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INTRODUCCION

Los medicamentos se han convertido en una herramienta terapéutica
fundamental de la practica médica actual lo cual ha provocado un elevado uso,
siendo directamente proporcional el riesgo de ser utilizados en condiciones no

controladas o de manera irracional mas que cualquier otro insumo de la salud.

El estudio de como son utilizados los medicamentos después de su
comercializacion puede ayudar a dar una idea de como se estéa haciendo uso
de estos y conocer su interaccion con el proceso de la atencion en salud, en el
que las enfermedades son diagnosticadas, seleccionadas para ser tratadas y
modificadas en su “curso natural”’. Ademas el uso de medicamentos tiene una
fuerte influencia sociocultural y demografica lo cual modificara el

comportamiento en Ssu uso.

Entre los grupos de medicamentos de mayor consumo se encuentran los
antibioticos, su prescripcion inadecuada conlleva una serie de riesgos e
inconvenientes, incluyendo creacién de resistencias en los microorganismos
patégenos, toxicidad, sobreinfeccion por otros microorganismos, reacciones
adversas, no efectividad por lo tanto retrasa la curacién de la enfermedad y un

incremento innecesario del gasto en medicamentos.

La evaluacién del uso racional de medicamentos es una preocupacion que
existe a nivel mundial y actualmente involucra el campo de los antibiéticos. Son
pocos aun los trabajos que analizan la calidad de prescripcion de los
antibioticos en los servicios de Urgencia hospitalarios, sin tomar en cuenta la
importancia que tienen estas areas en la atencion de pacientes y de ser el
primer lugar en donde se da una politerapia que puede incluir uno 0 mas

antibioticos dependiendo las patologias asociadas de cada paciente.

La disparidad de prescripcion entre distintos médicos frente a las mismas
patologias, pone de manifiesto que la utilizacion de estos medicamentos no es
del todo racional en el campo terapéutico, incluso en patologias infecciosas no

complicadas.



En México, el uso irracional de los antibidticos, asi como su desabasto y
prescripcion inadecuada son problemas de Salud Publica que impactan en la
salud de los mexicanos por lo que deben ser investigados y evaluados con el fin
de realizar propuestas de mejora en la calidad de la atencidén en salud y dar un

panorama del uso de medicamentos en nuestro pais.

Con estos antecedentes el presente trabajo tiene como objetivo realizar un
estudio de utilizacion de antibidticos del tipo: indicacién- prescripcion en el
Servicio de Urgencias de una Institucion Publica, el Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzalez, en donde se considera puede obtenerse un panorama real de

los problemas de salud que prevalecen en nuestro pais.

El estudio Indicacion-prescripcién es aquel que permite valorar la calidad y
caracteristicas de la prescripcion de antibioticos. Cabe mencionar que el estudio
de utilizacion elegido para investigar el uso antibiéticos en el area de Urgencias
es de tipo cualitativo y no cuantitativo. Ademas dar un seguimiento del uso de
antibiéticos durante la estancia de los pacientes en urgencias y detectar errores

de medicacion.



OBJETIVO GENERAL

¢ Realizar un estudio de utilizaciéon de medicamentos de tipo cualitativo,
Indicacidon-prescripcion con el fin de caracterizar los habitos de
prescripcion médica de antibidticos en el area de Urgencias del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzaélez.

OBJETIVOS PARTICULARES

e Estimar el nimero de pacientes expuestos a antibiéticos en un tiempo
(prevalencia e incidencia).

e Describir el uso de antibiéticos en un periodo de 4 meses en el Servicio
de Urgencias del Hospital.

e Estimar sobreutilizacion o Subutilizacion de antibioticos.

e Describir patrones de uso en patologias que prevalecen en el hospital.

e Evaluar y detectar errores de medicacion asociados al uso de
antibiéticos.

e Proponer las bases para la elaboracion de una Guia farmacoterapéutica
en el uso de antibidticos en el Hospital General Dr. Manuel Gea

Gonzélez.



JUSTIFICACION

Los antibidticos son un grupo de farmacos de amplia utilizacion en el medio
hospitalario, en los servicios de urgencias un elevado porcentaje de los
pacientes son tratados con antibidticos. Este grupo de medicamentos es
susceptible de ser utilizado de forma irracional ya que muchos de estos son
utilizados antes de que se confirme una infeccion, es decir son utilizados de
forma empirica o bien son indicados en dosis, intervalo de dosificacion
incorrecto lo que da lugar a un uso indiscriminado o inadecuado, con
consecuencias que pueden afectar al paciente debido a la aparicion de
reacciones adversas, aumento de resistencias bacterianas, apariciéon de sobre
infecciones o fracaso terapéutico lo que también incrementa los costos en el

Hospital.

Por lo anterior es necesario que se hagan estudios sobre la calidad de la
prescripcion de antibidticos tales como los Estudios de Utilizacion de
Antibidticos con el objetivo de determinar el uso de estos en la préactica clinica e
identificar problemas relacionados con su utilizacion en un area de alta
demanda como el servicio de urgencias. En México son pocos los trabajos que
analizan la calidad de prescripcion de antibiéticos y mas adn en un servicio de
urgencias hospitalario a pesar de la importancia creciente que tienen estas
areas en la atencibn de pacientes por ser de primer contacto en el

agravamiento o complicacion de alguna patologia.

La preocupacion por el uso racional de medicamentos, también ha alcanzado el
uso de antibidticos debido a la creciente demanda a nivel mundial y nacional.
Para promover esto se requiere que los pacientes reciban el antibiético
adecuado, que se disponga de éste y de administre a las dosis, intervalos y
tiempo de dosificaciébn adecuados con el fin de brindar una atencion de mejor

calidad a los pacientes.

Se considera de gran utilidad la realizacion de un estudio de este tipo para
caracterizar la prescripcion de antibioticos en ésta area con el fin de brindar un
panorama a los profesionales de la salud principalmente de esta institucién y

posteriormente disefiar estrategias de intervencion farmacéutica con la



finalidad de conseguir el uso mas idéneo, efectivo, seguro y eficiente de los
medicamentos es decir promover el Uso Racional de Medicamentos.

La principal aportacion del presente trabajo es informar a los profesionales de
la salud y a los que toman decisiones en esta institucion sobre la tendencia del
uso de Antibidticos en el Servicio de Urgencias. Ademés de la importancia de
la promocion del uso responsable de los mismos no solo en el area de
Urgencias sino a nivel institucional y sefialar la importancia en la incorporacion
del Farmacéutico como parte del equipo de salud con el fin de mejorar la
seguridad en el uso de medicamentos ya que tienen los conocimientos para

detectar los problemas relacionados con los medicamentos.



CAPITULO PRIMERO: ANTECEDENTES

En la segunda mitad del siglo XX, el farmacéutico tenia un papel importante
dentro los hospitales ya que podia aplicar sus conocimientos terapéuticos

durante el curso de la enfermedad de los pacientes hospitalizados.

La imagen del farmacéutico se asociaba inicialmente solo al profesional
elaborador de medicamentos. La farmacotecnia fue la actividad méas valorada
de los servicios de farmacia de los hospitales hasta los afios sesenta ya que
esta funcion de preparacion de medicamentos ademas de suponer la resolucion
de algunos de los problemas de farmacoterapia en algunos pacientes, suponia

también un ahorro econémico significativo para los hospitales. *

En la actualidad la elaboracion de medicamentos ha sido cubierta casi en su
totalidad por la industria farmacéutica, siendo relativamente escasa la
formulaciéon magistral que se limita a casos especiales. Sin embargo, todavia
hoy en dia se siguen realizando preparaciones en los servicios de farmacia de
algunos hospitales conocido como “Sistema de Distribucién de Medicamentos
por Dosis Unitarias”, el cual permite efectuar un adecuado seguimiento a la
terapia medicamentosa del paciente e intervenir en forma oportuna, desde el
punto de vista farmacoterapéutico antes de la aplicaciéon del medicamento. Esto
es de vital importancia especialmente en aquellos preparados que requieren
una dosificacion individualizada para los pacientes o cuya estabilidad esta
limitada en el tiempo y que requieren una preparacion extemporanea, tal como

las mezclas intravenosas.

En México, la figura del farmacéutico se agoté hace muchos afios y cambié su

enfoque hacia la produccion y manufactura de medicamentos.

Durante las cuatro Ultimas décadas ha existido una tendencia a cambiar la
practica del farmacéutico nuevamente orientada al cuidado del paciente. Su
papel ha evolucionado a través del tiempo de ser un elaborador y dispensador

de farmacos a un proveedor de servicios, informacion y de cuidados de salud.



1.1 Farmacia Hospitalaria

Un enfoque centrado en la atencidén al paciente se ha dado a conocer como
“Atencion farmacéutica” y se define como la participacion activa del
farmacéutico para la asistencia al paciente en la dispensacion y seguimiento de
un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando asi con el médico y otros
profesionales a fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del

paciente. 2

Este concepto es aceptado por diferentes organismos como la American
Society of Health-SystemPharmacists (ASHP), la Sociedad Espafiola de
Farmacia Hospitalaria (SEFH) y por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

La Atencion Farmacéutica debe ser entendida como un modelo de practica
profesional, que requiere la aplicacion de conocimientos sobre los
medicamentos, los errores que pueden producirse durante su uso, reacciones
adversas y el seguimiento farmacoterapéutico, el cual pretende asegurar que la

terapia que recibe el paciente sea la mejor indicada, la mas efectiva y segura. 2

Estas actividades profesionales surgen como consecuencia del reconocimiento
de la existencia de problemas relacionados con los Medicamentos derivados de

Su uso y asi detectar fallas en los proceso de medicacion.

1.1.1 Importancia del farmacéutico como parte del equipo de salud

Los farmacéuticos clinicos trabajan sobre todo en hospitales en donde esta

disponible el acceso a los datos de los pacientes y al equipo médico.

En otros paises como Estados Unidos, Canada y la Union Europea, Ila
profesion farmacéutica se ha desarrollado ampliamente. El impacto de los
servicios de farmacia clinica han sido bien documentados en entornos de

pacientes hospitalizados y, en un grado inferior, en entornos ambulatorios y



comunitarios. El valor y la aceptacion de los servicios de farmacia clinica fueron

documentados por primera vez en los afios 70 y los afios 80. 3

1.1.2 Marco normativo de la Farmacia Hospitalaria en México

1.1.2.1 Modelo Nacional de Farmacia Hospitalaria

En México existe un documento regulatorio sobre la practica de la Farmacia, en
2009 la Secretaria de Salud publica el documento “Modelo Nacional de
Farmacia Hospitalaria”, en el cual propone las bases para la implementacion de
los Servicios Farmacéuticos donde se ofrezca un soporte terapéutico en la
actividad clinica, no solamente en la gestidén del proceso de suministro, es decir
la adquisicién, sino considerando la condicion del paciente y brindandole una
mayor atencion con el fin de incrementar la seguridad durante la medicacion y
promoviendo el uso racional y seguro de los medicamentos, estas areas en la

actualidad son responsabilidad de la Farmacia Hospitalaria. *

Ademas menciona que la practica farmacéutica implica la relacién directa entre

el profesional farmacéutico, el paciente y los profesionales del equipo de salud.

El uso seguro de medicamentos se debe analizar en un proceso denominado
‘la cadena terapéutica de los medicamentos” y que implica desde seleccion,
adquisicién, almacenamiento, prescripcion, transcripcion, distribucion,
dispensacién, preparacion, administracion, documentaciéon y monitoreo de las

terapias con medicamentos.

Dentro del Modelo Nacional de Farmacia Hospitalaria se incluye la aplicacion de
la normatividad vigente en materia de Farmacovigilancia (NOM-220-SSA1-
2002, Instalacion y operacion de la Farmacovigilancia), actividad fundamental
en el proceso de atencion farmacéutica que permite conocer el comportamiento
gue tiene la poblacion por la utilizacién de los diferentes medicamentos, en

particular la evaluacién riesgo-beneficio-costo de cada terapéutica y notificar a



un centro de farmacovigilancia (nacional, estatal, institucional) las sospechas de

reacciones adversas. *

1.1.2.2 Politica Nacional de Medicamentos

A partir de la segunda mitad del siglo XX se han llevado a cabo diversos
esfuerzos para mejorar el uso de medicamentos, que van desde el
establecimiento del “cuadro basico”, hasta la incorporacion del tema dentro de

la Ley General de Salud y los reglamentos derivados.

La Secretaria de Salud asumié el reto de la mejora en el abasto de
medicamentos, como parte esencial de la calidad de la atencion médica en las
instituciones, ademas de intentar el desarrollo de una Politica Nacional, cuyos
propoésitos quedaron registrados en un documento publicado en el 2005
denominado “Hacia una Politica Farmacéutica Integral para México”, con el fin
de buscar la Profesionalizacion de la Farmacia. Y el siguiente afio en 2006 se
desarrolla el Programa Nacional de Salud donde se establece el programa de
SiCalidad con el Uso Racional de Medicamentos (URM). Entre el 2007 y 2008
se lleva a cabo la primera jornada técnica de uso racional de medicamentos en

México.

La Politica Nacional de Medicamentos, hace una referencia al Uso Racional de
Medicamentos, donde se menciona que los prestadores de servicios de salud
deberan implementar acciones que promuevan: la profesionalizacion de la
farmacia, mediante la creacion de codigos de puesto; la prescripcion creando
comités de farmacia y terapéutica que regulen las politicas de uso de
medicamentos en el hospital mediante la depuracién de listas de medicamentos
acordes a los servicios que ofrecen y de la creacion de guias
farmacoterapéuticas de apoyo al profesional médico; la distribucion,
implantando sistemas de distribucion de dosis unitarias; la atencion
farmaceéutica, fortaleciendo los procesos clinicos de la terapia del paciente

mediante el seguimiento farmacoterapéutico; la farmacovigilancia, registrando



cualquier evento adverso no deseado y reportandolo para mejorar las
condiciones de calidad, seguridad y eficacia; los sistemas de informacion de

medicamentos instaurando centros de informacion. ®

1.1.2.3 Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos: Actividades del

profesional Farmacéutico.

En este documento oficial se incluyen dentro de un capitulo del Suplemento
para establecimientos dedicados a la venta y suministro de medicamentos vy
otros insumos para la salud, la descripcion de la farmacia hospitalaria y

describe las actividades del profesional Farmacéutico. ’

1. Manejo y control de los medicamentos de los grupos |, 11y IIl.

N

Preparacion de medicamentos oficinales y magistrales, considerando las
BPM.

Elaboracion de Dosis Unitarias.

Elaborar o supervisar la elaboracion de PNOs y su aplicacion.
Capacitacion al personal y/o supervisar ésta.

Evaluacion periddica de la actualizacion del personal.

Dispensacion de medicamentos.

Atencién farmacéutica.

© © N o 0 bW

Deteccion y soporte de PRM.

10.Interactuar con los profesionales de la salud en beneficio del paciente.
11. Orientacién al paciente del uso adecuado de los medicamentos.
12.Seguimiento farmacoterapéutico.

13.Educacion sanitaria.

14.Realizar auditorias internas para la mejora del servicio.

15. Farmacovigilancia.
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1.2 Uso racional de medicamentos: una preocupacion mundial

La prescripcion racional de los medicamentos se consigue cuando “el
profesional de la salud bien informado, haciendo uso de su mejor criterio,
prescribe al paciente un medicamento bien seleccionado, en la dosis
adecuada, durante el periodo de tiempo apropiado y al menor coste posible

para el paciente y para la comunidad”. °

A nivel mundial, se estima que mas de la mitad de todos los medicamentos se
prescriben, dispensan o venden de forma inapropiada, y que la mitad de todos
los pacientes no los toman correctamente. El uso irracional ocurre cuando una

o varias de estas condiciones no se cumplen, como lo son: °

e Polifarmacia, es decir, muchos medicamentos son prescritos por
paciente.

e Medicamentos antimicrobianos prescritos en dosis inadecuadas o
intervalo inadecuado.

e El uso excesivo de antibioticos aumenta la resistencia a los
antimicrobianos y un incremento en el niumero de medicamentos que
dejan de ser eficaces para combatir las enfermedades infecciosas
prologando la estancia hospitalaria.

e Antibiéticos recetados para infecciones no bacterianas, lo que contribuye
al creciente problema de la resistencia a los antimicrobianos.

e Prescripciones que no siguen las recomendaciones de guias clinicas.

e La automedicacién por parte de los pacientes o la falta de adherencia al

tratamiento prescrito.

Pocos paises en la actualidad monitorean el uso irracional de medicamentos
debido a: falta de conciencia de la magnitud del problema, la carencia de los
recursos financieros y humanos necesarios para promover los procedimientos
de diagnostico mas precisos, la regulacion eficaz del comportamiento de la
prescripcion y dispensacion, la promocion del cumplimiento del tratamiento por

los pacientes, los cuales afectan tanto al sector publico como al privado.
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Para evaluar un uso irracional de los medicamentos son esenciales los datos de
utilizacibn de medicamentos ya que permiten monitorear las tendencias en el
consumo de medicamentos, proporcionar un punto de referencia para la
comparacion con paises similares o regiones, llevar a cabo una auditoria del
uso de los medicamentos comparando con las guias de practica clinica,
aumentar la conciencia entre las partes interesadas, incluidos los gobiernos y
evaluar la accesibilidad, la calidad y el costo-efectividad de la atencion.

En los paises mas desarrollados, la investigacion sobre el uso de los
medicamentos es de rutina en los centros de salud y numerosos estudios han
demostrado su eficacia. ’ Sin embargo, la mayoria de los paises en desarrollo
no tienen datos sobre esto a nivel nacional. Las instituciones, los profesionales
sanitarios y los pacientes tienen una funcion que desempefiar en la promocién

de un uso mas racional de los medicamentos.

1.3 El sistema de utilizaciéon de los medicamentos

A finales de la década de los ochentas un panel de expertos convocados por la
Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations (JCHCO)
definié el sistema de utilizaciéon de los medicamentos como “el conjunto de
procesos interrelacionados cuyo objetivo comun es la utilizacion de los

medicamentos de forma segura, efectiva, apropiada y eficiente. *

El panel de expertos identific inicialmente cuatro procesos, como integrantes
de dicho sistema en el ambito hospitalario, los cuales posteriormente fueron
ampliados a cinco: seleccion, prescripcion, preparacion y dispensacion,
administracion y seguimiento. En la actualidad se suele considerar un sexto

proceso mas: la revision y validacion de la prescripcion por el farmacéutico.

En esencia, el primer proceso consiste en la seleccion de los medicamentos a
disponer en el hospital, realizada por un equipo multidisciplinario denominado
Comité de Farmacia y Terapéutica, es un grupo que reune a todos los

interesados que intervienen en las decisiones sobre el uso de medicamentos.
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Entre sus funciones se encuentran evaluar y promover la gestion del uso de
medicamentos, seguimiento del uso racional, vigilancia de reacciones adversas,
errores de medicacion y resistencia a los antibioticos. Asimismo se encarga de
proponer medidas estratégicas destinadas a mejorar las practicas
farmacologicas y promover la realizacion de Estudios de Utilizacion de
Medicamentos que permitan detectar problemas y adoptar medidas destinadas
a mejorar el uso de medicamentos, informando a todos los miembros del
personal sobre los problemas, politicas y decisiones relativas al uso de

medicamentos dentro de una Institucion. *?

Posteriormente se realiza el estudio del paciente y la prescripcion de la terapia
farmacoldgica necesaria por el médico, seguido de la validacion de la
prescripcidon médica por el farmacéutico, la cual se prepara y dispensa en el

Servicio de Farmacia.

Posteriormente, los medicamentos se administran por la enfermera y, por
altimo, se monitoriza la respuesta del paciente al tratamiento, con el fin de
controlar tanto los efectos deseados como las posibles reacciones inesperadas

al tratamiento.

El funcionamiento del sistema dependerd, por tanto, de todos y cada uno de
estos profesionales y de su capacidad de coordinacion y de trabajo en equipo.
Este es un aspecto importante que supone un cambio cultural en los
profesionales, quienes deben comprender y asumir sus competencias y
funciones, asi como la interdependencia con las del resto de los implicados en
la cadena.

Desde esta misma perspectiva, la clave para la reduccion de los fallos en algun
punto de la cadena terapéutica de los medicamentos en los hospitales radica en
establecer una continua evaluacion y mejora de los procesos que integran los
sistemas de utilizacion de medicamentos, y en la deteccion y analisis de los
errores que se producen. Teniendo en cuenta que lo que se busca en el
sistema de utilizacibn de medicamentos es “proporcionar una terapéutica
segura, apropiada y eficiente a los pacientes” aunque esto no es posible

siempre.
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1.4 Problemas relacionados al uso de medicamentos

La esperanza y calidad de vida han incrementado al pasar de los afios y esto se
debe a diversos factores entre los que destacan la existencia y utilizacion de un
gran numero de alternativas terapéuticas que han conseguido evitar muchas

causas de muerte y controlar enfermedades aliviando sus sintomas.

Es importante tener en cuenta que no siempre se consiguen los resultados
esperados en la salud de los pacientes y que en ocasiones la farmacoterapia
falla provocando dafios adicionales cuando no se consiguen los objetivos
terapéuticos buscados. Estos fallos tienen un costo en la salud de los pacientes
y en recursos sanitarios y sociales, lo que los convierte en un auténtico

problema de salud publica.

Los estudios realizados sobre estos fallos de la farmacoterapia han sido muy
numerosos a lo largo de los ultimos 30 afios, siendo hasta 1990 cuando se
publica el primer articulo que tratd conceptualmente de los Problemas
Relacionados con los Medicamentos (PRM).

Se propuso la definicion por un grupo de farmacéuticos en Espafia como
Problema Relacionado a Medicamento a aquella experiencia indeseable del
paciente que involucra a la terapia farmacolégica y que interfiere real o
potencialmente con los resultados deseados del paciente y se especifica que
para que un suceso sea calificado como PRM deben existir al menos dos
condiciones: que el paciente este experimentando o es posible que experimente
una enfermedad o sintomatologia y que esta patologia debe tener una relacién

identificable o sospechosa con la terapia farmacoldgica.®

1.5 Errores de medicacion

En el proceso de uso de medicamentos hay un gran numero de profesionales
de salud que estan implicados, ademas se agregan otros factores que pueden

contribuir en la apariciobn de errores, entre ellos el numero creciente de
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medicamentos de dificil conocimiento y manejo, escaso nivel de informacion,

etc.

El concepto de seguridad de los medicamentos ha experimentado cambios
importantes en los ultimos afos, diversos estudios han puesto de manifiesto
que la morbilidad y la mortalidad producidas por los medicamentos son muy
elevadas; lo que es mas alarmante es que este problema se debe en gran
medida a fallos o errores que se producen durante su utilizacién clinica. Los
errores de medicacion se han convertido en un problema de seguridad sanitaria
y han despertado el interés de las autoridades responsables en paises

desarrollados como E.U.A., Australia, Gran Bretafia y Canada. **

En E.U.A se ha realizado contribuciones importantes con estudios que
describen el impacto de los errores de medicacién y esto ha hecho que las
autoridades sanitarias se implicaran en la busqueda de medidas para reducir
estos problemas. Entre las conclusiones que se obtuvieron de numerosos
estudios se sefalé que los errores de medicacion ocasionan entre 44.000 y
98.000 muertes al afio en E.U.A, una mortalidad mayor que la causada por los
accidentes de trafico, el cancer de mama o el SIDA. En el ambito hospitalario
se detectd que los errores de medicacién son responsables de una de cada 854
muertes en pacientes hospitalizados y de una de cada 131 muertes en

pacientes no hospitalizados.

En Espafia, pais donde se ha ido consolidando la Farmacia Hospitalaria, ain no
se cuenta con un namero extenso de estudios de errores de medicacion. Sin
embargo se ha logrado concluir que los errores de medicacién podrian tener
una repercusion asistencial y econdmica del mismo orden de magnitud que
E.U.A. Se reporté que los errores de medicacién son responsables del 5.3 %
de los ingresos hospitalarios y la necesidad de implantar medidas dirigidas a la

prevencion de errores de medicacién debido a su aumento constante. **

Se considera que error de medicacion (EM) es cualquier error que se produce
en cualquiera de los procesos del sistema de utilizacion de los medicamentos.
La National Coordinating Council for Medications Error Reporting and
Prevention (NCCMERP) define los errores de medicacion como cualquier
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incidente prevenible que puede causar dafio al paciente o dar lugar a una
utilizacion inapropiada de los medicamentos, aun cuando éstos estan bajo

control de los profesionales sanitarios o del paciente. **

Todos los incidentes mencionados pueden estar relacionados con la préactica
profesional, con los procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la
prescripcién, comunicacion, etiquetado, envasado, denominacién, preparacion,

dispensacion, distribucion, administracion, educacion, seguimiento y utilizacion.

Anteriormente solo se consideraban como errores de mediacion aquellos que
encontraban diferencias entre los prescrito y lo que se administraba al
paciente, es decir, se enfocaban en los procesos de transcripcion, dispensacion
y administracion. Sin embargo actualmente se ha modificado ese enfoque ya
gue incluye todos aquellos errores desde la prescripcion y seguimiento ya que
se ha reportado ocupan la mitad de los errores detectados y que pueden ser
causa de la presencia de acontecimientos adversos con consecuencias graves

para los pacientes.

1.5.1 Clasificacion de los tipos de errores de medicacion

Los EM se clasifican también en distintos tipos segun la naturaleza de los
mismos. En 1993 la American Society of Health-System Pharmacists (ASHP)
publico las Directrices para la prevencion de errores de medicacion en los

hospitales, en las que incluyé una clasificacion de los EM en 11 tipos.

En 1998 el NCCMERP publicé la primera Taxonomia de errores de medicacion
con el fin de proporcionar un lenguaje estandarizado y una clasificacion
estructurada de los EM para su andlisis y registro. Los EM se clasificaron en 13
tipos y varios subtipos, incluyendo algunos no contemplados en la clasificacion
de la ASHP. *

Posteriormente se consideré que existia la necesidad de hacer modificaciones
ya que se fueron detectando errores en otros procesos como la frecuencia de

administracion, preparacion incorrecta y finalmente la falta de adherencia del
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paciente al tratamiento. Es por ello que un grupo trabajo constituido por
farmacéuticos de varios centros hospitalarios del Espafia, con la financiacion de
la Fundacién Espafiola de Farmacia Hospitalaria (Grupo Ruiz-Jarabo 2000) *°
realizan una adaptacion de la taxonomia del NCCMERP, considerando 15 tipos
de EM, esta adaptacion diferencia varios subtipos, para describir mejor algunos
de los errores enfocdndose en ampliar los subtipos asociados con la

prescripcion.

Tipos de errores de medicacion™®

1. Medicamento erréneo
1.1. Seleccién inapropiada del medicamento
1.1.1. Medicamento no adecuado o apropiado para el diagnostico que se
pretende tratar.
1.1.2. Historia previa de alegria o efecto adverso similar con el mismo
medicamento o con otros similares
1.1.3. Medicamento contraindicado®
1.1.4. Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situacion
clinica o patolégica
1.1.5. Duplicidad terapéutica
1.2. Medicamento innecesario®
1.3. Transcripcion, dispensaciéon y administracion de un medicamento
diferente al prescrito
2. Omisién de dosis o de medicamento®
2.1.Falta de prescripcién de medicamento necesario®
2.2.0misién en la transcripcion
2.3.0misién en la dispensacion
2.4.0mision en la administracion
3. Dosis incorrecta
3.1.Dosis mayor de la correcta
3.2.Dosis menor de la correcta
3.3.Dosis extra

4. Frecuencia de administracion errénea
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Formula farmacéutica errénea
Error de preparacion, manipulacion y/o acondicionamiento
Técnica de administracion incorrecta®

Via de administracion errénea

© © N o O

Velocidad de administraciéon errénea
10.Hora de administracién incorrecta’
11.Paciente equivocado

12.Duracion del tratamiento incorrecta

12.1. Duracion mayor de la correcta
12.2. Duraciéon menor de la correcta®

13. Monitorizacién insuficiente del tratamiento

13.1. Falta de revision clinica

13.2. Falta de controles analiticos

13.3. Interaccion medicamento-medicamento
13.4. Interaccion medicamento-alimento

14.Medicamento deteriorado”
15. Falta de cumplimiento por el paciente
16.Otros

a) Incluye interacciones contraindicadas.

b) Prescribir o administrar un medicamento para el que no hay indicacién

c) Excluye aquellos casos en que el paciente rehlsa voluntariamente tomar

la medicacion

d) Incluye la falta de profilaxis, asi como el olvido de un medicamento al

escribir la orden medica

e) Incluye fraccionar o triturar inapropiadamente formas solidas orales

f) Incluye la administracion del medicamento fuera del intervalo de tiempo

programado en cada institucion para la administracion de la medicacion

g) Incluye retirada precoz del tratamiento

h) Incluye medicamento caduco, mal conservado, etcétera.
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1.5.2 Clasificacion de la gravedad del dafio producido por los EM

La National Coordinating Council for Medications Error Reporting and Prevention
(NCCMERP) adopté en 1996 un sistema para categorizar los errores de
medicacion segun la gravedad del dafio producido. Se propusieron nueve
categorias de gravedad diferentes, de la A a la |, en funcién de factores tales
como si el error alcanzo6 al paciente, si le produjo dafio y, en caso afirmativo, en
qgué grado. Estas nueve categorias se agruparon en cuatro niveles o grados
principales de gravedad: error potencial o no error, error sin dafo, error con

dafio y error mortal.

ElI NCCMERP se ha preocupado por realizar actualizaciones de la clasificacion
inicial ya que algunos conceptos van cambiando conforme se van realizando
mas estudios, ademéas haciendo hincapié en la conveniencia de asignar el
mismo peso a las nueve categorias de gravedad establecidas, ya que en los
programas de notificacion de EM es igualmente importante la comunicacién y el
registro de los errores que producen dafio como de aquellos que Unicamente
tienen capacidad de causarlo. La ultima version publicada se acompafia de un
algoritmo para facilitar esta clasificacion de los errores.

La categoria A, en la que se incluyen las circunstancias o incidentes con
capacidad de causar error, define los errores potenciales o no errores.
Pertenecen a esta categoria, por ejemplo, los etiqguetados y envasados que

pueden inducir a error.

En la categoria B, el error se produjo pero no alcanzé al paciente, siendo, por lo
tanto, un error sin dafio. Ejemplos de esta categoria serian el almacenamiento
incorrecto de medicamentos o los errores producidos en cualquiera de los
procesos de la cadena terapéutica que son detectados antes de que el
medicamento sea administrado al paciente. En las categorias C y D, el error

alcanzé al paciente pero no le causoé dafio.
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Finalmente en E, F, G y H representan los errores con dafio para el paciente,

aumentando el grado de severidad a lo largo de la clasificacion, hasta llegar a la

categoria I, en la que se incluyen los errores que contribuyen o causan la

muerte del paciente. (Tabla. 1)

Tabla 1. Categorias de gravedad de los errores de medicacién.

CATEGORIA DEFINICION
Error potencial | Categoria A Circunstancias o incidentes con capacidad de causar
0 no error error
Categoria B El error se produjo, pero no alcanzo al paciente2
Categoria C El error alcanzo al paciente, pero no le causo dafio
Error sin
dafio? Categoria D El error alcanzo al paciente y no le causo dafio, pero

preciso  monitorizacion®  y/o intervencién  para

comprobar que no habia sufrido dafio

Error con dafo

Categoria E

El error contribuyo o causo dafio temporal al paciente y

preciso intervencion®

Categoria F

El error contribuyo o causo dafio temporal al paciente y

preciso o prolongo la hospitalizacion

Categoria G

El error contribuyo o causo dafio permanente al

paciente

Categoria H

El error comprometié la vida del paciente y se preciso

intervencién para mantener su vida®

Error mortal

Categoria |

El error contribuyo o causo la muerte del paciente

1. Dafo: alteracion temporal o permanente de estructuras o funciones fisicas, emocionales o psicolégicas y/o el dolor

resultante de ellas que precise la intervencion. 2. Un “error por omisiéon” alcanza al paciente 3. Monitorizacién: observacion

o registro de datos relevantes fisiolégicos o psicolégicos.4. Intervencion: cualquier cambio realizado en la terapia o

tratamiento médico o quirdrgico. 5. Intervencién necesaria para mantener la vida del paciente: incluye el soporte vital

cardiovascular y respiratorio.
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1.5.3 Clasificacion de las causas de los errores de medicacion

Los EM pueden no solo deberse a una causa sino pueden ser a multiples
factores presentes en el sistema, relacionados con cada organizacion o
condiciones de trabajo etc. Ademas de que pueden afectar varios procesos y
por lo tanto, a los diferentes profesionales implicados en la cadena terapéutica.

La relacion entre tipos y causas de EM es igualmente compleja. Asi, un tipo de
error de medicacidon puede atribuirse a varias causas diferentes, y, al contrario,
una causa puede estar involucrada en varios tipos de EM diferentes. Se han
publicado distintas clasificaciones sobre las causas de los EM, si bien la
diferencia principal reside en los términos utilizados o en los procesos en los

que se centran.

La clasificacion mas utilizada en el momento actual es la de la taxonomia del

NCCMERP. En ella se clasifican las causas de los EM en cinco categorias y se
definen 13 factores contribuyentes relacionados con el sistema.

La adaptaciéon esparfiola de la taxonomia del NCCMERP agrupa las causas de
los EM en seis categorias y especifica 10 factores contribuyentes principales.
(Tabla 1.1)
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Tabla 1.1 Causas de errores de medicacion y factores contribuyentes asociados

a los sistemas de trabajo?’

1. Problemas con lainterpretacion de las prescripciones
1.1. Comunicacion verbal incorrecta, incompleta o ambigua
1.2. Comunicacion escrita incorrecta, incompleta o ambigua
1.3. Interpretacion incorrecta de la prescripcién medica
Confusién en el nombre o apellidos de los pacientes
Confusioén en los nombres de los medicamentos
3.1. Similitud fonética
3.2. Similitud orogréfica
4. Problemas de etiquetado, envasado o disefio
4.1. Forma de dosificacion, apariencia similar a otros productos en color, forma y
tamafio
4.2. Acondicionamiento primario. Informacién incompleta, apariencia que induzca a
error, etcétera.
4.3. Embalaje exterior. Informacién incompleta, apariencia que conduzca al error.
4.4. Prospecto incompleto o que induzca a error
4.5. Ficha técnica incompleta que induzca a error
4.6. Material informativo o publicitario incompleto o que induzca a error.
5. Problemas en los equipos y dispositivos de dispensaciéon, preparacién o
administracién
5.1. Equipo o material defectuoso
5.2. Fallos en el sistema automatico de dispensacién
5.3. Error en la seleccién del equipo o dispositivo necesario para la administraciéon
del medicamento
5.4. Fallos del sistema o0 bomba de infusion
5.5. Error en el dispositivo de dosificacién
6. Factores humanos
6.1. Falta de conocimiento o forma sobre el medicamento
6.2. Falta de conocimiento o informacion sobre el paciente
6.3. Lapsus o despiste
6.4. Almacenamiento incorrecto de los medicamentos
6.5. Error en el calculo de dosis o velocidad de infusion

6.6. Preparacion incorrecta del medicamento
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1.4.1 Analisis de los errores de medicacioén

En necesario realizar un andlisis exhaustivo para mejorar la seguridad en el uso
de medicamentos en las instituciones de salud, la premisa inicial es reconocer
que el error es inherente a la naturaleza humana, es decir, que,
independientemente de la capacitacion y del cuidado de las personas, los
errores pueden ocurrir en cualquier proceso humano, incluyendo el complejo
sistema de utilizacion de los medicamentos. Por ello, la meta es crear sistemas

seguros gue sean resistentes a los errores humanos.

Es decir enfocar el andlisis de los errores desde la perspectiva de que éstos se
producen porque existen fallos en el sistema y no por incompetencia o fallas de

los profesionales como habia sido considerado antes.

Ademas, cuando se analizan los errores desde esta perspectiva, se suele
comprobar que en un sistema tan complejo como es el sanitario, los errores
resultan casi siempre de la sumatoria de mdiltiples factores entre los que se
pueden encontrar fallos presentes en el sistema relacionados con la
organizacion, procedimientos de trabajo, medios técnicos, condiciones
laborales, etc., y, por otra, fallos activos o errores de los profesionales que

estan en contacto directo con los procesos.

Es necesario también asumir que la mejor forma de mejorar los sistemas y
prevenir los errores radica en analizar los propios errores de medicacién que se
producen, con el fin de identificar las causas que los originan. Para ello es
preciso crear un ambiente profesional que deseche la idea de culpabilidad y
favorezca la comunicacion de los errores que se producen, el analisis de sus

causas y la discusién de las estrategias necesarias para evitarlos.**
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1.5.4 Procedimientos, practicas o medidas de seguridad especificas
centradas en la mejora de los procesos que implican el uso de

medicamentos

Se ha demostrado que la implementacion de una serie de practicas o medidas
de seguridad permite reducir los EM. Se requiere desarrollar una cultura de
seguridad enfocada a la mejora del sistema de utilizacion del medicamento.

Medidas para estandarizar los procesos del sistema de utilizacion de

medicamentos y disminuir los EM: %292

e Proporcionar normas para una prescripcion correcta que especifique la
necesidad de incluir todos los datos sobre el medicamento en la
prescripcion (nombre completo del medicamento, dosis, forma
farmacéutica, via, frecuencia de administracion, concentracion y
velocidad de infusién, si es preciso)

e Establecer una relacion de abreviaturas y de expresiones aceptables
para indicar la dosis; usar exclusivamente el sistema métrico
internacional.

e Usar alertas para los medicamentos cuyos nombres sean similares
fonética u ortograficamente.

e La estandarizacion de los procedimientos que implican coordinacion
entre diferentes profesionales para reducir la variabilidad. Por ejemplo los
horarios de administracion, dosificaciones de medicamentos de alto
riesgo, envasado y etiguetado de los medicamentos, etc.

e Es importante incorporar al farmacéutico en las unidades de
hospitalizacion, ya que se ha demostrado que su participacion en las
visitas con el equipo médico reduce los EM. Debido a que todos los
profesionales de salud que estén al cuidado del paciente deben tener
acceso a la historia médica completa para verificar la idoneidad de los

medicamentos prescritos y administrados al paciente.'®
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1.6 Farmacoepidemiologia

1.6.1 Definicién de Farmacoepidemiologia

Fue originalmente llamada epidemiologia del medicamento, y definida por la
Organizacion Mundial de la Salud como: “la aplicacion de los conocimientos,
métodos y razonamientos epidemiologicos al estudio de los efectos
(beneficiosos y adversos) de los medicamentos en poblaciones humanas”,
describe, explica y predice el efecto y uso de las diversas modalidades de los

tratamientos farmacolégicos en un tiempo, espacio y poblacién definidos.?

Al considerarse una rama de salud publica, su principal objetivo seréa garantizar
la obtencién de informacion que permita mejorar la seguridad y eficacia de los
medicamentos para asi coadyuvar en la proteccion de la salud. También tiene
como objetivo mejorar la accesibilidad de las poblaciones a los recursos
terapéuticos de probada efectividad y seguridad, asi como que tenga un costo
razonable. Desde una perspectiva académica su proposito fundamental es

proporcionar y evaluar un servicio de salud.

Se sabe que las dos componentes de ésta area relativamente nueva son la
farmacologia, que se enfoca al estudio del efecto de los farmacos y su
subespecialidad la farmacologia clinica que estudia el efecto de los farmacos
en los seres humanos. Y parte de su tarea es proporcionar una evaluacion de
riesgo-beneficio para el efecto de los farmacos en los pacientes. Ademas
realiza los estudios necesarios para proporcionar una estimacion de la
probabilidad de efectos beneficiosos en la poblacion, o la probabilidad de
efectos adversos en las poblaciones y otros parametros relacionados con el
consumo de farmacos y puede beneficiarse del uso de la metodologia
epidemioldgica. Por otra parte la epidemiologia es el estudio de la distribucion

y las determinantes de enfermedades en las poblaciones.??®
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1.6.2 Campo de accion de la Farmacoepidemiologia

Los datos generados por los estudios farmacoepidemiologicos, pueden
contribuir a mejorar la prescripcion y la seleccion de medicamentos en el
proceso de suministro de los mismos, en varias formas. Primero, los datos
farmacoepidemioldgicos, promueven el uso racional de los medicamentos, ya
que proporcionan informacién no disponible a partir de los ensayos clinicos
controlados y datos sobre patrones de uso a largo plazo, asi como de sus
efectos, eficacia y toxicidad, lo cual es informacién valiosa y necesaria, en el
momento de la prescripcion.?*?® En éste area el profesional con enfoque
Farmaceéutico tiene un amplio campo para su actuacion ya que le corresponde
participar activamente en las siguientes actividades: Elaboracion y actualizacion
del cuadro basico de medicamentos en colaboracion con el Comité
Farmacoterapéutico, elaborar, aplicar y centralizar las politicas terapéuticas;
atender la Farmacovigilancia y ultimamente la realizacion de Estudios de
Utilizacion de Medicamentos que con base en los resultados podra proponer
las acciones educativas o de regulacion que se podrian adoptar siempre con la

filosofia de un Uso Racional de medicamentos.

1.7 Estudios de Utilizacion de Medicamentos

La farmacoepidemiologia tiene dos grandes areas de estudio: 1) los estudios de
farmacovigilancia y 2) los estudios de utilizacién de medicamentos, siendo estos
altimos una herramienta basica que permite conocer las causas relacionadas a
algunos problemas generalmente asociados con el uso de los medicamentos,
que pueden servir para determinar las estrategias que permitan promover el

uso racional de estos. 2°

Los estudios de Utilizacion de Medicamentos (EUM) tienen por objetivo segun
la Organizacién Mundial de la Salud (1997), estudiar la comercializacién,
distribucion, prescripcion y uso de medicamentos en una sociedad, con un

acento especial sobre las consecuencias meédicas, sociales y economicas
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resultantes. Abarcan la prescripcion, dispensacion e ingesta de medicamentos,
y son la principal herramienta para detectar la mala utilizacion, identificar los
factores responsables, disefiar intervenciones efectivas de mejora, y evaluar los

logros de esas intervenciones.

1.7.1 Utilidad de los Estudios de Utilizacién de Medicamentos

En general los EUM se desarrollan con la finalidad de obtener informacion
sobre la practica terapéutica habitual. No obstante, los EUM no sdlo consisten
en una descripcion del uso real de los medicamentos y de sus consecuencias
practicas sino que tienen como objetivo final conseguir una practica terapéutica

éptima. A partir de los resultados de los EUM se puede: ?’

e Obtener una descripcion de la utilizacion de los medicamentos (UM) y
de sus consecuencias;

e Hacer una valoracion cualitativa de los datos obtenidos para
identificar posibles problemas.

e Desarrollar una intervencion sobre los problemas identificados.

Al realizar un Estudio de Utilizacibn de medicamentos, se hace de primera
instancia una auditoria terapéutica que permite evaluar que medicamentos se
estan prescribiendo, para que enfermedades asi como los resultados que
pueden ser benéficos o contraproducentes y en algunos casos se hace el
analisis de los costos para la comunidad.
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1.7.2 Clasificacion de los EUM

Los EUM pueden clasificarse de diversas maneras en funcion de si su objetivo
es obtener informacion cuantitativa (cantidad de medicamento vendido,
prescrito, dispensado o consumido) o cualitativa (calidad terapéutica del

medicamento vendido, prescrito, dispensado o consumido).?®%

Los estudios de utilizacion de medicamentos también se pueden clasificar en

funcién de la principal variable que pretenden describir:

e Estudios de consumo: describen que medicamentos se utilizan y en qué
cantidades.

e Estudios prescripcion-indicacion: describen las indicaciones en las que
se utiliza un determinado farmaco o grupo de farmacos.

e Estudios indicacion-prescripcion: describen los farmacos utilizados en
una determinada indicacion o grupo de indicaciones.

e Estudios sobre el esquema terapéutico: describen las caracteristicas de
la utilizacion préactica de los medicamentos (dosis, monitorizacion de los
niveles plasmaéticos, duracién del tratamiento, cumplimiento, etc.).

e Estudios de los factores que condicionan los habitos de utilizacion
(prescripcion,  dispensacion, automedicacion, etc.):  describen
caracteristicas de los prescriptores, de los dispensadores, de los
pacientes o de otros elementos relacionados con los medicamentos y su
relacion con los habitos de utilizacion de los mismos.

e Estudios de las consecuencias practicas de la utilizacion de los
medicamentos: describen beneficios, efectos indeseados o costes reales
del tratamiento farmacolégico.

e Estudios de intervencion: describen las caracteristicas de la utilizacion
de medicamentos en relacién con un programa de intervencion concreto

sobre el uso de los mismos.

Debe sefalarse que, con frecuencia, un estudio concreto puede describir varios

de los elementos citados anteriormente.
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Una vez que los medicamentos son comercializados, son los estudios de
utilizacibn de medicamentos los encargados de investigar el uso de los
farmacos en la comunidad y se complementan con los estudios de
Farmacovigilancia, los cuales se encargan de describir los efectos indeseables
que aparecen también con el uso. Habitualmente no se consideran como EUM
los trabajos centrados especificamente en los efectos indeseados ni los
estudios controlados para valorar la eficacia de los farmacos (ensayos clinicos).

1.7.3 Disefo de los estudios de utilizaciéon de Medicamentos

Para realizar un estudio de utilizacién se deben plantear preguntas, la revision
del tema y definicion de los objetivos. El disefio consiste en seguir un protocolo
y utilizar una herramienta de recoleccion de datos. A pesar de que todos los
EUM tienen en comun algunos aspectos de disefio, ejecucién y andlisis e
interpretacion de los resultados, los distintos tipos difieren en cuanto al lugar de
realizacion (un servicio concreto o todo el hospital), la fuente de datos (bases de
datos de consumo, facturacion de farmacia, revision de historias clinicas,

entrevista con el paciente, etc.) y criterios de inclusién y de exclusion.

La importancia de establecer correctamente el lugar donde se llevara a cabo y
en qué momento depende de lo que se quiera investigar en la institucion y del
tipo de EUM. Es posible obtener datos de diferentes fuentes por ejemplo la
revision de hojas de enfermeria, perfiles farmacoterapéuticos, registros de
suministros de medicamentos, directamente del paciente etc. Estos pueden
varian de acuerdo al tipo de estudio y cada una de las fuentes proporciona un

tipo de informacién distinta.

Los estudios de utilizacion de medicamentos se realizan para obtener una
descripcion sobre como se utiliza un medicamento o como se maneja un
problema de salud en un ambito y momento determinado. Se ha mencionado la

[y ]

comparacion de los EUM con una “fotografia” de la utilizacion del medicamento,

ya que permite obtener un panorama de un momento en el tiempo que no
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puede repetirse, por lo que la duracién y el tamafio de la muestra no suelen ser

tan amplios como en otro tipo de estudios.

Los estudios de consumo brindan una idea aproximada del volumen de
poblacién tratada con un determinado farmaco, pero no nos permiten llegar a

hacer un anélisis cualitativo de la utilizacién de los medicamentos.

Sin embargo cuando se llevan a cabo estudios de indicacion-prescripcion o
prescripcion-indicacion, el periodo temporal analizado suele ser mas limitado
por cuestiones practicas y para evitar que los cambios en los habitos de
prescripcion de los médicos influyan en los resultados. Es posible obtener
informacion suficiente a partir de la observacion del tratamiento durante un
Unico dia, durante una semana o durante un mes. La duracion del estudio
estara en funcién del numero de pacientes que puedan incluirse en el estudio,
del problema terapéutico estudiado o del aspecto del tratamiento que estemos
analizando, y de los recursos disponibles. En cualquier caso, se debe tener en
cuenta que el periodo de estudio seleccionado no sea una fuente de sesgos en

los datos obtenidos.

Asi mismo hay que poner atencién especial en el tamafio de la muestra.
Aungue habitualmente los EUM no requieren de un célculo del tamafio de
muestra tan estricto como en otros estudios como lo son los ensayos clinicos
donde hay que tener en cuenta que debe haber un numero suficiente de
pacientes para poder interpretar los resultados de manera correcta sin olvidar
que es una investigacion cientifica y que se pretende obtener resultados

representativos.

Para conseguirlo, hay dos aproximaciones posibles: incluir todos los pacientes,
los prescriptores o prescripciones de un servicio o un ambito especifico (segun
el tipo de EUM) durante el periodo de estudio, o bien seleccionar una muestra.
Muchas veces no es posible incluir todo los pacientes por cuestiones practicas

0 econdmicas.

Al finalizar la recoleccion de datos se dispondra de una cantidad notable de
variables, las etapas siguientes consisten en organizar y analizar estos datos

para poder interpretarlos y obtener los resultados del estudio. Se pueden utilizar
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herramientas como bases de datos y realizar el analisis estadistico y
seleccionar los resultados mas relevantes. Una de las variables contempladas
en los EUM son los medicamentos prescritos, particularmente esta variable

puede acarrear algunos problemas para su analisis.

Los EUM pueden ser disefiados, organizados y realizados por profesionales de
la salud (farmacologos, farmaco epidemiologos, farmacéuticos, médicos, etc.) y
pueden utilizarse como control de calidad interno en los diferentes niveles de

atencion para mejorar la asistencia médica. *>*%%°

1.7.4 Problemas detectados en los EUM

La valoracion cualitativa trata de identificar problemas que en caso de ser
modificados nos pueden mejorar los beneficios terapéuticos, disminuir los
efectos indeseados o los costes del tratamiento. En general, los problemas que
se pueden detectar son: ?’

e Utilizacion de medicamentos inadecuados en si mismo, mediante la
valoracion de la calidad de los medicamentos en funciébn de su
composicién y de la informacion disponible sobre eficacia y relacion

beneficio/riesgo de los distintos principios activos.

e Utilizacion insuficiente del tratamiento farmacol6gico en una determinada

enfermedad o indicacién (infrautilizacion).

e Utilizacion excesiva del tratamiento farmacoldgico en una determinada

enfermedad o indicacion (sobreutilizacion)

e Utilizacion excesiva o0 insuficiente de ciertos medicamentos en
comparacion con sus alternativas y en funcibn de la relacion

beneficio/riesgo y beneficio/coste.

e Utilizacion inadecuada de los medicamentos elegidos, respecto al

esquema terapéutico (dosis, cumplimiento, etc.)
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Para efectuar un andlisis cualitativo de los EUM se comparan diferentes con
diferentes patrones de referenciay se suelen fundamentar generalmente en las
pruebas cientificas publicadas (medicina basada en pruebas), pero también
pueden basarse en recomendaciones de las guias de préactica clinica (GPC),

reportes de conferencias de consenso.

1.7.5 EUM en México y América Latina

En 1970 se crea el grupo Europeo de la OMS de Investigaciones sobre la
utilizacion (DURG) y posteriormente en América Latina en 1991 se crea la
DURG-LA ya que los escasos estudios sobre consumo de medicamentos
realizados mostraban una situacion alarmante en términos de prescripcion,
dispensaciéon y uso de los medicamentos. Se sefial6 la falta de investigaciones
nacionales y a nivel de Latinoamérica de farmacologia clinica lo que significaba
que los datos tenian que extrapolarse a partir de estudios efectuados en paises
y entornos culturales muy distintos. >* Al realizar una busqueda de estudios
sobre el uso de antibiéticos en México fue posible observar que existen pocos
informes relacionados con el uso y el consumo de antimicrobianos. Algunos se
enfocan en datos de consumo sin embargo cada autor esquematiza los
resultados obtenidos de formas distintas, por lo que no pueden haber puntos
iguales de comparacion entre estudios que permitan dar una idea del uso real

de antibiéticos a nivel nacional.

1.8 Antibidticos

Las substancias antimicrobianas son aquellas producidas por microorganismos
(bacterias, hongos o actinomicetos) o sintetizadas quimicamente (sulfas,
qguinolonas) o semisintéticas (claritromicina) que poseen la capacidad de
destruir, impedir o retardar la multiplicacion de otros microorganismos. La

antibioticoterapia esta destinada al tratamiento de pacientes con los sintomas y

32



signos clinicos de infeccion. Su uso adecuado requiere de la recoleccion de
informacion sobre el paciente y su contexto (informacion epidemiolégica y

otros): %

e Edad, sexo
e Coexistencia de la infeccion con otra enfermedad de base
e Antecedentes de hipersensibilidad a los antibioticos
e Condiciones de la funcion hepética y renal
e Estado inmunolégico/coagulopatias/alergias
e Hospitalizacion previa y su duracion
e Uso previo de antibidticos y su duracion
e Resultado de la vigilancia de la resistencia a los antibiéticos (perfil de
susceptibilidad)
e Prevalencia de los distintos agentes etiol6gicos en los diferentes tipos de
infeccion
La terapia con antibidticos puede ser utilizada en forma empirica, cuando se
desconoce el agente causal, o etiolégica, cuando el agente ya ha sido
identificado. En ambas circunstancias el antibiotico seleccionado debe ser

eficaz y seguro tomando en consideracion:

e Composicion y caracteristicas farmacolégicas, absorcion, distribucién en
tejidos, cavidades y liquidos organicos; metabolismo y excrecion

e Espectro de accion

e Dosis y forma de administraciéon

e Viay periodo de administracion

e Interaccién con otros antibiéticos (antagonismo, sinergia, ninguna)

e Efectos adversos y contraindicaciones

e Potencial de induccion de resistencia

o Perfil de susceptibilidad a los antimicrobianos

e Epidemiologia de infecciones prevalentes en el hospital

e Disponibilidad y Costo
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Aungque el aislamiento del agente etioldgico es beneficioso, pues facilita la
eleccion del tratamiento especifico mas adecuado, no siempre es posible. Sin
embargo, debe ser de regla en los casos de infeccion hospitalaria y en aquellos
con infecciones comunitarias graves. De cualquier manera, la interpretacion de
los datos de laboratorio debe hacerse teniendo en consideracion el cuadro
clinico, ya que los hallazgos pueden originarse en una colonizacién y no en una

infeccion.

La identificacion del agente etioldgico puede obviarse cuando exista evidencia
de que la infeccion es a causa de un determinado microorganismo y que la
experiencia indiqgue que el mismo es susceptible a un determinado antibiético,
por ejemplo, las infecciones de transmision sexual (ITS), la neumonia y la
cistitis comunitaria. Por otra parte, no todas las infecciones justifican el

tratamiento antibi6tico.

El diagnostico presuntivo de una infeccibn se basa en datos clinicos vy
epidemiologicos. Si ambos justifican el tratamiento antibiotico, la seleccion del
antimicrobiano para el tratamiento dependera tanto de la informacién que posea
el personal de salud, el estado general del huésped, el sitio de la infeccién y los
datos epidemiolégicos, como de las caracteristicas del antimicrobiano que se
use y del agente causal potencial. La sospecha del agente causal, cuando sea
necesario administrar tratamiento empirico, dependera de la posibilidad de
determinar el microorganismo que tiene mayor probabilidad estadistica de

causar la infeccion en esa situacion clinico-epidemioldgica.

El tratamiento empirico se justifica cuando no se dispone del diagndstico del
agente causal o la urgencia del caso asi lo requiera. Sin embargo, antes de
iniciar el tratamiento se debe obtener material, tanto para el examen
microscopico que facilite la definicion del tratamiento, como para que el
laboratorio microbiologico intente aislar e identificar el agente etiolégico y realice

las pruebas para establecer su susceptibilidad a los antibiéticos.

Cuanto antes se inicie el tratamiento con el antimicrobiano adecuado, mayores

seran las posibilidades de beneficio para el paciente y su comunidad. En
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relacion con el paciente, la evaluacion de la accidn terapéutica del antibiético

seleccionado se basa en pardmetros clinicos y de laboratorio.
La evaluacion de la eficacia de la terapéutica con antibioticos:

e Curva térmica
e Recuento leucocitario
e Signos especificos dependientes de la enfermedad infecciosa

e Resultados del laboratorio microbiolégico

Cuando el hallazgo de laboratorio indique que existe mas de un antibidtico
capaz de actuar contra el agente causal, se seleccionara aquel que sea poco
toxico y tenga menos efectos colaterales en las condiciones clinicas del
paciente, gue posea una via de administracion y posologia mas adecuadas, que

induzca menor resistencia, y que sea de costo menor.

El tratamiento simultdneo con méas de un antibiético solo se justifica en aquellos
casos de infecciones graves bajo tratamiento empirico o cuando existe
diagnoéstico del agente causal pero se trata de prevenir que surja resistencia,
infecciones mixtas o cuando el paciente tiene dos enfermedades con agente

causal diferente.?%*

1.8.1 Mecanismos de resistencia bacteriana

Los antibiéticos acttan interfiriendo con algin mecanismo del metabolismo
celular, para inhibir el crecimiento del microorganismo o destruirlo. Para
mantener la especie, las bacterias han desarrollado capacidad de sobrevivir a la
accion de los antibiéticos. El antibiético, por una parte, selecciona cepas
resistentes originadas por mutacion genética espontanea y por otra, material
genético transportado por plasmidos o transposomas, son capaces de transferir

resistencia Unica o multiple, intraespecie o interespecies.

Los mecanismos de la resistencia varian de acuerdo al antibiético de que se
trate, desde inhibicién enzimatica, bloqueo del lugar donde actlia o de la enzima
blanco, o alteraciones de la permeabilidad de la membrana celular bacteriana,
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hasta la eliminacién de etapas en la produccién de componentes bacterianos o

superproduccién de la enzima o enzimas blanco. %%

1.8.2 Condiciones institucionales que facilitan el uso racional de los

antibioticos:

e El uso racional de antibidticos en instituciones requiere que en las
mismas exista un Comité de Control de Infecciones Intrahospitalarias y
un Comité de Farmacia y Terapéutica. Ambos serdn responsables de
normatizar el uso de los antibiéticos en la institucion, de acuerdo con
criterios establecidos y la experiencia existente en relacién con los
farmacos.

e Educacion continua programada para el personal médico y de enfermeria

e Vigilancia permanente del perfil de resistencia a los antimicrobianos de
los microorganismos aislados en el hospital

e Abastecimiento permanente de antimicrobianos seleccionados en la
farmacia del hospital.

e Laboratorio de microbiologia con capacidad instalada para llevar a cabo
aislamiento, identificacion y pruebas de susceptibilidad

e Uso uniforme de antimicrobianos en la rutina de profilaxis clinica y
quirdrgica.

e Uso normatizado de antimicrobianos para el tratamiento de las
infecciones prevalentes

e Difusion de informacién sobre eficacia, seguridad y costo de los

antimicrobianos.

El uso de antibidticos y su control dependeran del tipo de institucion de que se
trate y sera diferente para aquellas que alberguen casos cronicos, hospitales de
atencion primaria pediatrica o de adultos y servicios con unidades de terapia
intensiva. Por otra parte, dependerd también de la existencia de recursos

institucionales para que el control efectivamente se lleve a cabo.
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1.8.3 Probleméatica del uso irracional de Antibidticos en México

La Organizacion Mundial de la Salud ha instado a cada uno de los paises a
emprender una estrategia nacional para mejorar el uso de antibioticos y
contener la resistencia bacteriana, sugiriendo diversas acciones educativas,

regulatorias y de gestion.

En México, los antibidticos se encuentran entre los medicamentos que mas se

consumen, representando el segundo lugar en ventas de farmacias a nivel
nacional. Antes del 2010 México tenia un alto consumo y entre el 40 y el 60%
de los antibiéticos se vendian sin receta médica y estos problemas se
relacionaban con: la auto prescripcion de antibiéticos y su dispensacion
inapropiada en farmacias donde entre un 70% y 80% de las recomendaciones
gue los empleados de farmacias daban dan a sus clientes con cuadros de
infecciones respiratorias y diarreicas agudas, incluian antibiéticos prescritos de
forma inadecuada en tipo, dosis y tiempo de prescripciony sin tomar en

consideracion la naturaleza del padecimiento. *

Cabe destacar que el periodo anterior al cambio en la legislacion Mexicana de
la venta de antibibticos trajeron consecuencias de este elevado consumo de
antibiéticos en el pais, es importante mencionar que el mayor nimero de
reportes de reacciones adversas a medicamentos, 40% en la poblacion
mexicana, se atribuyeron al consumo de
antibiéticosde igual forma la creciente resistencia bacteriana en patégenos

causantes de infecciones comunitarias e intrahospitalarias, por ejemplo redes

regionales de vigilancia epidemioldgica
estiman que, la tasa nacional de resistencia a penicilina
del streptococcus pneumoniae, bacteria causante de infecciones

comunitarias graves como neumonia y meningitis, es de alrededor de 55%, cifra

superior a otros paises de Latinoamérica como: Argentina y Brasil.>"#

Muchos microorganismos intrahospitalarios son multirresistentes a antibiéticos
poniendo en peligro la vida de pacientes internados que ingresan por cualquier

causa y que son infectados por dichos microorganismos.*’
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Actualmente en México, el uso irracional de los medicamentos, su desabasto,
su prescripcion y uso indiscriminado son problemas de salud publica que han
persistido a pesar de las modificaciones recientes los art. 226 y 227 de la Ley
General de Salud en donde se establece que la venta y dispensacion de
antibioticos debera llevarse a cabo exclusivamente con la exhibicion de la
receta médica para evitar la automedicacion.** Sin embargo se ha encontrado
una estrategia de mercadotecnia que contribuye al uso irracional de antibioticos
en las farmacias de colocar un médico que prescriba antibiéticos sin realizar un
diagnéstico adecuado ni estudios de laboratorio, asociando una infeccion
bacteriana en la mayoria de los casos y emitiendo una receta para adquirir un
antibiético con el fin de cumplir con las modificaciones a la ley. La prescripcion
indiscriminada y no concientizada de antibioticos son problemas de Salud
Pdblica, siendo el farmacéutico, el profesional competente para investigar y

evaluar estos problemas que impactan en la salud de los mexicanos.
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CAPITULO SEGUNDO: METODOLOGIA

Para realizar la caracterizacién y evaluacion del uso de antibiticos en el
servicio de Urgencias que cuenta con 21 camas, se realiz6 un estudio
prospectivo, cualitativo, cuantitativo, en el periodo de Septiembre- Diciembre del
2012.

Los datos fueron obtenidos por medio de la revision de 450 expedientes clinicos
de los pacientes que cumplian con los criterios de inclusiébn y exclusion

establecidos:
Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios que ingresen al area de urgencias y que
se encuentre alguna patologia de origen infeccioso como Unico
diagndstico o asociada a otras enfermedades.

e Pacientes que tengas tratamiento con antibiéticos en su ingreso a

urgencias.
Criterios de exclusion:

e Pacientes que no tengan prescrito al menos un antibiético.
e Pacientes que permanezcan menos de un 1 dia de hospitalizacion en el

area de urgencias de adultos.

La recoleccion de datos se realizé en un formato establecido dentro del hospital
para realizar el Seguimiento Farmacoterapéutico (ver anexo A), que permite
recolectar la informacion del paciente y su farmacoterapia al ingreso a
urgencias, ademas incluye el registro de errores de medicacion y sospechas de

reacciones adversas a medicamentos.

El analisis del uso de antibidticos en el servicio de Urgencias y por ende los
habitos de prescripcion por parte del personal médico, se realizé mediante un
estudio de tipo cualitativo de Indicacion- Prescripcion, el cual consiste en
evaluar los farmacos utilizados en una determinada indicaciébn o grupo de

indicaciones teniendo en cuenta las siguientes variables de estudio:
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e Datos del paciente (edad, sexo, alergias, peso)

e Diagndstico de ingreso y patologias crénicas de base
e Antibidticos prescritos al ingreso a Urgencias

e Dosis, via e Intervalo de dosificacion

e Datos de laboratorio

e Errores de medicacion

e Sospechas de Reacciones adversas a antibioticos

En el caso de aquellos pacientes que tenian otras patologias de base o fueron
varios los motivos de consulta se seleccion6 el diagndéstico relacionado con
alguna patologia infecciosa aunque en algunos casos no fuera el principal. La

variable dependiente fue la prescripcion correcta de antibiotico.

Se realiz6 una revision exhaustiva de las guias nacionales emitidas por
Secretaria de Salud para algunas patologias infecciosas que se mencionan mas
adelante, ademas se revisaron guias internacionales emitidas por organismos
dedicados a la investigacion del uso de antibiéticos como la Infectious Diseases
Society of America y guias del Centers for Disease Control and Prevention asi
como recomendaciones de la American System Health Pharmacists para el uso

de antibidticos.

Se registro la informacion recolectada en una base de datos de Excel en
donde se agruparon los datos por patologias infecciosas y se analizaron sélo
las méas frecuentes en Urgencias y los antibidticos mas utilizados en el
tratamiento de estas. Con base en los esquemas prescritos se revisé la
idoneidad de la prescripcion en cuanto al uso de antibioticos, se consideré que
el tratamiento fue correcto si se ajustaba a las Guias clinicas nacionales e

internacionales.

Entre las posibilidades del tratamiento con antibiotico incorrecto el caso deberia

incluirse en al menos una de las siguientes categorias:

a. Antibiético no adecuado para diagndéstico (No prescrito antibiético de 1°,
2° eleccion o alternativa).
b. Antibidtico prescrito pero no necesario (No se comprueba foco

infeccioso).
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c. Antibidtico indicado pero no prescrito o administrado (omision en la
prescripcién o administraciéon de medicamento necesario).

d. Dosis mayor a la recomendada (sobredosis)

e. Dosis menor a la recomendada (infra dosis)

f. Antibiético administrado diferente al prescrito (confusion en el nombre,
presentacion, etc.)

g. Omisién de dispensacion (desabasto)

En la base de datos de Excel se analizaron en cada caso los errores de
medicacion con el uso Unicamente de antibidticos de acuerdo a la clasificacion
de la National Coordinating Council for Medications Error Reporting and
Prevention (NCCMERP) se obtuvieron porcentajes de los errores clasificados

para analizar en qué fase del proceso de uso de medicamentos se detectaron.
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CAPITULO TERCERO: RESULTADOS Y DISCUSION

Se realizo la revision de 450 expedientes clinicos de pacientes que ingresaron
al servicio de urgencias adultos en un periodo de 4 meses (septiembre-
diciembre 2012).

Del total de expedientes clinicos revisados de pacientes se incluyeron solo
aguellos que cumplian con los criterios de inclusién. Los principales criterios
considerados fueron que durante su estancia en urgencias tuvieran prescrito al
menos un antibidtico y tuvieran un seguimiento del tratamiento antibidtico
durante su estancia en este servicio. Del total de expedientes clinicos revisados
gue ingresaron a urgencias se encontrdo que 52% de los pacientes recibieron

tratamiento con antibioticos.

Se incluyeron solo 200 pacientes con un promedio de edad de 58.48 afios *
21.06 con un porcentaje mayor de pacientes masculinos (57.52%). Las
principales patologias registradas durante el periodo de estudio en el servicio de

Urgencias se muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Principales patologias registradas en el periodo de estudio en el servicio de Urgencias.

Patologia No. De casos Porcentaje (%)

Sepsis 78 27.64
Infeccidn de vias urinarias 51 18.55
Neumonia adquirida en la comunidad 36 13.09
Infeccidn de tejidos blandos/ celulitis 19 6.90
Pie diabético 18 6.55
Neumonia Asociada a los cuidados de 9 3.27
salud

Pielonefritis 8 2.91
Colecistitis/colecistectomia 8 2.91
Apendicitis/apendicectomia 7 2.55
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La principal patologia infecciosa registrada fue Sepsis sin embargo esta
condicion puede ser debida a diferentes focos de infeccion que culminen en un
cuadro séptico y dependiendo del origen de la infeccion sera el tratamiento
empirico con antibidticos de eleccion ya que pueden ser distintos los
microorganismos patdogenos que causen infeccion a nivel sistémico
dependiendo el origen infeccioso. En la figura 3 se muestran los distintos focos
de infeccién y se observa que el principal foco fue una infeccion de vias

urinarias.

Nimero de casos con Sepsis de diferentesfocos de infeccidn

Urosepsis

Sepsisde tejidos blandaos
Chogue séptico
Sepsispor NAC
Sepsispor MRY
Sepsisorigen Abdominal

Sepsispor NACS

sitio de infeccidn meningeo

Figura 3. Numero de casos de los diferentes sitios de infeccién que culminaron con un
cuadro de Sepsis. NAC (Neumonia adquirida en la comunidad), NRV (Neumonia
relacionada a la ventilacién), NACS (Neumonia asociada a los cuidados de salud).

Se analiz6 el uso de antibiodticos en el area de Urgencias durante un periodo de
estudio de 4 meses encontrando que la ceftriaxona fue el antibiético mas
utilizado para tratar infecciones en urgencias en el 31.2% (174 casos), siendo

una sobreutilizacion injustificada (figura 4).
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Figura 4. Porcentajes de antibidticos principalmente utilizados en 200 pacientes en el

Servicio de Urgencias durante el periodo de estudio.

La ceftriaxona es una cefalosporina de tercera generacion y es un bactericida
de accion prolongada que posee un amplio espectro de actividad contra orga-
nismos grampositivos y gramnegativos. Si observamos estos datos de uso en
aguellos pacientes que recibieron antibiéticos y analizamos las enfermedades
mas frecuentes (tabla 2), podemos observar una utilizacion injustificada ya que
no es el tratamiento de primera eleccién en la mayoria de estas enfermedades
solo en Infeccion de Vias Urinarias, sin embargo fue prescrita en el 87% de los
pacientes que ingresaron a urgencias con alguna patologia infecciosa. De
acuerdo a lo observado se prescribi6 como antibidtico de primer inicio en la
mayoria de las patologias sin importar la patologia infecciosa y por lo tanto el
espectro antimicrobiano que se deseara cubrir lo que representa un uso

irracional de este medicamento.

En la tabla 3 se reportan otros grupos de antibiéticos que fueron prescritos y
utiizados en las patologias infecciosas mas frecuentes y que no se
encontraron en su mayoria dentro del tratamiento de primera eleccion. Como
podemos observar se utilizaron en menores cantidades en comparacion con los

mas usados que se ilustran en la figura 4, podemos observar que algunos
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pertenecen al grupo de la cefalosporinas pero se utilizan para casos muy
especificos, otros antibiodticos poco utilizados y que se recomiendan solo
cuando se presentan infecciones graves del tracto respiratorio o urinario y si los
antibioticos convencionales estan contraindicados o presentan ineficacia por
resistencias, son el linezolid y la colistina los cuales se considera fueron
utilizados incorrectamente ya que se prescribieron sin tener un antibiograma
que sustentara alta resistencia a otros antibioticos y que por lo tanto el
tratamiento fuera adecuado y por el contrario contribuye a aumentar la
resistencia de los microorganismos a antibioticos. Mas adelante se explica a
detalle por cada patologia infecciosa los antibiéticos mencionados en la tabla 3

que se utilizaron en menor proporcion y si fue correcto el uso.

Tabla 3. Otros antibiéticos utilizados en el servicio de Urgencias (10.75% en conjunto)

Antibidticos No. De Antibidticos No. De
prescripciones prescripciones
Rifampicina 6 (1.08) Levofloxacino 3(0.54)
Amoxicilina/acido 5(0.90) Doxiciclina 2(0.36)
clavulanico
Clindamicina/ketoconazo 5(0.90) Trimetoprim/Sulfametoxazo 2(0.36)
1 I
Cefalotina 4(0.72) Linezolid 2(0.36)
Cloranfenicol 4(0.72) Poliximina B, Sulfato de 2(0.36)
neomicina

Colistina 4(0.72) Doripenem 2(0.36)
Dicloxacilina 4(0.72) Gemtamicina 2(0.36)
Tigerciclina 4(0.72) Nistatina 1(0.18)
Cefepime 3(0.54) Penicilina Sddica 1(0.18)
Cefuroxima 3(0.54) Cefalexina 1(0.18)

* Se muestra el porcentaje entre paréntesis de cada uno de los antibiéticos utilizados en menor

proporcion.
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Para analizar la calidad de la prescripcion de antibioticos se realizé una revision
de todas las prescripciones de antibidticos en las patologias infecciosas mas
frecuentes en Urgencias, primero se reviso el diagnostico dado por el equipo
meédico y con ello se evalud la farmacoterapia apoyandose en la revision del
expediente clinico del paciente ya que se pueden obtener datos de laboratorio o
datos de la historia clinica del paciente que pueden respaldar el uso de
antibiéticos. Se evalud la idoneidad de los antibidticos prescritos (tabla 4),
comparando con los antibiéticos de primera eleccion de acuerdo a las
recomendaciones de las guias clinicas para cada patologia infecciosa y ademas
se revisO que se utilizaran de forma racional (dosis, via de administracion e
intervalo correctos) tomando en cuenta las condiciones fisiopatoldgicas de
cada paciente y grupo etario. Mas adelante se muestra el andlisis por patologia

infecciosa de los tratamientos prescritos.

Tabla 4. Se muestran las patologias principales registradas en urgencias que fueron
tratadas con antibiéticos y en que porcentajes fue adecuado (De 1a, 2a 0 3a eleccién) o

no el tratamiento. Entre paréntesis el nUmero de casos.

Patologia Tratamiento adecuado Tratamiento no
(%) adecuado (%)
Sepsis
Urosepsis 94 6
Sepsis de tejidos blandos 63 37
Choque séptico 77.3 22.7
Sepsis por NAC 54.4 45.6
Sepsis por NACS 100 0
Sepsis por NRV 52.8 47.2
Sepsis de origen Abdominal 25 75
Sitio de infeccion meningeo 100 0
Infecciones de vias urinarias 76.8 23.2
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Neumonia adquirida en la 68.8 31.2

comunidad
Ulceras en Pie diabético 94.5 5.5
Infeccién de tejidos 57.9 42.1

blandos/celulitis

Neumonia Asociada a los 36.4 63.6
cuidados de salud

Pielonefritis 60.8 39.2
Colecistitis/colecistectomia 20 80
Apendicitis/ apendicetomia 66.6 334

Analisis por patologia infecciosa

» Infeccidén de vias urinarias (IVU)

Se encontré que el 76.8% utilizé de forma adecuada los antibiéticos para el
tratamiento de infeccion de vias urinarias complicadas. Ya que el 49.7% utilizé
ceftriaxona el tratamiento de primera eleccion, solo el 5.4% utilizd
ciprofloxacino siendo este de segunda eleccion y el 21.7% indicé ertapenem en
aquellos casos en los que se identificd E. coli BLEE mediante urocultivo o se
tenia la alta sospecha de infeccion por este microorganismo para el cual

actualmente esta indicado adecuadamente.

El 23.2% utiliz6 de forma inadecuada otros antibiéticos que no se encuentran
dentro de los de primera eleccion o alternativas. Se utiliz6 amikacina en el 7%
de los casos el cual es incorrecto ya que se recomienda utilizar este antibiético
para casos graves como sepsis 0 choque séptico y en ninguno de los casos se
documenté alguno de estos diagndsticos para el que se indic6. Otros

antibidticos  utilizados inadecuadamente fueron el meropenem (4.66%),
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vancomicina, imipenem, piperacilina/tazobactam (con el 2.3% cada uno), y en
menor proporcion el levofloxacino, moxifloxacino, dicloxacilina y ceftazidima

(con el 1.16% cada uno). Figura?7.

IVU (%)

49.70

21.70

240 700 4.66 230 2.30 2.30 116 1.16 1.16 1.16

e = o e

Figura 7. Porcentaje de medicamentos utilizados de forma adecuada (azul) e inadecuada (rojo)
por Infeccion de Vias Urinarias.
Se observo que en los dltimos casos se dieron otras fluoroquinolonas (como por
ejemplo moxifloxacino) suponiendo que se tendria la misma actividad que con
el ciprofloxacino; sin embargo hay que recordar que no por pertenecer al mismo
grupo de antibidticos estan indicados para las mismas patologias ya que
dependera de las propiedades estructurales, fisico-quimicas y farmacocinéticas
de cada flouroquinolona lo que va a definir su actividad antimicrobiana y sus
distribucion en un sistema biolégico. Por ejemplo el moxifloxacino se utiliza para
infecciones respiratorias especificamente como tratamiento de primera eleccién

en NAC y como alternativa en estas infecciones el levofloxacino.

Por otro lado la dicloxacilina esta indicada para enfermedad pélvica inflamatoria
y la ceftazidima se da en caso de sepsis severa por o que no se recomienda

utilizarla para tratar IVU.
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» Neumonia adquirida en la comunidad (NAC)

En 109 esquemas prescritos para el tratamiento de Neumonia adquirida en la
comunidad se encontré6 que solo el 68.8 % utilizo el tratamiento adecuado
administrando los antibioticos de primera eleccion (Figura 8). El més utilizado
fue el esquema combinado de ceftriaxona (33%) y claritromicina (27.5%). A
pesar de que el moxifloxacino es el antibiético de primer eleccion, Unicamente
se utilizo en el 4.8% de los casos. Otros antibidticos de primera eleccion

utilizados fueron el ertapenem (2.6%) y levofloxacino (0.9%).

En algunos casos se detecto la confusion por parte de los médicos al momento
de prescribir confundiendo a la claritromicina, que es un macroélido, con la
clindamicina, que es una lincosamida, el cual es un error de medicacion en el
gue se administra el medicamento incorrecto ya que pertenecen a grupos de
antibiéticos distintos por lo que difieren en su mecanismo de accién, espectro
antibacteriano y los padecimientos en los que estan indicados. Esta confusion
en el nombre puede suceder con aquellos medicamentos conocidos
internacionalmente como LASA (por sus siglas en ingles look alike, sound alike,
es decir se parecen, suenan igual) y pueden llevar a que se produzcan errores

de medicacion ya que en este caso el nombre es muy parecido fonéticamente.

Se encontro que el 31.2 % de los esquemas fueron no adecuados comenzando
por el uso incorrecto de Clindamicina en el 10.9 % de los esquemas sin tener
alguna patologia asociada la cual justificara esta prescripcién, ya que este
antibiético no esta indicado para el tratamiento de NAC y solo en una tercera

parte de estos casos se cambio a claritromicina.

Otros grupos de antibidticos no indicados adecuadamente para esta patologia
fueron la vancomicina (3.4%), el cual no cubre el espectro antibacteriano contra
S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarralis, Mycoplasma pneumoniae, entre
otros, usualmente causantes de NAC. Es poco comun que esta infeccidén sea
causada por S. aureus y que se requiera vancomicina siendo la de primera
eleccion. Se utilizo amikacina (3.4%), recomendado para casos graves de
sepsis, piperacilina/tazobactam (3.4%), meropenem (2.8%), ceftazidima (2.8%)
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y doripenem (0.9%). Estos ultimos tres estan indicados para tratar neumonias
adquiridas en el hospital por lo tanto no es adecuado ya que los
microorganismos frecuentemente causantes de estas infecciones nosocomiales
seran diferentes y pueden tener mayor tasa de resistencia a antibiéticos que los

causantes de una neumonia adquirida en la comunidad.

NAC (%)

33.0

Figura 8. Porcentaje de medicamentos utilizados de forma adecuada (azul) e inadecuada
(rojo) por Neumonia Adquirida en la Comunidad.

Otros antibidticos utilizados inadecuadamente ya que no se encuentran dentro

de las alternativas de tratamiento ni cubren el espectro antibacteriano contra

microorganismos causantes de NAC fueron la colistina, cefepime,

trimetoprim/sulfametoxazol, metronidazol con el 0.9% cada uno.

La Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA) y la American
Thoracic Society (ATS) han elaborado guias de consenso unificado para el
tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad en adultos. El enfoque
sindromico para el tratamiento de la NAC (etiologia se correlaciona con los
sintomas), no es lo suficientemente especifico para predecir de forma fiable la
etiologia de la NAC. El microorganismo mas comunmente aislado es S.
pneumoniae, sin embargo, es mas probable que sea causada por otros
patdgenos, incluyendo S. aureus, P. aeruginosa, y otros bacilos gram-
negativos, que no estan cubiertos por el antibiético empirico habitual. Incluso

cuando se identifica una etiologia microbiana, el método de tratamiento
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especifico del patdégeno continla en debate ya que estudios recientes sugieren
qgue la coinfeccién por patégenos atipicos como C. pneumoniae, Legionella y
virus. El tratamiento de mdultiples organismos infecciosos aun no se ha

establecido.

Las recomendaciones para el tratamiento de NAC con antibi6ticos empiricos no
han cambiado significativamente en los ultimos afios ya que cada vez se
presentan mas pruebas que han reforzado la recomendacion para la
combinacion empirica de antibiéticos. Recientemente se ha afiadido ertapenem,
como una alternativa aceptable para los pacientes hospitalizados con factores
de riesgo para la infeccion con patégenos gram-negativos distintos de

Pseudomonas aeruginosa.

De acuerdo a las recomendaciones de la Sociedad de Enfermedades
Infecciosas de América (IDSA) y la Thoracic Society y la Sociedad de
Enfermedades Infecciosas de América, en la guia clinica para el Tratamiento
de Neumonia adquirida en la comunidad, proponen de acuerdo a un consenso
el tratamiento de la neumonia adquirida en la comunidad, utilizar una
fluoroquinolona respiratoria (moxifloxacino) como antibiético de primera eleccion
y para pacientes alérgicos a penicilina ertapenem. Como alternativa un b-
lactamico (los preferidos incluyen cefotaxima, ceftriaxona y ampicilina) més un
macrolido (claritromicina, azitromicina, eritromicina). La doxiciclina puede

utilizarse como una alternativa a los macrélidos. Ver anexo |.

» Ulceras en Pie diabético

En el caso de Ulceras en pie diabético profundas o complicadas, que
generalmente son los casos que ingresan a Urgencias, se evaluo que el médico
diagnosticara una infeccion comprobable: con la presencia de 2 sintomas o
signos clasicos: inflamacion, secreciones purulentas y datos de laboratorio a los

cuales se tuvo acceso en el expediente clinico.

Se detectd que todos los pacientes con este diagndstico tuvieron datos de

laboratorio indicativos de un proceso infeccioso como leucocitosis, sin embargo
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se considera importante comprobar el foco de infeccién ya que se puede tener
la presencia de una o mas infecciones y de ello puede depender el tipo de
antibiotico que se requiera con cierto espectro antibacteriano. En las notas de
ingreso se corrobord la descripcidon de un proceso infeccioso con cambio de

coloracion en piel o secreciones purulentas.

En ninguno de los casos incluidos se documentd la toma de cultivos de la
herida al ingreso ya que primero se inicid tratamiento empirico con antibigticos
en el 100% de los casos registrados en este estudio lo cual es inadecuado ya
gue de acuerdo a la recomendaciones se debe buscar el agente causal para
dar un tratamiento dirigido, mientras se obtienen los resultados del cultivo en
alrededor de 5 dias se da un tratamiento empirico que en algunos casos no es
efectivo pero los resultados del cultivo van guiando el tratamiento adecuado y

efectivo.

De 55 esquemas prescritos con antibidticos para este diagndstico se encontrd
que el 94.4% de la prescripciones para infecciones de Ulceras en pie diabético
utilizaron el tratamiento adecuado del cual el 14.4% utiliz6 el tratamiento de
primera eleccibn que incluye ertapenem (9%), piperaciclina/tazobactam,
linezolid y meropenem (en un 1.8% cada uno) y el 80% utiliz6 esquema de
segunda eleccidn utilizando los siguientes antibiéticos: ceftriaxona-clindamicina
(32.7% cada uno) en forma conjunta y vancomicina (14.6%) cuando se
sospecho de S. aureus meticilino resistente. Finalmente se encontré que 5.6%
de los esquemas prescritos no utilizaron antibiéticos de primera o segunda
eleccion utilizando ceftazidima (5.6%). (Figura 9).
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Figura 9. Porcentaje de medicamentos utilizados de forma adecuada (azul) e inadecuada

(rojo) por Ulcera de pie Diabético.

Se debe evaluar y comprobar la presencia de infeccién y la extension a tejidos o
hasta hueso. Cuando no se comprueba la infeccion en hueso puede iniciarse
tratamiento empirico sin necesidad de depender del resultado del cultivo para la
eleccion del antibiético. El tratamiento empirico inicial que se da es contra S.
aureus (meticilino sensible); si después se identifica un estreptococo A, MRSA o
algun otro patdégeno identificado, se debe realizar pruebas de sensibilidad y dar

tratamiento especifico.

De acuerdo a las recomendaciones de la Sociedad de Enfermedades
Infecciosas de América para el Tratamiento de infecciones en pie diabético se

recomienda:

Documentar y clasificar la gravedad de la infeccibn basada en extension,
profundidad y presencia de signos sistémicos y realizar una evaluacion de 3
niveles: el paciente como un todo; la extremidad o el pie afectado y la herida

infectada.

Si no se cuenta con datos de infeccion ya sea por laboratorio o exploracion
fisica, no se recomiendan tomar cultivos de heridas no infectadas ni dar

tratamiento con antibiéticos. En el caso de que se observe la presencia de
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infeccidbn se recomienda tomar cultivos de forma apropiada antes de iniciar
antibioticos. En aquellos casos de infecciones leves y en las que el paciente no
ha estado expuesto a antibioticos recientemente, los cultivos podrian no ser

necesarios.

Toda herida infectada debe recibir antibidtico, sabiendo que un buen lavado y
desbridamiento son fundamentales para el éxito en el tratamiento. Se
recomienda la seleccién de un esquema de antibidtico empirico basado en la

gravedad de la infeccion y el agente etiolégico probable:

Infeccidén leve a moderada, sin uso de antibidticos previos: terapia dirigida a
cocos gram positivos aerobios. Si hubo uso de antibidticos durante el mes
previo a la infeccion, incluir antibiético con espectro contra bacilos gram

negativos.

Infeccibn méas grave, inicio de antibidticos de amplio espectro de acuerdo a

resultados de sensibilidad.

La terapia empirica dirigida a P aeruginosa es usualmente innecesaria excepto
en pacientes con factores de riesgo para ésta infeccion (alta prevalencia local

de infeccion por P aeruginosa, clima caliente, frecuente exposicion con agua).

Considerar tratamiento empirico contra S. aureus meticilino-resistente (SAMR)
en un paciente con infeccion previa por SAMR; cuando la prevalencia local de
colonizacion 6 infeccién por este microorganismo es alta; o si la infeccion es

clinicamente grave.

Sin embargo de acuerdo a la guia la mejor recomendacion es que la terapia
antibiética definitiva se base en los resultados de los cultivos de tejidos blandos
adecuadamente tomados. Finalmente recomienda tener en cuenta que muchas
infecciones por pie diabético son polimicrobianas. Los organismos mas
comunmente implicados son los cocos Gram positivos, especialmente
estafilococos. Los bacilos Gram negativos aerobios son frecuentemente co-
patdgenos en infecciones cronicas. Los anaerobios obligados también son

patdgenos obligados en especial en heridas isquémicas 6 necroéticas. Ver

Anexo Il.
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» Infeccidén de tejidos blandos/Celulitis

De 38 esquemas prescritos se encontré que el 57.9% utilizé el tratamiento
adecuado con los antibioticos de primera eleccion para estas afecciones dentro
de los que se encuentra la Clindamicina (26.3%), seguido de vancomicina
(15.8%), alternativa en aquellos pacientes que son alérgicos a la penicilina. En
ninguno de los casos registrados que recibieron vancomicina refirieron alergia a
penicilina y se considera adecuado ya que se podria tener la sospecha de S.
aureus meticilino resistente en aquellas infecciones moderadas a severas que
fueron la mayoria de los ingresos a urgencias. Finalmente se utilizaron
ertapenem (7.9%), meropenem (5.3%) e imipenem (2.6%) que estan indicados
en aquellos casos infecciones severas que tengan factores de riesgo como

diabetes.

En el 42.1% de los casos se encontré una utilizacion inadecuada de los
antibiéticos ya que para este tipo de infecciones se podria sospechar de ciertos
microorganismos como estreptococos y algunas veces por S. aureus, por lo que
se requieren agentes contra estos y buscar alternativas cuando presenten
resistencia en la comunidad, tal como el S. aureus meticilino resistente (SAMR)

que requiere tratamiento con vancomicina, linezolid o clindamicina. (Figura 10)

El antibiético mas utilizado de forma inadecuada en esta patologia fue la
ceftriaxona (26.3%), ya que es una cefalosporina de amplio espectro a pesar
de que se recomienda una cefalosporina de primera generacion (menor
espectro) que tenga buena actividad contra bacterias Gram positivas para evitar
crear resistencias con antibiéticos de mayor espectro. En segundo lugar se
utilizé piperacilina/tazobactam (7.9%), indicado para casos mas graves de
sepsis con foco de infeccion de tejidos blandos, seguido de claritromicina,
tigeciclina y ciprofloxacino (con un 2.6% cada uno). Si se desea elegir una
fluoroquinolona, se deberia utilizar la que tenga una mayor actividad frente a
bacterias gram-positivas como levofloxacino o moxifloxacino, ya que adn no

hay reportes de aparicion de resistencia contra estos antibiéticos.
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Infeccidn de Tejidos Blandos (%)
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Figura 10. Porcentaje de medicamentos utilizados de forma adecuada (azul) e inadecuada
(rojo) por Infeccion de Tejidos Blandos

En ningdn caso registrado con estos diagnosticos se tomaron muestras
inicialmente de las heridas infectadas para aislar y conocer la sensibilidad de
los microorganismos causantes, sino que se inicié terapia con antibioticos de
forma empirica al momento de su ingreso. Durante la estancia en urgencias se
tomaron algunas muestras ya habiendo iniciado terapia antibiética reportandose
en un caso el aislamiento de S. Aureus Oxasensible, cambiando la terapia a
dicloxacilina, (primera eleccion para infecciones de tejidos blandos) y otro caso
de S. aureus oxa-resistente con sensibilidad a vancomicina, por lo que se

decidié cambiar el tratamiento con este antibidtico.

Se recomienda iniciar una terapia empirica con antibioticos dirigida a los
patogenos frecuentemente causantes de este tipo de infecciones pero hay que
tener en cuenta las resistencias reportadas en nuestro pais. Sin embargo lo
mas recomendable es tomar muestras de los tejidos infectados con el fin de
guiar un tratamiento mas especifico y evitar el aumento en la aparicion de

resistencias de los microorganismos.

De acuerdo a la guia internacional emitida por la Sociedad de Enfermedades

Infecciosas de América (IDSA), para el Tratamiento de celulitis e infecciones de
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tejidos blandos se debe prescribir un antibiético activo contra estreptococos.
Entre los antibidticos empiricos adecuados se incluye la dicloxacilina,

cefalexina, clindamicina o la eritromicina.

Este tipo de infecciones son generalmente de severidad leve a moderada, y
son faciles de tratar con una variedad de agentes. El diagndéstico etioldgico de la
celulitis simple es con frecuencia dificil y generalmente innecesario para los
pacientes con signos y sintomas leves de la enfermedad. La evaluacién clinica
de la gravedad de la infeccion es crucial, y se han propuesto varios esquemas
de clasificacion y algoritmos para guiar al médico. Sin embargo, la mayoria de
las evaluaciones clinicas se han desarrollado a partir de la "experiencia clinica",
la cual ilustra la necesidad de estudios prospectivos con mediciones definidas

de gravedad junto a cuestiones de gestion y resultados.

La recomendacién del comité es que los pacientes con infeccion de tejidos
blandos mas grave que se encuentre acompafiada de signos y sintomas de
sepsis por infeccién de tejidos blandos deben ser hemocultivados a su ingreso y
se deben realizar pruebas de sensibilidad a antibioticos. La hospitalizacion debe
ser considerada con el fin de hacer un diagndstico etiologico definitivo de
primera instancia haciendo una pre-identificaciéon con una tincién de Gram que
pueda guiar el diagnostico, cultivo de biopsias, asi como un procedimiento

quirdrgico para la exploracion y / o drenaje. Ver anexo lll.

Otros indicios de infecciéon profunda potencialmente graves de partes blandas

son las siguientes:

e dolor desproporcionado a los hallazgos fisicos
e ampollas violaceo

e hemorragia cutanea

e desprendimiento de piel,

e la anestesia la piel

e progresion rapida

e progresion de gas en el tejido.

Desafortunadamente, estos signos y sintomas a menudo aparecen mas tarde

en el curso de las infecciones necrotizantes. En estos casos, la evaluacion
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quirdrgica de urgencia es de suma importancia tanto para fines diagnosticos y
terapéuticos.

La resistencia emergente a los antibidticos de Staphylococcus aureus
(resistencia a la meticilina) y Streptococcus pyogenes (resistencia a la
eritromicina) son problemas graves, ya que ambos organismos son causas
comunes de una variedad de infecciones de piel y de los tejidos blandos por lo
que entre las opciones empiricas de antimicrobianos se deben incluir agentes

con actividad contra cepas resistentes.

En Infecciones menores de la piel y de los tejidos blandos pueden ser
empiricamente tratados con penicilina semisintética, cefalosporinas orales de
primera generacion o de segunda generacion, macrolidos (clindamicina), sin
embargo, 50% de las cepas de S. aureus resistentes a la meticilina (SARM)
tiene inducible o constitutiva resistencia clindamicina. La mayoria de las cepas
de MRSA adquiridas en la comunidad siguen siendo susceptibles a trimetoprim-

sulfametoxazol y tetraciclina

Los pacientes que acuden al hospital con una infeccion grave o cuya infeccion
estd avanzando a pesar del tratamiento antibiotico empirico debe ser tratada de
forma mas agresiva, y la estrategia de tratamiento debe basarse en los
resultados de la tincién de Gram, los resultados del cultivos y el andlisis de
sensibilidad a los antibi6ticos. En el caso de S. aureus, se debe asumir que el
organismo es resistente, debido a la alta prevalencia de cepas de S. aureus
meticilino resistente (SARM) asociadas a la comunidad, y utilizar agentes
eficaces contra MRSA (es decir, vancomicina, linezolid, daptomicina). El
tratamiento con otros agentes, tales como tetraciclina o trimetoprim-
sulfametoxazol, para la infeccion por MRSA puede ser posible, sobre la base de
los resultados de las pruebas de susceptibilidad y después de una respuesta
clinica inicial.

La celulitis puede ser causada por numerosos organismos que se encuentran
en la piel o en determinados nichos ambientales. La celulitis asociada con
forinculos, abscesos o traumas profundos generalmente es causada por S.

aureus.
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Otros indicios clinicos importantes para determinar otros microorganismos
causantes de infeccién son actividades fisicas, traumas, el contacto del agua,
mordeduras de animales, de insectos 0 humanas; es mas comunmente que
la infeccion sea causada por especies de estreptococos. En estas
circunstancias, se debe obtener material de -cultivo apropiado, ya que
probablemente los pacientes no respondan a la terapia empirica inicial dirigido
contra S. aureus Yy S. pyogenes sobre todo en huéspedes

inmunocomprometidos.

Para la celulitis e infeccibn de tejidos blandos graves una penicilina
semisintética o0 una cefalosporina de primera generacion deberian ser
seleccionados, a menos que los estreptococos o estafilococos sean resistentes
a estos agentes (reportados actualmente en la comunidad en estados unidos y
México). Los pacientes alérgicos a la penicilina pueden ser tratados con

clindamicina o vancomicina.

» Neumonia asociada a los cuidados de salud

En el caso de Neumonia asociada a los cuidados de salud (NACS), de 11
esquemas prescritos se encontré que el 36.4% utilizaron los tratamientos de
primera elecciéon dentro de los que se encuentran el meropenem (9.1%),
levofloxacino (9.1%), ceftazidima (9.1%) y piperacilina/tazobactam en

combinacion con amikacina (9.1%).

El 63.6% de los casos restantes recibi6 tratamiento inadecuado, administrando
el tratamiento de primera eleccion para Neumonia adquirida en la comunidad (la
combinacion de ceftriaxona mas claritromicina, moxifloxacino y ertapenem con
el 12.1% cada uno) lo cual es inadecuado ya que se deben utilizar otros grupos
de antibidticos que cubran a los microorganismos patogenos frecuentemente
responsables de infecciones nocosomiales como P. aeruginosa, E. coli, K.
pneumoniae y S. marcescens, y que pueden tener mayor resistencia a

antibidticos. En el 27.3% de estos casos se utilizdo Unicamente
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piperacilina/tazobactam sin combinarlo con algun antibiético, lo cual no se

considera idoneo (Figura 11).

Cabe mencionar que en solo caso se tomé un cultivo de tracto respiratorio y se
reportd S. epidermidis sensible a Tetraciclina pero aun asi no se realizo el
cambio de terapia. En otros casos se realizaron hemocultivos y urocultivos por
patologias asociadas sin tomar cultivos de tracto respiratorio utilizando
antibiéticos empiricos para tratar la NACS.

Neumonia asociada a los cuidados de
Salud (%)
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Figura 11. Porcentaje de medicamentos utilizados de forma adecuada (azul) e inadecuada

(rojo) por Neumonia asociada a los cuidados de Salud.

Una de las limitantes de este estudio fue que no se recolecto la informacion
completa de la historia clinica del paciente a su ingreso a urgencias acerca del
tratamiento previo con antibioticos, ya sea porque no se encontraba en la nota
de ingreso por incapacidad del paciente para dar informacion, desconocimiento
del nombre del antibiético por el propio paciente o el familiar y de los tiempos de
administracion. Es necesario conocer la exposicion previa a antibidticos al
ingreso del paciente a hospitalizacion ya que se tienen que evaluar los factores
de riesgo para agentes patdgenos resistentes a multiples farmacos y de esto

depende la seleccién del tratamiento empirico.
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De acuerdo a la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de Ameérica (IDSA)
también se han desarrollado guias consensuadas y unificadas para el
Tratamiento de adultos con Neumonia adquirida en el Hospital, Neumonia
asociada a los cuidados de la salud y Neumonia asociada a la ventilacion.

De acuerdo a sus recomendaciones para iniciar un tratamiento empirico con
antibioticos se debe realizar una clasificacion de acuerdo a cada situacion

clinica:

Pacientes con inicio temprano de Neumonia adquirida en el Hospital, sin
factores de riesgo de patdgenos resistentes a multiples farmacos (MDR), sin

necesidad de antibioticos de amplio espectro.

Pacientes con neumonia de aparicion tardia y otros factores de riesgo para la
infeccibn con patdgenos resistentes a mudltiples farmacos que requieren

antibioticos de amplio espectro.

En todos los casos, debe realizarse un cultivo del tracto respiratorio inferior
antes de iniciar la terapia con antibiéticos, pero la recopilacion de muestra para
cultivo no debe retrasar la iniciacion de la terapia en los pacientes criticos. La
etiologia de la neumonia en los ancianos, especialmente en hospitalizaciones a
largo plazo, tiene aparicién tardia y con patégenos nosocomiales. En pacientes
inmunocompetentes, la neumonia adquirida en el hospital puede ser causada
por un amplio espectro de patdégenos bacterianos y es debido a los patégenos

virales o por hongos rara vez.

Se recomienda como tratamiento empirico utilizar una fluoroquinolona
antipseudomona (levofloxacino o] ciprofloxacino), cefalosporinas
antipseudomonas (cefepime, ceftazidima), carbapenémicos antipseudomona
(imipenem o meropenem), Inhibidores de las betalactamasas (piperacilina-
tazobactam) méas aminoglucosido (amikacina, gentamicina) aunque también
puede combinarse con una fluoroquinolona antipseudomona, linezolid o

vancomicina. Ver Anexo V.
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> Pielonefritis

De acuerdo a los casos de pielonefritis de 23 esquemas prescritos se encontro
que el 60.8% utilizé el tratamiento con los antibioticos de primera eleccion,
ceftriaxona (30.4%), seguido de ertapenem (13%) y ciprofloxacino (4.4%), y
como de segunda eleccion el meropenem (13%). Esta patologia requiere que
se administren antibiéticos al ingreso con una previa toma de hemocultivos y
urocultivos, no debe retrasarse la administracion de antibioticos de eleccion en
espera de resultados de urocultivos ni la presencia de picos febriles. En todos

los casos se inici6 el tratamiento al ingreso a urgencias.

Se prescribieron otros antibiéticos no adecuados en el 39.2% de los casos
utilizando amikacina (21.8%) ya sea por desconocimiento o falta de experiencia,
asi como de forma conjunta ceftriaxona (tratamiento de primera eleccién), e
imipenem (17.4%) el cual tampoco se encuentra dentro de las alternativas. Hay
gue tener en cuenta los efectos adversos de la amikacina como nefrotoxicidad,
ototoxicidad, entre otras, por lo que se recomienda utilizarla solo en casos

graves de sepsis o0 choque séptico. (Figura 12)

Pielonefritis (%)

Figura 12. Porcentaje de medicamentos utilizados de forma adecuada (azul) e inadecuada

(rojo) por Pielonefritis
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De acuerdo a la recomendacién de la guia nacional emitida por secretaria de
salud para el Diagnéstico y tratamiento de la pielonefritis aguda no complicada
en el adulto y otras recomendaciones de la American Health System Pharmacist

de tratamientos empiricos para pielonefritis.

Se recomienda utilizar como estandar el urocultivo para el diagndstico de
cualquier forma de infeccidén de vias urinarias. Tomar en cuenta que esto puede
variar de acuerdo a tipo de bacteria cultivada, tiempo, tipo de muestra, cuadro
clinico y numero de microorganismos presente. En pacientes con historia de
fiebre y dolor lumbar debe considerarse la posibilidad de pielonefritis aguda

(PNA) y el urocultivo debe guiar el cambio de antibittico.

Con respecto al tratamiento se recomienda en casos leves de PNA el uso de
una fluoroquinolona oral durante 7 dias. Y en los casos en que no estan
indicadas pueden utilizarse cefalosporinas y, si un organismo Gram positivo se
identifica en la tincion inicial de Gram, una aminopenicilina mas un inhibidor de

beta-lactamasa puede ser utilizado.

Se recomienda hospitalizar los casos graves de PNA (sepsis) para dar
tratamiento parenteral de acuerdo al patron de susceptibilidad local
(fluoroquinolona como ciprofloxacino o levofloxacino), cefalosporina de tercera
generacion o amino/acilaminopenicilina mas un inhibidor de beta-lactamasa.

Ver anexo V.

» Colecistitis/colecistectomia

Para evaluar la utilizacién de antibidticos en este proceso infeccioso se realizo
una investigacién acerca del tratamiento con antibiéticos debido a que es
importante diferenciar la gravedad de la colecistitis ya que de esto depende la
seleccion del antibidtico, evaluando el uso racional de antibiéticos para evitar el
uso de uno amplio espectro o en su caso de que no sean adecuados para los

microorganismos causantes mas frecuentes.
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De acuerdo a la guia para el Diagnostico y tratamiento de colecistitis y
colelitiasis emitida por Secretaria de Salud, la colecistitis aguda se clasifica en

tres grados:

e Grado |, en pacientes saludables que solo tengan sindrome inflamatorio
leve en la vesicula biliar

e Grado I, cuando el paciente tiene una marcada inflamacién local, masa
palpable en abdomen (duracion del cuadro >72h, leucocitos elevados
>18000 mm3)

e Grado lll, donde la colecistitis aguda se acompafna por disfuncién de
algun  o6rgano/sistema  (disfuncion  cardiovascular,  neuroldgica,

respiratoria, renal, hepatica).

Todo lo anterior se evalu6 dentro del expediente clinico en notas de ingreso que
describen la historia clinica del paciente (enfermedades infecciosas previas,
enfermedades cronico- degenerativas, etc.), el probable diagnéstico, datos de
laboratorio y finalmente notas de evolucion indicando el diagnostico final. De
acuerdo a la gravedad de la colecistitis se utilizan antibidéticos empiricos en

esquema con monoterapia 0 combinado. (Ver anexo VI)

Se encontraron 7 casos que se clasificaron como grado | de acuerdo al
diagnéstico dado al ingreso a urgencias definiéndola como Colecistitis aguda y
2 restantes se clasificaron como grado Il definiéndose como colecistitis litiasica

y s6lo un caso como grado Ill que tenia colecistitis e insuficiencia hepética.

En el 20% de los casos se utilizé el tratamiento idobneo de acuerdo a la
gravedad de la colecistitis utilizando ciprofloxacino  (10%) vy
piperacilina/tazobactam (10%). En el 80% de los casos restantes se encontrd
gue el abordaje con antibiéticos fue inadecuado ya que se dio tratamiento con
antibioticos de amplio espectro como ceftriaxona y metronidazol (40% cada
uno) sin contar con los criterios para prescribir este antibidtico ya que se
recomienda en aquellos casos que tengan disfuncion de algun érgano y se
realice un drenaje de vesicula con una alta sospecha de infecciébn por

anaerobios, el cual no se realizé en ningun caso (Figura 13).
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Colecistitis (%)

Ciprofloxacino Piperacilina/Tazobactam Ceftriaxona Metronidazol

Figura 13. Porcentaje de medicamentos utilizados de forma adecuada (azul) e inadecuada

(rojo) por Colecistitis

En el caso del antibiotico utilizado como profilaxis durante el postoperatorio de
colecistectomia se utilizaron antibioticos profilacticos adecuados (Figura 14) en
el 40% de los casos que incluyeron cefuroxima (20%), cefotaxima (10%) y
ertapenem (10%). ElI 60% del antibiético profilactico fue inadecuado utilizando
ceftriaxona, el cual tiene un espectro antimicrobiano muy amplio lo que puede
provocar resistencias en los microorganismos que pueden causar infeccion.

Ver anexo VI.

Colecistectomia (%)

Cefuroxima Cefatoxima Ertapenem Ceftriaxona

Figura 14. Porcentaje de medicamentos utilizados de forma adecuada (azul) e inadecuada

(rojo) por Colecistectomia
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» Apendicitis

En el caso de pacientes con sospecha o que se confirme un diagnostico de
apendicitis deben recibir profilaxis con antibioticos, estos deben tener un
espectro que cubra principalmente microorganismos entéricos gram negativos
aerobios y facultativos, bacilos entéricos y estreptococos gram positivos y se
debe administrar por los menos 3 dias en adultos hasta que se encuentre un
diagnoéstico definitivo o la evidencia clinica de que la infeccion se esta
resolviendo. Agentes especificos se eligen sobre la base de los patégenos
probablemente encontrados y de la gravedad del riesgo de desarrollar una

infeccién intra-abdominal.

Se considera que un riesgo leve o moderado puede deberse a factores como la
presencia de un absceso apendicular o la perforacion. En cambio un riesgo
grave se asocia a pacientes que tengan riesgo inmunoldgico, alteraciones

metabdlicas graves, edad avanzada.

Se realizé la revision del uso de antibidticos profilacticos en los pacientes con
diagnéstico de apendicitis y a los cuales se les realizé una apendicectomia ya

sea laparoscopica (83% de los casos) o apendicetomia abierta (16.7%).

En el 66.6% de los casos se utilizé Cefotaxima como antibiético profilactico en
la apendicetomia el cual fue adecuado ya que es de los tratamientos de primera
eleccion y ninguno de los pacientes refirié alergia a penicilina. El 33.4% utilizé
de forma inadecuada los antibidticos profilacticos (16.6% la Cefuroxima y 16.8%
una combinacién de Ceftriaxona y Metronidazol). (Figura 15)

Apendicitis (%)
66.6
16.6 16.8
Cefotaxima Cefuroxima Ceftriaxona/Metronidazol

Figura 15. Porcentaje de medicamentos utilizados de forma adecuada (azul) e inadecuada

(rojo) por Apendicitis.
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De acuerdo a la guia nacional Tratamiento de la apendicitis aguda emitida por
Secretaria de Salud, las apendicitis agudas se definen 3 niveles de gravedad:

e Leve: Apendicitis flemosa o gangrenosa sin liquido libre purulento,
absceso o perforacion.

e Moderada: Apendicitis perforada, con absceso o liquido purulento
localizado.

e Grave: Peritonitis apendicular.

La profilaxis con antibiéticos es efectiva en la prevencion de las complicaciones
postoperatorias en los pacientes apendicectomizados, ya sea con una
administracion preoperatoria, transoperatoria 0 postoperatoria y se podria
considerar una practica habitual en las apendicetomias de urgencia que son en

su mayoria los casos que llegan a urgencias.

Se sugiere como profilaxis en apendicitis aguda: Cefoxitina 2g intravenosa en el
momento de la induccion anestésica, se utiliza también Cefazolina (1-2g IV)
mas Metronidazol (500mg IV) como dosis Unicas. En caso de no contar con
Cefazolina y Cefoxitina se recomienda el uso de Cefotaxima (1-2g IV ¢/6-8h) y
en caso de hipersensibilidad a la penicilina y grupo de betalactdmicos se
utilizara la Amikacina (15mg/kg/dia). Ver anexo VII.

Sepsis

» Sepsis con foco de infeccion urinario

De 45 esquemas prescritos para este diagnostico se encontré que el 94% utilizé
el tratamiento adecuado con los antibiéticos empiricos de primera eleccién
como ceftriaxona (36.4%), ertapenem (30.9%) y cefotaxima (3.6%). Los de
segunda eleccion amikacina (10.9%), meropenem (10.9%) e imipenem (1.3%)
se utilizaron como monoterapia. En el caso de la amikacina se recomienda
utilizar en terapia combinada con piperacilina/tazobactam ya que este ultimo se

puede utilizar anicamente en casos graves de sepsis (figura 16).
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Se utilizaron otros antibidticos no adecuados en el 6% de las prescripciones con
vancomicina (3.9%), metronidazol (2.1%) los cuales no son adecuados de
acuerdo al espectro antibacteriano que cubren ya que los microorganismo
frecuentemente causantes de infeccion de vias urinarias pertenecen a la familia

enterobacter, P. aeruginosa, Klebsiella, Serratia, etc.

Sepsis con foco infeccidn Urinario (%)

Figura 16. Porcentaje de medicamentos utilizados de forma adecuada (azul) e inadecuada

(rojo) por Sepsis con foco de infeccion Urinario.

De acuerdo a las recomendaciones de la American Health System Pharmacist,
en aquellos pacientes con infeccién severa de vias urinarias 0 urosepsis que
requieren hospitalizacion deben recibir tratamiento con antibiéticos de amplio
espectro como aminoglucésidos combinado con ampicilina,
piperacilina/tazobactam, cefalosporina de primera generacioén, cefalosporina de

tercera generacion, o fluoroquinolonas utilizadas sola o en combinacion.
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» Sepsis con foco de infeccidn en tejidos blandos

De 44 esquemas prescritos para este diagnéstico se encontré que el 63%
utilizé el tratamiento antibiético empirico adecuado con los de primera eleccion
encontrandose clindamicina (25%), vancomicina (18.1%) y
piperacilina/tazobactam (6.4%) y de segunda eleccion el ertapenem (11.3%) y

linezolid (2.2%) como ultima alternativa (Figura 17).

El 37% utilizd tratamiento antibiético empirico no adecuado con ceftriaxona
(26%), antibiotico de muy amplio espectro, y en menores proporciones el
ciprofloxacino, meropenem, ceftazidima, metronidazol y

trimetoprim/sulfametoxazol (con el 2.2% respectivamente).

Sepsis con foco infeccidn Tejidos Blandos
(%)

Figura 17. Porcentaje de medicamentos utilizados de forma adecuada (azul) e inadecuada

(rojo) por Sepsis con foco de infeccion en Tejidos Blandos.

De acuerdo a las recomendaciones de las guias para el tratamiento de sepsis
encontradas se puede utilizar terapia combinada con vancomicina-

piperacilina/tazobactam-clindamicina.
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» Choque séptico

Para el andlisis de este diagnodstico se evalué el tratamiento empirico con
antibioticos utilizado de acuerdo al sitio sospechoso en el que se encontraba el
foco de infeccion y basandose en la clinica que presentd el paciente. Se
observd que en todos los casos los pacientes recibieron antibiéticos empiricos
en cuanto ingresaron a urgencias y se tomaron solo en algunos casos

urocultivos y hemocultivos. Ver Anexo VIII.

Para el diagndstico de choque séptico con sospecha de foco infeccioso de
origen urinario (Figura 18), de 55 esquemas prescritos se utilizé en el 88% de
los casos tratamiento adecuado con los antibidticos empiricos de primera
eleccion: Ceftriaxona (24%), imipenem (22%), ertapenem (22%) Yy
piperacilina/tazobactam (20%). En el 12% de los casos restantes se utilizo la
combinacion de amikacina con ceftriaxona y ertapenem lo cual es inadecuado
ya que solo se recomienda en combinacion con meropenem Yy
piperacilina/tazobactam. Se obtuvieron durante la estancia en urgencias el
resultados de microorganismos aislados de dos casos: uno hemocultivo

reportando Yersinia pseudotuberculosa y un urocultivo reportando E. coli BLEE.

Choque Séptico (%)

Figura 18. Porcentaje de medicamentos utilizados de forma adecuada (azul) e inadecuada

(rojo) por Choque Séptico
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En el caso de choque séptico con sospecha de foco de infeccién pulmonar por
neumonia asociada a la comunidad, en 15 esquemas prescritos se encontrd
qgue el 66.7% se indicaron los antibioticos empiricos de primera eleccion entre
los que se encontraron: ceftriaxona (20%), piperacilina/tazobactam (13.3%),
vancomicina (13.3%), el cual se prescribié en dos casos siendo adecuado para
este diagnostico cuando se tiene sospecha de resistencia por una bacteria gram
positiva 0 en pacientes alérgicos a betalactamicos. Otros antibidticos de
primera eleccién fueron: ceftazidima (6.7%), meropenem (6.7%) Yy ertapenem
(6.7%).

El 33.3% utiliz6 otros antibiéticos inadecuados tal como moxifloxacino (6.7%) y
claritromicina (13.4%), los cuales se utiliza como primera elecciéon para NAC
pero no para sepsis o choque séptico sin embargo tienden a ser relacionados
ya que se tiene un foco de infeccion de origen neumodnico. La amikacina
(13.2%) fue utilizada en combinacion con ertapenem lo cual no esta

recomendado.

Choque Séptico Foco de Infeccion
Pulmonar (%)
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Figura 19. Porcentaje de medicamentos utilizados de forma adecuada (azul) e inadecuada

(rojo) por Choque Séptico con sospecha de foco de infeccidon pulmonar.
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Para choque séptico con foco probable de Neumonia relacionada a la
ventilacion se utilizo el tratamiento de primera eleccion Piperacilina/tazobactam

en el caso que fue reportado.

Finalmente el foco de sepsis con origen de infeccion en tejidos blandos fue
tratado en 9 esquemas prescritos de manera incorrecta con los antibidticos de
primera eleccion como clindamicina, piperacilina/tazobactam y vancomicina
pero que el abordaje fue inadecuado ya que en todos los casos se agrego
tratamiento combinado con ceftriaxona, que es, como se ha mencionado
anteriormente, un antibiético de amplio espectro y no es de primera eleccién,
por lo cual se recomienda evitarlo con el fin de controlar la resistencia

antimicrobiana, los riesgos de sobreinfeccion o aparicion de efectos adversos.

De acuerdo a las recomendaciones en la guia nacional emitida por Secretaria
de Salud, Diagnéstico y Tratamiento de Sepsis Grave y Choque Séptico en el
adulto, para realizar la prescripcion de antibiéticos es necesario basarse en el
diagndstico infectoldgico de los microorganismos de los que se sospecha o se
identifican. Existen tres entidades prioritarias que requieren inicio inmediato de
terapia antibiotica empirica: sepsis grave, neumonia (adquirida en la comunidad
0 nosocomial) e infecciones intraabdominales. La combinacion de antibiéticos
contra microorganismos Gram positivos o0 Gram negativos cuando se utiliza en
las primeras horas tiene un efecto sinérgico, lo que reduce la problematica
emergente de resistencia bacteriana o superinfecciones. Se recomienda el
empleo de terapia combinada en pacientes con confirmacion o sospecha de

infeccion por Pseudomona spp.

En caso de utilizar monoterapia, como fue en la mayor parte de los casos
documentados, se recomienda utilizar terapia empirica inicial con:
carbapenémicos y cefalosporinas de tercera o cuarta generacion evaluando el
riesgo de induccion de resistencia por betalactamasas de espectro extendido
(BLEES), carboxipenicilinas de espectro extendido o ureidopenicilinas con
inhibidores de BLEEs.

Como causa de sepsis grave asi como en paciente neutropénicos con sepsis

grave, se recomienda la valoracion entre 3-5 dias maximo de acuerdo a la
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evolucion clinica del paciente y realizar el ajuste o modificacion de esquema de
acuerdo a los hallazgos microbiolégicos para establecer un tratamiento
especifico. La evolucion clinica debe valorarse aun cuando los cultivos se
reporten negativos y debe ser el factor de decision para suspender, modificar o
continuar la terapia con antibidticos de forma razonada para controlar la
resistencia antimicrobiana, los riesgos de sobreinfeccion o de efectos adversos

relacionados.

Se recomienda obtener cultivos apropiados antes de iniciar el tratamiento
antibiotico si tales cultivos no causan retraso significativo (> 45 minutos) en el
inicio de la administracion de antimicrobiano(s). Para optimizar la identificacién
de los microorganismos causales, se recomienda la obtencion de al menos dos
conjuntos de cultivos de sangre (tanto aerdbica y botellas anaerobias). Estos
cultivos de sangre se pueden extraer al mismo tiempo, si se obtienen a partir de
diferentes sitios, la obtencion de cultivos de sangre periférica y a través de un
dispositivo de acceso vascular es una estrategia importante. Si el mismo
organismo se recupera de dos cultivos, la probabilidad de que el organismo
estd causando la sepsis grave es mayor. Los cultivos de otros sitios como la
orina, liquido cefalorraquideo, heridas, secreciones respiratorias u otros fluidos
corporales que pueden ser el origen de la infeccién, también se deben obtener
antes de la terapia antimicrobiana, si con ello no causa retraso significativo en la

administracion de antibioticos.

Aunque el muestreo no debe retrasar la administracion oportuna de los
antimicrobianos en pacientes con sepsis grave (por ejemplo, la puncién lumbar
ante la sospecha de meningitis), la obtencion de cultivos apropiados antes de la
administracion de antimicrobianos es esencial para confirmar la infeccién y de
los patdgenos responsables, y permitir la distension de la terapia antimicrobiana
después de la recepcion del perfil de sensibilidad. Debido a la rapida
esterilizacion de los cultivos de sangre puede ocurrir dentro de un par de horas
después de la primera dosis de antibiéticos, la obtencién de esos cultivos antes

de la terapia es esencial para que el organismo causal se identifique.
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» Sepsis por neumonia adquirida en la comunidad

De 11 esquemas prescritos se encontrd que se dio tratamiento adecuado en el
54.4% utilizando los de primera eleccion: ceftriaxona (36.4%), ceftazidima (9%)
y moxifloxacino (9%) todos utilizados como monoterapia (Figura 20).

Se dio tratamiento inadecuado en el 45.6% de los casos ya que se indicé
terapia combinado de ceftriaxona con claritromicina en el 36.6% de los casos,
lo cual se considera inadecuado ya que esta combinacién es de primera
eleccion para NAC. Y finalmente otro medicamento utilizado de forma
inadecuada fue clindamicina (9%) el cual se sospecha fue confundido con

claritromicina debido a que son medicamentos LASA (Look alike sound alike).

Sepsis por NAC (%)

Figura 20. Porcentaje de medicamentos utilizados de forma adecuada (azul) e inadecuada

(rojo) por Sepsis por Neumonia adquirida en la Comunidad

De acuerdo a las recomendaciones encontradas se puede utilizar como terapia
empirica combinada Vancomicina-levofloxacino-ceftriaxona con dosis e

intervalos de administracion adecuados para cada antibiotico.
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» Sepsis con foco de neumonia asociada a los cuidados de salud

En los dos casos reportados se utilizé el tratamiento de primera eleccion para
sepsis con foco de neumonia asociado a los cuidados de la salud, utilizando
piperacilina/tazobactam y meropenem ambos considerados de primera eleccién
para este diagnostico, y se pueden utilizar como monoterapia a intervalos y
dosis adecuados o en combinacion con un aminoglucosido (por ejemplo

amikacina).

» Sepsis con foco de neumoniarelacionada a la ventilacion

De 19 esquemas prescritos se encontréo que el 52.8 % utilizé el tratamiento
adecuado con los antibidticos de primera eleccion en terapia combinada con
diferentes grupos de antibiéticos: meropenem-vancomicina-amikacina (con el
31.5%) y como monoterapia cefepime (5.4%), ertapenem (10.5%). En un caso
se prescribid colistina (5.4%) ya que se aisl6 Acinetobacter baumanii,
microorganismo de alta resistencia, por lo que se requiere utilizar este tipo de
antibiético aunque pueden llegar a causar severas reacciones adversas como
riesgo de nefrotoxicidad y neurotoxicidad, sin embargo es necesario evaluar el

riesgo-beneficio (Figura 21).

El 47.2% de los casos utilizd el tratamiento inadecuado con diferentes
antibiéticos no indicados para este diagnéstico: ceftriaxona (10.5%), que fue
prescrito como primer antibiotico al ingreso a urgencias de todos los pacientes
con este diagnéstico, clindamicina (15.5%), tigerciclina (5.3%), rifampicina
(5.3%) este se indicd en un caso ya que se aislé S. aureus; sin embargo
aungque este antibiotico estd recomendado como terapia conjunta para el
tratamiento de infecciones por este microorganismo no fue adecuado ya que se
usa cuando se encuentra causando infecciones como osteomielitis, osteoartritis

etc. Otros utilizados inadecuadamente incluyeron el moxifloxacino (5.3%)
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considerado como terapia de eleccion para NAC, amikacina (5.3%)
recomendado solo en casos de sepsis en combinacion con una cefalosporina,
carbapenem antipseudomonicos o con un inhibidor de beta-lactamasas para
cubrir el espectro y tener un mejor efecto que solo como monoterapia ya que
esta comprobado que no se tiene el mismo efecto.

Sepsis con Foco de Neumonia Asociado a la
Ventilacion (%)

Figura 21. Porcentaje de medicamentos utilizados de forma adecuada (azul) e inadecuada

(rojo) por Sepsis con foco de Neumonia asociada a la Ventilacion.

» Sepsis de origen abdominal

De los pocos casos con diagndéstico de sepsis abdominal se encontré que de 8
esquemas prescritos con antibidticos solo el 25% utilizé el tratamiento
adecuado con incluidos dentro de los de primera eleccion siendo

piperacilina/tazobactam (12.5%) y meropenem (12.5%). (Figura 22)

El 75% utilizé el tratamiento inadecuado, la mas indicada fue la clindamicina
(37.5%), el cual esta recomendado para el tratamiento de infecciones
abdominales, apendicitis, etc, sin embargo para un estado de sepsis no esta
dentro de los de eleccion o alternativas a menos que se cambie la terapia a via
oral. Por ultimo se utilizd ceftriaxona (25%), esta indicada como alternativa
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para esta patologia solo si se prescribe en terapia conjunta con metronidazol;
gentamicina (12.5%) en conjunto con clindamicina es incorrecto ya que se
recomienda para este diagndstico utilizarse con piperacilina/tazobactam. Ver

Anexo IX.

Sepsis de Origen Abdominal (%)

37.5

Figura 22. Porcentaje de medicamentos utilizados de forma adecuada (azul) e inadecuada

(rojo) por Sepsis de Origen Abdominal.

» Sepsis de sitio meningeo

Se registrd un caso con este diagndstico en el cual se utilizo el tratamiento de
primera eleccion ceftriaxona en combinacion con vancomicina; sin embargo fue

infradosificada de acuerdo a las dosis recomendadas para adultos.
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Analisis de los errores de medicacién con el uso de antibioticos

De acuerdo a lo observado durante el estudio de utilizacion de medicamentos
se pudo realizar la deteccion de errores de medicacion en el servicio de
Urgencias, como en todo proceso pueden presentarse errores sin embargo es
importante detectar en que proceso de la cadena terapéutica del uso de
medicamentos se estan cometiendo mas errores para con ello poder hacer
propuestas de mejora a nivel del proceso de uso o capacitacién del personal de
salud.

El mayor nimero de errores de medicacion detectados (Tabla 5) con el uso de
antibidticos fue en la fase de Prescripcion con un 77.63% donde se engloban
todos aquellos errores que pueden contribuir a una prescripcion inadecuada
mas adelante se analizan todos los errores a detalle. Se puede observar que el
segundo foco rojo en la cadena de uso de medicamentos fue en el proceso de
administracion de medicamentos ya que ocupo el 22.37% de los errores
detectados, dentro de este Ultimo porcentaje se incluyen los errores de Omisién
de la administracién que tuvo un porcentaje importante debido a desabasto en
el hospital de ciertos antibioticos principalmente Ertapenem que es actualmente
muy utilizado para una de las patologias més frecuentemente detectadas en
Urgencias Infeccion de vias urinarias o urosepsis por E. coli BLEE que fue el

microorganismo mas reportado en estas patologias.
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Tabla 5. Factores de utilizacién incorrecta de antibiéticos en el servicio de Urgencias

durante el periodo de estudio en 200 pacientes y fase del proceso de la cadena

terapéutica donde ocurri6 el error.

Principales causas de utilizacion inadecuada de antibi6ticos en el Servicio de

Urgencias para evaluacion cualitativa

Causas Porcentaje Proceso de la Cadena

Terapéutica

Antibidtico no adecuado para diagndstico 30% Prescripcién

(No prescrito antibidtico de 1°, 2° eleccion

o alternativa).

Antibiético prescrito pero no necesario (No 20% Prescripcion

se comprueba foco infeccioso).

Antibiético indicado pero no prescrito o 20% Prescripcién y administracion

administrado (omisién en la prescripcion o

administracion de medicamento necesario).

Dosis mayor a la recomendada 5% Prescripcion

(sobredosis)

Dosis menor a la recomendada (infra 9% Prescripcién

dosis)

Antibiético administrado diferente al 2% Administracion

prescrito (confusion en el nombre,

presentacion, etc.)

Omision de dispensacion (desabasto) 8.5% Adquisicion

Més de 2 causas 5.5% Prescripcion y administracion

* ATB (antibiético)

La efectividad de un tratamiento farmacologico depende no sélo de la eleccion

correcta del farmaco sino también de la pauta de dosificacidbn correcta.

Desafortunadamente el tratamiento farmacoldgico con frecuencia fracasa
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porque se producen errores de medicaciéon como infra dosificacion o pueden
presentarse efectos adversos por sobredosificaciones. Todo lo anterior es
debido a que la mayoria de textos, profesores y otras fuentes de informacién
sobre medicamentos asi como laboratorios farmacéuticos siguen
recomendando dosis estandar para cada medicamento, lo cual se encuentra

muy arraigado en la mente de la mayoria de prescriptores.

Las dosis generales recomendadas parecen producir la respuesta deseada en
la mayoria de los casos pero en realidad hay una gran variacion ya que hay que
recordar que estos estudios se han realizado habitualmente en voluntarios
sanos, hombres caucéasicos jovenes, mayoritariamente género masculino, con

entorno, razay ambientes diferentes.

Existen muchas causas de esta variacion como la adherencia, forma
farmacéutica, peso, edad, variacibn en la absorcion, distribucion,
metabolizacion y excrecion, variacion en la farmacodinamia, variables

patologicas, variables genéticas y ambientales.

El gran numero de medicamentos prescritos en urgencias ademas de
antibioticos con un promedio de 5 medicamentos por paciente pueden presentar
interacciones entre estos, afectando ya sea la absorcion, distribucién o
eliminacién de otro farmaco, puesto que aumenta o disminuye la cantidad que

llega al sitio blanco, o puede causar toxicidad inesperada.

Las interacciones farmaco-farmaco son algunas de las causas mas frecuentes
de efectos adversos. Los cambios fisiolégicos en pacientes concretos,
causados por estos factores como la edad o el sexo, también influyen en la
predisposiciéon a RAM y originan interacciones farmacoldgicas sin embargo en
el presente estudio no se evaluaron las interacciones farmacolégicas debido a
la cantidad de pacientes por dia que ingresaban a urgencias asi como el gran
namero de medicamentos que se manejan en esta area ademas de que se
requieren herramientas electronicas como bases de datos confiables para

realizar la investigacion de posibles interacciones.

En la figura 6 se describen los errores de medicacion detectados durante el

periodo de estudio con respecto solo al uso de antibioticos utilizando una
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adaptacion de la clasificacion de la NCCMERP, por el Grupo Ruiz-Jarabo 2000
la version mas actual fue en el afio 2008, y esta modificacion se realizé bajo la
supervision del Instituto para el uso Seguro de los Medicamentos de Espafia
por farmacéuticos de hospital, esta clasificacion se utiliz6 debido a que se
encuentran definidos de forma mas amplia los subtipos de errores asociados a
la prescripcion que son de mayor importancia en el area clinica ya que otras
clasificaciones americanas se enfocan en los errores de dispensacion y

administracion.

Porcentajes de Errores de medicacion

Medicamento no apropiado para dx 30.0
Medicamento innecesario
Omisidn en la administracion
Infradosis
Frecuencia de administracion errénea
Sobredosis
Falta de medicamento necesario
Alergia previa
Prescripcidon incompleta
Duplicidad terapéutica
Dosis errénea (confusion)
Medicamento diferente al prescrito
Dosis extra ( adicional a la prescrita)
Duracion incorrecta
Administracién no prescrita
Velocidad de administracién errénea

Medicamento inapropiado para el paciente

Figura 6. Se muestran los porcentajes de errores de medicacién con respecto al uso de
antibidticos detectados durante el periodo de estudio en el servicio de Urgencias en 200
pacientes
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La mayor parte de los errores de medicacibn como ya se menciond
anteriormente fueron detectados en el proceso de prescripcion, el principal error
que se encontro fue la prescripcion de un antibiético no apropiado para el
diagnostico (30%), es decir que se prescribié un antibidtico que no se incluia
dentro de los recomendados como primera eleccion o alternativas lo que puede
contribuir a la seleccion de cepas y aumentar las resistencias; se utilizaron
antibioticos que no cubrian el espectro antibacteriano conocido (es decir los
microorganismos que frecuentemente eran causantes de infeccion de acuerdo a
cada patologia) o fueron de muy amplio espectro por lo que fueron incluidos en
esta clasificacion.

En el caso del error clasificado como antibiético innecesario, es decir el
paciente no tiene una patologia infecciosa comprobable que justifique el
tratamiento con antibiéticos, se incluyeron todos aquellos casos en los que se
prescribié y administro un antibiético de amplio espectro como la ceftriaxona,
que fue el antibidtico mas utilizado como primera indicacion al ingreso a
urgencias del 93.7% de los pacientes, y los casos en los que se prescribio y
administré el tratamiento con los antibiéticos empiricos dependiendo de la
sospecha del sitio de infeccién pero que no era necesario. Se clasificaron en
este error de medicacion ya que los resultados de laboratorio (urocultivos,
hemocultivos, biometria hematica etc) resultaron negativos y no se comprobo
un foco de infeccion por lo que no se requeria el uso de antibiéticos y después
de algunos dias de tratamiento este fue suspendido en el 98% de los casos.

En el caso de la omisién en la administracion, se incluyé aquella en la que se
incumplié con el horario de administracion por el personal de enfermeria al
omitir una dosis de antibiotico de acuerdo a la prescripcion y el horario indicado
ocupando el 16.8% de los casos este error. Hay que tener en cuenta que los
intervalos de administracion dependen del tiempo de vida media del
medicamento y que al omitir una dosis de este podrian decaer las
concentraciones plasmaticas evitando que se tengan las concentraciones
necesarias en el sitio donde se encuentre la infeccion y por lo tanto no se

obtenga el efecto antimicrobiano deseado. Por otro lado se considerd dentro
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de esta clasificacion casos se interrumpio el tratamiento para los cuales tuvo
gue cambiarse de antibidtico. En el desabasto en la farmacia de ciertos
antibioticos (8.5% de los casos) que no fue posible administrar al paciente
incumpliendo con la pauta de dosificacion e incluso en algunos otros casos se

interrumpid por uno o dos dias el tratamiento hasta que se tuviera disponible.

Con respecto a los errores detectado de infra dosificacion (8.8%) y sobredosis
(4.8%), se detectd que las causas para que prescribieran dosis menores a las
recomendadas, en algunos casos pudo deberse a desconocimiento por parte de
los médicos de las dosis adecuadas y en otros casos se prescribieron dosis
menores sobre todo en los paciente geriatricos, esto requirid un analisis mas a
detalle de estos casos ya que se podrian haber presentado casos de
insuficiencia hepatica (IH) donde se puede ver alterado el metabolismo del
antibiotico o insuficiencia renal (IR) afectando la eliminacion del farmaco y que
se realizaron ajuste de dosis por el médico de algunos antibidticos como el
meropenem. Se revisaron estudios de laboratorio que pudieran indicar falla
renal y que justificara la prescripcion con dosis menores para cada paciente que
se encontr¢ infradosificado. La IR se refiere a una alteracion en la funcion renal
y puede evaluarse con el calculo de la depuracién y dependiendo del grado de
alteracion se evalla si requiere un ajuste de dosis, (los ajustes son diferentes
para cada antibiético y no todos lo requieren por lo que hay que consultarlos en
la bibliografia) generalmente los ajusten implican disminucién de la dosis y un
aumento en los intervalos de dosificacion se utiliz6 una calculadora de funcion
renal de la Sociedad Espafiola de Nefrologia basada en el calculo de la
depuracion de creatinina donde se introducen datos como edad, peso, talla,

sexo y creatinina sérica.

En los casos que se tenia alguna otra patologia cronica asociada a una
infeccibn como casos con insuficiencia hepatica y/o renal se encontré que en
todos se realiz6 ajuste de dosis en los antibioticos que lo requerian. En los
casos que se reportan como error no habia alteraciones en los datos de
laboratorio que hicieran sospechar de alguna alteracion de la funcion renal
(depuracion de creatinina principalmente) o el diagnostico confirmado de

insuficiencia renal que justificara una dosis menor a la recomendada para el
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paciente lo que podria ocasionar un fracaso terapéutico. En los pacientes con
alguna patologia crénica como las mencionadas algun tipo de insuficiencia se
debe tener precaucion en las dosis de ciertos antibioticos ya que pueden
producir efectos importantes sobre la respuesta a los farmacos, principalmente
sobre la alteracién de la metabolizacién y la eliminacion, lo que hace a estos
paciente susceptibles de tener un aumento de la toxicidad ya sea porque no se
pueden eliminar pero también por su efecto sobre la albumina plasmética (que
puede producir un incremento del farmaco libre y aumentar también la

toxicidad),

La sobredosificacion se asocié generalmente a desconocimiento de las dosis
adecuadas por parte del médico, este error de medicacion puede llevar a

presentar una reaccion adversa a medicamentos en los pacientes.

En el caso del error clasificado como falta de medicamento necesario, se
clasificaron aquellos en que la prescripcion fue incompleta al prescribir un
tratamiento incompleto es decir en las patologias infecciosas que se
recomiendan tratamiento con dos antibiéticos por ejemplo para una nheumonia
adquirida en la comunidad una cefalosporina de tercera generacion y un

macroélido.

Error por alergia previa, los casos en que se prescribieron cefalosporinas en
pacientes que se sabian conocidos alérgicos a la penicilina, sabemos que
estos pacientes pueden presentar reacciones cruzadas con todos los
antibiéticos betalactamicos aunque esta reportado que estas reacciones se
presentan en solo el 10-15% de los casos el paciente puede presentar una

reaccion anafilactica.

La prescripcion incompleta es un error que puede llevar a otro error que alcance
al paciente y le cause un dafo por ejemplo aquellos en los que no se indico la
dosis, via de administracion, intervalo de administracion o duracion del
tratamiento y por lo tanto que enfermeria administre una dosis errénea, por una
via incorrecta que estos casos es mas complicado ya que en el hospital se

utilizan antibi6ticos principalmente via intravenosa.
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En el caso de duplicidad terapéutica se clasificaron aquellos casos en los que
se prescribieron dos antibidticos de la misma familia de antibiéticos con el

mismo espectro de accion por ejemplo imipenem o meropenem.

En dosis errénea, se clasificaron aquellos casos en la que los meédicos
confundieron la dosis de un medicamento por otra los casos reportados se
refieren a los antibiéticos que tienen nombre fonéticamente parecido como la
clindamicina y claritromicina. Son antibioticos LASA (se parecen, suenan igual)
y los médicos confundieron las dosis intercambiandolas en los tratamientos por
ejemplo en la neumonia se utiliza la claritromicina a una dosis usual de 500mg
y se detectd que se prescribieron 600mg que es la dosis usualmente utilizada

de la clindamicina y viceversa.

En el caso de medicamento diferente al prescrito se refiere a la administraciéon
de un medicamento diferente al que prescribié el médico, se detecté un error
que alcanzo6 al paciente administrando una cefalosporina por otra ya que el
médico prescribio ceftazidima y enfermeria administré ceftriaxona por lo que se

recomendo corroborar con el médico la indicacion en caso de que sea ilegible.

Para los casos que se clasificaron como dosis extra, se refiere a los casos en
que el médico suspendié el tratamiento con cierto antibiético y la enfermera le
administraba una dosis mas al paciente, lo cual aumenta los costos y se
administra una dosis mas que el paciente ya no requiere lo que se considera un
error de medicacién ya que la enfermera no esta siguiendo las indicaciones
médicas y que puede afectar por ejemplo en los pacientes que después de
iniciar un antibiético se observa una reaccién alérgica y se suspende pero la
enfermera lo vuelve a administrar por descuido o carga de trabajo pudiendo

causar un dafio mas grave que ademas prolongue la estancia hospitalaria.

Siendo distinto el error en que se administré un antibidtico sin estar prescrito
para ese paciente, pudo deberse a una confusion entre pacientes lo cual es
inadecuado ya que talvez ese paciente no requeria el tratamiento con

antibioticos o no era el que requeria el paciente.

En duracién incorrecta se refiere aquellos casos en que se dio tratamiento con

antibiotico en un tiempo menor al recomendado lo que genera que se
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administren dosis Unicas de antibidtico lo cual es inadecuado ya que se

exponen a los microorganismos de nuestro organismo a antibiéticos.

En el caso de velocidad de administracion errénea se detect6 en una paciente a
la cual se le administro vancomicina a una velocidad menor a la recomendada
ya que la infusién rapida provocé que una paciente presentara una reaccion
adversa conocida como sindrome del hombre rojo, present6 enrojecimiento de
la cara, edema y prurito signos caracteristicos de este sindrome, se debid a
desconocimiento del médico y enfermeria de la velocidad de infusion para evitar
causarle un dafo al paciente ya que se recomienda infundir por mas de 60

minutos.

Medicamento inapropiado, es decir que podria utilizarse alguno de los
antibiéticos de primera eleccion sin embargo por condiciones individuales no
era el adecuado para el paciente de acuerdo a su situacion clinica ya que se le
prescribié amikacina intravenosa a un paciente monorreno, sabemos que este
antibiético es nefrotoxico por lo que no se recomienda en este paciente que solo

tiene un rindn y ademas tenia datos de falla renal en sus estudios de laborario.
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CONCLUSIONES

e Del total de pacientes revisados durante el periodo este estudio se
encontré que el 52% de los pacientes que ingresaron a Urgencias
recibieron tratamiento con antibioticos.

e El presente estudio fue Unicamente observacional y se obtuvieron datos
cualitativos no se obtuvieron datos estadisticos. Lo que nos permite
observar que la calidad de la prescripcion de antibiéticos en el hospital
fue en el 39.4% inadecuada del total de pacientes incluidos en el
estudio.

e Se observo una sobreutilizacion de ceftriaxona en el 87% de los casos
que ingresaron a urgencias sin ser este el tratamiento de eleccién para
las patologias mas frecuentes.

e La Sepsis fue el principal diagnéstico de ingreso a Urgencias ocupando
la Urosepsis el primer lugar de los diferentes focos de infeccion ademas
se presento en el 89% de los casos en pacientes geriatricos.

e La prescripcion inadecuada de antibioticos puede tener una importante
repercusion epidemiolégica ya que favorece la seleccion de cepas
bacterianas mas resistentes a antibidticos y puede producir
sobreinfeccién por algunos microorganismos resistentes a antibiéticos.

e La clasificacion de errores de medicacion de la NCCMERP se considera
una herramienta util que permite detectar mas detalladamente los errores
de medicacién. Se detectaron mayor numero de errores de medicacion
en la prescripcién de antibiéticos al igual que otros autores lo reportan
es el principal paso de la cadena de uso de medicamentos donde se
cometen mas errores seguido de la administracién proceso en el que
estan mas relacionado el personal de enfermeria.

e El tratamiento inadecuado con antibiéticos se asocia significativamente
con el aumento de la mortalidad ya que ademas podemos suponer una
clara asociacion entre la resistencia a los antibidticos y una prescripcion

inadecuada.
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Actualmente se debe buscar el desarrollo de programas encaminados a
conseguir una utilizacion mas adecuada de los antibidticos en el medio
hospitalario, para lo cual se requieren metodologias estandarizadas de
estudios de utilizacién que permitan realizar comparaciones con otros
hospitales a nivel nacional.

Fomentar en los médicos la consulta y el apego a las guias clinicas
nacionales, sin embargo hay que mencionar que solo se encontraron
guias nacionales para 3 patologias infeccionas (Apendicitis, Colecistitis y
Pielonefritis) de las 9 patologias prevalentes en Urgencias por lo que se
tuvo que recurrir a las internacionales. Ademas de estimular la
colaboracion entre médicos y farmacéuticos ya que son los encargados
de brindar informacion de medicamentos a los médicos para conseguir
una utilizacion mas racional de los medicamentos.

En el presente estudio no se obtuvo una relacion del uso de antibioticos y
las resistencias de microorganismos debido al tiempo de obtencién de
los resultados ya que a pesar de que la estancia en el servicio de
urgencias es larga con un promedio de 4.8 dias, solo se dio seguimiento
farmacoterapéutico en ésta area por lo que en muchos casos no se
tuvieron los resultados de urocultivos, hemocultivos, drenajes o
aspirados con el microorganismo aislado y las pruebas de sensibilidad.
De acuerdo a la recomendaciones de las guias tanto a nivel internacional
y las nacionales que se basan en muchas de éstas, podemos decir de
manera general que para elegir un antibiético se debe tener en cuenta
las susceptibilidades locales de microorganismos en los casos que se
tomen muestras de drenaje donde se aisla y somete a un antibiograma,
la administracién previa de antibiéticos, la presencia de disfuncion renal o
hepatica y finalmente la gravedad de la colecistitis.

Combinada con el seguimiento de la resistencia a antibioticos en el
hospital y los resultados de estudios de este tipo se puede ayudar a
establecer politicas de utilizacién de antibiéticos y guias institucionales

de tratamiento empirico.
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ALCANCE

e Con este estudio se pretende estimular la colaboracion entre médicos y
farmacéuticos para conseguir una utilizacion mas racional de los
medicamentos.

e A partir de la difusion del protocolo se pueden llevar a cabo
seguimientos periodicos de la utilizacion de antibioticos y la participacion
farmaceéutica activa con el fin de valorar la incidencia de la intervencion
farmacéutica sobre el uso racional de antibidticos.

e Ser considerado como la base para la realizacion de protocolos de
investigacion que usen como herramienta Estudios de Utilizacion de
Medicamentos en la institucion y otros hospitales del sector publico.

e Realizar la propuesta de hacer un andlisis mas extenso y exhaustivo de
los antibiéticos en el plano local y quizas en un futuro en todo el pais ya
que no existen datos reales a nivel nacional. Finalmente asi como
promover la creacién de Guias Clinicas para el uso de antibioticos.

o Despertar el interés para la creacion de un Programa de Investigacion de
Uso racional de Medicamentos a nivel institucional, local y nacional que
mantenga estrecha comunicacion con organismos nacionales como
Asociacion Mexicana de Uso Racional de Medicamentos y organismos
internacionales dedicados en estos temas de investigacion como la
DURG-LA (DrugUtilizationResearchGroup - Latin América) y que se
puedan obtener estadisticas que puedan contribuir para la toma de
decisiones y acciones con el Unico objetivo de proteger la salud de la

poblacion.
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MEDIDAS A IMPLEMENTAR

e Consensuar una guia farmacoterapéutica que incluya los medicamentos con
un perfil de eficacia, seguridad, comodidad y coste mas favorables para cada
situacion, en cada ambito asistencial.

e Contribuir a mejorar la calidad de la prescripcion, sobre la base de criterios de
idoneidad, efectividad, seguridad y eficiencia.

e Contribuir a mejorar la formacion continuada y a desarrollar lineas de evalua-
cion y de investigacion aplicada en materia de terapéutica con medicamentos.
e Desarrollar en el sistema de salud su propia cultura sobre la practica médica y
el uso de medicamentos. Y es preciso que lo haga con los mecanismos de
consenso mas flexibles y realistas, pero con el rigor a que obliga la doble
responsabilidad profesional de procurar lo mejor para los pacientes y defender

la viabilidad del sistema de salud.
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Anexo |. Neumonia adquirida en la comunidad

Tabla 1 Anexo. Tratamiento empirico con antibiticos para Neumonia adquirida en la
Comunidad. ®

Terapia preferente IV Alternativa
Quinolona ( Moxifloxacino 400mg IV c/24h 6 levofloxacino Ceftriaxona 1g IV c/12-
750mg IV c/24h por 5dias . 24h+ Dicloxacilina

6 500mg IV c/6h
Ertapenem 1g IV c/24h

Terapia combinada

Un betalactamico (Ceftriaxona, cefotaxima, ampicilina) +

macrélido ( claritromicina, eritromicina, etc)

a. Infectiuous Diseases Society of America/American Thoracic Society Consensus
Guidelines on the Management of Community-Acquired Pneumonia in Adults.

IDSA/ATS Guidelines for CAP in Adults. Clinical Infectious Diseases 2007:44:S27-72.

Disponible en: cid.oxfordjournals.org at IDSA .
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Anexo Il. Ulceras en pie diabético

Tabla 2 Anexo. Esquemas de antibiéticos sugeridos basados en la gravedad clinica en Pie

Diabético. °
Gravedad de la infeccion Patégenos probables Antibiéticos
S. aureus (SAMS); Dicloxacilina

Leve (usualmente tratada con

agentes orales)

Streptococcus

Clindamicina

Cefalexina

Levofloxacino

Amoxicilina-clavulanato

S. aureus MR (SAMR)

Doxiciclina

Trimetroprim Sulfametoxazol

Moderada (puede ser tratada
con antibidtico oral 6

parenteral inicialmente)

SAMS*; Streptococcus;
enterobacterias;

anaerobios obligados

Levofloxacino, Cefoxitin

Ceftriaxona

Ampicilina — sulbactam

Moxifloxacina

Ertapenem

Tigeciclina

Levofloxacina 6 Ciprofloxacina

con Clindamicina

Imipenem-cilastatina

SAMR**

Linezolid

Daptomicina

Vancomicina
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P aeruginosa

Piperacilina Tazobactam

Grave (usualmente tratada con | SAMR, enterobacterias,

agentes parenterales)

Pseudomonas y

anaerobios obligados

Vancomicina, Ceftazidime,
Piperacilina Tazobactam,

Aztreonam o un carbapenem

Notas: *SAMS: S. aureus meticilino sensible, SAMR**: S. aureus meticilino resistente.

P Infectious Diseases Society of America Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and
Treatment of Diabetic Foot Infections. Clinical Infectious Diseases 2012;54(12):132-173.
Disponible en: http://cid.oxfordjournals.org/

Anexo lll. Infeccién de tejidos blandos

Tabla 3 Anexo. Tratamiento empirico con antibidticos de eleccién en Infeccion de tejidos

blandos. °

Tipo de infeccién

Antibiotico

Adultos

Infeccién de tejidos
blandos por MSSA

Cefazolina

1g c/8h IV

Clindamicina

600mg/kg c/8h IV o 300 -
450mg VO 3 veces al dia.

Dicloxacilina 500mg c/6h VO.
Cefalexina 500mg c/6h VO.
Doxiciclina 100mg c/12 VO.

Trimetoprim-sulfametoxazol

1 o 2 tabletas c/12h VO.

Infeccién de tejidos
blandos por MRSA

Vancomicina 30mg/kg/dia c/12h IV .
Linezolid 600mg c/12h IV.
Clindamicina 600mg c/8h IV.
Doxiciclina 100mg c/12h VO.

Trimetoprim-sulfametoxazol

1 o 2 tabletas c¢/12h VO.
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Nota: La duracion de las terapias se recomienda por aproximadamente 7 dias dependiendo de

la respuesta clinica.

¢ Practice Guidelines for the Diagnosis and Management of Skin and Soft-Tissue Infections.

Clinical Infectious Diseases 2005; 41:1373-406. Disponible en: cid.oxfordjournals.org.

Anexo IV. Neumonia asociada a los cuidados de salud

Tabla 5 Anexo. Tratamiento empirico con antibiéticos y microorganismos mas comunes
causantes de Neumonia asociada a los Cuidados de Salud.

Factores de riesgo para
patdbgenos multiresistentes

a medicamentos

Patégenos potenciales

Antibiético preferente IV

Factores de riesgo
conocidos para patégenos
MDR, detectados
oportunamente, cualquier

severidad

S pneumoniae, H influenzae,
MSSA, sensible a antibitticos,
Bacilo entérico gram-negativo
(E. coli, K pneumoniae,
Enterobacter, Proteus, S.

marcescens)

Ceftriaxona, Moxifloxacino,
Ciprofloxacino
Ampicilina/sulbactam,

Ertapenem

Factores de riesgo para
patégenos MDR presentes
detectados tarde, cualquier

severidad

S pneumoniae, H influenzae,
MSSA, sensible a antibiéticos,
Bacilo entérico gram-negativo
(E. coli, K pneumoniae,
Enterobacter, Proteus, S.
marcescens), Patégenos
multirresistentes a antibidticos
(P aeruginosa, K pneumoniae,

Acinetobacter ).

Cefalosporina
Antipseudomona

(cefepime, ceftazidima) 6

Carbepenem
Antipseudomona
(imipenem o meropenem),
o}

Inhibidor beta-
lactamico/beta-lactamasa
(piperacilina-tazobactam)
mas fluoroquinolona
antipseudomona
(ciprofloxacino or
levofloxacino), o

Aminoglucésido
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(amikacina, gentamicina,),
mas linezolid o

vancomicina.

4 Guidelines for the management of adults with hospital-acquired, ventilator-associated, and
healthcare-associated pneumonia. Am J Respir Crit Care Med 2005; 171(4):388-416.

Anexo V. Pielonefritis

Tabla 6 Anexo. Tratamiento empirico con antibiéticos para Pielonefritis.

PIELONEFRITIS AGUDA

No complicada
- E. coli

- Klebsiella spp
- Proteus spp

- S. saprophyticus

Ceftriaxona 1 g ¢/ 24 h IV 6 Ciprofloxacino
500mg C/12h IV 6 Meropenem 500mg c/8h
V.

Alternativa:
Ertapenem 1g c/24h IV

Con cultivo positivo para Pseudomona

aeruginosa:

Cefepime: 2g c/8h IV 6 Piperacilina
Tazobactam:4.5g c/6-8h. IV

Complicadas, con riesgo de infeccién por
microorganismos multiresistentes o

criterios de sepsis grave:

- E. coli y Klebsiella productoras de
betalactamasas, Enterococos, Pseudomona

Spp

Meropenem: 500 -1000 mg. cada 6-8 h. IV 6
Tazobactan-piperacilina 4.5 g cada 6-8 h IV
Alternativa si alergia a Betalactamicos:

Amikacina: 15 mg/kg/dia iv + Vancomicina: 1g
c/12 h IV

¢ International Clinical Practice Guidelines for the Treatment of Acute Uncomplicated Cystitis
and Pyelonephritis in Women: A 2012 Update by the Infectious Disease Society of America and
the European Society for Microbiology and Infectious Diseases. Clinical Infetious Diseases
2011;52(5):€103-120. Disponible en: cid.oxfordjournals.org.
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Anexo VI. Colecistitis/colelitiasis

Tabla 7 Anexo. Tratamiento antimicrobiano empirico recomendado para colecistitis y
colelitiasis.

Colecistitis aguda Antibidtico

Grado Il 1. Penicilina de amplio espectro

e Piperacilina/tazobactam

¢ Ampicilina/sulbactam

" Guias de Practica Clinica . Diagnéstico y Tratamiento de Colecistitis y Colelitiasis México:
Secretaria de Salud; 2009. Disponible en:
http://cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/237_IMSS_09_Colecistitis_Coleliti
asis/EyR_IMSS_237_09.pdf

101


http://cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/237_IMSS_09_Colecistitis_Colelitiasis/EyR_IMSS_237_09.pdf
http://cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/237_IMSS_09_Colecistitis_Colelitiasis/EyR_IMSS_237_09.pdf

Anexo VII. Apendicitis/ apendicectomia

Tabla 8 Anexo. Tratamiento antimicrobiano empirico de acuerdo a la gravedad de las

apendicitis.’

Antibiotico IV preferido o

de 12 eleccidn

Alternativas IV

Antibiético
profilactico
preoperatorio en
pacientes con
apendicitis no

Cefoxitina

Adultos: 1-2 g IV

preoperatorio

Cefotaxima

1-2g IV cada 6-8h.

perforada
Piperacillina/Tazobactam Ampicillina/Sulbactam
Adultos: 3.375 g IV ¢/6h o Adultos: 3 g1V ¢/ 6 h.
4591V c/8h.
Ticarcillina/clavulanato Ciprofloxacino - Metronidazol
Ruptura de Adultos: 3.1 g IV c¢/6h. Adultos: Ciprofloxacino 400 mg IV ¢/ 12

apendicitis en un
paciente adulto
hospitalizado con
infeccién abdominal

leve a moderada

Ertapenem
Adultos: 1 g IV c/24h.

Moxifloxacino

Adultos: 400 mg IV c¢/24h.

h, Metronidazol 1 g IV ¢/12h.
Levofloxacino - Metronidazol

Adultos: Levofloxacino 750 mg IV c/
24h, Metronidazol 1 g IV ¢/ 12 h.

Cefepime - Metronidazol

Adultos: Cefepime 2 g ¢/ 12 h,
Metronidazol 1 g IV ¢/12 h

Ruptura de
apéndice en un
paciente dentro de
una Unidad de

Cuidados intensivos

Imipenem

Adultos: 500 mg IV c/6h.

Meropenem

Ampicilina+ Metronidazole

+Ciprofloxacino

Adultos: Ampicilina2 g1V c/6 +
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9 Guias de Préctica Clinica .Tratamiento de la Apendicitis aguda México: Secretaria de Salud;
2009. Disponible en:

http://cvsp.cucs.udg.mx/guias/TODAS/IMSS 031 08 DIAGNOSTICO_APENDICITIS_AGUDA/I
MSS_031_08_EyR.pdf
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Anexo VIII. Sepsis

Tabla 9 Anexo

. Tratamiento antimicrobiano empirico dependiendo el patégeno en diferentes
focos de infeccion causantes de Sepsis.

h,ij

Subcategoria Patégeno Terapia Terapia alternativa IV
preferentemente IV
Nocosomial P. Meropenem 1g (V) ¢/ | Azitromicina 2 mg (IV) ¢/ 8 hrs X
Aeruginosa | 8 hrs X 1-2 semanas | 1-2 semanas o Cefepime 2 g (IV)
Enterobacte | © ¢/ 12 hrs X 1-2 semanas 0
fiae Piperaciclina/tazobact | Amikacina 1 g (IV) ¢/24 hrs X 1-2
am 3.375¢g (IV) ¢/ 6 semanas
hrs X 1-2 semanas
Urosepsis E. fecalis Ampicilina 2 g (IV) c¢/4 hrs X 1-2 semanas o Linezolid 600
Grupo D mg (IV) ¢/12 hrs X 1-2 semanas o la combinacion de
Vancomicina 1 g (IV) c/12hrs X 1-2 semanas mas
Enterococo
Gentamicina 240 mg (IV) ¢/24 hrs X 1-2 semanas
E. faecium Linezolid 600 mg (IV) ¢/12 hrs X 1-2 semanas
Urosepsis Enterobacte | Meropenem 500 mg Ciprofloxacino 400mg IV ¢/12h X
Adgquirida en la riae (IV) ¢/ 8 hrs X 1-2 1-2 semanas
comunidad E. faecalis semanas o
Piperaciclina/tazobact
am 3.375g (IV) ¢/ 6
hrs X 1-2 semanas
E. faecium Linezolid 600 mg (IV) | Quinopristina/daflopristina 7.5

c/12 hrs X 1-2

semanas

mg/Kg (V) c/8 hrs X 1.2

semanas
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Tabla 9 Anexo (Continuacién). Tratamiento antimicrobiano empirico dependiendo el patégeno
en diferentes tipos de Sepsis.

Subcategoria

Patégeno

Terapia

preferentemente IV

Terapia alternativa IV

Intrabdominal

Enterobacteriae

Meropenem 500 mg (V)

c/ 8 hrs X 1-2 semanas

Terapia combinada de
Ceftriaxona 1 g (IV) c/ 24 hrs

Fuente B. fragilis
e 0 Tigaciclina 100 mg (IV) | X 2 semanas o Levofloxacino
pélvica
X 1 dosis, luego 50 mg 500 m g (IV) c/ 24 hrs X 2
(IV) c/12 hrs X 2 semanas mas Metronidazol 1
semanas o Etrapenem g (IV) c/24 hrs X 2 semanas
1g (IV) c/24 hrs X 2
semanas o Doripenem
500 mg (V) c/8 hrs X 2
semanas o
Piperaciclina/tazobactam
3.375g (V) c/6 hrs X 2
semanas
Neumonia Enterobactereae | Quinolona (IV)* ¢/24 hrs | Cualquier cefalosporina de
. i . .
adquirida en E faecalis X 1-2 semanas o 2de generacion (IV)* X 2
la comunidad (VSE) Ceftriaxona 2 g (IV) c/ 24 | semanas o Cefepime 2 g (IV)

hrs X 2 semanas

c/ 12 hrs X 2 semanas

Fuente

desconocida

Enterobacteriae
B. fragilis

E. faecalis
(VSE)

Meropenem 1 g (IV) c/ 8
hrs X 2 semanas o
Tigaciclina 100 mg (IV)
X 1 dosis, luego 50 mg
(IV) c/12 hrs X 2
semanas o
Piperaciclina/tazobactam
3.375g (V) c/ 6 hrs X 2
semanas

Quinolona* (1V) X 2 semanas
mas Metronidazol 1 g (1V)
c/24 hrs X 2 semanas o
Clindamicina 600 mg (IV) ¢/ 8
hrs X 2 semanas
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Anexo IX. Sepsis de origen abdominal

Tabla 10 Anexo.

Terapias preferentes dependiendo el patdgeno en Sepsis de origen

abdominal.’
Patégenos Terapia preferida Terapia alternativa
frecuentes
Foco abdominal / | Enterobacteriace | Tigaciclina 100mg iv, Combinacién
foco pélvico ae despues 50mg c/12h. Ceftriaxona 1g IV c/24h
B. fragilis Meropenem 500mg IV O levofloxacino 500mg

c/8h

Piperacilina/tazobactam
4.5g IV c/6h.

IV c/24h

+

Metronidazol 1g IV
c/24h.

n Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A, et al. Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines

for Management of Severe Sepsis and Septic Shock. Intensive Care Med 2012. Disponible en
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?cmd=Link&dbFrom=PubMed&from_uid=23361625

i Diagnéstico y Tratamiento de Sepsis Grave y Choque Séptico en el adulto, México: Secretaria

de salud; 2008. Disponible en: http://www.cenetecsalud.gob.mx/interior/gpc.html|

IBurke A. Cunha, MD Antibiotics Essential, ASHP 10a edicién, Estados Unidos 2011. Pag. 45-

98.
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