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RESUMEN

OBJETIVO

Evaluar la calidad de prescripcion farmacoldgica durante choque séptico en
pacientes fallecidos en la unidad de cuidados intensivos neonatales posterior a un

programa de capacitacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la calidad de prescripciéon de medicamentos durante el manejo de choque
séptico en neonatos que fallecieron en la unidad de cuidados intensivos neonatales
posterior a un programa de capacitaciéon dirigido a mejorar el desenlace en estos

pacientes?

METODOLOGIA

Se seleccionaron los pacientes fallecidos con choque séptico durante 2020, un
grupo antes de la capacitacién de flujopgrama de manejo de choque neonatal
institucional y otro posterior a la capacitacion. Los dominios de evaluacion de
calidad de prescripcidon farmacoldgica fueron: dosis y tiempo correctos de acuerdo
con dicho flujograma. Qued6 conformado un grupo de 23 pacientes previo a
intervencién y un grupo de 20 pacientes posterior a intervencion. Los datos se

vaciaron a una base EXCEL vy se hizo estadistica descriptiva.

RESULTADOS

En el manejo de choque séptico en el grupo pre-intervencion se indicé la 1er carga
en el 86.9%, administrada en forma correcta en 52.1%. La segunda carga se indic6
en el 34.7% administrada correctamente en un 21.7%. En relacion con el uso de
farmacos vasopresores la amina utilizada con mayor frecuencia es dopamina en un

82.5% administrada correctamente en el 56.5%, dobutamina en el 78.2%



administrada en forma correcta en el 21.7%, norepinefrina en el 56.5% con
administracion correcta del 8.6%, hidrocortisona administrada en el 56.5%,
administrada correctamente en el 8.6%, adrenalina en el 20.08% con el 100% de la
administracién incorrecta. El farmaco con menor frecuencia prescrito fue la

vasopresina en 17.39%, sin adecuada administracion en ningun caso.

En el grupo post intervencion el 80% de los pacientes recibié una 1er carga,
administrada en forma correcta solo en el 75%. El 47.8% recibié una segunda carga
sin embargo se logré una prescripcidn correcta en un 35%. En cuanto al manejo
farmacolégico dopamina también fue la amina indicada con mayor frecuencia, en el
95%, administrada en forma correcta en el 80%, dobutamina con 85% con adecuada
prescripcion en el 45%, norepinefrina administrada en el 80% con una
administracion correcta del 15%, hidrocortisona con un 69.5% cuya administracién
correcta fue del 10%, adrenalina y vasopresina en un 20%. En el caso de
adrenalina, la administraciéon correcta se presentd en el 5% mientras que la

vasopresina el 100% fue administrada en forma incorrecta.

CONCLUSION

La intervencion consistente en un flujograma y capacitacion para manejo de choque
neonatal mejord la calidad de prescripcion sin embargo se requiere reforzar las
etapas avanzadas de choque para mejorar la sobrevida de pacientes mas

complicados.



ABSTRACT

OBJECTIVE

To evaluate the quality of pharmacological prescription during septic shock in

deceased patients in the neonatal intensive care unit after a training program.
PROBLEM STATEMENT

What is the quality of medication prescription during the management of septic shock
in neonates who died in the neonatal intensive care unit after a training program

aimed at improving the outcome in these patients?
METHODOLOGY

Deceased patients with septic shock during 2020 were selected, a group before the
institutional neonatal shock management flowchart training and another after the
training. The pharmacological prescription quality assessment domains were:
correct dose and time according to said flowchart. A group of 23 patients prior to an
intervention and a group of 20 patients after an intervention were formed. The data

was emptied to an EXCEL database and descriptive statistics were made.

RESULTS

In the management of septic shock in the pre-intervention group, the 1st load is
excluded in 86.9%, administered correctly in 52.1%. The second load was excluded
in 34.7%, administered correctly in 21.7%. In relation to the use of vasopressor
drugs, the most frequently used amine is dopamine in 82.5%, administered correctly
in 56.5%, dobutamine in 78.2% (n=16), only administered correctly in 21.7%,
norepinephrine in the 56.5% with correct administration of 8.6%, hydrocortisone
administered in 56.5%, administered correctly in 8.6%, adrenaline in 20.08% with
100% of incorrect administration. The drug prescribed less frequently was

vasopressin in 17.39%, without adequate administration in any case.



In the post-intervention fluid resuscitation group, 80% of the patients received a 1st
load, administered correctly in only 75%. 47.8% received a second; however, a
correct prescription was required in 35%. Regarding pharmacological management,
dopamine was also the most frequently indicated amine, in 95%, administered
correctly in 80%, dobutamine with 85% with adequate prescription in 45%,
norepinephrine administered in 80% with correct administration,15%, hydrocortisone
with 69.5% whose correct administration was 10%, adrenaline and vasopressin in
20%. In the case of adrenaline, the correct administration occurred in 5%, while

100% of vasopressin was administered incorrectly.

CONCLUSION

The intervention consisting of a flowchart and training for neonatal shock
management improved the quality of prescription, however it is necessary to
reinforce the advanced stages of shock to improve the survival of more difficult

patients.
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INTRODUCCION

La calidad es uno de los pilares de la atencion en salud especialmente en las
poblaciones mas vulnerables. Un proceso continuo de mejora en calidad de
atencion beneficia a pacientes, su familia, el personal de salud y las instituciones en
diversos aspectos. Es un proceso que requiere compromiso de todas las partes

involucradas y el desarrollo de una cultura organizacional dirigida en ese sentido’.

Los pacientes neonatales que ingresan a terapia intensiva tienen un riesgo mucho
mayor de estar expuestos a errores de medicacién y eventos adversos®. Se
considera que algunos de los aspectos fundamentales de la seguridad del paciente
hospitalizado son ambientales, carga de trabajo del personal, administracién de
medicamentos en dosis muy pequefas, uso de medicamentos off label, los
procesos de dilucién, la interaccion medicamentosa, limitacion de accesos
vasculares, limitaciones del tracto gastrointestinal, la edad gestacional, composicion

corporal, inmadurez de sistemas?.

Estudios han demostrado que el riesgo de errores de medicacion en las salas de
neonatologia es ocho veces mayor que el de los adultos en el ambito hospitalario®.
Estos ocurren principalmente durante la fase de prescripcion, los mas frecuentes

son errores de medicacién en la dosificacion, frecuencia y vias de administracion3.

El estado de choque es un evento de gran inestabilidad y dinamismo en la atencién
neonatal®. Tanto la identificacion oportuna como un manejo orientado hacia metas
en tiempos especificos incrementan de manera muy importante la posibilidad de
sobrevida®. Es por esta razén que el presente estudio evaluara la calidad de
prescripcion a partir de la evaluacién del manejo de pacientes en estado de choque

que fallecieron dentro de la unidad de cuidados intensivos neonatales.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el tercer trimestre del afio 2020 y primer trimestre del 2021 se present6 un
incremento en la tasa de mortalidad neonatal en el Instituto con identificacion de un
numero significativo de fallecimientos relacionados con choque séptico. Uno de los
aspectos fundamentales para los mejores desenlaces es el manejo médico
oportuno y adecuado por lo que se realizd un proceso de capacitacion del personal
meédico y enfermeria. Este proyecto pretende evaluar la calidad de la prescripcién
médica durante el manejo de choque en pacientes que fallecieron por esta causa
antes y después de la intervencion, con el objetivo de aportar informacién que

permita identificar areas de oportunidad.

¢, Cual es la calidad de prescripciéon de medicamentos durante el manejo de choque
séptico en neonatos que fallecieron en la unidad de cuidados intensivos neonatales
posterior a un programa de capacitaciéon dirigido a mejorar el desenlace en estos

pacientes?
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JUSTIFICACION

Durante la pandemia por COVID-19 se incrementé significativamente el porcentaje
de neonatos que fallecieron con choque séptico. Derivado de esta circunstancia se
realizé una revision de procesos y se implementé un flujograma de manejo basado
en evidencia y en la experiencia del personal médico del instituto. Una vez revisado
y consensuado se implementé un programa de capacitacion que involucré a
meédicos adscritos, enfermeras y médicos residentes. Es indispensable acelerar
los procesos de mejora en calidad de atencion neonatal dentro de las terapias
intensivas, por lo que la evaluacion de estrategias implementadas es indispensable

para la identificacién de oportunidades’.

Al volverse la primera causa de mortalidad neonatal institucional el choque séptico
y ser fundamental la calidad de prescripcion durante esta entidad es imperativo
evaluar los efectos de la estrategia de mejora de calidad para optimizar las
intervenciones que contribuyan a mejorar la sobrevida sin secuelas de estos

pacientes.
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OBJETIVO

Evaluar la calidad de prescripcion farmacoldgica durante choque séptico en
pacientes fallecidos en la unidad de cuidados intensivos neonatales posterior a un

programa de capacitacion.

12



MARCO TEORICO

La seguridad del paciente es un factor esencial de la calidad de la asistencia en
salud y constituye una de las actividades mas complejas en medicina. Comprende
acciones y decisiones del personal médico®. Un aspecto fundamental de la
seguridad del paciente hospitalizado es la administracion de medicamentos,
herramienta terapéutica que debe ser utilizada con criterios cientificos y técnicos.
La prescripcion médica, requiere conocimiento, experiencia profesional y actitud

ética.

Los pacientes ingresados la unidad de cuidados intensivos (UCI) presentan un
conjunto de caracteristicas diferenciales. Se trata de pacientes con un elevado nivel
de gravedad, que precisan de multiples maniobras e intervenciones para su
monitorizacion y tratamiento, estando expuestos a numerosos farmacos para

mantener o sustituir los sistemas u 6rganos.®

Por este motivo, es importante lograr que las prescripciones efectuadas sean de
calidad, para obtener buenos resultados clinicos y conseguir un alto nivel de

eficiencia con los recursos invertidos.°

La calidad de la prescripcion describe en forma simultdnea aspectos
farmacoldgicos, clinicos, sociales y econdmicos, asi como las expectativas del
médico y del propio paciente. Diversos autores han considerado que una
prescripcion de calidad es la que maximiza la efectividad, minimiza los riesgos y los

costes.

La prescripcion farmacolégica en neonatologia es un desafio lleno de
complejidades, secundario a una carencia de ensayos clinicos, basados en
evidencia sobre la farmacocinética, farmacodinamia, eficacia, y efectos

secundarios’?.

La prescripcion sin una indicacion adecuada, dosis correcta, frecuencia apropiada,

via de administracion idénea, duplicacion de agentes terapéuticos y falta de

13



consideraciéon de las posibles interacciones o0 reacciones adversas son

inapropiadas y afectan la calidad de atencion’.

Diversos estudios han demostrado que el riesgo de errores de medicacién en las
salas de neonatologia es ocho veces mayor que el de los adultos en el ambito
hospitalario, estos ocurren principalmente durante la fase de prescripcién; los mas
frecuentes son errores de medicacidon en la dosificacion, frecuencia y vias de

administracion.

Los errores de medicacion se definen como cualquier evento prevenible que puede
resultar en el uso indebido de medicamentos o lesiones al paciente. Son multiples
los factores que hacen a los pacientes criticos mas vulnerables a los problemas

relacionados con la medicacion®.

Los pacientes neonatales graves requieren muchas veces el doble de
medicamentos que los pacientes fuera de las unidades de cuidados intensivos,
siendo ademas estos regimenes de medicacién mucho mas complejos. Numerosos
medicamentos en la UCIN se administran en forma de perfusiones parenterales con
dosis basadas en el peso del paciente. Estas infusiones requieren calculos
matematicos que aumentan el riesgo de error. La mayoria de la medicacién
administrada en UCIN es terapia intravenosa, considerada como una actividad de
alto riesgo debido a la necesidad de especializacion por parte del personal de

enfermeria y a los posibles dafios fisicos resultantes de estas maniobras'®.

Son pacientes sometidos a un alto numero de intervenciones médicas, lo que

supone un aumento del riesgo de complicaciones’’.

Se considera “medicacion de alto riesgo” aquella medicacion implicada en un
porcentaje alto de errores y/o eventos centinela, medicacion que implica un riesgo
alto de eventos adversos y medicacion de aspecto o nombre similar dentro de los

que se incluyen los farmacos vasopresores'®.

Para disminuir los errores de medicacién se recomienda adecuado etiquetado de

los farmacos, sistemas de doble chequeo (calculo, preparacion, dilucién, carga y

14



programacién de bombas). De esta forma la probabilidad de que dos personas

cometan el mismo error con la misma medicacion se reduce al minimo°.

15



METODOLOGIA

Se llevé a cabo un estudio observacional transversal, y descriptivo para evaluar la
calidad de prescripcién de farmacos utilizados en el manejo de choque séptico en
recién nacidos ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatales. Se
seleccionaron 2 grupos de estudio que fallecieron con diagnéstico de choque
séptico en la unidad durante el aio 2020, con la finalidad de comparar el apego al
flujograma de choque séptico (Ver Anexo 1) del Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro de los Reyes antes y después de una capacitacién del personal. Se identifico
el diagnéstico a partir de los certificados de defuncion del periodo especificado. Se
estructuraron los siguientes dominios para evaluacion de la prescripcion utilizando

como referente el apego de uno y otro grupo a las indicaciones del flujograma:

Dosis correcta

Tiempo correcto

EVALUACION CALIDAD

16



Fueron incluidos todos los neonatos con fallecimiento por choque séptico en 2020
a partir del certificado de defuncién nacidos en el Instituto Nacional de Perinatologia.
Fueron eliminados aquellos pacientes cuyo expediente clinico no se encontraba
completo. Se recabd informacion de notas de expediente clinico, indicaciones

médicas y hojas de enfermeria.

El grupo de pacientes fallecidos previo a la intervencion fue de un total de 23 y el
grupo post intervencion fue de 20 pacientes. Se recabaron las variables
poblacionales de ambos grupos y los datos de cada uno de los farmacos del

flujograma.

Se elaboré una base de datos en EXCEL. Para determinar una dosificacion correcta
se consideraron los siguientes criterios: medicamento correcto, dosis correcta en
base a flujograma. Para determinar tiempo de administracion correcto se considerd
que el farmaco indicado hubiera pasado en el lapso contemplado en el flujograma.
Debido al tamafio de muestra se realizaron calculo de promedios, desviaciones

estandar y porcentajes.
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RESULTADOS

Las caracteristicas poblacionales en el grupo pre-intervencion (n=23) fueron las
siguientes:  edad gestacional promedio 33.2, sexo femenino 52.2% (n=12) y
masculino 47.8% (n=11). Prematuros <28 semanas fueron 13% (n=3), muy
prematuros de 28 a 31 semanas 17.4% (n=4), pretérmino moderado 30.4% (n=7),
prematuro tardio 30.4% (n=7), término 8.6% (n=2). En relacion con el peso al
nacimiento, peso extremadamente bajo < 1000gr 21.7% (n=5), muy bajo peso <
1500gr 26.1%(n=6), peso bajo < 2500gr 30.4% (n=7), peso adecuado 21.7% (n=5).
La via de resolucién del embarazo por cesarea fue 87% (n=20), parto 13% (n=3).
La calificacién de Apgar al minuto con puntuacion < 3 corresponde a 34.8%(n=38),
Apgar 4-6 30.4% (n=7), Apgar > 7 34.8% (n=8). La calificacién de Apgar otorgada
al minuto 5 con puntuacion < 6 es 17.3% (n=4), y Apgar > 7 82.6%. El 73.9% (n=17)
ameritd 1 ciclo de ventilacion con presién positiva y el 26.1% (n=6) no amerito

presién positiva. EI 60% (n=14) requirié intubacioén orotraqueal.

Las caracteristicas poblacionales en el grupo post intervencion (n=20) fueron las
siguientes: edad gestacional promedio 32, sexo femenino 55% (n=11) y masculino
45% (N=9). Prematuros <28 semanas fueron 5% (n=1), de 28 a 31 semanas 50%
(n=10), pretérmino moderado 32 a 33 semanas 15% (n=3), de 34-36.6 semanas
5% (n=1), término 25% (n=5). En relacion con el peso al nacimiento, peso
extremadamente bajo < 1000gr 40% (n=8), muy bajo peso < 1500gr, 20 %(n=4),
peso bajo < 2500gr un 20% (n=4), peso adecuado 20 % (n=4). La via de resolucién
del embarazo por cesarea fue 80% (n=20) y parto 20% (n=4). La calificacién de
Apgar al minuto con puntuacion < 3 corresponde a 30%(n=6), Apgar 4-6 20% (n=4),
Apgar >7 50% (n=10). La calificacién de Apgar otorgada al minuto 5 con puntuacion
<6 es 5% (n=1), y Apgar > 7 95% (n=19). El 80% (n=16) ameritdé 1 ciclo de

ventilacion con presion positiva. ElI 75 % (n=15) requirié intubacion orotraqueal.

En el grupo pre-intervencion 69.5% (n=16) de los pacientes curso con sepsis tardia
y 30.4% (n=7) con sepsis temprana. En sepsis temprana el agente causal mas

frecuente fue Staphylococcus epidermidis en 13% (n=3), y en sepsis tardia se
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presentd un aislamiento del 30.4% (n=7) dentro de las cuales se encontro:
Escherichia coli BLEE, Candida parapsilosis, Enterobacter aerogenes,

Staphylococcus haemolyticus, Klebsiella pneumoniae.

El esquema antimicrobiano utilizado en el grupo pre-intervencién en sepsis
temprana fue ampicilina y amikacina 30.4%(n=7) y en sepsis tardia piperazilina —

tazobactam con vancomicina 69.5 %(n=16)

En el grupo pos-intervencion el 25% (n=5) de los pacientes curso con sepsis
temprana y el 75% (n=15) con sepsis tardia. El microorganismo mas frecuente
aislado en sepsis temprana fue Staphylococcus epidermis en 20% (n=4), en sepsis
tardia se obtuvo un aislamiento del 35% (n=7) dentro los cuales se incluyeron:
Staphylococcus hominis, Neisseria meningitidis, Escherichia coli BLEE, Candida
albicans, Candida parapsilosis, Enterobacter aerogenes, Staphylococcus

lugdunensis.

El esquema antimicrobiano utilizado en el grupo pre intervencion en sepsis
temprana fue ampicilina 25 y amikacina en el 25% (n=5), y en sepsis tardia

vancomicina- amikacina en el 65 % (n=9) y meropenem 10% (n=2).

En el grupo pre-intervencion la restitucion hidrica se realizé con solucion fisiolégica
al 0.9%. El 86.9% (n=20), recibi6é una primera carga, administrada en forma correcta
en el 52.1% (n= 12). El 37.4 % (n= 8) amerit6 una segunda carga, administrada en

forma correcta en el 21.7% (n=5)

En relacion al uso de farmacos vasopresores la amina utilizada con mayor
frecuencia es dopamina en un 82.5% (n=19), administrada correctamente en tiempo
y dosis correcta en el 56.5% (n=13). La segunda amina administrada con mayor
frecuencia fue dobutamina en el 78.2% (n=16), solo administrada en forma
correcta en el 21.7% (n=5). La amina administrada en 3er lugar es norepinefrina en
el 56.5% (n=13), con administracion correcta del 8.6% (n=2). Hidrocortisona
administrada en el 56.5%, se administré correctamente en el 8.6% (n=2). En 4to

lugar se encuentra la adrenalina en el 20.08% (n= 6), con el 100% de la
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administracién incorrecta. El farmaco con menor frecuencia prescrito fue la

vasopresina en 17.39% (n=4), sin adecuada administracién en ningun caso.

En el grupo post intervencion la reanimacién hidrica, se realizé con solucién
fisiolégica 0.9%. En este grupo de intervencion el 80% (n=16) de los pacientes
recibié una 1er carga, administrada en forma correcta solo en el 75% (n=12) de los
pacientes. El 47.8% (n=11) de los recién nacidos recibié una segunda carga sin
embargo se logré una prescripcion correcta en un 35%(n=7). En cuanto al manejo
farmacolégico dopamina es la amina indicada con mayor frecuencia, en el 95%,
administrada en forma correcta en el 80% (n=7) El segundo vasopresor con mayor
frecuencia prescrito es dobutamina con 85% (n=16), con adecuada prescripcion el
45% (n=9) de los casos. En 3er lugar se encuentra norepinefrina administrada en
el 80% (n=16), con una administracién correcta del 15% (n=3). EIl 4to farmaco
administrado en este grupo es hidrocortisona con un 69.5% (n=13), cuya
administracion correcta fue del 10% (n= 2). En 5to lugar se utilizé la adrenalina y
vasopresina en un 20% (n=4) de los pacientes. En el caso de adrenalina, la
administracion correcta se presento6 en el 5% (n=1), mientras que la vasopresina el

100% fue administrada en forma incorrecta. (Ver Tabla 1,2 y3).
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Tabla 1. Tabla de variables poblacionales del grupo pre y pos-Intervencion

VARIABLES

SEXO

FEMENINO %

MASCULINO %

EDAD GESTACIONAL
PREMATURO EXTREMO

MUY PREMATURO
MODERADAMENTE PREMATURO
PREMATURO TARDIO
TERMINO

EDAD GESTACIONAL (MEDIA)
PEBN

PMBN

PBN

PESO AL NACIMIENTO

ADECUADO PARA EDAD
GESTACIONAL

VIA NACIMIENTO
CESAREA

PARTO

APGAR

APGAR MINUTO 1

DEPRESION SEVERA

DEPRESION MODERADA

BUEN ESTADO DE ADAPTACION
APGAR MINUTO 5

DEPRESION SEVERA

DEPRESION MODERADA

BUEN ESTADO DE ADAPATACION
VPP

SI %

INTUBACION

SI %

PREINTERVENCION

12 (52.2%)
11 (47.8%)

3 (13%)
4 (17.4%)
7 (30.4%)
7 (30.4%)
3 (12.9%)
33.2(33.2)
5(21.7%)
6(26.1%)
7 (30.4%)

1650 ( 1650)

5(21.7)
20 (87%)

3 (13%)

34.80%
30.40%
34.08%

4.40%
13%
82.60%

17(73.9%)

14 (60.9%)

POSINTERVENCION

11 (55%)
9 (45%)

1 (5%)
10 (50%)
3 (15%)

1(5%)

6 (30%)

32 (32)

8 (40%)

4 (20%)

4 (20%)
1492 (1492)

4 (20%)
16 (80%)

4 (20%)

30%
20%
50%
5%
95%

16 (80%)

15 (75%)
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Tabla 2. Medicamentos prescritos durante manejo de choque en etapa pre y

pos - intervencion

PREINTERVENCION POSINTERVENCION

TOTAL % TOTAL%
MANEJO CHOQUE
1RA CARGA 86.9 % 16 (80%)
2DA CARGA 8 (34.7%) 11(47.8%)
DOPAMINA 19 (82.5%) 19 (95%)
ADRENALINA 6 (26.08%) 4 (20%)
NOREPINEFRINA 13 (56.5%) 16 (80%)
DOBUTAMINA 18 (78.2%) 17 (85%)
VASOPRESINA 4 (17.39%) 4 (20%)
HIDROCORTISONA 13 (56.5%) 13 (69.5%)
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Tabla 3. Administracion de farmacos correctos e incorrectos en grupo pre y

post intervencion.

TRATAMIENTO PRE EVALUACION TOTAL % POS EVALUACION
N°Total | Correcta N° Total Correcto

1RA CARGA

CORRECTA 20 12 52.1% 16 15 75%

2DA CARGA

CORRECTA 8 5 21.07% 11 7 35%

VASOPRESORES

DOPAMINA

CORRECTO 19 13 56.5% 19 16 80%

DOBUTAMINA

CORRECTO 18 5 21.07% 17 9 45%

NOREPINEFRINA

CORRECTO 13 2 8.6% 15 3 15%

ADRENALINA

CORRECTO 6 0 0 4 1 5%

HIDROCORTISONA

CORRECTO 13 2 8.6% 13 2 10%

VASOPRESINA

CORRECTO 4 0 0 4 0 0

23




DISCUSION

No se cuenta con un numero suficiente de pacientes para realizar estadistica
comparativa, sin embargo, al tratarse de un estudio de calidad, la conformacién de
los dominios permite obtener informacidon que consideramos relevante para
implementar mejoras en el manejo de choque séptico. Se considera que en los
datos obtenidos, las diferencias en variables poblacionales mas importantes fueron:
A) Peso al nacimiento, en el grupo pre intervencion los recién nacidos afectados
tuvieron un peso de 2500gr, en cambio en el grupo pos intervencion, la mayor parte
de los recién nacidos presentaron peso extremadamente bajo al nacimiento <
1000gr. B) En cuanto al manejo de sepsis, el esquema antimicrobiano utilizado en
sepsis tardia en el grupo pre intervencién fue piperazilina — tazobactam, esquema

que fue modificado en el grupo pos intervencion a vancomicina y amikacina.

Se observo una mejora en el manejo de restitucion hidrica, sin embargo, solo se
alcanzo el 75% de suministro en primera carga y 35% en segunda carga de manera
correcta. De acuerdo con la evidencia el manejo hidrico 6ptimo es fundamental en
los resultados durante la atencidon de choque séptico, por lo que seria importante
reforzar en ulteriores eventos de capacitacion este manejo?’. En relacion al uso de
vasopresores se observa una mejora importante en el manejo de dopamina, aunque
el uso correcto solo llega a 80%. Si bien es cierto que hay incremento en la
prescripcion adecuada de los otros vasopresores contemplados en el flujograma,
los porcentajes quedan aun muy limitados y se considera que fueron significativos
para el desenlace?'. También en el uso de hidrocortisona se observan areas de

oportunidad para mejorar la sobrevida de los pacientes.

La estandarizacion del proceso permite comparacion de resultados como ha
ocurrido en este caso y nos permite identificar claras areas de oportunidad para
reforzar el conocimiento y la competencia del personal a cargo de la atencién de
pacientes neonatales especialmente durante choque. Al tratarse de pacientes que
fallecieron con choque resalta en nuestro trabajo la falta de consistencia en el

manejo que claramente requeria de las fases avanzadas del flujo grama por lo que
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se sugiere reforzar los elementos para no suspender el choque y mejorar la

administracion de los medicamentos?2.
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CONCLUSIONES

La intervencion consistente en un flujograma y capacitacion para manejo de choque
neonatal mejord la calidad de prescripcion sin embargo se requiere reforzar las
etapas avanzadas de choque para mejorar la sobrevida de los pacientes mas

complicados.
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ANEXOS 1

INSTITUTO NACIONAL
DE PERINATOLOGIA

SIDRO ESPINOSA DE LOS REYES

0 MIN - IDENTIFICAR ESTADO ‘ 8 e itet s farer
Fecha: DE CHOQUE / | .

© Coloracién:

.
1
]
]
] 153
. mar P . .

O Pulsos débiles . NS ¢ e
! Frecuencia cardiaca 2180 por min
1 O Llenado capilar 23 seg
] O Presién arterial 3 percentil (sistélica
1 ylo diastélica)
1 O Diuresis < ml/kg/h N
! d
]
' Monitorizacién NO invasiva LEdad gestacional? Asegurarva adres
SMIN 02 ii‘;:"s::‘;::::" Acceso venoso central
: Frecuencia cardiaca )
1 BAD 6 D 6 DIA
' Pe .
1 24SDG 32 5 26
1 25SDG 34 16 26
1 Carga solucién fisiolégica 0.9% 26 5DG 36 17 27
! 27 5DG 38 17 27
1 RN =35 SDG: 10 ml kg/15 minutos
RN >35 SDG: 10 ml ka/10 minutos [28SDG| 40 18 28
' 295DG | 42 19 28
. Pérdida sanguinea evid C. eritrocitario 10-20 miKg 30 SDG 43 20 29
1 Preparar infusion dopamina 10meg/Ka/min en 2.4ml en SFO.9%: 0.1ML= 10MCG 31500 45 20 30
1
" 3250C | 46 21 30
1 1 33 SDC 47 22 30
' 34SDG| 48 23 3
1 Revalorar antecedentes 35SDC 49 24 32
1 36SDG 50 25 32
1
' ¥
) Choque séptico
]
1
1
: SEPSIS TEMPRANA SEPSIS TARDIA
' O Control prenatal inadecuado (<5 consultas) O Respuesta inflamatoria sistémica
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: S €
: Taller de sepsis (h Itivo, PCR multiplex)
- l
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INSTITUTO NACIONAL
DE PERINATOLOGIA

ESIDRO ESPINOSA DE LOS REYES

MANEJO DEL
ESTADO DE CHOQUE

Revalorar estado de choque

2 0 MAS SIGNOS:
8 Coloracién: marmérea/palidez
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O Frecuencia cardiaca 2180 por min > .Ecofundo::l‘ a
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RNPT =32 SDG RN >32SDG RNPT =32 SDG RNPT >32 SDG RNPT <32 SDG RNPT >32 SDG

!

2° Linea: Norepinefrina 0.1-1 meg/kg/min
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- Hi : Hi i 1 +
2° Linea: Hidrocortisona 1 mg/kg/do + 2° Linea: Hidrocortisona 1 mg/ka/do + z g:;:u:m: ',:_.";n im‘ngi/:g/do
Norepinafrina 0.4-1 meg/kg/min Dobutamina 10 mcg/kg/min 3° Linea: Noradrenalina 0.1-1 meg/kg/min
3° Linea: Adrenalina 0.1-0.3 meg/kg/min 3° Linea: Adrenalina 0.1-03 mcg/kg/min 4° Linea: Adrenalina 0,-0.3 mca/ka/min
4° Linea: Vasopresina 0.001-0.01 UKgmin (en . . S Linea: Vasopresina 0.001-0.01 UKmin (en
caso de utilizarla, retirar adrenalina) En caso de HTPPRN por ecocardiografia caso de utilizarla, retirar adrenalina)
¥y TA normal : valorar milrinona ’
OBJETIVO
O TAM RNPT 233-35 mmHg, RNT 240-45 mmHg
ON lizar pulsos distal
O Normalizar llenado capilar
30 MIN ® | O Diuresis 2imi/kg/h
. O Lactato <2mmol/L
1
v ASTO R A R
AMINA ARDIACO L Lo FARMACO CONCENTRACION PRESENTACION
Dopamina 11 11 11 Dopamina | 40,000 megémi 200 mg/s mi
Noradrenalina | /No efecto 111 | MNo efecte Dobutamina | 12,500 meg/iml 250 mg/20 mi
Vasopresina | /Mo etecto 111 | Adrenalina | 1000 megim! 1mah mi
Dobutamina | MNe efecto | Mo etecto i 1000 megimi 1mah mi
Milrinona Il Milrinona | 1,000 megimi 1ma mi
Adrenalina 111 11 Vasopresina 20 Uimi 20 Uferd
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