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RESUMEN

Introduccion: Estudios demuestran que el no de-escalamiento o no dirigir el
tratamiento posterior al resultado del antibiograma, genera gran impacto en el
aumento de microorganismos farmaco - resistentes.

Objetivos: Evaluar la actitud terapéutica de los médicos ante el reporte del
antibiograma en los pacientes con hemocultivos positivos de junio 2015 a junio
2016.

Materiales y Métodos: Acceso a la red informatica y expedientes médicos del
Hospital ABC de Meéxico. Analisis retrospectivo de los resultados de los
antibiogramas y actitud terapéutica del médico tratante.

Resultados: Un total de 215 pacientes fueron evaluados. Con respecto a la actitud
clinica de los médicos ante los resultados de los antibiogramas, se escal6 el
tratamiento en 95 (48%) de los pacientes, no se modifico en 68 (34%) y se realiz6
de-escalamiento en 36 (18%) pacientes. Los antibidticos mas empleados son
carbapenémicos, tanto en terapia empirica (63.7%) y post identificacion (56.8%).
Conclusiones: El porcentaje de de-escalamiento antibidtico es bajo (18%) en
comparacion a los resultados obtenidos en estudios internacionales (60 al 70%).
Posterior a la identificacion con antibiograma, continua el uso de medicamentos de
amplio espectro (ejemplo, carbapenémicos). La tendencia actual favorece la
generacion de cepas multi-resistentes e impactos negativos en la salud publica.
Recomendaciones: Se recomienda la implementacion de un programa en
administracion antimicrobiana (Antimicrobial Stewardship program), para la gestién

de intervenciones disefiadas para mejorar y medir el uso apropiado de antibioticos.



ABSTRACT

Introduction: Studies show that non-de-scaling of treatment after antibiogram
results in a large impact on the growth of multi-drug resistant microorganisms.
Objectives: To evaluate the therapeutic attitude of the physicians before the report
of the antibiogram in patients with positive blood cultures from June 2015 to June
2016.

Materials and Methods: Access to the computer network and medical records of
the Hospital ABC de México. Retrospective analysis of the results of antibiograms
and therapeutic attitude of attending physicians.

Results: A total of 215 patients were evaluated. Regarding the clinical attitude of
the physicians to the results of the antibiograms, the treatment was scaled in 95
(48%) of the patients, it was not modified in 68 (34%) and de-scaling was performed
in 36 (18%) patients. The most commonly used antibiotics are carbapenemics, both
in empirical therapy (63.7%) and post-identification (56.8%). Conclusions: The
percentage of antibiotic de-scaling is low (18%) compared to the results obtained in
international studies (60 to 70%). Following the identification with antibiogram, the
use of broad spectrum drugs (eg, carbapenems) continues. The current trend favors
the generation of multi-resistant strains and negative impacts on public health.
Recommendations: The implementation of an antimicrobial management program
(Antimicrobial Stewardship program) is recommended for the management of
interventions designed to improve and measure the appropriate use of antibiotics



INTRODUCCION

Sepsis es una disfuncidn organica potencialmente mortal, causada por una
respuesta mal regulada del huésped a la infeccion, esta puede complicarse con el
choque séptico donde se ven alterados los sistemas circulatorios, celulares vy
metabalicos, los cuales se asocian con mayor riesgo de mortalidad que la sepsis

sola. [1]

Para poder hacer el diagnostico de sepsis, existen criterios los cuales se basan en
manifestaciones clinicas y de laboratorio, este ultimo, puede ir desde una biometria
hematica, hasta el cultivo tratando de identificar al microorganismo responsable y
con ello dar un tratamiento dirigido. [2] [3]. El diagnostico microbiologico de las
infecciones del torrente sanguineo, se realiza por medio de la obtencion de
hemocultivos, los cuales, deben ser tomados antes de iniciar el tratamiento
antibidtico, siempre y cuando esto no represente un retraso en el inicio del
tratamiento. [4] [5]. Se recomiendan al menos dos cultivos de sangre (aerobio y
anaerobio) en todos los pacientes con sospecha de sepsis. [4] Sin embargo, la tasa
de recuperacion en hemocultivos es baja, en nuestra institucion se ha reportado en
un estudio en el 2015 una tasa de 10.9% de recuperacion de un microorganismo en

hemocultivos [6].

Una vez que se cuenta con un microorganismo aislado, se debe determinar la
susceptibilidad del mismo por medio del antibiograma, el cual se obtiene por
diversas técnicas. Los métodos para las pruebas de susceptibilidad a los
antimicrobianos se clasifican en varios tipos basados en el principio aplicado en
cada sistema, comprenden los métodos de difusion, métodos de dilucion y métodos
de difusidon-dilucién, todas basadas en la exposicion continua de un aislado
bacteriano a un conjunto de antimicrobianos previamente seleccionados. [7] [8] Las
técnicas de dilucion proporcionan resultados cuantitativos (concentracién minima

inhibitoria (CMI), y las de difusion cualitativos (sensible, intermedio, resistente).



Ambos métodos son comparables ya que hay una correlacion directa entre el
diametro del halo de inhibicion con un disco y la CMI. [9]. En nuestro centro se
utilizan principalmente tres técnicas para la obtencion de la susceptibilidad
antimicrobiana, un método cuantitativo de dilucion automatizado VITEK® 2, un
método de difusion, Kirby-Bauer y por ultimo la tira E-test, la cual es un método de

difusidén-dilucion para casos especiales.

El procedimiento, lectura y reporte de resultados son basados de acuerdo al comité
para las pruebas de sensibilidad antibidtica, European Committee on Antimicrobial
Susceptibility Testing (EUCAST) y Clinical and Laboratory Standards Institute
(CLSI). Tanto el CLSI como el grupo EUCAST establecen los puntos de corte en los
Estados Unidos y en Europa, respectivamente. [4] [5] [10].

Una vez obtenidos los hemocultivos, se recomienda el inicio de la terapia empirica,
la eleccion de esta, depende de varios factores, tanto del paciente mismo, como de
su entorno, cuestiones relacionadas como son, el sitio anatomico de la infeccidn,
las propiedades de los antimicrobianos individuales para penetrar en el sitio de la
infeccion, de los patdogenos prevalentes dentro de la comunidad y del propio centro
meédico, asi como los patrones de resistencia, de la presencia de defectos inmunes

especificos, de comorbilidades y la presencia de dispositivos invasivos. [4].

La camparia de sobreviviendo a la Sepsis en su ultima actualizacion del 2016 indica
que, ante un cuadro de sepsis 0 choque séptico, se inicie el tratamiento empirico en
la primera hora, el cual, debe de incluir uno 0 mas agentes antimicrobianos para
cubrir todos los patdgenos probables. [4] Al contar con un patdégeno se debe dirigir
el tratamiento de acuerdo al perfil de susceptibilidad. [1] [4] [11].

Contando con el reporte del antibiograma, se pueden hacer los ajustes pertinentes,
sin embargo, un punto que siempre se debe tomar en cuenta es evaluar el de-

escalamiento de la terapia antimicrobiana, mismo que es un pilar importante de los



programas de administracion de antibidticos y se asocia con microorganismos

menos resistentes, menos efectos secundarios, y menos costos. [4].

El de-escalamiento no tiene actualmente una definicion estandarizada, la mayor
parte de veces se entiende como unicamente el cambio de antibioticos por uno de
menor espectro clinico, o la eliminacion de algun antibiético prescrito en la terapia
empirica. [11] [12]. Estudios demuestran que el no de-escalamiento o no dirigir el
tratamiento posterior al resultado del antibiograma, genera gran impacto en el
aumento del microorganismo resistente. [7] [10] [12]. La terapia de de-escalacidn
disminuye la recurrencia de las infecciones. Morel y colaboradores [12] [13], en una
unidad de terapia intensiva médico quirurgico, en 133 infecciones, demostraron que
la terapia de de-escalacion disminuye la reinfeccién de 19% a 5% (p = 0,01). De
igual forma, en el estudio de Singh [14], la estrategia de de-escalacion guiada por
la puntuacion de la infeccion pulmonar clinica (CPIS) < 6, redujo las
sobreinfecciones de 35% a 15% (p= 0,017).

La resistencia bacteriana es un problema de salud publica, por estas razones se
han implementado ya en varios paises programas para optimizar el uso de
antimicrobianos, estos programas son llamados, programa de administracion de
antibioticos que en la lengua anglosajona se conoce como Antimicrobial
Stewardship . [15] [16] [17]. Estos programas se han definido por la Sociedad
Americana de Enfermedades Infecciosas con sus siglas IDSA en inglés y la
Sociedad de Salud Epidemiolégica de Norteamérica (SHEA) como un sistema
coordinado de intervenciones, disefiadas para mejorar el uso apropiado de agentes
antibioticos mediante, la promocidn de la seleccion optima del farmaco, incluyendo
la dosificacion, la duracién del tratamiento y la via de administracion.[11]

Los programas para la mejora de la administracién antimicrobiana, no solo incluye
el de-escalamiento, un programa integral incluye el monitoreo activo de la
resistencia, el fomento del uso antimicrobiano apropiado y la colaboracion con un

programa de control de infecciones para minimizar la propagacion secundaria



de resistencia. [15].

Son siete los elementos fundamentales que constituyen un programa de

administracion antimicrobiana.

. Compromiso de liderazgo. Recursos humanos, financieros y de tecnologia, son
una parte primordial y basica para el inicio de la instauracién del programa.

. Responsabilidad. Nombrar un solo lider responsable de los resultados.

. Experiencia farmacéutica. Nombrar a un lider farmacéutico capacitado en la
administracion de antibiéticos.

. Accion Implementar al menos una accion recomendada con el objetivo de mejorar
el uso de antimicrobianos.

. Seguimiento. Supervision de los patrones de prescripcidon y resistencia de los
antibioticos

. Informes. La informacion periddica sobre la utilizacion de antibidticos y resistencia
a medicos, enfermeras y personal clave.

. Educacioén. Educar a todo el personal de salud involucrado en el uso de antibioticos
sobre la resistencia y la prescripcion optima. [2] [11]

El laboratorio de microbiologia medica juega un papel importante en el programa de
administracion de antibiéticos, ya que su participacion es fundamental para cumplir
con elementos del programa de administracion de antibioticos, se realiza por medio
de 6 funciones claves que son: Diagnostico, debridamiento o drenaje, eleccion de
antibiotico, dosis, duracidn y de-escalamiento. [11]

Justificacion

En nuestra institucion se han reportando en los ultimos afos cepas con patrones de

multi-resistencia, desconocemos la actitud de los médicos ante el reporte del

antibiograma y al no contar con un programa de gerenciamiento de antimicrobiano



nos plantemos, ¢cual es el tratamiento empirico mas frecuente y sobre todo la
actitud terapéutica de los médicos de nuestra institucion ante el reporte del

antibiograma?

Objetivo principal.

Evaluar la actitud terapéutica de los médicos ante el reporte del antibiograma en los
pacientes con hemocultivos positivos de junio 2015 a junio 2016.



Objetivos especificos

Identificar el tipo de antibiéticos mas utilizados para tratamiento empirico.

- Identificar el numero de antibiéticos empleados para el tratamiento empirico.

- lIdentificar la combinacion mas frecuente utilizada para el tratamiento
empirico.

- ldentificar el porcentaje de de-escalamiento de antibidticos una vez

entregado el reporte del antibiograma.

Hipotesis

La implementacién de terapias antibioticas inadecuadas en relacion a los resultados
de los antibiogramas representa un impacto en el incremento para la generacion de
cepas resistentes a multiples antibiéticos. El esquema empirico esta basado en
doble antimicrobiano con cobertura para las cepas mas comunes. El de-

escalamiento es mayor al 25% en todos los casos.
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Material y métodos.

-Sitio de realizacion.

Seccion de microbiologia médica del Laboratorio Clinico de Patologia Clinica del
Centro Medico ABC en ambos campus.

Diseio.

Estudio retrospectivo, descriptivo.
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Universo de trabajo.
Todos los hemocultivos positivos reportados en la seccion de microbiologia médica

durante el periodo de junio 2015 a junio 2016.

Criterios de inclusién:
e Pacientes que cuentan con reporte de hemocultivos positivos en el periodo
de 01 junio 2015 al 30 junio 2016.

Criterios de exclusion:
e Hemocultivos positivos cuyo microorganismo aislado determine
contaminacion.
e Hemocultivos positivos con identificacion de mas de 1 microorganismo.

e Hemocultivos positivos cuyo aislamiento haya sido una levadura.

Criterios de eliminacion.
e Todos los expedientes incompletos de los cuales no fue posible obtener
todos los datos necesarios.
e Todos los casos en los cuales el paciente fallece antes de la entrega del

reporte del antibiograma.

Definicion de variables

Variable Definicion operativa Clasificacion

Prueba de Es la concentracién mas baja de un Cualitatva nominal.

susceptibilidad antibiético que inhibe el crecimiento Categorias: susceptible,
visible de un organismo de forma in intermedio y resistente.
vitro

Antimicrobiano Agente quimico capaz de destruir o Cualitativa ordinal

inhibir el crecimiento del
microorganismo causante de la

12



Dias de estancia
hospitalaria

Actitud terapéutica

Terapia antimicrobiana
empirica

Terapia antimicrobiana
dirigida

De-escalamiento

Dias de tratamiento

Desenlace

Muestreo

enfermedad,
parasitos.
Tiempo transcurrido desde el
ingreso del paciente hasta su
egreso del hospital.

Actitud empleada por medico
tratante ante el reporte de
antibiograma en el uso de
antibioticos

Instauracién de un esquema
antibidtico sobre la base de una
sospecha clinica de infeccion y cuando
el microorganismo aun no es
identificado.

Cuando el tipo de antibidtico o
combinacién de los mismos de
acuerdo a su espectro y caracteristicas
farmacocinéticas son adecuados para
el microorganismo aislado, asi como
de la sensibilidad reportada en el
antibiograma.

Cambio de un régimen de antibiético
de menor espectro, o la suspension de
un antibiético, basado en la prueba de
susceptibilidad a antibidticos.

Tiempo transcurrido desde el inicio
del tratamiento antimicrobiano
hasta el retiro del mismo.

El resultado clinico del paciente
con antibioticoterapia por
bacteremia.

virus, hongos, Yy

Cuantitativa continua
Unidad de medicion: 1,2,3

Cualitativa ordinal:
Categorias: Escala, de-
escala, no modifica.

Cualitativa ordinal:
Categorias: Si emplea
No emplea.

Cualitativa continua

Cualitativa ordinal:
Categorias: Escala, de-
escala, no modifica dirig

Cuantitativa continua.
Unidad de medicion: Dias.

Nominal dicotomica

Por ser un estudio descriptivo no se realizé calculo de tamafio de la muestra. La

principal finalidad fue obtener los hemocultivos procesados en la seccion de

microbiologia del laboratorio clinico durante el periodo de estudio, tomando en

cuenta el porcentaje de recuperacion de aislamiento de microorganismo en

hemocultivos de acuerdo a estudios previos.

13



Descripcion del estudio.

-Obtencion de base de datos de hemocultivos.

Se realizé una busqueda en el sistema electronico del laboratorio clinico (TIMSA)
que incluyo el total de hemocultivos positivos procesados en el periodo de estudio,
se realizaron los criterios de exclusion y se establecié una base de datos

-Revisidon de expedientes.

La revision de expedientes se llevé a cabo también de forma electrénica por medio
de la plataforma electronica del expediente clinico TIMSA. Los parametros que
fueron considerados al revisar el expediente electronico de cada uno de los
pacientes, fueron: Género, edad, diagndstico al ingreso, servicio médico, terapia
antibiotica empirica, tipo y numero de antibidticos empleado, fecha de ingreso, fecha

de egreso.

Interpretacién

Tratamiento antibiotico empirico fue definido como la instauracion de un esquema
antibidtico sobre la base de una sospecha clinica de infeccion y cuando el

microorganismo aun no es identificado.

Se consider6 como escalamiento cuando se aumento el espectro de los
antimicrobianos a pesar de contar con un perfil de susceptibilidad o se agrego6 otro
antimicrobiano.

Se inform6é como no modifica, cuando permanecié con el mismo esquema sin

agregar otro agente a pesar que el antibiograma no lo justificaba

Se determind como des-escala cuando ajusta el tratamiento al aislamiento de

acuerdo al antibiograma.

Analisis estadistico

14



Se utiliz6 estadistica descriptiva, con medidas de porcentaje para variables

nominales.

Aspectos éticos (aprobacién y riesgos)

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion,
este estudio se clasifica como sin riesgo. El protocolo se autorizé por el Comité de
Investigacion del Centro Medico ABC designando el numero: ABC 18-02.

Resultados

El estudio de llevo a cabo del 01 de junio del 2015 al 30 de junio de 2016, se
incluyeron un total de 320 pacientes de los cuales se eliminaron 105 (32%) al no
cumplir con los criterios de inclusion. Un total de 215 pacientes fueron evaluados de
los cuales 95 (44%) fueron mujeres y 120 (56%) hombres. La media de edad en
general fue 66 anos. Se incluyeron 18 pacientes pediatricos con una media de edad
de 6 meses y 197 adultos con una media de 67 afios.

15



En la grafica 1, se observa la distribucion porcentual de los pacientes estudiados
divididos en grupos etarios, con una mayor prevalencia en el grupo de 61 a 70 afios
(20.2%), seguido del grupo de 81 a 90 afnos (19.2%).

Grafica 1. % de distrubucién de los grupos etarios
(n=215)

20.2% 19.2%
16.8% 15.4%

8.7%

4.8% 5.8% 9
° 149 24% 149 - 3.8%
. e E . | I

Menora1 1a10 11a20 21a30 31a40 41a50 51a60 61a70 71a80 81a90 mayora
afio afnos afos afos afios afios afios afnos afos afos 90 afios

Fuente: Sistema electrénico TIMSA / Sistema informatico de laboratorio

De los servicios en donde se encontraban los pacientes al inicio del tratamiento
fueron 98 (46%) en Medicina Interna, 42(19%) Terapia Intensiva, 26(12%) Cirugia,
20(9%) Oncologia, 13(6%) Pediatria, 11(5%) Urgencias y 5(3%) en Ginecologia y
Ortopedia.

Un total de 141 (65%) fueron hemocultivos periféricos y 74 (35%) de catéter. De los
microorganismos se aislo en 101 (47%) Escherichia coli, 22 (10%) Staphylococcus
coagulasa negativa, 14 (7%) Staphylococcus aureus, 13 (6%) Klebsiella spp., 10
(5%) Pseudomonas aeruginosa, 10 (4.5%) Enterobacter spp., 11 (5%)
Enterococcus spp y el 34 (16%) corresponde a otros microorganismos
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En las graficas 2 y 3 se observa el detalle antes referido:

Grafica 2. Resultado de Hemocultivos
Anilisis porcentual (n=215)

u Escherichia coli
16% u Staphylococcus coagulasa negativo
5% u Staphylococcus aureus
. Klebsiella sp.
B Pseudomonas aeruginosa
6% ® Enterobacter sp.
Enterococcus sp.

Otros
Fuente: Sistema electronico TIMSA / Sistema informatico de laboratorio

Grafica 3. Resultados de Hemocultivos
Analisis pareto de frecuencias (n=215)

101
29 34
14 13 10 10 11 l
- || [ | [ | [ [ |
Escherichia coli Staphylococcus Staphylococcus Klebsiella sp. Pseudomonas Enterobacter sp. Enterococcus Otros
coagulasa aureus aeruginosa sp.

negativo
Fuente: Sistema electrénico TIMSA / Sistema informatico de laboratorio

Se identifica como principal microorganismo ha Escherichia coli (47%), agente

involucrado en padecimientos de origen gastrointestinal o de vias urinarias.

Del total de los pacientes evaluados 202 (94%) recibieron terapia antibidtica
empirica y 13 (6%) no utilizaron ningun esquema hasta contar con la identificacion

del microorganismo, o hasta contar con los resultados del antibiograma.

Tratamiento empirico

En cuanto a los esquemas antibioticos empiricos, 86 pacientes (42.8%) recibieron
monoterapia, 73 (36.3%) esquema doble, 33 (16.4%) esquema triple, 8 (4%)

esquema cuadruple y 1 (0.5%) esquema quintuple

17



Las combinaciones mas frecuentes de antibioticos empiricos incluyeron 74 (36.8%)
Meropenem mas otro(s) antibidtico(s), 51 (26.9%) Ertapenem mas otro(s)
antibiotico(s), 20 (10%) Ceftriaxona mas otro(s) antibiotico(s), 11 (5.5%) Vacomicina
mas otro(s) antibidtico(s) y 6 (3%) Levofloxacino mas otro(s) antibiotico(s). La
combinacion empirica mas frecuentemente prescrita es Meropenem mas
Vancomicina con una frecuencia de 13 (6.5%) pacientes, seguido de Meropenem
con Linezolid 5 (2.5%) y en tercer puesto Ertapenem con Vancomicina 4 (2%). El
grupo de Carbapenémicos en combinacidén con Vancomicina representa en

conjunto 17 (8.5%) de los pacientes.

Grafica 4. Seleccion de antibiotico terapia empirica

36.8% Analisis pareto de esquemas mas utilizados (n=201)
40.0% )

26.9%

30.0%
20.0%

%

10.0%

0.0%
MEROPENEM +  ERTAPENEM +  CEFTRIAXONA + VANCOMICINA + LEVOFLOXACINO OTROS
ADJ) AD)J ADJ ADJ + ADJ

Fuente: Sistema electrénico TIMSA / Sistema informatico de laboratorio

Se observa que la familia de antibiéticos mas empleada para los esquemas

combinados son los carbapenémicos, con una frecuencia combinada del 63.7%.

En cuanto a frecuencia de uso y eleccidn, 89 pacientes (44%) recibieron
Meropenem, 56 (28%) Ertapenem, 44 (22%) Vancomicina, 40 (20%) Cefalosporinas
y 30 (15%) Quinolonas.

Tratamiento post identificacion

En cuanto a los esquemas antibidticos post identificacion, 95 pacientes (44.6%)
recibieron monoterapia, 67 (31.5%) esquema doble, 31 (14.6%) esquema triple, 14
(6.6%) esquema cuadruple, 3 (1.4%) esquema quintuple y 2 (0.9%) esquema
séptuple
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Las combinaciones mas frecuentes de antibioticos post identificacion incluyeron 61
(28.6%) Ertapenem mas otro(s) antibiotico(s), 59 (28.2%) Meropenem mas otro(s)
antibidtico(s), 19 (8.5%) Vancomicina mas otro(s) antibidtico(s) y 16 (7.5%)
Ceftriaxona mas otro(s) antibidtico(s). La combinacion post identificacion mas
frecuentemente prescrita es Meropenem mas Vancomicina con una frecuencia de
7 (3.3%) pacientes, seguido de Ertapenem mas Vancomicina 5 (2.3%) y en tercer
puesto Meropenem con Linezolid 4 (1.9%). El grupo de Carbapenémicos en
combinacion con Vancomicina representa en conjunto 11 (5.2%) de los pacientes.

Grafica 5. Terapéutica post resultado de Hemocultivo
Analisis pareto de esquemas mas utilizados (n=213)

28.6%  28.2%

17.8%

8.5% 7.5%
2.8% 2.8% 1.9% 1.9%

Ertapenem + Meropenem + Vancomicina + Ceftriaxona + Moxifloxacino Ciprofloxacino Levofloxacino Amikacina + Otros
Adj Adj Adj Adj + Adj + Adj + Adj Adj

Fuente: Sistema electréonico TIMSA / Sistema informatico de laboratorio

Se observa que la familia de los carbapenémicos se encuentra nuevamente dentro

de los esquemas mas utilizados, con una frecuencia combinada del 56.8%.

En cuanto a frecuencia de uso y eleccidn, 77 pacientes (36%) recibieron
Meropenem, 64 (30%) Ertapenem, 49 (23%) Vancomicina, 37 (17%) Cefalosporinas
y 33 (15%) Quinolonas.

Actitud clinica ante resultados del antibiograma

Con respecto a la actitud clinica de los médicos ante los resultados de los
antibiogramas, se desprende la presente informacion: Se escald el tratamiento en
95 (48%) de los pacientes, no se modific en 68 (34%) y se realiz6 de escalamiento

en 36 (18%) pacientes.
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Grafica 6. Actitud terapéutica ante los resultados del

antibiograma
(Analisis porcentual n=215)

s ESCALA

2 NO MODIFICA

34% uDE-ESCALA

Fuente: Sistema electrénico TIMSA / Sistema informatico de laboratorio

Se observa que la actitud clinica de los médicos ante los resultados del antibiograma
es principalmente escalar o no modificar, sumando entre ambos rubros un 81.9%, y

un de-escalamiento del 18.1%

Comparativa entre tratamiento empirico y post identificacion
De acuerdo a los resultados antes descritos, se desprende el presente analisis

comparativo:

En la grafica 7 se describe la relacion porcentual entre los tipos de antibidticos mas
utilizados de forma empirica y post identificacion, observando diferencias
porcentuales estadisticamente poco significativas. Meropenem continua siendo el
antibiotico mas utilizado, disminuyendo 8% (De 44 a 36%) entre la terapia empirica
y post identificacion, seguido de Ertapenem, incrementando su presencia en 2% (De
28 a 30%), Vancomicina incrementa 1% (De 22 a 23%), Cefalosporinas disminuye
3% (De 20 a 17%), y por ultimo el grupo de las Quinolonas, manteniendo su
frecuencia (15%). Mencionado lo anterior, se observa que la conducta clinica ante
los resultados del antibiograma no modifica el uso de los antibidticos de amplio
espectro. Con la correcta gestion y criterios de de-escalamiento la presente grafica
mostraria tendencia a la baja en antibi6ticos tales como los carbapenémicos y un

incremento en aquellos mas selectivos.
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Grafica 7. Comparacioén porcentual en relacion a la
frecuencia de uso y eleccion antibiotica

44% Tratamiento empirico Tratamiento post identificacion
28%
30% 15%
23%
7% 15%
Meropenem Ertapenem Vancomicina Cefalosporinas Quinolonas

Fuente: Sistema electrénico TIMSA / Sistema informatico de laboratorio

En la grafica 8 se describe la comparacion entre los diferentes esquemas
antibidticos utilizados de forma empirica y post identificacion, nuevamente las
diferencias porcentuales son estadisticamente poco significativas. El esquema
unico continua en primer lugar, con un incremento del 2% (De 43 a 45%) entre la
terapia empirica y post identificacién, seguido del esquema doble, con un descenso
del 5% (De 36 a 31%), esquema triple descenso del 1% (De 16 a 15%), esquema
cuadruple incrementa en 3% (De 4 a 7 %), esquema quintuple y séptuple hacen
presencia con el 1% respectivamente. Analizando lo antes dicho, se observa que la
conducta clinica ante los resultados del antibiograma no modifica los esquemas
antibioticos o numero de antibidticos prescritos. Con la correcta gestion y criterios
de de-escalamiento la presente grafica mostraria tendencia a la baja en esquemas
iguales o mayores a 2 o 3 antibioticos, generando menores costos y menor

probabilidad de efectos adversos relacionados a esquemas multiples.
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Grafica 8. Comparacion porcentual en relacion al tipo de
esquema antibiotico utilizado

43% Esquema empirico Esquema post identificacion
36%
45%
31% 16%
0,
15% 4% 0% 0%
7% 1% 1%
Esquema Esquema Esquema Esquema Esquema Esquema
unico doble triple cuadruple quintuple septuple

Fuente: Sistema electrénico TIMSA / Sistema informatico de laboratorio

Discusion.

El uso indiscriminado de antibidticos representa un tema de gran preocupacion, si

bien es cierto que existen multiples factores a analizar, el papel que juega la actitud
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del médico frente a la administracion de antibidticos es de gran importancia, ya que
actualmente el manejo de los mismos aun en muchos lugares depende
exclusivamente del médico clinico, sobre todo en donde no existe un programa de
administracion de antibiéticos, donde el microbidlogo, el farmacéutico y un médico
infectologo tienen la misma participacién e importancia en la seleccién de la terapia

antimicrobiana.

En este estudio se evalué la actitud terapéutica del médico frente al resultado del
antibiograma en pacientes hospitalizados con diagnostico de sepsis, el principal
objetivo fue evaluar si representa para el medico clinico una herramienta de alto
valor para modificar el esquema inicial, y el impacto del antibiograma sobre la
frecuencia de de-escalamiento. Sin embargo, encontramos que el 34% de los
meédicos no modifica la terapia empirica y el 48% escala, ya sea agregando un
antibiotico, o cambiando el antibiotico por uno de mayor espectro, estas cifras son
realmente preocupantes, ya que los antibidticos mas utilizados para la terapia
empirica son los carbapenémicos, familia de antibiéticos considerada dentro de los
de amplio espectro.

En nuestro centro la monoterapia es el tipo de esquema mayormente empleado,
tanto en la terapia empirica como posterior al resultado del antibiograma, siendo los
farmacos carbapenémicos los mas empleados, Meropenem y Ertapenem

respectivamente.

Estudios reportan una frecuencia de-escalamiento en un rango tan amplio que va
del 10 al 70%, [18]. Un estudio realizado con pacientes neutropénicos y sepsis
severa reporto un 44% de de-escalamiento [22].

Peter Liu y cols, en su estudio reportaron hasta un 62% de de-escalamiento en una
institucion con un programa bien establecido de administracién de antibioticos. En
nuestro estudio tan solo el 36 (18%) de-escalo o ajusto el tratamiento con el
antibiograma, cifras por debajo en comparacién con lo que reportado en estudios

previos.
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La terapia antibidtica inadecuada, genera un alto impacto no solo sobre la
generacion de resistencia antibidtica, también se asocia con una estancia
prolongada, mayor costo, y aumento de la mortalidad de acuerdo a estudios
internacionales realizados principalmente en las Unidades de Cuidados Intensivos.
[12].

Comparando los esquemas empiricos y post antibiograma se observa poca o nula
variacion esto se podria considera como que el médico no basa su estrategia
terapéutica en base a resultados objetivos , sin embargo, estudios que han evaluado
la seguridad y los efectos del de-escalamiento de antibidticos, principalmente en
areas criticas como terapia intensiva, han encontrado que la terapia antibiética
inadecuada aumenta el indice de mortalidad y duracién de la estancia. [12] [19],
mientras que otros, han llegado a la conclusion que no hay diferencia significativa
en el aumento del indice de mortalidad entre los pacientes a quienes se les dirigio
el tratamiento en base a resultados del antibiograma, con aquellos que no hubo
ningun cambio en el esquema empirico y otros investigaciones incluso mencionan
un efecto protector. [19][20][21][22][23]. El De-escalamiento para la sepsis severa y
el shock séptico es una estrategia segura asociada con una menor mortalidad. [23]
Nuestro estudio tiene como limitantes el que se excluyeron a mas del 30% por no
contar con registros completos o no se pudo descartar como una contaminacion o
una verdadera infeccién, por lo que los resultados pudieran ser distintos en ambos
lados tanto para el ajuste como para el escalamiento del tratamiento.

Este estudio llama a que se debe instaurar un equipo de gerenciamiento de

antimicrobianos basados en la epidemiologia local en nuestra institucion.

Conclusiones

El presente estudio tuvo la finalidad de evaluar la actitud clinica de los médicos del
Hospital ABC campus Observatorio y Santa Fe ante los resultados del antibiograma.
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En los esquemas empiricos se observa que una clara tendencia en el uso de
antibioticos de amplio espectro (sobre todo carbapenémicos), solos 0 en una
variedad de combinaciones y esquemas multiples, con predisposicidon en el uso de
vancomicina.

En los esquemas post identificacion (posterior a los resultados del antibiograma) la
actitud del medico no sufre un cambio estadisticamente significativo. Continua el
uso de antibidticos de amplio espectro (Carbapenémicos en un porcentaje
considerable) y esquemas multiples, donde incluso se presentan terapias con 7
tipos de medicamentos.

Para el presente estudio se obtuvo un 18% de de-escalamiento en el esquema o
tipo de antibioticos empleados, como resultado de la actitud clinica del clinico
tratante, situacion que comparativamente con estudios internacionales es bajo.
Con la tendencia actual, el personal fomenta activamente la presencia de cepas
multi-resistentes, condicién que en un futuro tiene implicaciones en la salud de los
pacientes internados, con un incremento en las infecciones nosocomiales, tiempos
de estancia, uso de recursos y morbi-mortalidad de los usuarios, asi mismo,
representa un impacto negativo en la salud publica, pues la presencia de dicho tipo
de cepas entre la poblacion local incrementara los indices de mortalidad hospitalaria
por padecimientos infecto contagiosos.

Desde el punto de vista en salud ocupacional y administracién hospitalaria, existe
un mayor riesgo de adquirir infecciones nosocomiales, con impactos negativos
directos e indirectos en multiples facetas, tales como, disminucion de la
productividad del hospital (incremento del ausentismo, disminucién de la calidad en
la atencion médica, asi como en la gestion de procesos, incremento de los costos
de operacién), decremento en la calidad de vida de los empleados y alteracion de
la imagen publica del hospital (presencia de infecciones nosocomiales).

La ejecucion del presente estudio presenta areas de oportunidad, tales como:
incrementar la poblacion en estudio para tener una mayor claridad en la tendencia
y actitud clinica ante los resultados de antibiogramas, pues solo se detallaron los
resultados de 215 pacientes (procedentes de los 2 hospitales del grupo ABC); por
otra parte, ampliar los criterios de inclusion, considerando otros padecimientos que
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incluyan estudios de cultivo y antibiograma, lo que incrementaria el universo
estudiado y especialidades involucradas; asi mismo, el desarrollo de un estudio inter
institucional generaria una vision mas clara de la tendencia nacional en cuanto al
uso de antibidticos en la medicina privada; en materia de los expedientes clinicos,
en algunas ocasiones no se encontraron registros completos, lo que disminuyo la
poblacion de estudio.

Se recomienda la implementacién de un programa de administracion antimicrobiana
(Antimicrobial Stewardship Program), con el proposito de gestionar intervenciones
coordinadas, disefiadas para mejorar y medir el uso apropiado de antimicrobianos
promoviendo la seleccién del régimen optimo de farmaco antibiético, la dosis, la

duracion del tratamiento y la via de administracion.
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