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INTRCDUCCION

El wuso de antimicrobianos se ha generalizado a
todea los niveles de atencidn médica. Siendo medicamentos
disponibles desde hace apenas 40 afos, su utilizacidn llega a
ocupar hasta el scgundo lugar entre los medicamentos mas
pregscritos en los Estados Unidos de América, solo despuls de
los firmacos psicotrSpicos (1). Con la apaficién de. los
antimicrobilanos, cambios radicales ocurrieron en la medicina,
dado que enfermedades antez necesariamente fatales -
incurables, pasaren a sor rdpidamente padecimientos
ficilmente tratables. Conforme mas y mejores antimicrobiancos
hieleron su aparicifn, su usc sc generalizd pero también sc
tornté mis complejo. Aunque se obtuvieron logroe importantcs
desde los primeros afion so empezd a2 notar un problema de mal
uso Y Bobreutilizacidn. En 19%9 Finland y colse (2} hicieron
notar el aumento coensiderable de infecciones bacterianas
graves desde la introduceidn de antimicrobianos
particularmente dentro de los hogpitales. Ericsson ({3) en cse
misme afc postulaba los peligros que desde el punto de vista
microbioldgico podfa acarrear el uso indiscriminado de
antibibticos. Ya entonces se reconocia que 1la
antibiloticaterapia generalizada en los hospitales contribufa
al desarrollo y diseminacién de infecclones nosocomialea. En
1966, los primeros estudjos sobre use de antimicrobianos

empezaron a aparecer Y demostraron claramente una  alta



frecuencia de wuso inapropiado (4) y de entonces hasta la
fecha esta sigue siendo una preocupacifin conatante dentro de
los hospitales. Los datos existentes cn otros pafses son
numerosos y han scrvido para llegar a establecer mecanismos
que han controlado cefectivamente este uso inadecuada de
antimicrobianos, y sobretodo, para conclientizar a los médicos
sobre el problema. En nuestro pafs, los pocos estudios
disponibles han mostrado datos similares a los extranjeros
(5), aunque es muy probable que el problema en la generalidad
de los hospitales y a nivel comunitario sea mayor afin.
Conslderamos pues gque una accién de salud pfiblica importante
es el inicio de un programa para evaluar la magnitud del
problema y a través de diversos mecanismos establecer medidas

de control que scan apropladas para nuestro medio.

I.- MAGNITUD DE USO DE ANTIMICROBIANOS.

En Eatados tnidos de Amfrica los antibidéticos
ccupan el segundo lugar entre los medicamentos mas
preseritos, sole despufs de los férmacos psicotrdpicos
{1). Dentro de los hospitales, entre un 23 y un 37% de los
pacientes reciben antimicrobianos durante su hospitalizaci®n
[1}+ En México, Serafin y Mundz (5) encontraron gue entre un
18 y 43% de pacientes recibieron algln antimicrobiano en
varias encuestas en un mismo hospital pedifitrice en

difercntes &pocas.



II.- EFECTOS NEGATIVOS DEL USO INADECUADO DE
ANTIMICROBIANOS.

2.} Emergencila de cepas resistentes.

La frecuencia con que se ais]_;an coepas reosistentes a
mdletiples antimicrobiancs en las lnfecciones nosccomimles es
alarmantemente alta. Aunque antes del use de antimicroblanos
ya existtan resistencias de algunas especies bacterianas a
antibibticos (6), hay evidencias que indican que cl uso de
antibifticos contribuye en forma importante a la emergencia
de cepas resistentes (6,7,8,9,10,11), Estas se basan em las
siquientes obsegrvaciones:

a) La resistencia a antimicrobianos es mis

frecuente en copas bacterianas aisladas de

pacientes con infeccliones nosocemiales en contraste
con las aisladas de infecciones adquiridas en la
comunidad (!,6,10,13,14,15).

b} Durante brotea cepldémicos, los pacientes que

estin infectados con cepas resistentes mas

frecuentemente han recibido previamente algtn
antimicrobiano, comparados can los paclentos
controles (6,16,17,18,19,20). Los datos de estos
estudios gsefialan gue los agentes antimicrobianos
son indicadeored de mayor riesgo para la existencia
de resistencla, aunque no necesariamente cstablecen

una relacién causal {11}.
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c) Los cambios en el uso de antimicrobiancs han
g8ido paralelos a los cambioa en la prevalencia de
resistencias, tanto en los incrementos como ¢on los
decrementos {13,19,21). En el Instituto Nacional de
la Nutricidn el wuso de amikacina coemo dnico
aminoglucésido en un lapso de tres afos trajo como
consecuencla una disminucién importante en el

ndmero de ccpas resistentes a gentamicina (21).

d}) Las &reas dentro de los hospitales en donde

mayor uso de antimicrobianos existe, son también en

donde con mayor frecuencia se aislan las cepas
resistentes (9,22,221,24).

@) Parece existir una rclacitn do dosis respucsta

en la cual una mayor exposicifn a antimicrobianos

lleva a mayor resistencia. Esto se ha observado

sobretedo en infecclones del tracto respiratorio y

en especial con algunos patSgenos (13,10).

La forma mas eficaz, segura y barata de prevenir y
contxolar las infecciones con bacterias resistentes es  sin
lugar 2 dudas el uso racional y cuidadoso de los agentes
antimicroblanos actualmente disponibles, y no el desarrollo
de cada vez un mayor nfmero de antibiSticos con mayor
actividad contra cepas resistentes, pero también mucho mas
costosos ¥y como cualguier antimicrobiano de amplio espectro,
con el potencial peligro.de generar colonizaclén e infeccidn

con cepas afin mas resistentes. Por desgracia, este dltimo
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abordaje ©8 por el que se ha optado en nuestros hospitales a
pesar de las limitaciones tan grandes en recursos econdmicos
con que se trabaja en ellos. Esto se debe fundamentalmente a
la falta de receonocimiente del problema de socobreoutilizacidn
de antibibfticos o blen a la falta de wvoluntad para

combatirlo.

2.2 COSTOS EXCESIVOS.

En 1973 Kunin expresaba su preocupacifn porque “el
uso excesive o inapropiado de drogas como las cefalosporinas,
gentamicina y carbenicilina generan una carga econfSmica
innecesaria sobre un siatema médico con costos ya demasiado
inflados" {26). En csta fpoca, y especialmente en nuestro pafs
este aspecto es de gran relevancia. Las cefalosporipnas de
primera generaci®n y gentamicina tienen costos relativamente
bkajos comparados con les nuecvos beta lactimicos que estdn
siendo intreoducidos al mercadeo y que indudablemente han sido
de enorme utilidad cuando se usan en forma racional . s5in
embargeo, 84 uso es resultado muchas veces de los programas
"educativos™ que las compaiffas farmacéuticas llevan a cabo
con el personal mfdico, las cuales, la mayor parte de las
veces toman en  cuenta s5o0lo el aspecto econfmico proplo.
Congidero como una necesidad imprescindible el gue el uso de
estos nuevos medicamentos ep nuestros hospitales sea

restringido y administrado solo bajo supervisién.



2.3 REACCIONES ADVERSAS A LOS ANTIMICROBIANOS.

Como cualquier medicamento, los antimicroblanos
producon efectos diversos gque van desde conplicaciones
potencialmente fatales como anafilaxis o anemia aplistica

hasta reacciones leves ficilmente controlables.

En un estudio prospectivo se eénconkrd que el riesgo
de desarrollar reacciones adversas con ol uso de
antimicrobianos es del 4.5%. Mas de la mitad de estas
reacciones fueron moderadas a severas y requirjeron algdn
tratamiento especcf{fico, alargaron el tiempo de estancia
hospitalaria o amenazaron la vida del enfermo (27).

3.-EVIDENCIA DE uso INAPROPIADO DE AGENTES

ANTIMICROBIANOS EN HOSPITALES Y METODOS
PROPUESTOS PARMh SU MEJORAMIENTO.

Mdltiples estudios han mostrado claramente uyna alta
frecuencia de uso inadecuado de antimicrobianos en hospitales
tanto comunitarios como universitarios y privades (28,43). En
una revisién de 7 hospitales comunitarios Scheckler y Bennett
encontraron  que el 62% de los pacientes gue habfan recibido
antibifticos no tenfan evidencia de alglin proceso infeceloso
(40} . Otros cstudios han demostrado porcentajes variables de
sobreutilizacién (28,30,31,32,34). Un hallazge constante ha
sido el uso inadecuado de antimicrobianos en profilaxis
quirfrgica (29,35). Shapiro y colaboradores (29) en un

estudio realizado en 20 hospitales de corta estancia



soalaccionados aleatorlamente en Pennsylvania encontraron due
aproximadamente el 30% de todos los  antimicrobianos
utilizmdos eran con fines profilficticas en cirugfa. Por otro
lado, casi el BO% de los pacientes gque habfan recibido
profilaxis quirfirgica, continuaban recibiendo antibifticos
por 48 horas o mas después del procedimiente , 1lo cual es
considerado por la mayor parte de los autores comno
innecesario {44). En la tabla 1 se muestran algunos de los
principales estudios realizados al respecto en diferentes
lugares y tipos de hospitales y en los cuales se chserva en
general una alta incidencia de uso injustificado y mala
utilizacifn sobretodo en la profilaxis que se usa en cirugfa,

Varios métodos para promover un mejor ugo de
antimicrobianos en 1o hospitales han sido propuestos
{33,36,37,45,47,48). La mayor parte de estos han tenido como
base 1la supervisitn por parte de un comitf creado para tal
£in, al cual tenga gue aprobar el uso de clertos
antibiéticos, como las cefalosporinas de tercera generacidn
{50), o bien llevar a cabo una vigilancia continua en los
servicios hospitalarios estableciendo comunicacién eon los
médicos tratantes Yy discutiende las indicaciones .de cada
antibiédtico administrade (36). Esto tiene la ventaja de gue
es educativo, aunque requiere de un servicio de enfermedades
infecciosas en el hespital con el cual no siempre se cuenta.
Tambi&n se ha propuesto el uso de algGn formulario gque deba

sar llenado por el médico que indique algln



antimicrobiano en el cual s¢ tengan que anotar 1la
justificacitn y los detalles de su uso (48). Esta medida
obliga al médice a explicar sus acciones y disminuye el uso
injustificado.

A pesar de todos los métodos propuestos, nada suplae
el papel gus deben jugar los programas de educacifin en el uso
de antibifticos para su mejor wutilizacisn. Estos pueden
usarse simultineamente con alguna otra medida de control que

sea apropiada para un medio hospitalarlo determinado.

4. OBJETIVOS.

En la iniciaci6n de un programa de control de usc
de antimicrobiano en un lugar determinade debe tomarse comg
punto de partida uma cvaluacién completa sobre los patrones
de wuso en esce lugar, ¢ identificar para tratar de corregir
los principales problemas en el usc de antimicgobianos.

Establecer ‘las bases para iniciar un programa de
astas caracteristicas es pues el objetivo de este trabajo, ¥
agsimismo, servir de boase para el desarrclle de estudios
ulteriores que sean aplicables en otros hospitales de nuestro

pafs.

MATERIAL Y METOCDQS
El Institute Nacional de la Nutricidn “"Salvador
Zubir&n" cuenta con 170 camas en donde se atienden pacientes
con problemas de Medicina Interna y Cirugla Genaral en

adultos. Existe un départamento de Infectologfa que



proporcliona consultas en todo el hospital.

Losg pacientes que reciben antibisticos por
problemas infecciosos complejos son los gue geheralmente son
consultados a algln miembro del departamento de Infectologia.
Los casoB en que 8Se usan antibidticos sin consultar al
departamento son aguelles en que el problema no representa
aparentemante dificultades en el mancdo, o blen, cuamdo se
indiea profilaxis quirdrgica.

Para el presente trabajo se revisaron las
expedientes clfinicos de los pacientes egresados del Instituto
Nacional de 1la Mutricifbn durante 12 dfas tomados al azar
mediante la tabla de ndmercs aleatorics, escogiendo un dfia de
cada mes en ol afio de 1984, Se selecclionaron para anflisis
los expedientes de agucllos paclentes dque hubleran estado
expuestos a algln antimicrebiapo durante su estancia
hospitalaria, Ho se consideraron para el presente anfilisis
los paclentes que recibleron sole antlfimicos, antimictticos,
antivirales o antiparasitarios. La evaluacisn de cada
expediente fue rcalizada por un médico del departamento de
Infectologfa, Se obtuvieron los siguicntes datos:

1,- Ficha de identificacifn, datos generales del
pacliente, funcitin renal, peso, edad, asf como la lista de
diagnisticos a su egreso.

2.- Todos los cultives tomados durante el periodo
de internamiento estudiado, el sitio de aislamiento y el

gérmen, as{ como su sensibilidagd.
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3.~ Los antimicrobianos recibidoa, 1as fechas de
inicgico y terminacibn, dasis, indicacién , causa de la
guspensidn del medicamento y si la administracifn cra con
fines profilicticos, el tiempo de administracifn con respecto
al procedimiento quirfirgico.

Postariormento dos investigadores del departamento
de Infectologfa del Institute 1llevarcn a cabo una
evaluacibn de c¢ada curso de antibidticos administrado
basdndese en la informacitn recopilada. Esta evaluacidn se
realiz6 por separado ¥ llenando un cuestionario en el cual se
hacian las sigulentes preguntass

1.- Estaba justificado usar
antibi6tices?

2,~ En caso afirmativo, el antimlcrobianc
utilizado fue ¢l Optimo, o© su usoc cra inaceptable,
© bien era aceptable pere podrfia haberse usado una
mejor opclién?

1.~ La dosis utilizada fue la correcta, o
fué incorrecta en algdn perfodo de su
administracitén?

4.~ E1 tiempo de administracifén del

antimicrobiano fuc suficiente, aexcesivo o

insuficiente?

S.= En caso da uso profilictice en
cirugfa, 1la administracién del antimicrobiano fue

oportuna en cuanto al inicio del procedimiento?
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Las dos primeras preguntas &sa respondieron
exclusivamente en base a la informacidn contenida en 1la hoja
da datos y de acuerdo al criterioc de los evaluadores. S5i 1a
informacidn contenida en la hoja de datos no era suficlente
para emitir un juicio, se calificaba como " no evaluable *,

Asimismo, las raspuestas se daban en opciones con
diferentes grados de certeza, como  por ejemplo: "La
administracidn dol antimicrobiano estaba totalmente
justificada”, o bien, "dudosamente justificada". La dosis
utilizada fue evaluada en base a las recomendaciones
establecidas en el Manwal Sanford (51), y tomande en cuenta
la funcidén renal, pesc y edad del Euf}eto asf como la
saverldad del cuadro infeccioso. Se considerd dosis excesiva
aquella que ora mayor al doble de la dosis m&xima roquerida
por un paciente y dosis insuficiente aquella que era menor al
75% de la dosis minima requerida,

La duracifin del curso de antimicrobianos =ze avalus
de acuerde a las recomendaciones establecidas y al criterio
de las evaluadores. Se considerd gque el curse de
antimicrobianos era prolongado, en caso de cursos
profilficticos, cuando la duracidn era mayor de 24 horas a lo
racomendado, ¥y cuando era terapButico, de 72 horas. Se
considerd que la duracifn de administracidn del curso de
antimicrobianes era certa cuando era menor de 72 horas a las
recomendaciones establecidas.

En los cursos. profildcticos en clrugfa, sa
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considerd que el inicio era oportuno si este se hacfa dentro
de 1as 12 horas previas al dinicio del procedimiento, =
inoportuns si los antimicroblanos se habfan iniciade por lo
menos dos horas despuls de terminado el procedimiento.
Finalmente, en base a los precios de gobierno
vigentes de antibifticos hasta diciembre de 1984, 8e calculd
el gasto total en ellos durante los 12 dfas evaluados, el
porcentaje utilizado para las difcrentes f£inalidades, y el
llamado "gasto innecesario®. Se le llamé as{ al costo de los
antimicrobiancs empleados Llnjustificadamente, a los
profildcticos iniciados inoportunamente, a los mal
saeleccionados, y a los que se usaron con dosis o duracién

excesiva.
RESULTADOS,

1.~ PFrecuencia de uso de antimicrobianos.

En les 12 dfas del ano seleccionados, hubo un total
de 132 egresos hospitalarios. De ellos, fue posible revisar
los expedientes de 119, pues el resto ho se encontraban
disponibles. De estos 119 pacientes, 58 habfan recibhido
antimicrobianos durante su estancia hospitalaria (48.7%). En
los 58 pacientes se evaluaron un total de 93 cursos de
antimicrobianos para un promedio de 1.6 por paciente con un
rango de 1 a 4. El nmero de antibidticos administrados por
pacliente fue en promedic de 2.5 con un range cntre 1 y 5

(tabla 2},

12



Las antibidticos mis frecuentemente usados estan en
la tabla 3. Amikacina, cefalotina y clindamicina fueron los
tres antibifticos mds usados,

De los 93 curses evaluadoaz, 34 {35.5%) fueron
ugadoes coh fines profilficticos, y de elles 231 { 91.1% ) an
cirugfa. Cincuenta ¥ puaeve curses (63%} fueron usados
terapfuticamente, 41 en forma cmpirica inicial, esto es, sin
tener una comprokacidn bacterioldgica de la infeccidn.

2.=- EVALUACION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS.

2,1~ Justificacitn. { Estaba justificado el uso
de antibibtico? }

M.~ CONCORDANCIA: Nubo una concordancia cotal en la
evaluyacidn de apbos infectflogos en 86 de los cursos {92.43%),
total discrepancla cen 2 cursas (2.1%) y diferencias menores
en 5 {5.3%). Sco considert gue cxistfan diforencias mencres
cuando en 1o opinifn de uno de los evaluadores la indicacisn
era dudosa ¥ en la del otro era ya sea justificada totalmante
o injustdficada,

B} EVALUACION: El resultado de la evaluacidn sobre
la indiescifn en ol uso de antimicroblanos estd detallada en
la tabla 4. De los 93 cursos evaluados, 74 {79.5%) fueren
considarados por anbos evaluadores camg rlenamenta
justificades, 11 (11.8%) totalmente injustificados y en 1
{1%) la indicacifn era dudosa. De los 5 cursos an los cuales
habfa discrepancias menoraes en la evaluacitn, en 4 uno de los
avaluadores considers dudosa la indicacitn del curso de

antimicrobiancs ¥ el otro opind a favor de su use; mientras
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qua en el otro curae, una opinidn fue dudosa y la otra en
conktra.

La distribucifdn de los cursoe de antibidticos
asados en forma injuwstificada se anota en la tabla 5. De les
11 Cursos, 9 {81) pretendfan ser usados en forma
profildctica, y de ollos, 7 en cirugfia. La duracitn promedio
de estos cursos fue de 7 dfas con uh rango de 1 a 30 dfas. En
la tabla 6 se cnuneran cada uno de estos casos con el
antibidtico uwsado ¥y la presunta indicacidn, as{ como 1la
duracitn de la administracifn del f8rmaco. La mayor parte de
los casas en que no ostaba justificado usar antibibdticos fue
en  colecistectomfas simples no complicadas y sin factores de
riesga como sarian edad, presencia de Aictericia, cuadros

previos de colangitis o evidencia radioldgica de obstruccién

coledociana.
2.2.~ SELECCION DEL ANTIMICROBIANO: 51 estaba
justi ficado usar el antibibStico, el gue se utilizs fus: el

Sptimo, o una mala opelidn, o bien su use era aceptable pero
podia haberse usado alguna mejor opoibn,

M) CONCORDANCIA: En 72 de los cursos | 77.4% } hubo
una concordanclia total entre ambos evaluadores. En 1 curge
las opiniones fueron opuestas, y ¢n los otros 20 hubo
diferencias menores. En 11 de elleos une de los evaiuadores
opind gue el antibibftice utilizado era la meijor opecifn ¢ el
otro guo era aceptable pero no el dptimo. En 6 curgas uno de

ios evaluadores oplnf gue la seleccifn era inadecuada, y el
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otro gque era aceptable pero no la dptima, y en los otros 3
cursas, wuna opinifn fue gque no eran evaluables ¥y la otra ya

sea que era la mejor opecidn, o una mala opcidén.

B) EVALUACION: En la tabla 7 se muestra la
evaluacidén en cuanto al tipo de antimicrobiano utilizado, Los
once CUursos cuyo uso habfa sido considerado coma
injustificado no fueron cvaluables para decidir si 1la
seleccifn ora bucna © no . Por tante, soloc 82 cursos
evaluables fueron tomados en consideracidn en este apartado.

La salecclSn del esgquema de antibiSticos segdn
ambos evaluadores fue Optima en 38 cursos (461 de los cursos
evaluables), mala en 1] de ellos y aceptables paro no Sptima
en 10 curscas (12.1%}. En otros 1 cursos hubo discrepancian
en la evaluacidn., be ellos#, en 17 habfa diferencias menores
cs decir, uno de loa evaluadores opiné a favor del uso del
medicamento (11 curses) o bien en contra (6 cursos) y el otro
lo calificé como aceptable, Si eatos cursos los agrupamps
segln la opinidn extrema, quedarfan 49 curaos de secleccifn
dptima {53%}, 19 de scleccitn mala {20.4%),10 aceptables perc
no Sptimes(10.7%), ¥ 5 no evaluables (5.3%}).

La distribucidn de los cursos de antibiSticos mal
selaccionados =8e muestran en la tabla 8. Los 19 cursos se

wtilizaron en 17 pacientes (29.2%) del total. 9 de oeatos

15



cursos {47.3%) fueron usados con fines profilicticos 13 en
preparacisn para cirugfa de colon, 2 en profilaxis de
ffutulas acterlovenosas, 2 en cirugia de vias biliarea, y en
procedimientos uroléglicos y elrugfa ginecoldgica uno cada
una. Los otroa 10 cursos en los cuales la seleccidn
antimicreobiana fue mala fueron administrados con fines
terapButicos: 6 en infecciones urinarias, y pie diab8tico,
neumonfa, meningitis e infecciones dentales en un caso.

Las principales razones gue los evaluadores dicron
para considerar inadecuados estos cursos estidn secpaladas en
la tabla 9.La principal razfn era el usc de antibifticos cuyo
espectro no era efectivo en contra de logs gB8rmencs aislados o
los mas probables causantes del proceso infecelose tratado
(10 casos, 52%), Fipalmenta, la duracifn promedio de estos
cursos mal seleccionados fue de 5.8 dfas con un rango de 1 a
14.

2.3 DOSIS DEL ANTIMICROBIANO UTILIZADO { La dosis
utilizada fue la correcta o fue incorrecta en algdn perfodo
de su administracitnz?).

En 74 de los cursos {82% de los evaluables),la
dosis administrada fue la correcta y en 16 (l1B%} incorrecta,
ya s5ea durante todo el perfodo de administracisn del £srmaco
{10 curses) o solo en algtin periodo (6 cursos) {(tabla 10} En
3 curses (3.2%) no fue posible evaluar 1la dosis por no
exiaéir informacién en el expediente acerca del peso, Funeidn

renal u ctros datos relevantes,
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De los 16 cursos an los cuales la dosis
administrada fue incorrecta, en % (564] esta fue excesiva y
an 7 (44%) insuficiente. En 7 de los 9 casas con dosis
axcegiva,esto courrid por ajustar en forma incorrecta o nula
an  sujetos con ilnsuficlencia renal la dosis a la funcifn
renal del onfermo.

Oocho de estos 16 cursos fueran usados con fines
profilfcticos en cirwgfa de todos tipes {vias bhiliares
tranaplante renal, colon, ortopfdica, ginecoldglicn, vascular
y uroltgica). Los oktros 8 cursos fueroh administrados
terapéuticamenta sffilis, infeccin urinaria, bacteremia,
paritonitis espantfinea, neumonfa, colangitia y prostatitis).
Solo en 6 casos de los 16 con dosis incorrecta ae hizo algua
corraccién durante su administracifn. El tiompe promedic da

administracifin en castos 6 casos fue de 2,6 Afasg con un rangoe
da 1 o 4. En los otros 10 gursos, el tiampoe promedio de
administracidén de los antibiSticos fue de 5.1 dfas con un

rango da 1 a 16,

2.4 DURACION DEL CURSO DE ANTIMICROBIANOS.

ajConcordansia: Hubo uha copcordancia total en la

evaluacifin de ambos infectdlogos en cuanto a la duracidn en
74 de los cursos (79.5%).

En 11 hubo discrepancias totales (11.8%) y en 9 o

de los evaluadores lo califict come "no evaluable™ y el otrxo

como “corracta™ o "incorrecta®.
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b) Evaluaciin: En 49 de los 74 cursos (66%) en cue
coincidieron ambos evaluadores, 1la duracifn fue calificada
como correcta. Trece curscs fueron calificados come
incorrectos y 12 no fueron evaluahbles {Tabla 11).

De 1los 19 cursos restantes, 8 fueron calificados
omo no evaluables por uno de los evaluadores y como gorrecto
{ 6 casos ) o incorrecto {2 casos) por el otro. En los otros
11 hubo opinjitnes opuestas cn cuanto a la duracitn.

Si quitamos los 12 cursos que en opinidn de ambos
evaluadores nce fueron evaluables y los 11 con gque hubo
opiniones opuestas, lo que implica probablemente insuficiente
informaci®n en la literactura sobre esas situaciones o bien
falta de consenso, B8lo quedan 70 cursos evaluables. De
elloa, 55 tuvieron una duracidn corrvecta (18.5%) mientras que
en 15 la duracidn fue incorrecta {21.4%). De estos 15 cursos,
13 fucron demasiado prolongados y dos fueron cortos. EL
tiempe praomedic en que excedieron al Sptimo fue de 4.6 dfas
con un rango de 1 a 11 dfas. 12 de los 13 cursos usados por
mayor tiempe del requeridc fueron usados coen fines
profildcticos en eirugfa: 3 en cirugfa de veafcula, 2 en
cirugfa ortop#dica, 2 en cirugfa ginecaldgieca, dos en
ffstulas artaeriovenosas, dos en uroldgicas y una operacidn de
Whipple.

2,5, OPORTUNIDAD EN LA INICIACION DE ANTIBIOTICOS
PROFILACTICOS, { EL inicio del antimicrobiano fue oportuno en

ralacifn al procedimiento quirdrgico?)
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be  los 31 cursos profildcticos usados en cirugia,
18 fueron calificados por ambos evaluadores como de inicio
oportuno (58%). En cinco mas el inicio fue preoperatorioc
aungue con mayor tlempo previo del requerido, y en 8 (258}
los antibifiticos se iniciaron en el perfodo postoperatorio ,
con un ticmpo promedio de 10,5 horas deapufis de terminada 1la
cirugfa y con un rango de 5 a 24 horas {Tabla 12). Los
procedimiento an los que se usarcn antibifticos
profildcticos con inicio inoportunc fueron: fistula
arteriovenosa, cirugfa urolégica, Yy cirugfa de vesIcula 2
casos cada una, cirugfia ortopfdica y cirugfa ginecoldgica en

un cagsOo.

J.- COSTO DE ANTIMICROBIMNOS.

El c¢osto total de 1laos curses de antibidticos
analizados (a precios de 1984) fue do 1 588 452.30 posos  MN
con un promedio de 17 080.12 peses MN por curso de
antibidtico, y de 27 387.10 por paciente que lo recibié.

Tomando cn cuenta que la muestra analizada fue tan
solo de 12 difas del afioc, el gasto de antimicroblanos on los
365 dfas del afio serfa de 48 315 415.00 pesos.

El gasto total en antibiéticos profildcticos fue de
154 B25.00 pesos, casi el 10% del gasto total {fig. 1). De
esta cantidad, 135 914.03, a8 decir el 87%, fue catalogado
como  gasto innecesario, ya sea porqgque su administracidn ne

estaba justificada, porque se habfa iniciado en el perfodo
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poastoperatorio, o porgue la duracidn de su administracidn ora
innecesariamente prolongada.

El gastc total en antibiGticos que se considerd
innecesario fue de 213 182.95 pasos en los 12 dfias

estudiados, a8 decir , un 13.42% del total gastado en esBe

perfodo (£ig.2}, lo cual para tode el afic serfa de 6, 483, 928.60

pesos.

DISCUSION

Tos hallazgos del presente ostudio muestran
patrones de uso de antimicrobiancs no muy diferentes a los
reportados previamentoc en paclientes hospitalizades
{52,30,29). Algunéu aspectos obsorvados resaltan en nuestros
datos:

La prevalencia do uso de antimicrobiance en el
INHSZ (casi del 50%) es mas alta que en estudios realizados

en otros hospitales, Esto es reflejo sobretodo del tipo de

pacientes complicados gue se manejan en el Inntituto:
excluslvamente da mediclne  interna y cirugfa general.
Cirugfas como 1a ortopédica, ginecolsgica ,

otorrinolaringoldgica u oftalmoldgica, gque generalmente son
eirugias limpias se practican en un bajo ndmerc, y cuando se
hacen es en paclentes que tlenen algdn otro padeeimiento paor

¢l que se atlenden en el INNSZ (por ejemplo,diabates
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mellitus, hipertensién arterial, cardiopatfas, atc. ).

Los antimicroblianos mas utilizados en el INN3Z son
los aminoglucdsidos, cefalosporinas de primera generacién y
clindamicina, 1lo cual es similar a lo obscervado en algunos
aestudios previos {10,52), aunque llama la atencidn la alta
frecuaencia de uso de aminoglucdsidos y clindamicina, 1lo cual
es reflejo nuevamento del tipo de pacientes atendidos en el
Institute., Por otro lado, a pesar de estar disponibles ya on
1984 1las cefalosporinas de tercera generacifin, su uB0 se
mantiene a niveles bajos, pues solamente se ucilizan previa
consulta con el departamento de Infectologia.

El porcentaje do pacientes que reciben profilaxis
quirdrgica es similar a lo reportado por Shapire y cols (29}
, @8 decir, alrededor de la tercera parte de los cursos da
antibidticos wutilizados. gn ¢l INNSZ se obsepvan defectos
similares a 1los descrites previamente en el usc de la
profilaxis (29,35,34}: inicio de lose medicamentos warias
horas después de terminado el procedimiento, y prolongacisSn
de sBu administracién mas alli de las 48 horas dque se
consideran Gtiles en profilaxis. Estos dos aspectos, sumados
al ugo de antibifticos profilicticos on cirugfas en las due
no se ha demostrado su utilidad, trae como consecuencia gque
la mayor parte de los recursos gastados en profilaxis sean
innecesarios. Nuestros datos indican gue del total del gasto
en antibifticos, 1la profilaxis quirfirgica ocupa el 10% y de

esa cantidad, casi el 90% podfa haberse ahorrade en caso da
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ajustarse estrictamente a los patrones correctos de uso de
antibisticos en profilaxis quirdrgica (55). Esto significa un
poco mas de 4 millones de pesos ¢ue pudieron ahorrarse en un
afio s8p0le con una utilizacibn adecuada de la profilaxis en

cirugia,

US0 INJUSTIFICADO

En  tan solo el 12% de los cursos se conslderd due
gu administracisn habfa side innecesaria, La mayor parte de
eatos gran administrados con fines profiléicticos en cirugias
que normalmoente se congideran limpias ¥ en las cuales no Be
ha encontrado  algfln benaficio con- - 1la profilaxis
antimicrobiana, como es on coleclstectomia simples na
cdﬁplicadas (53,54.55). Este porcentaje de sobreutilizacitn
es bajo si se compara con estudios hechos en otros hospitales
{40,4~), y puede explicarse en parte porque la mayor parte do
los pacientes gue reciben antibibticos han sido consultados
al departamento de Infectologfia y su wso ha sido discutido
por varios médicos. La administracidn de profilaxis
guirfirgica, en donde mayores errores se ohservaron, nunca es
conéultada ¥y as indicada scleo por les cirujancs cncargados dil

Cas0.
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Por otro lado, en los cursos de antibidticos gue smn
administraron con una malas selecccidn, y en loa que se
administraron con mayor duracifn a la requerida, la
profilaxis en cirugfa fue también la principal responaable.
$in embargo, tambidn se chservaron defectos an la seleccidn
dal antimicrobiano en ol tratamlento de algunos procesos
infecciosos, la mayerfa infecciones urinarias, vy debidos
principalmente al uso de modicamentos para los cuales el

germen aislado era resistente in vitro.

METODOS DE EVALUACICN DE USO DE ANTIBIOTICOS.

La revigién retrospectiva de expediente ha sido
considerada por ‘Dwnsend ¥ cols {28) como un método adecuado
para evaluar el wuse de antibidticos. 5in ombargo, esto
representa un trabajo demasiado grande, sobretodo cuando se
quiere hacer en forma permanente y en variocs gitlosn,
Reclentemente Moss y cols (47) propusleron una forma de
evaluacibn prospectiva la cual se hace por medio de wupa
entrevista con el médico que prescribe., Este regquiere de un
servicio de enfermedades infecclosas dentro del hospital, el
cual 1lleve a cabo dicha labor ¥y con el que pocos hospitales
cuentan en este momento en nuestro pals.

Echols y HKowalosky {48) propusieron tamblén

recientemante la evaluacisn por medio de una forma espacial
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que debe sar llenada cada vVvez que Se indigue un
anctimicrobianc, y cuyos dates puedan ser enviados a una
computadora. La ventaja de este mé&todo es que ademfs tiene un
efecto sobre el control de antimicrobiancs, pues s¢ regquicre
gue el medico explique 1o razén por la cual prescribe el
medicaments, y en casos de profilaxis, esta se suspgnde
automiticamente o las 48 horas después del procedimiento
quirGrgico., En c¢asos de administracifn terapdutica dicha
forma debe renavarse cada 5 dfas. La correlaciSn de 1los
resultados obtenidos mediante esta ovaluacién  con los
regultades de  los mGkodas tradicionales de revigibn de

expedientes fue muy satlsfactoriar alrededor del 95%.

CONCLU51IGNES

Nuestros resultades indican gque ¢l problema de mal
uss y abtuso de ancimicrobianos en el INNSZ oxiste. Aungque no
hay hasta el memento un programa formal de control en el wuso
da antimicrobianocs, consideramos guo los resultados, hasta
clierto punto favorables, se  ven influfdos por lo menos
parcialmentc PO la exlstencia de un departamento de
infectologfa que supervisa un gran nfimero de tratamientos
los altos costos de la medicina actunl y los grandes
problemas econfSmicos por los que atraviesa el pais hacen que
el establecimiento de un programa de contreol en el uso de
antimicroblancs an 1la tmayor parte de los hospitales
nacionales sdes una urgenclia. Este podria iniclarse en los

Ingtitutos WNacjonales en donde existen programas de
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vigilancia de infecciones nosccomiales y en la mayoria de los
cuales existe un servicio de enfermedades infecciosas.
Indudablemente los primeros pasos deben darsc con
el egtablecimiento de un programa permanente de evaluacifdn en
el uso de ancimicrobianos, ol cual sea discpindeo y llevado a
la practica por el comité de control de infecclones en cada
hospital. Paralelamecpnte, deben cstablecerse criterios
uniformes de uso de antibibticos, incluyendo profilaxis. Esto
debe hacerse en base a experlencias previas, vy contanjo con
el consenso de los diferentes especialistas intercsades, en
especial cirujanos. Basfindose pucs, en los principales
problemas identificados en el uso de antibidticos, se puedon
egtablecer prodramas de  cducacifn cntre ol personal. Es
claro, segdn la experiencia do otros centros en nuestro
pafs (5}, que estos programas deben reforzarse peri&dicamente
pues se ha observade gque el efecto de ellos es transitorio,
Debon establecerse medidas de control en el uso @
nueyos betalactfimicos {cefalosporinmns de tercera generacifn y
otreos), cuyo costo tan clevado y amplio espectro justifican
su uso solo en situaciones muy especificas (50). Esto podria
hacerse a través de alguno de los mecanismos propuestos por
Brooks como por ejemplo limitar las pruebas de
susceptibilidud' o el reporte de ellas con nuevos
antibibticos, o bien, gue Bu uso requiera la aprobacifn de un
especialista -en enfermedades infecciosas. De no llevarse a

cabo una accién de esta naturaleza es previsible que los
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gastos en antibifticos se disparari en los préximos afics con
1a intreduceidn do medicamentos cada vez mids caros.

La s8ituacién cconfimica en gue se encucntra nuestro
pais, 1la cual afecta directamente la calidad de la medicina
que se ofrece y los programas de investigacién, hace urgente
que losd recursos de que 8e digponen sc aprovechen al miximo
El gasto en antimicrobianos debe representar un porcentaje
importante en los presupuestos de nuestros heospitales. Su
racionalizacifn puede contribuir en forma sustancial al
destino de recursos haclia otrag dreas y a la vez evitar los

efectos indeseables que su sobreutilizacidn trae consigo.

.26



REFERENCIAS

1. Runin, C.M. Problemas in antibiotic usage. In:
Mandell, Douglas, Bennett {ed). Principles and practice of

Infectioua Diseases. New ¥York, John Wiley & Sons, 1585.

2. Finland M,, Jones W., Barpes MW, Occurrence of serious
bacterial infections since the introduction of antibacterial

agenta. JAMA 1859, 179:21B8.

3. Eriesson H. Abuse of and dangerz in antibiotic traatment

Microblological Viewpolnts. 1959, 61: 458-~61.

4. Reiman H.A., p' Ambola J.: Use and cost of
antimicrobials in hospitals. Arch Environ Health 1966, 13:

631,

5. Seraffn §., Mufioz O, Evaluacién del uso de antimicroblanos
en un hospital pediStrico (1979-1962) ., Rev. Med IMSS
1984, 22:217,

6. $ith, D.H.: R-factor infection of E. coli lyophilized in

1946. J. Bacteriol, 1967, 94: 2071.

7. Murray .E., Moellering R.C. Jr. Patterns and mechanisms of

antibiotic resistance, Mecd Clin North Am  1978; 62:899-923,

8. Gardner P., Bennett J.V., Durke J.P., Mc Gowan J.E,

\

27



Wenzel R,P. Nosocomial management of resistant gram negative

bacilli (editorial). J. Infect dis 1980: 415-7,

9, Jackson G.G, Antibiotic policies, Practices and

pressures. J Antimicrob Chemother 1979:556:1-4.

10. Weinstein R.A., Kabins 5.A. Strategies for prevention and
control of multiple drug yesistant nosocemial infections. Am

J. Med 1981:70:4493-54.

11, Levy S.B. Microbial resistance to antibloties: an

ovolving and persistent problem. Lancet 1982;2: 83-8,

12. Mec Gowan J.E. Jr. Antimicrobial resistance in lospical
organisms and its relation to antibioctic use. Rev Infec. Dia

1983:;5:1033-1048.

13. Sen P., Kapila R., Chmel ., Armstrong D.A., Louria

D.B.sperinfection: another Look, Am J Med 1982,;73:706-18.

14. Finland M. Emergence of antibiotice resistance in
\

hospitals, 1935-975. Rev Infect Dis 1979;1:4-21.

15 @Gill F.A., Hook E.W. Changing patterns of bacterial

resistance to ankimicrobial drugs. Am J Med 1965; 39:780-95.

16. pamate J.J., Eitzman .F., Baer H. Persistance and
dissemination in the community of R-factors of nosocomial

origin. J. Inf Dis 1%74; 129:205-9

17. Hart C.A. Nosocomial dgentamicin and multiply-resgistant

28



entercbacteria at one hospital. Factors associated wich -

carriage. Journal of Hospital Infections. 1982;3: 165 - 72.

18. Guerrant R.L., S§trausbaugh L.J., Wenzel R.P., Hamory
B.H,, Sande M,A, Hosocomial blocd stream infections caused
by dgentamjcin-resistant gram negativa bacilli. An J Med --
1977:62: 894 - 901.

19. Yu ¥.L. Oakes C.A., dunick K,I,, Marisan T.C. Patient
factors contributinag to the emergence of gentamicin - resis-

tant Serratia marcenscens. nMm J Med 1979; G6:468 ~ 72,

20, Peacock J.E. Jr, Marsik F,J., tWenzel R,P. #Methicillin -~
registant Staphylococcus aureus: introduction and spread -

within a hospital. Ann Int Med 1980593:526 - 32.

21. Rulz Palacios G., Ponce da Ledn 5., sifuentes J, et -
al Control de la resistenclia de bacilos gram negativos a
aminoglucésidos: resultados de un cstudio prospectivo a 3
afios con el uso exclusivo de amikacina. REv. Invest. Clin

1986; 38:1-6.

22.- Thompson R.L., Cabezudo I., Wenzel R.P. Epidemiology
of nosocomial infections caused by methicillin-reajistant

staphylococcus aureus. ann Int Med 1982;97: 309-17.

23. Crossley K., Landesman B., Zaske D, An outbreak of
infections caused by strains of Staphylocaccus aureus

runlstgnt to methicillin and aminoglucosidos. II.

29



Epidemiologic studies. J Infect Dis 1979; 139:2B0-7.

24. Franco J.Ah., Eitzman D., Baer H. Antibiotic usage and
microbial resistance in an intensive care nurgery. hAm J DBis

Child 1973; 126:318-21.

25. o'Brien T.F.,, hcar J.F., Medeiros A.A., Norton R.A.,
Goldstein F.,, Kent R.L. International comparison of
prevalence of resistance to antibioties., JAMA 1978;23R:1518-
23,

26. Kunin C.M., Tupasi Th., Craig W. Use of antibiotics: A
brief exposition of the problem and some tentative solutions.

Ann Int Med 1973; 79:555-60.

27. Caldwell J,R., Cluff L.EB. Adverse reactions to

antimicrobial agents. JAMA 1974; 230:77-80.

28, Townsend T.R., Shapiro M., Rosner B., et al.Usec of
antimicrobial drugs in general hespitals. I. Descriptlon of
population and definition of methods. J. Infect Dis 1979;
139:688-97.

29. Shapiro M., Townsend T.R., Reosner B., Kass .H.Use of
antimicrobial drugs in General Hospitals. Patterns of

prophylaxis. ¥ Engl J Med 1979; 30l: 351-355.

30. Castle M., Wilfert C.M., Cate Th.R., Osterhout 23,

Antibiotic wuse at Duke University Medical Center. JAMA 1977;

30



237:2819-2822.

31. Chretien J.H., Mc Gargey M., de Stwolisnsky A., Essweln
J.G. Abuse of antibiotice. A Study of patiens attending a
Unlvarsity Clinic. Arch Intern Med 1575; 135: 1063-1065.

32. Kass E.H. Antimicrobial drug usage in General hospitals
in Pennsylvania. Ann Int. Med. 1978; 89 {part 2): 800-801.

33. Achong M.R., WwWood J., Theal H.K., Goldberg R., Thompson
D.A. Changes in hospital antibiotic therapy after o qualityof

use study. Lancet 1977 ; 2:1118-1121.

34. Latorraca R., Martins R. Surveillance of antibiotic use

in a community hospital. JAMA 1979, 242:2585-2587.

35. Crossley K., Gardnor L.C. antimicrobial prophylaxis in
surgical patients., JAMA 1981; 2451722,

36. Heineman H.5., Watt V.S. All-inclusive concurrant
antlibiotle upage review: a way teo reduce misuse without

formal controls. Infect Contro) 1986; 7: 168-71,

37. Hunin C.M. Preblems of antiblotic usage, Definitions,
causaes, and propeosed scolutiena. hnn Int Med 1978; B% (part 2):
B802-805.

38. Townsend T.R., Shapiro M., Rosner DB., Kass E.H. Use of
antimicrobial drugs in General hospital, I. Infants and

Children. Pediatrics 1979; 64: 573-578,

31



39, Finkel H.J. HMagnitud of antiblotic use. Ann Int Med
1978:89 (part 2): T91-792.

40 Scheckler W.E., Bennett J.V. antibiotic usage in seven

community hospitals. JAMA 1970; 213:264-267.

41. Borda I., Jick H., Slone D., Dinan B., Gilman B.,
Chalmers Th. Studies of drug usage in five Boston hospitals.
JAMA 1967; 202;170-174.

42, Simmons, Stolley. ‘This is medical progress? Trends and
consequences of aptibliotic use in the United States. JAMA
1974; 227:1023-1028,

43, Cralg W.A., Uman S.J., Shaw W,R., Ramgopal V., Eagan LL.,
Leopold Th,Hogpital use of antimicrobial drugs, Survey at 19
hospitals and results of antimicrobial control program. Ann

Int Med L3787 B9 (part 2): 793-795.

44, St John M.A. Patterns of antibilotic usage in children at
the Queen Hizabeth Hosapital, Barbados. W I Med J 1985; 34:
172.

45. Hichols R.L. Use of prophylactic antibiotics in surglieal
practice. Am J Med 1981; 70: 686,

46. Counts G.W. Review and contrel of antimicrobial usage in
hospitalized patientes. A recommended collaborative approach.
JAMA. 1977; 238: 2170-2172.

32



47, Recee R.A., Gladstone J.L., Friedman S.A., Gerknp
£.H., Antibiotic contrel in a municipal hospital. JAMA 1979;
241: 2283-228¢,

48, Mosa F., Mc. Nicel M.W., Mc Swiggan D.A., Miller D.L.
Survay of antibjotic prescribing in a distric goneral

hospital. Patterns of use. Lancet 1581;1: 349~352.

49. Echols R.M., Kowalsky S.F. The use of an antibiotic order
Earm for antibiotic utilization review: Influence on

physician'a prescribing patterns. J. Infect Dis. 150: d03-007
1984.

50. BProoks G.F., Barricre $.L. €linical usec of the new Beta
lactam antimicrobial Drugs. Practical considerations for
physician's, microbiology laboratories, phasmacists and

formulary commitees. Ann Int Med 98: 530-~535, 1943,

51. Sanford J.F. Guide to antimicrobial therapy. 1985. West
fethesda, Maryland.

52. stevens G.P., Jacobson J.A., Burke J.P. Changinry patterns
of hospital infections and antibintic use. Prevalence survaey

ina community hospital. Arch Ipt Med Id41: 587-592, 1981.

53, Antimicrobial prophylaxis for surgery. HMed Lett Drugs
ther 23:77, 1%81.

54. Vaterans Administration Ad iloo Interdiseiplinary advigory

33



Commitee on antimlcrobial drug usage: prophylaxis in surgery
JAMA 237: 1003, 1977,

55, HNichols R.L. Postoperative infectlons and antimicrobial
prophylaxis. In Mandell, Douglas, Bennet {ed}, Principles and
practice of Infectious Discases, New York, John Wiley & Sons,
1985, pag 16317-1699.

34



sC

Tabla 1

USO DE ANTIBIOTICOOS EN HOSPITALES SEGN DIFERENTES AUNOHRES

Antor (roferconcia)

Uso injustificads
(% de cursos adninistrados)

% de cursoa adminis-
trados profilicticos

Qursos profilicticos
con duracidn mayor a
48 horas,

Saraffn y tuiwz (S5)
Crosasley y cals (35}
Latorraca ¥y cols (34}
Shapimo y cols (29}
Shecler y Bennet (40)
5t John 44)
Castle y cols (30)

Sierra y cols [INNSZ)

17.5-27.3
N, E.

N. E.

N. E.
P

348

64%

12%

9.8-17.5
N. E.
74%

368

W. E.

H. E,
398

k)

N. E.
334
48%
:14))
N. E.
N. E.
N. E.

25%

*Egte porcentaje corresponde al grupo de pacientes que recibieron antibiSticos sin tener un procese infecoioso

docuamentado. Los mitores aceptan que un porcentaje de este debe corvesponder a use profilidctivo aungque no lo

especifican,
N. E. No evaluado.



No de antibi6ticos admipistrades Nimero de pacientes %

por paciente
1 10 17.3
2 21 36.2
3 18 1
4 6 10.2
5 3 5.1

Tabla 2. Ndmero de antibiéticos administrados por cada paciente
evaluado.
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Antibidtico 0 de cursos en lod cuales to de pacientea a lod cuales

gse admininerd s¢ odministed
Amikpcina 47 (50.5%) 40 {68.9%)
cefalotina-Cofalexina 11 32,3y 24 {41.3y)
Clindomicina 24 (25,0%) 24 {41.0%)
fenicilina cristalina 11 {1l.8%) 11 (if.94)
otrimxasol 12 {12,9%) 11 {18.9%)
Ampicilina 10 {10.7%) 9 {15,5%}
Tinidazol 6 | 6.4%) 6 (10.3v)
Penicilinas resistentes G [ 6.41) 6 (10.3%)
a pendcilinasas
Exitromdeina 3 {3.2v) 3 15.1v)
reniciling antlpscukanona
{Carbenicllina-sulbeniclling} 4 {4.38) 3 15.1%)
Hitrofurantoina 2 {2.11) 2 {3.4%)
Cloranfenicol 1 (1%} I {1.7%}
Norfloxacin 1 (1%} 1 1.7
Aoldo Nalldixioo T {1y 1 1.7
R fampicina 1 {1y} 1 (1,78
Cofotaxima 1 (1%) 1 (1.

Tabla 3. AntikiSticos adninistrados en ol 1tNSZ, 1984 cn orden de frecuencia.
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Justlficacidin de uso del
curse de antibiGticos

% da los cvaluibles

Plenamente justificado
Justifieacion dudosa

No justificads

Ho cvaluable (Discrepan=

clas entte cvaluddores)

TUELAL

M2 do cursos b del total
14 19.5%
1 1
11 1.8 %
1 7.5%

1

86%
1.1%

12,74

“‘fabla 4.

Justificacisn en el uso de antimicrobiancs en el INNSZ.



INDECNCICH DEL CURRT Ho da qursas

Profilaxis quinimlea

1
profilais mSdica 2
Torapfutica anplrica 2

TOTAL 1

Tabla 5. Distriiucién de los curgos de antimicroblonoa

ue so usaran injustificadamente,

1 yisd

wind

it

I I
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CURSD DE THTIRIQTID

INDICACTON

LURACTCN

2 rmikacina-Clindimicina rrof. Quinimica 2 dfas
olexistoctomia
3 Amtkacim-Clindamleina prof. (uirdrgica 5 dfas
Colecistectomia
10 Cofalotina prof, Giicdgica 1 dfa
oolocistectonfa
13 Cefalotina Prof. Quirdegica 2 dfas
Colocistectomia
20 Cotrimxasal EPOC profilaxiso 2 dfas
24 Cotrimxasol EPQT pmfilaxin 30 Afas
27 Cefalotina Prof. clngia 13 dfas
ureldyica
34 Cafalexina Prof Quirdrglea 6 dfas
Colecistoctants
44 Cloranfonicol I'iebra 1 afa
53 rrpieiling Prof. Fistula A-V G dfas
54 Cefalotina Prof, Quirdmgica '5 dfas

Colecistestomia

Tabla §. Cursos de antimicroblancs que fueron calificados por anbos

evaluadores como da uso Injustificado.
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Seleccidn del cursm de No de rursos 1
antimicrchianos
optimal 49 52.6
Accptable poro no Sptima 10 20.4
Mala? 19 12.1
No ovaluable poe:
Uso no justificado 11 11.0
Opinicnes opuestas enlre 4 4
avaluadores
TOTAL 93

1 Sc Incluyen 11 cursos calificados camo Sptimes por uno de los

evaluadores y "aceptable”por el otxo.

2 5e incluyen 6 cursos calificados como malos por uno de los eva-

Juadares y "aceptable" por el otro.

Tabla 7. Scleceidn de antimicrebianos on el INNSZ.



Indisncitn del cirso 1 2o curses | ]

rrofilaxis quirtrgica 9 47,3
Terapfuticos 10 52,7
TIRL 12

Tabla 8. Ristribucisn de log cursos de antibiGticoes en los cuales

la scleocifn fuo mala,
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Razdn por la que 1a seleceidn to do curses

dal antibidtico fue mala

Hula o poca scnsibilidad del gormen 10
causal

Espectro demasiado anplio
Espectro damaiade estrecho
Costo oaxcesivo

Taxicidad potencial innecesaria

[ STRET R ¥ L B - SN

Otros { Mo accidn del modicamento en
ol sitio de 1o infeccidn)

Nota: En la miyor parte de los cursos evaluades habfa mas
de una razén para calificarle como inadecuado por lo
que 1a suma os mayor a 19, quo es el nGmero de cursos
con seleccidn inadecuada.

Tabla 9. Principales razones por las qie se califict de inadocuada

la seleccifn de antimicroblanos,
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Evaluacién de la doslficacién

Ho de cursos

Qorreckan

Incorrecta

Excesiva
Insuficiente

No evaluable

TOTAL

T4

16

93

g2

18

Tabla 10. Evaluacifn do la dosificacifn de antimicrobiancs.
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Daracidn del curso

No de cursos

Corrocta

Incorrocta
Ity prolongada
Corta

tio evaluables

TOTAL

55

15
13
2

23

a3

59.1
16.1

24.7

*11 de los curses no ovaluables fuercn por opiniones opuestas

en la evaluacidn,

Tobla 11. Evaluacitn de la duracién de administracifn de antimicrcbianos.
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Inicio del antimicrobiano profi~ Ho de cursos %
lf=ticn o respecto al procedimionto

Prevperatorio 21 75
Postoperatorio (entre 5 y 24 hrs des~ 8 25
puds)

Tabla 12. Oportunidad on la administracidn de profilaxis con anti~
microbians en cinxfa.



COSTO DE ANT!IBIOTICOS PROFILACTICO EN LOS 12 DIAS EVALUADOS

1984)

( INNSZ

ANTIBI0TICOS USADOS TERAPEUT|CAMENTE

!

L
™~
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i
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F
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10.0%

154 825

ANTIBIOTICOS USADOS CON FINES PROFILACTICO

Figqura }



STIMADO EN ANTIBIOTICOS Y PORCENTAJE DE GASTQ

¢

L E

GASTO ANUA

1984)

( INNSZ

INNECESARIOD

GASTO JUSTIFICADO EN ANTIBIOTICOS
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GASTO |NNECESARID EN ANTIBIOTICOS

Figum 2
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