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Los farmacéuticos hospitalarios y la investigación

Hospital pharmacists and research

Pamela Bertoldo 1

1. Dra Pamela Bertoldo. Hospital Príncipe de Asturias. Córdoba pamela.bertoldo@gmail.com

Según la Real Academia Española, investigar es “Realizar actividades intelectuales y experimentales de modo

sistemático con el propósito de aumentar los conocimientos sobre una determinada materia”. Como

farmacéuticos hospitalarios nuestra actividad principal es asistencial, al lado del paciente, en equipos

interdisciplinarios. Las actividades cotidianas en nuestra práctica profesional, ( descriptas para la Argentina en el

modelo de práctica profesional de AAFH) tienen rigor científico y son sistemáticas, por ejemplo cuando

participamos en la selección de un medicamento, o hacemos el seguimiento terapéutico de un paciente. Sin

embargo no solemos realizar la transferencia de este método en una investigación y como resultado una

publicación. El investigar en salud nos permite mejorar nuestras capacidades profesionales y así ofrecer una

atención de calidad y segura a nuestros pacientes.El estudio organizado y sistemático de problemas de salud

genera información para entender problemas y encontrar soluciones .

Desde AAFH los alentamos a enviar sus trabajos a esta revista para compartir sus experiencias con otros

farmacéuticos y transitar el camino de la investigación.
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Cálculo de dotación de personal para la central de esterilización de un hospital de alta

complejidad

Calculation of staffing for the central sterilization of a highly complex hospital.
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Resumen

El cálculo del recurso humano es un requisito esencial para la gestión de un servicio. Para las centrales de

esterilización, puede realizarse a partir de las unidades de esterilización (UE) que se obtienen aplicando la

metodología descrita en la Resolución Ministerial 1067/19. En el presente trabajo se demuestra que las horas

trabajadas por técnicos que se desempeñan en la central de un hospital de alta complejidad se corresponden con

las obtenidas a partir de la Resolución mencionada y también introduciendo un modo de verificación, mediante la

medición del tiempo real de procesamiento y acondicionamiento. Se muestran los datos obtenidos paso a paso

como modelo para su aplicación en otras instituciones.

Palabras claves: Central de esterilización, centros médicos, políticas nacionales

Abstract
Abstract. Calculation of the human resources is an essential requirement for the management of a service. For the

central sterile supply department, this can be done employing the sterilizations units (UE) obtained by applying

the method described in Ministerial Resolution 1067/19. In the present paper it is demonstrated that the hours

worked by technicians in a high complexity hospital, correspond to those obtained with the mentioned Resolution

and also by introducing a validation that consisted in measuring the real time for processing and conditioning. The

data obtained is described step by step as a model for its application in other institutions.

Keywords: Sterilization central, health care facilities,national policies
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Introducción

El cálculo del personal de un servicio de salud se realiza teniendo en cuenta su producción y los tiempos

requeridos para cada una de las actividades.1 Esta información es de importancia para su adecuada organización y

funcionamiento, y constituye una herramienta para la gestión del recurso humano ante las autoridades de una

institución. En las centrales de esterilización, la producción se mide en unidades de esterilización (UE), las que

representan, asimismo, los minutos que se requieren para procesar un determinado elemento.2

Actualmente se encuentra vigente la Resolución 1067/2019 que corresponde a las Directrices de Organización y

Funcionamiento de Centrales de Esterilización y Reprocesamiento de Productos Médicos en Establecimientos de

Salud y Establecimientos Exclusivos de Esterilización Externa, en la que se describen los aspectos necesarios para

la creación, gestión y habilitación de este tipo de servicio.2 En ella se describen con detalle los pasos para realizar

el cálculo de UE y la estimación del personal requerido, considerando cada etapa del proceso de esterilización de

diferentes tipos de elementos. Puede mencionarse como una limitación de la misma el escaso número de

productos puntuados en la etapa de preparación y acondicionamiento, ya que solo se consideran 10 elementos,

quedando la mayoría fuera de la especificación.

El objetivo de este trabajo es establecer si el personal que se desempeña actualmente en la central de un hospital

de alta complejidad se corresponde con el que se obtiene realizando los cálculos de UE según la Resolución

1067/2019 y el estimado mediante la medición de los tiempos reales requeridos para la preparación y

acondicionamiento de los productos recibidos en la Central de Esterilización.

Presentación de lo observado

El servicio de esterilización del Hospital Público Materno Infantil de Salta (HPMI), procesa alrededor de 120

diferentes tipos de productos, incluyendo algunos elementos de un solo componente, otros constituidos por

varias partes que se ensamblan, instrumental individual y en cajas, textil individual y equipos de ropa, y material

de producción propia. Como primera pauta para el cálculo de las UE que representan, se procedió a cuantificar el

número de unidades procesadas mensualmente de cada elemento, lo cual requirió del conteo manual, ya que no

se cuenta actualmente con un registro informatizado que incluya la totalidad de los ítems. Se obtuvo un valor de

116.000 productos procesados en promedio por mes (Tabla 1).
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Tabla 1. Puntaje asignado a cada elemento ingresado según Resolución 1067/19. Se comparan los resultados de las Unidades de

Esterilización adicionales (por preparación y acondicionamiento) según complejidad y tiempo de procesamiento cronometrado.
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De acuerdo a la Resolución 1067 se asignó a cada elemento el puntaje que le correspondía según la clasificación

inicial (2,3 o 10 puntos), necesidad de descontaminación (1 o 10 puntos, según se realice de forma automática o

manual, respectivamente), esterilización (5 puntos) y control de calidad (2 puntos). Por la etapa de preparación y

acondicionamiento, la Resolución consigna el puntaje solo para 10 productos (con rango de 2 a 10 puntos) por lo

que, para los restantes, se tomó un valor según similitud en la complejidad del elemento procesado. De este modo

se pudo calcular el número de UE que representa cada elemento y multiplicarlo por el total de unidades

procesadas por mes. Se obtuvo un puntaje de 2.461.729 UE que se dividieron por el factor 10 y luego por 60, en

base a lo especificado por la Resolución, con lo que se obtuvo un valor de 4.103 horas mensuales de personal

requerido para cubrir el servicio (Tabla 1 y 3).

Con el propósito de comprobar si la analogía por complejidad establecida para puntuar preparación y

acondicionamiento era correcta, se procedió a cronometrar los tiempos reales de la actividad. Para los tiempos

medidos se construyó una grilla de puntajes con un rango de valores semejante al empleado en la Resolución

1067: 0-30 segundos, 1 punto; 31-60 segundos, 2 puntos, y así sucesivamente hasta los 10 puntos (Tabla 2).

Tabla 2 Unidades de Esterilización asignadas según tiempo cronometrado durante la preparación y acondicionamiento.

Solo quedaron fuera de la grilla construida dos insumos que requirieron un tiempo especialmente prolongado de

preparación: los equipos de ropa para cardiocirugía y las gasas con cremas (furacinada y con sulfadiazina de plata),

que recibieron un puntaje proporcional de 28 y 30. Calculando nuevamente las UE del mismo modo que antes,

pero empleando los puntajes de preparación y acondicionamiento asignados por tiempo, se obtuvo un total de

2.353.542 UE que dividido en 10 y en 60 resultaron en 3.923 horas de personal (Tabla 1 y 3).
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Tabla 3 Cálculo final de horas de recurso humano requeridas según el total de Unidades de Esterilización

Cabe aclarar que al total de UE obtenidas por ambos cálculos se adicionó un total de 17.790 horas que se

requieren mensualmente para la entrega y retiro de material, actividades realizadas por técnicos de la Central de

Esterilización para reducir la circulación del personal de los servicios. Esto se consideró una necesidad dada la

distancia de la Central respecto de los usuarios (Tabla 4).

Tabla 4. Tiempo adicional considerado por traslados realizados por personal de Esterilización
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La Central del hospital posee 23 técnicos que cumplen horarios de 42 y 35 horas semanales (17 y 6 personas,

respectivamente) con lo que la carga de trabajo mensual asciende a 4.550 horas. Descontando las horas de

vacaciones que asciende a un promedio mensual de 571 horas, según antigüedad en la administración pública, se

calculó un total de horas disponibles de recurso humano de 3.979 (Tabla 5).

Tabla 5. Horas efectivas del recurso humano que se desempeña en la Central de Esterilización.

Discusión

Diferentes publicaciones que describen las normas de organización y funcionamiento de las centrales de

esterilización detallan los perfiles y funciones de los profesionales, técnicos y auxiliares, pero no hacen referencia a

un método para el cálculo de las horas de recurso humano requeridas en función de la actividad. 3,4 En Argentina,

la puesta en vigencia de la Resolución 1067/2019, publicada en el marco del Programa Nacional de Garantía de

Calidad en la Atención Médica, puso a disposición de los farmacéuticos especialistas en esterilización un

documento normativo para la gestión de las Centrales, donde se describe de manera detallada el modo para

obtener esta información que se considera esencial para la organización del servicio. Contar con el número de

horas de recurso humano requerido constituye una necesidad, no solo para la adecuada gestión de un nuevo

servicio, sino también para la adecuación de los recursos en función de las modificaciones en la demanda y

producción.

En el presente trabajo se muestra el resultado de la aplicación de la metodología descrita en la Resolución 1067. El

primer paso es la medición de la cantidad total de elementos procesados. Para obtener este valor, se realizó la

cuantificación manual de cada producto ingresado, planteándose en este punto, la necesidad de optimizar su

determinación mediante la informatización y el uso de códigos de identificación (tipo QR o similares). Cabe aclarar

que el registro manual de los ingresos es parte de la actividad habitual que se realiza en la Central por diversas

razones: obtener la trazabilidad, manejar de manera inequívoca el material que pertenece a distintos servicios,

gestionar insumos requeridos para el procesamiento (como papel, indicadores, etc.) como así también para la

construcción de indicadores de gestión y calidad. 5
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A partir de las mediciones y cálculos realizados, se infiere que la central de esterilización del HPMI cuenta con el

personal requerido según la actividad que desarrolla. Claramente, el número de horas debe acompañarse de la

capacitación permanente para obtener un producto esterilizado de calidad. 6

En base a nuestros resultados podemos afirmar que es posible realizar la estimación de los puntajes de UE

mediante los datos de la Resolución 1067, empleando el criterio profesional para puntuar los diferentes elementos

según su complejidad. Se considera de valor la verificación de los puntajes asignados mediante la medición de los

tiempos reales para la preparación y acondicionamiento, lo que constituye, además, un modo de validar la

puntuación asignada por complejidad.

Se espera que los datos mostrados en el presente trabajo sean de utilidad como evidencia para la implementación

del cálculo de recurso humano empleando la Resolución 1067.
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Resumen

Introducción: Se estima que hasta un 80% de los pacientes que se hospitalizan requiere de un catéter vascular

periférico (CVP). La colocación y permanencia de los mismos se relaciona a complicaciones infecciosas y no

infecciosas, y a un incremento de la estadía y los costos hospitalarios. En nuestro hospital, realizamos seguimiento

farmacoterapéutico a pacientes internados y optimizamos las prescripciones que este supone, entre ellas, las

concernientes al uso innecesario de la terapia parenteral y los productos médicos que ella implica.

Objetivos: Cuantificar las intervenciones farmacéuticas (IF) sobre el retiro de los CVP en pacientes hospitalizados

con seguimiento farmacoterapéutico, discriminar si esa intervención se realizó como consecuencia de otras IF y

describir los grupos farmacológicos afectados.

Materiales y métodos: Estudio observacional y retrospectivo, sobre pacientes internados de fichas de seguimiento

farmacoterapéutico, se seleccionaron aquellas con la IF codificada "sin justificación clínica" (SJC) sobre CVP,

registrando además si se daba en simultáneo la intervención "vía de administración incorrecta" (VAI) o

"finalización de tratamiento" (FIN) sobre medicamentos que estuvieran siendo administrados por vía parenteral.

Resultados: Se incluyeron 2783 pacientes. La intervención farmacéutica “SJC” sobre el CVP se realizó en 512 del

total de pacientes en seguimiento, resultando en una tasa de retiro del CVP del 18,4%. Este retiro se dio en forma
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primaria en un 22,7% de los casos y en forma secundaria a las IF “VAI” y “FIN” en el 77,3% restante. Cuando el

retiro de CVP se acompañó de la suspensión de un fármaco, éstos se distribuyeron según: antimicrobianos un

40,2%, fluidoterapia un 36,1%, corticoides un 16,2%, y el resto se distribuyó entre otros grupos farmacológicos.

Conclusiones: El retiro de CVP se dio en el 18,4% de los pacientes en seguimiento farmacoterapéutico por

farmacéuticos clínicos; el 77,3% de ellos se asociaron a las IF “VAI” o “FIN”; en la mayoría de los casos, sobre un

antimicrobiano.

Palabras clave: Catéter venoso periférico, farmacia clínica, intervención farmacéutica, problemas relacionados con

medicamentos.

Abstract

Introduction: It is estimated that up to 80% of hospitalized patients require a peripheral intravenous catheter (PIC).

Their placement and permanence is related to infectious and non-infectious complications, and to an increase in

hospital stay and associated costs. In our hospital, we perform pharmacotherapeutic follow-up of hospitalized

patients and our goal is to optimize the prescriptions, among them, the unnecessary use of parenteral therapy and

the medical products that it implies.

Objective: To quantify the pharmaceutical interventions (PI) over the removal of PICs in hospitalized patients

under pharmacotherapeutic follow-up, to discriminate whether this intervention was carried out as a

consequence of other PI and describing the pharmacological groups involved with them.

Materials and methods: An observational and retrospective trial including hospitalized patients. From the

pharmacotherapeutic follow-up forms used for data recording, we selected those with the coded intervention

"without clinical rationale" (WCR) related to PICs, also recording whether the PI was given simultaneously with

"incorrect route of administration" (IRA), or with "end of treatment" (EOT), over drugs that were being

administered intravenously.

Results: There were 2783 patients included. The “WCR” PI on PICs was performed in 512 of the total patients

under follow-up, resulting in a PIC withdrawal rate of 18.4%. This withdrawal occurred over a PIC that was not

being used for drug administration in 22.7% of the cases and related to the PIs “IRA” or “EOT” in the remaining

77.3%. When the withdrawal of PIC was accompanied by the withdrawal of a drug, these were distributed

according to: antimicrobials 40.2%, fluid therapy 36.1%, corticosteroids 16.2%, with the remaining distributed

among other pharmacological groups.

Conclusions: PIC withdrawal was run by clinical pharmacists in 18.4% of patients under pharmacotherapeutic

follow-up; 77.3% of these withdrawals were associated with the PIs “IRA” or “EOT”, in the majority of the cases,

over an antimicrobial drug.
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Introducción

Se estima que hasta un 80% de los pacientes que se hospitalizan requiere de un catéter vascular periférico (CVP)
en algún momento de su estadía hospitalaria, con el objetivo de administrar insumos parenterales tales como
hidratación, fármacos, soporte nutricional y/o transfusional.1

La colocación y permanencia de los mismos no está exenta de complicaciones: entre las no infecciosas se destacan
flebitis, infiltraciones/extravasaciones, oclusiones, fugas, dolor y molestia 2 ; además de un incremento de la
estadía y los costos hospitalarios. 3 Una encuesta transversal internacional multicéntrica reportó que el 50% de los
adultos que se sometieron a la inserción de un CVP, la manifestaron como un procedimiento doloroso, con un 40%
de tasa de fracaso ante el primer intento de colocación. 4 Entre las complicaciones infecciosas, se reconoce una
notable tasa de tromboflebitis y bacteriemias relacionadas a CVP que está infravalorada. 3

Las principales guías de práctica clínica ofrecen una serie de recomendaciones para la prevención de las
complicaciones de los CVP (Tabla 1), no obstante, en ninguna de ellas se menciona a los farmacéuticos clínicos
como agentes activos en la validación de los CVP.1, 5, 6

En el Hospital Interzonal General de Agudos “Evita” de Lanús, el servicio de farmacia cuenta con un sector de
farmacia clínica que realiza el seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes internados. Este procedimiento
supone la optimización de las prescripciones a través de la resolución de problemas relacionados con
medicamentos (PRM). En este contexto, los farmacéuticos clínicos realizan recomendaciones ante los PRM
detectados, generando registros según una clasificación adaptada del Método Dáder de intervenciones
farmacéuticas (IF). Si bien este ejercicio no supone la realización en forma rutinaria de auditorías prospectivas
sobre la utilización de productos médicos, notamos una frecuente promoción del retiro de los CVP, como instancia
primaria o secundaria a otras IF.

Objetivos

Cuantificar las IF sobre el retiro de los CVP en pacientes en seguimiento por nuestro sector, discriminar si esa
intervención se realizó como consecuencia de otras IF y describir los grupos farmacológicos afectados.

Materiales y Métodos

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, desde octubre del 2020 a junio de 2022 inclusive, en los

servicios de clínica médica (CM) y unidad cerrada (terapia intensiva y unidad coronaria) de nuestro Hospital. El

registro se realizó a partir de las fichas de seguimiento farmacoterapéutico. En las mismas se detallan los datos

filiatorios e información concerniente a las condiciones clínicas y necesarias para la validación farmacéutica:

motivo de ingreso, antecedentes patológicos, medicación habitual, estudios complementarios y evolución clínica

diaria; además, se plasman los CVP y los fármacos administrados junto a la vía de administración, dosis, frecuencia
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y unidades posológicas diarias. Cuando la sugerencia realizada sobre un fármaco/CVP es aceptada por el equipo

tratante, la IF es registrada con un código de siglas que remite al tipo de intervención realizada. Se seleccionaron

de las fichas de seguimiento farmacoterapéutico aquellas con la intervención codificada &quot; sin justificación

clínica &quot; (SJC) sobre CVP, registrando además si se daba en simultáneo la intervención &quot;vía de

administración incorrecta &quot; (VAI) o &quot;finalización de tratamiento &quot; (FIN) sobre medicamentos que

estuvieran siendo administrados por vía parenteral. Se consignaron en una base de datos antecedentes

demográficos, clínicos, motivo y sector de internación, número de comorbilidades, estancia hospitalaria de los

pacientes objeto de estas IF, además del grupo farmacológico afectado. Las variables cualitativas se reportaron

como frecuencia relativa porcentual, las cuantitativas como media y su rango, y los datos se procesaron usando los

programas Microsoft Excel y Statistix. 7

Resultados

Se incluyeron 2783 pacientes en seguimiento farmacoterapéutico. El 91,8% de ellos pertenecía a CM y el 8,2% a

Unidad Cerrada (Gráfico 1).
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Gráfico 1. Distribución de Servicios a los que pertenecían los pacientes en seguimiento en el período de estudio. CM: Clínica Médica, UCER:

Terapia Intensiva

La distribución de patologías al ingreso fue: 59,5% infectológico, 13,5% respiratorio y 10,2% patologías

concernientes al sistema nervioso central (Gráfico 2).
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Gráfico 2. Distribución de causas que motivaron el ingreso de los pacientes, agrupado por especialidad médica.

El promedio de comorbilidades de los pacientes fue de 3 (rango 0-10). La intervención farmacéutica SJC sobre el

CVP se realizó en 512 del total de pacientes en seguimiento, resultando en una tasa de retiro del CVP del 18,4%.

Este retiro se dio en forma primaria en un 22,7% de los casos y en forma secundaria a las IF “VAI” y “FIN” en el

77,3% restante (Gráfico 3).

15



Revista de la AAFH

Volumen 9 Nº 2 Año 2022

Gráfico 3. Distribución de instancia en la que se daba el retiro de CVP por IF. (1rio: se retira catéter que está colocado sin medicación

infundida; 2rio: se retira catéter acompañando la suspensión/rotación a vía oral de un fármaco parenteral)

Cuando el retiro de CVP se acompañó de la suspensión de un fármaco, éstos se distribuyeron según:

antimicrobianos un 40,2%, fluidoterapias un 36,1%, corticoides un 16,2%, y el resto comprendía medicación

analgésica, gastroenterológica, vitamínica, cardiovascular y diuréticos (Gráfico 4).
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Gráfico 4. Distribución de los grupos farmacológicos afectados por el retiro del catéter en los retiros 2rios.

En los pacientes intervenidos se obtuvo un promedio de 9 días con CVP y 8 días sin ellos. Se asoció en forma

estadísticamente significativa el retiro de CVP con la suspensión de un fármaco endovenoso -en el 53% de los

casos un antimicrobiano- en el subgrupo de pacientes que ingresaban por motivo infectológico (p<0,05).

Tabla 1. Recomendaciones para la prevención de las complicaciones de los CVP.
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Tabla 1. Recomendaciones para la prevención de las complicaciones de los CVP. (continuación)
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Calidad de evidencia y grado de recomendación, interpretado por los autores de las guías:

*IA: Fuerte, apoyada en estudios bien diseñados. IB: Fuerte, sostenida por algunos clínicos/epidemiológicos con
fuerte base teórica, o práctica ampliamente aceptada. IC: Requerido por regulaciones, reglas o estándares
estatales o federales. II: Sugerido para su implementación y sostenido por estudios clínicos/epidemiológicos
sugestivos o cierta base teórica.

^FF: grado de recomendación fuerte a favor. DF: débil a favor. ⨁⨁⨁⨁: calidad de evidencia alta.⨁⨁⨁◯:
moderada⨁⨁◯◯: baja
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Discusión

Al momento de realizar este trabajo, no hallamos en la literatura estudios de farmacéuticos clínicos que

intervengan en el retiro del CVP, lo cual dificulta asignar una dimensión a los resultados obtenidos. La bibliografía

existente concerniente a IF sobre los CVP, se centra en el análisis de compatibilidades en Y, en la selección del tipo

de dispositivo y/o en la generación de circuitos que mejoren la seguridad del paciente; sin embargo, ninguno

apunta a las tasas de retiro producidas, como en el nuestro.7-9

Un meta-análisis de la Colaboración Cochrane tuvo como objetivo evaluar los efectos de retirar los CVP cuando

estaba clínicamente indicado -enrojecimiento, induración, inflamación, etc–en comparación con reemplazarlos de

forma rutinaria cada 48-72 hs.10 Si bien no se encontró que el retiro del CVP justificado clínicamente se asocie a

una menor tasa de bacteriemias asociadas a catéteres, bacteriemia por cualquier causa o mortalidad; los costos, el

dolor asociado al procedimiento y la reducción del tiempo dedicado por el equipo asistencial se reducirían en

forma significativa. En línea con estos hallazgos, nuestro estudio sugiere que por IF se podría obviar llegar a que el

retiro esté clínicamente justificado, evitando estas intercurrencias que podrían impactar en la evolución clínica y

en la estadía hospitalaria del paciente. Cabe destacar que los ensayos incluidos en el meta-análisis no describen si

fueron farmacéuticos clínicos quienes intervinieron en los retiros del CVP.

En función de los resultados obtenidos, un 22,7% de los pacientes tenían CVP sin indicación alguna. Esto resalta la

necesidad de un escrutinio diario, poniendo énfasis en las indicaciones de los CVP (es decir, pacientes que cuentan

con un CVP sin que ninguna terapia intravenosa esté siendo administrada o sea necesaria en las últimas 24

horas).6 Por otro lado, un 77,3% de los retiros de CVP se dieron como consecuencia de otra IF, exponiendo la

importancia del rol del farmacéutico clínico en la terapia secuencial o finalizando tratamientos parenterales

innecesarios.

Si bien no hay estudios que detallen la cantidad de días que los pacientes permanecen con un CVP colocado,

nuestros análisis arrojaron un promedio de 9 días con CVP y 8 días sin ellos, en el subgrupo de los pacientes

intervenidos. La identificación de días de permanencia de CVP en cada centro en particular permitiría, utilizando

este dato, generar políticas de alerta que tengan como objetivo el retiro temprano de la vía.

Por último, se encontró asociación entre mayor probabilidad de retiro de CVP en los pacientes que ingresan por

motivo infectológico respecto de los que ingresan por otras causas. Posiblemente esto responda a la tendencia a

visibilizar y actuar sobre los CVP en pacientes en seguimiento farmacoterapéutico en nuestro centro (CM y Unidad

Cerrada) cuyo motivo de internación más frecuente es el infectológico, y menor capacidad de detección e

intervención en servicios que no lo tienen, como Cardiología, Cirugía, Ortopedia y Traumatología, etc.
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Como limitaciones al presente trabajo, debemos mencionar que nuestros registros son manuales y probablemente

tengamos subregistro de CVP en nuestras fichas de seguimiento, además de no tener discriminado si se trataban

de CVP o catéteres venosos centrales. Por otro lado, la ausencia de trabajos de este estilo limita la posibilidad de

comparación, ya que las clasificaciones de IF habitualmente usadas, son relacionadas a medicamentos y no a

productos médicos. Es necesaria la realización de estudios de mejor diseño metodológico para evaluar el impacto

clínico (mortalidad, morbilidad, estancia hospitalaria) de este tipo de intervenciones sobre los CVP en general, y en

particular, dirigidas por farmacéuticos clínicos.

Conclusión

El retiro de CVP se dio en el 18,4% de los pacientes en seguimiento farmacoterapéutico por farmacéuticos clínicos;

el 77,3% de ellos se asociaron a las IF “VAI” o “FIN”; en la mayoría de los casos, sobre un antimicrobiano.
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Validación farmacéutica en unidades de cuidados intensivos: dosis de carga en infusiones
prolongadas de antibióticos

Pharmaceutical validation in intensive care units: loading dose in prolonged infusions of

antibiotics
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Antibióticos en pacientes críticos:

La optimización de la terapia antibiótica en los pacientes en estado crítico es fundamental para evitar el

fracaso clínico y reducir el riesgo de mayor resistencia antimicrobiana.

La farmacocinética y la exposición a los antibióticos pueden verse modificadas por alteraciones hemodinámicas

(ej. shock séptico) y medidas terapéuticas (ej. expansión con volumen, terapias de reemplazo renal).

Los microorganismos que se encuentran en las unidades de cuidados intensivos suelen ser resistentes o tener

sensibilidad reducida a los antibióticos (ATB), siendo un desafío seleccionar el esquema correcto y la posología

óptima.
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Dosis de carga:

La dosis de carga que permite alcanzar en forma rápida niveles terapéuticos del fármaco es aquella dosis inicial

más alta (o administrada más rápido) que las dosis de mantenimiento.

En pacientes críticos en sepsis o shock séptico es fundamental alcanzar concentraciones terapéuticas

rápidamente en el momento de mayor carga bacteriana.

Una dosis habitual llevaría a niveles sub terapéuticos por alteraciones en el volumen de distribución y

por la demora de 5 vidas medias en alcanzar el estado estacionario.

¿Qué tener en cuenta al validar?

Vancomicina: 20-35 mg/kg. Verificar dilución y tiempo de infusión para evitar síndrome de hombre

rojo, concentración máxima: 10 mg/mL y velocidad máxima de infusión:1 g/h.

Tigeciclina: 200 mg a pasar en 30 min.

Colistin: 5 mg/kg por peso ideal (máximo 300 mg) por única vez.

Meropenem, ceftazidima, piperacilina-tazobactam, cefepime: una dosis plena a pasar en 30 minutos.

Cuándo administrar la primer dosis de mantenimiento luego de la carga:

Cefepime, ceftazidima, colistin, tigeciclina, vancomicina en infusión intermitente: dejar transcurrir un

intervalo normal de interdosis, aproximando a horarios habituales de enfermería.

Piperacilina-tazobactam: dejar transcurrir 4 horas, y luego aproximarse a horarios habituales de

enfermería.

ATB en infusión continua: iniciar la infusión inmediatamente luego de la carga.

Infusiones prolongadas:

En antibióticos concentración dependientes (cefalosporinas, carbapenemes, piperacilina-tazobactam,

aztreonam) se recomienda la infusión extendida (3-4 horas) o continua (24 horas) para lograr, la mayor
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parte del tiempo, niveles plasmáticos por encima de la CIM de las bacterias predominantes en las

unidades de cuidados intensivos (UCI).

Varios ensayos clínicos han demostrado un impacto clínico beneficioso con ésta modalidad de

administración contra infusiones breves.

Tiempos de infusión sugeridos (ver tabla I)

● Ceftazidima-avibactam, meropenem, imipenem, cefepime, ceftazidima: 3 horas.

● Piperacilina-tazobactam: 4 horas.

● Vancomicina, cefepime, ceftazidima: infusión continua 24 horas.

Recomendación Final:

Tres intervenciones farmacéuticas muy valiosas para optimizar la farmacoterapia de antimicrobianos en UCI

son:

1. Sugerir dosis de carga con el objetivo de evitar la latencia y alcanzar rápidamente el estado

estacionario en infecciones graves en pacientes críticos. Dicha dosis de carga no requiere ajuste en

insuficiencia renal.

2. Recomendar la infusión prolongada (extendida o continua) para los antibióticos que correspondan

(cefalosporinas, carbapenemes, piperacilina-tazobactam,aztreonam).

3. Verificar la estabilidad fisicoquímica y microbiológica a las temperaturas alcanzadas en la habitación

de los pacientes durante el tiempo de infusión.
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Tabla I: Diluciones y estabilidad fisicoquímica para infusiones prolongadas (IE = infusión extendida, IC = infusión

continua
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