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INTRODUCCION 

El uso de antimicrobianos se ha generalizado a 

todos los niveles do atcncidn m~dica. Siendo medicamentos 

disponibles desde hace apenas 40 años, su utilizacidn llega a 

ocupar hasta el segundo lugar entre loe medicamentos mas 

prescritos en los Estados Unidos de Am6rica, solo despu6s de 

los f~rmacos psicotrdpicos (1). Con la aparición de. los 

antimicrobianos, cambios radicales ocurrieron en la medicina, 

dado que enfermedades antes necesariamente fatales e 

incurables, pasaron 

f&cilmente tratables. 

hicieron su aparición, 

a ser r~pidamente padecimientos 

Conforme mas y mejores antimicrobianos 

su uso se generalizd poro tambi6n se 

tornó m.§.s complejo. Aunque se obtuvieron logros importantes 

desde los primeros años so empczd a notar un probluma de mal 

uso y sobreutilización. En 1959 Finland y cole (2) hicieron 

notar el aumento considerable dO infecciones bacterianas 

graves desde la introduccidn de antimicrobianos 

particularmente dentro de las hospitales. Ericsson (3) en ose 

mismo año postulaba los p~ligros que desde el punto de vista 

microbiold9ico pod!a acarrear el uso indiscriminado do 

antibi6ticos. Ya entonces se roconoc!a que la 

nntibioticotcrapia generalizada en los hospitales contribu!a 

al desarrollo y diseminación de infecciones nosocominles. En 

1966, los primeros estudios sobre uso de antimicrobianos 

empezaron a aparecer y demostraron claramente una alta 



frecuencia de uso inapropiado (4) y de entonces hasta la 

fecha esta sigue siendo una preocupaci6n constante dentro de 

los hospitales. Los datos existentes en otros pa!ses son 

numerosos y han servido para llegar a establecer mecanismos 

que han controlado efectivamente este uso inadecuado de 

antimicrobianos, y sobretodo, para concientizar a los m~dicos 

sobre ol problema. En nuestro pa!s, los pocos estudios 

disponibles han mostrada datos similares a los extranjeros 

(5), aunque os muy probable que el problema en la generalidad 

do los hospitales y a nivel comunitario sea mayor aOn. 

Consideramos pues que una acción de salud pGblica importante 

es ol inicio de un programa para evaluar la magnitud del 

problema y a travén de diversos mecanismos establecer medidas 

de control que sean apropiadas para nuestro medio. 

I.- Ml\GNITUD DE USO DE ANTIMICROBIANOS. 

En Estados Unidos de Am6rica los antibióticos 

ocupan el negundo lugar entro los medicamentos mas 

prescritos, solo después de los flrmacos psicotr6picos 

(l). Dentro de los hospitales, entre un 2J y un 37% de los 

pacientes reciben antimicrobianos durante au hospitalizaciOn 

111 En México, Serafín y Huñdz 151 encontraron que entre un 

18 y 43\ tlc pacientes recibieron algfin antimicrobiano en 

varias encuestas on un mismo hospital pedi6trico en 

diferentes Gpocas. 
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II. - EFECTOS 
ANTIMICROBIANOS. 

NEGATIVOS DEL USO INADECUADO DE 

2 .1 Emergencia de cepas resistentes. 

La frecuencia con que se aisliln cepas rcsi!ltentes a 

mdltiples antimicrobianos en las infecciones nosocomiales es 

alarmantemente alta. Aunque antes del uso de antimicrobianos 

ya existian resistencias de algunas especies bacterianas a 

antibióticos (6 J, hay evidencias que indican que el uso de 

antibióticos contribuye en forma importante a la emergencia 

de cepas resistentes (6,7,8,9,10,11), E!ltas se basan en las 

siquientcs obscrvacionesi 

a) La resistenciil a antimicrobianos es mds 

frecuente en cepas bacterianas aisladas de 

pacientes con infecciones nosocc~ialcs en contrasto 

con las aisladas de infecciones adquiridas en la 

comunidad (1,6,10,13,14,151. 

bl Durante brotes cpid~micos, los pacientes que 

cstti.n infectados con cepas resistentes mns 

frecuentemente han recibido previamente algl1n 

antimicrobiano, compnrados con los pacientes 

controles (6,16,17,18 1 19,20). Los datos de estos 

estudios señalan qua los agentes nntimicrobianos 

son indicadore'S de mayor riesgo para ln existencia 

de resistencia, aunque no necesariamente establecen 

una relaciOn cauGal (11). 
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e) Los Clll11bios en el uso de antimicrobianos han 

sido paralelos a los cambios en la prevalencia de 

resistencias, tanto en los incrementos como en los 

decrementos (13,19,21). En ol Instituto Nacional de 

la Nutrici6n el uso do amikacina como anico 

aminogluc6sldo en un lapso de treo añoe trajo como 

coneecuoncia una disminuci6n importante en el 

namoro de cepas resistentes a 9cntamicina (21). 

d) Las nrcas dentro de los hospitales en donde 

mayor uso de antimicrobianos existe, son tambi6n en 

donde con mayor frecuencia so aislan las cepas 

resistentes (9,22,23,24). 

o) Parece existir una rclaci6n do dosie respuesta 

en la cual una mayor exposici6n a antimicrobianos 

lleva a mayor resistencia. Esto se ha observado 

sobretodo en infecciones del tracto respiratorio y 

en especial con algunos patógenos (13,10). 

La forma mas eficaz, segura,y barata de prevenir y 

controlar las infecciones con bacterias resistentes es sin 

lugar a dudas el uso racional y cuidadoso de los agentes 

antimicrobianos actualmente disponibles, y no el desarrollo 

de cada vez un mayor nOmcro de antibi6ticos con mayor 

actividad contra cepas resistentes, pero tambi~n mucho mas 

costosos y como cualquier antimlcrobiano de amplio espectro, 

con el potencial pcligro·dc generar colonizaci6n e infeccidn 

con cepas aan mas resistentes. Por desgracia, este a1timo 



abordaje es por el que se ha optado en nuestros hospitales a 

pesar de las limitaciones tan grandes en recursos econdmicos 

con que se trabaja nn ellos. Esto so debe fundamentalmente a 

la falta de reconocimiento del problema de sobreutilización 

de antibióticos o bien a la falta de voluntad para 

combatirlo. 

2. 2 COSTOS EXCESIVOS. 

En 1973 Kunin expresaba su prcocupaciOn porque "el 

uso excesivo e inapropiado de drogas como las cefalosporinas, 

gentamicina y carbenicilina generan una carga económica 

innecesaria sobre un sistema m6dico con costos ya demasiado 

inflados"(26). En esta lipoca, y especialmente en nuestro pa!s 

este aspecto es de gran relevancia. Las cefalonporinas de 

primera generación y gcntamicina tienen costos relativamente 

bajan comparados con los nuevos bute lact~icos que est6n 

siendo introducidos al mercado y que indudablemente han sido 

de enorme utilidad cuando se usan en forma racional • Sin 

embargo, su uso es resultado muchas veces de los programas 

"educativos" que las compañías farmacéuticas llevan a cabo 

con el personal médico, las cuales, la mayor parte de las 

veces toman en cuenta solo el aspecto económico propio. 

Considero como una necesidad imprescindible el que el uso de 

estos nuevos medicamentos en nuestros hospitales sea 

restringido y administrado solo bajo supervisi6n. 
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2.3 REACCIONES ADVERSAS A LOS ANTIMICRODIANOS. 

Como cualquier medicamento, los antimicrobianos 

producen efectos diversos que van desde complicaciones 

potencialmente fatales como anafilaxis o anemia aplástica 

hasta reacciones lcveo f~cilmente controlables. 

En un estudio prospectivo se encontró que el riesgo 

de desarrollar reacciones adversas con el uso de 

antirnicrobianos es del 4.Si. Mas do la mitad de estas 

reacciones fueron moderadas a severas y requirieron algan 

tratamiento específico, alargaron el tiempo de estancia 

hospitalaria o arnennznron la vida del enfermo 127). 

).-EVIDENCIA DE 
l\NTIMICRODIANOS 
PROPUESTOS PARI~ 

USO INAPROPIADO 
EN HOSPITALES 

SU NEJORAMIENTO. 

DE 
y 

AGENTES 
METO DOS 

Mt1ltiples estudios han mostrado claramente una alta 

frecuencia de uso inadecuado de nntimicrobianos en hospitales 

tanto comunitarios como universitarios y privados 129,43). En 

una revisión de 7 hospitales comunitarios Schccklcr y Bennett 

encontraron qur. el 62\ de los pacientes que habían recibido 

antibióticos no tenían evidencia de nlgOn proceso infeccioso 

140). Otros estudios han demostrado porcentajes variables da 

sobreutilización 128,30,31,32,34). Un hallazgo constante ha 

sido el uno inadecuado de antimicrobianos en profilaxis 

quirOrgica 129,35). Shapiro y colaboradores (29) en un 

estudio realizado en 2o hospitales de corta estancia 

6 



soleccionados aleatoriamente en Pcnnsylvania encontraron que 

aproximadamente el 30\ de todos los antimicrobianos 

utilizados eran con fines profil6cticos en cirug!a. Por otro 

lado, casi el 80\ de los pacientes que hab!an recibido 

profilaxis quirargica, continuaban recibiendo antibi6ticos 

por 48 horas o mas después del procedimiento lo cual es 

considerado por la mayor parte de los autores como 

innecesario (44). En la tabla 1 so muestran algunos de las 

principales estudios realizados al respecto en diferentes 

lugares y tipos do hospitales y en los cuales se observa en 

general una alta incidencia de uso injustificado y mala 

utilizaci6n sobretodo en la profilaxis que se usa en cirug!a. 

Varios m~todos para promover un mojar uso de 

antimicrobianos en los hospitales han sido propuestos 

(33,36,37,45,47,48). La mayor parte de estos han tenido como 

base la supervisión par parte do un comit6 croado para tal 

fin, el cual tenga qua aprobar el uso de ciertos 

antibióticos, como las ccfalosporinas de tercera genoraciOn 

(50), o bien llevar a cabo una vigilancia continua en los 

servicios hospitalarios cst8blcciendo comunicaci6n con los 

m6dicos tratantes y discutiendo las indicaciones .de cada 

antibi6tico administrado (36). Esto tiene la vCntaja de quo 

es educativo, aunque requiere de un servicio de enfermedades 

infecciosas en el hospital con el cual no siempre se cuenta. 

Tambi6n se ha propuesto ol uso de algdn formulario que deba 

ser llenado por el m6dico que indique al96n 
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antimicrobiano en el cual so tengan que anotar la 

justificaci6n y los detallee de su ueo 148). Esta medida 

obliga al médico a explicar sus acciones y disminuye el uoo 

injustificado. 

A pesar de todos los métodos propuestos, nada supla 

el papel que deben jugar los programas de educaci6n en el uso 

de antibi6ticos para su mejor utilizaci6n. Estos pueden 

usarse simult6neamentc con alguna otra medida de control que 

sea apropiada para un medio hospitalar'io determinado. 

4. OBJETIVOS. 

En la iniciaci6n de un programa de control de uso 

do antimicrobiano en un lugar determinado debe tomarse corno 

punto de partida una cvaluaci6n completa sobre los patrones 

do uso en ese lugar, o identificar para tratar de corregir 

los principales problemas en el uso do antimic~obianos. 

Establecer ·1as bases para iniciar un programa do 

estas características es pues al objetivo do este trabajo, y 

asimismo, servir do base para el desarrollo do estudios 

ulteriores que sean aplicables en otros hospitales do nuestro 

pare. 

MATERIAL Y METOOOS 

El Institut.o N.'.lcional do 111 Nutricidn "Salvador 

Zubi rán" cuenta con 170 r.runas en donde se atienden pacientes 

con problemas de Medicina Interna y Cirugía General en 

adultos. Existe un dCpartamento de Infectolog!n que 
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proporciona consultas en todo el hospital. 

Loo pacientes que reciben antibiOticos por 

problemas infecciosos complejos son los que generalmente son 

consultados a algOn miembro del departamento de Infectolog!a. 

Los casos en que se us~n antibiOticos sin consultar al 

departamento son aquellos en que el problema no representa 

aparentemente dificultades en el manejo, o bien, cuando se 

indica profilaxis quirOrgica. 

Para el presente trabajo se revisaron los 

expedientes clínicos de los pacientes egresados del Instituto 

Nacional de la NutriciOn durante 12 días tomados al azor 

mediante la tabla de nl.1meros aleatorios, escogiendo un día de 

cada mes en el año de 1984. Se seleccionaron para análisis 

los expedientes de aquellos pacientes que hubieran estado 

expuestos a algCl.n antimicrobiano durante su estancia 

hospitalaria. tlo se consideraron para el presente anl'ilisis 

los pacientes que recibieron solo antif!micos, antimicOticos, 

antivirales o antiparasitarios. La cvaluaci6n de cada 

expediente fue realizada por un m~dico del departamento de 

lnfectolog!a. Se obtuvieron los siguientes datos: 

l.- Ficha de identificaci6n, datos generales del 

paciente, funciOn renal, peso, edad, as! como la lista de 

diagnOsticos a su egreso. 

2.- Todos los cultivos tomados durante el periodo 

de internamiento estudiado, el sitio de aislamiento y el 

gérmen, as! como su scnsibilidnd, 

9 



3.- Los antimicrobianos recibidos, las fechas de 

inicio y toL"Inln·ación, do sin, indicación causa do la 

euspensi6n del medicamento y si la administración ora con 

finos profilácticos, el tiempo de administraci6n con respecto 

al procedimiento quirargico. 

Posteriormente dos investigadores del 

de Infcctolog1a del Instituto llevaron a 

departamento 

cabo una 

evaluación de cada curso de antibióticos administrado 

basandose en la información recopilada. Esta evaluaci6n se 

realizó por separado y llenando un cuestionario en el cua~ se 

hacian lag siguientes preguntas; 

1.­

nntibióticos? 

Estaba justificado usar 

2.- En caso· afi·rmativo, el antimicrobiano 

utili2ado fue ul óptimo, o su uso era inaceptable, 

o bien era aceptable pero podría haberse usado una 

mejor opción? 

3.- ta dosis utilizada fue la correcta, o 

incorrecta 

administración? 

4,- El 

antimicrobiano 

insuficiente? 

5.- En 

en alglln período de su 

tiempo de administración del 

fue suficiente, excesivo o 

caso do uso profiláctico en 

cirugía, la administración del antimicrobiano fue 

oportuna en cuanto al inicio del procedimiento? 

10 



Los dos primeras preguntas so respondieron 

exclusivamente en base a la informacidn contenida on la hoja 

de datos y de acuerdo al criterio de los evaluadores. Si ln 

informacidn contenida en la hoja de datos no era suficiente 

para emitir un juicio, se calificaba como " no evaluable 

Asimismo, las respuestas se daban en opciones con 

diferentes grados de certeza, como por ejemplo: "La 

administraci6n del antimicrobiano estaba totalmente 

justificada", o bien, "dudosamente justificada". La dosis 

utilizada fue evaluada en base a las recomendaciones 

establecidas en el Manual Sanford (51), y tomando en cuenta 

la funcidn renal, poso y. edad del sujeto as! como la 

severidad del cuadro infeccioso. so considcr6 dosis excesiva 

aquella que ora mayor al doble de la dosis mSxima roquorida 

por un paciente y dosis insuficiente aquella quo era menor al 

75\ de la dosis m!nima requerida. 

La duraci6n del curso de antimicrobianos se evalu6 

de acuerdo a las recomendaciones establecidas y •l criterio 

curso de de los evaluadores. se considero que el 

antimicrobianos era prolongado, en caso de cursos 

profilScticos, cuando la duraci6n era mayor de 24 horas a lo 

recomendado, 

consider6 que 

y cuando era tcrap6utico, do 72 horas. 

la duraciOn de administraciOn del curso 

Se 

de 

antimicrobianos ora corta cuando era menor de 72 horas a las 

recomendaciones establecidas. 

En los cursos. profil&cticos en cirug!a, se 
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consideró qua el inicio era oportuno si este se hac!a dentro 

de lao 12 horas previas al inicio del procedimiento, e 

inopottuno si los antimicrobianos se habían iniciado por lo 

menos dos horas despu~s de terminado el procedimiento. 

Finalmente, en base a los precios de gobierno 

vigentes de antibióticos hasta diciembre da 1984, se calculó 

el gasto total en ellos durante los 12 días evaluados, el 

porcentaje Utilizado para las diferentes finalidades, y el 

llamado "gasto innecesario". 

antimicrobianos empleados 

Se le llamó as! al costo de los 

injustificadamente, a los 

profil&cticos iniciados inoportunamente, a los mal 

s~leccionados, y a los que se usaron con dosis o duración 

excesiva. 

RESULTADOS. 

1.- Frecuencia de uso de antimicrobianos. 

En los 12 d!as del año seleccionados, hubo un total 

de 132 egresos hospitalarios. De ellos, fue posible revisar 

los expedientes de 119, pues el resto no se encontraban 

disponibles. De estos 119 pacientes, sa hab!an recibido 

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 pAcicnte con un 

rango de 1 a 4. El ntlrncro de antibióticos administrados 

paCiente fue en promedio de 2.5 con un rango entre l 

(tabla 2). 
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Las antibióticos m4s frceucntamento usados estan en 

la tabia 3. Amikacina, cefalotina y clindamicina fueron loa 

tres antibiOticos m~s usadas. 

be loe 93 cursas evaluados~ 34 (36.5%) fueron 

usados con fines profil4cticos, 

cirugia. Cincuenta y nueva 

y de ellos Jl ( 91.l\ ) en 

cursos (63%) fueron usados 

terapGuticruncntc~ 41 en forma empírica inicial, esto es, sin 

tener una comprobaci6n bacterio16qica de la infecci6n. 

2, - EVALUACION DEL USO DE AN'l'IMlCROBIJ\NOS, 

2.1.- Justificaci6n. 

de antibiótico i' 

Estaba juatificnda el uso 

A.- CONCORDTINCIA: Hubo una concordancia total on la 

evaluacidn de ambos infect6logas en 66 de las cursos {92.4\), 

total discrepancia en 2 cursos {2.1%) y diferencias menores 

on 5 IS.J\). So consider6 que exist!an diferencias menores 

cuando en la opini6n de uno de los evaluadores la indicaci6n 

ora dudosa y en la del otrO era ya sea justificada totalmente 

o injustificada, 

B) EVALU1\CIOU: El rosultado de la evaluación sobro 

la indicaci6n en ol uso de antimicrobianos est4 detallnda en 

la tabla 4. Da los 93 curaos evaluados, 74 {?9.5\) fueron 

considerados 

justificados, 

por ambos 

11 (ll.8%) 

evaluadore!J como plenamente 

totalmente injustificados y en 

(l\) la indicación era dudosa. De loa 5 cursos on los cuales 

había discrepancias menores en la evaluación, en 4 uno de los 

evaluadores considero dudosa la indicaci6n del curso de 

antimicrobianos y el otro opind a favor do su uso1 mientras 
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que en el otro curso, una opiniOn fue dudosa y la otra en 

contra. 

La distribuciOn de los cursos de antibi6ticos 

usados on !orrna injuatificada se anota en la tabla S. Do los 

11 cursos, 9 (81~) pretendían ser usados en forma 

prof114ctica, y de ellos, 7 en cirugía. La duraci6n promedio 

de estos c:uroas fue de 7 días can un rango de l a 30 d{as. En 

la tabla 6 so enumeran cada uno de C!stos casos con el 

antib10tico usado y la presunta indicaci6n, as! como la 

duraci6n de la ad.rninietraci6n del fármaco. La mayor parte de 

los casos en qUe no estaba justificado usar antibi6ticos fue 

en colecistcctomta9 simples no complicadas y sin factores de 

riesgo como sorfan edad, presencia de ictericia, cuadro& 

previos de colangitlo o evidencia radiológica de obstrucción 

coledociana. 

2.2.- SELECClON DE~ ANTlMlCRODlANOt Si estaba 

justificado usar el nntibi6tico, el quo se utilizó fu~: el 

óptimo, e una mnla opción, o bien su uso era aceptable pero 

pod!a haberse usado alguna rnejor opci6n. 

h) CONCORDANCIA1 En 72 de los cursos 1 77.4\ } hubo 

una concordancia total entre ambos evaluadoras. En 1 curso 

las opiniones fueron opuestas, y en los otros 20 hubo 

diferencias menores. En 11 de ellos uno tle los evaluadores 

opin6 que el antibi6tico utilizado era la mejor opción y el 

otro quo era aceptable pero no el 6ptimo. En 6 cursos uno do 

los evaluadores oplnO que la seloeci~n era inadecuada, y el 
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otro que era acepto.ble pero no la 6ptima, y en los otros 3 

cursas, una opinión fue que no oran evaluables y la otra ya 

sea que era la mejor opci6n, o una mala opción. 

D) EVALUACION: En la tabla 7 se muestra la 

evaluación en cuanto al tipo de antimicrobiano utilizado. Los 

once cursos cuyo uso hab!a sido considerado como 

injustificado no fueron evaluables para decidir si la 

selección era buena o no Por tanto, solo 82 cursos 

evaluables fueron tomados en consideraci6n en este apartado. 

La sclecci6n del esquema de antibi6ticos segGn 

ambos evaluadores fue 6ptima en 38 cursos 146\ de los cursos 

evaluables), mala en 13 de elloe y aceptables poro no 6ptima 

en 10 cursos (12.l\}. En otros 21 cursos hubo discrepanciaa 

en la cvaluaci6n. De ellos, en 17 hab!a diferencias menores 

es decir, uno de loa evaluadores opin6 a favor del uoo del 

medicamento 111 cursos) o bien en contra (6 cursos) y el otro 

lo calific6 como acept.li>le. Si estos cursos los agrupamos 

segdn la opini6n extrema, quedarían 49 cursos de sclecci6n 

dptima (53\), 19 de selección mala {20.4\),10 aceptables pero 

no 6ptimosll0.7\), y 5 no evaluables (5.3\), 

La distribuci6n de los cursos de antibi6ticos mal 

seleccionados se muestran en la tabla e. Los 19 cursos se 

utilizaron en 17 pacientes 129.J\) del total, 9 de astes 
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cursos (47.JI) fueron usados con fines profil~cticos lJ en 

prcparaci6n para cirugía de colon, 2 en profilaxis de 

fístulas arteriovenosas, 2 en cirug!a de v!as biliares, y en 

procedimientos urol6qicos y cirug!a ginccol6gica uno cada 

una. Los otros 10 cursos en los cuales la selecci6n 

antimicrobiana fue mala fueron administrados con fines 

terap~uticos: 6 en infecciones urinarias, y pie d1~b6tico, 

ncumon!a, meningitis e infecciones dentales en un caso. 

Las principales razones que los evaluadores dieron 

para considerar inadecuados estos cur.sos est.'.in señaladas en 

la tabla 9.La principal raz6n era el uso de antibi6ticas cuya 

espectro no era efectivo en contra de los g6rmcnes aisladas o 

los mas pnibablcs causantes del procesa infeccioso tratado 

(10 casos, 521). Finalmente, la durnci6n promedia de estos 

cursos mal seleccionados fue de 5.8 días con un rango de l a 

14. 

2.3 DOSIS DEL ANTIMICRODIJ\NO UTILIZADO { La dosis 

utilizada fue la correcta o fue incorrecta en algdn período 

de su administraci6n?). 

En 74 de los cursos (82% de los evaluablesJ,la 

dosis administrada fuo la correcta y en 16 (18\) incorrecta, 

ya sea durante todo el per!odo de administraci6n del f~rmaco 

(10 cursos) o solo en algGn periodo (6 cursos) (tabla 10) En 

3 cursos (3.21) no fue posible evaluar la dosis por no 

existir informaci6n en el expediente acerca del peso, funci6n 

renal u otros datos relevantes, 
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Do loa 16 cursos en los cuales la dosis 

adltlinistrada fuo incorrecta, en 9 (56\) esta fue excesiva y 

en 7 (44\) insuficiente. En 7 de los 9 casos con dosis 

exceaiva,csto ocurrió por ajustar en forma incorrecta o nula 

on sujetos con insuficiencia renal la dosis a la función 

renal del onfe:rmo. 

Ocho de estas 16 cursos fueron usados con fines 

profil6cticos en cirugía de todos tipos (v!as biliares 

transplante rcnnl, colon, ortopódica, ginccol6gicn, vascular 

y uroldgica). Los otros B cursos fueron administrados 

tcrapéuticamentc tstfilis, infacci6n urinaria, bnctercmia, 

peritonitis espont~naa, neumon!a, colan9itis y prostatitis). 

Solo en 6 casos de los 16 con dosis incorrecta se hizo algUla 

correcci6n dur3nto su administracidn. El tiompo promedio de 

administración en estos 6 caaos fue de 2,6 dlas con un rnn90 

do l a 4, En los otros 10 cursos, el tiempo promedio de 

administrnci6n de loa nntibi6ticos fue de 5,l d!as con un 

rango de 1 a 16, 

2.4 DURA.CION DEL cu~so DE ANTIMICROBIANOS. 

a}Concordancie: Hubo una concordancia tota1 en ln 

cvaluaci6n de ambos infect61ogos en cuanto a la duraci6n en 

74 de los cursos (79.S~J. 

En 11 hubo discrepancias totales (11,Bi} y en a ino 

de los evaluadores lo celific6 como "no evnluable" y ol otro 

como "correcta• o "incorrecta". 
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b) Evaluaci6n1 En 49 de los 74 cursos (66\) en que 

coincidieron ambos evaluadores, la duraci6n fue calificada 

como correcta. Trece cursos fueron calificados como 

incorrectos y 12 no fueron evaluables (Tabln 11). 

De los 19 cursos rcstnntes, B fueron calificados 

o::Jl\ono evaluables por uno de los evaluadores y como correcto 

( 6 casos ) o incorrecto (2 casos) por el otro. En los otros 

11 hubo opiniones opuestas en cuanto a la duración. 

Si quitamos los 12 cursos que en opini6n do ambos 

evaluadores no fueron evaluables y los 11 en que hubo 

opiniones opuestas, lo que implica probablemente insuficiente 

información en la literatura sobre esas situaciones o bien 

falta de consenso, s6lo quedan 70 cursos evaluables. De 

ellos, 55 tuvieron una duraci6n correcta (78.5\) mientras que 

en 15 la duraci6n fue incorrecta {21.4\). De estos 15 cursos, 

13 fueron demasiado prolongados y dos ruaron cortos. El 

tiempo promedio en que excedieron al 6ptimo fue de 4.6 d!as 

con un rango de 1 a 11 d!as. 12 do los 13 cursos usados por 

mayor tiempo del requerido fueron usados con finos 

profilácticos en cirugía: 3 en cirugía de ves!cula, 2 en 

cirugía ortopédica, 2 en cirugía ginecol6gica, dos en 

f!stulas artoriovenosas, dos en urol6gicas y una operaci6n de 

Whipple. 

2.5.- OPORTUNIDAD EN LA INICIACION DE ANTIBIOTICOS 

PROFILACTICOS. El inicio del antimicrobiano fue oportuno en 

rclaci6n nl procedimiento quirúrgico?) 
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De los 31 cursou profilácticos uoados en cirug!a·, 

28 fueron calificados por ambos evaluadores como de inicio 

oportuno (58\). En cinco mas el inicio fue preoperatorio 

aunque con mayor tiempo previo del requerido, y en B (25\) 

los antibi6ticos se iniciaron en el per!odo postoperatorio , 

con un tiempo promedio de 10.S horas deapu~s de terminada la 

cirugía y con un rango de 5 a 24 horas (Tabla 12). Los 

procedimiento en 

profilácticos con 

los 

inicio 

que se usaron antibióticos 

inoportuno fueron: fístula 

arteriovenoea, cirug!a uro16gica, y cirugía de vesícula 2 

casos cada una, cirugía ortopédica y cirugía ginecológica en 

un caso, 

3.- COSTO DE ANTIMICROBIANOS, 

El costo total de los curaos de antibióticos 

analizados (<1 prccio::i do 1984) fue de 1 SBB 452.30 posca MN 

con un promedio de 17 080.12 pesca MN por curso de 

antibiótico, y de 27 3B 7 .10 por paciente que lo recibió. 

Tomando en cuenta que la muestra anali2ada fue tan 

solo de 12 días del año, el gasto de antimicrobianos en los 

365 d!as del año sería do 49 315 415.00 pesos. 

El gasto total en antibi6ticos profilácticos fue de 

154 825.00 pesos, casi el 10\ del gasto total (fig. 1), De 

esta cantidad, 135 914.03, es decir al 87%, fue catalogado 

corno gasto innecesario, ya sea porque su administración no 

estaba justificada, porque so había iniciado en el período 
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postoperatorio, o porque la duraci6n de su administraci6n ora 

innecesariamente prolongada. 

El 

innocosnrio 

gasto total en antibióticos que 

fue de 213 182.95 posos en 

se considero 

los 12 dlaa 

estudiados, es decir un 13.42\ del total gastado en ese 

periodo (fig.2), lo cual para todo el año seria de 6, 4831 928.60 

pesos. 

OISCUSION 

I..os hallazgos del presente estudio muestran 

patrones de uso do antimicrobianos no muy diferentes e los 

previamente en pacientes hospitalizados reportados 

(52,30,29). 

datos: 

Algunoa aspcctoG observados resaltan en nuestros 

La prevalencia do uso de antimicrobianos en el 

INUSZ (casi del SO'i) es mas alta que en estudios realizados 

en otros hospitales. Esto es rnflcjo sobretodo del tipo de 

pacientes complicados que 

exclusivamente do medicina 

Cirugian como la 

se manejan on el 

interna y cirug!a 

Instituto: 

genera1. 

ginccol6gica , 

otorrinolaringol6gica u oftalmol6gica, que generalmente son 

cirugt~s li~pins se practican en un bajo ntlmero, y cuando se 

hnccn es en pacientes que ticnf:n alg(1n otro padecimiento por 

el que se atienden en el INNSZ (por ejemplo,diabetes 
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mellitus, hipertensión arterial, cardiopat!ns, otc. ), 

Los antimicrobianos mas utilizados en el INNSZ son 

los runinoglucósidos, cefalosporinas de primera generación y 

clindamicina 1 lo cual es similar a lo observado en algunos 

estudios previos (J0,52), aunque llama la atenci6n la alta 

frecuencia do uso de runinogluc6nidos y clindnmicina, lo cual 

es reflejo nuevamente del tipo de pacientes atendidos en el 

Instituto. Por otro lado, a pesar de estar disponibles ya en 

1984 las cefalosporinas de tercera generación, su uso so 

mantiene a niveles bajos, pues solamente se utilizan previa 

consulta con el departamento de Infcctolog!a. 

El porcentaje do pacientes que reciben profilaxis 

quirdrgica es similar a lo reportado por Shapiro y cole (29) 

es decir, alrededor de la tercera parte de los cursos de 

antibióticos utilizados. En el INNSZ so observan defectos 

similares 

profilaxis 

a los descritos previamente en el uso 

(29,JS,34): inicio de los medicamentos 

de la 

varias 

horas despu~s do terminado el procedimiento, y prolongación 

de su administración mas allá de lns 48 horas que se 

consideran atilos en profilaxis. Estos dos aspectos, sumados 

al uso de antibióticos profildcticos en cirug!as en las que 

no se ha demostrado su utilidad, trae como consecuencia que 

la mayor parte de los recursos gastados en profilaxis sean 

innecesarios. Nuestros datos indican que del total del gasto 

en antibióticos, la profilaxis quirargica ocupa el 10% y do 

esa cantidad, casi el 90% pod!a habcrsa ahorrado en caso do 
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ajustarse estrictamente a los patronos correctos de uso de 

antibi6ticos en profilaxis quirdrgica (SS). Esto significa un 

poco mas de 4 millones de pesos que pudieron ahorrarse en un 

año solo con una utilizaci6n adecuada de la profilaxis en 

cirug!a, 

USO INJUSTIFICADO 

En tan solo el 12\ de los cursos se consider6 que 

su administraci6n habta sido innoc~saria, La mayor parte de 

estos eran administrados can fines profil4cticos en cirug!as 

que normnlmente se consideran limpias y en las cuales no se 

ha encontrado algtln beneficio con· la profilaxis 

antimicrobiana, como es en colccistectomla simples no 

co
0

mplicadas (53,S4.5S). Esto porcentaje de sobreutilizaci6n 

es bajo si so compara con cstudiou hechos en otros hospitales 

140,4-), y puedo explicarse en parte porqu~ la mayor parte do 

los pi\cicntes que reciben antibi6ticos han sido consultados 

al departamento de Infcctologla y su uso ha sido discutido 

por varios m~dicos. I.a admlnistraci6n do profilaxis 

quirargica, en dando mayores errores so observaron, nunca es 

consultada y es indicada solo por los cirujanos encargados d:!l 

caso. 
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Por otro lado, en los cursos de antibióticos quo so 

administraron con una maln seleccción, y en los que so 

administraron con mayor duración a la requerida, la 

profilaxis en cirugía fue tnmbi~n la principal responsable. 

Sin embargo, también se observaron defectos en la selección 

del antimicrobiano en el tratamiento do algunos 

infecciosos, la mayoría infecciones urinarias, y 

procesos 

debidos 

principalmente al uso de medicamentos para los cuales el 

germen aislado era resistente in vitro. 

METODOS DE LVALUACION DE USO DE ANTIDIOTICOS. 

La revisión retrospectiva de ox.pcdionto ha sido 

considerada por ~wnsend y cola {28) como un m6todo adecuado 

para evaluar el uso de antibióticos. Sin embargo, esto 

representa un trabajo demasiado grande, sobretodo cuando so 

quiere hacer en forma. permanente y en varios sitian. 

Recientemente Moas y cola (47) propusieron una forma do 

evaluaciOn prospectiva la cual se hace por medio de uno 

entrevista con el. médico quo prescribe. Esto requiere de un 

servicio de enfermedades infecciosas dentro del hospital, ol 

cual lleve a cabo dicha labor y con el que pocos hospitales 

cuentan en este momento en nuestro país. 

Echols y Kowalosky (48) propusieron tambi~n 

recientemente la evaluación por medio de una forma especial 
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que debo ser llenada ceda vez que se indique un 

antimicrobieno, y cuyos datoB puedan ser enviados a una 

computadora. La ventaja de este m6todo es que además tiene un 

efecto sobre al control de antimicrobianos, pues se requiere 

qUC el medico explique ln raz6n por la cual prescribe el 

medicil.rocnto, y en casos de profilaxis, 

nutomaticamcntc a las 40 horas dcspuVs 

quirdrgico, En cnsos de administración 

esta se suspende 

del procedimiento 

terapéutica dicha 

fonnn debe renov~rsc cada 5 días. La correlación de los 

rcsultaUos obtenidos mcrJL~ntc cstu evaluación con los 

de 

95%. 

resultados d~ los mGtodos tradicionales de revisión 

expedientes fue muy satisfactoria: alrededor del 

CONCLUSIONES 

Nueatros resultados indican quo el problema de m¡il 

uso y '1bl160 de ~ntimicrobianos en et lNNSZ existe. Aunque no 

hay hasta el momento un programa formal do control en el uso 

da antimicrobianos, consideramos quo los resultados, hasta 

cierto punto favorables, se ven influidos por lo menos 

parcialmente por la existencia de un departamento do 

infcctologta que 

Los altos costos 

supervisa uu gran no.moro 

de la medicina actual y 

de tratamientos. 

los grandes 

problemas ccon6micos por los que atraviesa el pata hacen que 

el establecimiento do un programa de control en el uso de 

antimicrobi.anos en la mayor parto de los hospitales 

nacionnles 

Institutos 

sen unn urgencia. Este podría iniciarse en los 

Nacionales .en dando existen programas de 
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vigilancia de infecciones nosocomialcs y en la mayor!a de los 

cuales existe un servicio de enfermedades infecciosas. 

Indudablemente los primeros panos deben darso con 

el establecimiento de un programa permanente de evaluación en 

el uso de antimicrobianos 1 ol cual sea diseñado y llevado a 

la practica por el comit6 de control de infecciones en cada 

hospital. Paralclnmcrite 1 deben establecerse criterioo 

uniformes de uso do antibióticos, incluyendo profilaxis. Esto 

debe hacerse en baso a experiencias previas, y contando con 

el consenso de los difcrentea especialista~ interesados, en 

especial cirujanos. Bas~ndose pues, en los principales 

problcmaa identificados en el uso de antibi6ticos, so pueden 

establecer programas de cducaci6n entre ol personal. Es 

claro, sogdn la experiencia do otros centros en nuestro 

pa!s (5) 1 que estos programas deben reforzarse pcri6dicamente 

pues so ha observado que el efecto de ellos es transitorio. 

Deben establecerse medidas do control en el uso cb 

nuevos bctalactlimicos (cefalosporinas de tercera generaci6n y 

otros), cuyo costo tan elevado y amplio espectro justifican 

su uso solo en situaciones muy especificas (50). Esto podr!a 

hacerse a trav6s de alguno de los mecanismos propuestos por 

Brooks como por ejemplo limitar las pruebas de 

susceptibilidad o el reporte de ellas con nuevos 

antibi6ticos, o bien, que su uso requiera la aprobación de un 

especialista·en enfermedades infecciosas. Do no llevarse a 

cabo una acción do esta naturaleza os p:evisiblc que los 
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gastos en antibiOticos se dispnrarA en los próximos años con 

la introducción do medicamentos cada vez mAs caros, 

La situacién económica en que se encuentra nuestro 

pa!s, la cual afecta directamente la calidad de la medicina 

que se ofrcco y los programas de investigación, hace urgente 

que los recursos de que se disponen se aprovechen al mSxirn~ 

El gasto en antimicrobianos debe representar un porcentaje 

importante en los presupuestos de nuestros hospitales. Su 

racionalización puede contribuir en forma sustancial al 

destino de recurnos hacia otras áreas y a la vez evitar los 

efectos indeseables que su sobreutilizaci6n trao consigo. 
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Tabla 1 

Autor Crafercn:ia) Uso injustificado \ de c:uri::os ad.-ninis- CUrsos profil.:k:ticos 
I• de cursos adn.inistrildos) trados profilácticos con duraci6n mayor a 

48 horas. 
5eraf!n y ~1lñoz IS) 17.S-27.3 9.8-17.5 N. E. 

etossloy y cola (JS) N. E. N. E. JJ\ 

Latorracn y cole (~4) N. E. "' . .. 
Shapiro y cole (29) N. E. "' "º' 
Shc:cl er y Bc!nnet (40) 62'i" 11. E. N. E. 

St John (44) '" N. E. N. •• 
castlo y cols (30) ••• "' N. E. 

Sierra y cola (Ir..."iSZ) "' 33% 25\ 

"Este p::irccntaje corr:csporde al grilpo de p.-icientcs que recibieron antibi6ticos sin tener un procem.~ infeccioso 

doc\Stllntzido. Los autores aceptan que un ~taje de este deba corrcaponder a uso profil&:t.4."0 lllJrque no lo 

especifican. 

N. E. No evaluado. 



No de antibi6tic:os lrln.inistrados N1.1rtcro de pacientes ' 
p:ir paciente 

10 17.3 

2 21 36.2 

3 18 31 

4 6 10.3 

5 3 5.1 

Tabla 2, N6rrcro de antlbi6ticoa ndrninistrados p:::ir cada paciente 

evalu<ó:>. 
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Mtib16tico Uo tlo cur.oos an loo cuales tb de ¡o:icicntcs a 1011 cu.:ilcs 

so <\\.lm.inl!;LIÓ se .-.linlnistr6 

""'"'"""" " (50.S\l 'º {68 .9\) 
ecra.lotina--O:!falcxill1I 31 (]J.J\) 24 141. J\) 
Cllrd<mici1111 " 125.8\I 24 141. )\) 
~icilil\4 Cl'."iSt.-il !Jta 11 (ll.8l} 11 118.9\) 
Q:ltrifrDx.arol 12 112.9\J 11 {18.9\J 
lwplcilina. 10 no. 7'1 • 115.5\) 
Tlnidazol • t ú.4\J ' U0.3\) 
rcnicllinas rcsintcntcs • 1 6.'11) ' no. 3\J 
a p:!niCilin.J.SM 
Eritrc:micina ) ¡3.2\) J tS.l\) 
I'cnicilina o.ntlpscu:kxa::ma 
(Carl:cnicili.nl!.-sulbcnicilir.1) 4 ('1.J\) J (5, 11) 
Nitwfur.intoifta 2 (2.1\) 2 (J.41) 
Clcrruifcnlcol l 1111 1 u. 7\) 
Norflox,,cin l (11) 1 u. 7\) 
h::iOO Nalld!xi~ l (1\J l 11. 7\) 
Rifmpiclna l 11\) 1 u. "1'1 
OJfota>drm l 111) 1 (l. 7\l 

Tabla J. Mtlbi6tioos ad.nlnistr!Ws en el ltlNSZ, 1984 en ol"dcn de frQC\X!nCia. 
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Juotl!ic;x:H'in de u50 del 
curso de nntlbl6ticos 

ru de curr.o9 \ ,1a1 total \ do los cvaluclllcs 

Plefl<'(Tcnto just1 fic..-.Jo 14 79.5\ 86\ 

Jwtif1cooi6n o:1uúosa. 1 ' 1-1' 

No jUBtific;d> 11 11. B \ 12. 7\ 

tb ovaluilblo 1Dl&e1'Cp.:in- 7.5, 

ciaa entro cv.ilu.ldcn"CS) 

'l'OtJIL ?3 

·r.it>111 4. J11stificacl6n en el uso de Mtimlcid>illll08 en el L'lNSZ. 
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IN0ICl'CIQ1 tEL ctwS'J 

Ptufill'l)(iS quililrqlcll 

Ptofilnx.1.u rr63iCl 

tb d'1 cursos 

1 

11 

Tllbla. 5. DlstrlliJcldn de los cut"aos de antisni.ci:t:lblarns 

q..1.0 M USMOn lnjustificllli<lrrcnte. 



o.ro amm nr. ;urunancn INDlct.cIOO bUWIC:Irn 

r.m.i>:acina-Cli1d.:.11lcln.i. Prof. CUinf P)iC.:l 2 días 

COlcch1ta::tani11 

Nnikccln.1-Cl ln!tlmlcin11. rrof. CUirúrgic.""' 5 dfi19 

colccisto:tanL:i. 

10 cof,"1lotlna rn:if, Q.1irúivica l d!11 

a:ilu:::istcct;an.fa 

13 cafalotim Picf. Q.1lrdrgica 2 df,l!I 

COlccl11t.o:::tD:T1f4 

20 cotr.iJrol(asol E1'CC profil.:ixio 2 dfoB 

24 cotrJJroxaool EPCr. p1nfilruc:i1J JO dfao 

27 0:JfalOun4 PrOf. ciniqía 
13 """' 

urol6¡1c.:a 

34 Cafl\lcxllu. Prof Q.lird.rgica 6 días 

Colr.clstoctanLl .. Clornnfonicol l"icl:iro 1 dfll 

53 Ilnpicilirw.
0 

I'rof. Fístula A-V 6 dfllll 

" Ccfalotina rrcf. Q.Jirúr<JiC4 ·5 df4B 

Colccistccb:vnl4 

Tilbla 6. Curaos do antimicrcbian:is quo fuci;on calificados p:ir nnbos 

evaluadores CDTll do uso lnjustifictdo. 
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Sclocci6n dol curro de No do cursos ' antimicn:bi<1110s 

Q>tim>' 49 52.6 

Accpt<lblo ruro no 6ptim:J 10 20.4 

Mala2 " 12.l 

No cva.lunblc ¡::or: 

lklo no justific.:..l<lo 11 11.0 

Opiniones opucr;l:as cnlro 4 4 

ovaluOOoros 

'I'OfAL 93 

se inclu~·en 11 cursos calificados cerro 6ptinos ¡::or uno do los 

2 Se inclu~~n 6 curson calificados cono m.:tlos ¡::or uno de los ova-

lu.:idorcs y 11 .:iccpt;,1hle" ¡.::or el otro. 

•r.lbla 7. Sclccci6n de .:mtimicrobianos en el Iw.1SZ. 



Pto[ila.'ti!i qllirúrqica 9 <17. 3 

'I\!ra~'Uticos !O 52.7 

'fO'Jl\L 19 

Tnhln B. D.istri.buci6n do loo cursos do ant1bi6ticos en loa cuales 

la solco:i6n fuo mala, 



ru.~ ¡:or la que la ~lccci6n 

del nntibi6tico fue! m1ln 

Nula o p:ca r.C:Mibilídnd del gcnrcn 

c.lU5al 

f..spcctro dcrMsia:Jo a!!plio 

Cnst.o cxccsho 

'lb:tcicidad ¡::otcncial innecesaria 

ot.roa ( tb acci6n del rocdica..'TCnto en 

ol sitio da ln infccci(.o) 

N::J de cursos 

10 

7 

• 
5 

5 

2 

Nota: En la mayor parte de los cursos cvnluados hnbta 11\.1.B 

de un.1 raz6n pa.rn c.:ili[ic.-irlo com::i inOOo::uado ¡x.ir lo 

que ln 5UITQ cu tM.yor a 19, qoci es el ndrnúro de curs::is 

oon aetccci6n inadtx\lada. 

Tabla 9. Princip.:ilcs razoncu f(1r las qJc so calific6 de inadccu<da. 

la sclccci6n de antimlcrobiaros. 
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E:valuaci6n da la dosificacl6n No de cursos ' 
0:.rrccta 7' 82 

Incorrecta 16 IB 

Excesiva • Insuficiente 7 

No evaluabla 3 

TOrl\L 93 

Tabla 10. Evaluación da la dosificaci6n de antirnicrobianoa. 
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Plrnci6n del curso No de cur:;os • 
D:>rrcct<t SS 59.l 

tn:orra::::ta lS 16.l 

Muy prolonr.i.:xla 13 

Corta 2 

Uo evaluables 23• 24.7 

'ro1'IL 93 

•11 de los cur505 ro cvnluables fueron p:ir opiniones cpJC!ltilS 

en la cvaluaci6n. 

Tllbla 11. Evalu.~i6n da la duración de a:lministraci6n do antimicrdlianos. 
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Inicio del ant:.imicrobiano profi­

lG::::tioo cm respecto al procaiimionto 

I>rcoperatorio 

Postcp.u<ltorlo (<antro 5 y 24 hrs des­

p¡éa) 

No de cursos 

23 

B 

' 

75 

25 

T.:tlll.-1 12. ctortunid<ld 131. la ru:lm.inistr.:"Ci<Sn de profil<JXia con anti­

micrc:biaros e1 cii:u;¡!a. 



COSTO DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICO EN LOS 12 DIAS EVALUADOS 
( INNSZ 1984) 

ANTIBIOTICOS USADOS TERAPEUTICAMENTE 
! 

go.o,; 
l '433,&27;3 

10.0:: 
154 625: 

1 
ANTIBIOTICOS USADOS CON rlNES PROrlLACTICO 

Figura l 
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