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RESUMEN

Los antibidticos son farmacos comUnmente prescritos pero su uso inapropiado incrementa riesgos para los pacientes,
favorece el aparecimiento de gérmenes resistentes y generan grandes costos. Esta investigacion evalua si la
prescripcion de antibidticos en una unidad de atencién de salud de tercer nivel sigue guias estandarizadas de
tratamiento que justifiquen su uso adecuado y los costos que esto representa.

Realizamos un estudio descriptivo de prevalencia puntual de un dia para evaluar la calidad del gasto antibidtico y su
correcta utilizacién. Analizamos los registros clinicos de todos los pacientes ingresados durante el dia de estudio, se
excluyeron pacientes oncoldgicos, pedidtricos y neonatales, asi como registros incompletos. Describimos el uso como
“dosis diarias definidas” (DDD). Comparamos las prescripciones con guias para determinar la calidad de uso y reporta-
mos los costos en dolares.

Evaluamos 236 registros de 111 pacientes, 78% recibieron al menos un antibiético durante su estancia hospitalaria, repre-
senté 23 DDD *100 dias*paciente. El uso incorrecto alcanzé 43.2% de los esquemas, primariamente por exceso de dias;
19.9% de esquemas no pudieron calificarse por datos insuficientes. El gasto en antibidticos fue alto, mas de 34000 USD
en la muestra evaluada, 6741.69 USD no pudieron justificarse y representé cerca del 20% del costo total 0 5 USD*dia*pa-
ciente.

Hallamos que los antibidticos se usan de manera frecuente e incorrecta; procesos para la gestién de antibidticos y de
los registros clinicos podrian ayudar a mejorar la calidad de prescripcidon y disminuir costos innecesarios.

Palabras clave: antibioticos, costos, gestion de calidad, stewardship.
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INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosas se hallan entre las
primeras causas de muerte en todo el mundo, en el
Ecuador también ocupan los primeros lugares de
morbilidad y mortalidad de acuerdo a las estadisti-
cas oficiales 2. Los antibidticos usados para tratar
estas patologias han permitido salvar una innu-
merable cantidad de vidas y estan dentro de los
farmacos mdas prescritos a nivel hospitalario, sin
embargo su uso inadecuado estd fuertemente
asociado con la generacion de resistencia bacte-
riana, iniciando un circulo vicioso que expone a los
pacientes a infecciones cada vez mds graves3®,
segUn datos de los Estados Unidos de América
(EEUU) cerca de 2 millones de personas habrdn
enfermado por gérmenes multirresistentes por
afo, mas de 23,000 personas morirdn por causd
directa de este tipo de infecciones ademds de
aumentar significativamente los costos directos e
indirectos en decenas de billones de doélares’. A
esto se suma la desaceleracién en la investigaciéon
de moléculas nuevas que pone en riesgo nuestra
capacidad de tratar infecciones en un futuro
cercano®®. El uso inapropiado ademds expone a los
pacientes a riesgos innecesarios como
reacciones alérgicas, hospitalizaciones prolonga-
das y exceso de costos.

En el Ecuador al igual que en otros paises de
Latinoamérica el uso indiscriminado de antibioti-
cos ha favorecido la emergencia de gérmenes
multirresistentes en los Ultimos afios, infecciones
que afectan predominantemente a poblaciones
vulnerables como inmunosuprimidos, ancianos y
nifios, muchos de los cuales ya no pueden ser trata-
dos con farmacos de primera linea, sometiendo a
estos pacientes a tratamientos mdas complejos,
costosos, con mayores tasas de falla y efectos
secundarios™.

Aunque en la mayoria de casos existen guias y
estudios clinicos con evidencia de buena calidad,
la prescripcién de antibiéticos con frecuencia no
sigue directrices claras y estd altamente influencia-
da por normas sociales, administrativas, actitudes
y creencias de los prescriptores™2, El uso prudente
y juicioso de los antibidticos es la Unica manera de
reducir costos y reservar su capacidad de
continuar tratando las infecciones graves. A pesar
de la importancia que representa para la salud
pUblica el desarrollo de resistencia bacteriana y de
la relacién directa que se ha evidenciado con el
uso inadecuado de antibidticos, poco se sabe
sobre los niveles de consumo de antibidticos en
los hospitales del Ecuador o de la forma en que
estos antibiéticos se usan.

2]

La presente investigacion trata por tanto de
evaluar si la prescripcidon de antibiéticos en una
unidad de atencién de salud de tercer nivel sigue
guias  estandarizadas de tratamiento que
justifiquen su uso adecuado y los costos que esto
representa.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio descriptivo de corte transversal de
prevalencia puntual realizado sobre los registros
clinicos de todos los pacientes hospitalizados
durante un dia en el Hospital de Especialidades de
las FFAA, HE-1 de la Ciudad de Quito. La seleccion
del dia del estudio se realizd al azar. Los registros
clinicos seleccionados se evaluaron desde el dia de
ingreso hasta el alta hospitalaria. Se excluyeron
aquellos registros no disponibles, incompletos o
ilegibles, los pertenecientes a hospitalizacién en
las areas de Oncologia, Pediatria y Neonatologia y
de aquellos pacientes ingresados para
procedimientos especiales (Didlisis, Hospital del
dia).

El uso adecuado se calificd de acuerdo a la “Escala
de administracién adecuada de antibidticos” ™.
Se establecid en tres categorias con cinco posibles
subcategorias:

1) “Uso adecuado” calificdndose la subcategoria
a) “Decision correcta”
i) No ATB, no infeccién, no necesidad de
ATB;
ii) No ATB, infeccidn, no necesidad de ATB;
iii) ATB, infeccidn, eleccion adecuada, uso
adecuado

2) “Uso Inadecuado” cualquiera de las tres subca-
tegorias siguientes:

a) “Decision incorrecta en la adminis-
tracion de antibidticos”

i) No ATB, infeccion, necesidad de ATB;

ii) ATB, no infeccién, no profilaxis, no
necesidad de ATB;

iii) ATB, no infeccion, profilaxis, no necesi-
dad de ATB.

b) “Eleccion incorrecta de antibidticos”

i) Divergencia de las guias

c) “Prescripcidon incorrecta de
antibioticos”

i) Dosis inapropiada.

ii) Tiempo inapropiado (Timing).

iii) Administracién inapropiada.

iv) Duracién inapropiada de la terapia.
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3) “Datos insuficientes” para determinar el uso
adecuado o no de antibidticos.

a) “Datos insuficientes”.

i) No ATB, no suficiente informacién
diagndstica sobre infeccion.

i) Infeccion, no suficiente informacién
diagnoéstica sobre necesidad de ATB.

iii) ATB, no suficiente informacion
diagnoéstica sobre infeccion.

iv) Infeccion, no suficiente informacién
sobre ATB.

La calificacion de prescripcidn se basd en guias
aceptadas para el uso de antibidticos de acuerdo
al tipo de infeccidon dando preferencia a las guias
institucionales (Guias de tratamiento del Hospital
de Especialidades de las FFAA, HET), pues se
consideran mas ajustadas a la epidemiologia
bacteriana local. Cuando no se dispuso de guias
institucionales la calificacion se basd en orden de
prioridad: Guias nacionales (guias para la préctica
clinica del Ministerio de Salud del Ecuador), guias
de tratamiento de las sociedades cientificas del
Ecuador, guias de tratamiento de Latinoamérica,
guias de tratamiento Internacionales o finalmente
en articulos cientificos indexados que indiquen el
mejor tratamiento disponible para la infeccién
evaluada. La presencia de “infecciones comuni-
tarias” se definieron de acuerdo a las mismas
guias y las “infecciones nosocomiales” de acuerdo
a las guias de diagndéstico de los "Centros de
Control de Enfermedades (CDC)"'.

El consumo de antibibticos se estandarizd y
reportd en "Dosis Diarias Definidas” (DDD) y sobre
esta base se realizé los cdlculos de costos”; el
andlisis econdmico es bdasico tipo “Descripcion de
costos” en su uso general como en el apego al
“estandar de cuidado”.

De cada paciente se recolectd adicionalmente
datos demogrdficos generales para su carac-
terizacidon como: edad, sexo, especialidad médica,
presencia de infeccién (al ingreso o nosocomial),
numero de esquemas antibidticos usados,
obtencion de cultivos, reporte de cultivos, uso de
antibidticos (profilactico o por tratamiento;
empirico o dirigido), tiempo en tratamiento
antibibdtico, costos de la terapia antibidtica.

La privacidad de la informacién estd garantizada
en todo momento de acuerdo a los requerimientos
de proteccién de pacientes, el estudio fue aproba-
do por un comité de bioética reconocido por el
MSP (COBE_USFQ).

La informacién se recolecté en un formulario elec-
trénico disefiado en MS-Excel® por el personal
investigador y el andlisis estadistico se realizd
usando el programa estadistico “R” (vers. 3.2,
2015).
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RESULTADOS

Durante el dia del estudio se hallaron hospitaliza-
dos 152 pacientes, 41 no cumplieron los criterios de
inclusion y se dispuso de 111 pacientes con 236
registros para el andlisis final, correspondié a 212
esquemas antibidticos, ver figura 1.

Figura 1
FLUJOGRAMA DEL ESTUDIO. SE MUESTRA LA SELECCION
DE REGISTROS CLINICOS EN BASE A LOS PACIENTES
INGRESADOS EL DiA DEL ESTUDIO.
FUENTE: AUTOR.

Pacientes ingresados
N=152

Pacientes excluidos
N=41

21 Pedidtricos
16 Oncoldgicos
4 Historias Clinicas no disponibles.

y
Pacientes disponibles para
el andlisis
N=111

L 4
Registros evaluados
N=236
Esquemas antibidticos; n=212

Los registros clinicos analizados correspondieron a
pacientes hospitalizados en servicios clinicos
(n=42; 37.8%) y quirlrgicos (n=69; 62.2%), las
edades de la muestra tenian una distribucién
asimétrica con una mediana de 50 afios (RIQ: 33 a
77 afos), aproximadamente el 45.0% de los
pacientes fueron de sexo masculino.

Aligual que la edad, el tiempo de estancia hospita-
laria tuvo una distribucion muy asimétrica; la dura-
cion media de hospitalizacién fue de 11.8 dias (RIQ:
5 a 16 dias) pero se registraron hospitalizaciones
desde un dia hasta un méximo de 61 dias, todos los
pacientes enrolados en el estudio aportaron con
1313 dias, de ellos quienes se hallaban en uso de
antibidticos les correspondié 1104 dias.
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Los antibidticos mds frecuentemente prescritos en
los registros clinicos son la ciprofloxacina (CIP), la
cefazolina (CFZ), la piperacilina/tazobactam (TZP),
la ceftriaxona (CRO), y la ampicilina/sulbactam
Durante la estancia hospitalaria aproximgdamente (SAM), los demas se muestran en la tabla 1. La via

87 pacientes recibieron al menos un esquema de de administracién intravenosa fue la predominante
antibiéticos sea este de tratamiento o profilaxis lo con el 953% (n=202), apenas 10 esquemas

que significa una prevalencia para el uso de
antibidtico del 78.4%.
El mayor porcentaje de pacientes recibié solo un

PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS

antibidticos se prescribieron por via oral.

Tabla 1
‘ ) ANTIBIOTICOS MAS FRECUENTEMENTE PRESCRITOS EN
esquema (n=32; 28.8%), seguido de quienes LOS REGISTROS CLINICOS DE LA MUESTRA DE ESTUDIO,

recibieron dos y tres ciclos de antibidticos (19.8% y SE INDICA ADEMAS SU FRECUENCIA ABSOLUTA Y RELA-
12.6%) sin embargo, se registraron pacientes que TIVA

recibieron un numero mds elevado de esquemas

hasta un maximo de 8 esquemas, ver figura 2. Antibiético Abreviatura DDD.dia.paciente
X Cefalexina LEX 1,823
Figura 1
NUMERO DE ESQUEMAS ANTIBIOTICOS USADOS Ampicilina/Sulbactam SAM 1,799
GENERAL Y POR TIPO DE SERVICIO. SE MUESTRA EL
NUMERO DE ESQUEMAS USADOS Y SU FRECUENCIA Cefepime FEP 1,370
RELATIVA EN LOS PACIENTES DE LA MUESTRA DE ESTU-
DIO DURANTE SU HOSPITALIZACION. Levofloxacino LVX 1,227
1ZQ: NUMERO GENERAL DE ESQUEMAS ANTIBIOTICOS
USADOS EN TODOS LOS PACIENTES INVESTIGADOS. Oxacilina OXA 0,967
DER: NUMERO DE ESQUEMAS ANTIBIOTICOS USADOS
DE ACUERDO AL TIPO DE SERVICIO AL QUE PERTENECIA Imipenem IMP 0,869
EL PACIENTE, CLINICOS (GRIS OSCURO) O QUIRURGICOS
(GRIS CLARO). Ciprofloxacino ClP 0,845
FUENTE: AUTOR. .
Ceftriaxone CRO 0,825
. o . T Piperacilina/Tazobactam ~ TzP 0,618
LR Meropenem MEM 0,612
R £ Clindamicina cL 0,607
N II ' Vancomicina VAN 0,581
. [ - [T
’ '_' Y tor L '_ ' Metronidazol MTZ 0,474
Existieron pequefas diferencias en el nimero de Colistina CST 0,448
esquemas usados de acuerdo al tipo de servicio al . .
que pertenecia el paciente predominando los Claritromicina CLR 0,398
servicios quirUrgicos pero no resultaron significati- .
vas al realizar las pruebas estadisticas (p=0.48), Doxiciclina DOX 0,333
fi 2. ..
ver figura Gentamicina GEN 0,332
Apenas 24 esquemas antibidticos se modificaron Cefazolina CEZ 0329
con los resultados de cultivos (11.3%), el restante se '
administré6 de manera empirica. Se evidencié Amikacina AMK 0.258
cierta correlacién positiva (r = 0.66; p < 0.001) ’
entre el tiempo de estancia hospitalaria y el Linezolide LZD 0,156
nUumero de esquemas antibidticos prescritos.
Eritromicina ERY 0,127

Fuente: Autor.

Biomedical Journal / Revista Biomédica * Volumen 3, N° 3, Noviembre 2017



ISSN 2528-8164

ARTICULO ORIGINAL

USO DE ANTIBIOTICOS

El tiempo de uso de los antibidticos fue muy
asimétrica y la mayor parte por menos de 5 dias
siendo la mediana de 6.7 dias (RIQ: 2 a 10 dias)
pero existieron esquemas de un dia (para
tratamiento y especialmente los usados para
profilaxis) y hasta 31 dias en un esquema del grupo
de tratamiento.

Los esquemas de “tratamiento” tuvieron una
mediana de 7 dias (RIQ: 3 a 11.75 dias), multiples
esquemas se descontinuaron rdpidamente luego
de uno o dos dias de su inicio especialmente
aquellos que se iniciaron en el servicio de emer-
gencia. Los esquemas de “profilaxis” tuvieron una
mediana de dos dias (RIQ: 1 a 5 dias), dentro de
esta categoria existid esquemas de hasta 12 dias,
muchos iniciados como profilaxis no registraron
datos que indiquen un cambio de intensidon hacia
tratamiento. Los esquemas en los que no se pudo
definir si la indicacién original se debia a
tratamiento o profilaxis se extendieron de uno a
14 dias con una mediana de 7.5 dias (RIQ: 5.75 a
9.25 dias).

Los antibiéticos se prescribieron durante todos los
dias de la semana y evaluando la frecuencia de
prescripcion de lunes a viernes (entre semana) o
los fines de semana es notable unos pequefios
picos en los dias lunes y sGbados, pero no se encon-
tré diferencias significativas en la prueba de inde-
pendencia (p=0.8). Considerando una mediana de
estancia hospitalaria de 12 dias, equivale a la
prescripcion de 3 esquemas antibidticos por dia.
El uso general de antibidticos en el hospital en la
muestra de estudio se ubicé en 23.3 DDD*100
dias*pcte. En el subgrupo de pacientes que
recibieron antibidticos se realizé el cdlculo de los
DDD particulares por paciente, la mediana
corresponde a 0.5 DDD*dia*paciente (RIQ: 0.24 a
0.95 DDD*dia*pcte). A pesar que los servicios
quirdrgicos indicaron mds esquemas antibidticos
por paciente (61.3%; n=130) no se encontré diferen-
cias en el consumo comparado con los servicios
clinicos: 0.48 DDD*dia*pcte (RIQ: 0.22 a 0.80
DDD*dia*pcte vs.,, 0.59 DDD*dia*pcte (RIQ: 0.25 a
1.00 DDD*dia*pcte); p=0.2.

El nUmero de prescripciones por fdrmaco no nece-
sariamente coincidié con la cantidad de fdrmaco
usado, los antibidticos mas utilizados son LEX, SAM,
FEP, LVX los cuales superan la unidad medida en
DDD'’s; una segunda categoria incluye la OXA, IMP,
CIP, CRO, TZP, MER, CLI, VAN que se encuentran con
valores superiores a 0.5 DDD por dia paciente, ver
figura 3 y tabla 2.
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Figura 3

USO DE ANTIBIOTICO EN DOSIS DIARIA DEFINIDA
(DDD). USO DE ANTIBIOTICOS EN LA MUESTRA DE ESTU-
DIO MEDIDO EN DDD’S PARA CADA ANTIBIOTICO
INDIVIDUAL POR DiA PACIENTE.

AMK: AMIKACINA; CFZ: CEFAZOLINA; CIP: CIPROFLOXA-
CINA; CLI: CLINDAMICINA; CLR: CLARITROMICINA; CRO:
CEFTRIAXONA; CST: COLISTINA; DOX: DOXICICLINA;
ERY: ERITROMICINA; FEP: CEFEPIME; GEN: GENTAMICI-
NA; IMP: IMIPENEM; LEX: CEFALEXINA; LVX: LEVO-
FLOXACINA; LZD: LINEZOLID; MEM: MEROPENEM; MTZ:
METRONIDAZOL; OXA: OXACILINA; SAM: AMPICILINA/-
SULBACTAM; TZP: PIPERACILINA/TAZOBACTAM; VAN:
VANCOMICINA.

FUENTE: AUTOR.
ILHiss £ BRI ol
Tabla 2

USO GENERAL DE ANTIBIOTICOS MEDIDOS EN DOSIS
DIARIA DEFINIDA (DDD) POR DiA PACIENTE.

Antibiético Abreviatura Frecuencia Porcentaje
Ciprofloxacina clp 32 15,1
Cefazolina CFz 24 1,3
Piperacilina/Tazobactam TzZP 24 11,3
Ceftriaxona CRO 22 10,4
Ampicilina/Sulbactam SAM 17 8,0
Clindamicina CLI 16 76
Metronidazol MTZ 15 71
Vancomicina VAN 12 57
Meropenem MEM 9 43
Amikacina AMK 8 38
Imipenem (+ cilastatina) IMP 8 38
Eritromicina ERY 4 19
Cefalexina LEX 4 19
Claritromicina CLR 3 14
Cefepime FEP 3 14
Gentamicina GEN 3 14
Oxacilina OXA 3 14
Linezolid LZD 2 0,9
Colistina CST 1 0,4
Doxiciclina DOX 1 04
Levofloxacina LVX 1 04
Total 212 100,0

Fuente: Autor.
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ESTANDARES DE PRESCRIPCIGN DE ANTIBIGTICOS

De los 212 esquemas antibidticos usados en los
pacientes y los 24 pacientes en quienes no se usd
antibidticos se realizdé una valoracion de su uso de
acuerdo a las guias establecidas en los métodos;
87 esquemas se calificaron como de "Uso apropia-
do" que representd el 36.9%, 102 esquemas se
calificaron como “Uso inapropiado” (43.2%). Final-
mente en 47 registros no se pudo obtener datos
inequivocos que permitan realizar una calificacion
sobre la pertinencia de su uso o sus caracteristicas
y se asignaron al grupo de "Datos insuficientes”
corresponde al 19.9% de los esquemas; ver figura 4.

Figura 4

CARACTERISTICAS DE USO DE ANTIBIOTICOS. SE
INDICA EL PORCENTAJE DE ESQUEMAS DE PRESCRIP-
CION CALIFICADOS COMO DE “USO APROPIADO” (GRIS
CLARO), SE INCLUYE LA EVALUACION TODOS LOS
REGISTROS CLINICOS (N=236); “USO INAPROPIADO”
(GRIS OSCURO) Y COMO “DATOS INSUFICIENTES”
(NEGRO) PARA AQUELLOS ESQUEMAS EN LOS QUE NO
SE PUDO DETERMINAR DE MANERA INEQUIVOCA LAS
CARACTERISTICAS DE SU PRESCRIPCION.

FUENTE: AUTOR.

Caracteristicas de uso

40

Porcentaje (%)
20

10

D.insuficienies

U Inapropado

U.Apropiado

Calificacion

“Uso apropiado” (decision correcta): correspondid
a la cobertura antibidtica adecuada de acuerdo a
las guias en tratamiento o profilaxis o en quienes
no se hallen con antibidticos de manera justificada.
En esta categoria se encontraron 87 registros
(36.9%), de los cuales 27.6% no necesitaron y no
72.4% (n=63)
correspondid con una administracién adecuada

recibieron antibidticos; el
en todos los parametros evaluados, de ellos 45 en
tratamiento y 18 profilacticos. Los antibidticos que
mejor se prescribieron fueron la CFZ, GEN y la OXA
que superaron el 60%. La prescripcién de CST fue

6|

adecuada en el paciente en quien se indico y
constituye el 100% para este antibidtico; otros se
describen en la figura 5.

Figura 5

CALIDAD DE PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS. GRAFI-
CO DE BARRAS QUE REPRESENTA LA CALIDAD DE PRES-
CRIPCION POR ANTIBIOTICO, “USO ADECUADO”
(VERDE), “USO INADECUADO” (ROJO), “DATOS INSUFI-
CIENTES” (AZUL). EL CODIGO DEL ANTIBIOTICO SE
INDICA EN LAS TABLAS.

FUENTE: AUTOR.

El “Uso inapropiado” correspondié a cualquier
combinacién que indique “decision incorrecta”,
“eleccién incorrecta” o “prescripcién incorrecta”
(tiempo hasta el inicio de la terapia, la dosificaciéon
del fa&rmaco y la duracién apropiada de adminis-
tracion). Los antibidticos usados inapropiada-
mente con mayor frecuencia fueron AMK (87.5%),
TZP (66.7%) e IMI (625%), la LVX y la CLR se
consideraron inadecuados en todas sus
prescripciones pero su nUmero es muy reducido
para realizar un juicio definitivo, ver figura 5.

El principal motivo de “uso inapropiado” fue por
"prescripcion incorrecta” (55.9%; n=57); menos de
la cuarta parte se debieron a "decision incorrecta”
(antibiotico injustificado) o a "eleccion inapropia-
da"” con el 225% y 21.6% respectivamente. En la
prueba de independencia se hallé que la adminis-
tracion por “prescripcion incorrecta” supera a la
que cabria esperar simplemente por el azar
(p<0.001M). De los esquemas prescritos incorrecta-
mente practicamente todos se deben a “duracién
inapropiada” por exceso de dias (n=55; 96.5%);
apenas en un paciente se debid a inicio tardio y
otro por dosificacién inadecuada. Los antibidticos
mads frecuentes en esta categoria son CFZ con el
100%, AMK y MTZ con el 71.4% de sus esquemas
seguido de SAM con el 70.0% y CIP con el 68.8% de
sus esquemas. Otros antibidticos como ERI, GEN,
LEX, LVX y OXA corresponden a un Unico esquema
de cada antibiodtico, ver figura 6
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Figura 6

USO INADECUADO DE ANTIBIOTICOS POR EL TIPO DE
ERROR REGISTRADO. GRAFICO DE BARRAS QUE
INDICAN EL TIPO DE ERROR ENCONTRADO EN LA CATE-
GORIA DE USO INADECUADO. DECISION INCORRECTA
(ROJO); ELECCION INCORRECTA (NARANJA) Y DURA-
CION INADECUADA (AMARILLO CLARO).

FUENTE: AUTOR.

U inpdacessio de Anibaineos

e T Ll

[o——

El juicio de “decisién incorrecta” en su mayoria se
debié a la falta de datos en la historia clinica justifi-
cando el uso antibidtico, ausencia de cuadros
clinicos o exdmenes que justifiquen infeccién o
necesidad de profilaxis antibidtica, en situaciones
en las que no se indicaba su uso y cuando se
cambié de esquema antibidtico sin justificacion,
estos problemas se encontraron en 23 esquemas
de tratamiento (22.5%). Los antibidéticos mas
frecuentes en esta categoria fueron CLI (44.4%);
TZP (43.8%) y VAN (50.0%) este Ultimo fdrmaco
registré solo dos esquemas de tratamiento.

En “Eleccién incorrecta” correspondid al 22.6%
(n=22) de todos los esquemas evaluados, los
antibidéticos en esta categoria son TZP con el
50.0%; seguido del MER e IMP con el 50% y 40% de
los esquemas respectivamente, adicionalmente el
Unico esquema antibiético de FEP y de LZD se
encontrd en esta categoria.

No se halld diferencias en los esquemas por tipo de
servicio prescriptor, tipo de indicacion que motivo
su uso (tratamiento o profilaxis) y al dia de la
semana de su primera prescripcidn, con excepcidn
del intervalo de tiempo entre el ingreso y la prime-
ra dosis administrada, los antibidticos usados
inadecuadamente se iniciaron de manera mas
temprana; ver tabla 3
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Tabla 3
}ICARACTERISTICAS DE USO DE LA PRESCRIPCION DE
ANTIBIOTICOS DE ACUERDO AL SERVICIO DE ORIGEN,
TIPO DE INDICACION, DIA DE PRESCRIPCION Y TIEMPO
DE INICIO DEL ANTIBIOTICO.

Variable Uso correcto  Uso incorrecto  Datos insuficientes  p
Servicio prescriptor 0.56
Clinicos (n=95) 32 (33.7%) 45 (47.4%) 18 (18.9%)
Quirargicos (n=141) 55 (39.0%) 57 (40.4%) 29 (20.6%)
Tipo de indicacion* 0.34
Tratamiento (n=146) 45 (30.8%) 72 (49.3%) 29 (19.9%)
Profilaxis (n=56) 18 (33.3%) 30 (55.6%) 6 (11.1%)
Dia de prescripcion 0.47
Fin de semana (n=69) 25 (36.2%) 27 (39.1%) 17 (24.6%)
Entre de semana (n=167) 62 (37.1%) 75 (44.9%) 30 (18.0%)
Tiempo hasta la primera dosis (dias) 2.5 (1a7.25) 1(0a3) 2(0a9) 0.03

NOTA: (*) No descrito el tipo de indicacion (n=12; 100%) en el grupo de Datos insuficientes.

Fuente: Autor.

COSTOS ASOCIADOS AL USO DE ANTIBIOTICOS

El costo de los antibidticos fue muy amplio, sus
valores variaron desde los 0.11 USD hasta el mas
costoso cuyo valor se alcanzé los 80.06 USD por
dosis. De igual manera el costo por esquema de
tratamiento fue desde los 056 USD hasta los
esquemas que llegaron a 1750.00 USD. La mediana
general de costo por esquema antibidtico se ubico
en 49.09 USD (RIQ: 13.30 a 183.4 USD); para los
esquemas “adecuados” en 41.25 USD (RIQ: 4.89 a
1435 USD); para los “Inadecuados” 49.09 USD
(R1IQ:16.02 a 185.32 USD) y para los esquemas con
“datos insuficientes” en 9528 USD (RIQ: 33.76 a
193.70 USD) estos valores no fueron estadistica-
mente distintos (p=0.20).

El costo por uso de antibidéticos de manera incor-
recta para los servicios clinicos tuvo una mediana
de 55.6 USD por paciente (RIQ: 16.2 a 286.2 USD
por paciente) y para los quirdrgicos de 41.6 USD
por paciente (RIQ: 14.9 a 127.2 USD por paciente)
sin  hallarse tampoco diferencia significativa
(p=0.4).

El costo hospitalario total en antibiéticos recibidos
por los pacientes durante una hospitalizacion
ascendié a 34822.65 USD, sin considerar costos
secundarios.
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Diferenciando los esquemas usados para
tratamiento y profilaxis, el costo medio por esque-
ma usado del primero fue de 83.28 USD (RIQ: 21.22
a 289.80 USD) y se gastd en total 3124513 USD;
mientras que para el segundo el costo medio por
esquema fue de 8.25 USD (RIQ: 4.98 a 33.97 USD)
alcanzando un gasto total de 1604.92 USD. De los
esquemas cuyo motivo no estuvo claro el costo
medio por esquema se ubicod en 121.84 USD (RIQ:
3178 a0 164.01 USD) con un total de 1972.60 USD.

El costo total por los esquemas de “uso adecuado”
asciende a 9351.20 USD mientras que el costo para
los esquemas asignados como de “uso inadecua-
do” fue de casi el doble llegando a los 16027.69
USD. Por falta de datos 9443.76 USD no pudieron
asignarse a ninguno de los esquemas anteriores y
pertenecen a la categoria de “datos insuficientes”.

Del gasto que pertenece a la categoria de “uso
inadecuado” 3939.44 USD corresponde a la cate-
goria de "decisiéon incorrecta” y constituye un
costo que no pudo justificarse de acuerdo a los
datos de las historias clinicas (antibidtico no justifi-
cado). Parte de los 5469.55 USD que corresponden
a la categoria de “eleccidon incorrecta” pudo
haberse modificado si se usaba un tipo distinto de
esquema antibidtico. De los 6618.70 USD que se
halld en la categoria de "prescripciéon incorrecta”
2802.25 USD son debido a una “duracién inapro-
piada” y pueden asignarse como costo en exceso
si se toma en cuenta el tiempo ideal de tratamiento
establecido en guias.

Finalmente 674169 USD son costos que no se
justifican en el manejo antibidtico y corresponde a
las categorias de “decisiéon incorrecta” y el “costo
de dias en exceso”, esta cantidad constituye el
19.4% de todo el gasto en antibidticos usados
equivalente a 5 doélares*dia*paciente en esta
muestra de estudio, ver tabla 4.

Tabla 4
RESUMEN DE LOS COSTOS POR ANTIBIOTICOS REGIS-
TRADOS EN EL PRESENTE ESTUDIO DE ACUERDO A SU
CALIDAD DE USO, SE INDICA EL USO APROPIADO
-CORRECTO-, USO INCORRECTO Y SUBGRUPOS (USD
DEL 2015).

Categoria Valor (USD)
Uso apropiado $9.351,20
Uso incorrecto
Costo potencialmente justificado $3.816,45
Duracién inapropiada Costo por dias en exceso $2.802,25

Total Duracion inapropiada  $ 6.618,70

Decision incorrecta $3.939,44
Eleccion incorrecta $ 5.469,55
Total uso incorrecto $16.027,69
Registros con datos insuficientes $9.443,76
Costo total en antibidticos $ 34.822,65

Fuente: Autor.

DISCUSION

La presente investigacién muestra la alta frecuen-
cia con la que los antibidticos se prescriben, mas
de las tres cuartas partes de los pacientes reci-
bieron al menos un ciclo de antibiéticos durante su
estancia hospitalaria y representd 23 DDD por cada
100 dias-paciente. Ademds, en su mayoria la
prescripcidn es incorrecta de acuerdo a las guias,
en general por exceso de dias o con datos insufi-
cientes para una evaluacién apropiada que
demuestra falencias en el registro; la prescripcidon
correcta apenas sobrepasd la tercera parte de
todos los esquemas. Finalmente, el gasto en
antibiéticos fue alto y cerca del 20% de este fue
injustificado.

Biomedical Journal / Revista Biomédica * Volumen 3, N°3, 2017
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Los antibiéticos son fdrmacos de uso muy
frecuente en la practica hospitalaria, estudios
realizados en Norteamérica y en Latinoamérica
reportaron tasas entre el 42 y 55% 4,18. El consumo
medido en DDD se reportd entre 32 y 44 por cada
100 dias paciente que ya es alto y en algunos servi-
cios como las unidades de terapia intensiva se
acerca a los 90 DDD*100 dias*paciente %% Nuestro
estudio coincide con una alta frecuencia de
prescripcion de antibidticos, pero la tasa hallada
supera a las reportadas en estos estudios, mientras
que el consumo medido en DDD’s es inferior. Es
posible que esto se deba a que una gran cantidad
de antibidticos se prescriben por corto tiempo,
reciben pocas dosis y rapidamente son descon-
tinuados haciendo que la tasa de antibidticos
prescritos supere a los que finalmente se mantu-
vieron en uso. Las limitaciones temporales y de la
muestra en estudio también pueden haber influido
en mantener valores moderados de consumo de
acuerdo a los DDD.

Los antibidticos son ademas usados de manera
incorrecta. Varios estudios reportan tasas de uso
inapropiado entre el 37.4% al 64.0%. Los reportes
mas frecuentes de mal uso fueron por “elecciéon
incorrecta” del fdrmaco, seguido por la “decision
incorrecta” para su inicio (antibidtico injustifica-
do); o la administracion por un tiempo inadecuada-
mente prolongado ¥2%2 | os motivos de este uso
inapropiado son varios y multidimensionales pero
se reportan con frecuencia los sindromes febriles
no bacterianos, el tratamiento de gérmenes coloni-
zantes o simplemente la posibilidad sospechada
de complicaciones, también el inicio empirico de
antibidticos de amplio espectro por la percepcion
de gravedad del paciente y la no correccion de los
esquemas con los reportes de cultivo son factores
frecuentes ™282022  Algunos antibiéticos se han
descrito con mayor frecuencia asociados a uso
incorrecto entre ellos las cefalosporinas, quinolo-
nas, beta-lactdmicos con inhibidores de beta-
lactamasa y los carbapenems ®23 La tasa de uso
adecuado en nuestro estudio alcanzo casi el 37%
un valor similar al reportado por Williamsen y cols,,
(2007); las tasas de uso inapropiado fueron meno-
res que las reportadas por Vlahovic-PalcevskKi
(2007) pero los esquemas antibidticos que no se
pudieron evaluar adecuadamente superan los
reportados por ambos. Al igual que en estos estu-
dios el exceso de dias injustificados de terapia ya
sea por tratamiento o profiladcticos coincidieron
como principal causa de mal uso?. En cuanto a los
farmacos especificos, nuestros hallazgos son
similares a otros estudios con la amikacina, cefa-
losporinas, betalactédmicos de amplio espectro y
carbapenems liderando los puestos de uso
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incorrecto lo que es preocupante si se considera
los costos, efectos secundarios y la generacion de
resistencia que estos fdrmacos poseen.

La calidad de la documentacion en los registros
clinicos es otro factor importante, algunos estudios
han reportado que las prescripciones 6ptimas
pueden llegar apenas al 26%, esta baja calidad de
las prescripciones de antibidticos puede ser un
factor importante en la valoracién de su uso?4. El
uso de antibidticos por su importancia debe estar
adecuadamente descrito en las historias clinicas.
Encontramos que el llenado integro y con calidad
de la historia clinica, notas de evolucion, etc., no fue
completo ni se realizé6 de manera sistematica, las
prescripciones de antibidticos se anotan junto con
las prescripciones generales sin otras considera-
ciones a pesar de constituir farmacos de uso
delicado con alto potencial de causar efectos
secundarios tanto al paciente como a la ecologia
hospitalaria, encontramos también deficiencias en
los envios y recuperacién de cultivos y otros
exdmenes de gabinete que habrian permitido
determinar la pertinencia del desescalamiento,
cambio de antibidtico, modificaciones en la dura-
cion de la terapia, etc.; siendo mas rigidos los crite-
rios para calificar el uso apropiado que para las
otras categorias pudieron haber influido en la
asignacion final hacia categorias menos favora-
bles. La falta de datos adecuados para realizar una
valoracion inequivoca llegd casi al 20% en nuestro
estudio situacion que hace dificil determinar si los
esquemas pudieron realmente ubicarse en
cualquiera de las categorias previas, sin embargo,
si estos esquemas se distribuyeran aleatoriamente
aun predominaria la categoria de prescripcion
incorrecta.

Un estudio realizado en el Uruguay hallé un gasto
hospitalario en antibidticos de alrededor de
$13471910 USD por afo que equivaldria a un
promedio de $1122658 USD al mes?®. Nuestra
investigacion involucrd Unicamente los pacientes
ingresados el dia del estudio sin embargo pone en
evidencia un costo econdmico potencialmente alto,
mas de $34000.00 délares se gastaron solo en
antibioticos sin tomar en cuenta la administracion,
espacio fisico, personaly demas costos secunda-
rios que una medicacion predominantemente
intravenosa requiere. Resalta ademas que el gasto
de antibioticos que no se pudieron justificar alcan-
z6 el 20% de este valor. No se encontr6 un estudio
en nuestro medio que pudiera servir de compara-
dor para nuestros hallazgos en materia de costos y
es posible que constituya uno de los primeros en
abordar este asunto. El uso inadecuado incrementa
los costos de manera significativa con la gene-
racion de resistencia y la posibilidad de infecciones
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secundarias mds complejas; varios estudios han
demostrado que el costo de tratamiento de
infecciones por gérmenes resistentes duplica el
costo de las ocasionadas por gérmenes sensi-
bles?%-2¢. Mdas de 20 billones de délares por afio se
consumieron en costos directos por hospitalizacién
secundaria a infecciones por gérmenes resistentes
en EEUU y mas de 35 billones al afo lo fueron en
costos indirectos; estas infecciones ademas tienen
el potencial de causar complicaciones graves a
largo plazo limitando de manera significativa la
capacidad de los pacientes para reintegrarse a las
labores diarias y cuyo costo es dificil de determinar
7,29—32.

Nuestros datos ponen en evidencia un problema
largamente sospechado, los antibidticos
constituyen farmacos de uso frecuente y en su
mayoria incorrecto. El impacto de los antibidticos
mal usados trasciende los efectos generales de
otros farmacos pues tienen la capacidad de modi-
ficar, en ocasiones de manera duradera, la ecologia
hospitalaria y favorecer el aparecimiento de
gérmenes resistentes a multiples drogas. El apare-
cimiento de estos gérmenes no solo significa la
pérdida de la capacidad de tratamiento de los
pacientes sino el inicio de un circulo vicioso que
involucra el uso de nuevos antibidticos con mayor
potencial de falla, de efectos secundarios y de
perpetuar la presion de seleccidén bacteriana.
Ninguna medicacién en inocua, el uso de fdrmacos
conlleva siempre un riesgo de sufrir efectos
secundarios indeseables que incrementen las
molestias, costos y en algunos casos ponen al
paciente en riesgo vital. El registro inadecuado de
la historia clinica es, en si mismo, un problema que
puede acarrear dificultades legales para los
prescriptores y proveedores de cuidado, mas aiun
cuando la medicaciéon administrada no puede
justificarse como adecuada. La practica gene-
ralizada de protegerse de potenciales complica-
ciones con la administraciéon “profilactica” o “tem-
prana” de antibidticos puede de hecho ser mas
perjudicial por varios motivos, una reacciéon
secundaria inesperada de un fdrmaco innecesario
o la posibilidad que si una complicacién infecciosa
finalmente se presentare, ésta muy probablemente
serd causada por un germen resistente, con el
mayor riesgo de fallo terapéutico y de requerir
procedimientos adicionales que deberdn ser
instaurados para controlar este tipo de eventos. La
sensacién de seguridad y las complicaciones que
inicialmente se trataron de evitar con estas medi-
das pueden ser contraproducentes y legalmente
riesgosas.

10|

Las limitaciones temporales y de la poblacion de
estudio no permiten generalizar los resultados
obtenidos ni constituyen prueba del manejo del
hospital evaluado o de sus profesionales, pero
reflejan caracteristicas de prescripcion que
pueden presentarse en los centros de cuidados,
muchos de estos procesos podrian mejorarse
desde los entes administrativos hospitalarios y
fundamentalmente desde la academia integrando
a los programas de farmacologia, medicina interna
(clinica) otros sobre deontologia médica que incul-
quen al estudiante joven el considerar las conse-
cuencias futuras, pocas veces evidenciadas en el
inmediatismo de los cuidados de salud, pero que
pueden impactar de manera significativa en el
bienestar de sus pacientes y de la sociedad en su
conjunto. Otras asignaturas que permitan eviden-
ciar que los costos de atencion son importantes
como un elemento de justicia social como
“economia de la salud” o “fdrmaco-economia”
podrian brindar a los nuevos estudiantes bases
tedricas para optimizar los resultados clinicos con
los menores costos individuales y sociales, cada
doélar gastado en un farmaco o procedimiento es
un délar menos disponible para otro, por tanto los
recursos deberian ser invertidos solo en
procedimientos justificados y que brinden la
mejor tasa de riesgo-beneficio para mejorar los
resultados de los pacientes presentes y futuros.

Finalmente, procesos de control de calidad en el
manejo de la historia clinica y en la prescripcion de
antibidticos (stewarship) deberian ser instaurados
en nuestro hospital y en otros. Los sistemas publi-
cos de gobernanza de la salud pueden usar la
informacion preliminar de este trabajo para deter-
minar si estos hallazgos se replican en sus
unidades de salud o se modifican por sus carac-
teristicas particulares en varios niveles de
atencion, donde la disponibilidad de fdarmacos,
medios de diagnodstico, de personal de atencion
pueden variar y significar riesgos innecesarios
para la poblacion y costos perdidos de magnitud
no conocida.
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