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RESUMEN
Introduccion: El consumo de antimicrobianos en unidad de cuidados intensivos
corresponde aproximadamente al 51% de los medicamentos y se ha observado
que, en estas unidades, el porcentaje de resistencia a antimicrobianos se ha ido
elevando durante el tiempo. El objetivo fue implementar estrategias locales de uso
apropiado de antimicrobianos en la Unidad de Paciente Critico del Hospital Clinico

Universidad de Chile.

Métodos: La busqueda bibliografica a través de las bases de datos PubMed y
SciElo se realiz6 entre los afios 2010-2016. Los articulos incluidos, fueron aquellos
gue mencionaron estrategias de Antimicrobial Stewardship en hospitales de alta
complejidad. En una encuesta local se evalu6 en respuestas positivas, neutras y
negativas las estrategias que eran factibles de implementar. El trabajo para poder
desarrollar las estrategias a implementar, en la unidad de cuidados intensivos, se

realizé con el equipo multidisciplinario del establecimiento.

Resultados: En la revision bibliografica se encontraron 362 articulos, de los cuales
49 coincidian con los criterios de inclusién, identificandose en ellos, 20 estrategias
de Antimicrobial Stewardship de uso exclusivo en hospitales de alta complejidad.
De estas estrategias 9 se implementan actualmente en unidad de cuidados
intensivos, 6 necesitan un refuerzo y 6 no estan implementadas. Ademas, estudios
diagnosticos previos, recomendaron aplicar 6 de estas mismas estrategias
encontradas en la busqueda bibliografica. De 10 estrategias encuestadas 7
(documentacion, guia de bolsillo, planificador de terapia, guia antimicrobiana local,

dia 3 y 5, inicio temprano de terapia antimicrobiana y switch terapia) se
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implementaron en la unidad de cuidados intensivos, en ellas se observa la
necesidad la protocolizacion de uso de antimicrobianos, mejorar la documentacion
de dias de tratamiento, esclarecer en qué momento se debe descalar, entre otras.
La aplicacion de estas estrategias se realizé a través de dos procesos, mejora en
la documentacion y aplicacion de un Manual Protocolizado de tratamiento

Antimicrobiano.

Conclusiones: El equipo de salud seleccion6 para su implementacién, 7
estrategias de las 20 encontradas en bibliografia. Los resultados de esta
implementacion demuestran que es necesario monitorear y evaluar en forma
permanente estos programas, especialmente en servicios de unidades criticas, lo

que permitiria mejorar el uso apropiado de este tipo de medicamentos.
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SUMMARY

Introduction: Antimicrobial’s use and misuse lead to bacterial resistances. The
antimicrobial stewardship programs aim to establish strategies to improve the use
of these drugs and thereby reduce resistance, adverse effects and costs.
International guideline proposes restrictive, persuasive and structural strategies. In
Chile, the feasibility of these programs are not totally studied. Antimicrobials
represent the 51% of the drugs used in intensive care units and in these units, the
antimicrobial resistance has increased dramatically in recent years. The objective
of this study was to implement local strategies for an appropriate use of

antimicrobials in an Intensive Critical Unit of a University Hospital.

Methods: We conducted a three steps process of implementation of Antimicrobial
Stewardship program. First, we reviewed the literature to identify AMS strategies
published from 2010 to 2016. The inclusion criteria were studies in adult patients,
high complexity hospitals or ICU, and in their results show the description of the
strategies. Second, a local survey was applied to health care professionals to
evaluate the feasibility to implement, in this ICU, the strategies found in first step.
This survey consisted of positives, neutral and negative answers and if the strategy
counted with more than a half of positives responses, we considered a possible
implementation of the strategy. Third, a team with a clinical pharmacist, an
intensivist and infectious diseases physicians worked on the set to develop the

optimal way to implement these strategies in our intensive care unit.



Results: We found 362 studies about AMS program, in which 49 included 20
strategies of AMS in ICUs. The strategies were classified in restrictive, persuasive
and structural ones. In our unit, 9 of those are already implemented, 6 need
reinforcement and the local survey asked about the other 8. According to their
answers, 7 strategies (documentation, pocket guideline, daily self-review tool,
implementation of local guidelines, reassessment of antibiotics on a pre-specified
day, Initiation of effective antimicrobial therapy and intravenous-to-oral conversion)
were feasible to implement in our unit. The implementation was carried out through
two processes a medical record optimization and local guideline of antimicrobial

treatment in ICU.

Conclusions: We implemented 7 strategies of the 20 found in literature. The
strategies were selected by consensus with the health care team. It is necessary to
be implementing and re-evaluating constant these programs, especially in high use

of antimicrobials units, in order to improve the appropriate use of antimicrobials.



INTRODUCCION
Las infecciones, tanto comunitarias como nosocomiales, siguen siendo uno de los
problemas mas prevalentes de la medicina actual. Su relevancia socio-sanitaria no
solo deriva de su elevada incidencia y morbilidad, con el consiguiente consumo de
recursos, sino de la importante alarma social que generan. De hecho, casi un
tercio del gasto farmacéutico hospitalario se destina a combatir las infecciones, ya

sean de etiologia bacteriana, viral o fingica®.

El descubrimiento e introduccién de los antimicrobianos (ATM) en la practica
clinica ha sido uno de los mayores avances en la medicina. Su eficacia en la
reduccion de la morbilidad y la mortalidad es muy superior en comparacion a la de
otros grupos de medicamentos. Por otra parte, son los Unicos farmacos con
efectos ecologicos, de manera que el uso y sobre uso de ellos puede contribuir a
la aparicién y diseminacion de resistencias microbianas. Esto se suma al poco
desarrollo de nuevos farmacos por parte de la industria farmacéutica y a la

aparicion de gérmenes resistentes a gran parte de los ATM?.

El problema de la diseminacion de resistencia microbiana ha sido reconocido
desde el afio 2001 por la Organizacion Mundial de la Salud como uno de los
principales problemas de salud publica®, lo que ha motivado el disefio e

implementacion de estrategias dirigidas a enfrentar el problema.

Segun Rodriguez et al, existe evidencia que la utilizacion de ATM en el medio
hospitalario es mejorable hasta en el 30-50% de los casos?. Entre las razones que

influyen en esta cifra tan elevada se encuentran?, en primer lugar, la presencia de



microorganismos resistentes y su variabilidad entre hospitales e incluso dentro de
las diferentes areas de un mismo hospital hace necesario un buen conocimiento
de la epidemiologia microbiolégica local. En segundo lugar, la seleccion éptima del
ATM vy su posologia en los diferentes escenarios infecciosos requieren también
una formacion especifica y actualizada. Finalmente, existen barreras en las
propias instituciones sanitarias que dificultan la utilizacion 6ptima de los ATM en
los hospitales, como las limitaciones practicas para el procesamiento de las
muestras microbioldgicas o los retrasos entre la prescripcion y la administracion de

los ATM?.

En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), aproximadamente el 51% de los
medicamentos utilizados corresponden a ATM®. Este valor impactaria en el
contexto de que la aparicion de cepas multirresistentes, estancias hospitalarias
prolongadas, mayores tasas de fracaso terapéutico, aumento de reacciones

adversas y aumento en la mortalidad®.

En UCI, la sepsis representa entre el 20 y el 65% de las muertes de los pacientes.
Y en Chile, el 33% de los pacientes que ingresan a UCI cumplen criterios de

sepsis’.

Ademas, Kumar et al, en el afilo 2006, demostraron que por cada hora de retraso
en el tratamiento ATM adecuado, desde el diagnostico de shock séptico, la

mortalidad aumenta en un 7,6% en el paciente critico®.

Segun el consenso Sepsis 3 del afio 2016, se entiende por sepsis a una 0 mas

disfuncion organica causada por algun tipo de infeccion, evaluada diariamente con



la escala SOFA (Sequential Organic Failure Assessment - falla organica
secuencial). Esta escala mide la severidad de la disfuncidén organica basada en la

clinica del paciente y en parametros de laboratorio®.

El shock séptico se define como la falla organica (sepsis), mas un estado agudo
de falla circulatoria que conlleva al uso de terapia vasopresora y al aumento de

acido lactico >2mmol/L, a pesar de la correcta resucitacion con fluidoterapia®.

Tanto la escasez de nuevos ATM, como la elevada resistencia microbiana han
motivado el desarrollo de estrategias que optimicen su uso, conocidas como,
Antimicrobial Stewardship programs (AMS), las cuales se enfocan en mejorar el
uso de este tipo de medicamentos en los hospitales, de manera que se refleje en
los resultados clinicos de los pacientes y se minimicen a su vez los efectos
secundarios asociados al uso y sobreuso de ellos? a través de la implementacion

de estos programas.

Algunas de estas estrategias son, por ejemplo, optimizar los mecanismos de
control de infecciones en los centros de salud; optimizar el uso de los ATM, con
intencién de alargar su vida util, considerando el escaso desarrollo de este grupo
de farmacos en el mercado farmacéutico, y de obtener mejores resultados clinicos

en los pacientes con infecciones graves.

Para poder evaluar el impacto de estos programas se debe utilizar indicadores de
resultados como, por ejemplo, la toma de cultivos previo a la administracion del
esquema ATM empirico; tiempo de demora en iniciar la administracion; conducta

de descalacién del esquema empirico y duracion total de terapia ATM10,



Si bien el concepto de antimicrobial stewardship no tiene una traduccion literal al
espafol, se le ha definido como conjunto de intervenciones disefiadas para
mejorar y medir el uso apropiado de ATM a través de la correcta seleccion,
dosificacién, ruta de administracion y duracién de la terapial®. El concepto AMS ha
evolucionado en individualizar las prescripciones a través de la introduccién de
nuevos conceptos que son, por ejemplo, evitar la administracion innecesaria de

ATM de amplio espectro y fomentar la descalacion®.

Por descalar se entiende el cambio de la terapia antibiotica empirica de amplio

espectro, por una de espectro mas estrecho y acorde al microorganismo.

Los resultados globales tras la implementacion de los programas AMS han
demostrado una reduccion en el uso de ATM, un promedio menor de duracion de
tratamiento, un uso mas apropiado y menos efectos adversos en los pacientes??.
Por lo cual, se recomienda que estos programas se desarrollen e implementen en

cada UCI o en cada institucion que se encuentre a cargo de pacientes criticos*?.

La actual complejidad en el manejo de las enfermedades infecciosas y del
aumento de las resistencias hace imprescindible la aplicacién de estrategias de
optimizacién del uso de ATM en los hospitales. Estas estrategias necesitan ser
consideradas programas institucionales en los hospitales, donde se desarrollen de
manera transversal y esencial con motivo de generar conciencia en quien

recomienda, prescribe y administra este tipo de medicamentos.



Las instituciones deben incluir objetivos especificos y resultados cuantificables en
funcién de indicadores, basandose en la realizacion de actividades encaminadas a

mejorar el uso de antimicrobianos.

La base fundamental para lograr el éxito de estas intervenciones, a partir de la
implementacion de estas estrategias, es la creacion de un equipo multidisciplinario
con un nuamero reducido de profesionales del area de la salud; compuesto
principalmente por infectélogo, microbiélogo y farmacéutico clinico experto en
antimicrobianos, considerando la inclusion de otras disciplinas que se estime

necesaria? 13,

En la Unidad de Paciente Critico (UPC) del Hospital Clinico de la Universidad de
Chile (HCUCH), en el afio 2014, se realizaron dos estudios®? prospectivos
observacionales de dos meses de duracién, cuyo obijetivo principal fue realizar un
diagnéstico de la calidad de uso y consumo de ATM en UCI e Intermedio Médico

(IM) en un total de 73 pacientes.

En estos estudios se evidenciéo que el 97% de los casos en que se inicid un
esquema ATM empirico se tomaron hemocultivos previos, lo que esta de acuerdo
con las recomendaciones actuales'#; el tiempo promedio en administrar el
esquema empirico fue de 2,2 horas, excediendo el tiempo limite de 1 hora segun
la literatura actual® y la duraciéon promedio de terapia ATM total fue de 9,6 dias,

situacion para la que no hay una recomendacion establecida.

a Araneda, A. Uso racional de antimicrobianos en una Unidad de Pacientes Criticos [disertacion].
Santiago: Universidad de Chile; 2014.

b Espinoza, M. Evaluacién de la calidad y cantidad de uso de vancomicina en una Unidad de
Pacientes Criticos de un hospital de alta complejidad [disertacion]. Santiago: Universidad de Chile;
2014.



Segun estos trabajos, la descalacién en UPC, una vez obtenidos los resultados de
cultivos, fue de 70%. Adicionalmente el 63% de los esquemas empiricos iniciados,
si bien cubrian correctamente los potenciales agentes implicados, no estaban
basados en la guia de uso de antimicrobianos de la unidad?*®, lo cual podria influir

en los niveles de resistencia ATM.

A partir de estos resultados, este trabajo propuso implementar en la UPC del
HCUCH, intervenciones, basadas en un andlisis critico de la literatura cientifica
contrastada con la factibilidad local de su implementacion, que permitan volver a
evaluar los indicadores de resultados evaluados en el afio 2014. Este trabajo
corresponde a la fase intermedia de implementacion de un Estudio de Utilizacién

de Medicamentos?®.



OBJETIVO GENERAL

Implementar estrategias locales de uso apropiado de antimicrobianos en la Unidad

de Paciente Critico (UPC) del Hospital Clinico Universidad de Chile (HCUCH).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las estrategias de uso apropiado de antimicrobianos recomendadas

en la literatura cientifica.

2. Establecer criterios de seleccion de las estrategias de acuerdo a la realidad de

la UPC del HCUCH.

3. Disefiar las estrategias seleccionadas a implementar en la UPC del HCUCH.



METODOLOGIA

1. Busqueday seleccion de estrategias en literatura cientifica.

En las bases de datos PubMed y SciElo, se buscdé de manera exhaustiva en la
literatura cientifica, identificando articulos relacionados con Antimicrobial

Stewardship .

Los criterios de inclusiébn fueron estudios que utilizan estas estrategias en
hospitales de alta complejidad y/o Unidades de Cuidados Intensivos y articulos

que mencionaran las estrategias utilizadas escritos en inglés y/o espafiol.

Los criterios de exclusion consistieron en aquellos articulos que fueran publicados

previo al afio 2010 y pacientes menores de 18 afios.

La busqueda se efectu6 con las palabras claves antibiotic stewardship;
implementation; critical care; recommendation; programs. Algunas de estas
palabras también se usaron en la busqueda en espafiol con su adecuada

traduccion.

Las estrategias de busqueda utilizada fueron las siguientes:

e (antibiotic stewardship) AND (implementation)

e (antibiotic stewardship) AND (implementation) AND (critical care)
e (antibiotic stewardship) AND (recommendation) AND (critical care)
e (antibiotic stewardship) AND (programs) AND (critical care)

e (stewardship) AND (antimicrobianos) AND (cuidados intensivos)



Esta metodologia se aplicaba en sucesion, vale decir primero se seleccionaba el

titulo, luego abstract y finalmente informacion contenida en el articulo.

Una vez realizada la blusqueda, se procediéo a recuperar, leer y analizar cada
articulo, identificando todas las estrategias mencionadas y transcribiendo a una

tabla resumen.

La busqueda bibliografica fue realizada en 4 semanas.

2. Criterios de seleccion de estrategias identificadas en la literatura

cientifica.

Los criterios de seleccion de las estrategias a implementar se basaron en el nivel
de recomendacion bibliografica (fuerte o débil); las estrategias propuestas en los
estudios diagnosticos locales del afio 20142 ° (protocolizacion de procesos,
desarrollo de guias de manejo antimicrobiano y educacion al equipo formador de

UPC) y la encuesta realizada al equipo UPC.

La encuesta realizada en UPC (anexo 1) se utilizd para determinar qué estrategias
eran factibles de implementar basada en la necesidad de implementacion de un
programa AMS y realidad local (situacion econémica del establecimiento) ademas
de la experiencia profesional del equipo de salud (médicos intensivistas,

farmacéutico clinico y enfermeras de UPC).

La encuesta de estrategias de AMS en el HCUCH, se evalué a través de una
escala del 1 al 5 para cada estrategia recomendada, en donde 1 correspondia a
estar muy en desacuerdo y 5 muy de acuerdo a la implementacién de dicha

estrategia.



Las estrategias se clasificaron en tres grupos, persuasivas, restrictivas y
estructurales. En la seccién final se agregd un apartado para comentarios. La
encuesta fue realizada de manera verbal, y explicando como seria la
implementacion de cada una de las estrategias. En la encuesta algunas de las
estrategias fueron agrupadas, anticipando que su implementacion fuese en
conjunto. Ademas, se planed que el tiempo de entrevista no excediera los 10

minutos.

Una vez realizada la encuesta al equipo de salud, compuesto por médicos
intensivistas, enfermeras y quimico farmacéutico; se asociaron las respuestas en
tres grupos, respuestas negativas (muy en desacuerdo y desacuerdo), respuestas
neutras, y respuestas positivas (de acuerdo y muy de acuerdo) con motivo de

poder facilitar su registro y la interpretacion de dichos resultados.

Esta encuesta no fue validada, pero si obtuvo la aprobacién del tutor de la interna

de quimica y farmacia, y el médico encargado de docencia del UPC de HCUCH.

El periodo de seleccidn de estrategias fue de 8 semanas.

3. Diseiio de las estrategias seleccionadas para implementar en UPC.

El desarrollo de las estrategias seleccionadas quedd a cargo de la interna de
quimica y farmacia, quien disefié en formato digital Word® las implementaciones.
La estructura de disefio se configurd a partir de trabajos anterioresy la informacién
obtenida y entregada a UPC, se basé en un hospital internacional y de la

epidemiologia local de HCUCH.
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La implementacién de las estrategias fue realizada en conjunto con farmacéuticos
clinicos, médicos infectélogos, médicos intensivistas y médicos microbiélogos,
realizando revisiones semanales con cada una de las especialidades, con motivo

de poder entregar herramientas utiles para el trabajo cotidiano del equipo.

Al tener la etapa de desarrollo terminada, se propuso realizar reuniones
informativas al equipo de enfermeria en donde se expondria el cambio en la ficha
médica (anexo 3) y el Manual de protocolizacién (anexo 4). Ademas, a los
médicos jefe del servicio UPC, se les envié via electrénica, el Manual
protocolizado formato bolsillo de ATM y el nuevo formato de ficha de indicaciones

médicas.

El tiempo desarrollo de este proceso, se logré al cabo de 10 semanas.
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RESULTADOS

1. Busqueday seleccion de estrategias de intervenciones.

1.1.Busqueda Bibliografica

Segun se describe en el esquema 1 y de acuerdo a los criterios de inclusion y
exclusibn mencionados anteriormente, se encontré un total de 362 articulos. Al
excluir los articulos previos al 2010 y pacientes menores de 18 afios, resultaron

127 articulos, de los cuales 21 se encontraban repetidos, quedando 106 articulos.

De ellos se buscéd e identifico informacion en el titulo, abstract y contenido
sucesivamente. Finalmente, 49 cumplian con los criterios establecidos y 56

articulos no los cumplian, por lo que quedaron descartados.
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[ 362 (100%) publicaciones ]

235 (65%) por filtro de afio y
edad
~

127 (35%) publicaciones

{ 21 (5,8%) repetidos
A 4

106 (29%) publicaciones

J
17 (4,7%) titulos no afines al
tema

é N

89 (25%) publicaciones

\ J
’[ 30 (8,3%) abstracts no afines ]

al tema
v

[ 59 (16%) publicaciones ]

10 (2,7%) contenido sin
informacion

49 (14%) Publicaciones
N\ Y

Esquema 1: Seleccion de articulos encontrados en bases de datos PubMed y SciElo
relacionados con AMS. Porcentaje en base a 362 publicaciones.

1.2.ldentificaciéon de estrategias en articulos
A partir de las 49 publicaciones seleccionadas, se identificaron 20 estrategias

relacionadas con AMS en hospitales de alta complejidad (Tabla 1).

Las estrategias identificadas se clasificaron en tres grupos:
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a. Estrategias Persuasivas: Enfocadas en la educacion sobre uso de ATM y

protocolizacion de los procesos, con el objetivo de generar un compromiso con

el correcto uso de ATM.

Vvi.

Vii.

viii.

Educacion: Presentaciones didacticas, mensajes a través de poéster,
boletines informativos o comunicacion electronica a un grupo establecido
de profesionales de la salud, educaciéon sobre uso de ATM, etc.

Visitas docentes diarias: Evaluacion de hallazgos microbiologicos, terapia

ATM apropiada, estrategias de descalacion, dirigidas por médicos
intensivistas. Discusion de casos con infectdlogos.

Planificador _de Terapia: Herramienta que recuerda fecha de inicio,

término e indicacion. Disefiado a quedar en la ficha médica.
Auditoria: Intervencién que involucra al clinico post- prescripcion de ATM.

Guia_antibidtica local: Estandarizacién de la prescripcidbn segun guias

practicas clinicas y algoritmos basados en la epidemiologia local del
servicio.

Protocolos para descalacion: Reduccion del espectro ATM para cubrir

especificamente el germen identificado y reducir la exposicion
innecesaria a los ATM de amplio espectro.

Reevaluacion de ATM: Programa disefiado para gatillar sistematicamente

la reevaluacion de ATM de amplio espectro y proveer caso a caso la
evolucion del paciente en un dia especifico de la terapia.

Inicio temprano de terapia ATM: Tiempo de iniciacion de terapia ATM

efectiva, el cual debe ser menor a una hora, post diagnostico de shock
séptico.
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Xi.

Xii.

Terapias efectivas breves: Duracion de terapia basada en factores

paciente-especificos y en guias que sugieran o especifiquen el tiempo de
duracion de terapia ATM.

Switch terapia: Cambio de forma farmacéutica de parenteral a oral de un

mismo ATM para completar terapia; el tratamiento oral es menos
invasivo, dado que no necesita de catéteres.

Ciclado de ATM: Retirada de un ATM de uso general por un periodo

designado de tiempo y sustituirlo con ATM de diferentes clases con
espectros de actividad similar.

Terapia basada en Farmacocinética (FC)/ Farmacodinamia (FD): Para

ATM como aminoglicésidos, betalactamicos y vancomicina en que se
recomienda dar una dosis diaria, Infusion continua y niveles plasmaticos

respectivamente.

b. Estrategias Restrictivas: Enfocadas en la restriccibn de ATM, cuya aplicacion

ha sido asociada a reducir resistencia y consumo, disminucién de costos, menor

incidencia de efectos adversos y disminuciébn en los dias de estadia

hospitalaria.

Pre-autorizacion: Requerimiento de médico especialista para obtener la

aprobacion de uso de cierto ATM antes de ser prescrito.

Restriccion de ATM: Dirigido a ATM asociados a organismos resistentes,

eventos adversos o alto costo. Reduciendo resistencia ATM y educar al
personal sobre las indicaciones y limitando su autorizacion por parte del

equipo multidisciplinario o especialistas de infecciones.
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Interconsultas _a _infectdlogos: Disponibilidad telefénica con visitas

semanales para revision de cada caso.

Documentacion: Documentar la indicacion, via, dosis, diagndstico,

duracion, descalacion, fecha inicio terapia, fecha programada o estimada

de término de terapia ATM.

c. Estrategias Estructurales: Enfocadas en optimizar técnicas de diagndstico y

utilizacién de herramientas tecnoldgicas.

Répida identificacion de patdgenos: Ensayos moleculares y espectrometria

de masas para identificar especies bacterianas y susceptibilidad en
hemocultivos.

Procalcitonina (PCT) - Uso 6ptimo de laboratorio microbioldgico: Medicion

diaria de PCT (desde el dia 1-3) como marcador clinico, en pacientes con
tratamiento ATM desde su admision a UCI o desde la sospecha clinica de
infeccion bacteriana sistémica.

Niveles plasmaticos de ATM: Toma de muestra de sangre, previo o

posterior a la siguiente administracion de dosis.

Sistema_computarizado de prescripcion _de medicamentos: Sistema que

detiene automaticamente la prescripcion de ATM especificos, si el
infectdlogo no aprueba la prescripcion.

Soporte _computarizado asistido en toma de decisiones: Disefiado para

mejorar el uso de ATM por medio de recomendaciones terapéuticas a

clinicos en el momento de la prescripcion.
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Tabla 1: Estrategias encontradas relacionadas con AMS segun literatura
cientificay comparacion con propuestas de afio 2014

Estrategias Persuasivas

1. Educacién

Referencia bibliografica
(anexo 2)

Estrategias
propuestas afio 2014

Educacion 1,2,3,4,56,7,8,9, 10, 11, 12 Si
Visitas docentes diarias 13,14 No
Planificador de Terapia 15 No
1,4,6,8,9,10, 16, 17, 18, 19, 20,
Auditoria 21 22,35 No
2. Protocolos
1,2,3,6,7,9, 10, 11, 13, 14, 15,
Guia antibidtica local 23, 24. 25, 26, 27, 28, 29 Sf
Protocolos para descalacion 9,10, 23, 26, 27, 28, 29 No
Reevaluacion de ATM 3,16, 19, 23, 30, 31, 32 No
Inicio temprano de terapia ATM 1,33 No
Terapias efectivas breves 1,10 No
Traslape terapia oral 1,10, 14, 26, 34 No
Ciclado de ATM 1,5,6,10 No
Terapia basada en caracteristicas 1,6,10,29,32 No
FC/FD
Estrategias Restrictivas
1. Restriccién de documentos y estrategias de pre-aprobacioén
1,4,6,8,9, 10, 13, 16, 17, 18, 19,
Pre-autorizacién 20,21 22, 35 No
Restriccion de ATM 3,6,8,10, 14, 17, 23,36, 37, 38 No
Consultas a infectélogos 6,9, 19, 20, 23, 36, 39 No
Documentacién 4,15 Si
Estrategias Estructurales
Técnicas de diagndstico
Rapida identificaciéon de patégenos 1,32,40, 41, 42,43 No
PCT- Uso 6ptimo de laboratorio 1,10, 25, 32, 44, 45 No
microbiolégico
Niveles plasmaticos de ATM 1 Si
Herramientas tecnolégicas
Sistema computarizado de 10, 39, 46, 47 No
prescripcion de medicamentos
Soporte computarizado asistido en 13,10, 14, 23, 48 No

toma de decisiones

ATM: Antimicrobianos, FC: Farmacocinética, FD: Farmacodinamia, PCT: Procalcitonina.
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Al comparar, en tabla 1, las estrategias encontradas en este trabajo con las 8
estrategias propuestas en los estudios diagndsticos del afio 20142°, se observd
que soOlo 5 de ellas se encontraron en esta revision y 3 (difusion de guias,
monitorizacion continua del programa y consideraciones de seguridad) se
consideraron ambiguas, por falta de definicion en dichos trabajos, eximiéndolos de

una futura implementacion.

1.3.Indicadores propuestos para evaluar la implementacion de AMS

Para objetivar el éxito de la implementacion de las estrategias, fue necesario
proponer indicadores, a fin de medir el impacto durante y post implementacion. En
tabla 2 se describen los indicadores mayormente descritos en la literatura actual.
Tabla 2: Indicadores del uso de antimicrobianos descritos en literatura

Dosis Diaria Definida (DDD)

Costos econémicos

Niveles plasmaticos de ATM

Tiempo de estadia hospitalaria

Registro en ficha de enfermeria
Reacciones adversas a medicamentos

El indicador DDD se utiliza para medir consumo, en este caso, mide el consumo

de ATM en UPC, que ha sido definido como estandar de oro por la OMS?'’.

2. Criterios de seleccion de las estrategias a implementar.

2.1.Realizacién de encuesta

El nimero total de entrevistados fue de ocho profesionales, entre ellos, 3 médicos

jefes intensivistas (Jefe UCI, Jefe IM y Jefe Intermedio Quirdrgico (1Q)), 2 médicos
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residentes intensivistas, 1 quimico farmacéutico y 2 enfermeras. La entrevista fue
realizada por la interna de Quimica y Farmacia, quien explico personalmente cada

una de las estrategias y cual seria el modo de implementacion de las mismas.

De las 21 estrategias encontradas, 9 de ellas se realizan actualmente en el
Hospital, por lo que no se consideraron como futuras estrategias a implementar en
dicho establecimiento y consecuentemente no fueron evaluadas, 6 necesitan un
refuerzo en ser recordadas, por lo que fueron evaluadas. Las estrategias no

implementadas aun, pasaron directamente a ser evaluadas (Tabla 3).
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Tabla 3: Condicién actual y conducta futura de estrategias de AMS en UPC

Estrategias Persuasivas

1. Educacién

Condicion Conducta
Educacion Refuerzo Encuestar
Visitas docentes Diarias Implementada Sin modificacion
Planificador de Terapia No Implementada Encuestar

Auditoria
2. Protocolos

Implementada

Sin modificacion

Guia antibiética local No Implementada Encuestar
Protocolos para descalacion No Implementada Encuestar
Reevaluacion de ATM Refuerzo Encuestar
Inicio temprano de terapia ATM Refuerzo Encuestar
Terapias efectivas breves Refuerzo Encuestar
Traslape a terapia oral Refuerzo Encuestar
Ciclado de ATM No Implementada Encuestar

Terapia basada en caracteristicas FC/FD

Implementada

Sin modificacion

Estrategias Restrictivas

1. Restriccién de documentos y estrategias de pre aprobacién

Pre-autorizacion

Implementada

Sin modificacion

Restriccion de ATM

Implementada

Sin modificacion

Interconsultas a infect6logos

Implementada

Sin modificacion

Documentacion

Refuerzo

Encuestar

Estrategias Estructurales

1. Técnicas de diagndstico

Réapida identificacion de patbgenos

Implementada

Sin modificacion

PCT- Uso 6ptimo de laboratorio
microbiolégico

Implementada

Sin modificacion

Niveles plasmaticos de ATM

Implementada

Sin modificacion

2. Herramientas tecnoldgicas

Sistema computarizado de prescripcion
de medicamentos

Soporte computarizado asistido en toma
de decisiones

No Implementada

No Implementada

Encuestar

Encuestar

ATM: Antimicrobianos, FC: Farmacocinética, FD: Farmacodinamia, PCT: Procalcitonina
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2.2.Resultados de la encuesta

Los resultados de la encuesta realizadas en UPC se muestran en grafico 1, donde

el eje de las abscisas corresponde a cada estrategia encuestada, y las ordenadas

al nUmero total de entrevistados.

Grafico 1: Opinién de los profesionales de las estrategias propuestas para implementar en

Entrevistados
N

UPC

6

5
W Negativo
M Neutro

3
M Positivo

2

1

0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Estrategias

1: Documentacién, 2: Manual protocolizado formato bolsillo, 3: Planificador de terapia, 4: Guia ATM local, 5:
Reevaluacion de terapia ATM, 6: Inicio temprano de ATM, 7: Switch terapia, 8: Ciclado de ATM, 9: Sistema

computarizado de prescripcion de medicamentos, 10: Soporte computarizado asistido en toma de decisiones.
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De manera arbitraria y por acuerdo entre tutor de interna e interna, se determino
que, si para una estrategia habia 5 o mas entrevistados con una respuesta

positiva (sefialada con una linea roja), ésta seria implementada.

Por lo tanto, a partir del grafico 1 se determiné que, 7 de las 10 estrategias se
implementarian en la Unidad de Paciente Critico del Hospital Clinico de la

Universidad de Chile.

3. Disefo de estrategias seleccionadas sobre AMS
El desarrollo de las 7 estrategias consisti6 en la aplicacion de dos

implementaciones finales (Tabla 4), las que consistieron en:

1. Modificacion de la ficha de indicaciones (anexo 3), en donde se realizara la

documentacion y la planificacion de la terapia.

2. Manual protocolizado (anexo 4) con formato de bolsillo que incluird todas las

conductas como reevaluacion de la terapia, inicio temprano y el traslape a via oral.

Tabla 4: Modificaciones e incorporacion de nuevas herramientas en UPC

: o Documentacion
Ficha médica

Planificador de terapia

Guia antibiética local

Manual protocolizado Inicio temprano de terapia ATM

formato bolsillo Reevaluacion ATM en dia especifico de la terapia

Switch terapia
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La modificacidon a la ficha de indicaciones consistid6 en documentar si existe la
indicacion de ATM, si el esquema de ATM estaba descalado y la duracion de

terapia (anexo 3).

El Manual local de terapia antimicrobiana (anexo 4) conté con el listado de
antimicrobianos restringidos en el establecimiento, foco respiratorio, abdominal,

bacteriemias, candidemias, sistema nervioso central y sepsis sin foco.

Ademas, al Manual de terapia antimicrobiana, se afiadio la conducta frente a un
esquema empirico iniciado en un paciente, esto quiere decir, en qué momento

descalar, como y cuando tomar niveles plasmaticos de vancomicina.

Finalmente, se agregd el ajuste de cada farmaco por su funcién renal,
hemodidlisis, hemofiltracion venovenosa continua y hemofiltracion de alto

volumen.

Ambas implementaciones se disefiaron en formato digital Word®. En el caso de la
modificaciéon a la ficha médica, se mantuvo el formato de indicacion establecido
por el servicio. Para el Manual de bolsillo, su disefio fue ideado de manera
personal por interna y la forma de presentacion de las terapias ATM, basado en

triptico propuesto el afio 2015°.

Una vez disefiadas ambas implementaciones, el material fue revisado con el
médico a cargo de docencia de la unidad, intensivistas, infectologia y con
microbiologia, todos del HCUCH. Las revisiones fueron realizadas semanalmente

y de forma separada con cada uno de los equipos.
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Para el grupo de enfermeria de IM, se propuso realizar reuniones informativas
para dar a conocer los nuevos cambios y para la enfermera Jefe de UCI, distribuir
el material, explicando brevemente en qué consiste la nueva incorporacion de

material.

Ademas, la conducta de difusion quedd a cargo del farmacéutico clinico, quien
agrego a la induccion que recibe el médico becado y enfermero, al momento de su
incorporacion a la unidad, de manera que esta informacién se entregue en cada

rotaciéon de médico becada y/o enfermero.
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DISCUSION
Este trabajo se enmarca en la implementacion de programas de Antimicrobial
Stewardship en una Unidad de Pacientes Criticos. En Chile, hasta la fecha, no se
ha implementado este tipo de programas en esta clase de Unidad, por lo que este
trabajo podria ser el primero en implementar estrategias que impulsen el uso
apropiado de antimicrobianos en este pais. Al no haber publicaciones nacionales
no es posible hacer una comparacion chilena a nivel hospitalario ni menos de

UPC. Sin embargo, si es factible realizar un paralelo con literatura internacional.

Por motivo de falta de tiempo, este trabajo no consistio en una revision sistematica
de la literatura cientifica. Sin embargo estuvo principalmente basado en la guia
clinica del 2016 de Infectious Diseases Society of America (IDSA) y Society for
Healthcare Epidemiology of America (SHEA) quienes evaluaron estrategias de
Antimicrobial Stewardship, la que si es una revision sistematica de la literatura,
basada en su grado de recomendacion y evidencia. Es necesario esclarecer que
esta no es una guia de uso exclusivo para UCI, por lo que no se conoce su

impacto en servicios criticos.

De las 21 estrategias encontradas, 9 de ellas se aplican rutinariamente, lo cual es
positivo si lo que se busca es poder abarcar cada una de las aristas de este tipo
de programa. Sin embargo, estas 9 estrategias puede que se realicen por la razén
de que asi se ha acostumbrado y no por la finalidad de mejorar los resultados

clinicos de los pacientes.
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El nivel de recomendacion es distinto entre las diferentes estrategias, por ejemplo,
la pre-autorizacion y auditoria de uso de ATM, es considerado como una fuerte
recomendacion segun IDSA y SHEA, por el contrario, y como se tenderia a
pensar, la educacion tiene una débil recomendacion en cuanto a su aplicabilidad y
observacion de resultados positivos y duraderos!®!3, Si bien las estrategias
propuestas en este trabajo tenian un bajo nivel de recomendacion, el resto de las
estrategias, que contaban con una fuerte recomendacion, ya se realizaban en la

unidad.

En relacion a la pre-autorizacion de uso, la recomendacion no es clara si debe ser
realizada por un médico, en este caso, intensivista o infectélogo. Lo que sefiala la
literatura es que se observé una mejor recomendacion de terapia antimicrobiana,
tasa de curacién y menor fallo terapéutico cuando estuvo presente el especialista
en enfermedades infecciosas en comparacion a su ausenciaC. Esto sugiere que el
especialista estuviese presente al momento de la prescripciéon, condicidon que esta
lejos de ser factible en el HCUCH, dado que el establecimiento sélo cuenta con
dos médicos infectdlogos y un solo quimico farmacéutico (QF) especializado en

antimicrobianos.

Para el caso de la auditoria, es una practica que se ejecuta actualmente en
HCUCH, pero que, en general, sufre retrasos, por la misma razén de escasez de
mas especialistas, lo que implica que al momento en que el equipo de Infectologia
acude a UCI, muchas veces el esquema empirico del paciente ya ha sufrido

modificaciones. A pesar de los retrasos, en variadas ocasiones, si se solicitaba
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con urgencia al equipo, ellos acudian a la Unidad, retroalimentando y orientando

cada decision del médico becado y médico intensivista.

En este contexto se podrian hacer modificaciones de manera de poder acelerar y
facilitar la informacién al equipo de infectologia. Realizar un sistema electrénico
que proporcione la informacién al dia del paciente, o una plataforma didéctica,

adaptada para teléfonos celulares, podrian ser algunas de estas modificaciones.

Comparando las estrategias propuestas en los trabajos del afio 2014, con la
revision bibliografica realizada en este trabajo, no se encontraron descritas las
propuestas de monitorizacion continua del programa y las consideraciones de
seguridad y ambas estrategias no fueron topicos abordados en el presente trabajo.
En el caso de la monitorizacién continua, la ausencia de informacion se podria
deber a que no se define con claridad, en ambos trabajos, qué significa e implica
monitorizar.

Si se entiende por monitorizar a la medicion de impacto de los programas AMS, se
podria utilizar los indicadores de resultado como el uso de las DDD y costos, los
cuales la literatura no establece un indicador ideal para estos programas'®. Para
las consideraciones de seguridad, se encontré en la literatura, que eran practicas
clinicas orientadas principalmente al equipo de enfermeria y/o contacto con el
paciente como, por ejemplo, el uso de mascarilla, el lavado de manos, el uso de

guantes estériles, etc. 13 18,

El presente trabajo no busco identificar cuales eran los indicadores adecuados

para poder determinar el impacto de cada una de las estrategias, pero si propuso
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una lista a través de los cuales se podria medir el impacto. Segun recomienda la
literatura, el uso de las DDD'¥1% y |la medicién de los costos!'® 20 basados en
prescripcion y administracion, ambos serian parametros que permiten comparar el
antes y después de implementaciones de AMS. Un futuro trabajo deberia
establecer cuales son los mejores indicadores a utilizar segun la evidencia estos

estudios locales.

El nimero total de entrevistados fue de 8 profesionales, quienes presentan una
mayor experiencia en unidades criticas y representan a la misma. Este nimero de

entrevistados no fue utilizado con objeto de obtener datos estadisticos.

En relacion a los resultados de la encuesta, se observd que, las estrategias de
documentacion, manual protocolizado formato bolsillo, planificador de terapia
ATM, Guia ATM local, protocolo de 3 y 5 dia, inicio temprano de la terapia ATM y
el switch terapia, poseen todas respuestas positivas. Esto se puede deber a que
son estrategias que necesitan ser recordadas continuamente y son de necesaria

aplicacion.

En cuanto al ciclado de antibioticos las respuestas fueron preferentemente
negativas, dada la dificultad en la administracion, la ardua labor para enfermeria y
segun refiere la bibliografia, esta no es una estrategia que se recomiende, por la

poca evidencia actual'® 13,

Del mismo modo los sistemas computarizados que, si bien son avalados por la

bibliografial®*3, en la realidad actual de HCUCH, no son factibles de implementar
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debido a los costos de su implementacion y por un sistema de comodidad de parte

del equipo médico.

Con respecto a la realizaciéon del manual protocolizado, no se contaba con la
completa informacién de la epidemiologia y resistencia local del HCUCH. Por
tanto, esta intervencion se basé en informacién del Hospital John Hopkins2t, un
trabajo realizado el afio 2015 por un QF°¢ y la informacion que se obtenia sobre la

epidemiologia locald.

En relaciébn a la duracién de la terapia antimicrobiana, que segun refiere la
literatura, debiera ser lo mas breve posible!!, es una conducta de dificil cambio,
dado que, segun lo observado durante el periodo de desarrollo, el equipo médico
de UCI en HCUCH, es altamente conservador, por lo que no se atreve a acortar

terapias, sin ver cambios clinicos o de laboratorio.

No se encontré literatura que recomiende un numero ideal de estrategias a
implementar en un mismo proceso, por lo que no se sabe como seran aceptados

los cambios realizados en UPC.

La necesidad de hacer capacitaciones orientadas en educacién??, va
principalmente dirigida a enfermeras y a médicos que se incorporan al servicio,
recordando la justificacion del inicio temprano de un esguema empirico en
paciente con shock séptico®, descalar la terapia ATM y la switch terapia?® si la

condicion del paciente lo permite.

¢ Avila, F. Efecto de recomendaciones de uso en la utilizacién de ceftriaxona y quinolonas
[disertacion]. Santiago: Universidad de Chile; 2015.

d Jemenao, M. Cadiz, M. Osorio, X. Silva, F. Cifuentes, M. informe anual de vigilancia
epidemiolégica de las infecciones asociadas a la atencion de salud [disertacion]. Santiago: Hospital
Clinico de la Universidad de Chile; 2015.
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Para realizar sesiones informativas, es necesario coordinar al personal al cual se
busca informar. Sin embargo, esta es una de las condiciones mas complejas para
equipo de enfermeria de UCI, dado que la disponibilidad de tiempo para reuniones

y/o capacitaciones, que se requiere en ellos, es escasa.

Por lo tanto, es fundamental que, en cuanto los profesionales de salud inicien en
un servicio critico, se les realice una capacitacidbn sobre el uso apropiado de
antimicrobianos. Dejar anuncios fisicos dentro de la unidad recordando estas

conductas, podria ser una alternativa resolutiva en este escenario.

Como el personal de enfermeria esta encargado de la administracion de
medicamentos, la capacitacién debe estar orientada en ese aspecto, es decir, en
gué momento tomar niveles plasmaticos, cuando administrar o suspender una
dosis, velocidades de infusidn, etc. La capacitacion al médico becado va orientada
a qué tipo de ATM indicar, por cuanto tiempo, qué dosis y por cual via administrar.
En consecuencia, el desarrollo de manual formato bolsillo, integré al médico y

enfermero.

En cuanto al trabajo en equipo en el marco multidisciplinario?, si bien en HCUCH
existe ya un grupo formado, el personal que conforma el mismo, cuenta con pocas
horas disponibles para realizar actividades exclusivas de AMS. Por lo tanto, es
fundamental trabajar con un personal asignado a este tipo de programas, dado
que el desarrollo y la implementacion de intervenciones de manera individual es

un proceso complejo y requiere de una operacibn en conjunto, con
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retroalimentacion y sin dejar espacios para errores, que puedan ser perjudiciales

al paciente.

Seria de interés, también, tener el maximo conocimiento sobre ATM y es aun mas
fundamental saber cdmo funciona cada unidad en la que se desarrolle un
profesional de la salud. Cada programa de AMS depende del lugar donde se
quiera implementar por lo que deben estar enfocados en las falencias de la unidad

0 equipo de trabajo y tener la capacidad de observar mejoras.

Asi mismo es que el quimico farmacéutico sea capaz de identificar desde y hasta
donde puede aportar y coOmo puede optimizar su desempefio en el equipo. Por
ejemplo, estrategias como la documentacion, seria ideal que el QF tuviera su
propia base de datos que esté su alcance y ser asi un profesional que aporta a un

equipo médico hospitalario.

Una de las fortalezas de este trabajo consistié en que seria uno de los primeros en
implementar programas de AMS en unidades criticas, siendo una guia para otro

servicio y/o establecimiento.

La vinculacion con las distintas especialidades médicas involucradas
(intensivistas, infectdlogos y microbidlogos) y con QF de intensivo y de

Infectologia, fortalecio el trabajo de un equipo multidisciplinario.

Como limitacién de este estudio se debe considerar que la informacién parcial
recolectada de esta etapa intermedia, produce un margen de error en este tipo de

programas. El Antimicrobial Stewardship necesita de por lo menos tres etapas 1.
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el estudio diagnostico previo a una implementacion, 2. la implementacion y 3. la

medicion de esta implementacion a través de indicadores de resultados.

Todo este proceso puede por lo menos tomar un afio de andlisis y se requiere
idealmente realizarlo de manera continua y no parcelada como ha sido el caso,

para asi poder obtener resultados globales y representativos.

Otra limitacion consiste en que al ser un trabajo pionero en Chile no se conoce el
éxito o resultados de su implementacion en unidades criticas, ademas del
entrenamiento por parte de la interna de farmacia, que carece de experticia, dado

que 6 meses de preparacion pudieran no ser suficientes para generar cambios.

Las proyecciones de este trabajo consisten en identificar, seleccionar y utilizar los
indicadores representativos para este tipo de unidad. Esto permitiria realizar
evaluaciones post implementaciéon monitorizando constantemente el programa y

estando siempre atento a los cambios de resistencias y susceptibilidad a los ATM.

Finalmente se espera que este trabajo sea una nueva herramienta de informacion,
para futuras intervenciones que busquen implementar programas para uso
apropiado de antimicrobianos en unidades criticas de Chile. Por otro lado, se
evidencia la falta estudios que desarrollen métodos en como implementar

programas de AMS nacionales.
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CONCLUSION

Como resultado del trabajo presentado, se implementaron estrategias que
optimicen el uso de antimicrobianos en Unidades de pacientes criticos del
HCUCH. A través de una busqueda bibliografica de estrategias en la literatura
cientifica se seleccionaron, junto con el equipo de salud las mas apropiadas para

la UPC.

La implementacion basada en una seleccién de 7 estrategias, permitié un cambio
en la ficha médica del paciente, incluyendo en ella la indicacién de los

antimicrobianos y su condicion.

Adicionalmente, el disefio de un Manual protocolizado del uso de antimicrobianos
en formato bolsillo permitié la formalizacion de procesos antimicrobianos y el

manejo de ellos en UPC del HCUCH.

En relacién a las reuniones informativas con cada especialidad, estas fueron de
utilidad para la incorporacién del Manual protocolizado de ATM y la modificacion
de ficha médica. La comunicacién a través de correo electrOnico y por escrito

fisico, facilitd la entrega de informacién al equipo técnico de UPC.

A pesar de lo acotado del tiempo en la implementacion de este proyecto, el equipo
multidisciplinario que participo en el, detecto la necesidad de revisar los datos de

la epidemiologia local existente, considerando su reevaluacién en el 2017.
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ANEXO 1: Encuesta en Unidad de Paciente Critico.

ENCUESTA UPC HCUCH - ESTRATEGIAS
AMS

Profesion/Especialidad:

A continuacion, se describen propuestas de estrategias de implementacién para UPC sobre
Antimicrobial Stewardship.

Segln su realidad, necesidad local y experiencia profesional, en una escala de 1 a 5, donde 1
corresponde a estar muy en desacuerdo y 5 muy de acuerdo, indique con cuales estrategias
esta de en acuerdo para implementar en la unidad por un periodo de 1 mes.

Estrategias Restrictivas: Enfocadas en la restriccion de anti-microbianos, cuya aplicacién ha sido
asociada a reducir consumo, disminucién de costos, menor incidencia de efecto adversos y disminucioén
en los dias de estadia hospitalaria.

Documentacion de indicacion, via, dosis, diagnédstico, duracion,
desescalacidn, fecha inicio terapia, fecha programada o 1 2 3 4 5
estimada de término de terapia antibidtica

Estrategias Persuasivas: Enfocadas en la educaciéon sobre uso de antibiéticos y protocolizacién de los
procesos, con el objetivo de generar un compromiso con el correcto uso de antimicrobianos.

Guias de bolsillo: listado de ATM restringidos, conceptos,

tratamientos basados en epidemiologia local 1 2 . © e
Planificador de Terapia en ficha médica: Documentar (timbre,
) 1 2 3 4 5

adhesivo)
Guias antibiotica local actualizada de tratamientos empirico,

A o 1 2 3 4 5
profilactico, dirigido y descalado
Establecer dia 3 y 5 para reevaluacion de terapia - Terapias

8 1 2 3 4 5
efectivas breves
Inicio temprano de terapia ATM 1 2 3 4 5
Traslape terapia oral 1 2 3 4 5
Ciclado de ATM 1 2 3 4 5

Estrategias Estructurales: Enfocadas utilizar Herramientas tecnolégicas

Sistema computarizado de prescripcién de medicamentos:
detencion automatica de la prescripcién de ATM especificos

Soporte computarizado asistido en toma de decisiones:
Recomendaciones terapéuticas a clinicos, en momento de 1 2 3 4 5
prescripcion

1 2 3 4 5

Comentarios
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ANEXO 3: Cambio de ficha de indicaciones.

UNIDAD DE PACIENTE CRITICO
UNIDAD DE CUTDADOS INTENSIVOS

INDICACTONES
::;“dhfe : Cama: Fecha actual:
Prevision - Ficha: IE: mgi::: %hcn:
APACHE I SOFA:
1. | Reposo X 450 3 Ofro:
2 | ;ﬁ;ﬂ“”“ de sl X |No Tipo:
3. | Nufricion: SNE:
4. | Ventilacion Mecanica Invasiva Bl NO |X
5. | Sedacion guiada por protocolo 5 | X |ND | Causa:
5. Fentaniie | | Propofol [ Dexmedetomidina | Otro:
7. | Evaluacion SAS: 4 vecesldia Weta SAS:
8. | Suspension de Sedantes 5l X [NO |Causa:
9. | Prueba de Ventilacion Espontanea ] X |NO |Causa:
10. | Evaluacidn de dolor : 4 vecesidia
1. | GAMHCL: 2 vecesidia
12 | Profilaxis Ulcera de Estrés X |5l NO | Causa:
13. | Profilaxis TVRITEP X |5l NO | Causa:
14. | Catéter Central Indicacion X |8l NO | Indica retiro 8l X [NO
15. | Catéter Urinario Indicacion X |8 NO | Indica retiro 8l X [NO
16. | Catéter Arterial Indicacion X |8l NO | Indica retiro sl X |NO
17. | HGT + IC segiin protocole UPC
18 | KNT Motoray i ia
19. | CNI
20
M
::;hre : Cama: Fecha actual:
Previsin : Ficha: E hg::g %:EH:
APACHE It FESOE
1. | Reposo 43 kg Oiro:
2 :';E:;ﬂ"”e”e sl ND Tipo:
3. | Nufricién: SNE:
4. | Ventilacion Mecanica Invasiva sl NO
5. | Sedacion guiada por protocolo sl NOD | Causa:
5. Fentanilo | | Propofol | Dexmedetomidina | otro:
7. | Evaluacion SAS: 4 vecealdia Meta SAS:
8. | Suspension de Sedantes sl NO | Causa:
3. | Prueba de Ventilacion Espontanea &l NO | Causa:
10. | Evaluacion de dolor: 4 veces/dia
11. | CAM-ICLY: 2 vecesidia
12 | Profilaxis Ulcera de Estrés 5l NO | Causa:
13. | Profilaxis TVRITEP Sl NO | Causa:
14_ | Catéter Gentral Indicacion Sl NO | Indica retiro Sl NO
15. | Catéter Urinario Indicacion Sl NO | Indica retiro sl NO
atiter Arferiz ndicacifn KO ngica reticn KO
| Antimicrobianos | |1 | |NO [Desescala | [SI | [NO |DuiacionTerpia | | |
20 | KNT Motora y Reapiratoria
2. | CNI
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1. Listado de Antimicrobianos Restringidos

En el Hospital Clinico Universidad de Chile (HCUCH), el listado de antimicrobianos (ATM)
restringidos es:

Se debe realizar en la primera indicacién, una receta programa por 5-7 dias (sujeto a
evolucidn), considerando el traslape a via oral segun sea el caso, en la cual se debe indicar en la
parte superior receta programa con todos los ATM de eleccién. Aparte demas, debe ir la receta
diaria con los ATM indicados al paciente.

Antibioticos Restringidos

Antifungicos Restringidos

Amikacina Anidulafungina
Amoxicilina/Sulbactam Caspofungina

Cefepima Voriconzaol

Ceftazidima Anfotericina B

Ciprofloxacino

Antivirales Restringidos

Claritromicina

Ganciclovir

Colistin

Daptomicina

Ertapenen

Imipenem

Meropenem

Linezolid

Piperacilina/tazobactam

Sulperazona

Teicoplanina

Tigecilcina

Vancomicina
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2.Foco Respiratorio

2.1. Neumonia Adquirida en la Comunidad

Tratamiento Empirico

Sin riesgo de Pseudomonas aeruginosa

Ampicilina/sulbactam* 3g IV Cada 8 horas
+

Claritromicina* 500mg IV Cada 12 horas
Con riesgo de Pseudomonas aeruginosa

Piperacilina/Tazobactam* 4.5g IV Cada 8 horas
+

Claritromicina* 500mg IV Cada 12 horas

Alergia Penicilina (PNC): Levofloxacino* 750mg cada 24h VO/IV
*Ajuste por funcion renal

2.2. Neumonia Asociada a Ventilacion Mecdnica

Tratamiento Empirico

Vancomicina 15mg/kg IV Cada 12h

+

Piperacilina/Tazobactam * 4.5g IV Cada 8h

0

Amikacina 30mg/kg IV (Dia 1) Cada 24h Nefrotoxicidad

20 mg/kg IV (Dia 2 y 3)

Alergia severa PNC:

Vancomicina® 15mg/kg IV Cada 12h

+

Levofloxacino* 750mg IV Cada 24h
Tratamiento Empirico paciente con Riesgo de Bacteria Multi-Resistente
Vancomicina® 15mg/kg IV Cada 12h

+

Imipenem * 500mglV Cada 6h

+

Amikacina 30mg/kg IV Cada 24h Nefrotoxicidad
o

Colistin*? 240mg IV Cada 8 horas

*Ajuste por funcién renal
1: En shock séptico dar dosis de carga. Ver punto 7.1. 2: En shock séptico dar dosis de carga. Ver tabla 8.2
Neumonias bacterémicas: terapia asociada al menos por 7 dias.
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2.3. Virus Influenza

Tratamiento
Oseltamivir® * 75mg cada 12h VO/SNG por 5-7 dias
Precaucién Riesgo Hepatitis

*Ajuste por funcién renal
1: En paciente obeso no es necesario el ajuste de dosis.

2.4. Pneumocystis jiroveci

Tratamiento

Cotrimoxazol * 15 - 20mg/kg IV Por 24 horas, dividido 6-8horas por 21 dias
Precauciones Hiperkalemia
Profilaxis*

Cotrimoxazol* Forte 160/800 mg/dia VO/SNG  Lunes- miércoles-viernes
Alergia a sulfas
Dapsona* 100mg al dia

o

200mg a la semana

*Ajuste por funcién renal

1: Criterios de profilaxis: Inmunosupresidn con corticoides, VIH, trasplante de precursores
hematopoyéticos, trasplante de érganos sdlidos (Iniciar profilaxis 72 horas post trasplante).

Dilucién ampolla: Cada ampolla equivale a 80/400mg de TMT/SMX, la cual se debe diluir en
75ml de Suero Glucosado 5%, una vez preparado administrar antes de las 2 horas. Calculo de
dosis en base a TMT.
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3.Foco Abdominal

3.1. Infecciones Intra-Abdominales
Paciente de la Comunidad
Ceftriaxona 1lg cada 12h IV por 5-14 dias
+
Metronidazol 500mg cada 8h IV
Paciente Hospitalizado
Imipenem* 1g cada 24h IV por 5-14 dias
+

Vancomicina 15mg/kg cada 12h IV

Paciente con riesgo de Hongos, afiadir ademas

Anidulafungina
o] \Y
Caspofungina

200mg cada 24h (dosis de carga por una vez), luego 100mg cada 24h

o 70mg por una vez, luego 50mg cada 24h IV

Micafungina
100mg cada 24h IV

*Ajuste por funcién renal

3.2.  Clostridium difficile

Tratamiento®

Infeccion moderada Metronidazol 500mg VO/SNG
SIN VO: Metronidazol 500mg IV
Infecciones severas Vancomicina® 250mg VO
Infecciones Vancomicina® 500mg SNG
complicadas severa +

Metronidazol 500mg IV

Cada 8 horas por 10-14 dias
Cada 8 horas
Cada 6 horas
Cada 6 horas

por 10-14 dias
por 10-14 dias

Cada 8 horas

1: Idealmente detener todos los antimicrobianos lo antes posible. 2: No tomar niveles
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4. Bacteriemia

4.1. Infecciones por catéter-venoso

Tratamiento empirico

Vancomicina® 15mg/kg IV Cada 12 horas
+

Amikacina 30mg/kg IV Cada 24 horas
Coco Gram Positivo en 2 hemocultivos y S. aureus en 1 de 2 Hemocultivos
Vancomicina* 15mg/kg IV Cada 12 horas

1: Tomar niveles plasmaticos: Ver punto 7.1

Staphylococos Coagulasa Negativo
NO tratar si sélo 1 de 2 hemocultivo positivo; catéter positivo: retirar catéter
Staphylococcus aureus Meticilino Sensible

Cefazolina* 2g IV Cada 8 horas
Cloxacilina** 2g Cada 6 horas

Alergia a PNC: Vancomicina®  15mg/kg IV Cada 12 horas
Staphylococcus aureus Meticilino Resistente

Vancomicina® 15mg/kg cada 12h IV

Alergia Vancomicina:

Daptomicina® 8-10mg/kg IV cada24 h IV

o)

Linezolid 600mg IV/VO Cadal2h

Enterococcus faecalis

Ampicilina* 2g Cada 4 horas por 7-14 dias
Alergia PNC Vancomicina® 15mg/kg IV Cada 12 horas
Enterococcus faecium®

Linezolid 600mg IV/VO Cada 12 horas

o)

Daptomicina* 8-10mg/kg cada 24 h IV Precaucion Rabdomiolisis:

Aumento CK total

*Ajuste por funcién renal

1: Tomar niveles plasmaticos: Ver punto 7.1.

2: No usar Daptomicina si se sospecha también de foco pulmonar.

3: Segun epidemiologia local, Enterococcus faecium es resistente a Vancomicina.
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4.2. Candidemia

Paciente clinicamente estable, sin tratamiento azélico previo

Fluconazol * 800mg IV/VO (Dosis de carga) por una vez, luego 400mg/dia IV/VO

Paciente clinicamente inestable o que haya recibido tratamiento previo con azoles

Anidulafungina 200mg cada 24h (dosis de carga por una vez), luego 100mg cada 24h
o] v

Caspofungina

o 70mg por una vez, luego 50mg cada 24h IV

Micafungina

100mg cada 24h IV
Paciente con falla terapéutica® con equinocandinas
Anfotericina 3 -5 mg/kg/dia
liposomal
*Ajuste por funcion renal

1: Definido como tratamiento mayor a 5 dias sin mejora clinica y/o microbiologia.

5. Sistema Nervioso Central
5.1. Meningitis

Tratamiento empirico

Ceftriaxona 2g cada 12h IV

+

Dexametasona 0.15mg/kg cada 6h IV Por 2-4 dias
Alergia PNC

Vancomicina 30 mg/kg

+

Dexametasona 15 mg/kg cada 12h
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6. Sepsis sin Foco

Tratamiento empirico

Imipenem* 500mg IV Cada 6 horas
+

Vancomicina® 15mg/kg IV Cada 12 horas
+

Colistin*? 240mg IV Cada 8 horas
Alergia a PNC

Levofloxacino* 750mg IV Cada 24 horas
+

Vancomicina® 15mg/kg IV Cada 12 horas
+

Amikacina 30mg/kg IV Cada 24 horas

*Ajuste por funcién renal
1: Tomar niveles plasmaticos segin punto 7.1; en shock séptico dar dosis de carga, ver punto 7.1.
2: En shock séptico dar dosis de carga. Ver tabla 8.2
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7. Conducta de Tratamiento ATM

7.1. Niveles plasmdticos de Vancomicina

Si el esquema antimicrobiano cuenta con Vancomicina, tomar niveles plasmaticos en los

siguientes casos:

> Sise carga al paciente (30mg/kg), tomar niveles antes de la tercera dosis
> Si paciente no se carga (15mg/kg), tomar niveles antes de la cuarta dosis.

7.2.

Se debe cargar al paciente en caso que esté cursando un shock séptico: En este caso,
los niveles de vancomicina deben estar entre el rango de 15mg/Ly 20mg/L, evaluar
paciente a paciente.

Tomar niveles una hora antes de la siguiente administracion.

En Hemodialisis tomar niveles post dialisis y en HFVVC pre didlisis.

En caso de tratamiento empirico con Vancomicina tomar niveles, segun corresponda la
dosis administrada, y volver a tomar niveles una vez que se obtenga resultados de
cultivos.

Desescalacion

1. Sialas 48hrs de la toma de cultivos, NO hay desarrollo de Bacterias Gram positivos,

3.

considere retirar del esquema empirico el ATM que cubra dicho espectro
(Vancomicina, Linezolid).

Si al cuarto dia NO hay desarrollo de Bacterias Gram negativos, considere retirar del
esquema empirico (Amikacina, carbapenémicos) o desescalar a un ATM de menor
espectro.

Si hay desarrollo de Gram positivos y/o negativos, evalle ajustar esquema empirico
acorde a antibiograma, segun sea el caso.
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8. Ajuste por Funcion Renal

Tabla 8.1
Farmaco CICr 50-30 CICr 30-10 CICr<10 Hemodialisis
':l:?bpa'z't':::' - 3g/12h 3g/24h 1.5g/12h
Anidulafungina - - - -
Aztreonam - 2g, luego 50% dosis 28 IL;ZiEZS% 2g, luego 25% dosis
Caspofungina = = = =
Cefazolina 2g/8h IV 2g/12h IV 2g/24h IV 1g/24h IV
Ceftriaxona - - - -
Ciprofloxacino 500mgP0/12h 400mglV/24h 400mg/24h 400mg/24h
Claritromicina - 500mg/12h 500mg/12h 500mg/12h
Cotrimoxazol - - 7.5 mg/kg 7.5 mg/kg
Daptomicina - 6mg/kg 48h IV 6mg/kg 48h IV 6mg/48h IV
Ertapenem - - 500mg/24h 500mg/24h
Fluconazol - - 50% dosis 100% dosis-post HD
Imipenem 250mg/8h IV 250mg/12h IV 250mg/12h IV 500mg/12h
Linezolid - - - -
Levofloxacino 750mg/24h inicial, 750meg/24h 750mg/24h luego
B luego 500mg/48h inicial, luego 500mg/48h
500mg/48h
Metronidazol - - - -
Micafungina - - - -
Oseltamivir - 75mg/24h 75mg/24h** 75mg/24h**
:;'Zi::c'::m - 4.5g/8h 4.5/12h 4.5/12h

(-): Sin ajuste de dosis (**) Confirmar con equipo UPC

Tabla 8.2 Ajuste Colistin

>50

240mg cada 8 horas

CICr(ml/min)
10-50

240mg cada 12 horas

<10

120mg cada 12 horas
En paciente séptico, dar una dosis de carga de 720mg

v" En el caso que el paciente esté con Hemofiltracidn Veno-Venosa Continta o
Hemofiltracién de alto Volumen las dosis de ATM no deben ser ajustadas,

administrando dosis segun funcion renal normal.

57




UNIDAD DE PACIENTE CRITICO AR

7% | HOSPITAL CLINICO’
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS N u LL.JDEJ IE\N/EEIEE! E/ﬁ\EEELTEA)CEO &L}j .I.I;AED

Bibliografia
Chelmow, D. et al. Medscape Drugs & Diseases, United States. [en linea]
<http://reference.medscape.com>

Cosgrove S, Avdic E, Dzintars k, Smith J, Antibiotic Management Guidelines, Treatment
Recommendations For Adult Inpatients. Johns Hopkins Medicine. 2015-2016.

Dr Aine Burns, The Renal Drug Handbook, Third Edition, 2009, United Kingdom.

Gambra M. Pilar, Bidart Teresa, Profilaxis de neumonia por Pneumocystis jiroveci en nifios y
adultos sometidos a trasplante de érganos sdélidos y de precursores
hematopoyéticos. Rev Chilena Infectol 2012; 29 (Supl 1): 19-22.

Nation RL, et al, Updated US and European Dose Recommendations for Intravenous Colistin:
How Do They Perform? Drug Delivery, Disposition and Dynamics, Monash Institute of
Pharmaceutical Sciences, Australia, Clin Infect Dis. (2016) 62 (5):552-558.

58


http://javascript:showrefcontent('aboutmedscape');/
http://reference.medscape.com/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nation%20RL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26607424

	Tesis v13 -  PAULA ALARCON correcciones J.pdf (p.1-57)
	Manual protocolizado V5 para MI tesis2.pdf (p.58-68)

