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I. RESUMEN

E! objetivo del trabajo fue conocer los patrones de utilizacidn de antibi6ticos en pacientes de
un hospitai de 3er nivel de atencidn y plantear las bases para mejorar la utilizacién de los mismos. Por
ello se realizé una auditoria en 1997, de una muestra de 745 expedientes seleccionados de manera
aleatoria de un total de 7564 ingresos ese afio.

Las prescripciones de antibidticos se clasificaron como terapéuticas y profilacticas de acuerdo
a criterios ya establecidos en diferentes publicaciones. Se definio como uso apropiado o inapropiado
de acuerdo a la concordancia entre diagnéstico clinico, resultados microbialdgicos y la eleccion del
antibibtico ademas de dosis, tiempo de inicio y duracion del mismo. Cuando menos un antibidtico tue
indicado en 52.4%. De ellos 67.25% fueren terapéuticos y 32.75% profilacticos. De los antibioticos
utilizados en forma terapéutica 6.2% fueron injustificados y 8.4% inapropiadamente utilizados. De los
antibidticos indicados en forma profilictica 31.5% se consideraron inapropiados y 55.9%
injustificados para un total de 87.4% utilizados en forma incorrecta, Los principales servicios
invalucrados fueron: Neurocirugia, otorninolaringologia, cirugia general, neonatologia y cirugia
cardiovascular, Los principales aniibiéticos prescritos para profilaxis en forma incorrecta fueron
arnikacina, cefalotina y dicloxacilina. Los principales antibi6ticos utilizados en forma terapéutica
inapropiada fueron amikacina, cefuroxima, dicloxacilina y ampicilina.Uno de los hallazgos del
estudio fue la utilizacion de combinaciones de antibidticos de amplio espectro con pobre
documentacién microbiolégica. La mayor parte de los antibidticos profilacticos indicados de manera
inapropiada fie en pacientes quirirgicos.

Este estudio nos permite documentar lo insuficiente de los programas de control basados salo
en la restriccion de antibidticos mediante el uso de recetarios controlados y nos sugiere la necesidad
de un cambio a programas multidisciplinarios basados en la participacion de los diversos
departamentos, en educacién médica continua, restriccion de formularios y justificacion de recetas. El
trabajo sienta las bases para mejorar el control de antibi6ticos en el Hospital Infantit de México y da
recomendaciones para lograrlo en otras instituciones.



IL. ANTECEDENTES

Los antibidticos como su nombre lo dice (del griego an#i - contra, bios - vida) son productos
quimicos derivados de sustancias naturales y quimicas y/o producidas por diferentes microorganismos
(hongos y bacterias principalmente) y que suprimen el crecimiento de otros microorganismos
patogenos para el hombre™. Desde el advenimiento de los primeros antibioticos como la penicilina y
las sulfas en la terapéutica médica™ se han logrado reducir en forma muy importante la morbi-
mortalidad de diferentes enfermedades de etiologia infecciosa representando esto un gran avance en la
lucha contra la enfermedad &

El usc de loa antibioticos estd mas que generalizado en el muado actual. Tan sdlo en 1950,
apenas 10 afios después de haberse utilizado en forma comercial, se producian més de 200 billones de
unidades de penicilina en los EUA. En ese mismo pais, se reconoce que aproximadamente 150
miilones de esquemas de antibidticos fueron prescritos en forma anual en lz segunda mitad de la
década de los 80's y principios de los 90's, favoreciendo el uso de fa misma penicilina y de las
cefalosporinas de amplio espectro™. Su utilizacién es frecuente en las diferentes dreas y
especiatidades de la medicina indicindose tanto en forma profilictica como terapéuticd, asi como de
manera importante tanto en clinicas como en hospitales. En México, en pacientes pediatricos, se ha
reportado la prescripcién de fos antibidticos hasta en 46-48% de los casos, segin refieren & 17
Navarrete (1995) y Olea (1996).

En paises en desarrolio pueden incluse adquirirse ain sin receta, lo cual incrementa el uso
indiscriminado de los antibi6ticos al agregar el factor de la automedicacién ®'. En estudios
realizados" "' %en México tanto en farmacias como en centros de atencion primaria se observd que
frecuentemente son indicados en padecimientos gue no los requieren ( por eemplo diarreas,
infecciones de vias aéreas superiores agudas) y en forma inapropiada. En 1984, en un estudio
realizado por Sersfin y Mufioz"® se observd que la utilizacién de antibibticos en pacientes
hospitalizados se disminuia la tasa de utilizacién de Jos mismos de 43.8% a 18.3% cuando existis una
supervision en las indicaciones de Jos mismos, dindose un promedio de 1.6 antibitticos por paciente
tratado, disminuyendo ademds el uso de la penicilina aunque incrementandose el de la Dicloxacilina y
Ia Amikacina. En ese mismo esiudio se comenta un uso injustificado de los antibiaticos 2l indicarlos
de manera profilictica de 17.5 a 27.3% 9.

Por otro lado los gastos en agentes antimicrobianos suponen la derogacion de un alto
Foroemaje del presupuesto, calculdndose que a nivel mundial para el afio 2000 entre un % y un 15%
' del gasto en productos farmacéuticos serd en antibidticos, 1o cual segiin las estimaciones serd de 30
a 40 billones de dolares y en paises en vias de desarrollo del 21% 9 Actualmente en los EUA dicho
rubro significa un gasto aproximado de 1.4 billones de dolares, tepresentando la categoria s cara del
arsenal farmacéutico.

Otro factor a considerar son los efectos adversos presentados al ser indicados, los cuales
incluyen un amplio espectro de manifestaciones como: efectos thxicos en diferentes tejidos como
riftén, higado, médula 6sea y cerebro® ? ;manifestaciones alérgicas que van desde una dermatitis

hasta un choque anafilactice; superinfecciones®™ - modificaciones del cuadro clinico atn sin
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resolucion del padecimiento original € incluso prolongacion de la duracion del mismo; y de las mas
peligrosas la seleccion y proliferacion de cepas resistentes™ La aparicion de ellas suele ocurrir hasta
en el 5% de los pacientes hospitalizados con tratamiento antimictobiano, de los cuales hasta en un
15% se ilega a poner en riesgo la vida ‘™,

Desde 1959, Roger y Col. reportaba un cambio dramitico en la naturaleza de las enfermedades
infecciosas en pacientes graves hospitalizados, notando en ese entonces una disminucién de la
mortalidad en pacientes con infecciones por gérmenes encapsulados pero un incremento de Ia
mortalidad par infecciones por hongos, estafilococos y enterobacterias™ cormelacionindose con el
uso de: antibidticos de amplio espectro™ . Recientemente Navarrete y Santos han recalcado el uso
excesive ¢ injustificado como factor de riesgo asociado con infecciones nosocomiales. Si bien se ha
logrado desarrollar nuevos antibioticos con espectros cada vez mayores, su costo también se ha
incrementado y los efectos no deseados no han sido eliminados y lo que resulta mis preocupante, su
uso inapropiado no ha desaparecido™. El aumento en el nimero de cepas multirresistentes a las
drogas actuales representa una emergencia epidemiolégica mundial®*? Ejemplos de loa anterior
son los casos de Salmonella typhi tesistente a cloranfenicol® | Escherichia coli y Shi%eﬂa
dysenterige resistente a timetoprima-sulfametoxasol® *2: neumococo resistente a penicilina®? ;
Enterococco resistente a  vancomicina®, Staphylococcus meticifinoresistente®, asi  como
resistencias en hongos y en M. mberculosis®"el advenimiemto de enterobacterias nosocomisles
multirresistentes, lo cual ha resultado en mayores costos econdmicos y muertes ititrahospitalarias.

Para conseguir un cambio en las tendencias actuales de los patrones de uso de antibitticos se
requiere una intervencion educacional en diferentes niveles, en los cuales el médico juega un gapel
muy importante ya que es la herramienta principaj en Ia utilizacién adecuada de los antibibticos™ 2,
El trabajo actual servird como base para conocer la situacion actual en nuestro medio de los patrones
de wilizacion de los antibidticos si bien no es su finalidad el poner en discusion el diagnostico y
tratamiento médico realizado sino sentar las bases para una posterior intervencion educacional y un
mejor control interno.



I, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Si bien en gran medida el abuso de los antibidticos se relaciona con la automedicacion, la
prescripeion inapropiada, el desconocimiento, la inseguridad en el diagnstico, Ia presion familiar
o la influencia con informacion no real y en ocasiones tendenciosas por los laboratorios
farmacéuticos, asi como su uso en medios hospitalarios de manera tan frecuente y a veces

futinaria, se traducen en una gran oportunidad para errores en su indicacion,

En un hospital su uso puede dividirse en indicaciones terapéuticas o bien profilacticas, lo
cual va de acuerdo al padecimiento detectado a su ingreso, infecciones adquiridas durante su

estancia o procedimientos quirlrgicos realizados, lo cual da pie a las siguientes interrogaciones:

Problema General ;Cual es ja frecuencia de utilizacion de antibidticos en el HIM?

Problemas Especificos: ;Cuales son los servicios que recurren méas frecuentemente a ellos?
{Cuales son los més frecuentemente utilizados?
¢Cudl es su costo? |
Es su preseripeion profilictica jjustificada? Y japropiada? |

Es su prescripcion terapéutica ;justificada? Y sapropiada?
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IV, JUSTIFICACION:

En el HIM existen pocos estudios relacionados con los patrones de uso de antibiéticos,
desconociéndose Ia realidad en la utilizacion de los mismos, ain existiendo la preocupacién para
¢l control de eflos, aunque de manera parcial, por los servicios de infectologia y epidemiologia
quienes han implantado programas para restringir el uso de antibitticos de ampliowespectro incluso

con un sistema piloto de informacion computarizada para [a prescripeian de antibiéticos.

Los diferentes efectos adversas que pueden presentarse en pacientes, secundario al uso de
los antibioticos (toxicidad, reacciones alérgicas, modificacién de la flora bacteriana, J
superinfecciones o sobreinfecciones, etc.) asi como sus repercusiones econdmicas y la aparicidon
en ultimos afios de cepas multirresistentes como Klebsieila pneumoniae y Staphylococcus
metilcilino resistentes nos dan cuenta de la necesidad epidemiologica de implantar medidas
educacionales y operacionales para mejorar la calidad de atencion de los pacientes asi como para

reducir los costos y optimizar los recursos de nuestra institucion.
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V. OBIETIVOS:

A. Genperal :

Determinar los patrones de utilizacion de los antibidticos en el Hospital

Infantil de México “Federico Gémez”, en la Cd. De México.

B. Especificos:

- Evaluar el uso apropiado © irapropiado, justificado o injustificado de las prescripciones
profilacticas y terapéuticas.

- Conocer la utifizacién de antibiéticos en los servicios quirirgicas y médicos.

- Investigar la frecuencia de utilizacidn de los diferentes antibidticos.

- Conocer ef costo que representa &l uso de antibidticos inapropiadamente indicados.

- Plantear las bases para instrumentar medidas epidemiologicas en los servicios con mayor

utilizacidn de los antibidticos.
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VL FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS:

El Hospital Infantil de México cs una institucion de tercer nivel que cubre a
poblacion abierta, con un niimero aproximado de 7500 egresos par afio, estimandose que una
tercera parte 0 mas requiera de la prescripcion de antibigticos ya sea por patologia de base o por
procedimientos quirirgicos realizados, se considera factible obtener el tamaiio de muestra para ia

realizacién de este estudio.

Dado que se traté de un estudio retrospectivo con revision de expedientes clinicos no se

considerd necesario la autorizacién por parte de los pacientes.

Vil. RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS:

La realizaci6n del presente se llevd a cabo con la aprobacidn de la subdireccidn de
investigacién y se contd para su realizecién con el personal del archivo clinico para facilitacién de los
expedientes, ademés def apoyo y participacion del personal del Departamento de Epidemiologia
da ﬁospnal Infantil de México. No se requirié ningan apoyo financiero agregado, ya que se
utiliz6 la bilbioteca de la misma institucion y material aportado por el Departamento de

Epidétniolirie.
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VIII. MATERIAL Y METODOS:

A. Lugar:
Hospital Infantil de México "Federico Gomez” (HIM FG), en México, D.F.
B. Diseiio: |
Retrospectivo, descriptivo y observacional.
C. Periodo de estudio:
Del 10 de enero 2l 31 de diciembre de 1997,
D. Poblacién de estudio:
Pacientes egresados del HIM FG durante el periodo referido.
E. Tamaiio de 1a muestra:
E) calculo se hizo con base en un universo poblacional de 7684 egresos correspondientes
al 1otal de egresos durante 1997, empleando un alfa de 95% y una potencia del 90%, estimando una
muestra de 663 expedientes caleulados en forma proporcional al miimero de egresos en cada

servicio, seleccionando de manera aleatoria y proporcional al aimero de egresos por servicio.

E. Criterios de inclusién:
1. Edad: R/N 2 18 ailos.
2. Ambos sexos.
3. Expedientes de niftos egresados del HIM FG en el periodo de estudio |
independientemente de los antibidticos utilizados en su internamiento, del servicio de
ingreso o el diagndstico realizado.
4. Que haya requerido la utilizacion de al menos un esquema de antibidticos ya sea
profilactico o terapéutico.
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G. Criterios de exclusion:
Expedientes de niftos que no hayan requerido &l uso de al menos un tratamiento o

profilaxis antimicrobiana en ¢! periodo de estudio.

H. Criterios de Eliminacion:

Expedientes no localizables o incompletos.

1. Variables:

1. Edad: cuantitativa, discreta; en afios y meses,

2. Sexo: Cuantitativa, nominal; masculino o femenino

3. Peso: cuantitativa, continua; Kilogramos y gramos.

4. Talla: Cuantitativa, contitua; Centimetros y metros.

5. Dosis: Cuantitativa, continua; miligramos/Kilogramo/dia,

6. Antibidtico: Cualitativa, nominal; nombre genérico del medicamento.

J. Andlisis de datos:

Dada la naturaleza descriptiva del estudio, el analisis se limita al calcuio de medidas de

tendencia central y frecuencias simple.

i1
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IX. EVALUACION DE LAS PRESCRIPCIONES:

A. Profilictica Justificada:

Indicacién del antibidtico sin pruebas clinicas o paraclinicas de infeccién, con la intencién de
prevenirla apegadas a criterios establecidos y aceptados existiendo relacidn entre ¢! diagnéstico y
antibidtico prescrito.

1. Apropiada: Sin error en dosis, horario, via de administraciéon o duracion del tratamiento.

2. Inapropiada: Con error en dosis, horario, via de administracion o duracion dei tratamiento.

B. Profilictica Injustificada:
Indicacion del antibiotico sin pruebas clinicas o paraclinicas de infeccion con la intencién de

prevenirla apegadas a criterios establecidos sin relacion entre el diagnéstico y el antibidtico
utilizado, segiin normas generales para eleccion de antibidticos.

C. Terapéutica Justificada:

Indicacion del antibittico con pruebas clinicas o paraclinicas de infeccion segin normas
generales para la eleccion de antibi6ticos, existiendo relacion entre el diagnéstico y antibiGtico
utilizado.

1. Apropiado: Sin error en dosis, horario, via de administracion o duracion del tratamiento.

2. Inapropiado: Con error en dosis, horario, via de administracién o duracion del
tratamiento.

D. Terapéutica injustificada:
Indicacion del antibiético con pruebas clinicas o paraclinicas de infeccion sin

relacion entre el diagnostico y el antibidtico indicado segiin las normas generales para la eleccion de
antibidticos.
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X. RESULTADOS:

De 7800 ingresos ocurridos durante 1997, se investigaron 750 expedientes de pacientes
ingresados al Hospital Infantil de México “Federico Goémez” (HIM FG) para ser auditados, de los
cuales se revisaron séle 733, ya que 12 de ellos estaban incompletos o no se localizaron durante e}
tiempo del estudio; con los 733 pacientes incluidos en el estudio se cubrid y rebasé la muestra
requerida para validar el mismo tal como puede demostrarse en el apartado XI.

De los pacientes incluidos en el estudio, tenemos que en 349 de ellos no se administrd ningin
antibidtico lo cual representa 47.6 % del total, lo cual corresponde a otros estudios realizados
anteriormente y a lo reportado en 1a literatura en donde se establece que cerca del 50 % de los
pacientes reciben al menos una prescripcién de antibioticos. En 384 pacientes (52.4 %), 2l menos un
antibidtico fue administrado (ver figura 1), ya sea en forma profilictica o terapéutica.

El sexo de los pacientes es similar en ambos grupos, ademas de que no modifica los
resultados. Ta estancia en promedio de ambos grupos {con antibidticos y sin antibiticos), muestra
diferencias importantes: el rango de estancia es para ! primer grupo de 1 a 139 dias, siendo la moda
de 2 a 4 dias, el promedio de 14.7 dias por paciente y ¢l numero total de dias de hospitalizacién
ocupados por pacientes con antibiéticos fue de 5654, mientras que en el grupo de pacientes sin
antibiéticos fue: Rango 1 a 30 dias, moda dle 2 a 4 dias, promedio de estancia de 3 a 13 dias por
paciente y el nimeso total de dias de hospitalizacion fue de 1304; si bien el grupo de pacientes recién
nacidos y lactantes menores es mayor en pacientes con antibi6ticos, esto no afecta en ninguna forma
¢l resultado del estudio.

Los servicios fueron representados en forma proporcional al mimero de ingresos tenidos por
cada uno de ellos; esto es aquellos servicios (como cirugia y oncologia), que tienen muchos ingresos
al afio (aproximadamente 2000 entre los dos), fueron también los mas auditados (aproximadamente
200 pacientes); Algunos servicios fueron sobre-representados de tal forma que los expedientes
auditados aportaran resultados significativos, por ejemplo en endocrinologia, cirugia cardiovascular y
UCIN que tuvieron sélo 477 ingresos entre: los 3, aportaron una muestra para revision de 80
expedientes de dichos servicios.

En los pacientes que recibieron al menos un antibiético ( en total 384 pacientes), se
administraron un total de 1038 antibioticos, recibiendo en promedio 2.7 antibioticos por paciente,
siendo lo més frecuentemente indicado 2 antibisticos/paciente y el rango de I a 17 antibiéticos /
paciente. Del total de antibidticos (1038 antibiéticos), 972 de ellos (93.65%) se iniciaron de forma
empirica, y s6lo 66 de ellos (6.35%) fueron recetados en forma dirigida, basandose en cultivos
realizados y apoyados por susceptibilidades in-vitro; considerando ef mimero de pacientes se encontré
que sdla 7.3% (28 pacientes) tuvieron tratamientos ditigidos, definidos como aquellos en donde se
tenia aislado un germen o se inici6é para cubrir alguna bacteria especifica. El restante 92.7% recibio
esquemas empiricos, la mayor parte de los cudles no fueron apoyados por cultivos ni sensibilidades.
Vale 1a pena resaltar, como se veré mas adelante, que la mayor parte de los agentes prescritos son de
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amplio espectro y en muy pocas ocasiones estan basados en susceptibilidades reportadas in-vitro, lo
cual debe ser un foco de alerta para €l hospital, ya que ello puede dar pie a surgimiento de cepas
mudtirresistentes a los antibidticos mds potentes wtilizados actuaimente.

De acuerdo al propésito de la indicacion las prescripciones se clasificaron en dos grandes
grupos, (1) profiticticos y (2) terapéuticos (gréafica 2), subdividiendo cada uno de ellos en 3 grupos
que son justificados apropiados, justificados inapropiados e injustificados, considerando incotrectos
los dos Gltimos apartados (Ver grafica 3).

A. Indicaciones Profilicticas:

De un total de 1038 antibidticos prescritos, 340 fueren utilizados en forma profitictica
{32.75%); al revisar el nlimero de pacientes, encontramos que ¢l 59.9% de los pacientes del grupo con
antibiticos, es decir el 31.4% del total de pacientes, tuvieron cuando menos algin antibiético
indicado como profilaxis.

Las indicaciones consideradas correctas (justificadas y apropiadas) sumaron 43 antibiéticos,
representando el 12.6% de los casos. Las consideradas incorrectas son 87.4% de las indicaciones, con
107 antibidticos (31.5%) prescritos en forma justificada pero inapropiada y 190 antimicrobiznos
{55.9%) recetados en forma injustificada. El mimero total de gramos por antibidtico incorrectamente
utilizados podemos verlos en la tabla A. Para calcularlos se tomaron en cuenta tan sblo aquellos
administrados en el hospital y no aquellos que se indicaron en las recetas de alta, lo cual ocurrid
sobretodo en casos de profilaxis. Tampoco se consideraron la gran cantidad de frascos que se
pudieron haber desperdiciado dado que no fue técnicamente posible calcularlos segin las
presentaciones, sblo las dosis administradas.

Los principales antibidticos incorrectamente utilizados en forma profilctica son los siguientes
(resumidos en el cuadro 2 y figura 4A):

a. Justificados inapropiados: Cefalotina 52.3%, Clindamicina 14.9%, amikacina en 11.2%,
ampicilina en 5.6% y otros en mucho menor frecuencia en el restante 16%.

b. Injustificados: Dicloxacilina 20% de las veces, amikacina 16.3%, amoxicilina 14.2%,
cefalotina 11.6% y ampicilina en 9.5%.

Siendo en gran parte de las veces inapropiadas por duracién de la administracién (68.6%), por
dosis utilizada (16.4%) e inicio de la profilaxis en el porcentaje restante.

Segin los servicios en donde las indicaciones incorrectas se indicaron con mayor frecuencia
encontramos lo siguiente (resumidos en el cuadro 3 y figura 4B):

a. Justificadas inapropiadas: Cirugia general (pediatrica) 28% de los casos, neurocirugia

23 4%, neonatologia (UCIN) 14% y cirugia cardiovascular 11.2%.

b. Injustificadas: Cirugia general (pediatrica) 22.6%, otorrinolaringologia 22.1%, cirugia
plastica 9.5% y urologia en 8.4%. El porcentaje restante son diferentes servicios que aparecen
en una sola ocasion.

14
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Es importante mencionar que el servicio de cirugia general fue el servicio que mis ingresos
tuvo en el afio, sin embargo todos los servicios estén representados en forma proporcional, € incluso
como se menciono anteriormente hubo necesidad de sobrerepresentar aquellos servicios que tuvieron
pocos ingresos para que no se tuvieran cifras erréneas por muestras insuficientes,

B. Indicaciones Terapéuticas:

De 1038 antimicrobianos indicados, 698 fueron terapéuticos (67.25%). Las indicaciones
consideradas correctas (justificadas y apropiadas) sumaron 596 antibioticos, que es el 85.4% de los
prescritos. Las consideradas incorrectas son solo 14.6% de las indicaciones, con 59 agentes (8.4%)
prescritos en forma justificada pero inapropiada y 43 antibiéticos (6.2%) recetados en forma
injustificada. E! total de gramos por antibiético administrados incorrectamente podemos verlos en el
cuadro 4, que representaron dosis desperdiciadas. Igual que en el caso de las prescripciones
profilacticas, para calcularlos solo se consideraron dosis administradas en el hospital y no as{ lag
presentaciones de los mismos lo cual pudiera haber incrementado la cifra pero no existe un registro
adecuado para confirmar lo anterior.

Los principales antibidticos incorrectamente utilizados en forma terapéutica son los siguientes
{resumidos en el cuadro 2 y figura 4A):

a. Justificados inapropiados. Amikacina 16.9%, ampicilina 15.2%, dicloxacilina 11.8%
cefuroxima 8.5% y trimetoprima-Sulfametoxazol (TMP-SMZ) 8.5% de los casos.

b. Injustificados: Amikacina 32.6%, cefotaxima 11.6%, cefalotina, dicloxacilina y ampicilina
en un 7% de los casos cada uno.

Siendo inapropiadas principalmente por duracién de la administracién (56%), por dosis
prescrita (19.5%) y antibi6tico mal elegido en un 18.3%. Es importante aclarar que algunos de estos
antibidticos son los mismos que aquellos utilizados en forma profilictica; los antibisticos diferentes
no suelen estar indicados como profilaxis en ningunz de las recomendaciones publicadas en la
literatura.

Segun los servicios en donde las indicaciones terapéuticas incorrectas se prescribieron mas
frecuentemente encontramos los siguientes (resumidos en el cuadro 3 y figura 4B):

a. Justificadas inapropiadas: Cirugia general (pediatrica) 22% de los casos, urgencias 18.6%,
UCIN 15.2% y neurocirugia 13.5%.

b. Injustificadas: Cirugia general (peditrica) 30.2%; UCIN 18.6%,; urgencias, nefrologia y
cirugia cardiovascular con 9.3% cada uno de ellos. El porcentaje restante son diferentes
servicios que aparecen en una sola ccasion.
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C. Costos Asociados:

En el cuadro 5 se detallan los antibidticos méas frecuentemente prescritos en forma incormrecta
seglin costo al publico en una farmacia del area metropolitana y no el precio con el cual €l hospital
compra los medicamentos, los cuales normalmente son negociados con las casas comerciales o los
mismos laboratorios dado que se compran volimenes grandes y generalmente se consiguen mejores
precios. También es necesario recalcar que se utilizaron para los calculos las dosis indicadas en el
expediente, no se consideraron las administraciones sugeridas para el uso externo o ambulatorio
cuando ello ocurrié, sino tan solo las dadas intrahospitalariamente. Los nombres comerciales
utilizados para determinar los costos si son los utilizados por el Hospital.

Segtin los gramos prescritos incorrectamente en forma terapéutica, tan sélo con los 11
antibidticos mas frecuentes se tiene que $11,266.54 pesos (detallados en el cuadro 4) fueron gastados
innecesariamente; tomando en cuenta que los calculos estan reafizados considerando a
aproximadamente el 10% de los pacientes ingresados, se puede estimar que el gasto anual pesos por
paciente da un costo de $14.44 pesos, cifra que parece pequeiia, pero nadie desperdiciaria
$112,665.00 pesos, costo total por afio tan sdlo de tratamientos. Esta cifra se incrementa mas de tses
veces al affadir el costo de los antibidticos profilcticos, los cuales representan mas de dos terceras
partes del dinero gastado en antibidticos incorrectamente utilizados.

Los costos de la profilaxis mal prescrita al tomar en cuenta los gramos utilizados
representados en dinero son $25,775.26 pesos (detallados en el cuadro 4} al considerar
aproximadamente el 10% de los pacientes ingresados al hospital durante un afio, lo cual podria
extrapolarse a un costo total/anual aproximado de $257,000.00. Al calcular esto por paciente se tiene
un costo por paciente de $33.04 pesos.
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XIL DISCUSION:

En este trabajo se revisan los patrones de utilizacién de antibioticos en el Hospital Infantil de
Meéxico “Federico Gomez”, asi como las diterentes formas de control de antibiticos, lo cual sirve
para optimizar €] uso de los mismos y como se menciona lineas atras, junto con la informacion
microbiologica especifica del hospital pueden ayudar a determinar guias de administracién de
antimicrobianes asi como a un mejor contrel de los mismos que tendrin como meta disminuir los
costos y a largo plazo a evitar que sutjan brotes de infecciones por bacterias multirresistentes, ya que
como se ha propuesto las resistencias a agentes antimicrobianos surge durante tratamientos o
profilaxis mal administradas.

De los resultado obtenidos debemos resaltar el grave problema existente en las indicaciones
profilacticas. Las prescripciones incorrectas. sobrepasan en nuestro hospital a aquellas reportadas en la
literatura (87% vs 60% como maximo ‘““** Como se menciona anteriormente los servicios
quinirgicos suelen ser los que mas frecuentemente prescriben antibiéticos profilicticos en forma
erronea. Esto representa un desconocimiento de las recomendaciones actuales por parte de dichos
servicios, la falta de guias internas vigentes en ellos, la desconfianza tan grande para con los
procedimientos realizados o bien el menosprecio a los costos o a la formacién de cepas
multirresistentes.

Por otro lado si bien en muchos de los procedimientos hay recomendaciones ya definidas, en
algunos de ellos el papel de los antibidticos profilicticos no esta ain definido. Para no dar cabida con
ello a un incremento ain mayor en las profilaxis inadecuadas debemos fomentar la realizacion de
estudios de investigacion clinica que sirvan para aclararlos, ya que ¢] niimero de pacientes tratados en
dichos servicios permite realizarlos de manera adecuada.

Las areas quinirgicas representan ur.o de Jos retos mas importantes para el grupo encargado
del control de antibidticos, y para lograr tener éxito en un programa que tienda a disminuir los erores
encontrados se debe involucrar a los médicos cirujanos y aguellos relacionados con las areas
quirdrgicas en la elaboracion de los programas de control, principalmente en la educacién continua
via sesiones, integrando a un infectélogo er visitas conjuntas para normar conductas, esclarecer dudas
y fortalecer los principios de profilaxis y utilizacién de antibiéticos; en la realizacion de estudios
clinicos que corroboren la validez de las recomendaciones y que establezcan guias en las areas
pobremente estudiadas. Implementar sesiones sobre los principios farmacoldgicos de los
antimicrobianos mas utilizados en forma equivocada, incluyendo a éstos en el grupo de medicamentos
restringidos por recetario médico, con metas a corto y largo plazo sobre el mejoramiento de los
patrones actuales.

Un hallazgo importante en el estudio actual es el bajo nimero de antibi6ticos indicados en
forma dirigida (s6lo el 6.35%). Esto demuestra diferentes problemas para un uso adecuado de los
mismos, como la pobre correlacion clinico-microbiologica, lo cual svele presentarse entre otras
razones al bajo mimerc de cultivos tomados en relacién a los antibisticos prescritos (al menos no
existe en los expedientes registro de haberlos tomado), y en aquellos solicitados el pobre seguimiento
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de que hay de los resultados No se menciona tampoco en las notas clinicas, el momento de toma del
cultivo y menos ain st se solicitaron susceptibilidades de aquellos cultivos reportados como
positivos. Cabe aclarar que parte de ésta informacién es posible recuperarla del laboratorio de
microbiologia, lo cual no fue posible realizar para éste estudio por razones de tiempo y solo se
comentaron los hallazgos en los archivos clinicos.

A. Importancia del Control de Antibiéticos en un Hospital

Los patrones de utilizacion de antibiéticos en un hospital juegan un papel muy importante en
el tipo y severidad de las infecciones nosocomiales, dado que favorecen la seleccion de cepas
multirresistentes que obligan al uso de agentes antimicrobianos cada vez mis amplios y a la vez
costosos. En las ultimas dos décadas ha habido una gran proliferacion de antibidticos, ademas de
haber gran cantidad de agentes en investigacion para su uso hospitalario ¥/o ambulatorio por parte de
los grandes laboratorios. El uso de antibi6ticos por via oral ha ido en aumento gracias al
descubrimiento de antibidticos cada vez mas Ppotentes y con espectros de accién més amplios, o cyal
tiende a modificar los patrones de uso de los mismos en centros hospitalarios, pero ain mas
frecuentemente en centros de atencién ambulatoria. Se ha reportado también que el uso
indiscriminado e irracionat de los antibidticos ha causado epidemias en unidades de cuidados
intensivos por organismos poco comunes y en varias de eltas han sido reportados con resistencias
maltiples a los diferentes antibidticos existentes.

La susceptibilidad de los organismos en una institucién en particular generalmente es conocida
por los laboratorios de microbiologia, y pueden ser de gran utilidad en esa institucion en especial
cuando se combinan con trabajos que reportan los patrones de uso de antibidticos, para formar guias
especificas de uso de los mismos, con lo cual se puede lograr una disminucién importante en los
costos y en el surgimiento de nuevos OIganismos resistentes.

B. Problemas en la Utilizacién de Antibidticos

Existen una serie de factores que favorecen el mal uso de los antibiéticos en los hospitales; en
una gran mayoria de casos los tratamientos son iniciados en salas de urgencia o en terapias de
cuidados intensivos, en donde rara vez existen guias de utilizacion de antibioticos o précticas bien
esteblecidas para su indicacion. Algunos de los problemas reportados se enumeran a continuacién;

Inicio de tratamientos antes de [a toma de cultivos,

Combinacion de antibibticos sin discriminacion del tipo de infeccion tratada.

Uso prolongado de los antibigticos { o por mas tiempo de lo recomendado).

Poco conocimiento de los efectos colaterales de los farmacos utilizados.

Falla en la identificacion del agente causal de efectos adversos por et uso de mltiples
medicamentos.

Uso de antibioticos parenterales por mas tiempo del recomendado aiin cuando pueden ser
intercambiados por la via oral,

7. Involucrar en forma tardia al infectélogio en la seleccion de los tratamientos.

ol

o
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8. Uso de combinaciones de medicamentos cuando uno sélo es suficiente,

9. Uso de antibi6ticos de amplio espectro cuando pueden utilizarse otras alternativas més
dirigidas.

10. Falla en el ajuste de dosis en pacientes que desarrollas insuficiencia renal o hepatica.

11. Falta de guias o politicas especificas para el uso de los antibidticos para casos similares.

12. Pobre apego a recomendaciones por expertos cuando ya se ha iniciado un tratamiento,
principalmente si ya hay datos de mejoria, atin cuando se tienen cultivos positivos.

13. Inicio de antibiéticos de amplio espectro o de mitltiples antimicrobianos prescritos ante la
descripcitn de un panorama muy sombrio y poco objetivo

14. Pobre seguimiento de cultivos y susceptibilidades reportadas.

15. Desconocimiento de la accién in vitro de los diferentes firmacos.

Asi pues, concentraciones bajas de los antibidticos pueden favorecer la aparicion de
micToorganismos resistentes por lo cual la mala dosificacion o el desconocimiento de las propiedades
farmacolégicas de los antimicrobianos puede ser uno de los problemas a resolver, Asi mismo el uso
prolongado o mis alli de lo recomendado junto con el uso de varios firmacos a la vez pueden
potenciar los efectos indeseados o adversos de los mismos. Un caso en especial es el uso de
aminogluctisidos junto con cefalosporinas, dos firmacos que tienen efectos sobre Ia funcién renal y
suelen ser utilizados en forma combinada nuy frecuentemente®.

Una consideracion aparte merece las indicaciones profilicticas las cuales suelen ser
incorrectamente utilizadas en gran parte de las ocasiones en que son indicadas. Eluso por 5 a 7 dias
en vez de menos de 48Hrs es una préctica muy extendida en muchos servicios quinirgicos. También
el tiempo de inicio de los mismos es algo pocas veces mencionado o controlado, lo cual va en contsa
de los principios de la profilaxis como se menciona mas adelante™“**% 43

Existe una gran cantidad de problemas asociados con las prescripciones incorrectas de
antibiéticos, sin embargo las razones principales para el contro! de antibiéticos pueden resumirse en
3: incremento de los costos para el hospital, incremento en el riesgo y aparicién de efectos adversos
de los firmacos y mis importantemente el surgimiento de cepas de bacterias multirresistentes.

Las consecuencias de la resistencia bacteriana en infecciones conmunes han sido poco
estudiadas, ya que se ha dado mayor énfasis & aquellas causadas por cepas multirresistentes en
unidades de cuidndos intensivos. El origen de estas iiltimas ha sido el uso indiseriminado y sin control
de los antibidticos, principalmente en grandes centros hospitalarios en donde el riesgo de transmisién
de microorganismos resistentes esta incrementado por el tipo de pacientes ahi recluidos (generalmente
inmunodeprimidos o con padecimientos crénicos) y por la inhabilidad en la erradicacion del agente,
ya sea ante una indicacion por tiempo inadecusdo o por un antibacteriano injustificadamente o
inapropiadamente prescrito. Algo diferente sucede con 1a diseminacion de organismos resistentes, la
cual se encuentra més relacionada a la transmisién persona-persona ante la inconsistente aplicacién
de medidas basicas de control de infecciones por ef personal hospitalario™ *9),
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C. Problemas para un Adecuado Programa de Control de Antibiéticos:

Las soluciones propuestas para resolver esios problemas tienen que ver con el control de los
patrones de utilizacion de antibioticos. Dentro de los problemas que surgen para un adecuado
programa de control y vigilancia en donde se monitorizen las prescripciones adecuadas de antibidticos
en un hospital podemos enumerar los siguientes:

L. Pasar por alto los antibiéticos de primera linea 6 empiricos recomendados sin evaluar el
efecto de ellos en el tratamiento

2. Falta de acceso 2 informacidn bacterioldgica ya sea de un caso en particular o en brotes

epidémicos

Por extrapolacién de informacién de casos en sitios con diferentes caracteristicas

Carencia del antibiotico prescrito por razones economicas o de acceso al mismo

El no reconocer los problemas de resistencia

Falta de seguimiento en la informacién bacteriologica o en la evaluacion del tratamiento

estandar

7. Falta de informacién epidemiologica o retraso en la investigacion de brotes epidémicas

L o o

Ante lo anterior han surgido diversas formas de control de antibiéticos siendo una de las més
frecuentes y eficaces Ia de restriceidn de formmlarios de farmacia, Ja cual se explica mas adelante
Jjunto con otras formas propuestas.

Las metas para el control de infecciones por organismos resistentes deben ser
¢laboradas con una base multidisciplinaria, que incluya medidas a diferentes niveles. El éxito de ellas
debe ser frecuentemente evaluado y redisefiar e implementar nuevas medidas de acuerdo a los
resultados obtenidos. Desgraciadamente el problema de las resistencias antimicrobianas no esta en la
parte mis alta de prioridades de muchos hospitales, lo cual es sorprendente dado ¢l costo que
contievan éste tipo de infecciones cuando se presentan.

Las estrategias para la deteccion, reporte y prevencion de la transmision de microorganismos
resistentes deben incluir sistemas que reconozcan y reporten ripidamente cuglquier tipo de brote a las
personas encargadas del caso para incrementar las medidas de control e higiene.

D. Programas de Control de Utilizacién de Antibi6ticos

Casi tan pronto como aparecieron los antibidticos se propusieron diferentes sistemas o
programas parg control de antibidticos en un hospital. El incremento en el uso indiscriminado de los
antibiéticos ha tenido como resultado que los costos por ese concepto sean de aproximadamente 7 mil
millones de délares cada afio en los Estados Unidos de América, de los cuales cerca de 4 mil millones
son utilizados para el tratamiento de infecciones nosocomiales por bacterias resistentes a diferentes
antibiéticos “, El gasto de un hospital en antibiéticos representa casi un 30% de su presupuesto 7.
Asi mismo en diferentes estudios realizados se ha encontrado que cerca del 50% de las indicaciones
de antibiéticos en hospitales de los Estados Unidos es inapropiada “®. Por esto la primera razén por la
cual se inicié el control de las prescripciones de antibioticos fie para reducir costos innecesarios. La
segunda razén y probablemente mas importante que la anterior para controlar las indicaciones es para
reducir la seleccion de cepas bacterianas resistentes a los antibiéticos 4649,
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Diferentes estudios han demostrado la efectividad de estas medidas de control ampliamente
utilizadas en todo el mundo para disminuir los costos; la disminucion de los gastos se ha reportado
alrededor de un 30% y hasta en un 50% de acuerdo a las medidas implementadas y al estado previo de
los patrones de utilizacién de antibioticos mostrados por cada uno de los hospitales. Sin embargo se
desconocen los efectos de estas medidas sobve las resisiencias bacterianas y sobre la efectividad de los
tratamientos asi instituidos, aunque también recientemente han surgido reportes que demurestran un
incremento en la susceptibilidad bacteriana de la flora propia del hospital a quinolonas y beta-
lactdmicos, principalmente de los gérmenes zislados en unidades de terapia intensiva v sin cambios en
la sobrevida a pesar de las restricciones impuestas, lo cuel demuestra que cuando son bien aplicadas
se obtienen ambos resultados (disminuir costos y reducir la aparicion de cepas resistentes); faltan sin
embarg?‘ 55'):121.5 estudios que corroboren lo asi reportado por algunos centros hospitalarios en Estados
Unidos *2,

Por otro lado los métodos propuestos para el control de antibidticos en un hospital pueden
resumirse en la lista siguiente:

1. Educacién médica. Interaccion directa o considerando retroalimentaciones establecidas con
cierta periodicidad

2. Restriccion de formularios de antibidticos.

. Justificacion de recetarios en farmagia

Sustitucion o cambio de recetas.

Listas de costos y susceptibilidades en el Laboratorio de microbiologia clinica

Planes de compra

Sistemas computacionales

Multidisciplinarios.

» e

+

® e

E. Descripcién de los Programas de Control de Antibidticos

1. Programas de Educacién médica continua:

La educacion de quienes prescriben los antibiéticos es la forma més basica y probablemente
el método mas perdurable y costeable para mejorar las forma de utilizacion de los antibiéticos, sin
embargo es también la menos estudiada en forma rigurosa, sobre sus efectos en la poblacién médica.
La educacién debe ser la piedra angular de cudlquier programa de control de antibidticos, sin embargo
existen una gran cantidad de formas en la cual podria darse, cada una de ellas con diferentes
proporciones de €xito. Pueden dividirse en dos formas bésicas, por interaccion directa, ya sea
discutiendo las indicaciones de cada una de ellas o por programas educativos mas formales y la
segunda por retroalimentacién hacia quien prescribié después de hacer una revisién de expedientes.
Los diferentes programas educacionales pueden darse a través de plticas interdepartamentales,
conferencias institucionales o interinstitucionales, programas audiovisuales, interconsultas a servicios
especializados (infectologia principalmente), cartas del departamento de epidemiologia o de! comité
encargado del uso de antibidticos, distribucion de guias de tratamiento institucionales (forma ideal) o
de fuentes independientes sobre patrones de utilizacion de antibidticos. La forma ideal y que mejores
resultado ha dado es sin embargo la interaccién entre quien prescribe y un orientador, que puede ser
un infectblogo o un quimico farmacéutico.
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Como se menciona lineas arriba, el impacto de cualquier tipo de programa educativo es difjcil
de valorar dado que no existe un método de retroalimentacion estandarizado que evalle la compleja
interaccion de factores microbiolégicos, emocionales, conocimientos y hasta aspectos filosoficos que
s¢ suceden al momento de iniciar un esquema de antibiGticos. Existen pues pocos estudios que hayan
reportado el efecto directo que los programas educacionales han tenido sobre los costos por
antibioticos inadecuadamente utilizados y menos aun sobre su impacto en el control de cepas
resistentes. Algunos reportes mencionan cambios marginales que ademas desaparecen rapidamente al
dejar de aplicarlos, lo cual sugiere que deben ser permanentes,

Por otro lado aquellos programas educacionales que han resultado ser eficaces suelen ser
aplicados con diferentes estrategias, adapiados a condiciones propias de cadz uno de los centros. Para
poderlas instaurar se deben conocer primero los patrones de utilizacién de antibiticos en el hospital,
la informacion sobre la susceptibilidad microbiolégica y los costos, lo cual hace que deban ser
multidisciplinarios. Asi mismo aquellos con mayor €xito involucraban frecuentemente a un
infect6logo en el disefio del mismo,

Los programas educacionales con base en Ia retroalimentacién mostraron ser también eficaces,
principalmente identificando los servicios que mas frecuentemente prescribian antibitticos en forma
incorrecta, ya sea injustificada o inapropiada. Algunos estudios han demostrado que la mayor parte de
los costos pueden ser generados por una minoria de servicios. Se puede también conocer que
antibidticos resultan ser los mas frecuentemente prescritos en forma inadecuada con lo cual pueden
sentarse las bases para otros tipos de control en la presctipcion como seria incluirlos dentro de [a lista
de agentes antimicrobianos que requieren aprobacién para su uso. Con este tipo de programas se
encontraron también algunas circunstancias que pueden restarles validez, como el dirigir las cartas de
recomendaciones slo al encargado del departamento, obviando a los directamente involucrados en la
prescripcion y sin dar lugar a una réplica o retroalimentacién que pudiera aclarar dudas sobre como
actuar en situaciones similares.

También han mostrado que se requiere de personal capacitado que evaliie constantemente las
prescripciones, incrementando de esta forma los gastos, aunque €llo pudiera ser deducible de los
ahorros que se logren al mejorar los patrones de utilizacién de los antibi6ticos. Asi mismo se ha
demostrado que requieren de continuidad, comprension y participacién con disposicién por parte de
los médicos de los diferentes servicios. Otras formas de aplicar la retroalimentacion involucraban la
revisién de todos los expedientes de pacientes hospitalizados por un equipo capacitado que dejaba
notas en el expediente que no eran incluidas en of mismo por motivos legales, sugiriendo cambios en
¢l uso de los antibiéticos, identificando que hasta un 70% de los casos revisados necesitaban de una
recomendacion. Sin embargo esto Gltimo equivale a tener una interconsults para cada una de las
indicaciones de antibi6ticos, lo cual aumentaria mucho los gastos y la carga de trabajo para los
servicios de infectologia y epidemiologia.

2,Restriccién de formularios de antibidticos:
Esta resulta a forma més directa para modificar los patrones de utilizacion de antibioticos, ya
que se puede limitar los agentes antimicrobianos que pueden ser utilizados, asi como prohibir el uso

de los mas nuevos, o caros, sustituyéndolos por agentes igualmente efectivos. En 1988 la Sociedad
americana de enfermedades infecciosas, IDSA (por sus siglas en inglés), publicd recomendaciones la
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Guiz para mejorar el uso de antibiéticos en un Hospital “*® en donde se habla sobre Iz forma de
tmplementar la restriccion de formularios, de las cuales es importante recalcar:

1. Restringir al nimero minimo de agentes requeridos para un tratamiento eficaz;
Eliminar agentes duplicados(segin su espectro de accién) dentro de una misma clase de
antibidticos;

3. Seleccionarlos tomando en cuenta los patrones de susceptibilidad de los principales patogenos
nosocomiales;

4. Restriccion de algunos agentes en situaciones especiales, segin toxicidad o costos excesivos y

5. Hacer revisiones periddicas, considerando los formularios como un documento dinamico.

Mediante esta forma pudieran aplicarse restricciones al uso por tiempo indeterminado de los
antibiéticos indicados profilacticamente, restringiendo su uso a tan s6lo 24 horas de administracion,
con lo cual se controlaria una de las formas mas frecuentes de prescripciones inaproggadas, tal como
lo demostraron er un estudio realizado por Scher y colaboradores en Dayton, Ohio ) Otros estudios
han corroborado que la restriccion de ciertos antibidticos contribuye a disminuir el costo sin deterioro
en la calidad de atencion al paciente.

En contraposicion a estas estrategias se han publicado recientemente algunos estudios que
demuestran que ciertas monoterapias con un agente caro pueden resultar en un costo menor que el
utilizar una combinacién de agentes para alcanzar el mismo espectro de accion aiin cuando cada uno
de ellos sea mas barato ©1,

3. Justil“;vcicién de recetarios en farmacia:

Las politicas de restriccidn implementadas en los hospitales son aquellas que requieren la
aprobacion por un médico o quimico farmacéutico del uso de un agente en especial. Existen
diferentes tipos de restriccion o mecanismos de aprobacién para ello, como comunicacion directa con
el almacén de farmacia (por teléfono por ejemplo), recetarios firmados (justificaciones escritas),
implementar categorias de control, y formas de suspension automética de algin medicamento en
especial. S¢ reconoce ésta como una de las formas mas efectivas en el control de antibidticos, siendo a
su vez una de las formas mas caras al tratar de aplicarlas en hospitales privados ya que requieren
regularmente de una valoracién por un infectologo. Miltiples estudios desde la década de los 80°s han
comprobado la reduccion tan importante en el presupuesto con la implementacion de estas medidas,
sin embargo existen también pocos estudios que demuestren su efectividad para reducir la aparicién
de cepas resistentes.
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prediciendo consecuencias catastroficas por parte de las dreas quirirgicas lo cual no ha ocurride en
los estudios realizados.
4. Sustitucién o cambio de recetarios:

Aun cuando las estrategias antes mencionadas son muy efectivas, ese tipo de politicas suele
hacer sentir 2 los médicos que estdn siendo castigados o aleccionados, por lo que se ha propuesto una
forma diferente de control en la cual se puede sustituir a un miembro de una familia de antibiéticos

23



por uno equivalente terapéuticamente; o bien el cambio a un agente de una familia distinta de
antibiéticos, con el objetivo de utilizar uno mas barato 6 cambiar la via de administracion
(generalmente de un esquema via parenteral & otro por via oral).

Con este fin se han hecho una cantidad importante de estudios clinicos, avalados regularmente
por casas farmacéuticas, pata poder determinar la si son o no terapéuticamente sustituibles. En
Mexico, la Secretaria de Salud ha iniciado una serie de estudios para poder corroborar también la
bioequivalencia de los diferentes productos farmacéuticos a disposicién en el mercado mexicano.

De aquellos en donde se mencionan los cambios de vias de administracion cabe seflalar que
son principalmente realizados en pacientes adultos, y que existen muy pocos en donde se involucren
pacientes pediatricos, lo cual podria cambiar en algunos afios. Los antibitticos mas utilizados para
estos cambios son las cefalosporinas, las cuales en la gran mayoria de casos suelen ser igual de
efectivas y representar mendres gastos.

5. Listas de costos y susceptibilidades en el Laboratorio de microbiologiz clinica

El potencial que pueden representar el dar a conocer a los médicos las listas de costos de
antibidticos y de susceptibilidades por parte del laboratorio de microbiologia clinica ( lo cual es
técnicamente facil de realizar) puede facilitar la eleccion de tratamientos efectivos y mas baratos lo
cual pudiera ser ajin mas practico cuando se utilizan an combinacién con programas que incluyan
aplicaciones computacionales,

&. Planes de Compra:

La gran mayoria de centros médicos y Hospitales nacionales tienen ciertos convenios que
facilitan y disminuyen costos al momento de adquirir los diferentes antibibticos, con ello también
pudiera favorecerse el uso de cierta familia de agentes distribuidas por algunas compaiiias
farmacéuticas que presentan mejores ofertas econémicas pera que no es la eleccion técnica més
apropiada, favoreciendo con ello el surgimiento de cepas resistentes que a ia larga pueden incrementar
el presupuesto de gastos de un hospital. No existen sin embargo publicaciones que apoyen io anterior.

7. Programas computacionales:

Con la introduccion de sistemas computacionales en los hospitales puede facilitarse ain mas la
capacitacion e identificacion de los patrones de utilizacién de antibiticos, facilitando también la
implementacidn y seguimiento de politicas de control de antibidticos. Pueden rastrearse los
antibidticos y servicios que frecuentemente caen en indicaciones inadecuadas y en algunos casos al
momento de prescribirlos mostrar advertencias y recomendaciones para su uso, principalmente en
indicacienes profilacticas e incluso suspender la administracion de prescripciones profilacticas a las
24 horas.

Muchos programas computacionales utilizados actualmente en los Estados Unidos ya
incluyen algunas de estas aplicaciones, sin embargo no existen ain bancos de informacién en donde
basarse para hacer completamente efectivas estas formas de control. Existen ya en Estados Unidos de
América algunas empresas dedicadas a identificar los antibidticos que representan los costos mas
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altos por antibidtico/paciente/dia y proponer asi equivalentes més baratos sin bajar la calidad en el
tratamientoa, o lograr también mejores precins al momento de planear la compra de dichos agentes,

8. Multidiscpilinarios:

Casi todos los programas actuales contemplan [a utilizacion de diferentes estrategias de control,
incluyendo la participacion de diversos departamentos en su elaboracion haciendo mencién especial
para una adecuada implementacion en: El conocer los patrones de utilizacion de antibiéticos, las
susceptibilidades de Iz flora nosocomial propia, involucrar a todo el personal relacionado y utilizar
diferentes estrategias, principalmente restriccion de formularios de antibioticos, justificacién de {
recetarios en farmacia y la sustitucion o cambio de recetas, apoyados por sistemas computacionales 1
que hagan més prictico y accesible la instrumentacion de estas medidas.

Si bien pudiera pensarse que las prescripciones inadecuadas suceden en pocos casos, tal como se
demuestra en el estudio cuando menos en cuanto a las indicaciones profilacticas, esto suele ocurrir en
forma frecuente.

Si bien se tiene identificado un muy mal uso de 1a profilaxis por parte de los servicios quirlirgicos
en otros centros hospitalarios las cifras no rebasan el 30 al 50% de prescripciones incorrectas, lo cual
muestra ko mal que nos encontramos en este apartado en ¢l Hospital Infansil. Algunos estudios han
demostrado la concientizacién de las dreas quirirgicas en Estados Unidos tal como lo reporta Currier
y Col. en un estudio realizado en Tennessee en donde se disminuy6 el uso incorrecto de un 60% a un
40% y se acortd al menos a 48Hrs el 89% de las profilaxis utilizadas.

]

F. Papel de la Profilaxis en los Costos Asociados a Prescripciones Incorrectas:

Los costos por paciente son mayores en la profilaxis atin a pesar de que los firmacos
involucrados en la misma suelen ser mucho més baratos que aquellos utilizados en prescripciones
terapéuticas. Por ejemplo la cefotaxima o la cefuroxima de los antibidticos utilizados en forma
terapéutica es casi 4 veces la representada por la dicloxacilina y amoxicifina por mencionar dos de los
antimicrobianos usados en profilaxis ($163.00 pesos VS $44.20 pesos).

El gasto tan elevado se explica entonces por la cantidad tan elevada de gramos de antibitticos
mal utilizados lo cual s puede ejemplificar con dos casos: (a) los gramos de ampicilina usados en
tratamientos terapéuticos incorrectos fueron 17.883 grs. contra 224.646 grs de las profilaxis
incorrectas; (b) con la cefalotina la diferencia entre los gramos utilizados es casi de 10 veces mas a
favor también de las prescripciones profilacticas mal empleadas (39 874 grs VS 405.58 grs).

Esto confirma lo grave del problema de las indicaciones profilacticas incorrectas
(injustificadas mas justificadas inapropiadas) en el Hospital Infantil de Meéxico, lo cual ocurre
también en diferentes hospitales tal como se reporta en la literatura publicada aunque en menor
proporcion (cifras hasta de 50% en otras instituciones VS 87% encontrado en el estudio).

G. Bases para la Profilaxis Quirdrgica con Antibiéticos:
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Para poder corregr las profilaxis debemos primero fiundamentar la indicacién de la misma. Para
empezar debemos reconocer que es inevitable que una herida quinirgica se contamine con bacterias.
Sin embargo la presentacion de una infeccion de una herida quirirgica dependera basicamente de: (a)
Ia cantidad del inoculo bacteriano o el grado de contaminacion; (b) la oportunidad que la bacteria que
coloniza tendra de crecer de manera satisfactoria dentro del tejido de 1a herida, lo cual a su vez esta
relacionado con el estado y eficacia de los mecanismos de defensa (Ilamense células fagociticas,
anticuerpos o sistema de complemento). Por otro lado todos los tejidos devitalizados, codgulos de
fibrina y hematomas que se formen asi como cualquier cuerpo extrafio son consideradas ireas
inaccesibles a los mecanismos normales de defensa, lo cual puede favorecer €l desarrollo de una
infeccion, ain con volimenes pequefios de inoculo. Por ello la primera y mejor profilaxis & considerar
es la téenica quirirgica que se realiza.

La profilaxis antimicrobiana va dirigida a disminuir tanto como sea posible la contaminacion
de Ia herida disminuyendo Ia densidad de poblacién bacteriana en superficies mucosas y cutaneas{
para lo cual se utilizan mas los de aplicacion topica) y evitando el crecimiento de microorganismos
que hayan logrado contaminar Ia herida.

Los antibioticos han probado su efectividad sélo cuando son administrados antes o muy poco
después(antes de las siguientes 3Hrs, aunque la gran mayoria de estudios refieren que su
administracién posterior incrementa significativamente el riesgo de infeccion) de que ha ocurrido la
contarninaci6n del tejido. Otros estudios han demostrado sin embargo que una vez inoculadas las
bacterias en un medic de cultivo, se mantienen estables algunas boras (en fase estacionaria) y
empiezan & crecer después de esto (fase de crecimiento). Esto se contrapondria con lo anterior ya que
la mayor parte de los microorganismos no se veran afectados en su fase estacionaria ya que es durante
su reproduccion que suelen actuar los antibiéticos, principalmente los beta-lactamicos. Lo anterior
debera ser sin embargo confirmado por estudios que consideren las concentraciones de antibi6ticos en
los tejidos en donde las bacterias fueron sembradas.

Las bacterias que producen infecciones son sembradas en el espacio intersticial o quedan
atrapadas dentro de codgulos o bien dentro de pequefios hematomas. Por ello el antimicrobiano deberd
alcanzar niveles optimos en el liquido intersticial y mejores ain dentro de los coagulos de fibrina o
hematomas formados. Dado que la difusion de los farmacos dentro de coagulos o hematomas es muy
pobre, para alcanzar concentraciones suficientes para ser consideradas bactericidas se requiere de
dosis miltiples o muy altas del antibibtico indicado. Sin embargo si el antibiético ya se encontraba
presente dentro del suero antes de que el codgulo o el hematoma se forme, el antibidtico se agregard a
ellos antes de que e! proceso se complete,

Por otro lado para lograr alcanzar concentraciones adecuadas del farmaco se debe considerar
una vida media diferente a aquella que se utiliza para determinar el intervalo entre las dosis de un
mismo medicamento. Tanto el sangrado que ocurre durante un procedimiento o el uso de grandes
volumenes de liquidos durante el mismo, hace que disminuya la concentracién de un farmaco, porlo
cual deberd disminuirse segiin las propiedades farmacolégicas del antibidtico utilizado el tiempo entre
una dosis y la siguiente y considerar ¢! administrar dosis adicionales en aquellos casos en donde el
sangrado sea abundante.

§f un agente antimicrobiano tiene buen espectro de accién contra los microorganismos
potenciales a infectar una herida, v si se alcanzan concentraciones adecuadas y se¢ mantienen durante
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el procedimiento, se puede considerar que Ia profilaxis serd efectiva; sin embargo si el Tiesgo de
infeceion es minimo, y se siguen las técnicas quinirgicas de manera adecuada, las desventajas del uso
de antibidticos profilacticos (costo, seleccién de organismos Tesistentes o reacciones de
hipersensibilidad o efectos adversos) podrian ser mayores que los beneficios.

H. Consideraciones para una Profilaxis Adecuada:

Se mencionan a continuacién algunos principios de profilaxis propuestos en diferentes
publicaciones;

I.

10.

11,

12.

13.

14.

15.

Administrar el antibiotico 30min antes de la cirugia (maximo Zhoras antes de iniciaria)
Nunca administrar PROFILAXIS por mas de 48 Horas, ya que su objetivo es reducir la
incidencia de una infeccion y no tratar una infeccidn,

El uso repetido o parcial de un antibistico favorece 1a creacion de resistencias bacterianas,
lo cual esta mas refacionado a profilaxis mas prolongadas

Elegir el antibidtico con el espectro adecuado.

Utilizar dosis altas y mantener concentraciones elevadas del farmaco

Administracion del antibidtico por la via recomendada, favoreciendo el uso de la ruta
parenteral sobre la oral cuando ambas sean apropiadas

Segundas dosis sélo para casos especiales (por efemplo hemorragias, prolongacién de la
cirugia, etc.}, usindolas en un intervalo no mayor de 2veces la vida media de firmaco
elegido

Modificaciones en ciertos casos especiales (larga estancia en el hospital,
inmunocomprometidos, recibir tratamientos antibiéticos previos)

La mayor parte de los procedimientos quirirgicos tequieren esquemas especificos
dirigidos a patogenos que previamente mostraron causaban infecciones postquirirgicas.
En procedimientos quinirgicos hay que tomar en cuenta las caracteristicas de la cirugia
(limpia, limpia-contaminada, contaminada o infectada).

En procedimiemos por laparoscopia se considera la indicacion equivalente al de una
cirugia abierta en la misma 4rea, ain cuando se conoce que ¢l riesgo de infeccién es menor
Se tomaron algunas equivalencias 3 pacientes adultos en los casos en que no existe
literatura en pacientes pediatricos, reconociéndose que la farmacocinética de los
antibidticos pueden variar en los Gltimos.

Deben considerarse los estudios epidemiolégicos realizados asi como los microorganismos
mas frecuentemente reportados dentro ded hospital ent particutar

Se ha sugerido el uso de profilaxis con antibi6ticos en aquellos casos en los cuales el
indice de infecciones en heridas quirirgicas sea alrededor de un 5%.

Valorar los casos individuales, en forma racional y lo més apegados a las recomendaciones
publicadas.
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XIL. CONCLUSIONES

De acuerdo a la informacién obtenida podemos observar que la mayor parte de las
indicaciones incorrectas se concentran en tan solo algunos servicios dentro de los cuales destacan las
4reas quirdrgicas, principalmente cirugia general, neurocirugia, ONG y cirugia plastica. También se
observé que al menos en nuestro hospital no existe un apego a las recomendaciones actuales en lo que
respecta g profilaxis. Asi mismo en 1os servicios quirirgicos ademés de lo anterior tampoco pudimos
encontrar patrones bien definidos para la administracién de profilaxis ain en procedimientos
quirirgicos similares realizados por médicos de un mismo servicio.

En cuanto a los esquemas terapéuticos incorrectos se observod que estos suelen ocurrir con més
frecuencia en servicios como urgencias, UCIN y cirugia general, encontrando que en gran parte de los
casos incorTectos existian cambios frecuentes de esquemas de antibiéticos sin una secuencia o
protocolo bien definido, pasando de esquemas iniciales recomendados a esquemas de muy amplio
espectro sin una justificacion adecuada, propiciando esquemas que no se completaron y desperdicio
de recursos.

Una meta esencial para mejorar la utilizacion de antibidticos y corregir los patrones actuales
de prescripcion imperante seré la implementacion de programas de control de antibiticos en donde
deben estar involucrados equipos multidisciplinarios de trabajo, favoreciendo los programas
educacionales directos, apoyandose en el didlogo persona-persona con fines educativos y manteaerlos
en forma permanente, basados siempre en revisiones sobre la utilizacion de antibioticos, y revisando
los patrones de uso de antibi6ticos en forma periodica de tal manera que se identifiquen aquellas
medidas que no funcionan y reforzar y continuar aquellas que si lo hacen para conseguir las metas
propuestas. Presentar los resultados en juntas multidisciplinarias, realizandolas en forma peritdica
resaltando ios logros y problemas encontrados durante cada periodo. Los administradores han de
darse cuenta que programas asi elaborados tienen mayores oportunidades de éxito que redundan en
menores costos y mejor utilizacion del presupuesto, y déndose cuenta del papel que juegan elios en la
medicina moderna al evitar el surgimiento de cepas resistentes que compliguen la practica médica.

Algunas variables que deben ser consideridas en la implementacién de programas para el control
de los antimicrobianos son;

Lista de agentes antimicrobianos que debera ser sometida a consideracion o control,
Costo/Utilizacion de antibidticos antes y después de implementar las medidas de control
Caracteristicas de la poblacién en estudio

Caracteristicas y niimero de las personas que prescriben y estaran involucradas en el programa
de control de antibi6ticos

Quienes la disefiaran y bases actuales de la prescripcion de antibidticos en un hospital dado
Tiempo de implementacion y métodoe para lograrlo

Meéiodos de tabulacién de costos

Tipo de controles y de hospital al que se dirigen

Metas propuestas y uso de recompensas y castigos.

B -

WLt
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Por otro lado, el conocer los patrones de utilizacién de antibioticos nos sirve parala
elaboracion de guias de tratamiento dirigides primordialmente a las 4reas que maés lo requieran, las
cuales podrian servir como referencia para la aprobacién o negacion del uso de ciertos agentes. Estas
deben ser avaladas por el laboratorio de microbiologia clinica de acuerdo con las susceptibilidades
mencionadas y utilizando equivalentes terapéuticos y restricciones en la dosificacion basados en las
propiedades farmacodinimicas de cada una de ellas.

Otras estrategias propuestas para optimizar el uso empirico, profilictico o terapéutico de los
antimicrobianos en el hospital son:

L. Optimizar la profilaxis antimicrobiana en procedimientos quinirgicos, estandarizandola y
reevaluandola en forma constante

2. Optimizar la eleccidn y duracion de iratamientos empiricos

3. Mejorar las pricticas de prescripcion de antibiéticos implementando medidas administrativas
y principalmente educativas

4. Establecer un sistema de monitorizacion y retroalimentacion sobre la aparicién e impacto de
las resistencias a antibidticos.

5. Definir e implementar guias de tratamiento y atencién en el 4mbito institucional para ysos
importantes de agentes antimicrobianos,

Se deben considerar medidas administrativas como e! control de antibiéticos por medio de
formularios de farmacia que requieran la aprobacitn del especialista, en éste caso un infectélogo. Sin
embargo a pesar de mantener un adecuado centrol y un programa bien establecido, debe cuidarse de
incluir a los {lamados por la OMS antibiéticos esenciales lista origingl que surgié para un uso racional
de los mismos. Dentro de esta lista se mencionan los agentes més frecuentemente utilizados en las
profilaxis, que son los mismos que resultan mis frecuentemente prescritos en forma incorrecta
(injustificada o inapropiada) tal y como se demuestra en el presente estudio,

Recientemente se propusieron otras medidas que también deben aplicarse al establecer un
adecuado programa de manejo antimicrobiano ®® parg slcanzar una adecuada utilizacion de
antibidticos:

1. Obtener los datos ¢ informacién suficiente del presupuesto para antibidticos y conocer los
patrones de uso de antibiéticos en forma local,

2. Recolectar la informacién necesaria para publicar un reporte trimestral de la
susceptibilidad 2 los antibioticos utilizados, incluyendo los precios de todos los
antibidticos disponibles.

3. Determinar la linea de uso de los antibitticos asi como sus costos e intentar compararlos
con los de instituciones similares.

4. Delimitar los requisitos para integrar un comité encargado del manejo de antibidticos,
estimando los costos que conllevaria formarlo y mantenerlo trabajando.

5. Hacer reuniones interinstitucionales involucrando a personal de! 4rea administrativa v
valorar el costo de compaiiias dedicadas a la atencion de la salud.
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6. Enfocarse a los antimicrobianos mas utilizados o més costosos incluidos en el formulario
institucional.

7. Formar un comité de control de infecciones nosocomiales que realice “pases de visita” en
las salas con mayor proporcion de casos de antibiéticos mal indicados y clarifigue o
proporciones informacion sobre profilaxis en donde esta suela utilizarse.

8. Publicar un manual con las guias de utilizacion de antibioticos distribuir suficiente
material educativo apropiado o formatos de multimedia para educar 2 los médicos
involucrados en la prescripeidn.

9. Considerar un método eficaz que sirva para los casos en donde existan discordancias entre
quienes prescriben y el comité.

10.Desarrollar métodos educativos irnovadores, incluyendo programas computacionales
interactivos para explicar el uso de nuevos agentes antimicrobianos, antivirales y
biologicos antiinfecciosos.

11 Reevaluar al comité encargado de la utilizacién de antibidticos, formandolo con personas
de probada capacidad y calidad, revisando ademas el costo-beneficio de dicho comité con
¢l Director del Hospital y las Subdirectores administrativo y médico.

Un punto aparte e importante es el desperdicio de recursos econtémicos que representa el uso
incorrecto de los antibioticos ya sean terapéuticos o profilicticos, y que ascienden a cifras atin
mayores al tomar en cuenta que los costos aqui mencionados No toman en cuenta la presentacion del
producto sino solo la cantidad administrada y que en cifras redondas representa un gasto aproximado
de tnedio millon de pesos/afio, cifra nada despreciable.

Lo anterior también nos muestra la ineficacia de los programas basados sélo en la restriccion
de antibidticos por recetarios, forma en la cual se trata de controlar los antibiéticos en nuestro
hospital. Lo anterior evidencia la necesidad de implementar programas de control con las
caracteristicas ya mencionadas ¢ implementar protocolos de investigacién que justifiquen la necesidad
real de profilaxis, principalmente en las areas quinirgicas, que es donde se encontraron los mas altos
porcentajes de profilaxis incorrectas { sobretodo en procedimientos considerados limpios
hernioplastias, amigdalectomias, etc.), siendo de los principales errores el uso més prolongado que lo
recomendado.

De vital importancia es reconocer la necesidad de programas de educacion médica continua
para alcanzar un uso racional de los antibioticos que se traduzca en menores reacciones secundarias o
efectos adversos para nuestros pacientes, evite el surgimiento de cepas bacterianas resistentes y
represente una mejor utilizacién de los recurses &l hospital.

Para el disefio € interpretacion de estudios clinicos que quieran evaluar la profilaxis con
antibidticos en procedimientos quirirgicos se dan las siguientes recomendaciones:

1. Definir el procedimiento quirargico

2. Recabar informacion sobre las enfermedades o riesgos de infecciones ya conocidos.

3. Estadificar la severidad de la enfermedad (tabla de puntuaciones) o por presencia de factores
de riesgo.

4. Definir en forma precisa lo que son las infecciones de heridas quirargicas y determinar el
tiempo de seguimiento
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5. Especificar y controlar o eliminar otros antibiéticos /antisépticos o medidas profilacticas
utilizadas.

6. La eleccion de todos los agentes antimicrobianos utilizados, sus dosis, vias de administracion

frecuencia y duracion deben ser acordes a las recomendaciones establecidas

Los farmacos en estudio deberan ser aquellos que representen los menores efectos adversos

Un buen anilisis costo-beneficio de la informacion

9. Deberdn tener aplicabilidad de los resultados para mejorar la prictica clinica.

o~

Finalmente, esta revision reafirma que la mejor forma de control en la utilizacién de
antibidticos, se basa en programas de educacion médica continua ¥y con ensayos clinicos que nos
apoyen en la tarea de convencer a los cirujanos sobre la utilidad-riesgo de la profilaxis se lograra
tener un ahorro importante y necesario en la época actual asi como evitar el surgimiento de
microorganismos resistentes y evitar asi epidemias o tratamientos que redunden en mayores
gastos y una deficiente atencion de nuestros pacientes.
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XIII. CUADROS Y GRAFICAS:
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CUADRO 1

PRESCRIPCIONES DE ANTIBIOTICOS:

INDICACION TERAPEUTICAS [PROFILACTICAS |TOTAL
TOTAL 698 (67.25%) |340 (32%) 1038 *
(100%)
JUSTIFICADA/APROPIADA 596 (854%) 43 (12.6%) 639 _(61.6%)
JUSTIFICADA/INAPROPIADA 50 (8.4%) 107 (31.5%) 166 (16%)
INJUSTIFICADA 43 (6.2%) 190 (55.9%) 233 (22.4%

* De 733 pacientes auditados, 384 recibieror. 2l menos un antibigtico, En estos 384 pacientes se
indicaron 1038 antibioticos.
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CUADRO 2

INDICACIONES INCORRECTAS POR ANTIBIOTICO:

a) TERAPEUTICOS

JUSTIFICADOS INAPROPIADOS INJUSTIFICADOS

Amikacina 16.9% Amikacina 32.6%
Ampicilina 15.2% Cefotaxima 11.6%
Dicloxacilina 11.8% Cefalotina/ Dicloxacilina/ampicilina 7%

Cefuroxima/ TMP-SMZ. 8.5% C/U

b) PROFILACTICOS

JUSTIFICADQS INAPROPIADOS: INJUSTIFICADOS:
Cefalotina 52.3% Dicloxacilina 20%
Clindamicina 14.9% Amikacina 16.3%
Amikacina 11.2% Amoxicilina 14.2%
Ampicilina 5.6% Cefalotina 11.6%
Ampicilina 9.5%



CUADRO 3.

CORRELACION DE INDICACIONES CON SERVICIOS

a) TERAPEUTICOS

JUSTIFICADOS INAPROFPIADOS

Cirugia general 22%

Urgencias
UCIN
Neurocirugia

18.6%
15.2%
13.5%

a) PROFILACTICOS

JUSTIFICADOS INAPROPIADOS:

Cirugia general
Neurocirugia
UCIN

cCcv

28%
23.4%
14%
11.2%

INJUSTIFICADQS
Cirugia general 30.2%
UCIN 18.6%
Urologia/ Nefrologia/ CCV 9.3% C/U
INJUSTIFICADOS:
Cirugia general 22.6%
ONG 22.1%
Cirugia plastica 9.5%
Urologia 8.4%

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales. CCV: Cirugia cardiovascular. ONG:

ototrinolaringologia.
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XV. APENDICES:

A. RECOMENDACIONES DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE
ENFERMEDADES INFECCIOSAS (IDSA)

1.

Administrar profilaxis antimicrobiana en los siguientes procedimientos:
Entrada al tracto gastrointestinal (incluyendo de es6fago a recto).
Cransotomias

Cabeza y cuello, incluyendo entrads a orofaringe.

Insercién de protesis ortopédicas.

Vasculares de abdomen y extremidades.

Cardiacas con esternotornias.

Implante de materiales protésicos permanentes.

Profilazis opcional en procedimientos:

Limpios en los que ocurre contaminacion.

Hernias

Limpios en los que ta condicién clinica indica mayor riesgo de infeccion.
Mama.

Gastricos o biliares de bajo riesgo.
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B. INFECCIONES O ENFERMEDADES EN LAS QUE LA PROFILAXIS ESTA
BIEN ESTABLECIDA“":

Otitis media recurrente. Fiebre reumitica

Infecciones del tracto urinario recurrentes. Endocarditis bacteriana

Infeccién neonatal por estreptococo del grupo B. Asplenia

Tuberculosis Diarrea del viajero.

Malaria Influenza A

Tosferina Procedimientos quinirgicos

Meningitis por: H. Jnfluenzae tipo B 6 meningococo. Neumonia pos P. Carinii.

Procedimientos dentales

Infecciones en HIV: Riesgo de sepsis bacteriana, Neumonia por P.carinii, TB infecciones
por complejos MAC 6 MAL

Pars la prevencitn de endocarditis bacteriana se siguieron las recomendaciones dadas por la
asociacién americana del corazén {American Heart association) ¥,
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C. PROFILAXIS RECOMENDADA PARA CIERTOS PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOQS “®

Procedimients: Via Antibiético:
Timpanostomia Gotas oftdlmicas Gentamicina
L.abio y paladar hendido YO TMP-SMZ, suifisoxazol, ampicilina
Cirugia mayor en cabeza/cueilo *° v Cefazoling, ampicilina 6 Gentamicina/clindamicina
Cirugia en gjo* Gotas oftélmicas  Gentamicina ¢ tobramicina
Subconjuntivai Cefazolina

Cirugia cardictoracica o vascular* Y Cefazalina, oxacilina & vancomicina.
Apendicectomia ** v Cefoxitina, metronidazol ¢ cefazolina
Cirugia de colon i VO Eritromicina / neomicina

v Cefoxitina, metronidazol 6 cefazolina
Cirugia gastroduodenal** A Cefazolina
Cirugia del tracto biliar** v Cefazolina 6 gentamicina
Trauma abdominal penetrante** v Cefoxitina
Obstrucceion del tracto urinario VO TMP-8MZ, ampicilina 6 nitrofurantoina
Viscera rota v Cefoxitina/gentamicina; clindamicina/gentamicina
Aborto (ler trimestrey** VM Penicilina G

VO Dicloxacilina
Aborto(segundo semestre)** v Penicilina G, ¢efazolina

VO Metronidazol
Cirugia ortopédica* v Cefazolina, vancomicina
Procedimientos p/deriver LCR* [AY Cefazolina, oxacilina, TMP-SMZ
Gastrostomia v Cefazolina, vancomicina, clindamicina
Quemaduras névo Penitilina + Nitrato de plata al 5% tépico
Hernioplastias NO HAY SUFICIENTE INFORMACION
Amigdalectomia ¢ adencidectomia NO HAY SUFICIENTE INFORMACION

*Procedimientos considerados limpios.

**Procedimientos considerados limpios-contaminados.

*° Craneotomia es considerada limpia, mientras que las cirugias oncoldgicas de cabeza y cuello se
consideran limpias-contaminadas.

IV Intravenosa; VO: Via oral; IM: Intramuscular, TMP-SMZ: Trimetoprima-sulfametoxazol.

LCR: Liguido cefalorraquideo. .
® ;\%@’
> b
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D. CLASIFICACION DE LAS INFECCIONES DE HERIDAS QUIRURGICAS
SEGUN EL RIESGO DE CONTAMINACION;:

PRESENCIA DE
INFLAMACION - % DE
INCISION O RUPTURA DE INFECCION
A TRAVES DE UNA LATECNICADE GRADODE DE LAS
TIPO DE CIRUGIA MUCOSA ASEPSIA INFECCION HERIDAS
Limpia No No +/- <5%
Limpia-contaminada Si No + <10%
ontaminada Si Si ++ 15-20%
Infectada Presencia de pus, viscera perforada o herida  +++ 30-40%

traumatica sin tratamiento en las primeras 6Hrs
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