FES
ZARAGOZA

S

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

EVALUACION DE LA IDONEIDAD DE LA PRESCRIPCION DE
ANTIBIOTICOS EN UN HOSPITAL PRIVADO DE TERCER

NIVEL DE LA CIUDAD DE MEXICO

T E S | S

PARA OBTENER EL TITULO DE:

{ »

Quimico Farmacéutico Bioldgico

PRESENTA

Eduardo Velasco Espinosa

Directora de Tesis: Mtra. Maria Teresa Hernandez Galindo
\ Asesor de Tesis: QF.B. Julio Cesar Pérez Martinez
Ciudad de México 2047



Veronica
Texto escrito a máquina
Ciudad de México

Veronica
Texto escrito a máquina

Lorenap
Texto escrito a máquina
2017

Lorenap
Texto escrito a máquina

Lorenap
Texto escrito a máquina

Lorenap
Texto escrito a máquina

Lorenap
Texto escrito a máquina


e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Z
L
=
(1))
Z
L
-
12
11}
(1))
-l
=
"
=
L
-
L @
Z
]
=
(1))
=
L
|-
14
L
11
.
<
1)
&
<
=
14

"Hay una fuerza extremadamente
poderosa para la que hasta ahora
la ciencia no ha encontrado una
explicacion formal. Es una fuerza
que incluye y gobierna a todas
las otras, y que incluso estad
detrds de cualquier fenomeno
que opera en el universo y aun
no haya sido identificado por
nosotros. Esta fuerza universal es
e/l AMOR.

..tEl Amor es Luz dado que
ilumina a quien lo da y lo recibe.
El Amor es gravedad, porque
hace que unas personas se
sientan atraidas por otras. El
Amor es potencia, porque
multiplica lo mejor que tenemos,
y permite que la humanidad no
se extinga en su ciego eqoismo.
El amor revela y desvela. Por
amor se vive y se muere. £l Amor
es Dios, y Dios es Amor

...Para dar visibilidad al amor, he
hecho una simple sustitucion en
mi ecuacion mas célebre. Si en
lugar de E= mc2 aceptamos que
la energia para sanar el mundo
puede obtenerse a través del
amor  multiplicado  por /la
velocidad de la luz al cuadrado,
llegaremos a la conclusion de
que el amor es la fuerza mas
poderosa que existe, porque no
tiene limites.



...Tras el fracaso de la humanidad en
el uso y control de las otras fuerzas
del universo, que se han vuelto
contra nosotros, es urgente que nos
alimentemos de otra clase de
energia. Si queremos que nuestra
especie sobreviva, S/ nos
proponemos encontrar un sentido a
la vida, si queremos salvar el mundo
y cada ser sintiente que en él habita,
el amor es la unica y la dltima
respuesta.

...Cuando aprendamos a dar y recibir
esta energia universal,
comprobaremos que el amor todo lo
vence, todo lo trasciende y todo /o
puede, porque el amor es la quinta
esencia de la vida.”

Albert Einstein
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mater, por brindarme la extraordinaria oportunidad de ser
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El objetivo de este estudio fue evaluar la idoneidad de la prescripcion de antibiéticos en
un hospital privado de la ciudad de México, con la finalidad de analizar las prescripciones
empiricas comparandolas con las guias de terapia antimicrobiana Sanford y especificas a
su vez comparandolas con los resultados microbiologicos de los cultivos realizados
durante su estancia hospitalaria. Asi mismo elaborar un plan de recomendaciones sobre el

uso apropiado de los antibidticos.

Fue un estudio descriptivo, observacional, prospectivo y longitudinal. Se analizé durante 6
meses 135 prescripciones de pacientes internados, en las cuales el criterio de inclusion fue
que tuvieran una estancia hospitalaria con mas de 24 hrs y que dentro de su
farmacoterapia tengan como minimo dos antibioticos prescritos. Se determinaron en base
a las variables de estudio las frecuencias y se hizo el analisis estadistico de McNemar con
la finalidad de determinar si durante el antes (Empirica) y el después (Especifica) hubo

variabilidad, con el propdsito de disminuir riesgos durante la prescripcion de antibidticos.

Se detecto con el estadistico que las variabilidades de las prescripciones idéneas de forma
empirica tuvieron un 64% en comparacion con un 66% en la idoneidad especifica de la

prescripcion. Asi mismo de las 301 prescripciones revisadas el 36% no fueron idéneas.

Por lo que se concluyé que la idoneidad de las prescripciones empiricas y especificas
realizadas durante la estancia hospitalaria de los pacientes no manifiestan un cambio
importante, ya que solo un 36% de las prescripciones realizadas no fueron idoneas y esto

se debe a que los antibidticos empleados de forma empirica fueron idoneos y se

manifestaron a favor durante el aislamiento microbiano (especifica).
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Las infecciones son una problematica de salud que se relaciona con altas tasas de
morbimortalidad, el uso inadecuado de los antibiéticos contribuye a un desarrollo
resistencia bacteriana, reduce la efectividad de los mismos, se ve reflejado un aumento
en los tiempos de estancia hospitalaria, incrementa costos de atencién en los centros
hospitalarios, da pauta a la aparicién de reacciones adversas por toxicidad, lo cual
constituye un desafio para las instituciones de salud privada y publica.

Los antibidticos se encuentran entre los grupos de medicamentos de mayor consumo y
su prescripcion inadecuada con lleva a una serie de riesgos, de ahi la trascendencia de
fomentar el uso racional de los medicamentos, evitar la iatrogenia, consumo innecesario
y la correcta seleccion del farmaco.

Multiples estudios de investigacién ponen en manifiesto la baja calidad de la idoneidad
en la prescripcion de antibidticos, esto se debe a que hay mucha variabilidad en la
prescripcion de los mismos como resultado de una mala orientacion en la toma de las
decisiones médicas. El uso inadecuado de los antibidticos contribuye a un desarrollo de
resistencia bacteriana, la cual reduce la efectividad de los mismos, y la morbimortalidad
por enfermedades infecciosas; por lo que se considera un grave problema de salud
publica.

Frente a este contexto es de vital importancia implementar estrategias encaminadas a él

buen uso y manejo de los antibidticos, establecer politicas sobre el manejo de la

idoneidad de la prescripcion.







GENERALIDADES

La seguridad de los medicamentos ha experimentado cambios importantes en los
Ultimos afnos. Diversos estudios han puesto de manifiesto la elevada morbilidad y
mortalidad producidas por medicamentos mal prescritos. Realizar una prescripciéon de
calidad requiere la ejecucién adecuada de cada uno de los procesos involucrados en el

uso y manejo de los medicamentos.!

La relevancia que tienen los medicamentos para la salud de la poblacién depende de su
buena calidad, accesibilidad y uso adecuado. Sin embargo, se estima que, globalmente,
la mitad de los medicamentos se prescriben, se dispensan y se consumen de forma
inadecuada. El uso inapropiado de medicamentos tiene importantes consecuencias
adversas tanto para la salud de los individuos como para la economia de las familias y

de los servicios de salud. 2

El uso inadecuado de antibidticos es particularmente importante, pues contribuye al
desarrollo de resistencia bacteriana, la cual reduce la efectividad de tratamientos
establecidos e incrementa los gastos y la mortalidad por enfermedades infecciosas, por
lo que se considera un grave problema de salud publica que demanda respuestas en los

planos local, nacional y global.?

Desde la década de 1980, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha promovido el
uso racional de los medicamentos y ha recomendado que este aspecto sea integrado en
las politicas nacionales de medicamentos. La Asamblea Mundial de la Salud (AMS) de
1998 insto a los paises miembros a desarrollar acciones dirigidas a mejorar el uso de los
antibioticos. En 1998, la Conferencia Panamericana de Resistencia Antimicrobiana en las
Américas hizo recomendaciones clave para los paises de la regién sobre el

mejoramiento del uso de los Antibiéticos. En el afio 2001, la OMS dio a conocer la

Estrategia Global para contener la resistencia antimicrobiana.
, 7 v » 7 v ,
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En su 602 reunién (2006) la AMS reconocioé que no es posible aplicar resoluciones sobre
resistencia antimicrobiana sin abordar el problema mas amplio del uso irracional de los
medicamentos en los sectores publico y privado, e inst6 a los paises miembros a invertir

lo necesario en recursos humanos y financiamiento.

Los medicamentos son el recurso terapéutico mas utilizado, y en consecuencia el gasto
farmacéutico es uno de los recursos mas importantes del sistema de salud, después de
los gastos de personal. De ahi la trascendencia que tiene cualquier estrategia destinada
a fomentar el uso racional de los medicamentos, por lo tanto, la seleccion correcta del
farmaco y evite la iatrogenia y el consumo innecesario. >

Los antibidticos se encuentran entre los grupos de medicamentos de mayor consumo,
su prescripcion inadecuada con lleva a una serie de riesgos, como la toxicidad, creacion
de resistencias, sobreinfecciéon por hongos, incremento innecesario del gasto econdmico
e instancia hospitalaria. >

La relevancia que los medicamentos tienen para la salud de la poblacion depende de su
buena calidad, accesibilidad y uso adecuado. Sin embargo, se estima que, globalmente,
la mitad de los medicamentos se prescriben, se dispensan y se consumen de forma
inadecuada. El uso inapropiado de medicamentos tiene importantes consecuencias
adversas tanto para la salud de los individuos como para la economia de las familias y

de los servicios de salud.®

Los lideres de la Organizacion Mundial de la Salud centraron el pasado 21 de
septiembre del 2016 su atencidon en como detener la propagacién de las infecciones
resistentes a los medicamentos antimicrobianos, se comprometieron a adoptar una
estrategia de amplio alcance y coordinada para abordar las causas fundamentales de la
AMR (Resistencia a los antimicrobianos, por sus siglas en inglés) en multiples sectores,
en especial en la salud humana, la salud animal y la agricultura.

Estos planes resultan necesarios para comprender toda la magnitud del problema vy

acabar con el mal uso de medicamentos antimicrobianos en la salud humana, sanidad
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animal y agricultura ya que esta resistencia causa la muerte de 700 mil personas cada

aho y podria llevar tasas de mortalidad de hasta 100 millones de muertes al afio y
perdidas econdmicas por 100 trillones de délares anuales, equivalentes a 2 y 3.5% del
Producto Interno Bruto. Los lideres reconocieron la necesidad de contar con sistemas
mas robustos para controlar las infecciones resistentes a los medicamentos y el volumen
de antimicrobianos utilizados en seres humanos, animales y cultivos, asi como en

intensificar la cooperacién internacional y disponer de mayor financiacién.’

Por ello se comprometieron a endurecer la regulacion de los antimicrobianos, a mejorar
el conocimiento y la concienciacidon, promover las mejores practicas, ademas de
fomentar enfoques innovadores utilizando alternativas a los antimicrobianos y nuevas
tecnologias para el diagnostico y las vacunas. “La resistencia a los antimicrobianos
supone una amenaza fundamental para la salud humana, el desarrollo y la seguridad;
deben traducirse ahora en medidas inmediatas y eficaces para salvar vidas en los
sectores de la salud humana, animal y ambiental. Se acaba el tiempo”, sefialé6 Margaret

Chan, Directora General de la OMS.”

La Organizacion Mundial de la Salud publicé su primera lista de patdégenos prioritarios
resistentes a los antibidticos, en la que se incluyen las 12 familias de bacterias mas
peligrosas para la salud humana. La lista se elabord para tratar de guiar y promover la
investigacion y desarrollo (I+D) de nuevos antibioticos, como parte de las actividades de
la OMS para combatir el creciente problema mundial de la resistencia a los

antimicrobianos.

En la lista se pone de relieve especialmente la amenaza que suponen las bacterias
gramnegativas resistentes a multiples antibioticos. Estas bacterias tienen la capacidad
innata de encontrar nuevas formas de resistir a los tratamientos y pueden transmitir

material genético que permite a otras bacterias hacerse farmacorresistentes.
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La lista de la OMS se divide en tres categorias con arreglo a la urgencia en que se
necesitan los nuevos antibidticos: prioridad critica, alta o media. El grupo de prioridad
critica incluye las bacterias multirresistentes que son especialmente peligrosas en
hospitales, residencias de ancianos y entre los pacientes que necesitan ser atendidos con
dispositivos como ventiladores y catéteres intravenosos. Entre tales bacterias se incluyen
las siguientes: Acinetobacter, Pseudomonasy varias enterobacteriaceas como Klebsiella,
E. colj Serratia, y Proteus. Son bacterias que pueden provocar infecciones graves y a

menudo letales, como infecciones de la corriente sanguinea y neumonias.

Estas bacterias han adquirido resistencia a un elevado nimero de antibiéticos, como los
carbapenémicos y las cefalosporinas de tercera generacion (los mejores antibidticos
disponibles para tratar las bacterias multirresistentes). Los niveles segundo y tercero de
la lista —las categorias de prioridad alta y media— contienen otras bacterias que exhiben
una farmacorresistencia creciente y provocan enfermedades comunes como la gonorrea

o intoxicaciones alimentarias por salmonela.

La lista tiene por objeto animar a los gobiernos a que establezcan politicas que
incentiven la investigacion cientifica basica y la I+D avanzada tanto a través de
organismos financiados con fondos publicos como del sector privado que inviertan en el

descubrimiento de nuevos antibioticos.

La lista se elabord en colaboracion con la Division de Enfermedades Infecciosas de la
Universidad de Tibingen (Alemania), mediante una técnica de analisis de decisiones de
multiples criterios desarrollada por un grupo de expertos internacionales. Los criterios

para incluir patégenos en la lista fueron los siguientes:
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El grado de letalidad de las infecciones que provocan.

El hecho de que el tratamiento requiera o no una hospitalizacién larga.

3. La frecuencia con que presentan resistencia a los antibidticos existentes cuando
infectan a las personas de las comunidades

4. La facilidad con la que se transmiten entre animales, de animales a personas y entre
personas.

5. Si las infecciones que provocan pueden o no prevenirse (por ejemplo, mediante una

buena higiene y vacunacion); cuantas opciones terapéuticas quedan; y si se estan

investigando y desarrollando nuevos antibidticos para tratar las infecciones que

causan.®

N

Prioridad 1: CRITICA

*  Acinetobacter baumannii, resistente a los carbapenémicos
*  Pseudomonas aeruginosa, resistente a los carbapenémicos
« Enterobacteriaceae, resistentes a los carbapenémicos, productoras de ESBL

Prioridad 2: ELEVADA

»  Enterococcus faecium, resistente a la vancomicina

«  Staphylococcus aureus, resistente a la meticilina, con sensibilidad intermedia y
resistencia a la vancomicina

*  Helicobacter pylori, resistente a la claritromicina

*  Campylobacterspp., resistente a las fluoroquinolonas

*  Salmonellae, resistentes a las fluoroquinolonas

«  Neisseria gonorrhoeae, resistente a la cefalosporina, resistente a las
fluoroquinolonas.

Prioridad 3: MEDIA

«  Streptococcus pneumoniae, sin sensibilidad a la penicilina
*  Haemophilus influenzae, resistente a la ampicilina
*  Shigella spp., resistente a las fluoroquinolonas. 8

Las infecciones comunes y potencialmente mortales como la neumonia, la gonorrea y
las infecciones postoperatorias, asi como el VIH, la tuberculosis y la malaria, son cada
vez mas dificiles de tratar debido a la resistencia de antimicrobianos. Si no se controla,
se prevé que la resistencia de antimicrobianos tenga consecuencias muy significativas a

nivel social, econédmico y de seguridad sanitaria, que perjudicardan gravemente el

desarrollo de los paises.®




El elevado nivel de AMR registrado hoy en dia en el mundo es consecuencia del abuso y
mal uso de los antibioticos y otros antimicrobianos en seres humanos, animales
(incluyendo los peces cultivados), asi como de la propagacion de los residuos de estos
medicamentos en el suelo, los cultivos y el agua. En el contexto mas amplio de la AMR,
la resistencia a los antibidticos se considera como la amenaza global méas importante y

urgente, que necesita de la atencién internacional y nacional.®

“La AMR no solo es un problema en nuestros hospitales, sino también en nuestras
explotaciones agricolas y nuestros alimentos. La agricultura debe asumir su cuota de
responsabilidad, utilizando los antimicrobianos de manera mas responsable y
reduciendo la necesidad de usarlos, y manteniendo una buena higiene en las granjas”,
afirmé José Graziano da Silva, Director General de la FAQ.?

“Unos antibioticos eficaces y accesibles son tan vitales para la proteccion de la salud y el
bienestar animal como para la salud humana. Se invité a las autoridades nacionales a
apoyar firmemente a todos los sectores involucrados, mediante la promocion del uso
responsable y prudente, las buenas practicas y la aplicacién de las normas y directrices

establecidas”, aseguré Monique Eloit, Directora General de la OIE. ?

Rafael Canton, presidente de la SEIMC, (Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas
y Microbiologia Clinica) comento durante el pronunciamiento de la ONU de que como
se mencionaba con anterioridad este afio moriran 700,000 personas en el mundo por
infecciones causadas por bacterias multirresistentes y que, de seguir asi, en el 2050, diez
millones de personas falleceran cada afo, superando las muertes por cancer". A nivel
europeo, y con cifras del reciente Informe O'Neill, las bacterias multirresistentes
provocan anualmente 25.000 muertes y un gasto de 1,5 billones de euros.1°

El uso inadecuado de antibidticos es particularmente importante, pues contribuye al
desarrollo de resistencia bacteriana, la cual reduce la efectividad de tratamientos

establecidos e incrementa los gastos y la mortalidad por enfermedades infecciosas,
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por lo que se considera un grave problema de salud publica que demanda respuestas
en los planos local, nacional y global. 1312 Diversos andlisis sobre las politicas
farmacéuticas en México concluyen que el uso apropiado de medicamentos ha sido el
aspecto mas relegado; el acceso a medicamentos, el aseguramiento de su calidad y el
desarrollo de la industria farmacéutica han constituido las prioridades. El tema del uso
apropiado de medicamentos ha sido abordado primordialmente desde una perspectiva
normativa, con un enfoque en la seguridad y eficacia de los medicamentos, y no en las
conductas de quienes los utilizan. La nueva iniciativa de politica farmacéutica no
menciona el uso apropiado de los medicamentos como uno de sus objetivos; este tema
es escasamente abordado en el documento, y la “prescripcion razonada” se enfoca
primordialmente a aspectos de farmacoeconomia. No se proponen acciones concretas

para mejorar el uso de los antibiéticos y contener la resistencia bacteriana 1314

PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS

La prescripcion de Antibidticos es una de las actividades mas comunes dentro de un
Centro Hospitalario, en la actualidad los Antibidticos forman parte del grupo terapéutico
mas frecuentemente prescrito en el mundo.

Para evaluar correctamente la utilizacion de los antibidticos debe correlacionarse la
prescripcion con la enfermedad a tratar y, mas aun, evaluar la calidad del diagndstico
que da origen a la prescripcion.

La variabilidad en la prescripcion médica debe reducirse, y las decisiones médicas han
de ir encaminadas a un uso mas racional de los antibioticos, basado en la formacion
adecuada, en el conocimiento de los datos de resistencias locales y en la evidencia
cientifica.’®> Un estudio publicado por la OMS, elaborado en la Republica Democratica
Popular Lao correlaciona que el 59.8% de los médicos no disponen con informacion
suficiente acerca de los antibidticos, proponen programas de capacitacion en las cuales

se incorpore la prescripcion de antibiéticos y el control de las infecciones hospitalarias.

16
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Los estudios demuestran que los médicos prescriben antibidticos para las infecciones
causadas por virus (como el resfriado comun), prescriben antibiéticos que eliminan una
gran variedad de bacterias, cuando deben prescribir un antibiotico para una bacteria
especifica, prescriben dosis equivocadas para el periodo de tiempo equivocado, entre
otras. La prescripcion inadecuada se debe a muchos factores, como los pacientes que
insisten en tomar antibioticos; los médicos que no tienen el tiempo suficiente para
explicar por qué los antibiéticos no son necesarios y, por lo tanto, los prescriben para
ahorrar tiempo; los médicos que no saben cuando prescribirlos o cdmo reconocer una
infeccién bacteriana grave o los que son demasiado cautos. Se han estudiado métodos
con el fin de mejorar la prescripcion de antibidticos por parte de los médicos, materiales
impresos para educar sobre la prescripcion o la retroalimentacion acerca de su conducta,

sin embargo no mejoraron la prescripcion o sélo la mejoraron levemente. 17

A pesar de la capacidad de la terapia antimicrobiana para prevenir o controlar la
infeccién, los errores de la prescripcion son comunes, incluso tratamiento de
colonizacion, terapia empirica suboptima, terapia combinada inapropiada, errores de
dosificacion y duracion, y manejo erroneo de fracaso aparente de la farmacoterapia. La
consideracion inadecuada del potencial de resistencia a antibiético, la penetracion en

tejido, las interacciones farmacolodgicas y los efectos secundarios, limita la eficacia de la

terapia antimicrobiana. 18




Consideraciones generales sobre el uso de antibidticos.

Desde el punto de vista de la prescripcion hospitalaria, el uso de antibidticos puede
provocar cuatro efectos indeseables importantes:

1. Incremento de las resistencias bacterianas, con el aumento consiguiente de la
morbilidad y la mortalidad por infecciones nosocomiales.

2. Riesgo de sobreinfecciones.

3. Aparicion de reacciones adversas por toxicidad del antibiotico.

4. Impacto directo sobre el costo asistencial.

Por tanto, para mejorar la prescripcion de los antimicrobianos debe establecerse una
politica de antibioticos que puede definirse como “el conjunto de ideas y medidas que
ayudan a mejorar las indicaciones y buen uso de los farmacos, minimizando sus efectos

indeseables y adecuando su costo, sin sacrificar la calidad asistencial del enfermo”1?

Lo mas sencillo y rapido es recetar a un paciente. El escopetazo debe ser sustituido por
el criterio basado en razonamientos dinamicos. La experiencia personal no es mejor que
el analisis individual de cada paciente. Por lo anterior es necesario seguir pasos para

iniciar cualquier tratamiento antimicrobiano, se describen a continuacién:

1. Justificar después del analisis de los signos y sintomas de un paciente, la
administracion de antimicrobianos.

2. Tomar en cuenta las condiciones particulares de cada paciente: edad, peso, factores
genéticos, anomalias metabdlicas, alergias, alteraciones del SNC, funcion hepatica,
renal, digestiva, respiratoria, circulatoria, estado inmunoldgico y nutricional.

3. Seleccionar el antimicrobiano apropiado al proceso infeccioso tomando en cuenta
dosis, intervalo, via de administracion, duracion del tratamiento, fendomenos
colaterales indeseables y toxicidad.

4. Evitar siempre que sea posible el uso de asociaciones de antimicrobianos.

Evitar asociar farmacos con toxicidad similar, simultanea o en secuencia.
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6. Evitar cambios frecuentes de antimicrobianos antes de poder valorar su accion
terapéutica.

7. Cuando el paciente esta recibiendo un antimicrobiano del que se tiene seguridad de
ser apropiado y no responde al tratamiento, después de 3-5 dias suspender la

medicacion y revalorar el problema. 12

Factores en la seleccidon de un antibidtico.

a) Espectro: El espectro de un antibidtico se refiere a la gama de organismos contra los
cuales por lo regular es eficaz y es la base para la antibioticoterapia empirica. Los
antibidticos con una cinética “dependiente de la concentracidon”, por ejemplo, las
quinolonas, aminoglucésidos, matan un elevado nimero de microorganismos con
concentraciones crecientes por arriba de la concentracion inhibitoria minima (MIC)
del organismo, no asi los antibiéticos con cinética “dependiente del tiempo”, por
ejemplo, los betalactamicos.

b) Penetracion en el tejido: Los antibidticos que son eficaces contra un microorganismo
in vitro, pero que son incapaces de llegar al sitio de la infeccién generan un poco o
ningun beneficio al huésped. La penetracion del antibidtico en los tejidos depende
de las propiedades del antibiético, por ejemplo; liposolubilidad, tamafio molecular y
de propiedades de tejido, por ejemplo; suficiencia del riego sanguineo, presencia de
inflamacion.

c) Resistencia a los antibioticos: la resistencia bacteriana a la terapia antimicrobiana
puede clasificarse como natural/sintética o adquirida y como relativa o absoluta. Los
agentes patdgenos no cubiertos con espectro habitual de antibidtico tiene
resistencia natural/intrinseca, por ejemplo el 25% de S. pneumoniae muestra
resistencia natural a los macrolidos, la resistencia adquirida se refiere a un agente
patdgeno previamente sensible a un antibidtico, que ya no lo es, por ejemplo, H.

influenzae resistente a la ampicilina. La resistencia de nivel intermedio (relativa) de

organismos se manifiesta como un incremento de la MIC (Concentracion Minima
A nhibitoriay g » - » 7 o
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La resistencia de alto nivel (absoluta) se manifiesta como un aumento repentino de la
MIC durante la terapia, y no puede superarse mediante dosis de antibiotico mas altas
que las normales. Casi toda la resistencia a antibiéticos adquirida es especifica para

agente, no especificada para clase y por lo general se limita a 1 o 2 especies.

d) Perfil de seguridad: En lo posible, deben evitarse los antibiéticos que generan
efectos secundarios graves/frecuentes, ya que sumado a esto pueden provocar

reacciones adversas a medicamentos debidas a sus niveles de toxicidad.

e) Costo: El cambio temprano de antibidticos por via intravenosa (IV) hacia via oral (VO)
es la estrategia Unica ahorradora de costo mas importante en pacientes hospitalizados,
porque el costo institucional de la administracién IV puede exceder el costo del
medicamento mismo. Los costos de los antibioticos también se pueden minimizar al
utilizar aquellos con vida media prolongada, y al elegir monoterapia en lugar de terapia
combinada. Otros factores que se suman al costo de la terapia antimicrobiana son la
necesidad de un segundo agente antimicrobiano obligatorio; efectos secundarios a los
antibidticos, por ejemplo: diarreas, reacciones cutaneas, crisis convulsivas, flebitis y

brotes de organismos resistentes, que requieren asignacion a cohorte y hospitalizacion

prolongada. 2°




Factores en la dosificacidon de antibidtico.

La dosis usual de antibidtico supone una funcion normal de los rifiones y el higado. Los

pacientes con insuficiencia renal, disfuncion hepatica o ambas, importantes, pueden

requerir decremento de la dosificacion de antibidticos metabolizados/eliminados

mediante érganos. 2

a) Insuficiencia renal: Puesto que casi todos los antibiéticos eliminados por los riflones
tienen una proporcién entre dosis toxica y terapéutica amplia, las estrategias de la
dosificacion con frecuencia se basan en estimados de la depuracidén de creatinina
derivados de formulas de la cuantificacion precisa de la filtracién glomerular. Los
ajustes de dosificacion son de especial importancia para pacientes que estan
recibiendo otros medicamentos neurotéxicos o que tienen enfermedad renal
preexistente. Si la depuracion de creatinina es de 40-60ml/min, se disminuye un 50%
de la dosis del antibidtico eliminado por los rifiones y se mantiene el intervalo de
dosificacion habitual. Si la depuracion de creatinina es de 10-40 ml/min, se disminuye
el 50% de la dosis del antibidtico y se duplica el intervalo de dosificacidn. La alternativa
en este tipo de casos es usar un antibiotico eliminado/desactivado por la via hepatica,
en la dosis normal. 20

b) Insuficiencia hepatica: En presencia de disfuncién hepatica se disminuye un 50% la
dosis diaria total del antibidtico eliminado por higado. La alternativa en este tipo de
casos es usar un antibiético eliminado/desactivado por la via renal, en la dosis

normal.20 21

3.2.1) Profilaxis antimicrobiana

La profilaxis es una prevencion o conjunto de medidas encaminadas a evitar una
enfermedad, en el campo de los antimicrobianos estos estan dirigidos en gran medida
precisamente para evitar que los microorganismos patdégenos tengan contacto con el
individuo y residan en el organismo provocando un deterioro transitorio o permanente. La

profilaxis antibidtica por lo general se conoce o se divide en la quirdrgica y la médica. 22
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La profilaxis comprende el tratamiento de pacientes que aun no estan infectados ni han
demostrado los signos de la enfermedad. El objetivo de esta estrategia es impedir la
infecciébn en algunos pacientes o evitar que se desarrolle algun trastorno potencialmente
peligroso en personas que tienen ya signos de la infeccion. El principio en que se basa la
profilaxis seria el tratamiento por objetivos. La profilaxis se utiliza en personas
inmunodeprimidas como las que tienen VIH-Sida, y las que estan en fase inmediata

después de recibir un trasplante. 22

La profilaxis con antibioticos esta disefiada para prevenir infecciones durante un periodo
definido. La profilaxis tiene mas probabilidades de ser eficaz cuando se administra un
tiempo breve contra un agente patdégeno Unico que tiene un patron de sensibilidad
conocido y tiene menos probabilidades de ser eficaz cuando se administra durante un
periodo prolongado contra multiples organismos con patrones de sensibilidad variables o
impredecibles. La Unica diferencia entre profilaxis y terapia es el tamafo del inoculo y la
duracion de la administracion de antibiético: en la profilaxis no hay infeccion, de modo
que el inoculo es minimo o nulo, y los antibidticos se administran mientras dura la

exposicion o el procedimiento quirurgico.

La profilaxis con antibidticos estd disefiada para alcanzar concentraciones eficaces de
antibiotico en el suero/tejido en el momento de incision quirdrgica inicial, y se mantiene
de principio a fin del periodo vulnerable del procedimiento (esto es, el tiempo que
transcurre entre la incision en la piel y el cierre)

Algunas enfermedades infecciosas se pueden prevenir por medio de profilaxis después de
exposicion (PEP), para que esta tenga eficacia maxima, debe administrarse en el transcurso
de 24hrs de la exposicion, porque la eficacia de la profilaxis >24hrs después de la

exposiciéon disminuye.
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Tratamiento anticipatorio.

El tratamiento es inmediato, dirigido a pacientes de alto riesgo que cuentan con datos de

una prueba de laboratorio o de otro tipo que sefialan infeccion en el individuo

asintomatico. El principio en el que se basa esta estrategia es emprender el tratamiento

antes de que aparezcan los sintomas. 22

Indicacion de profilaxis con antimicrobianos.

i o N

6
7
8.
9

Recién nacido de madre con fiebre y amnionitis: El riesgo de infeccion del neonato es
variable, sin embargo, cuando hay ruptura de membranas, la indicacidn de profilaxis en
el neonato esta indicada. Seria deseable que antes de administrar cualquier
antimicrobiano, el paciente fuera cultivado.

Contactos de meningococcemia.

Pacientes con cardiopatia reumatica, endocarditis.

Reduccion de flora bacteriana colénica.

Picaduras de animales en la cara: Las lesiones en el segmento cefélico se infectan con
mucha facilidad.

Prequirdrgicas en tuberculosis pulmonar.

Cuidados de los ojos en el recién nacido.

Paludismo en zonas endémicas.

Profilaxis para viajes.

10. Profilaxis en tétanos

11. Quimioprofilaxis

12. Inmunizaciones

13. Infeccion urinaria.

14. Cirugia mayor.

15. Profilaxis después de la exposicion en VIH.




No se justifica la administracién profilactica de antimicrobianos en:%?
Infecciones virales.

Pacientes que estan recibiendo esteroides, drogas inmunodepresoras.
Operaciones limpias.

Pacientes comatosos.

Catéteres permanentes.

Traqueotomia.

Tumores

Insuficiencia renal

© © N o Uk~ W N R

Insuficiencia cardiaca

=
©

Prematurez.

3.2.2) Seleccion de antibioticos.

Cuando nos encontramos frente a una enfermedad infecciosa clinicamente diagnosticada,
pero no hay identificacion del agente responsable y tanto los gérmenes causantes y sus
patrones de sensibilidad pueden ser previsibles con razonable certeza, el tratamiento
puede ser seleccionado en forma empirica. Constituyen también situaciones de
tratamiento empirico la sospecha de infeccién paciente neutropénico febril o la necesidad
de profilaxis o supresion pre o post-exposicion a un agente infeccioso. El tratamiento
antibidtico empirico esta justificado cuando es posible sospechar los eventuales agentes
causales y a su vez no se dispone de un laboratorio microbioldgico, existe dificultad para
obtener muestras adecuadas, o se requiere la participacién de técnicos especializados no
disponibles (punciones, endoscopias, etc.). Muchas veces no es posible esperar el
resultado microbioldgico para iniciar un tratamiento y existen indicios epidemiologicos y

clinicos que orientan fuertemente hacia el germen causal. 22
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La primera consideracion para escoger un antibidtico es saber si esta indicado el farmaco
que se pretende utilizar, la accion refleja de asociar fiebre con infecciones tratables y
administrar antibidticos sin mayor valoracién, es irracional y potencialmente peligrosa. 22
El diagnostico puede estar cubierto si no se han hecho cultivos apropiados y aun asi se
comienza el tratamiento, los antibidticos pueden ser toxicos e inducir mutaciones que
culminen con la resistencia de los microorganismos, en el caso de algunas enfermedades
es poco el costo de esperar unos dias para obtener datos microbiol6gicos que corroboren
la existencia de la infeccion. Si son grandes los riesgos de espera, con base en el estadio
inmunitario del paciente el comienzo del tratamiento de antibiotico éptimo sobre bases
empiricas depende del cuadro inicial y experiencia personal tratante. 2
El método mas util y clasico para la identificacion inmediata de las bacterias son los
estudios de la secrecion infectada, liquido corporal, por medio de la tincién de Gram. En
forma similar los enfermos neutropénicos con fiebre tienen alto riesgo de mortalidad y al
tener fiebre se supone que tienen una infeccion bacteriana o micotica, de ese modo, se
recomienda utilizar una combinacion de amplio espectro de farmacos antibacterianos y
antimicéticos que proteja de las infecciones comunes que desarrollan los individuos
granulocitopénicos. La practica de cultivos sigue siendo indispensable ante la posibilidad
de modificar el tratamiento antibidtico de acuerdo con los resultados de tales técnicas. 22
Las consideraciones generales para instaurar un tratamiento con antibi6ticos son:
1) Valorar la situacion del paciente:
a) Si no hay urgencia: Actitud expectante, sin tratamiento, e intentar alcanzar un
diagnostico etiologico.
b) Urgencia con evidencia o sospecha de enfermedad infecciosa grave: Instaurar la
antibioterapia con premura.
2) Condiciones previas de antibioterapia:
a) Si es posible, recoger muestras bioldgicas para tinciones y/o cultivos con fines
diagnosticos antes de iniciar el tratamiento.

b)A veces mediante pruebas inmunoldgicas se puede tomar las muestras cuando ya

se ha iniciado el tratamiento.
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3) Instauracion de antibioterapia empirica:

a)En relacién a las caracteristicas del paciente e infeccién el tratamiento antibidtico
debe de estar basado en el diagnéstico de presuncion

b)En relacion al farmaco de espectro mas especifico del microorganismo
sospechoso con el del espectro mas estrecho. Todo esto considerando los patrones
de resistencia intrahospitalaria; como lo son la capacidad de penetracion al tipo de
infeccion de acuerdo a las Guias de Practica Clinica (GPC). En diagndstico de
presuncién, segun los microorganismos mas probables, de los patrones de
sensibilidad mas proximo entre los disponibles, localizacion de la infeccién, la
gravedad del cuadro, edad, sexo, factores de riesgo, los estudios diagnosticos,
factores epidemiolédgicos, (lugar de adquisicion de la infeccion), alergias o
reacciones adversas conocidas a medicamentos, y circunstancias especificas del

paciente (embarazo, lactancia, Insuficiencia Renal o Hepatica, inmunodepresion).?

3.2.3) Seleccion especifica de antibiodticos.

Una vez aislado el patdgeno y practicados los antibiogramas, el tratamiento debe de
orientarse de manera precisa a escoger unos cuantos antibiéticos indicados. Se pretende
la monoterapia para aminorar el riesgo delos efectos téxicos por antibidticos y a la
aparicion de mutaciones que culminen en resistencia. Las combinaciones terapéuticas son
la excepcién y no la regla. Una vez aislado e identificado el patdgeno no debe de haber
razon para utilizar maltiples antibioticos, excepto cuando las pruebas demuestran lo
contrario.

Las circunstancias en las que la balanza se orienta por el uso de combinaciones incluyen:

1. Evitar la resistencia a un solo farmaco.

2. Acelerar la accion microbicida.

3. Intensificar la eficiencia terapéutica por el empleo de interacciones sinérgicas.

4

Disminuir los efectos téxicos para el paciente.?!

» /(_A /( » /(




A continuacion, se describen los pasos para valorar el antibiético especifico.

1) Eleccién del antibidtico especifico: Conociendo el agente patdgeno, se seleccionara el
farmaco con mayor efectividad demostrada, considerando:
a)Espectro lo mas especifico posible: los de amplio espectro tienen mas
posibilidades de causar sobreinfeccion y colonizar por microorganismos resistentes.
b)A igualdad de eficacia clinica, el que presenta menos efectos adversos
potenciales.
)Es preferible el efecto bactericida al bacteriostatico, si es posible elegir.
d)Caracteristicas farmacocinéticas y farmacoldgicas especificas del antibiotico:
capacidad de penetracién y toxicidad.
e)Valorar la necesidad del tratamiento combinado o asociado a varios antibioticos,
para asegurar un efecto sinérgico o la prevencion del desarrollo de resistencias.
f)Necesidad de monitorizar las concentraciones séricas del antibitico utilizado.
g)Eficacia del tratamiento: A igualdad de factores previos, optar por el farmaco

menaos caro.

2) Posologia: Via de administracion, dosis, presentacion, intervalos y duracion del
tratamiento; con el objetivo de asegurar el cumplimiento y ajustarse a las caracteristicas
individuales del paciente.

Ademas, hay que considerar una circunstancia especial, la profilaxis antibidtica en cirugia,
su objetivo es disminuir el riesgo de infecciones asociadas al actor quirdrgico. Para
seleccionar un antibiético, los médicos tienen que considerar no solo las circunstancias del
paciente, el tipo de enfermedad a la que van destinados, sino también los grupos de
patdégenos a los que actla principalmente, su biodisponibilidad, su farmacocinética, su

espectro y su mecanismo de accién. 2
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IDONEIDAD DE LA PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS

El término idoneidad es un sustantivo que deriva del latin /idoneitate que expresa la
calidad de lo idoneo o adecuado. También puede describirse como capacidad, aptitud,
calificacion habilidad o competencia o, bien, puede interpretarse como una caracteristica
que describe que algin objeto o persona es conveniente, apto, Util, apropiado o
adecuado. Por tanto, puede aplicarse para describir la manera en cobmo debe realizarse la
prescripcion de antibidticos, con la finalidad de asegurar la calidad en el proceso de
atencion hospitalaria y el cumplimiento de los estandares de seguridad del paciente. 23
Segun la OMS el uso de indicadores de la prescripcion refleja la relacion entre el
funcionamiento de los prestadores de la asistencia sanitaria y el uso de los medicamentos,
entre estos indicadores esta la evaluacion de la idoneidad que no es una tarea facil ya que
idoneidad se refiere a que la prescripcion es la adecuada, es decir, que cumple con el
proposito para lo cual se realiza, por lo que también se puede identificar con un indicador
de calidad de la prescripciéon, que en el caso de los antibidticos se deben de considerar
varios parametros. 24

Por otra parte el Modelo del Consejo de Salubridad General para la Atencion en Salud con
Calidad y Seguridad en uno de sus estandares para certificar Hospitales (Estandar
Prescripcion y Transcripcion de los Medicamentos MMU.6.5-Estandar Indispensable-Se
revisa la Idoneidad de los Medicamentos) menciona que la revision de la Idoneidad de la
prescripcion es una barrera de seguridad que tiene como objetivo revisar que la
medicacién sea adecuada para paciente en particular, considerando sus caracteristicas
clinicas, fisioldgicas, interacciones medicamentosas, historia de alergias, entre otras.

La organizacion define al personal clinico competente (por ejemplo, un médico, personal
de enfermeria, un farmacéutico, técnico o profesional capacitado y habilitado) que va a
realizar este analisis para cada prescripcion (recién ordenada o cuando se cambia la dosis),
asi como la forma en la que este personal adquirira las competencias para realizar perfiles

farmacoterapéuticos y llevar a cabo el analisis de la Idoneidad. »
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El proceso para evaluar la idoneidad de una prescripcién incluye, en cada paciente, la

evaluacién y el analisis de:

1.

7.
La

La dosis, la frecuencia y la via de administracion: estas variables pueden ser
determinantes segln sea el caso para evaluar un ajuste de dosis, una dosis de
impregnacién para alcanzar mayor cobertura en la concentracién; la frecuencia en la
que se administra el antibiotico puede ser concluyente para alcanzar mayor proteccion
durante su tratamiento; la via de administracion se evalla con la finalidad de identificar
cual de ellas puede dar rapidamente una mayor proteccién y determinar en qué
momento se pueden dar cambios de una via a otra para evitar resistencias, acortar la
estancia hospitalaria, entre otras.

La duplicacién o duplicidad terapéutica se evalUa con la finalidad de identificar a que
grupo terapéutico pertenece cada antibidtico y evitar que en la prescripciéon se
dupliguen los mismos, que como resultado se obtendria una resistencia microbiana,
ademas de interacciones farmacolégicas de antagonismo de farmacos.

Las alergias o sensibilidades son importantes ya que en el proceso de la prescripcion
algunos grupos farmacolégicos hacen reaccion cruzada dependiendo la estructura del
antibidtico.

Las interacciones reales o potenciales entre el medicamento y otros medicamentos o
alimentos.

La variacibn con respecto al criterio del uso entre el medicamento en el
establecimiento.

El peso del paciente y demas informacion fisiolégica son de suma importancia ya que
en muchas ocasiones en base al peso e informacidon organica del paciente (datos
bioquimicos como BUN, creatinina, urea, entre otros) se hacen ajustes de dosis y de las
frecuencias con las que se administra el antibiotico.

Otras contraindicaciones. 2

revision de la idoneidad puede no ser necesaria o apropiada en una emergencia o

cuando el médico que prescribe esta presente en la hora de la preparacion, administracion

y monitorizacion del paciente, por ejemplo, en quirdfano, en el servicio de terapia

Jhtensiva y en dérvi'vl'e urgenciaé» 25 7 v y
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CONTEXTO DEL HOSPITAL PRIVADO DE LA CIUDAD DE MEXICO.

Se define niveles de atencion como una forma ordenada y estratificada de organizar los
recursos para satisfacer las necesidades de la poblacion. Las necesidades a satisfacer no
pueden verse en términos de servicios prestados, sino en el de los problemas de salud
que se resuelven. Clasicamente se distinguen tres niveles de atencién. El primer nivel es el
mas cercano a la poblacion, o sea, el nivel del primer contacto. Estd dado, en
consecuencia, como la organizacién de los recursos que permite resolver las necesidades
de atencion basicas y mas frecuentes, que pueden ser resueltas por actividades de
promocioén de salud, prevencion de la enfermedad y por procedimientos de recuperacion
y rehabilitacion. Es la puerta de entrada al sistema de salud. Se caracteriza por contar con
establecimientos de baja complejidad, como consultorios, policlinicas, centros de salud,
etc. Se resuelven aproximadamente 85% de los problemas prevalentes. Este nivel permite
una adecuada accesibilidad a la poblacion, pudiendo realizar una atencién oportuna y
eficaz.

En el segundo nivel de atencion se ubican los hospitales y establecimientos donde se
prestan servicios relacionados a la atencion en medicina interna, pediatria,
ginecoobstetricia, cirugia general y psiquiatria. Se estima que entre el primer y el segundo
nivel se pueden resolver hasta 95% de problemas de salud de la poblacion.

El tercer nivel de atencidon se reserva para la atencién de problemas poco prevalentes, se
refiere a la atencion de patologias complejas que requieren procedimientos especializados
y de alta tecnologia. Su ambito de cobertura debe ser la totalidad de un pais, o gran parte

de él. 26

El hospital privado donde se realizo el presente estudio es de alta complejidad con mas de
70 anos (fundado desde el afio 1946) de experiencia brindando servicios de salud. El
hospital cuenta con tecnologia de punta en todas sus areas, esta ubicado en una zona

céntrica de Ciudad de México. La torre hospitalaria alberga el area de hospitalizacion,

urgencias médicas, quiréfanos, terapia intensiva, terapia intermedia, laboratorio clinico,
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imagenologia, unidades médicas, restaurante y farmacia. La torre médica alberga 72
consultorios, clinicas de alta especialidad, helipuerto y un estacionamiento para mas de
400 vehiculos. La unidad de traumatologia y ortopedia, unidad de cardiologia y el

departamento de nutricidon y por ultimo el centro de rehabilitacion.

Su misién es otorgar a la comunidad médica, pacientes y empresas la mejor calidad,
basada en el desarrollo permanente del recurso humano el hospital, apoyada en

tecnologia de punta y en una atencién personalizada y amable.

Su vision es consolidar como instituciéon médica privada, el crecimiento operacional en
seguridad, modernidad, confort y eficiencia, que genere valor a la sociedad y al pais.

El hospital cuenta con 120 camas censables en la Torre de hospitalizacion y 40 camas
censables en la torre unidad materno infantil , los diagndsticos mas usuales o comunes
dentro de la institucion son la hipertension, diabetes, enfermedades respiratorias,
enfermedades renales, pacientes oncoldgicos, traumatologia, cabe destacar que los
pacientes son distribuidos en todo el hospital ya que es un hospital particular y cuenta con
diferentes tipos de habitaciones y no se tiene como tal un area especifica para cada tipo
de paciente, de los mismos el 85% provienen de aseguradoras y el 15% restante son
pacientes particulares. Este hospital privado trabaja con su propio cuadro basico de
medicamentos, el cual se basa en las denominaciones comunes (marcas comerciales) mas

utilizadas por la parte médica, las patologias a las cuales se les da atencidén médica, a las

cirugias programadas, al grupo de pacientes asegurados.
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La efectividad y relevancia que tienen los antibidticos para la salud de la poblacién
depende de su calidad, accesibilidad y uso adecuado. Sin embargo, se estima que,
globalmente, la mitad de los medicamentos se prescriben, se dispensan y se consumen de
forma inadecuada. El uso inadecuado de antibidticos incluye una prescripcién no
justificada y la seleccion inadecuada de tratamiento (tipo, dosis, via y duraciéon del
tratamiento) por médicos, asi como la automedicacién y falta de adherencia al tratamiento

por parte de los consumidores.

En la practica clinica la idoneidad de la prescripcion de antibidticos involucra las
condiciones adecuadas para que se logre su efecto por lo que se debe revisar con cada
paciente sus caracteristicas clinicas, fisiologicas, seleccién adecuada del antibiético sea de
manera empirica u objetiva, las interacciones medicamentosas, historia de alergias, entre
otras; proporcionando una mayor seguridad en la utilizacién de los mismos para evitar
dafnos en la salud causados por un acto médico involuntario, de esta forma se podra dar
una mejora cuantitativa y cualitativa en su utilizacion los mismos, y esto a su vez
contribuira a disminuir las resistencias bacterianas.

En el hospital privado de la ciudad de México, no existe evidencia donde se evalué la
calidad de la prescripcion, especificamente de los antibidticos, que permita identificar
problemas efectuados en la idoneidad de la prescripcion de los mismos, lo cual es uno de
los estandares del Consejo de Salubridad General para la Atencién de Salud con Calidad

que se requiere cumplir.

De acuerdo a lo sugerido se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

;Cual serad el cumplimiento de la idoneidad de la prescripcidon de los antibiéticos en el

hospital privado de la ciudad de México durante octubre 2015-mayo 2016?
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Evaluar la idoneidad de la prescripcion de antibidticos en un hospital privado de la ciudad

de México durante el periodo octubre 2015-mayo 2016.

Objetivos Especificos

1. Analizar la prescripcion empirica de los antibiéticos de acuerdo a las guias de terapia
antimicrobiana.

2. Comparar la prescripcién de los diferentes esquemas de antibidticos empirica y
especifica.

3. Evaluar la adecuacion de los tratamientos de antibioticos considerando los patrones de
sensibilidad, posologia, interacciones farmacoldgicas.

4. Evaluar la idoneidad de la prescripcion de acuerdo a los grupos farmacoldgicos y
patologias segun la CIE-10.

5. Elaborar un plan de recomendaciones sobre el uso apropiado de los antibidticos en el

hospital privado de la ciudad de México.
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MATERIALY METODOS

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio Descriptivo, Observacional, Prospectivo y Longitudinal.

6.2 POBLACION DE ESTUDIO
Prescripciones de pacientes hospitalizados en el hospital privado de la ciudad de México

en los servicios durante octubre 2015-mayo 2016.

6.3 CRITERIOS

Criterios de Inclusién
Prescripciones de pacientes con mas de 24 hrs de estancia hospitalaria que dentro de su

farmacoterapia tengan como minimo dos antibidticos prescritos.

Criterios de exclusién
Prescripciones de pacientes que sean ambulatorios, que no hayan sido hospitalizados y

gue no tengan como minimo dos o mas antibioticos prescritos.

No se tomo en cuenta los servicios de urgencias y de la unidad materno infantil.




6.4 VARIABLES

Variables Definicion Nivel de Categoria
Medicién

Anos cronolégicos de los pacientes referida  Continua Afios cumplidos
en los expedientes

Género al que pertenece el paciente Nominal Masculino o
Femenino

Es el diagndstico que se reportd durantesu ~ Nominal Segun la CIE 10
estancia.

\TEGEEERE N Es el microorganismo que se aislo y se Nominal Sin cultivo.
aislado en reportd como causante de la infeccion
cultivo

Antibidticos con

Sensibilidad a sensibilidad
Cpilaleadlee e[S B Reporte de antibidtico a lo que es sensible el

. : - . . Nominal
llegelol -2 o1 microorganismo aislado.
aislado
CEEEEEEERE Reporte de antibidticos a los que presento Nominal Antibidticos con
SISt RS resistencia el microorganismo aislado. resistencia
microorganismo
aislado
Antibidticos Reporte de antibidticos utilizados en el Nominal Antibidticos
prescritos paciente durante su estancia empleados
intrahospitalaria.
Numero de Continua Numero total de

antibioticos
administrados

(aint!b!ottlcgs Cantidad de antibiéticos administrados
SR EREET durante la estancia intrahospitalaria

Eleccién de o ) o Nominal 51/ No
antibidtico Es el analisis de si fue la prescripcion

adecuada por infeccion nosocomial de
acuerdo a Guias de Practica Clinica.

“ Dosis administrada a pacientes en 24 horas Conie Gramo/dia
I WIEEETE Dias de duracion del tratamiento Continua Dias

Via de Es la forma en que fue administrado el Nominal ol g e,
administracion q intramuscular

medicamento, es decir, la eleccion del
camino por la cual se quiere llegue al sitio de
accion.
Interacciones Nominal Graves, moderadasy
farmacoloégicas menores

Identificacion de las interacciones
farmacoldgicas segun su severidad




6.5 INSTRUMENTOS DE MEDICION.

1) Seguimiento farmacoterapéutico (anexo 12.1).
2) Captura de datos en Excel.

3) Programa estadistico IBM SPSS versién 15.

6.6 RECOLECCION DE DATOS

Los datos de la prescripcién de los antibidticos se recolectaron mediante la revision
detallada de los pacientes que contaban con dos o mas antibidticos dentro del sistema del
expediente clinico electronico. Se utilizé las iniciales de cada paciente y su nUmero de folio
de cada expediente, se elabord un formato de captura de datos en la cual se recolectaron
las variables de estudio. (Anexo 12.1)

Las variables se obtuvieron a partir del expediente clinico electronico, el sistema integral
del hospital, hojas de enfermeria y el sistema de laboratorio clinico; se recopilaron en un

perfil farmacoterapéutico foliados y se capturaron en una base de datos en el programa

Excel, que posteriormente se analiz6 detalladamente el programa estadistico SPSS.




6.7 PROCEDIMIENTO

1. Seleccionar a la poblacion en la base de datos del sistema integral del centro

hospitalario con la autorizacion del responsable de la misma, de acuerdo a los

criterios de inclusion y exclusion.

2. Realizar el perfil del seguimiento farmacoterapéutico (anexo 12.1 ) a cada

paciente seleccionado cotejandolo con el expediente clinico electronico como

se detallan a continuacion los siguientes pasos:

a)

Colocar los datos basicos referentes a la identificacion del paciente:
Nombre, sexo, peso, talla, fecha en que se elabora el perfil
farmacoterapéutico, farmacéutico que lo elabora, expediente, folio, edad.
Revision del expediente clinico electronico: Verificar la historia clinica del
paciente, los antecedentes personales patologicos, los medicamentos
previa hospitalizacion que se administra en su hogar para sus patologias
concomitantes, el padecimiento por el cual fue hospitalizado, diagndstico
de ingreso infeccioso, diagnosticos secundarios y el nombre del médico
tratante.

Cotejar la informacion anterior con la nota de urgencias o de ingreso a
las areas criticas, solo para verificar que en efecto los datos sean
correctos y si algun dato se omite y en algunas de las notas esta se
agrega al perfil.

Analizar las prescripciones médicas, verificando nombre del
medicamento (denominacion distintiva y principio activo), dosis, via de
administracion y horario o periodicidad en la cual se administran los
farmacos.

Una vez evaluada la prescripcién médica analizar las interacciones
farmacoldgicas en los programas Micromedex y Lexicomp. En caso de

tener interacciones se agregan al perfil farmacoterapéutico colocando los

farmacos que interactian en la misma, la severidad de la interaccion, el
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mecanismo por el cual se lleva a cabo y una recomendacion evaluada por el
farmacéutico en base a las caracteristicas farmacocinéticas.

f) Colocar en la tercera pagina del perfil farmacoterapéutico los pardmetros
de laboratorio: glucosa, BUN (por sus siglas en inglés, Nitrogeno ureico en
sangre), creatinina, urea, sodio, potasio, cloro, procalcitonina, Leucocitos,
tipo de antibiograma en caso de desarrollarse y bacteria aislada en
antibiograma.

g) Cotejar los parametros del expediente clinico electrénico con los datos del

Kardex de enfermeria.

El proceso de la revision de horarios de administracion, indicaciones médicas o

prescripciones, resultados de laboratorio y notas de evolucidn se revisan diario.

3) Evaluar la idoneidad de los de los antibidticos de forma empirica de acuerdo a
los datos de infeccion: procalcitonina, leucocitos, pirégenos, diagnéstico etiologico,
sintomatologia y pruebas de deteccidn rapida como lo es la tincion de Gram, entre
otros. Cotejando estos datos con guias de terapia antimicrobiana Sanford y Johns
Hopkins Medicine.

4)Clasificar la idoneidad de los antibioticos de forma empirica clasificAndola en
inadecuada y adecuada.

5) Evaluar la idoneidad especifica de los antibidticos comparando con sus
antibiogramas (en caso de haberse realizado), cotejando estos datos con guias de
terapia antimicrobiana Sanford y Johns Hopkins Medicine, con la finalidad de
determinan si fue adecuado o inadecuado.

6) Construir una base de datos con el programa SPSS versién 15 de IBM con las

variables de estudio (ver 6.4).

7) Realizar el analisis de los resultados.
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6.8. DIAGRAMA DE FLUJO
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7.1 Descripcion de la poblacién

El presente estudio se realizd durante los meses de octubre 2015- marzo 2016. En los
meses antes mencionados hubo un ingreso de 3123 pacientes al area de hospitalizacién,
de los cuales a solo 135 (4%) pacientes se le dio seguimiento farmacoterapéutico con base
a los criterios de inclusion.

De un total de 135 pacientes el 51% pertenecen al género femenino y el 49% al género
masculino, la frecuencia de los pacientes mayores de 60 aiios fue de 43%, sin distincion de

sexo (cuadro 1).

Cuadro 1. Descripcion de la poblacién en estudio.

Edad Género

Intervalo de Edad Femenino Masculino Total
(ARos) N % N % N %
0-18 1(0.5) 1(0.5) 2(1)
18-28 6 (4.4) 9 (6.6) 15 (11)
29-39 15 (11) 12 (9) 27 (20)
40-50 8 (6) 5(4) 13 (10)
51-60 10 (7.5) 10 (7.5) 20 (15)

>60 29 (21.4) 29 (21.4) 58 (43)

Total 69 (51) 66 (49) 135 (100)

Edad x =54.55, 8 £20.95




La poblacién de estudio presentd mas de 70 padecimientos diferentes , que fueron
clasificados de acuerdo al CIE-10 y de los cuales los de mayor frecuencia fueron neumonia

con 10%, infeccion en vias urinarias con 9.6% y fracturas con un 7% (cuadro 2).

Cuadro 2. Diagnésticos principales en la poblacién de estudio de acuerdo a CIE-10

Diagnostico Frecuencia
N % IC (95%)
Neumonia 14 10.3 5.1-14.9
(Enfermedades del
sistema respiratorio)
Infeccion de Vias 13 9.6 4.6-14.5
Urinarias (Trastornos
del sistema urinario)
Fractura de pierna 10 74 29-11.8
(Traumatismos de la
rodillay de la pierna)
Apendicitis aguda 7 51 1.3-8.8
(Enfermedades del
apéndice)
Dolor abdominal y 7 51 1.3-8.8
pélvico
Colecistitis 6 44 0.9-7.8
Pancreatitis aguda 5 3.7 0.5-6.9
(Trastornos de la
vesicula biliar y del
pancreas)
Gastroenteritis (Diarrea 5 3.7 0.4-6.9
y gastroenteritis de
presunto origen
infeccioso)
Absceso 4 2.9 0.04-5.7
Infeccién en Tejidos 3 2.2 -0.29-4.6
Blandos
Linfoma no Hodgkin 3 2.2 -0.29-4.6
Discoidectomia 3 2.2 -0.29-4.6
Otros 55 40.7 32.4-489
A Total ‘ 135 /I.OO
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7.2 Dias de estancia hospitalaria

Los pacientes ameritaron estar hospitalizados desde 1 dia hasta 33 dias, de los cuales el
que tuvo mayor frecuencia fue 4 dias con un porcentaje de 15%, seguido de 3 dias con
13%y 6 dias con 10%. Con una media de 8.01 y una desviacion estandar de 6.23.

7.3 Descripcion de los Antibiéticos prescritos.

Se analizaron 301 prescripciones médicas con antibioticos, identificindose hasta 24
antibioticos diferentes los cuales se muestran en el cuadro 3; donde el metronidazol
lideréa hasta en un 12%, seguido de la ceftriaxona con un 10% y en tercer lugar el
levofloxacino con un 8% (cuadro 3); sin embargo al englobar los antibidticos por tipo de
grupo, con base en su estructura quimica las fluoroquinolonas en conjunto con las

cefalosporinas fueron las de mayor prescripcion con 20% respectivamente, (figura 1).

Lipopeptidos

Fosfonatos

Derivado de la 2-Oxazolidonas
Glicilclinas

Betalactamicos

Glicopeptidos
Aminoglucosidos

Macrolidos

Gpo Terapéutico antibioticos

Der. de los Imidazoles

Carbapenemicos

Cefalosporinas

Fluoroquinolonas

o
€]

10 15 20 25
Porcentaje

Figura 1. Frecuencia de grupos de antibiéticos mas utilizados




Cuadro 3. Antibidticos y grupo farmacolégico al que pertenecen, prescritos durante el

estudio.
Grupo terapéutico de Antibidtico Frecuencia IC (95%)
antibiético
N %
Fluoroquinolonas Levofloxacino 25 83 5.1-114
Moxifloxacino 17 5.6 3-8.2
Ciprofloxacino 18 6 4.6-7.3
Cefalosporina 12 generacion Cefalotina 5 1.7 0.002-3.10
Cefalosporina 22 generacion Cefuroxima 4 13 0.028-2.6
Cefalosporina 32 generacion Ceftriaxona 29 9.6 7.9-11.3
Cefalosporina 32 generacion Cefotaxima 14 4.6 2.2-7
Cefalosporina 32 generacién Ceftazidima 4 13 0.028-2.6
Cefalosporina 42 generacién Cefepime 4 13 0.028-2.6
Carbapenemicos Meropenem 15 4.5 3.7-6.2
Ertapenem 18 55 4.6-7.3
Imipenem/Cilastatina 7 2.3 0.6-4
Betalactamicos Piperaciclina/Tazobacta 11 37 1.5-5.7
m
Dicloxacilina 13 0.028-2.6
Ampicilina 2 0.6 -0.25-1.5
Macrolidos Clindamicina 20 6.6 5.2-8
Claritromicina 2 0.6 -0.25-15
Aminoglucosidos Amikacina 22 7.3 4.3-10.2
Glicopeptidos Vancomicina 18 6 4.6-7.3
Derivado de los Imidazoles Metronidazol 35 11.7 7.9-15.2
Glicilclinas Tegeciclina 13 4.3 1.3-7.2
Fosfonatos Fosfomicina 5 1.6 0.002-3.1
Derivado de la 2-Oxazolidonas Linezolid 2.6 0.8-44
Lipopeptidos Daptomicina 0.3 -0.0031 -0.9
Total 301 100




7.4 Descripcion de esquemas prescritos en la poblacion de estudio.

Dentro de las prescripciones de antibioticos analizadas se identificaron esquemas de
prescripcion dobles, los esquemas dobles con mayor frecuencia fueron los de
cefalosporinas en conjunto con imidazoles (metronidazol) logrando las tres primeras
posiciones con 16% y 13% respectivamente segun el tipo de cefalosporina. Sin embargo,
con una menor frecuencia se encuentra la combinacién de una cefalosporina con

aminoglucésido (cuadro 4)

Cuadro 4. Esquemas de antibioticos dobles prescritos.

Esquemas de Antibiéticos dobles Frecuencia
N % IC (95%)
Cefotaxima-Metronidazol 11 15.5 7-24
Ceftriaxona-Metronidazol 9 13 5-20.4
Ceftriaxona-Clindamicina 9 13 5-20.4
Ceftriaxona-Amikacina 5 7 -0.8-14.7
Ciprofloxacino-Metronidazol 5 7 -0.8-14.7
Tegeciclina-Metronidazol 5 7 -0.8-14.7
Cefotaxima-Clindamicina 4 5.6 -0.4-11.5
Piperaciclina/Tazobactam-Vancomicina 3 4.2 -0.5-8.8
Levofloxacino-Meropenem 3 4.2 -0.5-8.8
Cefuroxima-Amikacina 3 4.2 -0.5-8.8
Moxifloxacino-Cefepime 2 2.8 -1-6.6
Linezolid-Piperaciclina/Tazobactam 2 2.8 -1-6.6
CEfuroxima-Vancomicina 2 2.8 -1-6.6
Moxifloxacino-Ceftriaxona 2 2.8 -1-6.6
Ciprofloxacino-Clindamicina 2 2.8 -1-6.6
Imipenem/Cilastatina-Metronidazol 2 2.8 -1-6.6
Levofloxacino-Clindamicina 2 2.8 -1-6.6

Total 71 100




Los esquemas de antibioticos triples fueron escasos ya que solo hubo 8 casos, el mas
prescrito fue la combinacion de amikacina-ceftriaxona-metronidazol con un 50%, seguido
de cuatro combinaciones con un porcentaje de 12.5% cada una (cuadro 5).

Cuadro 5. Esquemas de antibioticos triples prescritos.

Esquemas de Antibidticos triples Frecuencia
N % IC (95%)
Amikacina-Ceftriaxona-Metronidazol 4 50 14-86
Clindamicina-Ceftriaxona- Tegeciclina 1 12.5 5-20
Clindamicina-Vancomicina-Ciprofloxacino 1 12.5 5-20
Clindamicina-Ceftriaxona-Metronidazol 1 12.5 5-20
Ertapenem-Levofloxacino-Claritromicina 1 125 5-20
Total 8 100

7.5 Resistencia y sensibilidad de las bacterias aisladas en los pacientes.

Los resultados microbiolégicos mostraron que de 301 prescripciones reflejadas en 135
pacientes, el 60% de la poblacion (90 pacientes) no se les realizd ningun tipo cultivo
microbiolégico, lo cual muestra que solo a 45 pacientes se les realizd cultivo
microbiolégico.

De 45 pacientes se obtuvieron 59 cultivos de los cuales la muestra de origen urinario
presento una mayor frecuencia con un 31%, seguida de secrecién de herida y hemocultivo

con un 22% respectivamente.

De los 135 pacientes de ingreso hospitalario se detectaron 9 microorganismos diferentes,
39% fueron Gram positivas y 61% Gram negativas. La bacteria que tuvo mayor frecuencia
fue Escherichia coli con un 40%, seguida por Staphylococcus aureus con un 18%. Durante

la estancia hospitalaria £scherichia coli tuvo crecimiento como multidrogoresistente (MDR)

con un 44% (cuadro 6).




Cuadro 6. Microorganismos aislados

Al ingreso Durante su
hospitalario estancia
hospitalaria
Frecuencia Frecuencia
M.O. aislado N % N %
la IC (95%) 2@ IC (95%)
Escherichia coli 13(40) 37.61-56.12 0 (0) 0
0 (0) 0 7 (43.8) 18.94-68.45
Escherichia coli MDR
6 (18) 4.79-31.40 2 (12.5) -4.17-29.17
Staphylococcus aureus
5 (15) 2.72-27.47 3(18.8) -0.91-38.31
Enterococcus faecalis
3(9) -0.85-19.03 2 (12.5) -4,17-29.17
Morganella morganii
, , 2 (6) -2.19-14.31 2 (12.5) -4,17-29.17
Klebsiella oxytoxica
2 (6) -2.19-14.31 0 (0) 0
Enterococcus faecium
Acinetobacter 1(3) -2.90-8.96 0 (0) 0
baumanii
Staphylococcus 1(3) -2.90-8.96 0 (0) 0
epidermis
Sub Total 100 (33) 100 (16)

Total 100% (49)

MDR (multidrogoresistente)

De los antibiogramas realizados en la poblacion de estudio con los microorganismos
especificados con anterioridad se observa que para £scherichia coli fueron 100% sensible
a meropenem, 92% a ertapenem y 85% a imipenem; lo que muestra que los
carbapenémicos son los antibidticos mas especificos para el tratamiento de dicha bacteria
(figura 2). Sin embargo al analizar la sensibilidad de Escherichia coli durante su estancia se

observa (figura 3) que aumenta la resistencia a quinolonas.
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7.6 Evaluacion de la idoneidad empirica y especifica.

Al realizar el analisis de las prescripciones de antibiéticos en el cual se considero la
seleccion de antibidticos empirica y especifica, las dosis ideales de acuerdo al diagnéstico,
la via de administracién correcta, la frecuencia de administracion o los intervalos de
dosificacion se obtuvo una frecuencia del 64% en el cual las prescripciones son iddneas y
un 36% de las prescripciones no son idoneas.

En el caso de las prescripciones de antibidticos no idoneas se identificaron factores en
donde se encontré que el 54% en la seleccion empirica tuvieron errores, en dosis un 5% y
en via de administracion un 4%y la periodicidad con un 6% respectivamente.

Uno de los factores que es de suma importancia es la duracion del tratamiento, en el cual
se observd que de forma empirica un 74% de las prescripciones no fueron favorables y de
forma especifica en 58% la duracion del tratamiento no fue favorable (cuadro 7); como
pueden observar tienen margen de error minimo esto se debe a que, dentro del sistema
del expediente clinico, al seleccionar los médicos su medicamento les aparece un recuadro

con la presentacion del farmaco (anexo 12.2); lo cual disminuye su probabilidad de

equivocarse.




Cuadro 7. Factores causales de prescripciones no iddneas.

Empirica Especifica Total
N % N % N %
Seleccion 59 (54) 32 (29) 91 (83.5)
Dosis 5@4.5) 1) 6 (5.5)
Via de 4 (3.6) 0 4 (3.7)
administraciéon
Periodicidad 6 (5.5) 2(2) 8 (7.3)
Total 74 (68) 35 (32) 109 (100)
De las cuales
F NF F NF
Duracién del 15 (25.86) 43 (74.13) 14 (4242) 19 (57.57)
tratamiento
Total 58 (63.7) 33 (36.3) 91 (100)

F: Favorables NF: No favorables




La idoneidad al momento del ingreso (empirica) y durante la estancia (especifica)
hospitalaria se evalué con un estadistico de McNemar y los resultados mostraron que la
idoneidad reflejada en el antes y después no tuvo mucha variaciéon ya que el recuento
total de forma empirica fue de 66.4% y en especifico de 64.1%; ademas el resultado de p
fue de 0.1836 lo cual es menor a 0.05 y esto nos demuestra que los valores del estadistico

no son significativos, de forma que su variabilidad fue minima (cuadro 8).

Cuadro 8. Idoneidad al momento del ingreso (empirica) y durante la estancia (especifica)

hospitalaria.
Especifico

Idoneo No idoneo Total

Empirico Idoneo Frecuencia 59 26 85
% del total 46.1 203 66.4

No Idéneo Frecuencia 23 20 43
% del total 18.0 15.6 336

Total Frecuencia 82 46 128
% del total 64.1 35.9 100

Prueba de McNemar p<0.05




7.7 Duplicidad de antibiéticos
Dentro de las prescripciones se encontré que hubo duplicidad en el tratamiento con los
farmacos moxifloxacino y ceftriaxona 2.8% (2), imipenem/cilastatina-metronidazol 2.8% (2)

y clindamicina y metronidazol 12.5% (1)

7.8 Interacciones farmacoldgicas.

Dentro del presente estudio se identificaron 135 interacciones farmacoldgicas, las cuales
se presentaron con 41 farmacos diferentes. De estas interacciones el 57% fueron de
severidad mayor, seguidas de las interacciones moderadas con un 42% y las menores con
1% (figura 4).

1%

42%

® Mayor

Moderada

® Menor

Figura 4. Interacciones farmacoldgicas segun su severidad.

» 7 o » 7 o » _—
— %/‘\' A /‘\( N~




te

Unicamen

s

dentificaron las que se presentaron

OUIDEXO}JOAST -BUOIEPOIWY
|OZepIUOJ}IN-BUOCIEPOIWY
OUIDEXO|}JOAST-eULIASY
epuidawi|9-pijozaul]
oupexojjoidin-epuidawin
ouexojjoidi) -euoselawexa(
OUIDEXO[}IXO|A-BUINSU]
BUOPLISASIY-0OUIDEXO[}0NDT
BUOSIHOD0IPIH-OUIDEXOIXOIN
OUIDEXO[}IXO|N-BUIPIIGRA]
OUIeXOJ}IXON-eulnd WY
epiweldo|d>03a |\ -BuUIDIWO)SO

OUIDEXO}JOAST-BUIINSU]

OUIDEXO}}OAST-|OZIUOIIDN
eplweldojd01s|N-pIjozZaur]

OUIDBXO|}OAST-|0ZeuUOodN |4

(uedory) ojeip|ebe|N-OuUIDEXO[}OADT]
“-weyeqoze | /eulpidesadid
BPIWASOIN-_UIDEY Y

epiuelswing-euideyiuy

uoJlasuepu(-0uIdexo|}onaT

UO0JSUBPUQ-|OZEPIUOIIBN

OUIDEXO4IXO|N-|0Zeuodn|4

|ozepiuoJia|N-oudexojoidid

OUIDEXO|}ONS7-00.|01013Y

con antibioticos, de las cuales la interaccion ketorolaco-levofloxacino fue la que tuvo mayor

frecuencia con un 6%, seguido de la interaccion de ciprofloxacino-metronidazol con un 5%y
en tercer lugar la interaccion que se da con fluconazol-metronidazol y metronidazol-

ondansetron con un 4% respectivamente (figura5).

Del total de interacciones farmacoldgicas se i

Figura 5. Interacciones farmacoldgicas con antibioticos.




Cuadro 9. Interacciones farmacoldgicas

Interaccion Farmaco-Farmaco Frecuencia

N %

Fluconazol- Omeprazol 11 8.1
Levotiroxina-Omeprazol 8 5.9
Ketorolaco-Levofloxacino 8 5.9
Ciprofloxacino-Metronidazol 7 5.1
Enoxaparina-Ketorolaco 6 44
Fluconazol-Moxifloxacino 5 3.7
Metoclopramida-Tramadol 5 3.7
Metronidazol-Ondansetron 5 3.7
Levofloxacino-Ondansetron 4 29
Enoxaparina-Ketoprofeno 4 29
Otros 72 53.3
TOTAL 135 100

7.8 Evaluacion de la idoneidad segin su grupo farmacoldgico.

La idoneidad de la prescripcién se evalu6 de acuerdo a su grupo farmacolégico y se
relaciond con los diagnosticos segun la CIE-10, los resultados muestran las
fluoroquinolonas se prescribieron 21 casos de forma no idénea, de los cuales 7 casos
fueron utilizadas de forma errénea en patologias del sistema digestivo. Sin embargo se
utilizé 39 casos de forma idénea, de los cuales 11 casos fueron utilizados patologias del
sistema respiratorio; comparando esto con la guia de terapia antimicrobiana se corrobora

que las fluoroquinolonas son idoneas en patologias del sistema respiratorio (cuadro 10).
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Cuadro 10. Grupos de antibioticos idéneos y no idoneos.

o
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I 9 [ 11| 6 7 1 4 1 39 | 1295
Fluoroquinolonas
NI | 7 2 3 6 2 1 21 | 697
I 1 1 11 3 1 1 18
Macrolidos 2ol
NI 1 2 1 4 1.32
i I 6 5 10 3 2 5 2 33 10.96
Carbapenemicos
N3 1 | L2 7 | 232
I 19 3 5 1 3 31
Derivados de Imidazoles L2
NI 1 2 1 4 1.32
Cefalosoori I | 12 5 | 7 13 3 3 43 | 14.28
efalosporinas
& NI | 2 4 2 2 5 2 17 | 5.64
I 1 3 4 2 2 2 14 | 465
Betalactamicos
NI 1 1 1 3 0.99
I 1 2 2 1 6
Aminoglucosidos LS
NI 2 4 2 7 1 16 531
I 2 2 4 3 2 16
Glicopeptidos >31
NI 1 1 2 0.66
I 1 2 3
Fosfonatos Lo
NI 2 2 | 066
I 1| 1| 1|1 1 5 | 166
Glicilciclinas :
N3 | 3 | L 8 | 265
Derivados de las 2- I 1 1 1) 3 0.99
Oxalidonas NI 2 1 1 1 5 166
et I 1 1 | 033
Ipopetidos
At NI 0 0
Total 72 40 44 54 49 9 26 7 301 100
I: Idéneo

» / v A / v RI:NoidéneO/ v

! o




SOAvLINS3dd 3d NOISNOSIA




8. DISCUSION DE RESULTADOS

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las estadisticas sobre el consumo de

los medicamentos antimicrobianos en los hospitales, ademas de reflejar la presion
selectiva sobre los microorganismos, permiten evaluar comparativamente las instituciones
de uno o varios paises y establecer directrices para la prescripcién y la vigilancia del uso de
estos farmacos, he aqui radica la importancia del presente estudio.

El consumo general por grupos e individualmente de los antimicrobianos de mayor
utilizacién, importancia estratégica, y aquellos sometidos a intervencién puede ayudar a
identificar las causas de las desviaciones en su prescripcion.

Una alternativa mas sencilla al alcance del profesional farmacéutico es clasificar los
antimicrobianos segun sus indicaciones clinicas y luego correlacionar su consumo con la

susceptibilidad de los gérmenes identificados en el hospital 27:28

8.1 Descripcién de la poblacion

Del total de la poblacion estudiada, predomind el género femenino, la edad de mayor
frecuencia fueron los adultos mayores (<60). La mediana de edad de la muestra estudiada
es 54.5 (es decir, la mitad de los pacientes supera los 54 afios), lo cual no es extrafio dadas
las caracteristicas de desarrollo de la infeccion. Las caracteristicas de las enfermedades
infecciosas en el paciente anciano presentan una serie de diferencias respecto a otros
grupos de edad, y ello es debido a la existencia de diversos factores que las favorecen,
tanto intrinsecos como extrinsecos. Entre los factores intrinsecos destacan la presencia de
un debilitamiento del sistema inmunitario (inmunosenescencia), la frecuente comorbilidad
asociada (pluripatologia), el envejecimiento de los diferentes 6rganos y la elevada
incidencia de desnutricion. 2°

Por otra parte, el paciente anciano presenta un incremento de la comorbilidad, en especial
de enfermedades cronicas (diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, demencia, etc.), que favorece el desarrollo de

nuevas enfermedades e incrementa su morbimortalidad. Asimismo, esta comorbilidad
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favorece la polifarmacia que, a su vez, facilita la presencia de alteraciones en los
mecanismos de defensa naturales (disminucion del pH gastrico, disminucion de la funcion
inmunitaria) y modifica la aparicién de diversos signos y sintomas (fiebre), o bien facilita la
aparicion de reacciones medicamentosas adversas.

Entre los factores extrinsecos que favorecen la aparicion de infecciones destacan el alto
indice de institucionalizacion (riesgo de infecciones nosocomiales), el aislamiento social
(malas condiciones higiénicas asociadas), la elevada frecuencia de procedimientos
agresivos (sondas vesicales o nasogastricas), asi como la ausencia de medidas preventivas
eficaces. 22-30

Las infecciones prolongan los dias de estancia intrahospitalaria, generan efectos negativos
en el sistema de salud, aumentan los costos, reducen la calidad de la asistencia sanitaria,

saturacion de servicios de urgencias y riesgos de eventos adversos.

8.2 Descripcién de los diagnosticos

Los diagnosticos que presento la poblacién de estudio fueron mas de 70 diferentes, estos
mismos ya clasificados de acuerdo a la CIE-10 muestran que las infecciones mas
frecuentes en el presente estudio (cuadro 2), fueron Infecciones respiratorias, seguidas de
las infecciones en el sistema genitourinario y en tercer lugar las infecciones a nivel
osteomuscular (traumatismos). Comparando estos datos con un estudio de uso de
antibioticos realizado en el Hospital general de Chimalhuacan en el Estado de México se
encontrd que el diagnostico de Diabetes Mellitus lo tienen 23.5% de la poblacion, seguido
con el 16% que presentaron exacerbaciones, EPOC y neumonias; con esto podemos
destacar que las enfermedades respiratorias muestran el primer lugar en ingresos vy
estancia hospitalaria ya que en el presente estudio encontramos un 10.3%, siendo el
porcentaje mayor en diagnosticos de ingreso. Sin embargo, en la relacion de los
diagnosticos por sistema del cuerpo humano encontramos que las enfermedades con

mayor frecuencia como diagnostico principal de ingreso, son las relacionadas con el

sistema genitourinario, las relacionadas con traumatismos y las del sistema respiratorio.3!
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En la mayoria de estudios se muestran valores porcentuales donde destacan las
enfermedades respiratorias en primer lugar, sin embargo en contraste con otros estudios
en el hospital privado de la ciudad de México donde se desarrollé la investigacion se
encontraron que se detectaron infecciones en el sistema osteomuscular relacionadas con
traumatismos que tuvo un 7%, esto se debe a que el hospital cuanta con la especialidad
de traumatologia y en muchos casos se observé que teniamos traslados a esta institucion
provenientes de otras instituciones; ademas de que en este estudio solo se incluyeron
como minimo la utilizacién de dos antimicrobianos.

Por otra parte, se estima que globalmente ocurren al menos 150 millones de casos de IVU
por afio. En EE UU, 7 millones de consultas son solicitadas cada afio por IVU. Las
infecciones en vias urinarias representan la primera causa de consulta médica en mujeres
en edad reproductiva, durante el embarazo es la causa mas frecuente de complicaciones
perinatales serias y es la tercera causa de sepsis neonatal. En 2010, se reportaron
1,204,032 casos en adultos de 25 a 44 anos de edad, con una tasa de incidencia de 3000
por cada 100,000 habitantes. En mayores de 60 afos, la tasa de incidencia fue de 6000 por
cada 100,000 habitantes, con predominio en el sexo masculino. La IVU es la causa mas
frecuente de sepsis por gramnegativos. Las infecciones en el sistema Genitourinario han
sido predominantes en la institucion y comparandolas con estos numeros publicados por
una articulo realizado en el departamento de Urologia del Hospital Centro Médico Siglo
XX, IMSS concuerda con el 9.6% obtenido en el presente estudio en infecciones en el

sistema genitourinario. 32

8.3 Prescripcién de antibiéticos

De 301 prescripciones que se analizaron en la estancia hospitalaria se prescribieron 24
antibioticos diferentes, a nivel general las fluoroquinolonas y cefalosporinas fueron los
grupos terapéuticos con mayor utilizacion con un 20% con 60 casos respectivamente,

seguido de los carbapenémicos con un 13% que corresponden a 40 casos. Esto pone en

manifiesto el alto consumo de carbapenémicos en el centro hospitalarioy comparado
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con el informe emitido por la OMS el 30 de abril del 2014 poniendo en manifiesto la
resistencia a los antibidticos carbapenémicos y su utilizacidn como ultimo recurso ante
infecciones potenciales mortales como Klebsiella pneumoniae ha ido incrementando en
los Ultimos afos, asi mismo el uso de fluoroquinolonas es altamente utilizada en
tratamientos de infecciones urinarias causadas por Escherichia colj, 332* que en el capitulo
siguiente se aclara con los diagndsticos en los cuales se utilizo.

Sin embargo, el uso de metronidazol se utiliza casi en su totalidad en patologias del
sistema digestivo, esto para evitar el desarrollo de bacterias anaerobias y aerobias que
algunos antimicrobianos no tienen cobertura a nivel de diagndsticos abdominales. En un
estudio de uso de antibidticos, encontraron que los antibidticos de mayor consumo son
los pertenecientes al grupo terapéutico de las cefalosporinas con un 36%, seguido de las
fluoroquinolonas con un 20% que hace en comparativa con el estudio realizado
justificamos que son los grupos terapéuticos antimicrobianos mas utilizados en la
actualidad. El uso de ceftriaxona y cefotaxima en un estudio realizado en un hospital de
Chimalhuacan fueron los mas prescritos, en el hospital privado de la ciudad de México
donde se realizd el presente estudio las cefalosporinas con mayor uso fueron la
ceftriaxona, la cefotaxima y la cefalotina; el caso de la cefalotina es de uso comun en esta
institucién ya que se encuentra en un procedimiento normalizado de operacion como la
cefalosporina indicada para profilaxis quirtrgica. Estas se justifican por la inclusién en las
guias de terapia antimicrobiana, debido a su cobertura antimicrobiana, el bajo costo y su
perfil de seguridad.

Las fluoroquinolonas que empiricamente fueron mejor empleadas son el moxifloxacino y
el levofloxacino, que en total se prescribieron en 42 ocasiones y estas a su vez fueron
utilizadas principalmente para infecciones en el sistema respiratorio como lo fue la
Neumonia Adquirida en Comunidad y esto se asemeja a numerosos articulos reportados.
Uno de los principales motivos para modificar los regimenes de tratamiento empirico
establecidos para la NAC se relaciona con la variacién en los patrones de susceptibilidad

de los patdogenos mas comunes, particularmente Streptococcus pneumoniae 'y

Haemophilus influenzae . La tasa de éxito clinico en la poblacién fue del 94% para el
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moxifloxacino en un estudio realizado en América Latina. 3

La amikacina es el aminoglucdsido mas utilizado en la actualidad, en este estudio se
reportaron 22 casos en los cuales lamentablemente se observé una ausencia de ajuste de
dosis, ya que se utiliza de manera empirica erroneamente, pocos fueron los casos en los
cuales se utilizd de forma especifica y se hizo un ajuste de dosis en pacientes con
enfermedad renal crénica. El diagnostico en el cual se utiliz6 de forma no idonea fue a
nivel del sistema osteomuscular y el Unico diagnostico en cual fue bien dirigido este
antibiotico fue en infecciones de la piel y tejido subcutaneo.

El surgimiento de los carbapenémicos, como antibidticos B-lactdmicos de amplio espectro,
constituye una opcién a considerar como terapia empirica inicial para el manejo de
infecciones bacterianas severas en pacientes hospitalizados, respaldado por su eficacia
terapéutica comprobada, seguridad y tolerabilidad. Los carbapenémicos mas utilizados
fueron el ertapenem utilizado en 18 ocasiones, seguido del meropenem con 15 y por
ultimo el Imipenem en combinacién con cilastatina con 7 casos. El aumento del consumo
de carbapenémicos de forma empirica no idonea puede crear aumento en infecciones por

bacterias gram negativas debido a su produccién de betalactamasas (BLEE).

En la actualidad, se entiende por antibidticos de uso restringido son aquellos
antimicrobianos que utilizados en monoterapia o asociados, son necesarios para el
tratamiento de determinadas infecciones de ambito nosocomial frente a las cuales no ha
sido eficaz la terapia convencional. La restriccion y el control del uso de algunos
antibioticos en el medio hospitalario se fundamentan en la necesidad de evitar la
seleccion de cepas resistentes de patdgenos intrahospitalarios con las consecuencias que
ello comporta y en este estudio se tuvo un 41% de las prescripciones fueron monoterapias
en relacién a su asociacion.

Desde un punto de vista epidemioldgico, el consumo indiscriminado de antibioticos
podria ocasionar graves consecuencias tanto al paciente como al hospital o la comunidad

en general, en un estudio realizado en Espafa sobre el consumo de los antibioticos de uso

restringido fueron prescritos tres de ellos (linezolid, daptomicina y tigeciclina). La mayor
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incidencia de prescripcién fue para linezolid i.v 600 mg/12 horas con 110 solicitudes,
seguido de linezolid oral 600 mg/12 h y daptomicina con 7 prescripciones cada uno de
ellos. Tigeciclina, fue sin embargo prescrita en solo dos ocasiones, a pesar de que las guias
de terapéutica antimicrobiana y la Guia de Practica Clinica de la IDSA (2014), la recomien-
dan para el tratamiento de infecciones por SARM.3¢ .Comparando esto con nuestro
presente estudio tigeciclina se utilizd en 13 ocasiones y linezolid en 8 ocasiones de las
cuales en 5 casos se manejo de forma no idonea en los diagnosticos a nivel digestivo,
genitourinario y en una ocasion con pacientes con neoplasias.

Tanto el CDC (Center for Disease Control) como otras sociedades cientificas, han aprobado
guias de actuacién para la prevencidon de la resistencia antimicrobiana en los hospitales.
Los betalactamicos mas consumidos fue la piperaciclina / tazobactam y esto se ve
manifestado en articulos en donde se muestra que tiene una ascendente utilizacion
reflejada en un 40% en aumento desde 1998. En un estudio realizado en Espafia se
muestra que la piperaciclina-tazobactam es mayoritaria en cirugia general (56 de 85
prescripciones) lo que representa mas del 63% de los pacientes ingresados en cirugia la
utilizan. 37 En la actualidad las guias de practica clinica y guias antimicrobianas muestran
que este betalactdmico no es bueno utilizarlo en bacterias anaerobias sin embargo en
gran numero de bacterias Gram negativas es buena su utilizacion y en diagndsticos
empiricos de neumonias es buena su utilizacion y en este caso fue utilizado en 14
ocasiones de forma idénea y solo en 3 casos se ocupd de forma no iddnea; esto refleja el

buen conocimiento sobre la utilizacion de los mismos dentro del estudio.

8.4 Descripcién de los esquemas prescritos

El esquema de antibidticos dobles mas utilizado fue el de una cefalosporina (cefotaxima)
con un antiparasitario (metronidazol) con un 15% (11), seguido de (ceftriaxona-
metronidazol) con 13% (9) y el de la (ceftriaxona-clindamicina). Estas combinaciones

principalmente son utilizadas en el tratamiento de infecciones de partes blandas,

infecciones gastrointestinales, ademas de la profilaxis quirirgica muy utilizada.
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El esquema de antibidticos triples mas utilizado fue el de la amikacina-ceftriaxona-
metronidazol con un 50%, este esquema estuvo mal empleado ya que en articulos
muestran incluso el analisis al utilizar amikacina-metronidazol o ceftriaxona-metronidazol.
Ejemplos de combinaciones de antibioticos que no evitan resistencia: cefepime +
ciprofloxacino, aminoglucésido + imipenem. Las ventajas de los programas de cambio
temprano de IV a VO son: costo reducido, egreso temprano del hospital, menos necesidad

de terapia IV en el hogar y eliminacion casi completa de infecciones de catéter IV.

8.5 Resultados microbiolégicos

Las infecciones por bacterias Gram negativas son muy prevalecientes en pacientes
hospitalizados, especialmente en las unidades de cuidados intensivos. La multirresistencia
representa un reto terapéutico que deja pocas posibilidades para el tratamiento de estas
infecciones. Se calcula que entre el 50% y 60% de mas de dos millones de infecciones
hospitalarias en EUA son causadas por bacterias resistentes que son responsables de
77000 muertes por afo. 38

En este estudio de los 135 pacientes de ingreso hospitalario se detectaron 9 m.o.
diferentes (cuadro 9), en un total fueron 39% Gram positivas y 61% Gram negativas. La
bacteria que tuvo mayor superioridad fue Escherichia coli con un 40% seguida por
Staphylococcus aureus con un 19%. Durante la estancia hospitalaria £scherichia coli tuvo
un crecimiento como MDR con un 44%.

Enterococcus faecalis tuvo un crecimiento en 8 casos de los 135 pacientes, Morganella
morganii un crecimiento en 5 casos, Klebsiella oxytoca con 2 casos y Acinetobacter
baumanii y Staphylococcus epidermis con 1 caso respectivamente. Los resultados
microbiologicos mostraron que, de los 135 pacientes a solo 45 pacientes se les realizo 59

cultivos reflejado en un 40%, el 60% reflejado en 90 personas no se les realizo algun tipo

de cultivo durante su estancia hospitalaria.




Comparando esto con un estudio de uso de antibiéticos realizado en Bogota, hay una
divergencia en los porcentajes de realizacion de cultivos ya que de la totalidad de los
tratamientos prescritos mediante formulario, el 75% estaban acompafados de un cultivo
microbioldgico y filiacion del germen responsable: Staphylococcus aureus meticilin-
resistente (SARM), Streptococcus pyogenes, Streptococcus, Actinomyces, Enterococcus
faecium, Acinetobacter, Streptococcus pneumoniae, Proteus mirabilis, Escherichia coli'y
Staphylococcus epidermidis. El resto de solicitudes carecian de cultivo o bien se

desconocia el germen responsable.

8.6 Prescripcidn de antibidticos. Sensibilidad y Resistencia

En México durante las ultimas décadas las bacterias Gram negativas principalmente se
encuentran entre las causas mas frecuentes de infecciones, los mecanismos de defensa de
Resistencia son cuatro los principales, se deben a modificacion enzimatica del antibiodtico
(enzimas que crean modificaciones en la estructura del antibiético), las B-lactamasas son
las mas prevalecientes, las bombas de expulsién (toman a el antibidtico y lo desplazan del
espacio periplasmico hacia el exterior), cambios en la permeabilidad de la membrana
(generan cambios en la bicapa lipidica gracias a las porinas) y alteraciones en el sitio de
accion (alteran el sitio donde se une el antibidtico a la bacteria); este Ultimo mecanismo es
muy comun de las bacterias Gram positivas en los sitios de accion de los B-lactamicos a
nivel de proteinas unidoras de penicilinas)

Las betalactamasas se deben a que los antibioticos tienen un anillo betalactamico, el cual
es responsable de su accion antimicrobiana. Las b-lactamasas son capaces de romper ese
anillo e inactivar a esos antibioticos. Las BLEE (b-lactamasas de espectro extendido) son
reportadas en multiples bacterias Gram negativas Klebsiella y Escherichia colj, estas
enzimas confieren resistencia a las oximinocefalosporinas (como las de tercera
generacion). La mayoria de BLEE se han originado por medio de mutaciones espontaneas

de B-lactamasas de espectro reducido por cambios de aminoacidos en su sitio activo, lo

que permite ampliar su capacidad hidrolitica. 394041
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Los microorganismos reconocidos en el presente estudio reflejados en el cuadro 11
muestran que £scherichia coli fue sensible principalmente a meropenem, seguido de
piperaciclina/tazobactam y ertapenem, imipenem, amikacina y fluoroquinolonas. Como se
puede observar el que porta mayor sensibilidad es el grupo de los Carbapenémicos. En
contraparte la resistencia fue principalmente a Ampicilina, cmoxicilina/ccido clavulanico,
cefepime, Ceftriaxona, Gentamicina y trimetoprima/sulfametoxazol. Al comparar con un
estudio realizado en un hospital privado de tercer nivel de la ciudad de México £scherichia
coli muestra que es resistente a cefazolina, trimetoprima/sulfametoxazol, tetraciclina,
ampicilina lo cual concuerda con el presente estudio. 4243

En México no se tiene un registro del nimero de infecciones graves ni del desenlace de las
infecciones por SARM hospitalario o de adquisicién en la comunidad. El 10% encontraron
colonizacion de S.aureusy en 1% de SARM. La resistencia a la eritromicina, la clindamicina,
el trimetoprim/sulfametoxazol, la gentamicina y la ciprofloxacina fue de 72, 32, 22.7, 18.1 y
4.5%, # respectivamente lo cual ajusta con el presente estudio ya que Staphylococcus
aureus mostro resistencias a cefazolina, oxacilina, gentamicina, ciprofloxacino,
moxifloxacino, eritromicina, clindamicina y rifampicina. Su sensibilidad mayor se reporto
con Vancomicina y Tetraciclina. En una investigacion realizada en el Hospital Universitario
San Jorge en Colombia se reportd que Staphylococcus aureus es el segundo m.o. con
mayor crecimiento lo que concuerda con el presente estudio. 4°

Acinetobacter baumanii'y Staphylococcis epidermis solo se aislaron en dos casos, estos
mostraron sensibilidad a carbapenémicos, piperaciclina/tazobactam, vancomicina y
tetraciclina.

Enterococo faecalis demostrd sensibilidad Unicamente a vancomicina y linezolid. Mientras

su resistencia se dio con ampicilina, ciprofloxacino, moxifloxacino y fosfomicina.




8.7 Evaluacion de la idoneidad empirica y especifica.

En varios articulos se destaca el uso excesivo de cefalosporinas principalmente de tercera
generacion como lo es la ceftriaxona con un 10% con 29 casos de 135 pacientes de los
cuales 7 casos el 24 % no fueron idoneas, lo cual nos lleva a meditar que la mayoria de
prescripciones no empiezan con una prescripcion de una cefalosporina de 12 generacion
como lo es la cefalotina que en este centro hospitalario la utilizan como protocolo
profilactico de cirugia.

En Cuba, Yodu y cols, reportaron que, en un hospital de segundo nivel, menos de 50% de
las prescripciones estaban justificadas. Lara y cols, observaron en unidades de atencion
primaria a la salud, que las penicilinas son las de mayor consumo, y que alrededor de 50%
de las prescripciones no tienen fundamento. En México, Ramirez y Zavala, reportaron que,
en unidades de atencién primaria del Estado de Tabasco, 44% de las prescripciones para
tratar infecciones de vias urinarias son inadecuadas, al igual que 91% para gastroenteritis

de presunto origen infeccioso, y 60% para infecciones agudas de las vias respiratorias. 4

De acuerdo con la idoneidad del antibiético respecto al germen aislado, observamos que
el antibidtico seleccionado de manera correcta no implicaba riesgo (OR=0.83), sino que
proporcionaba proteccion; al contrario, habia mayor riesgo de mortalidad cuando el
tratamiento antibiético no era acorde con el germen reportado en el cultivo (OR=1.21).
47,48

Esto comparado con el presente estudio refleja que de elegirse errbneamente el

antibidtico empirico no tendriamos un factor protector de riesgo, lo cual como se ha

mencionado implicaria el desarrollo de resistencia bacteriana.
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8.8 Interacciones farmacoldgicas

Las interacciones de relevancia clinica mas comunes se dan con las fluoroquinolonas; ya
que este grupo terapéutico tiene interacciones con los procinéticos, antiparasitarios y
antifungicos causando una prolongacién en el intervalo QTc, resultando en arritmias, con
los productos que contienen aluminio, calcio, magnesio puede resultar en una
disminucion del efecto ya que se forman quelatos y con los glucocorticoides resultan en
un mayor riesgo de que se dé ruptura de tendén.

Sin embargo, si hablamos de interacciones que provocan un incremento en su toxicidad
debido a que el efecto se ve potencializado podemos hablar de las que se dan con los
aminoglucdsidos y las cefalosporinas de 32 generacién, de la piperaciclina en combinacion
con la Vancomicina, la de los aminoglucésidos en combinacion con los Diuréticos y por

ultimo de la que se da con la vancomicina y los AINEs.

8.9 Prescripciones no idéneas

La prescripciéon inadecuada de antibioticos en relacién con infecciones respiratorias
agudas e infecciones gastrointestinales/diarreicas agudas en el sector publico, es el tema
mas ampliamente documentado sobre uso de medicamentos en México. Investigaciones
realizadas sobre todo durante las décadas de 1980 y 1990, concluyeron que entre 60 y
80% de los pacientes recibian antibiéticos en servicios primarios de salud publicos y
privados del pais, cuando en realidad su uso se justificaba tan sélo en 10 a 15% de los
casos.

En contraste, un estudio realizado en un hospital de tercer nivel concluyé que, si bien la
indicacion de antibidticos fue mayoritariamente justificada, la dosis y duracion de los
tratamientos tendieron a ser incorrectos, lo cual significd un alto riesgo para el desarrollo
de resistencia bacteriana. La prescripcion inadecuada de antibidticos para profilaxis
quirdrgica también ha sido sefialada como un problema importante en este sentido, en

ambientes hospitalarios. 4°
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En el presente estudio los errores mas frecuentes fueron en la seleccion de forma empirica
del antibidtico con un 54.12%, la dosis con 4.58%, la via de administracién con un 3.66% y
la periodicidad con un 5.50%. Esto muestra que los errores de administracion mas
comunes se dan al elegir de forma empirica el antibiotico a utilizar. Ya que en comparacion
con la eleccion de forma especifica un 29.35% cometié errores en la seleccion del
antibidtico.

La duracién de tratamiento inadecuada y la no necesidad de antibidtico son causas mas
frecuentes, la ausencia de registro de infeccién, la duracién de tratamiento incorrecta es el
principal motivo de inadecuacion. La explicacién a este hecho puede estar en la gran
cantidad de procesos respiratorios para los que se suelen prescribir pautas mas cortas que
las recomendadas. La duracion del tratamiento no fue favorable en un 74.13%, esto se ve
reflejado en articulos donde el error de administracion mas comudn es la duracién del
tratamiento incorrecta junto con la seleccion empirica del antibidtico, esta inadecuada
duracion induce a un porcentaje de desarrollo de resistencia mayor.

En otro estudio muestra que la administraciéon del tratamiento antibiético respetando el
nimero de dias recomendados por las guias internacionales de practica clinica se
comporta como factor protector (OR=0.63) y en el presente estudio se obtuvieron errores
en la administracion: la dosis con 5%, la via de administracion con un 4% vy la periodicidad

con un 6% lo cual como se menciona anteriormente y comparandolo no funcionaria como

un factor protector en el presente estudio. >°
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Existen recomendaciones claras en el plano internacional para lograr un mejor uso de los
antibidticos. En México, es prioritario que las politicas farmacéuticas y de salud aborden el
problema, con el fin de mejorar la calidad de atencion, dominar la resistencia bacteriana y
reducir el gasto publico y privado en salud. La efectividad y relevancia que tienen los
antibidticos para la salud de la poblacién depende de su buena calidad, accesibilidad y
uso adecuado, sin embargo, se estima que, globalmente, la mitad de los medicamentos se
prescriben, se dispensan y se consumen de forma inadecuada.

Al analizar la prescripcion empirica y especifica de los antibiéticos en un hospital privado
de la ciudad de México de acuerdo a las guias de terapia antimicrobiana se concluye que
la mayoria de las prescripciones de los pacientes fueron idéneas, esto se ve reflejado en el
estadistico de McNemar ya que la prueba no fue significativa. Sin embargo, el porcentaje
restante se asocia a una erronea seleccion del antibidtico, remarcando que los factores
causales de su no idoneidad son principalmente la errénea duracién del tratamiento.

El analisis en la prescripcion de antibidticos basado en las guias de terapia antimicrobiana
fue una herramienta eficiente para determinar de forma objetiva la prescripcién empirica y
especifica de antibioticos, ya que al evaluar la evaluar la adecuacion de los tratamientos de
antibidticos considerando los patrones de sensibilidad, posologia, interacciones
farmacoldgicas se concluye que se necesita de acciones correctivas y herramientas que le
permitan a la parte medica ser mas objetivos en la seleccién del antibidtico, en el siguiente
punto se muestran las recomendaciones.

Se concluye que el hospital privado de la ciudad de México tiene buen nivel de idoneidad
en las prescripciones de antibioticos, sin embargo, evaluar la idoneidad de la prescripcion
de acuerdo a los grupos farmacolégicos y patologias segun la CIE-10 se concluye que en
determinadas patologias los médicos emplean de forma erronea los antibidticos y que en
algunos grupos farmacolégicos tienen un mayor conocimiento ya que se prescriben de
forma idonea.

Por ultimo, cabe mencionar que la colaboracion del Farmacéutico clinico durante todo el
proceso de medicacion y especificamente en la seleccion de antibidticos es de suma

importancia ya que contribuye a mejorar de manera sustancial la seguridad y eficacia del

b
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Aunque hay grandes carencias de informacién, este analisis de la situacién actual, junto
con las recomendaciones internacionales sobre el tema, permite sugerir acciones clave
dirigidas a mejorar el uso de antibioticos en el hospital privado de la ciudad de México.
El hospital privado en el que se realizaron el estudio cuenta con un comité de
Infecciones Nosocomiales, sin embargo, este punto va dirigido a el Sector Salud con la
finalidad de crear un comité nacional multidisciplinario encargado de disefar,
monitorear y evaluar estrategias dirigidas a mejorar el uso de antibidticos. Dentro de
este comité es indispensable que cuente con un Infectélogo, con la direccion médica,
médicos encargados de areas criticas (Terapia intensiva, terapia intermedia, unidad
coronaria), con una Farmacéutico clinico, con el responsable de enfermeria encargado
de la unidad de vigilancia epidemioldgica y jefa de enfermeria.
Implementar estrategias para que se dé realmente una dispensacién satisfactoria de
antibiéticos en farmacias sélo con prescripcion médica, cotejando la misma con los
resultados obtenidos de un antibiograma.
Fomentar o definir normas prescriptivas en cuanto a la dispensacién de antibiéticos en
farmacias sélo con prescripcion médica, y acotar la publicidad sobre antibidticos.
Fomentar la investigacion y la documentacién sobre patrones de consumo de
antibidticos y sus determinantes, asi como normalizar la informacién generada por los
patrones de resistencia.
Vincular la informacién de guias terapéuticas, patrones de susceptibilidad bacteriana,
el cuadro basico y la educacién médica de pre y posgrado sobre la idoneidad de la
prescripcion de antibidticos.

Crear indicadores que permitan monitorear y evaluar las intervenciones realizadas de

forma empirica y especifica de los médicos tratantes.
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12.1 Hoja de perfil terapéutico

ANEXOS

COMITE DE FARMACIA, TERAPEUTICA Y FARMACOVIGILANCIA | FARMACEUTICO. [FEcHA: —
HOJA DE PERFIL TERAPEUTICO EXPEDIENTE:
FOLIO:
| MABITACION: ]
NOMBRE o FECHA DE NACIMIENTO. | €0AD:
SEXO: | PESO. | TALLA: FECHA DE INGRESO:

NOMERE DE MEDICAMENTO
(COMERCIAL Y GENERICO)
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12.2 Seleccidn de medicamentos durante el proceso de prescripcion

Estimado Médico, al anotar los medicamentos por favor verifique que la presentacion del medicamento corresponda
totalmente con la via de administracion.

ligoson7 -] [4sPIRINg

4. Medicamentas |Mombre del Medicamenta, Losis, Yia, Luracion del | ratamienta) ED = Fspuems Diz_ AD = Avarge [is
Fecha Nombre del Medicamento Dosis Via Periodicidad ED|AD| Sustanda Activi
Fecha Nombre del Medicamento Dosis Via

Periodicidlad  Duracion (Dias)

|, | |

e )

ASPIRIMA BO0MG C/40 TAR ACIDD ACETILS, &
ASPIRIMA EFERVECENTES CA2 TAB ACIDD
ASPIRINA JUNIOR 100MG C/0 TAR ACIDO &
ASPIRINA PROTELT 100MG C/28 CPRACIDN =
CAFIASPIRING C/40 TABS. ACIDO ACETILSEI
CAFIASPIRINA FORTE C/24 TARS, ACIDO AC
D. UNIT. ASPIRINA JUNIOR 100 MG [ACIDD £
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