,5%) las mas
frecuentes.

3. El uso previo de ATB (30%) y la intubacion (27%) fueron los factores de desarrollo de
infeccidon mas frecuentemente encontrado en los pacientes.

4. Se encontr6 que la vancomicina (44 usos) y el imipenem (25 usos) fueron los mas
prescritos y se encontré que de los 234 tratamientos iniciados como empiricos, en un
50,4% se aisld6 germen causante de infeccidn, cifra preocupante por el posible
desarrollo de resistencia bacteriana que se produce al utilizar antibiéticos sin la
presencia de un microorganismo identificado.

5. Los resultados obtenidos en el presente estudio, a pesar de sus limitaciones, dejan
en evidencia que existe la necesidad de realizar mas trabajos sobre la utilizacion de
ATBs en paciente critico, ya que las repercusiones de su mal uso, resultarian en
efectos indeseados, tanto en la evolucion del paciente en su estadia en UCI, con la
probabilidad de la aparicidon de microorganismos multirresistentes, prolongacion de la
terapia, aumento de la estadia hospitalaria, como también en la gestién econémica

del establecimiento.
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Anexo N21. Ficha farmacéutica de recoleccién de datos.

Cédigo:| |
Ficha de Evaluacion de la Utilizacion de Antimicrobianos en UCI
1.-Datos del Paciente
Nombre: Sexo: Edad:
FC Peso: Talla
Fechalingreso: APACHE: SOFA3: 6: 9:
FechaEgreso: SAS: Lawton:
Cama: Oro: KATZ:
|2.- Diagnéstico Clinico de Ingreso Otros Diagnésticos

Otros Diagndsticos

3.-El paciente ha presentado alergia y'o RAM conodda a algun antimicrobiano?

si(]) No (] Nosabe[ ] AMIDIGICOMPO RAM.........o.....omoeeocoomeooreomeseressmssesssmseessmsee
4.- Padente presenta neutropenia febril?

si[]) No[] N*GBxmm3:. ... RANL..
5.- Padente se mejoré con el tratamiento

si[] No [

6.-COMPLETAR SOLO SIHUBO INTERRUPCIONES DEL TRATAMIENTO

Fechainterupcion: / / /

Falta en Farmada: si(] No [

Motivo Médico: si [ No[]

A s o e emes o et e i St St Bocmantu (i’ et e 5 e s mnlSimeles s S50 o st e e moows e
Se efectud un nuevo cultivo durante interrupcién del tto? s nNo[J)

£ Se vaivié ala antigua terapia ansmicrobiana? si[J] nNo [ Fecha: / / /
Se realizaron cultivos al retomar terapia anterior de ATB? sdJ No[]
BB U0 S e - on s wicati sommen s pina-em pu i v S s Swn P awan s smo e ansiis weows i ons A lwane messiss vs o awey Aeinons Apavarys s SEATRS menELn

¢H padente evidendé mejoria con la restitucion de terapia ATB? Sc[:] No[:]
13.- FACTORE S DE RIE SGO ANTE S DE CONTRAER LA INFECCION

Diabetes Si No

Cirugia Abdominal Si No

Uso previo de ATB Si No

EstadiaenUCI Si No

Inubaddn Si No

Inmunosupresor Previa Si No

Infecciones virales Previa (excepto HIV) Si No

T T A S
Fecha Cultivo Resultado Fecha Cultvo Resultado
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RESULTADO DE USO

Tratamiento Empirico  Cédigo:[ |
1.- Examenes de laboratorio

Tratamiento Empirico/Microbiolégico Codigo: [
1.- Examenes de laboratorio

Examen/Fecha Examen/Fecha

PCR PCR

Leucocitos Leucocitos
Bosi Eosi
Seg Seg
Mono Mono
Linfo Linfo

Hcto Hcto

HG HG

Faquetas Faquetas

Ac. Lactico Ac. Lactico

PAM PAM

T° T

FC FC

Tratamiento Microbiolégico Cédigo:|:]

1.- Examenes de laboratorio

Examen/Fecha

PCR

Leucocitos
Eosi
Seg
Mono
Linfo

Hcto

HG

Faquetas

Ac. Lactico

PAM

T

FC

Obs:. ...
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Rp

cédigof ]
Tratamiento Empirico
1.- Durante el tto empirico

S|D NOD

Fecha Inicio: __/_ / / FechaTérmino: _ / _ /
2.- Antibiotico (s) Usado:

modificacién posologia

3.- Tto selecionado s egin posible germen [ ]
4.- Sensibilidad pos ible del germen causal

5.- Durante tto ; Se cambio la terapia?
siC] wNo [ Cual?..ooo.
6.- Lugar de la infeccion
Pres untoD Confirmado D
sne[] Toracica [] Piel []
Tej.Blando[_| Abdomen [_| Pelvis O
Via Urinaria[_] Otro...oooe e
7.- Via de adminis tracion
Parenteral ]  Oral (incl Sonda) [ ]

Lugar de Administracion
wc[] wp ] Otro. oo

8.- Pos ologia de Antimicrobiano

Cadigol ]
Tratamiento Empirico/Microbiolégico

1.- Durante el tto empirico/Microbiologico
respaldo microbioldgico Si D No []
modificacién posologia Si D No |:|
Fecha Inicio: __/ _/ / FechaTérmino:__/ /_/
2.- Antibiotico (s) Usado:

3.- Tto selecionado s egin posible germen [ |
4.- Sensibilidad posible del germen causal

5.- Durante tto ;s e cambio la terapia?

Si[] No [] CUBI?.

6.- Lugar de la infeccion
Presunto[ | Confirmado [ ]
sne[] Toracica [ ] Piel []
Tej. Blando[_] Abdomen [ ] Pelvis []
Mia Urinaria[_] Otro........................
7.- Via de administracion
Parenteral ] Oral (incl. Sonda) ]

Lugar de Administracion

wel[] w [] OO oo

8.- Pos ologia de Antimicrobiano

Dosis ... Cual? Dosis.........oooooiii Cual?

Hubo cambio de dosis Si[ No[Jooeonome Hubo cambio de dosis = [ ) 1) [ [—
Hubo cambio de frecuencia SiCNo [:] Hubo cambio de frecuencia Si[:]No E]
Duracién tratamiento ... Duracién ratamionto .:s.-:sseoeniceseis s manasnn e
Interrupciones S[_] No[ ] Interrupciones S{_| No[_]

9.- Se usaconcomitante otro antimicrobiano

9.- Se usa concomitante otro antimicrobiano

si[]

O TT| i S——

No[_]

10.- Cambio a microbiolégico

sil] no []

C6digo:......c-cuen-

11.- Posologia Adaptada a Condiciones que

afectan cinética
Creatinina[_]
Abumina[_|
Sobrepeso[:]
Deshidratacior_|
Gran QuemadoD

0| {11 (TR

Dialisig_|
Peritoneodialisig_|
Ultrafiltracién [
Dafio Renal[_]

Daiio HepéticoD

s []

67T | L

NOD

10.- Pos ologia Adaptada a Condiciones que

afectan cinética
Creatinina[_|
Ablmina D
Sobrepeso[ |
Deshidratacion_]
Gran Quemadd:]

Dialisis[_]
F’eritoneodialisi{:]
Ultrafiltracion[ |
Dafio Renal_|

Dafio Hepéticd:]

OO e e
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Rp
Tratamiento Microbiolégico
1.- Durante el tto Microbilégico
Fechalnicio:___/__/ | FechaTérmino:___/ [/ |/
2.- Durante tto con respaldo Microbiologico
¢se cambio6 la terapia?
si [] No []

3.- Antibiotico (s) Usado:

4.-Tto selecionado segin germen [ |
5.- Sensibilidad posible germen causal D

6.- Lugar de la infeccion
Presunto [ | Confirmado [ ]
sne[] Torax []  Piel [
Tej.Blando | Abdomen[ ] Penis [ ]
ViaUrinaria [ ]  Otro...............
7.-Via de administracion
Parenteral ]  Oral(incl. Sonda) []

Lugar de Administracion
wc [] we []
8.-Posologia de Antimicrobiano
DL Cual?
Hubo cambio de dosis S| No[ J............
Hubo cambio frecuencia §_| No[_J...............
Duracidn tratamiento ... ............................
Interrupciones Si[_JNo
9.- Se usa concomitante otro antimicrobiano
si[] No[ ]
Cual?...

10.- Posologia Adaptada a Condiciones que
afectan cinética

Creatinina[_] Dialisid_]
Albtimina[_] Peritoneodialisi[_|
Sobrepeso[ ] Ultrafiltracién[_]
Deshidratacién[_] Dafio Renal [_]
Gran Quemado[_| Daiio Hepatico[_J



Tratamiento Empirico
Codigo: | |
1.- Error de Prescripcion
Slreceta D Posologia Inadecuada|:|

2.- Error de Preparacion
Vehiculo[ ]  Alteracion F.F.[_]

3.- Error de Administracion
Omision de administracién |:|
Horario Inadecuado D

Tratamiento Microbiolégico
codigo: | |
1.- Error de Prescripcion
Slreceta D Posologia Inadecuada D

Horario Inadecuado D
2.- Error de Preparacion
Vehiculo[ ]  Alteracién FF.[ |

3.- Error de Administracion
Omisién de administracion [:l

Tratamiento Empirico/Microbioldgico
Codigo: | |

1.- Error de Prescripcion

Slreceta [:l Posologia Inadecuada |:]

2.- Error de Preparacion
Vehiculo[ ] Alteracién FF.[_]

3.- Error de Administracion

Omisién de administracion ||
Horario Inadecuado |:|
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codigo: ] RAM
Tratamiento Empirico
1.-RAM (signosy sintomas)..................................

3.- Aparicion de RAM:  Causa Ingresd_|

Durante HospitalizaciénD Al lngresoD

4.-FechaapariciondeRAM ____ [ | /

5.- Duracion de RAM: Menos de 1 hora[_]
Mas de una horG IndeterminadoD

6.- Tratamiento de RAM: Disminucién Dosis[_]

Suspencion MedicarnentaD NingunoE]

No ConsignadoD 0, ;

7.-Mecanismos: Dosis Dependiente] |

Dosis Independientd__] No se sabe]_|

8.- Probabilidad:  Probada[_]

Posible] ] Dudosa[ ] No consignada[ |

9.-Gravedad:  Leve[ | Moderada ]

Grave[ | Letal_] No Consignadg_|

10.- Resultado de RAM:

Recuperado slsecuelasD Recuperado clsecuehsD

Tto por RAMD Fallecido por RAD No consignadoE]

11.- Estado del pacientes al alta: Vivd_] Falecido[ |

12.- Ingreso causado por RAM: s | nd_]
T —

Tratamiento Microbioldgico

1.- RAM (signosy sintomas).................................

3.- Aparicion de RAM:  Causa IngresoD
Durante HospitalizaciénD Al lngresc{:]
4.-FechaapariciondeRAM | | |
5.- Duracion de RAM: Menos de 1 hora| ]
Mas de una horaD lndeterminadoD

6.- Tratamiento de RAM: Disminucion Dosis_|
Suspencion MedicamentoD Ningunt{j

No Consignado[] (0] (7 JOUR
7.- Mecanismos: Dosis DependienteD

Dosis Independiente[ ] No se sabe[ ]
8.- Probabilidad:  Probada[_|

Posibl_] Dudosa[_] Mo consignada[ ]
9.Gravedad:  Leve[ |  Moderadal ]
GravG Letal[:] No ConsignadaD
10.- Resultado de RAM:
Recuperado s/sea.lelas[:] Recuperado dsecuebsD
Tto por RAM_] Fallecido por RAM[_] No consignado[ |
11.- Estado del pacientes al alta: Vivo[_| Fallecido[_]
12.- Ingreso causado por RAM: si[_] nd |

Tratamiento Empirico/Microbiolégico
1.-RAM (signosysintomas).....................................

3.- Aparicién de RAM:  Causa Ingreso[ |
Durante HospitalizaciénD Al IngresoEl
4.- Fecha aparicion de RAM 1 /
5.- Duracién de RAM: Menos de 1 hora[_|
Mas de una hora D lndeterminadoE]

6.- Tratamiento de RAM: Disminucién Dosis[_]
Suspencion Medicamento[ | Ninguno[_]

No ConsignadoD L0, ¢
7.- Mecanismos: Dosis DependienteD
Dosis Independient{_] No se sabe_ |
8.- Probabilidad: ProbadaD

Posible[ ] Dudos{ | No consignada[ ]

9.Gravedad:  Leve[ | Moderada]_|

Grave[ ] Leta ] No Consignada[ |

10.- Resultado de RAM:

Recuperado slsecuelasD Recuperado clsecuelasD

Tto por RA!{:] Falecido por RAD No consignaG

11.- Estado del pacientes al alta: Vivo]_|  Fallecido[_]
12.- Ingreso causado por RAM: SiD No[:]
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Anexo N22. Escala de LAWTON.

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

Anotar con la ayuda del cuidador principal, cual es la situacion concreta personal del paciente, respecto a

estos 8 items de actividad instrumental de la vida diaria
ESCALA DE ACTIVIDAD INSTRUMENTAL DE LA VIDA DIARIA
A. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO
1. Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y marca los nimeros, etc.
2. Marca unos cuantos nimeros bien conocidos
3. Contesta el teléfono pero no marca
4. No usa el teléfono
B. IR DE COMPRAS
1. Realiza todas las compras necesarias con independencia
2. Compra con independencia pequefas cosas
3. Naeceasita compafia para realizar cualquier compra
4. Completamente incapaz de ir de compras
C. Preparacién de la comida
1. Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia
2. Prepara las comidas si se Je dan los ingredientes
3. Caliente y sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada
4. Necesita que s= le prepare y sirva la comida
D. CUIDAR LA CASA
Cuida la casa sdlo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)
Realiza tareas domésticas ligeras como fregar los platos o hacer camas
Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener un nivel de limpieza aceptable
Necesita ayuda en todas las tareas de la casa
No participa en ninguna tarea doméstica
E. LAVADO DE ROPA
1. Realiza completamente el lavado de ropa personal
2. Lava ropa pequena
3. Necesita que otro se ocupe del lavado
F. MEDIO DE TRANSPORTE
1. Viaja con independencia en transportes pliblicos o conduce su propio coche
2. Capaz de organizar su propio transporte usando taxi, pero no usa transportes plblicos
3. Viaja en transportes pUblicos si le acompafa otra persona
4. Solo viaja en taxi o automovil con ayuda de otros
5. No viaja
G. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION
1. Es responsable en el uso de la medicacion, dosis y horas correctas
2. Toma responsablente la medicacion si se le prepara con anticipacion en dosis separadas
3. No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion
H CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO
1. Maneja los asuntos financieros con independencia, recoge y conoce sus ingresos
2. Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos, efc...
3. Incapaz de manejar dinero
Maxima dependencia 0 puntos Independencia total 8 puntos

NN

Puntos

OO v [ Y [ B OO0 O - OO O - Q= -

OO -
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Anexo N23. Puntaje SOFA.

Puntaje SOFA 0 1 2 3 4
Respiracion®
PaO,/FIO, (mm Hg) >400 <400 <300 <200 <100
Sa0,/FIO, 221-301 142-220 67-141 <67
.y
Coagulacion >150 <150 <100 <50 <20
Plaquetas 10¥mm?
Higado <12 12-19 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
Bilirubina (mg/dL)
Dopamina | Dopamina>5| Dopamina
. b _
Cardiovascular No hipotensisn PAM <70 </=5 o. .0 . >1.5 0 .
dobutamina | norepinefrina | norepinefrina

laui =0.1 A

Hipotensién (cualquiera) </=0 >0
N

SNC 15 13-14 10-12 6-9 <6
Score Glasgow de Coma
Renal 35-49
Creatinina (mg/dL) <12 1.2-19 2.0-3.4 -<;0'o © >5.0 0 <200
o flujo urinario (mL/d)
PAM, presién arterial media; SNC, sistema nervioso central; Sa02, Saturacion arterial de oxigeno periférico.
aPaO2/FIO2 relacion utilizada preferentemente. Si no es disponible, la Sa02/FIO2 es usada; bmedicamentos vasoactivos
administrados por al menos 1 hora (dopamina y norepinefrina ug/kg/min)..
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Anexo N°4. Puntaje APACHE II.

Variables fisiologicas Rango elevado Rango bajo

+4 |43 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura  rectal  (axial[>41 [39- 38,5- 36-35,9°|34- 32-33,9°130-31,9° [<29,9°
+0.5°C) 40.9° 38,9° 35,9°
Presion arterial media (mmHg) |> 160 (130-159 [110-129 70-109 50-69 <49
Frecuencia Cardiaca (respuesta|> 180(140-179|110-139 70-109 55-69 [40-54 |<39
ventricular)
Frecuencia respiratoria  (no|> 50 |35-49 25-34 1224 |10-11 |6-9 <5

ventilado o ventilado)

Oxigenacion: elegirao b

la. st FIO2 >0,5 anotar PA-a02 |> 500|350-499 200-349 <200

b. si FiO2 < 0,5 anotar Pa0O2 > 70 61-70 55-60 <55

*Ph arterial (preferido) > 7.7 |7.6-7.59 7,5-7,49 |7,33- 7,25-  [7,15- |<7.15
7.49 7,32 7.24

*HCO3 sérico (venoso mEg/l) |>52 |41-51.9 32-409 (22-31,9 18-21,9 |15-17,9 (<15

Na+ sérico (mEq/l) > 180(160-179 (155-159 |150-154 |130-149 120-129 (111-119 |<110

K+ sérico (mEg/1) >7 [6-6.9 55-59 [3,5-54 |3-34 2529 <2,5

*Creatinina sérica (md/dl) >3.5|2-34 1,5-19 0,6-1.4 <0.6

*Doble puntuacion en caso de|

fallo renal agudo

Hematocrito (%) > 60 50-59.9 (46-49.9 (30-45,9 20-29.9 <20

Leucocitos (total/mm3 en miles)[> 40 20-39,9 (15-19.9 |3-149 1-29 <l

Escala de Glasgow

Puntuacion=15- Glasgow actual

A. APS (Acute Physiology Score) Total: suma de las 12 variables individuales

B. Puntuacion por edad (< 44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = puntos; >75 = 6 puntos)

C. Puntuacion por enfermedad cronica
Puntuacion APACHE II (suma de A+B+(C)

Puntuacion por enfermedad crénica: Si el paciente tiene historia de insuficiencia orginica sistémica o estd
inmunocomprometido, corresponde 5 puntos en caso de postquirirgicos urgentes 0 no quirtrgicos, y 2 puntos en caso
de postquirtrgicos de cirugia electiva.
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