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Rational use of antibiotics in the department of internal medicine from a university
hospital: results of a pilot experience

Introduction: The programs of rational use of antibiotics are designed to optimize antimicrobial therapy and
minimize the emergence of bacterial resistance. In order to optimize the use of antibiotics we implemented an
educational program based on the application of a checklist criteria for the rational use of these drugs. Method: We
performed a cohort study unpaired in the Department of Internal Medicine, during three months. We compared
a prospective cohort (A) which used a checklist, with a retrospective cohort (B) in wich prescription was based
on usual clinical practice. Results: We included 227 prescriptions of antibiotics. In cohort A compared to B,
there was a higher proportion of switch to oral antibiotics agents and adjustment of the antimicrobial therapy to
the susceptibility in the antibiogram and reduced use of associated antibiotics. Total antibiotic consumption was
117.7 DDD/100 bed-days (Defined Daily Doses). Consumption in cohorts A and B was 46.1 DDD/100 bed-days
and 71.6 DDD/100 bed-days (reduction, 35.6%). There was also a reduction in consumption of ceftriaxone, cef-
tazidime, quinolones, vancomycin and carbapenems. Costs were reduced by 55%. There was no difference in the
average hospital stay. Conclusions: The implementation of an educational strategy based on a checklist allowed

the optimum use of antibiotics.
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Introduccién

madamente al 30% del consumo de farmacos en el
hospital y se ha estimado que entre 20 y 50% de
estas prescripciones son inadecuadas'?. El uso excesivo
o inapropiado de estos agentes es uno de los factores que
contribuye al desarrollo y seleccion de cepas bacterianas
resistentes®s. Se ha demostrado que estas cepas son
responsables de mayor morbilidad, mortalidad, estadia
hospitalaria y costos asociados®°. Un trabajo de inves-
tigacion llevado adelante en nuestro hospital demostrd
costos significativamente mayores para las infecciones
causadas por Staphylococcus aureus resistente a metici-
lina (SARM) en comparacion con Staphylococcus aureus
sensible a meticilina®.
No todos los médicos consideran en toda su compleji-
dad el concepto de “uso apropiado de antimicrobianos”.
Este concepto no solo comprende la actividad que el

E I consumo de antimicrobianos corresponde aproxi-
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antimicrobiano pueda tener sobre el agente causal sino
que también debe incluir la dosis, la via y el tiempo de
administracion.

El desarrollo e implementacion de programas para el
uso apropiado de antimicrobianos son prioritarios para
optimizar la relacién costo-eficacia y costo-eficiencia y
contribuir a la contencion de la resistencia bacteriana y
disminuir costos'?4. Numerosos estudios han evaluado
las estrategias propuestas en estos programas para uso
apropiado de antimicrobianos tanto en el hospital como
en la comunidad®s22,

Existen escasos estudios sobre consumo de antimicro-
bianos en Uruguay?*?. No hay hasta el momento, estudios
publicados que evallen estrategias para un uso adecuado
de los mismos, si bien varias instituciones aplican medidas
restrictivas.

El objetivo del presente trabajo fue implementar una
estrategia para mejorar el uso de antimicrobianos en un
area de los Servicios de Medicina Interna del Hospital

Articulo Original

Universidad de la Republica.

Montevideo, Uruguay.
Facultad de Medicina

Hospital de Clinicas

Clinica Médica A (SM, XA, ML)
Clinica Médica B (SCA, LS, GP, GL,
MT, ND, RR, ALQ, DO).

Clinica Médica C (MF, JB, CR).
Departamento de Laboratorio

Clinico, Seccion Microbiologia (VS).

Cétedra de Enfermedades
Infecciosas (ZA, VA).

Instituto de Neurologia. Seccion
Neuroepidemiologia (AP)

Los autores declaran no tener
conflictos de interés.

Recibido: 17 de noviembre de 2010

Aceptado: 27 de septiembre de
2011

Correspondencia a:

Susana Cabrera Alonso
susanacabreral@gmail.com

www.sochinf.cl

7



Articulo Original

www.sochinf.cl

de Clinicas y evaluar su impacto comparandola con otra
area del mismo servicio hospitalario donde no se realiz6
intervencion alguna.

Material y Método

El Hospital de Clinicas (HC) es un hospital universi-
tario de alta complejidad. En el afio 2008 hubo un total
de 8.993 egresos hospitalarios, con una estadia media
de 14 dias.

Poblacion: Estuvo constituida por todos los pacientes
internados en el Departamento de Medicina Interna
(DMI) del HC entre el 1 de julio de 2008 y el 30 de
septiembre de 2008 y que recibieron antimicrobianos.
El DMI comprende tres servicios universitarios con un
total de 131 camas disponibles. Se excluyeron aquellos
pacientes que recibieron tratamientos antituberculosos,
antiflngicos, antivirales, antiparasitarios o que procedian
de otro servicio con una internacion mayor a 7 dias donde
hubieran iniciado o recibido antimicrobianos.

Disefio: Se realizé un estudio de cohortes no parea-
das. Una cohorte prospectiva (desde ahora cohorte A),
integrada por un grupo de pacientes elegidos al azar, en
los que la prescripcién de antimicrobianos se realizd en
el marco de un programa educativo de uso racional de
antimicrobianos (64 camas). Esta cohorte se compard con
otra (cohorte B), integrada por pacientes que recibieron
antimicrobianos de acuerdo a la practica clinica habitual
(67 camas) en el mismo periodo de tiempo. La recoleccion
de la informacion se realiz6 en forma prospectiva para
la cohorte A'y en forma retrospectiva para la cohorte B.
Para integrar la cohorte B se identificaron las historias
clinicas de pacientes que recibieron antimicrobianos a
través del registro de altas.

El programa de uso racional de antimicrobianos
consistid en la visita diaria por parte de un médico res-
ponsable que revisaba, junto a los médicos tratantes, las
indicaciones de antimicrobianos. Se utilizé una lista de
verificacion (check list) aplicada a las prescripciones de
antimicrobianos, la cual contenia una lista de criterios,
previamente definidos por infectélogo y microbiologo,
para el uso de antimicrobianos:

» favorecer el empleo de terapia secuencial cuando
estaba indicado;

* adecuar el tratamiento antimicrobiano a los resultados
de los cultivos bacteriol6gicos, de-escalando siempre
que fuera posible;

» promover la monoterapia en lugar de la asociacion de
antimicrobianos;

» cambio a un antimicrobiano alternativo cuando se
prescribian cefalosporinas de tercera generacion,
ciprofloxacina, vancomicina o carbapenem;

 uso de aminoglucosidos en monodosis.

Antimicrobianos

Se intercambiaron opiniones con los médicos tratantes
considerando la aplicabilidad de las medidas propuestas.

Ademas se registraron en un formulario: fecha de
ingreso y egreso, lugar de internacion, edad, sexo, antece-
dentes personales y co-morbilidades, lugar de adquisicion
de lainfeccion, tipo de infeccion, antimicrobianos utiliza-
dos (nombre, dosis, intervalos, dias); resultados microbio-
l6gicos y antibiograma, condiciones del paciente al alta.
Cuando el paciente recibié antimicrobianos debido a mas
de una infeccion se registrd en formularios separados.

Se midié el consumo de antimicrobianos expresado
en dosis diaria definida (DDD) cada 100 dias-paciente,
tipo de antimicrobianos utilizados, tiempo de uso total en
dias, tiempo de uso por via intravenosa u oral, nimero de
antimicrobianos usados por infeccion, uso de asociacio-
nes, tiempo de uso de antimicrobianos asociados, paso a
via oral, adecuacion al espectro antimicrobiano y perfil de
susceptibilidad del microorganismo, uso de aminogluco-
sidos en monodosis, estadia media hospitalaria y costos.

Se utilizaron los valores de DDD del listado publicado
y actualizado por el WHO Collaborating Centre for Drug
Statistic Methodology %. La DDD se basa en el promedio
de la dosis de mantenimiento diaria del farmaco utilizado
en su principal indicacion y es asignada por el Anatomical
Therapeutic Chemical (ATC). El célculo de dosis diaria
definida (DDD)/100 dias-cama se realizé con la siguiente
formula: DDD/100 dias-cama = consumo en mg durante
el periodo/DDD en mg x n° de dias incluidos en el periodo
x n° de camas X % de ocupacion.

Analisis estadistico. Se utilizo el paquete estadistico
G-STAT. Para el andlisis descriptivo se utilizaron como
medidas de resumen: para las variables continuas, media
y desvio estandar; para las variables categdricas, propor-
ciones. Para los objetivos analiticos se utilizaron segin
las condiciones de aplicacion, el test de chi cuadrado, el
test de T, el test de Mann-Whitney. Se utiliz6 un nivel de
significacion de a = 5%.

Consideraciones éticas. El presente trabajo fue apro-
bado por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas.

Resultados

Durante el periodo de estudio se incluyeron 227
prescripciones de antimicrobianos en 219 pacientes, 121
(55,2%) hombres y 98 mujeres (44,8%). El periodo de
estudio fue de 92 dias, el nimero de camas incluidas fue
64 en la cohorte Ay 67 en la cohorte B. El porcentaje de
ocupacion durante el periodo estudiado fue 96%.

La cohorte A (en que se aplico lista de verificacion)
estuvo integrado por 107 pacientes y la cohorte B por
112 pacientes. La edad media y su desviacion estandar
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en las cohortes Ay B fue 59 + 20 afios y 60 + 20 afios,
respectivamente (diferencia no significativa, T de student).

En la Tabla 1 se muestran y comparan las caracteris-
ticas de las dos cohortes.

En cuanto a la procedencia de los pacientes que inte-
graron las cohortes A'y B, se distribuy6 de la siguiente
manera; comunidad, 94 y 90 (87,9 y 80,4%); cuidados
especiales, 5y 11 (4,7 y 9,8%); cuidados cronicos, 3y 5
(2,8y 4,5%); otros servicios del hospital, 3y 3 (2,8% cada
uno); otro hospital, 2y 3 (1,9 y 2,7%), respectivamente.
No hubo diferencias significativas entre las diferentes
categorias (p = 0,57).

Como se observa en Tabla 2, en la cohorte A hubo 110
tratamientos antimicrobianos mientras en la B, hubo 117
(p=0,36). En cuatro casos, los antimicrobianos se usaron
en forma profil4ctica y en los restantes (n = 223) para tratar
diferentes infecciones. Dentro de éstas, la neumonia fue la
indicacion mas frecuente: 57 en la cohorte Ay 59 en la B.

El lugar de adquisicion de 223 infecciones de las cohor-
tes Ay B fue: en la comunidad 78,2 y 82,1% (p = 0,46),
asociada a cuidados crénicos en 1,8 y 5,3% (p = 0,18),
de adquisicion nosocomial en 20 y 12,8% (p = 0,14),
respectivamente.

El nimero de antimicrobianos utilizados oscil6 entre
un minimo de uno y un méaximo de seis por paciente.
Cada paciente en la cohorte A recibi6 en promedio 1,5 +
0,7 antimicrobianos mientras que en la B recibié 1,7 £
0,9 (diferencia no significativa).

En la Tabla 3 se puede observar el tiempo total de
uso de antimicrobianos, de uso de asociacion de antimi-
crobianos y de utilizacion por via intravenosa, todos los
cuales fueron significativamente menores en la cohorte
Acen relacion a la B. Lo contrario sucedi6 con el tiempo
de uso de via oral, el cual fue significativamente mayor
en la cohorte A.

En la Tabla 4 se comparan el modo de uso de los
antimicrobianos en las cohortes de acuerdo a los criterios
de la lista de verificacion utilizada. En la cohorte A se
observé una reduccién en el uso de combinaciones de
antimicrobianos, mayor proporcién de paso a via oral y
de ajuste seguin antibiograma.

Se realizaron 98 estudios microbioldgicos (43,2% del
total de infecciones). Fueron positivos 63 (64%), 30 de
48 en la cohorte A (62,5%) y 33 de 50 en la cohorte B
(66%). El mayor nimero de muestras positivas correspon-
di6 a urocultivos, seguido por cultivos de expectoracion
y de piel y/o tejidos blandos. No hubo diferencias entre
los grupos respecto a la prevalencia de microorganismos
multi-resistentes, cuatro en la cohorte A (dos muestras con
SARM Yy dos bacilos gramnegativos (BGN) multi-resisten-
tesy cinco en la B (3 SARM y 2 BGN multi-resistentes).

El consumo total de antimicrobianos fue de 117,7
DDD/100 dias-cama. En la cohorte A el consumo fue
de 46,1 DDD/100 dias-cama y en la cohorte B de 71,6
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion segun cohorte a la que pertenece

Caracteristica Cohortes, n (%) Valor p™
A (n: 107) B (n: 112)

Masculino 63 (58,9) 58 (51,8)
Sexo 0,29

Femenino 44 (41,1) 54 (48,2)
Tabaquismo 47 (43,9) 50 (44,6) 0,91
Enfermedad respiratoria crénica 31(29,0) 28 (25,0) 0,51
Alcoholismo 16 (15,0) 17 (15,2) 0,96
Drogas ilegales 5 (4,7) 9 (8,0) 0,31
Diabetes mellitus 19(17,8) 20(17,9) 0,98
Insuficiencia cardiaca congestiva 17 (15,9) 10 (8,9 0,12
Insuficiencia renal crénica 12(11,2) 15(13,4) 0,62
Didlisis cronica 4 (3,7) 4 (3,6) 0,95
Neoplasia 22 (20,6) 19 (17,0) 0,49
Inmunosupresion* 6 (56) 11(9,8) 0,24
Infeccién por VIH 6 (5,6) 4 (3,6) 0,47
Enfermedad cerebrovascular 5 (4,7) 5 (4,5) 0,94
Otros’ 16 (15,0) 23 (20,5) 0,16
Aclaraciones. My2. *Incluye inmunosupresores, quimioterapia. 'Hipertensién arterial, cardiopatia
isquémica, otras enfermedades vasculares, enfermedad psiquiatrica, enfermedad tiroidea, embarazo.

Tabla 2. Situaciones en que se prescribieron los antimicrobianos seguin cohortes

Causa de indicacion de antimicrobianos Infecciones por Valor p®

cohorte, n (%)

A B

(n=110) (n=117)

Neumonias 57 (51,8) 59 (50,4) 0,83
Otras respiratorias* 9 (8,2) 8 (6,8) 0,89
Piel y tejidos blandos 11(10) 16 (13,7) 0,39
Infeccion del tracto urinario 21(19,1) 18 (15,4) 0,46
Infeccion del tracto urinario asociada a catéter urinario 5 (4,5) 7 (6,0) 0,63
Profilaxis 1 (0,9 3 (2,6) 0,34
Otras 6 (55 6 (5.1 0,91
Aclaraciones. My2. *Exacerbacién de bronquitis cronica, sinusitis, otitis.

Tabla 3. Tiempo de utilizacion de antimicrobianos en cada cohorte

Tiempo (dias + DS) Cohortes Valor de p
A(n=110) B(n=117)

Tiempo total de uso de antimicrobianos 9,1 +4,5 11 +6,1 0,008"

Tiempo de uso de antimicrobianos asociados 1,2+25 3,2=+59 0,01@

Tiempo de uso de antimicrobianos intravenosos 42 + 2,8 8,6 = 6,9 < 0,0001@

Tiempo de uso de antimicrobianos orales 4,8 +3,9 3,3+4,0 0,004

Aclaraciones. DS: desvio estandar. test de T. @prueba de Mann-Whitney.
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Tabla 4. Utilizacion de los criterios de uso racional de antimicrobianos

segun cohortes

Criterios de uso racional Cohortes, n (%) Valor p®
de antimicrobianos A(n = 110) B (n=117)

Pasaje a la via oral 80 (73,4) 38(33,3) < 0,0001
Adaptacion al antibiograma 31 (64,6) 12 (24) 0,001
Asociacion de antimicrobianos 29 (26,6) 47 (41,2) 0,03
Aclaraciones. My2.

Tabla 5. Comparacion de consumo de antimicrobianos por via parenteral

en cohorte la B respecto a la cohorte A

Antimicrobiano Cohorte B Cohorte A Diferencia Diferencia %
DDD/100 DDD/100 DDD/100
dias-cama dias-cama dias-cama
Penicilina 17,5 12,4 -5,1 -29
Ampicilina 2,4 0,8 -1,6 -67
Ampicilina/sulbactam 14,6 10 -4,6 -31
Cefradina 0,5 0,2 -0,3 -60
Ceftriaxona 4,5 1,2 -3,3 -73
Ceftazidima 11 0,4 -0,7 -64
Ciprofloxacina 2,3 0,5 -1,8 -78
Clindamicina 2,6 1.4 -1,2 -46
Metronidazol 0,4 0,05 -0,35 -87
Amikacina 0,7 0,3 -0,4 -57
Vancomicina 0,6 0,05 -0,55 -92
Carbapenems 0,6 0,2 -0,4 -67
Total 47,8 27,5 -20,3 -43

Tabla 6. Comparacion de consumo de antimicrobianos por via oral

en la cohorte B respecto ala A

Antimicrobiano Cohorte B Cohorte A Diferencia Diferencia
DDD/100 DDD/100 DDD/100 %
dias-cama dias-cama dias-cama
Amoxicilina 0,5 2,8 +2,3 +460
Amoxicilina/inhibidor de B-lactamasa 14,6 10,2 -4,4 -30
Cefradina 0,05 0,4 +0,35 +700
Cefuroxima 1,1 1,2 +0,1 +9
Ciprofloxacina 0,5 0,6 +0,1 +20
Claritromicina 5,9 1,3 -4,6 -78
Clindamicina 0,6 1,4 +0,8 +133
Cotrimoxazol 0,5 0,7 +0,2 +40
Total 23,8 18,6 -5,2 -22
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DDD/100 dias-cama. La reduccion en el consumo de
antimicrobianos en la cohorte A respecto de la B, fue de
35,6%. En las tablas 5 y 6 se muestran y comparan el
consumo de todos los antimicrobianos por via parenteral
y oral.

Hubo una reduccion en el consumo de todos los
antimicrobianos por via parenteral en la cohorte A. El
consumo de cefalosporinas de tercera generacion fue
menor en la cohorte A respecto a la B (reduccion en 73%
de ceftriaxona, y 64% de ceftazidima). También se verificd
una reduccion en el consumo total de quinolonas de 61%;
sin embargo, esta reduccion se produjo en el consumo
parenteral (78%), mientras que el consumo por via oral
fue mayor en la cohorte A (20%). Se observan resultados
similares en el consumo de clindamicina, reduccion de
12,5% en el consumo total, con menor consumo por via
parenteral y mayor consumo oral en la cohorte A. Si bien
el consumo de antimicrobianos dirigidos a microorga-
nismos multi-resistentes fue bajo en ambos grupos, fue
menor aun en la cohorte A respecto a la B, vancomicina
(reduccion de 92%) y carbapenem (reduccién de 67%).

Los aminoglucésidos (AG) fueron utilizados en un
total de 11 infecciones, cinco de la cohorte Ay seis de la
B. Sélo se empled amikacina. Una pauta de monodosis se
utilizé en cuatro pacientes de la cohorte A (dos infecciones
del tracto urinario y dos neumonias intrahospitalarias)
y en ninguno de las seis infecciones de la cohorte B
(dos infecciones del tracto urinario, tres neumonias, una
infeccion de tejidos blandos).

Respecto al consumo de antimicrobianos por via
oral, en la cohorte A fue mayor en casi todos, excepto
en amoxicilina asociada a un inhibidor de R-lactamasa
y claritromicina. Amoxicilina/inhibidor de B-lactamasa
(sulbactam o acido clavulanico) fue utilizada predo-
minantemente en el cambio a via oral en el curso del
tratamiento de una neumonia. Se asoci6 claritromicina
a un R-lactéamico en el tratamiento de 10 de 57 (17,5%)
neumonias de la cohorte Ay en 20 de 59 (34%) neumonias
de la cohorte B. El tiempo de uso de claritromicina fue
significativamente menor en la cohorte A respecto de la
B; 3,0 £ 1,6 dias y 9,0 + 4,2 dias, respectivamente (p =
0,001, test de T).

Se calcularon los costos relacionados al uso de antimi-
crobianos considerando el costo del farmaco y los insumos
relacionados a la administracion parenteral. En la cohorte
A hubo una reduccién de 55% del costo total respecto a
la B y una reduccion de 30% en unidades dispensadas.
La reduccidn de costos fue fundamentalmente a expensas
de los antimicrobianos parenterales; 57,7% menor en la
cohorte A.

La estadia media hospitalaria y su desviacion estandar
fue de 16 + 13 dias para la cohorte A, vs 18 + 16 dias para
la cohorte B (p = 0,3, test de T). Hubo 7 muertes en la
cohorte Ay 9 en la cohorte B.

Rev Chil Infect 2012; 29 (1): 7-13
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Discusion

La aplicacion de una estrategia sencilla basada en
una lista de verificacion conteniendo un recordatorio
de medidas para racionalizar el uso de antimicrobianos
y supervisién de especialistas capacitados, impacté
favorablemente en el uso de antimicrobianos en nuestro
establecimiento, sin un impacto negativo en la mortalidad
ni en la estadia media hospitalaria. Esta estrategia tuvo un
fuerte componente educativo, de acuerdo a su ambito de
aplicacion en un hospital universitario, lo que favorece
la adhesion a las recomendaciones.

A pesar que el disefio del estudio no fue pareado, la
poblacion analizada en las cohortes fue homogénea en
sus caracteristicas basales. Tampoco hubo diferencias
significativas en el tipo de infecciones y el lugar de
adquisicion de las mismas.

Si bien el nimero de antimicrobianos empleados por
cada infeccion fue similar en ambas cohortes, el tiempo
total de uso y el tiempo de uso por via intravenosa fue
significativamente menor en la cohorte A. El uso de an-
timicrobianos por tiempos excesivamente prolongados es
una causa frecuente de uso inapropiado de estos farmacos.
Esta conducta ha sido descrita frecuentemente en infeccio-
nes respiratorias, a pesar que existe un cuerpo creciente de
evidencias respecto a la eficacia de tratamientos acortados
en estas infecciones®?.

El uso de terapia antimicrobiana asociada fue sig-
nificativamente menor en la cohorte A respecto a la B
(26,6 vs 41,2%). El uso de terapia antimicrobiana com-
binada no se justifica en la mayoria de las infecciones.
Esta estrategia tiene un rol bien definido en contextos
especificos. Es el caso del inicio de terapia empirica
en pacientes con infecciones graves, con el objetivo de
lograr sinergismo, ampliar el espectro antimicrobiano
asi como evitar la emergencia de resistencia intra-
tratamiento.

El paso a via oral se realiz6 en una proporcion de
pacientes significativamente mayor de la cohorte A
respecto a la B (73,4 vs 33,3%). Estos resultados son
similares a resultados de estudios de “switch” terapia
reportados en la literatura cientifica internacional®-,
Existe una tendencia generalizada a completar los cursos
de antimicrobianos en pacientes hospitalizados por via
intravenosa, sin considerar el paso a via oral o reali-
zandolo tardiamente. EI concepto de terapia secuencial
antimicrobiana (TSA) significa el paso precoz de la via
intravenosa a la via oral en pacientes estabilizados con
mejoria clinica de su cuadro infeccioso, sin trastornos
gastrointestinales que limiten su tolerancia y/o absorcion
y con una alternativa terapéutica oral adecuada a la
infeccion a tratar. El paso a via oral se realiza al mismo
antimicrobiano (si se dispone) 0 a uno de espectro simi-
lar®3, Ademas, cuando se ha aislado el microorganismo,
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es la oportunidad de ajustar el antimicrobiano al perfil
de susceptibilidad (término en inglés: “de-escalation”).
El beneficio de la TSA radica en disminuir los problemas
asociados a la presencia de accesos venosos Y tiene la
conveniencia de reducir los costos derivados de una
internacion prolongada.

Se destaca la baja proporcion de estudios para confir-
macion microbioldgica realizados (43,2%), de los cuales
64% resultaron en la identificacion del agente etiolégico.
La adaptacion a la susceptibilidad antimicrobiana con
reduccion del espectro se realizé mas frecuentemente en
la cohorte Arespecto a la B (64,6 vs 24%). Esta estrategia
es uno de los pilares de uso apropiado de antimicrobianos
dado que implica reducir el uso de antimicrobianos de
amplio espectro asi como, en general, es posible evitar
el uso de terapia antimicrobiana combinada, disminu-
yendo el riesgo de seleccion de resistencia y los costos
adicionales®.

El consumo total de antimicrobianos en el periodo
fue de 117,7 DDD/100 dias-cama, por lo que el consumo
de este grupo de farmacos en los servicios de medicina
interna de nuestro hospital es comparable al informado
para otros hospitales con caracteristicas similares®. En
cuanto al consumo de antimicrobianos por grupo, los re-
sultados muestran una reduccion en la cohorte Arespecto
a la B, tanto en el consumo total como en el consumo
discriminado por via de administracion.

El consumo total de quinolonas y clindamicina fue
menor en la cohorte A; sin embargo, esta reduccién se
hizo a expensas de la administracion parenteral, mientras
que el consumo por via oral fue mayor en esta cohorte.
Este hecho probablemente refleja la promocion del uso
de estos antimicrobianos por via oral dada su excelente
biodisponibilidad.

Existe una relacion bien establecida entre el uso de
determinados antimicrobianos (cefalosporinas de tercera
generacion y quinolonas) con la mayor incidencia de
resistencia de algunos microorganismos (BGN produc-
tores de R-lactamasas de espectro extendido, BGN no
fermentadores multi-resistentes), asi como las politicas
que implican restriccion de estos antimicrobianos tienen
un impacto positivo tanto sobre la colonizacion como la
infeccion por estos microorganismos*>10192122 Tampién
se ha reportado una menor incidencia de diarreas por
Clostridium difficile como resultado de la implementacion
de estrategias de uso apropiado de antimicrobianos, con
restriccion del uso de cefalosporinas y clindamicina®#:6,
La aplicacion de una lista de verificacion, incluyendo
el criterio de considerar el cambio a un antimicrobiano
alternativo a la prescripcion de cefalosporinas de tercera
generacion, quinolonas, vancomicina y carbapenem,
permitié obtener una reduccién en el consumo de estos
antimicrobianos.

Dada las caracteristicas farmacocinéticas/farmacodi-
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namicas de los aminoglucésidos se recomienda su uso en
monodosis diaria en la mayoria de las infecciones donde
estan indicados. En este estudio, si bien la utilizacion de
aminoglucdsidos fue baja, fueron utilizados en pauta de
monodosis en 4 de 5 infecciones de la cohorte Ay en
ninguna de 6 infecciones de la cohorte B.

La principal prescripcion de claritromicina se observo
asociada a B-lactdmicos en pacientes con neumonias. En
la cohorte A hubo un menor consumo de dicho antimi-
crobiano como consecuencia de su menor prescripcion'y
reduccion en el tiempo de uso. En esta cohorte se deses-
timé el uso sistematico de la asociacion de 3-lactdmicos
y macroélidos en todas las neumonias, restringiéndose su
uso a aquellas de mayor gravedad.

Hubo un ahorro en costos econémicos mayor a 50%
en la cohorte A, debida fundamentalmente a la reduccion
de los antimicrobianos de uso parenteral. Esto pudo tener
un impacto, mas alla de lo econémico, en la reduccion de
uso de vias venosas y las complicaciones relacionadas,
variables no medidas en nuestro estudio.

La estadia media hospitalaria y la mortalidad fue-
ron similares en ambas cohortes. En estos resultados,
probablemente influyeron otras variables, ademas de
la infeccién, como las co-morbilidades descritas en la
poblacién.

La racionalizaciéon en el uso de antimicrobianos
implica tener en cuenta pardmetros farmacocinéticos
y farmacodindmicos, asi como realizar monitoreo de
concentraciones en sangre de algunos antimicrobianos,
para adecuar las pautas posoldgicas, aspectos que no
fueron evaluados en nuestro estudio (excepto en el uso
de aminoglucosidos en monodosis).

Por otra parte, el objetivo final de la implementacién
de politicas de uso racional de antimicrobianos es
disminuir la seleccién de resistencia bacteriana y se
recomienda que este tipo de estudios evallen la eficacia
de las medidas e intervenciones a través del impacto en
la incidencia de microorganismos resistentes, tanto en
colonizacion como infeccion. Este resultado no puede
evaluarse a través del presente estudio lo que constituye
una de sus limitaciones. El disefio del mismo, basado
en la aplicacion de medidas en un area restringida del
hospital y por un tiempo limitado, excluye la posibilidad
de medir este impacto.

Antimicrobianos

Conclusiones

La implementacion de un programa de uso racional de
antimicrobianos basado en la aplicacion de una lista de
verificacion que incluia criterios validados, sumado a la
interaccion de expertos con los médicos a cargo de la pres-
cripcién (componente educativo), permitié reducir el con-
sumo de antimicrobianos, optimizando su uso y disminuir
los costos, sin un impacto negativo en la estadia hospitalaria
y mortalidad. Es recomendable la integracion de un equipo
interdisciplinario para el desarrollo de un programa de uso
apropiado de antimicrobianos en nuestro hospital.

Agradecimientos: a Q.F. Carmen Duré, Q.F. Anna Boro-
nat. Dpto. de Farmacia del Hospital de Clinicas.

Resumen

Introduccién: Los programas de uso racional de antimi-
crobianos tienen la finalidad de optimizar la terapia antimi-
crobianay minimizar la aparicion de resistencia bacteriana.
Con el objetivo de optimizar el uso de antimicrobianos se
implement6 un programa educativo basado en la aplica-
cioén de una lista de verificacion (check list) conteniendo
criterios establecidos de uso racional de estos farmacos.
Método: Se realiz6 un estudio de cohortes no pareadas en
el Departamento de Medicina Interna, durante tres meses.
Se compar6 una cohorte prospectiva (A) en que se aplico
la lista de verificacion, con una cohorte retrospectiva (B)
con prescripcion de acuerdo a la practica clinica habitual.
Resultados: Se incluyeron 227 prescripciones de antimi-
crobianos. En la cohorte A, hubo mayor proporcion de paso
aviaoral y adecuacion del antimicrobiano al antibiograma
y menor uso de asociacion de antimicrobianos, con res-
pecto a la cohorte B. El consumo total de antimicrobianos
fue de 117,7 DDD/100 dias-cama (Dosis Diaria Definida).
El consumo en las cohortes Ay B fue de 46,1 DDD/100
dias-cama y 71,6 DDD/100 dias-cama respectivamente
(reduccion de un 35,6%). También hubo una reduccion
en el consumo de ceftriaxona, ceftazidima, quinolonas,
vancomicina y carbapenem. Los costos se redujeron en
55%. No hubo diferencias en la estadia media hospitalaria.
Conclusiones: La aplicacién de una estrategia educativa
basada en una lista de verificacion permitié optimizar el
uso de antimicrobianos.
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