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RESUMEN 

 

Introducción: El uso inapropiado de antimicrobianos es un grave problema de salud mundial, 

se relaciona con el aumento de la resistencia antimicrobiana, pérdidas económicas y eventos 

adversos. El porcentaje de pacientes que recibe un agente antimicrobiano durante su internación 

es elevado, variando según el país, y el  hospital. Cada institución debe conocer el patrón de uso 

de antimicrobianos, para identificar intervenciones apropiadas que impacten en el buen uso de 

estos fármacos. En Uruguay existen escasas publicaciones sobre el uso de antimicrobianos o 

que evalúen la implementación de programas de control de los mismos. Objetivo: Determinar 

el comportamiento del uso de antibióticos en pacientes hospitalizados en los servicios de 

cuidados moderados de medicina interna del Hospital de Clínicas “Dr. Manuel Quintela”. 

Métodos: Estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo, julio-agosto de 2017. Se 

incluyeron pacientes en tratamiento antibiótico por eventos infecciosos inespecíficos con 

criterios de inclusión. Resultados: Se registraron 124 eventos infecciosos, predominando las 

infecciones respiratorias, urinarias y piel, hueso y partes blandas. El 80,3% de los pacientes 

recibió al menos un antibiótico. La familia más utilizada fue los betalactámicos (67,95%), 

predominando aminopenicilinas asociadas a inhibidores de betalactamasas (29,91%) y  

cefalosporinas (26,92%). La mayoría de los antimicrobianos se emplearon en monoterapia 

(65,32%), con una duración de tratamiento intravenoso predominante > 5 días (65,76%), y una 

duración vía oral predominante ≥ 7 días (59,65%). En 50,81% de eventos infecciosos se realizó 

diagnóstico microbiológico, y en 82.54% ajuste antibiótico según el mismo. Conclusiones: La 

prevalencia del uso de antimicrobianos fue alta. Predominó el uso de antibióticos de amplio 

espectro. Es eficaz implementar programas de consumo de antimicrobianos adecuados a cada 

centro. La ausencia del mismo en el Hospital de Clínicas y los datos obtenidos en este trabajo, 

reafirman la necesidad de desarrollar e implementar un protocolo que permita optimizar el uso 

de estos fármacos.  

PALABRAS CLAVES: uso de antibióticos, infecciones agudas, hospitalizados.  
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INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades infecciosas siguen siendo, a principios del siglo XXI, una de las causas más 

importantes de muerte en la humanidad, a pesar de los avances en el campo médico en cuanto al 

conocimiento de la biología de los microorganismos, las estrategias de prevención y el 

tratamiento de las infecciones.  

 

La terapia antimicrobiana adecuada se asocia con menor mortalidad, menor duración de la 

estadía hospitalaria y duración del tratamiento, reducción del costo total del mismo y mejora en 

la seguridad del paciente (1,2). El  uso apropiado de los antimicrobianos es definido por la OMS 

como, “el uso eficaz en relación con el costo de los antimicrobianos con el cual se obtiene el 

máximo efecto clínico-terapéutico y simultáneamente se minimiza la toxicidad del medicamento 

y el desarrollo de resistencia microbiana” (3). Por lo que se desprende que el uso inapropiado 

engloba varios  factores que pueden ir desde la falta de indicación, la selección inadecuada, así 

como una dosificación o duración del tratamiento incorrecto. 

 

Se sabe que el porcentaje de pacientes que recibe  un agente antimicrobiano (dentro de ellos 

predominantemente  antibióticos) durante su internación es elevado, variando el mismo según el 

país, y el hospital. Una encuesta realizada en 183 hospitales de  EEUU  mostro que 

aproximadamente un 60% pacientes internados tanto en unidades de adultos como pediátricas 

recibía un agente antimicrobiano durante su internación (4). Siendo una proporción importante 

del uso de antimicrobianos inapropiada o innecesaria (5). 

 

La evidencia actual demuestra que el uso excesivo e inapropiado de estos fármacos está 

altamente asociado con, el marcado aumento de la resistencia a múltiples antimicrobianos y  

significativas pérdidas económicas, siendo además  una de las principales causas de eventos 

adversos asociados al consumo de fármacos  (6–10). 

 

El problema se agrava por la falta de desarrollo de nuevos fármacos  antibacterianos por parte 

de las grandes industrias farmacéuticas, relacionados a múltiples factores, dificultad en 

descubrir nuevos productos naturales con actividad antibiótica,  aumento de los costos y  del 

tiempo necesario para poner un fármaco en el mercado,  la reducción de los incentivos 

económicos entre otros (11–14). 
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Por lo expuesto el uso inapropiado de antimicrobianos  es un  grave problema de salud a nivel  

mundial que involucra a casi todas las disciplinas y especialidades médicas, siendo la resistencia 

a los antimicrobianos una de las tres principales amenazas a la salud pública mundial según las 

OMS (15,16).  

 

Es fácilmente comprensible por lo tanto que por razones clínicas, epidemiológicas y económicas 

sea necesario establecer un programa institucional de optimización del uso de antimicrobianos. 

Si bien existen al nivel internacional programas de actuación y funcionamiento de estos 

programas, es importante que cada institución conozca los patrones de uso de antimicrobianos, 

para así poder identificar intervenciones apropiadas que impacte en el uso apropiado de estos 

fármacos (17–19). En Uruguay se encontraron escasas publicaciones sobre el uso de 

antimicrobianos en los pacientes hospitalizados, o sobre estudios que evalúen la 

implementación de programas de control de antimicrobianos (20–22). 

 

El objetivo de este trabajo fue determinar el comportamiento del uso de antibióticos en 

pacientes hospitalizados en los servicios de cuidados moderados de medicina interna del 

Hospital de Clínicas “Dr. Manuel Quintela”. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL:  

Determinar el comportamiento del uso de antibióticos en pacientes hospitalizados en los 

servicios de cuidados moderados de medicina interna del Hospital de Clínicas “Dr. Manuel 

Quintela” durante el período julio – agosto de 2017.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

1. Identificar los antibióticos prescriptos utilizados para el tratamiento de las patologías 

infecciosas de origen bacteriano inespecífico 

2. Caracterizar la utilización de antibióticos.  

3. Determinar el porcentaje de eventos infecciosos con diagnostico microbiológico, así 

como el porcentaje en los que se realizó ajuste antimicrobiano.  
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METODOLOGÍA 

 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

Hospital de Clínicas “Dr. Manuel Quintela”, es un hospital universitario, de asistencia terciaria, 

dirigido a la atención de pacientes con patologías agudas. La investigación se realizó en los 

servicios de cuidados moderados de medicina interna, que cuentan con 86 camas, distribuidas 

en 3 servicios, Clínica Médica “A”, “B” y “C” 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se incluyó en la investigación a todos aquellos pacientes de 15 años o más, capacitados para 

consentir o que tuvieran un representante legal, que se encontraran en tratamiento antibiótico 

por un evento infeccioso inespecífico hospitalizados en los servicios de cuidados moderados de 

medicina interna del Hospital de Clínicas “Dr. Manuel Quintela” durante el periodo 

comprendido entre julio – agosto de 2017.  

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Se excluyeron aquellos pacientes que estuvieron hospitalizados en otros centros de salud en los 

últimos tres meses.  

 

TIPO DE ESTUDIO Y DISEÑO GENERAL 

Se realizó un estudio observacional descriptivo longitudinal prospectivo de cohorte única.  

 

VARIABLES 

Se recolectaron variables sociodemográficas (edad, sexo, y servicio de medicina en  el que 

ingresó el paciente), variables relacionadas con el evento infeccioso (categoría del evento 

infeccioso, ambiente de adquisición del mismo y comorbilidades) y variables relacionadas al 

consumo de antibióticos (familia de antibiótico, antibiótico seleccionado, número de 

antibióticos, vía de administración, duración del tratamiento, diagnóstico microbiológico y 

ajuste antimicrobiano según resultados microbiológicos). Anexo 1.  

 

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

La información acerca de las variables de interés se extrajo de la historia clínica de cada 

paciente, en el caso en que dicha información no se encontró disponible, se interrogó al paciente 

y/o al médico tratante.  
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Los autores se dividieron en 2 subgrupos, uno de 3 integrantes   (grupo A) y otro  de 2 

integrantes (grupo B). Cada uno de los grupos estuvo encargado de relevar los datos de un 

Servicio de Medicina Interna. El grupo A relevó los datos de la Clínica Médica ¨B¨ y ¨C¨, 

mientras que el grupo B relevó los datos de la Clínica Médica ¨A¨.  

 

El relevamiento de datos se llevó a cabo de lunes a viernes, desde el 17 de julio al 26 agosto de 

2017, utilizando una planilla prediseñada elaborada por los autores que incluirá las variables de 

interés. Anexo 2. Cada paciente incluido en el estudio fue seguido durante la totalidad del 

periodo en que recibió tratamiento antibiótico.  

 

PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS 

El trabajo cumplió con los principios éticos que rigen la ética de las investigaciones médicas en 

seres humanos establecidos en la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial y el 

decreto 379/008 elaborado por la Comisión de Bioética y Calidad de Atención dependiente de la 

Dirección General de la Salud del Ministerio de Salud Pública. Contó con la aprobación del 

Comité de Ética de Facultad de Medicina (se solicitó originalmente aprobación al Comité de 

Ética del Hospital de Clínicas “Dr. Manuel Quintela” quien lo derivó al Comité de Ética de 

Facultad de Medicina), y de los profesores directores de cada una de las Clínicas Médicas en las 

cuales se llevó a cabo la investigación. Anexo 3. 

 

Se solicitó el consentimiento informado de forma verbal y escrita a los pacientes ingresados en 

las salas de cuidados moderados de los servicios de medicina interna. Anexo 4. 

 

PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS 

La descripción de las  variables incluidas se presentó en tablas de frecuencia y datos en valores 

absolutos y frecuencias relativas.  

 

PROGRAMAS A UTILIZAR EN EL ANALISIS DE LOS DATOS 

Para el análisis de los datos se utilizó Epi Info TM versión 7.2.  

 

CRONOGRAMA 

El trabajo se realizó según el cronograma establecido. Anexo 5. 
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RESULTADOS 

La recolección de datos se realizó del 17 de julio al 26 de agosto de 2017. Durante el periodo de 

la encuesta 261 pacientes fueron internados en los servicios de medicina. Se registraron un total 

de 124 eventos infecciosos que cumplieron los criterios de inclusión, la forma de selección de 

los eventos infecciosos se informa en la figura 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Del total pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, dos tercios pertenecieron al 

sexo masculino, y casi la mitad fueron mayores de 65 años. La mayoría de los eventos 

infecciosos registrados correspondieron a la Clínica Médica "B". Predominaron los eventos 

infecciosos de adquisición no nosocomial. Dos tercios de las infecciones correspondieron a las 

del tracto respiratorio, tracto urinario, y piel, hueso y partes blandas. Las características 

generales en relación a las variables sociodemográficas y relacionadas al evento infeccioso se 

resumen en la Tabla 1. 

Figura 1. Reclutamiento y análisis de eventos infecciosos. Hospital de Clinicas Dr. 

Manuel Quintela. 2017. 

 

 

Total de pacientes 

internados: 

261 

132 pacientes: 

Consintieron participar 

de la investigación 

 

129 pacientes:  

- Fueron incapaces de consentir. 

- No quisieron participar de la 

investigación. 

- Se encontraban de alta transitoria.  

- Se encontraban en aislamiento 

respiratorio o de contacto.  

 

26 pacientes: 

Fueron excluídos (no 

cumplían criterios de 

inclusion) 

 
106 pacientes: 

Cumplieron criterios 

 de inclusión 

 

Se registraron 124 

eventos infecciosos  
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En los 124 eventos infecciosos, se registró un total de 253 comorbilidades, con un promedio de 

2,04 comorbilidades por evento infeccioso. Cabe destacar que existieron eventos en los cuales 

no se registraron comorbilidades y otros que presentaron más que el promedio. Del total de 

comorbilidades la mayoría correspondieron a la esfera cardiovascular (32,81%), seguido de 

hábitos tóxicos (20,55%) y enfermedades metabólicas (17%). 

Tabla 1. Características generales de la población 

 

 n % 

Género   

Femenino 45 36,29 

Masculino 79 63,71 

Total 124 100 

Edad 

15 a 40 27 21,77 

41 a 64 43 34,68 

Mayor o igual a  65 54 43,55 

Total 124 100 

Servicio de medicina interna 

Clínica médica "A" 40 32,26 

Clínica médica "B" 52 41,94 

Clínica médica "C" 32 25,81 

Total 124 100 

Ambiente de adquisición del evento infeccioso 

No nosocomial 111 89,52 

Nosocomial 13 10,48 

Total 124 100 

Evento infecciosos 

Infecciones del tracto respiratorias 48 38,71 

Infecciones del tracto urinario 33 26,61 

Infecciones de piel, hueso y partes blandas 13 10,48 

Infecciones del tracto gastrointestinal 7 5,65 

Infecciones del sistema cardiovascular 6 4,84 

Infecciones sin foco documentado 4 3,23 

0tras 13 10,48 

Total 124 100 

Comorbilidades según eventos infecciosos * 

Cardiovasculares 

Cardiopatía isquémica 5 4,03 

HTA 54 43,55 

Insuficiencia cardíaca 21 16,94 

Valvulopatías 3 2,42 

Metabólicas:   

Cirrosis 5 4,03 

Diabetes Mellitus 25 20,16 

Dislipemia 11 8,87 

Enfermedad Endocrinológica 2 1,61 
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Respiratorias:   

Enfermedad  respiratoria crónica 19 15,32 

Inmunológicas:   

Enfermedad  Oncohematológica 11 8,87 

Poliquimioterapia 3 2,42 

Trasplantados 1 0,81 

Tratamiento inmunosupresor 6 4,84 

VIH 14 11,29 

Nefrourológicas:   

Enfermedad renal crónica 14 11,29 

Hiperplasia prostática benigna 7 5,65 

Hábitos tóxicos:   

Enolista 12 9,68 

Ex enolista 5 4,03 

Ex tabaquista 13 10,84 

Tabaquista  22 17,74 

* Porcentaje calculado en base al número total de eventos infecciosos (n 124) 

Elaboración propia. Datos obtenidos de registros médicos.  

 

De los 132 pacientes que participaron de la investigación, 106 (80,3%) presentaron un evento 

infeccioso inespecífico que recibió tratamiento antibiótico.  

El promedio de consumo de antibióticos, de los pacientes que presentaron eventos infecciosos 

fue de 2,2. La vía de administración predominante fue la intravenosa, en dos tercios de los casos 

se utilizó en monoterapia. En cuanto a la duración del tratamiento para la administración 

intravenosa predomino un tiempo de duración mayor a 5 días, 73 (65,76%), y para la vía oral ≥ 

a 7 días, 34 (59,65 % ). 

La caracterización de la utilización de los antibióticos se muestra en la tabla 2. 

Tabla 2. Caracterización de la utilización de antibióticos 

 

 n % 

Administración de antibiótico vía oral*   

No 67 54,03 

Si  57 45,97 

Total 124 100 

Administración del antibiótico intravenoso*   

No 13 10,48 

Si  111 89,52 

Total 124 100 

Número de antibióticos utilizados   

Monoterapia. 81 65,32 

Combinación de 2 antibióticos. 37 29,84 

Combinación de más de 2 antibióticos. 6 4,84 

Total 124 100 
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Duración del tratamiento antibiótico vía oral   

menor a 7 días 23 40,35 

7 a 10 días 24 42,11 

mayor a 10 días 10 17,54 

Total 57 100 

Duración del tratamiento antibiótico intravenoso   

menor de 3 días 9 8,11 

3 a 5 días 29 26,13 

mayor 5 días 73 65,76 

Total 111 100 

Antibióticos utilizados para cada evento infeccioso    

Infecciones del tracto respiratorias 91 38,89 

Infecciones del tracto urinario 59 25,21 

Infecciones de piel, hueso y partes blandas 27 11,54 

Infecciones del tracto gastrointestinal 10 4,27 

Infecciones del sistema cardiovascular 12 5,13 

Infecciones sin foco documentado 8 3,42 

0tras 27 11,54 

Total  234** 100 

* Tratamiento vía oral e intravenoso en total de eventos infecciosos 
** Total de antimicrobianos utilizados 

Elaboración propia. Datos obtenidos de registros médicos. 

  

 

Se identificaron un total de 24 drogas antibióticas. La familia de antibióticos que se utilizó 

mayoritariamente fue la de los betalactámicos 159 (67,95%), seguido de la de los macrólidos 27 

(11,54%), sulfonamidas 14 (5,98%) y fluoroquinolonas 10 (4,27%), tanto en las infecciones 

nosocomiales como no nosocomiales. Tabla 3. 

Tabla 3. Familia y/o grupo de antibiótico y su utilización según ambiente de  

adquisición del evento infeccioso 

 

Familia y/o grupo de 

antibiótico. 

Frecuencia y 

porcentaje de 

antibiótico empleado. 

Ambiente de adquisición del evento 

infeccioso. 

  Nosocomial  No nosocomial 

 n % n % n % 

Betalactámicos 159 67,95 16 6,84 143 61,11 

Penicilinas y 

aminopenicilinas 

10  4,27 0  0 10  4,27 

Aminopenicilinas 

asociadas a inhibidores de 

las beta lactamasas 

70  29,91 3  1,28 67  28,63 

Ureido penicilinas 

asociadas a inhibidores de 

las beta lactamasas 

12  5,13 8  3,42 4  1,71 

Cefalosporinas   

1era generación  3  1,28 0 0 3  1,28 

2da generación 20  8,55 1  0,43 19  8,12 

3era generación 40  17,1 4  1,71 36  15,39 

Carbapenémicos  4  1,71 0 0 4  1,71 
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Aminoglucósidos 8  3,42 1  0,43 7  2,99 

Fluoroquinolonas 10  4,27 1  0,43 9  3,84 

Glucopéptidos 4  1,71 1  0,43 3  1,28 

Macrólidos  27  11,54 0 0 27  11,54 

Lincosamidas 8  3,42 0 0 8  3,42 

Nitroimidazoles 2  0,85 1  0,43 1  0,43 

Nitrofuranos 1  0,43 1  0,43 0 0 

Rifamicinas  1  0,43 0 0 1  0,43 

Sulfonamidas  14  5,98 0 0 14  5,98 

Total  234   21  213   
 

Elaboración propia. Datos obtenidos de registros médicos. 

 

Los antibióticos fueron utilizados mayoritariamente para el tratamiento de infecciones 

respiratorias 91 (38,89%), urinarias 59 (25,21%) y de piel, hueso y partes blandas 27 (11,54%). 

Tabla 4. 

Tabla 4. Asociación entre familias de antibióticos y evento infeccioso 
 

 I. del tracto 

respiratorio 

I. del tracto 

urinario 

I. de piel, 

hueso y partes 

blandas 

I.  del tracto 

gastrointestinal 

I. del sistema 

cardiovascular 

I.  sin foco 

documentado 

Otras Total 

Betalactámicos 67 (42,14%) 48 (30,19%) 13 (8,17%) 6 (3,77%) 10 (6,29%) 2 (1,26%) 13 (8,18%) 159 (67,95%) 

Aminoglucósidos 1 (12,5%) 2 (25%) 0 0 1 (12,5%) 2 (25%) 2 (25%) 8 (3,42%) 

Fluoroquinolonas 0 5 (50%) 2 (20%) 0 0 1 (10%) 2 (20%) 10 (4,27%) 

Glucopéptidos 1 (25%) 0 0 2 (50%) 0 0 1 (25%) 4 (1,71%) 

Macrólidos 16 (59,26%) 1 (3,70%) 4 (14,82%) 0 1 (3,70%) 1 (3,70%) 4 (14,82%) 27 (11,54%) 

Lincosamidas 1 (12,5%) 0 6 (75%) 0 0 1 (12,5%) 0 8 (3,42%) 

Nitroimidazoles 0 0 0 2 (100%) 0 0 0 2 (0,85%) 

Nitrofuranos 0 1 (100%) 0 0 0 0 0 1 (0,43%) 

Rifamicinas 0 0 0 0 0 0 1 (100%) 1 (0,43%) 

Sulfonamidas 5 (35,71%) 2 (14,29%) 2 (14,29%) 0 0 1 (7,14%) 4 (28,57%) 14 (5,98%) 

Total  91  

(38,89%) 

59  

(25,21%) 

27  

(11, 54%) 

10 

(4,27%) 

12 

(5,13%) 

8 

(3,42%) 

27 

(11,54%) 

234  

(100%) 

 

Elaboración propia. Datos obtenidos de registros médicos 

    

 

En 63 (50,81%) eventos infecciosos, se realizó diagnóstico microbiológico. Se efectuó ajuste 

del antibiótico según el diagnóstico microbiológico en 52 (82,54%). Tabla 5. 
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Tabla 5. Diagnóstico microbiológico y ajuste antimicrobiano 

 

 n %  

Diagnóstico microbiológico   

No 61 49,19 

Si 63 50,81 

Total 124* 100,00 

   

Ajuste antibiótico según resultado microbiológico y/o antibiograma    

No 11 17.46 

Si 52  82.54 

Total 63 100,00 
 

*Total de eventos infecciosos. 

Elaboración propia. Datos obtenidos de registros médicos 
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DISCUSIÓN 

 

Este estudio observó un alto porcentaje de utilización de antibióticos, 106 (80,30%) de los 

pacientes que participaron de la investigación recibieron uno o más antibióticos durante su 

estadía hospitalaria. Esto es superior a la prevalencia del uso de antibióticos que informaron 

estudios similares realizados en otros continentes; Asia (56%), Europa (29 - 43,9%) y 

Norteamérica (37,91%) (4,23–28). Sin embargo, esto no implica necesariamente que deba ser 

explicado solo por un uso irracional de los mismos en nuestro medio. Las diferencias en el 

consumo de antibióticos en comparación con los trabajos mencionados previamente, podrían 

explicarse por diferencias en las características de las poblaciones incluidas, así como por la 

prevalencia de pacientes hospitalizados con enfermedades infecciosas y a que este trabajo sólo 

hace referencia al consumo de antibióticos, y no a otro grupo de antimicrobianos. Otros 

factores, que está demostrado influyen en el consumo de antibióticos son la comercialización 

agresiva de nuevos agentes antimicrobianos y la falta de programas integrales de control de los 

mismos (29,30). 

 

Los sitios anatómicos mayormente involucrados en el uso de antibióticos fueron, tracto 

respiratorio, tracto urinario, piel, hueso y partes blandas; lo cual demuestra que la prevalencia de 

infecciones en pacientes hospitalizados es similar al de otros trabajos (4,31).  

 

La familia de antibióticos más utilizada en este trabajo fue la de los betalactámicos (159 – 

67,95%), tanto en las infecciones bacterianas de origen nosocomial como no nosocomial. 

Dentro de ella, los grupos más utilizados fueron las aminopenicilinas asociadas a inhibidores de 

las betalactamasas  (70 - 29,91%) y las cefalosporinas (63 - 26,92 %, con franco predomino de 

las de segunda y tercera generación 20 – 8,5% y 40 - 17,1% respectivamente), lo cual refleja un 

alto porcentaje de utilización de antibióticos de amplio espectro. Los macrólidos, las 

sulfonamidas y las fluoroquinolonas son las familias de antibióticos que le siguen en frecuencia. 

En relación al patrón de consumo descripto en la literatura internacional se observa que los 

resultados no son uniformes, tanto a nivel de las familias como en los grupos de antibióticos 

(32,33). A modo de ejemplo, en un estudio realizado en China en 2008, los betalactámicos 

constituyeron la familia de antibióticos más utilizados en los servicios de medicina (63,60%). 

Sin embargo el grupo de antibióticos predominante, fueron las cefalosporinas (42,3%, 

predominando las de tercera y cuarta generación), seguidas de las aminopenicilinas asociadas a 

inhibidores de las betalactamasas (4,5%), contrastando con los hallazgos del presente trabajo 

(23).  
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Las diferencias en los patrones de consumo de antibióticos observados en distintos trabajos 

podrían deberse a los diferentes perfiles de resistencia bacteriana entre regiones, a que las 

encuestas fueron realizadas en distintos años, y por último a las diferencias socio-económicas 

existentes entre países desarrollados y subdesarrollados (27,28,33) 

 

Cuando se discriminan en forma global las familias y los grupos de antibióticos utilizados en 

relación a los sitios anatómicos de infecciones más prevalentes en este trabajo, se observa que 

son concordantes con lo sugerido por la mayoría de las guías internacionales de tratamiento para 

estas infecciones (34–37). Aunque se desconoce si el uso de antimicrobianos es adecuado a 

nuestra microbiología ya que se cuentan con escasos datos actualizados de la epidemiología de 

dichas infecciones, que permitan realizar pautas o guías nacionales. 

 

 Si bien en este trabajo las comorbilidades fueron contempladas, no se discriminó el grado de 

inmunocompromiso según la definición de la IDSA (38). No obstante tomando en cuenta esta 

limitación, se podría estimar que predominaron los pacientes sin factores de riesgo para 

inmunodepresión severa (218 - 86,16%); considerando la hipótesis de inmunosupresión severa: 

VIH, enfermedad oncohematológica, trasplantados, poliquimioterapia, tratamiento 

inmunosupresor. Esto podría explicar junto a que los pacientes incluidos no presentaban 

infecciones graves (se encontraban internados en unidades de cuidados moderados)  el 

predominio del uso de los agentes en monoterapia (81 - 65,32%), tal como está recomendado en 

la mayoría de las guías  para pacientes sin inmunodepresión severa no graves. 

 

Si bien este trabajo no discriminó la existencia de complicaciones que determinen una 

prolongación del uso de antibióticos, se encontró un alto porcentaje de eventos infecciosos 

tratados con antibióticos intravenosos por más de 5 días (73 – 65,76%),  cuando la mayoría de 

las guías recomienda para las infecciones mencionadas una duración del tratamiento intravenoso 

de 3 a 5 días. Esto puede llegar a ser un factor a corregir para optimizar el uso de antibióticos en 

el Hospital de Clínicas. Así mismo se observó una duración del tratamiento por vía oral 

prolongado (≥ 7 días; 59,65%). Esto podría explicarse por diversos factores: razones sociales o 

comorbilidades que prolonguen la hospitalización, sin poder descartar que sea una conducta 

frecuente el completar un tratamiento antibiótico manteniendo al paciente internado. De 

corroborarse esta última  hipótesis, sería otro factor a corregir para  poder mejorar la utilización 

de antibióticos en este hospital.  
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Se obtuvo diagnóstico microbiológico en la mitad de los eventos infecciosos (63- 50,81%) y en 

dichos casos se realizó ajuste antimicrobiano en un alto porcentaje (52- 82,54%), lo que 

contribuye al uso racional de los antibióticos. En relación al ajuste de los antibióticos teniendo 

en cuenta el diagnóstico microbiológico, se observa una mejoría respecto a un estudio previo de 

características similares a este trabajo, realizado en el mismo centro el cual mostraba que en la 

cohorte en la que no se aplicó una lista de verificación de la prescripción de antimicrobianos 

(check list) solo se ajustó el antibiótico en  un 24% (20). 

 

El presente trabajo permite actualizar la información sobre la utilización de los antimicrobianos 

en los servicios de medicina interna del Hospital de Clínicas, y posibles factores a corregir, lo 

cual es imprescindible a la hora de establecer políticas que tengan como objetivo optimizar el 

uso de antimicrobianos y dentro de ellos los antibióticos.  

No obstante se identificaron algunas limitaciones: sesgo de planificación, la tabla diseñada para 

la recolección de datos, fue realizada por los autores, por lo tanto no está validada. Sesgo de 

selección, solo fueron incluidos aquellos pacientes que consintieron participar de la 

investigación, por lo que se desconoce que sucedió en aquellos pacientes ingresados que no 

participaron del estudio. Además  la recolección de datos se realizó en un breve periodo de 

tiempo, el cual coincidió con una época del año (invierno) en la cual predominan las infecciones 

del tracto respiratorio, lo  que no permite  establecer si los resultados son extrapolables al resto 

del año. Por otro lado, dado que se trató de un estudio descriptivo no permite la asociación entre 

variables y establecer causalidades. Otra posible limitación es que se tomó como válido el 

diagnóstico registrado en la historia clínica y no se verificó si cumplía o no con el criterio 

diagnostico que define cada infección; lo que podría explicar en parte el alto porcentaje de 

tratamientos antibióticos encontrados en este trabajo.  
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                                                           CONCLUSIONES 

La prevalencia del uso total de antimicrobianos fue alta (80.3%). No se puede establecer si ese 

porcentaje es debido solo al uso inapropiado de antibióticos, si bien se identificaron factores que 

pueden mejorarse.  

Se utilizó un alto porcentaje de antibióticos de amplio espectro, lo cual favorece la aparición de 

resistencia, eventos adversos, e infecciones intrahospitalarias como las causadas por 

Clostridium Difficile (39). 

La evidencia científica publicada tanto a nivel internacional como nacional, demuestra que la 

implementación de un programa de uso racional de antimicrobianos es eficaz y contribuye a 

mejorar la utilización de los mismos (19,40). Cabe aclarar que se implementó un programa de 

uso racional de antimicrobianos en otro centro del país (Hospital Maciel), pero no contamos con 

datos publicados sobre la eficacia del mismo.  

Estos programas deben estar adaptados a las características de cada hospital mediante la 

selección de estrategias que mejor se ajusten a la situación del centro, a su contexto cultural, 

organizativo, y a los recursos técnicos y humanos disponibles.  

Teniendo en cuenta la ausencia de programas sobre el uso racional de antimicrobianos a nivel 

de los servicios de medicina del Hospital de Clínicas y a los datos obtenidos en esta 

investigación, se reafirma la necesidad de desarrollar e implementar un protocolo que permita 

optimizar el uso de antimicrobianos en este servicio. Se espera que este trabajo sirva de base 

para la implementación de otros estudios que profundicen sobre los aspectos a mejorar acerca 

del uso racional de antibióticos.  
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ANEXO 1. 

DEFINICIÓN DE VARIABLES 

 

1. Edad:  

 Definición conceptual: número de años trascurridos entre la fecha de nacimiento 

(número de día/mes/año) de cada paciente participante del estudio y la fecha del 

relevamiento de los datos patronímicos.  

 Operacionalización: se utilizó como fecha, para realizar el cálculo de la edad, la fecha 

de nacimiento y la fecha de relevamiento de los datos patronímicos.  

 Conjunto de valores: 15 a 40 años, 41 a 64 años y mayores de 65 años.  

 Tipo de variable y escala: variable cuantitativa continua.  

 

2. Sexo:  

 Definición conceptual: condición orgánica que distingue al macho de la hembra dentro 

de una misma especie.  

 Operacionalización: se consideró el sexo registrado en la historia clínica de ingreso a 

sala de cuidados intermedios de medicina interna.  

 Categorías: masculino y femenino.  

 Tipo de variable y escala: variable cualitativa nominal.  

 

3. Evento infeccioso:  

 Definición conceptual: diagnóstico positivo realizado por el médico tratante.  

 Operacionalización: se consideró el diagnóstico que figura en la historia clínica o el 

referido por el médico tratante.  

 Categorías:  

1- Infección del tracto respiratorio: neumonía, bronquitis. 

2- Infección del tracto urinario: infección urinaria baja no complicada, infección urinaria 

alta no complicada, infección urinaria baja complicada, infección urinaria alta 

complicada, prostatitis. 

3- Infección del tracto gastrointestinal: diverticulitis, peritonitis, diarrea por Clostridium.  

4- Infección de piel, hueso y partes blandas: artritis séptica, erisipela, celulitis, infección 

de fístula, osteomielitis, úlcera por presión, infección de piel y partes blandas no 

especificadas. 

5- Infección del sistema cardiovascular: endocarditis, infección asociada a catéter.  

6- Infección sin foco documentado. 
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7- Otras. 

 Tipo de variable y escala: variable cualitativa nominal.  

4. Ambiente de adquisición del evento infeccioso:  

 Definición conceptual: lugar físico donde el paciente contrajo el evento infeccioso.  

 Operacionalización: se consideró evento infeccioso nosocomial cuando el paciente 

presentó el evento luego de 48hs de su ingreso al hospital o hasta 72hs luego del egreso 

hospitalario. Se consideró evento infeccioso de adquisición no nosocomial a aquellos 

eventos infecciosos adquiridos en la comunidad o asociados a cuidados de salud. Se 

consideró evento infeccioso de adquisición comunitaria aquel evento que se manifestó 

previo a las 48 hs luego del ingreso hospitalario o luego de las 72 hs post egreso. Se 

consideró evento infeccioso asociado a cuidados de salud aquel que se manifestó hasta 

3 meses luego de un egreso hospitalario y/o hasta 1 mes luego de una sesión de 

poliquimioterapia o diálisis.  

 Categorías: nosocomial y no nosocomial.  

 Tipo de variable y escala: variable cualitativa nominal.  

 

5. Antibiótico seleccionado:  

 Definición conceptual: antibiótico seleccionado por el médico tratante para el 

tratamiento de la patología actual del paciente.  

 Operacionalización: se consideró el antibiótico que figura en las indicaciones médicas 

del paciente.  

 Categorías: Familia , grupo, agente individual 

1- Betalactámicos: 

- Penicilinas y aminopenicilinas: Penicilina, Amoxicilina, Ampicilina.  

- Aminopenicilinas asociadas a inhibidores de la becta lactamasa: Amoxicilina 

Sulbactam, Amoxicilina Clavulánico, Ampicilina Sulbactactam.  

- Ureidopenicilinas asociada a inhibidores de la beta lactamasas: Piperacilina 

Tazobactam. 

- Cefalosporinas: 

. De 1
era

 generación: Cefradina, Cefalexina.  

. De 2
da

 generación: Cefuroxime.  

. De 3
era

 generación: Ceftriaxona, Ceftacidime. 

- Carbapenémicos: Imipenem, Meropenem. 

2- Aminoglucósidos: Amikacina, Gentamicina. 

3- Fluoroquinolonas: Ciprofoloxacina. 
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4- Glucopeptidos: Vancomicina.  

5- Macrólidos: Claritromicina, Azitromicina. 

6- Lincosamidas: Clindamicina. 

7- Nitroimidazoles: Metronidazol. 

8- Nitrofuranos: Nitrofurantoína. 

9- Rifamicinas: Rifanpicina.  

10- Sulfonamidas: Trimetoprim Sulfametoxazol.  

 Tipo de variable y escala: variable cualitativa nominal.  

 

6. Administración del tratamiento antibiótico VÍA ORAL:  

 Definición conceptual: vía por la cual se administra un determinado antimicrobiano a 

cada paciente.  

 Operacionalización: se consideró como vía de administración aquella registrada en las 

indicaciones de la historia clínica.  

 Categorías: si o no.  

 Tipo de variable y escala: variable cualitativa nominal dicotómica.  

 

7. Administración del tratamiento antibiótico VIA INTRAVENOSA:  

 Definición conceptual: vía por la cual se administra un determinado antimicrobiano a 

cada paciente.  

 Operacionalización: se consideró como vía de administración aquella registrada en las 

indicaciones de la historia clínica.  

 Categorías: si o no.  

 Tipo de variable y escala: variable cualitativa nominal dicotómica.  

 

8. Administración del tratamiento antibiótico VIA TOPICA:  

 Definición conceptual: vía por la cual se administra un determinado antimicrobiano a 

cada paciente.  

 Operacionalización: se considerará como vía de administración aquella registrada en 

las indicaciones de la historia clínica.  

 Categorías: si o no.  

 Tipo de variable y escala: variable cualitativa nominal dicotómica.  

 

9. Administración del tratamiento antibiótico VIA INHALATORIA:  
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 Definición conceptual: vía por la cual se administra un determinado antimicrobiano a 

cada paciente.  

 Operacionalización: se consideró como vía de administración aquella registrada en las 

indicaciones de la historia clínica.  

 Categorías: si o no.  

 Tipo de variable y escala: variable cualitativa nominal dicotómica.  

10. Diagnóstico microbiológico:  

 Definición conceptual: conjunto de procedimientos o técnicas complementarias 

empleadas para establecer la etiología del agente responsable del evento infeccioso.  

 Operacionalización: se relevó el resultado microbiológico registrado en la historia 

clínica.  

 Categorías: si o no.  

 Tipo de variable y escala: variable cualitativa nominal dicotómica.  

 

11. Ajuste antibiótico según resultados microbiológicos y/o antibiograma:  

 Operacionalización: según corresponda se consideró el cambio del tratamiento 

antibiótico, motivado por el resultado microbiológico y/o antibiograma.  

 Categorías: si o no.  

 Tipo de variable y escala: variable cualitativa nominal dicotómica.  

 

12. Número de antibióticos utilizados:  

 Definición conceptual: cantidad de antibióticos administrados en el tratamiento 

individual para determinado evento infeccioso de etiología bacteriana.  

 Operacionalización: se contabilizaron los antibióticos detallados en las indicaciones de 

las historias clínicas.  

 Categorías: monoterapia, combinación de 2 antimicrobianos, combinación de más de 2 

antimicrobianos.  

 Tipo de variable y escala: variable cuantitativa discreta.  

 

13. Duración del tratamiento antibiótico VÍA ORAL:  

 Definición conceptual: tiempo transcurrido desde que se administra la primera dosis 

del antibiótico por vía oral hasta que se administra la última dosis del mismo.  

 Operacionalización: se consideró la cantidad de días trascurridos desde la fecha 

registrada en la historia clínica en que se administró la primera dosis del antibiótico 

hasta la fecha registrada en la que se administró la última dosis.  
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 Conjunto de valores: menos de 7 días, de 7 a 10 días y mayor a 10 días.  

 Tipo de variable y escala: variable cuantitativa continua.  

14. Duración del tratamiento antibiótico INTRAVENOSO (I/V):  

 Definición conceptual: tiempo transcurrido desde que se administra la primera dosis 

del antibiótico por vía intravenosa hasta que se administra la última dosis del mismo.  

 Operacionalización: se consideró la cantidad de días trascurridos desde la fecha 

registrada en la historia clínica en que se administró la primera dosis del antibiótico 

hasta la fecha registrada en la que se administró la última dosis.  

 Conjunto de valores: menos de 3 días, de 3 a 5 días y más de 5 días.  

 Tipo de variable y escala: variable cuantitativa continua.  

 

15. Duración del tratamiento antibiótico TÓPICO:  

 Definición conceptual: tiempo transcurrido desde que se administra la primera dosis 

del antibiótico por vía tópica hasta que se administra la última dosis del mismo.  

 Operacionalización: se consideró la cantidad de días trascurridos desde la fecha 

registrada en la historia clínica en que se administró la primera dosis del antibiótico 

hasta la fecha registrada en la que se administró la última dosis.  

 Conjunto de valores: menos de 7 días, de 7 a 10 días y mayor a 10 días.  

 Tipo de variable y escala: variable cuantitativa continua.  

 

16. Duración del tratamiento antibiótico INHALATORIO:  

 Definición conceptual: tiempo transcurrido desde que se administra la primera dosis 

del antibiótico por vía inhalatoria hasta que se administra la última dosis del mismo.  

 Operacionalización: se consideró la cantidad de días trascurridos desde la fecha 

registrada en la historia clínica en que se administró la primera dosis del antibiótico 

hasta la fecha registrada en la que se administró la última dosis.  

 Conjunto de valores: menos de 7 días, de 7 a 10 días y mayor a 10 días.  

 Tipo de variable y escala: variable cuantitativa continua.  

 

17. Comorbilidades:  

 Definición conceptual: trastorno que acompaña a una enfermedad primaria. Implica la 

coexistencia de dos o más patologías médicas no relacionadas.  

 Operacionalización: se consideraron las diferentes patologías acompañantes del evento 

infeccioso, registradas en la historia clínica del paciente y aquellas referidas por el 

paciente que pueden o no aparecer en la historia clínica.  
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 Categorías:  

1- Cardiovasculares: cardiopatía isquémica, HTA, insuficiencia cardíaca, 

valvulopatías. 

2- Metabólicas: cirrosis, diabetes mellitus, dislipemia, enfermedad 

endocrinológica.  

3- Respiratorias: enfermedad respiratoria crónica. 

4- Inmunológicas: enfermedad oncohematológica, poliquimioterapia, 

trasplantados, tratamiento inmunosupresor, VIH. 

5- Nefrourológicas: enfermedad renal crónica, hiperplasia prostática benigna. 

6- Hábitos tóxicos: enolista, ex enolista, ex tabaquista, tabaquista.  

 Tipo de variable y escala: variable cualitativa nominal.  
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 ANEXO 2.  

TABLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
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ANEXO 3. 

 

1. Constancia de aprobación del proyecto de investigación por el Comité de Ética de 

Facultad de Medicina. 
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2. Certificado de entrega del proyecto de investigación al Comité de Ética del 

Hospital de Clínicas “Dr. Manuel Quintela”. 
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3. Aprobación de cada una de las Clínicas Médicas en las cuales se llevó a cabo la 

investigación. 
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ANEXO 4.  

 

INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE 

 

Esta información va dirigida a pacientes internados en salas de cuidados moderados de los 

servicios de medicina interna del Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela y se les invita 

participar de la investigación: “Uso de antimicrobianos en los departamentos de medicina 

interna de un hospital universitario, Uruguay, 2017.”  

 

Somos estudiantes de 6to año de la facultad de medicina y nos encontramos realizando un 

proyecto de investigación que tiene como responsables a la Prof. Adj. Dra. Isabel Fernández y al 

Asist. Dr. Sergio Vedia. Lo invitamos a participar de dicha investigación.  

 

Usted podrá hablar con quien se sienta cómodo acerca de la investigación y puede tomarse todo 

el tiempo que desee para reflexionar si quiere participar o no.  

 

Si no entiende alguna de las palabras o conceptos nos tomaremos el tiempo que sea necesario 

para explicárselo. Si tiene preguntas más tarde, puede preguntarle a cualquier miembro del 

equipo.  

 

Propósito 

El mal uso de los antibióticos (medicamento que se usa para tratar las infecciones producidas 

por bacterias) es una problemática a nivel mundial que afecta a casi todas las disciplinas y 

especialidades médicas. El consumo masivo y la mala utilización de antibióticos en los últimos 

50 años han creado un ambiente en el cual existen bacterias que no responden a la acción de los 

antibióticos, lo que se conoce con el nombre de resistencia bacteriana. Esto combinado al escaso 

desarrollo de nuevos fármacos antibióticos ha llevado a que en algunos ámbitos sea difícil el 

tratamiento de determinadas infecciones. Es necesario tomar medidas para mejorar el uso de 

estos medicamentos y así poder disminuir el desarrollo de gérmenes resistentes. Para poder 

lograrlo, es necesario primero conocer cómo se usan los antibióticos.  

 

Por eso, nuestra intención al realizar esta investigación es observar cómo se utilizan los 

antibióticos en el hospital de clínicas Dr. Manuel Quintela ya que este es un hospital 

universitario, en el cual se forman la gran mayoría de los médicos de nuestro país.  

 

Tipo de intervención 

Esta investigación requiere revisar periódicamente su historia clínica para sacar datos sobre los 

antibióticos que se le están administrando. En ningún momento nosotros intervendremos en el 

tratamiento que le está realizando su médico.  

Sin embargo, en caso de detectar que el tratamiento antibiótico que se le está administrando no 

se adecúa al resultado del antibiograma (estudio que informa a qué antibiótico/s la bacteria es 

sensible) ya que se trata de una bacteria resistente a ese antibiótico, se informará a su equipo 

médico tratante, en procura de su bienestar.  
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Selección de participantes 

Estamos invitando a todos los pacientes de 15 años o más, hospitalizados en las salas de 

medicina interna del Hospital de Clínicas que estén en tratamiento antibiótico por eventos 

infecciosos de etiología bacteriana inespecífica.  

 

Participación voluntaria  

Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Puede participar o no. Puede 

dejar de participar en la misma en cualquier momento sin perder sus derechos como paciente, su 

tratamiento no se verá afectado de ninguna forma.  

 

Duración 

La investigación durara aproximadamente 2 meses, de julio a agosto. Durante el tiempo que 

usted permanezca internado, un integrante de nuestro equipo revisará periódicamente su historia 

clínica.  

 

Riesgos  

Esta investigación no supone ningún riesgo para usted, ya que nosotros no vamos a participar en 

su tratamiento ni vamos a influir en él.  

 

Incentivos  

La participación en esta investigación no le dará derecho a ninguna remuneración ni 

compensación de carácter económico.  

 

Privacidad y confidencialidad  

La información personal que se obtenga de su historia clínica en el curso de esta investigación 

permanecerá en secreto y no será proporcionada a ninguna persona diferente a usted bajo 

ninguna circunstancia. Los resultados de esta investigación pueden ser publicados en revistas 

científicas o ser presentados en reuniones científicas pero su identidad no será divulgada.  

 

A quien contactar 

Ante cualquier consulta puede contactarse con la Dra. Isabel Fernández o con el Dr. Sergio 

Vedia, al teléfono 2 487 15 15 interno 2414.  

 

Este proyecto de investigación fue revisado y aprobado por el Comité de Ética para 

proyectos de investigación del Hospital de Clínicas Dr. Manuel Quintela, el cual está 

conformado por un grupo de personas que realizaron una revisión independiente de esta 

investigación según los requisitos que regulan la misma.  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(Hoja para el paciente) 

 

He sido invitado a participar de la investigación “Uso de antimicrobianos en los departamentos 

de medicina interna de un hospital universitario, Uruguay, 2017”.  

 

Esta investigación requiere revisar periódicamente su historia clínica para sacar datos sobre los 

antibióticos que se le están administrando. En ningún momento nosotros intervendremos en el 

tratamiento que le está realizando su médico.  

 

He sido informado de que no existen riesgos para mi persona. He leído la información 

proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha 

contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.  

 

Consiento voluntariamente participar en esta investigación y entiendo que tengo derecho a 

retirarme de la misma en cualquier momento sin que esto afecte de alguna manera mi cuidado 

médico.  

 

Nombre del participante:  

Firma del participante:  

Fecha:  

Si el paciente es analfabeto:  

 

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial 

participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el 

individuo ha dado su consentimiento libremente.  

 

Nombre del testigo:  

Firma del testigo:  

Fecha: 

Justificación de solicitud de consentimiento a un tercero:  

Ante la presencia de un paciente declarado legalmente incapaz, o de un paciente incompetente o 

sin capacidad para decidir transitoriamente; se solicitará la firma del consentimiento informado 

por parte de su representante legal y/o tutor, que será quien autorice la participación en la 

investigación. En el caso de los menores de edad, primero se les solicitará su asentimiento para 

participar de la investigación y posteriormente la firma del consentimiento informado por parte 

de su padre, madre o tutor.  

 

Autorizo a……………………………a participar de la investigación “Uso de antimicrobianos 

en los departamentos de medicina interna de un hospital universitario, Uruguay, 2017”.  
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Esta investigación requiere revisar periódicamente su historia clínica para sacar datos sobre los 

antibióticos que se le están administrando. En ningún momento se intervendrá en el tratamiento 

médico que se le está realizando.  

 

He sido informado de que no existen riesgos para su persona. He leído la información 

proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha 

contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Entiendo que puedo retirar mi 

consentimiento para su participación en la investigación cualquier momento, sin que esto afecte 

de ninguna forma su atención médica.  

 

Nombre del representante legal, tutor, padre, madre:  

Firma del representante legal, tutor, padre, madre:  

Fecha:  

 

Nombre del investigador:  

Firma:  

Fecha:  
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(Hoja para el investigador) 

 

He sido invitado a participar de la investigación “Uso de antimicrobianos en los departamentos 

de medicina interna de un hospital universitario, Uruguay, 2017”.  

 

Esta investigación requiere revisar periódicamente su historia clínica para sacar datos sobre los 

antibióticos que se le están administrando. En ningún momento nosotros intervendremos en el 

tratamiento que le está realizando su médico.  

He sido informado de que no existen riesgos para mi persona. He leído la información 

proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha 

contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.  

 

Consiento voluntariamente participar en esta investigación y entiendo que tengo derecho a 

retirarme de la misma en cualquier momento sin que esto afecte de alguna manera mi cuidado 

médico.  

 

Nombre del participante:  

Firma del participante:  

Fecha:  

Si el paciente es analfabeto:  

 

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial 

participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el 

individuo ha dado su consentimiento libremente.  

 

Nombre del testigo:  

Firma del testigo:  

Fecha:  

Justificación de solicitud de consentimiento a un tercero:  

Ante la presencia de un paciente declarado legalmente incapaz, o de un paciente incompetente o 

sin capacidad para decidir transitoriamente; se solicitará la firma del consentimiento informado 

por parte de su representante legal y/o tutor, que será quien autorice la participación en la 

investigación. En el caso de los menores de edad, primero se les solicitará su asentimiento para 

participar de la investigación y posteriormente la firma del consentimiento informado por parte 

de su padre, madre o tutor.  

 

Autorizo a……………………………a participar de la investigación “Uso de antimicrobianos 

en los departamentos de medicina interna de un hospital universitario, Uruguay, 2017”.  
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Esta investigación requiere revisar periódicamente su historia clínica para sacar datos sobre los 

antibióticos que se le están administrando. En ningún momento se intervendrá en el tratamiento 

médico que se le está realizando.  

 

He sido informado de que no existen riesgos para su persona. He leído la información 

proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha 

contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Entiendo que puedo retirar mi 

consentimiento para su participación en la investigación cualquier momento, sin que esto afecte 

de ninguna forma su atención médica.  

 

Nombre del representante legal, tutor, padre, madre:  

Firma del representante legal, tutor, padre, madre:  

Fecha:  

 

Nombre del investigador:  

Firma:  

Fecha: 
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ANEXO 5. 

 

CRONOGRAMA. 

 

 


