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Lista de abreviaturas:

BRON: Bronquitis Aguda o exacerbacion de bronquitis cronica

CIS: Infeccion sintomatica del tracto urinario inferior

GI: Infecciones Gastrointestinales

IA: Sepsis Intrabdominal, incluyendo hepatobiliar

ISQ-PTB: Infeccidn de sitio quirdrgico que involucra la piel o el tejido blando
NA: No Aplica; para uso de antibidticos que no sea tratamiento

NEU: Neumonia

NGO: Infecciones de nariz garganta, oido, laringe y boca

O-A: Artritis Séptica, Osteomielitis, no relacionado con Cirugia
O-PTB: Celulitis, herida, tejido blando profundo sin compromiso dsea
OG: Infecciones Obstétricas o ginecoldgicas, ETS en mujeres

PIE: Infeccion sintomatica del tracto superior

SEPC: Sepsis clinica: sospecha de infeccidn del torrente Sanguineo



Resumen

INTRODUCCION: La resistencia a antibi6ticos es un problema cada vez mas
preocupante en el &mbito médico. Determinar la prevalencia puntual y patrones de uso de
antibioticos en los hospitales, es un paso importante para conocer la realidad del consumo
diario normal y, en base a ello, elaborar estrategias de control.

METODOS: El presente estudio es considerado como observacional, de corte transversal y
de prevalencia de punto. La poblacion del estudio consté de 97 pacientes hospitalizados en
los diferentes servicios de la Clinica Good Hope que recibieron tratamiento antibiotico
durante los 4 dias que se realiz6 la recoleccion de datos. Se tabularon las variables segun su
naturaleza, que en nuestro trabajo fueron categdricas, por lo que luego se tabularon en
frecuencias absolutas y relativas. Ademas se describid la cantidad de casos y la adecuacion
del tratamiento antibidtico por servicios y segun la indicacion para los antibiticos mas
frecuentes.

RESULTADOS: De los pacientes que entraron en el estudio, 70 mujeres y 27 hombres, en
su mayoria de edad adulta, de 19 a 65 afios (48.5%). Los servicios con méas pacientes
fueron medicina General (27.8%), Especialidad meédicas (28.1%) y Obstetricia/ Maternidad
(15.5%). Del total de pacientes estudiados, 43 de ellos (44.3%) recibieron antibidticos
durante los dias en que se recolectaron los datos. Los servicios con mas nimero de
pacientes que recibieron tratamiento antibiotico fueron Medicina General (51.1%),
Pediatria (23.2%) y Especialidades médicas (13.9%). Las indicaciones para tratamiento
antibidtico maés frecuentes fueron Neumonia (23.9%), Infecciones Gastrointestinales
(13.04%), Profilaxis (13.04%) e Infecciones de la Piel y Tejidos Blandos (8.6%); y los
antibidticos mas usado fueron Ceftriaxona (26.1%), Cefazolina (9.2%), Azitromicina
(7.6%) y Ertapenem (7.6%).

CONCLUSION: Podemos concluir que en la poblacion estudiada de la Clinica Good
Hope, el consumo de antibidticos se encuentra controlado, es decir, dentro de rangos
aceptables segun la literatura citada. Ademas, los niveles de adecuacién de las
prescripciones también pueden catalogarse como Optimos. Todo esto indica que el uso de
antimicrobianos en este centro de salud es en general responsable y racional, acorde a los
parametros recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud.



Summary

INTRODUCTION: Antibiotic resistance has become a matter of worrying in the medical
field. To determine the punctual prevalence and the antibiotic’s pattern of use is an
important step to know its normal daily consumption and, based on it, make control
strategies.

METHODS: The present study is considerate as observational, cross-sectional, and
punctual prevalence. The population consisted of 97 patients hospitalized in the different
services of the Good Hope Clinic who received antibiotic therapy during the 4 days of the
data collection. Variables were tabulated according to their nature, which in our work were
all categorical, so that they were tabulated in absolute and relative frequencies. In addition,
the number of cases and the adequacy of antibiotic therapy by services were described and
according to the indication for the most frequent antibiotics.

RESULTS: The study population had 97 patients (70 women and 27 men), mostly on
adulthood, with ages of 19 to 65 (48.5%). The services with more patients were general
medicine (27.8%), Medical specialty (28.1%) and Obstetrics / Maternity (15.5%). Of the
total patients studied, 43 of them (44.3%) received antibiotics during the days when the
data were collected. The services with the largest number of patients who received
antibiotics were General Medicine (51.1%), Pediatrics (23.2%) and Medical Specialties
(13.9%). The most frequent indications for antibiotic therapy were pneumonia (23.9%),
Gastrointestinal Infections (13.04%), Prophylaxis (13.04%) and Skin and Soft Tissue
Infections (8.6%); and the most used antibiotics were Ceftriaxone (26.1%), Cefazolin
(9.2%), Azithromycin (7.6%) and Ertapenem (7.6%).

CONCLUSION: We can conclude that in the population studied at the Good Hope Clinic,
the consumption of antibiotics is controlled, that is, within acceptable ranges according to
the cited literature. In addition, the adequacy levels of prescriptions can also be classified as
optimal. All this indicates that the use of antimicrobials in this health center is generally
responsible and rational, according to the parameters recommended by the World Health
Organization.

Palabras clave: Resistencia a antibioticos, prevalencia puntual del uso de antibidticos,
adecuacion de la profilaxis y el tratamiento de antibioticos, programas de uso de
antibioticos (PROA).

Key word: Antibiotic resistance, punctual prevalence of antibiotic use, adequacy of
antibiotic prophylaxis and treatment, antibiotic stewardship.



CAPITULO |I. EL PROBLEMA
1. 1. Identificacién del problema

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la resistencia a los
antimicrobianos como el fendmeno de cambio mediante el cual un microorganismo
adquiere la capacidad de neutralizar a un antibidtico que era capaz de afectarlo
previamente, es decir, al que era sensible. De este modo, algunos de los patdgenos
considerados altamente prioritarios en cuanto a la investigacion de nuevos antibioticos por
la OMS (1) son Mycobacterium tuberculosis (por sus cada vez mas prevalentes variantes
MDR y XDR), seguido del Acinetobacter baumanii resistente a carbapenemes,
Pseudomona aeruginosa resistente a carbapenemes Enterobacteriaceae resistente a
cefalosporinas de tercera generacion y carbapenemes y Staphylocuccus aureus resistente a

meticilina (MRSA)

En los altimos afos, el uso del término “resistencia a antibidticos” se incrementd
hasta suponer uno de los problemas principales de salud. Se considera que 700 000
muertes ocurren cada afio debido a ella (2). La Organizacion Mundial de la Salud, durante
su sexto encuentro llevado a cabo en 2015, present6 el Plan de Accion Global (3), con
cinco objetivos principales: 1) Aumentar el conocimiento y concientizacion sobre las
resistencias a antibidticos, 2) Fortalecer la vigilancia e investigacion, 3) Reducir la
incidencia de infecciones, 4) Optimizar el uso de antibidticos y, 5) Asegurar una inversién
sostenible en la lucha contra la resistencia a los antimicrobianos. Haciendo hincapié en el
cuarto punto, la monitorizacion del consumo de antibiéticos conforma la piedra angular
para conseguirlo y, bajo esta premisa, la creacion de Programas de Optimizacion de uso de
Antibioticos (PROA) supone uno de los puntos mas fuerte en la lucha contra el avance de

las resistencias a antibidéticos.



Existen datos previos de estrategias que ya se habian puesto en marcha por parte de
ciertos paises catalogados como desarrollados, una muestra de ello es el reporte de la
OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development) (2) publicado en 2016,
donde se observa prospectivamente (de 2005 a 2014) el enfoque politico sobre las
resistencias antibioticas de los 36 paises de Europa, Oceania y América que la componen.
Se citaron iniciativas como la revision sistematica del uso de antibidticos, el desarrollo de
pruebas diagndsticas rapidas que orienten a un tratamiento preciso y la implementacién de
guias de uso racional de antibidticos como profilaxis y tratamiento. Ademas, se
identificaron seis asociaciones antibiotico-bacteria frecuentemente aisladas en las regiones
implicadas las cuales fueron: Escherichia coli resistente a cefalosporinas de tercera
generacion, Escherichia coli resistente a fluoroquinolonas, Klebsiella pneumoniae
resistente a cefalosporinas de tercera generacion, Klebsiella pneumoniae resistente a
carbapenemes, Staphylococcus aureus resistente a meticilina y Streptococcus pneumoniae

resistente a penicilina.

En Latinoamérica, la implementacién de los PROA aln se esta desarrollando.
Segun un estudio transversal realizado en 2014 (4) mediante una encuesta online que
pretendia conocer las estrategias utilizadas para el control de uso de antibidticos por parte
de diferentes paises en el mundo, se observd mayor respuesta por parte de Europa (56% de
los paises participantes) seguido por Sudamérica (15%) y Norteamérica (11%). Dentro del
segundo grupo, los paises que mayor respuesta tuvieron fueron Argentina, con 39 centros
de salud participantes en el estudio, y Peru, con 18. Cabe resaltar que durante agosto del
2016, la Asociacion Panamericana de Infectologia (API), publicé formalmente la Guia para
la implementacion de un Programa de Optimizacién de uso de Antimicrobianos (PROA) a

nivel hospitalario (5) con objetivo de brindar una estructura organizacional basica a los



centros de salud en busca de una productividad Optima en cuanto al consumo de

antibioticos.

En nuestro pais, la vigilancia de resistencia de los antimicrobianos se inicié en
1997, desde entonces se ha ido implementando el programa. Hay reportes del afio 2012 en
los cuales el porcentaje de resistencia de Staphyloccus aureus a la meticilina (MRSA) esté
presente en el 84% de pacientes hospitalizados en unidades de Cuidado Intensivo. Las
resistencias méas altas fueron a la penicilina (99%), eritromicina (80%) y clindamicina
(75%). (6) Asi mismo, el perfil de resistencia de Pseudomonas aeruginosa en pacientes
hospitalizados mostré que la resistencia sobrepasdé el 30% en todas las familias de
antimicrobianos. Por su lado, la bacteria mas comunmente aislada a nivel hospitalario
general fue la Escherichia coli con una resistencia a la ampicilina mayor al 80% vy al

ciprofloxacino en mas del 60%. (2) (3) (6)

El Perl cuenta con planes de prevencion y control de las infecciones nosocomiales
donde se lleva un control de la prescripcion de antimicrobianos desde el 2011. (7) Ademas
desde el 2018 se estd implementado un sistema nacional de vigilancia integrado de la
resistencia a los antimicrobianos que busca reducir la incidencia de las infecciones con

medidas eficaces de saneamiento, higiene y prevencion de las enfermedades. (2) (7)

En la Clinica Good Hope se encontro que distintos microorganismos presentan altas
tasas de resistencia a diferentes antimicrobianos. Por ejemplo, mas del 50% de Escherichia
coli y Klebsiella pneumoniae expresan betalactamasas de espectro extendido (BLEE). Asi
mismo, un quinto de los Staphylococcus aureus son resistentes a oxacilina (MRSA). El
antibiotico de amplio espectro y alto costo que presentd mayor consumo fue meropenem

seguido de ertapenem. Ambos presentaron una pendiente negativa lo cual los coloca en un



perfil de estabilidad de consumo. Estos datos se encuentran en el informe del PROA 2018

de la Clinica Good Hope (Anexo 9)

La informacidon del uso de antimicrobianos en la Clinica Good Hope es importante
para la implementacion de estrategias que permitan afianzar el PROA institucional. Por lo
tanto, proponemos realizar un estudio descriptivo que nos permita determinar la
prevalencia puntual y patrones de uso de antimicrobianos en las diferentes unidades de

internamiento de la Clinica Good Hope.

1. 2. Justificacion

Es conocido que el mal uso de los antibidticos ha favorecido al incremento de las
resistencias, estimandose que este fendmeno ocurre en aproximadamente el 50% de los
centros de salud alrededor del mundo, sin embargo la informacién sobre la realidad de su
uso, ya sea correcto o incorrecto, de estos en los paises de ingresos medianos a bajos, es
escasa.

Una recopilacion adecuada de estos datos sera crucial a la hora de reforzar los
sistemas de monitoreo y control para brindar un material confiable sobre el uso de
antibidticos a nivel mundial. En la gran mayoria de los paises, sin embargo, la recopilacién
de datos sobre prescripcion de antibidticos en forma continua es dificultosa puesto que
requiere una elevada carga de trabajo y una gran cantidad de recursos los cuales por lo
general no se encuentran disponibles. Una alternativa viable es recopilar datos en un
momento especifico, lo que puede lograrse con éxito mediante la metodologia de encuestas

de prevalencia puntual.

El conocimiento de la prevalencia puntual y patrén de uso de los antimicrobianos es
importante debido que esta informacidn permite dirigir y priorizar las estrategias del PROA

7



mejorando el uso de este grupo de medicamentos en la Clinica Good Hope. Asi mismo, la
informacién contribuira en la disminucion la resistencia de los microorganismos existentes
a los antimicrobianos contribuyendo directamente en la disminucion de la morbilidad y
mortalidad e indirectamente en la estancia hospitalaria y costos de la atencion de los

pacientes en la Clinica Good Hope.

1. 3. Presuposicién Filosofica

Dentro del margen cristiano biblico, el término “antibidtico” o antimicrobiano no
existe como tal en la Biblia, sin embargo, Ellen G. White escribe sobre el uso
indiscriminado de farmacos, y su uso en la poblacién juvenil. EI vocabulario que ella
emplea es diferente, ya que no se refiere a los farmacos como tales, sino como drogas, y las
clasifica en “Drogas fuertes” y “Drogas venenosas”, los cuales son temas que se escriben

en su libro “El ministerio médico”. (8)

La teoria del germen no estaba completamente desarrollada en su tiempo, y muchos
de los farmacos que se empleaban por los médicos de su tiempo, atacaban sélo a los
sintomas. Ellen G. White refiere que “La medicacion por medio de drogas, en la forma
como se la préctica actualmente es una maldicién. Hay que educar a la gente para que se
aleje del empleo de drogas. Hay que usarlas cada vez menos y hay que confiar cada vez
mas en los recursos de la higiene; entonces la naturaleza respondera a la accion de los
médicos de Dios: aire puro, agua pura, ejercicio adecuado y una conciencia limpia. Los que
insisten en el uso de té, café y carne sentiran la necesidad de droga pero muchos podrian
recuperarse sin medicinas si obedecieran las leyes de la salud. Es necesario utilizar las
drogas solo infrecuentemente”. (8) Por este motivo creemos que recomienda la prevencion

y promocién de la salud y el uso de fa&rmacos s6lo cuando amerite, y como caso curativo,



por lo que se considera que de manera indirecta estaria promoviendo un uso racional de

estos medicamentos.

1. 4. Objetivos

1. 4. 1 Objetivos generales
e Determinar la prevalencia puntual y patrones de uso de antibidticos en las

diferentes unidades de internacion de la Clinica Good Hope.

[EEN

. 4. 2 Objetivos especificos

Determinar la distribucion del uso de antibidticos segln la edad, sexo, servicio

de hospitalizacion en la Clinica Good Hope.

e Describir los tipos de indicacion (profilaxis o terapéutica) y el origen de las
mismas (infecciones de la comunidad o asociadas al cuidado de la salud).

e Identificar las infecciones mas frecuentes que reciben antibiético y las drogas
mas utilizadas.

e Identificar el porcentaje de adecuacién por servicios de los tratamientos
antibidticos prescritos respecto a las pautas o recomendaciones establecidas por
guias clinicas.

e Determinar la prevalencia de microorganismos aislados en pacientes que reciben

tratamiento antibiotico.

Capitulo 1. Marco Teorico

2.1. Revision de la literatura



Las encuestas de prevalencia puntual se consideran un punto de partida que permita
conocer los patrones de utilizacion de los antibidticos en los centros de salud, a partir del
cual apoyar la implementacion y fortalecimiento de los Programas de Optimizacion de
Antimicrobianos (PROA) los cuales ya se han puesto en marcha en algunas regiones del

mundo.

2. 1. 1. Antecedentes Internacionales

En EEUU, durante el 2009-2010, el Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) desarrollé una encuesta de prevalencia la cual fue aplicada en 183 hospitales de diez
estados con el objetivo de medir la frecuencia de las infecciones nosocomiales, definidas
bajo los criterios de la National Healthcare Safety Network, presentes en los paciente
hospitalizados en unidades de cuidados agudos. Ademas, conto con el agregado de calcular
estimaciones actualizadas de la carga nacional. (9)

Con el mismo objetivo, en 2011, la Unién Europea (UE) aplicd su primer piloto de
encuesta de prevalencia puntual, desarrollada por el European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC), sobre diez paises del estado miembro, siendo su objetivo
principal disminuir la cantidad de infecciones asociadas a cuidados de la salud. (10) Més
tarde, el protocolo fue adaptado e implementado por cinco paises en 2012. Tras su buena
acogida y contribucion en el desarrollo de politicas e iniciativas de control de antibioticos,
en el 2016-2017 se desarrollo una segunda version mejorada de la encuesta de prevalencia
puntual, la cual sigue actualmente vigente. (11)

Sin embargo, el principal antecedente internacional es el proyecto Encuesta de
Prevalencia Puntual Global de Resistencia y Consumo de Antimicrobianos (Global-PPS)
desarrollada por la OMS. Esta herramienta fue disefiada en base a la experiencia de las tres

encuestas de prevalencia puntual de uso de antimicrobianos, realizada en el proyecto
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Encuesta Europea de Consumo Antimicrobiano entre los afios 2006 y 2009, donde se
demostrd ser sencilla de implementar siendo ademas Util para aportar datos consistentes y
reproducibles. En el afio 2018, se publicaron los resultados de la Global-PPS del afio 2015,
en el que participaron 303 hospitales de 53 paises. (12) Entre los resultados més resaltantes
se encontrd que la tercera parte de pacientes recibia al menos un antimicrobiano y de estos
ultimos sélo el 20% recibia un tratamiento antibacteriano sistémico dirigido. Cerca del 90%
de las prescripciones antimicrobianas eran agentes antibacterianos de uso sistémico, siendo
las penicilinas con inhibidores de betalactamasas, cefalosporinas de tercera generacion y
fluoroquinolonas los antibiéticos més usados. La tasa de infecciones intrahospitalarias fue
mayor en Latinoamérica, llegando a un 12%. La quinta parte de las prescripciones no
contaba con guias locales. 77% de prescripciones antibacterianas cumplian con lo

establecido en guias de practica clinica.

2. 1. 2. Antecedentes Nacionales

Perd, actualmente no dispone de politicas para abordar el uso racional de
antibioticos, pero existen referencias publicadas de hospitales que han implementado
sistemas restrictivos y no restrictivos para el control de algunos antibiéticos, principalmente
carbapenems y vancomicina, bajo la direccion de los Departamentos de Infectologia y a

través de Programas de Optimizacion de Antimicrobianos (PROA).

Recientemente se han desarrollado trabajos que miden la prevalencia puntual del
uso de antibidticos. Un ejemplo de ello es el trabajo de Del Risco y Oliva (13) que tenia
como objetivo describir las caracteristicas de la prescripcion y uso de los antimicrobianos
en el Hospital Cayetano Heredia durante enero del 2017. Se encontrd una prevalencia de
prescripcion de antibioticos de 0.68 sobre una poblacion total de 156 pacientes, donde el
nivel de adecuacion fue de 40.19%.
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Otro trabajo que cabe mencionar, es la tesis de Cuadros Inga, Mujica Cuba y
Vallejo Vigo con asesoramiento de la Dra. Coralith Garcia, que tenia como objetivo aplicar
la encuesta de prevalencia puntual propuesta por la OPS para medir la prevalencia puntual
en enero del 2019, también en el Hospital Cayetano Heredia. (14) Como resultados se
citaron la prevalencia de uso de antibioticos en 41.4%, diagndstico mas frecuente como
sepsis intraabdominal, incluyendo hepatobiliar, prevalencia de infecciones asociadas al
cuidado de la salud de 12%, la ceftriaxona como antibi6tico mas usado, predominancia de
E. coli como microorganismo mas frecuente aislado y adecuacion de las prescripciones en

un 66.3%.

2. 2. Revision de la literatura

Los antibidticos son componentes quimicos que colaboran con el sistema inmune
para la eliminacién de las bacterias. Pueden actuar mediante la destruccion directa
(citotoxicos) o deteniendo su ciclo celular (citostaticos) a través de diferentes mecanismos
de accion como la inhibicién de la sintesis de la membrana y/ o pared bacteriana, la sintesis

del ADN y/o ARN bacteriano, sintesis de proteinas u otras acciones especificas.

Su descubrimiento se remonta al afio 1928, en Londres, Inglaterra, cuando
Alexander Fleming describe las propiedades antibacterianas del moho Penicillum y
consigue aislar su sustancia activa, denominandola penicilina. Esta accion derivd en un
aumento de la esperanza de vida durante la Segunda Guerra Mundial, disminuyendo la

mortalidad asociada a heridas (15)

A partir de entonces hubo un estallido en cuanto a la investigacion de
antibacterianos de 1950-1970 considerada como la “Era dorada de los antibioticos”,
incentivada, en parte, por la rapida aparicion de resistencias asociadas a la penicilina (16).

El mismo Fleming la anot6, correlacionandola con una dosificacién muy pequefia o por una
12



pauta temporal insuficiente (16) e hizo hincapié en que estas condiciones pueden confluir
en una poblacion sin conocimientos medicos, donde no existe control de la

antibioticoterapia (17).

En los afios 60, la aparicion del Staphylococcus sp. resistente a la meticilina y
Pseudomonas sp. resistente a gentamicina, solo seis afios después de su salida al mercado,
confirman la gravedad del asunto (18). Este fendmeno se fue haciendo mas dramatico con
el incremento de la resistencia a la ampicilina en la década de los 70; la apariciéon de
Enterococcus sp. resistente a la vancomicina en los 90s y la extension de la resistencia a
diferentes familias de antimicrobianos (18). Mas recientemente, los aislamientos clinicos de
Staphylococcus aureus resistentes a la vancomicina (VRSA) se encontraron en 2002,

después de 44 afios de introduccion de la vancomicina en el mercado (16).

Desarrollo de las resistencias:

Se considera que la resistencia a un antibiético esta presente cuando este pierde su
capacidad de inhibir el crecimiento bacteriano a una dosis que previamente resultaba
efectiva para este objetivo (17). Se ha considerado que los antibacterianos inducen
“presion selectiva” sobre los microorganismos, es decir que aquellos que generen
resistencia y consigan sobrevivir seran los que se reproduzcan y perennicen su “estirpe”.

Este fendbmeno trabaja en asociacion con mutaciones a nivel de genético (17).

Asi, las bacterias parecen mostrar un patron casi natural que fomenta el desarrollo
de las resistencias bajo condiciones predisponentes. El nivel de infecciones resistentes esta
fuertemente asociado al grado de consumo de antibidticos: Es probable que ocurra si el
paciente no toma el curso completo de tratamiento antibidtico prescrito, puesto que las
bacterias permanecen intactas y ganan mas fuerza contra los antibi6ticos (18). Ademas, las

bacterias pueden acumular multiples rasgos de resistencia con el tiempo y volverse inmunes
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a multiples clases de antibidticos (bacterias multirresistentes o “stper-bacterias”). También
pueden presentar resistencias secundarias contra compuestos estructuralmente similares al
antibidtico primario (como en la resistencia a tetraciclina que incurre en resistencias a

oxitetraciclina, clortetraciclina, doxiciclina y minociclina) (19).

La evidencia muestra que el aumento del uso de antibidticos puede resultar en una
asociacion positiva con una mayor prevalencia de microorganismos resistentes, mientras

que el uso reducido de antibidticos mostro tasas de resistencia mas bajas (20).

Existe una clara evidencia de que los pacientes tratados histéricamente con
antibidticos tienen mas probabilidades de tener resistencia a los antibioticos (16). En este
sentido, el uso excesivo de antibioticos utilizados en la agricultura, que a menudo son
iguales o similares a los compuestos antibidticos utilizados clinicamente, también podria
invitar a la resistencia a los medicamentos (15). La ganaderia, también puede considerarse
una de las vias principales de transmision de bacterias resistentes en animales y humanos
puesto que en algunos paises desarrollados, los animales destinados al consumo, reciben

antibioticos en sus alimentos, agua o via parenteral como promotores de crecimiento (20).

En el ambito médico-cientifico también se han identificado falencias que
contribuyeron al aumento de las resistencias. Tras el “boom” de casi medio siglo desde el
descubrimiento de la penicilina, sobrevino una fase de meseta, en la que los laboratorios se
abocaron a desarrollar farmacos de uso ambulatorio y gran penetrancia en la poblacién
(como antihipertensivos, analgésicos o hipolipemiantes), dejando de lado la investigacion

sobre antibioticos que combatieran bacterias multirresistentes (21).

Prevalencia de bacterias resistentes y generacion de antibioticos nuevos:
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La expansion mundial de las resistencias a condicionado a que el cuerpo medico
considere algunas infecciones mas temibles que otras al contar con pocas opciones
antibidticas para combatirlas y busquen nuevas opciones de tratamiento, fomentando la
investigacion de nuevos antibacterianos, todo y que resulta una tarea dificil. Es importante
destacar que la mayor parte de estas bacterias multirresistentes son Gram negativas, lo cual
significa que la permeabilidad de su pared es baja, ademéas de poseer diversidad de bombas
de eflujo, que expulsan a los antibiéticos que han conseguido penetrarlas, y un gran

repertorio de enzimas capaces de inactivar a los antibioticos beta-lactamicos (22).

La diseminacion local y global de ciertos clones resistentes con especial capacidad,
en comparacion con otros, para colonizar diversos ecosistemas y persistir en ellos ha
provocado que se disparen diversas alertas mundiales. Un ejemplo de ello es la
diseminacion mundial del clon ST258 de Klebsiella pneumoniae carbapenemasa KPC
inicialmente descrito en Estados Unidos en 1996; el clon ST131 de Escherichia coli
relacionado con resistencia a cefalosporinas y fluoroquinolonas y el clon USA300 de
Staphylococus aureus resistente a la meticilina (23). La dispersion de las BLEE y
carbapenemasas (KPC y NDM) en servicios de salud de Latinoamérica, provocd que la
Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS)
emitiera 5 alertas epidemioldgicas en los Ultimos afios (17). La mas reciente sobre la
emergente resistencia transferible a colistina se describi6 en paises como Brasil, Colombia,
Argentina, Estados Unidos y Canada (24). La Neisseria gonorrhoeae resistente a todos los
antimicrobianos disponibles para el tratamiento de las infecciones de transmision sexual,
también fue objeto de alerta epidemioldgica en el 2011 en la region (25). La cepa
denominada HO41 es resistente a penicilina, ciprofloxacina, tetraciclina y cefalosporinas de
tercera generacién siendo sensible a espectinomicina y con sensibilidad reducida a

azitromicina (25).
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Estrategias para el control de las resistencias: Los PROA (Programa de Optimizacion de

Antimicrobianos)

Los gobiernos estan adoptando una amplia gama de enfoques de politicas para
frenar el dafio relacionado con el uso inapropiado de los antimicrobianos en los seres
humanos. En la mayoria de los casos, las acciones para disminuir el uso ineficaz de los

antimicrobianos son parte de estrategias mas amplias para abordar la resistencia.

Las actividades de educacion e informacion son el ndcleo de la mayoria de las
estrategias para reducir el uso inadecuado de los antimicrobianos. Este tipo de accion
generalmente se dirige tanto a la poblacidn general, a través de campafias en los medios de
comunicacion masiva como a médicos. Los cambios organizativos en el sector de atencién
de la salud, también son una opcion eficaz para racionalizar el uso de antimicrobianos. Se
ha demostrado que la implementacion de programas de administraciéon y el mayor uso de
pruebas de diagndstico rapido reducen el uso inadecuado de antimicrobianos sin un impacto

negativo en la salud de los pacientes (26).

Impacto del incremento de las resistencias:

Desde la existencia de los antibioticos se han salvado millones de vidas, se ha
contribuido en avances muy significativos como los trasplantes de 6rganos solidos, y de
progenitores hematopoyéticos, la supervivencia de recién nacidos prematuros e

inmunodeprimidos. De esta forma, su mayor aporte es aumentar la esperanza de vida. (27)

Las infecciones que son causadas por bacterias resistentes se asocian a mayor
morbilidad, mortalidad y coste de tratamiento comparado con las bacterias que son

sensibles de la misma especie. (28)
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Reportes en Europa calcularon que en el afio 2007 en promedio hubo 400 000
infectados por bacterias multirresistentes y 25 000 fueron causa de muerte. En EEUU las
bacterias multirresistentes infectan a unos 2 millones de personas al afio, de las que 23 000
mueren. Por la misma vertiente, los pacientes portadores de Mycobacterium tuberculosis
XDR (extremadamente resistente) tienen mal pronostico a los 24 meses con una mortalidad

de 46% y a los 60 meses con 73% de mortalidad. (17)

La OMS ha advertido que si no se actla frente a la resistencia de antibi6ticos en la
actualidad, en una era posterior va a aumentar la mortalidad por lesiones e infecciones

frecuentes y los costos estatales invertidos en la morbilidad asociada. (2) (3)

Establecer un sistema de vigilancia efectivo es fundamental para desarrollar e
informar cualquier estrategia dirigida a racionalizar las prescripciones antimicrobianas y
hacer frente a la resistencia. En este sentido, la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas (IDSA), publico unas guias en las que cataloga como necesario y urgente que
todos los hospitales desarrollen un programa institucional de Control de Antimicrobianos
(Stewardship) que en espafiol se puede traducir como Programa de Optimizacion de
Antimicrobianos (PROA). Un PROA debe considerar varias intervenciones para reducir el
uso inapropiado de antibidticos; para ello implementa la optimizacién en la seleccion del
antibidtico, la dosis, ruta y duracion de la terapia para maximizar la curacion clinica o aun
la prevencion de la infeccion, asi como para limitar las consecuencias indeseables de la
terapia antibi6tica, como son la emergencia de resistencia, efectos adversos y la seleccion

de patogenos MDR.

Los programas de PROA se enfocan fundamentalmente entre otros, en el uso

apropiado de antibioticos para ofrecer los mejores resultados clinicos, menores riesgos de
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efectos adversos, promover el costo-efectividad de la terapia y reducir o estabilizar el nivel

de resistencia bacteriana.

Los beneficios demostrados de los programas de PROA son:

Reduccion de un 20%-50% en el uso de antimicrobianos.

Reduccion significativa en los costos, variable de acuerdo a cada pais y
programa.

Minimizar los efectos adversos a las drogas.

Reduccion de infecciones por Clostridium difficile.

Reduccion de las infecciones asociadas al cuidado de la salud debido al
acortamiento de la internacion.

Minimizar las interacciones medicamentosas.

Disminucién de la resistencia microbiana.

CAPITULO III. Materiales y Métodos

3. 1. Disefio del estudio

El presente estudio es observacional de corte transversal retrospectivo de

prevalencia de punto.

3. 2. Lugar de ejecucion

El lugar de ejecucion de este estudio fue en la Clinica Good Hope que se encuentra

ubicado en Malecon Balta 956 en el Departamento de Lima, Provincia de Lima

Metropolitana, Distrito de Miraflores.
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3. 3. Universo del estudio

El universo del presente estudio estuvo conformado por todos los pacientes
hospitalizados en unidades de agudos en la Clinica Good Hope que se encontraron
presentes durante el periodo de tiempo en que se aplico la. Encuesta de Prevalencia
Puntual sobre Uso de Antibi6ticos en Hospitales, la cual forma parte del estudio
multicéntrico promovido por OPS/OMS y apoyada por la DIGEMID la cual tuvo
como objetivo estimar la prevalencia del uso de antibiéticos en los hospitales de

Latinoamérica y su nivel de adecuacion en la practica clinica habitual

Se utiliz6 la informacidn recolectada por dicho estudio dentro de la base de datos
electrénica Red Cap (la cual estd auspiciada por la OPS y es gestionada por la
Universidad de Vanderbilt) donde se registraban las areas de hospitalizacion de
Medicina Interna, Cirugia, Ginecologia, Pediatria y Cuidados Intensivos de la
Clinica Good Hope, la cual cuenta con 88 camas en hospitalizacion general y 12
camas en cuidados intensivos, distribuidas en: El servicio de Medicina interna con
27 camas, el servicio de Cirugia con 22 camas, el servicio de pediatria 17 camas, el
servicio de Ginecologia 22 camas, el servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos
con 6 camas Y el servicio de la Unidad de Cuidados Intermedios con 6 camas. Las
camas correspondientes a dichos servicios se encuentran ubicados de manera mixta,
en su mayoria, en el 2do piso de la torre B y en los pisos 2do, 3er, 4to, 5to, 7mo,

8vo y 9no de la torre A.

Cabe mencionar que durante la el periodo de aplicacion del estudio multicéntrico
Latinoamericano de Prevalencia Puntual sobre Uso de Antibioticos en Hospitales de
la OMS/ OPS ya citado, casi el 100% de las camas estuvieron ocupadas siendo

registrados 97 pacientes en la base de datos de Red Cap.
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3. 4. Periodo de Estudio
Este estudio se realizd en el mes de Julio del 2019.

3. 5. Poblacidn del estudio

Durante el estudio multicéntrico latinoamericano de Prevalencia Puntual sobre Uso
de Antibioticos en Hospitales apoyado por la OMS/ OPS y la DIGEMID se
incluyeron a todos los pacientes hospitalizados que ingresaron antes de las 8am a las

unidades de agudos de la Clinica Good Hope.

De este modo:

Ingreso al
servicio
Paciente A
Recogida de datos
Ingreso al
servicio
Paciente A 8:00am EXcluido

Recogida de datos
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3. 6. Criterios de inclusién y exclusion
Durante el estudio multicéntrico latinoamericano de Prevalencia Puntual sobre Uso
de Antibioticos en Hospitales apoyado por la OMS/ OPS y la DIGEMID se tuvieron

en cuenta los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

3. 6. 1. Criterios de inclusion

Participaron en el estudio:

Servicio

e Servicios de hospitalizacion para cuidados agudos.
e Ambientes de observacion de servicios de emergencia con

hospitalizaciones superiores a 48 horas.

Pacientes

e Pacientes hospitalizados, que ingresaron o fueron transferidos antes
de las 8 a.m. del dia del estudio.

e Neonatos nacidos antes de las 8am en el dia del estudio.

e Pacientes con historia clinica disponible.

e Pacientes en observacion de emergencia cuya estancia en este

servicio fue superior a 48 horas.

Antibioticos:

Se incluyeron todos los antibioticos administrados antes de las 8 a.m.

del dia del estudio.
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3. 6. 2 Criterios de Exclusion

No participaron en el estudio:

Servicio

e Servicios de hospitalizacion de largo plazo o pacientes en servicios
agudos con pacientes de cuidado permanente.

e Servicio de emergencias (exceptuando los ambientes de observacion
ya mencionados en los criterios de inclusion).

e Pacientes en salas de cirugia ambulatoria.

e Pacientes en salas de atencion ambulatoria (por €j., salas para dialisis
renal).

Pacientes

e Pacientes que ingresaron al servicio de hospitalizacién pasadas las 8
a.m. del dia del estudio.

e Pacientes con cirugias el mismo dia del estudio.

e Pacientes en servicios ambulatorios.

e Pacientes en salas de emergencia.

e Pacientes en salas de dialisis.

e Pacientes dados de alta que permanecieron en la cama a espera de ser
trasladados.

e Madres que permanecieron en el hospital para amamantar al bebé
hospitalizado.

e Pacientes que recibieron tratamiento antibidtico parenteral

ambulatorio (TAPA).
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Antibibticos

e Antibidticos cuyo tratamiento inicié despues de las 8 a.m. el dia del
estudio.
e Antibidticos que se descontinuaron antes de las 8 a.m. el dia del

estudio.

3.7 Recopilacion de los datos

Durante el estudio multicéntrico latinoamericano de Prevalencia Puntual
sobre Uso de Antibidticos en Hospitales apoyado por la OMS/ OPS y la DIGEMID
aplicado en la Clinica Good Hope se llevd a cabo el siguiente esquema para la

recopilacién de datos:

3.7.1. Encuesta Hospitalaria:

Se aplicd la Encuesta de Prevalencia Puntual sobre Uso de Antibioticos en
Hospitales (ANEXO 1), la cual, como ya se mencion6, forma parte del
estudio multicéntrico latinoamericano promovido por OPS/OMS y apoyada

por la DIGEMID.

3.7.2. Organizacion de la encuesta:

3.7.2.1. Equipo:

Investigadores Principal: Wendy Tapia y Jhoselyn Goytizolo.

° Infectdlogo: Mc. Jorge Alave.
° Asesor de la OPS: Mc. Gabriel Levi.
° Farmacéutico: Lic. Sara Condori.
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Microbiologo: Lic. Marllori Vela.

Médicos de los diferentes Servicios: MC Nelson Diaz
(Medicina Interna), MC Daniel Saito (Unidad de Cuidados
Intensivos e Intermedios).

Enfermeros en control de infecciones: Lic. Margarita Salazar.

Administrador de datos: Anderson Soriano.

3.7.2.2. Reuniones Virtuales:

Se llevaron a cabo dos capacitaciones en forma virtual con todo el equipo.

En una de ellas se realiz6 una prueba piloto de la encuesta revisando

historias clinicas con tal de disminuir los sesgos del auditor.

3.7.2.3. Fases:

Preparacion para la encuesta (presentacion al comité de ética
de la solicitud de tramite expedito para su aprobacion,
identificacion de investigadores, seleccion de salas de
internacion segun criterios de inclusion, disefio de la
encuesta, etc.).

Desarrollo de la encuesta (gestion diaria, encuestas diarias en
las salas).

Validacion de dato vy, analisis (ingreso, limpieza vy
almacenamiento) y notificacion de los resultados a los

diferentes hospitales.
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3.7.3. Plazo:
La recopilacion de datos se realiz6 en el lapso de una semana pasando una vez por

los servicios seleccionados segun criterios de inclusion para el estudio.

3.7.4. Muestreo de pacientes:
Se preparé una lista con los nombres de los pacientes que fueron seleccionados para
el estudio. Del total de 138 pacientes, 97 cumplian criterios de inclusion los cuales

fueron registrados en la plataforma Red Cap.

3.7.5. Instrumentos de recoleccion de datos

° Se registr6 a todos los pacientes del dia, y se fue
seleccionando segun si cumplian los criterios de inclusion.

° Los datos fueron recogidos a través de teléfonos moviles
previamente registrados y autorizados para el uso de la
plataforma Red Cap.

° Cada encuestador tuvo un usuario y contrasefia asignados por
la coordinacion general de la OPS.

° El equipo coordinador de OPS supervisé regularmente los

datos cargados en Red Cap. para evaluar si existian faltantes

de alguno de ellos o si surgian aparentes contradicciones.

3. 8. Manejo de los datos:
Una vez finalizada la validacion de los datos del estudio por el equipo coordinador
de la OPS se entregaron los resultados obtenidos en la Clinica Good Hope al equipo

investigador mencionado previamente para su analisis correspondiente.

3. 9. Anédlisis De Datos:

Se realizd un andlisis descriptivo al ser, las variables seleccionadas para nuestro
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estudio (escogidas convenientemente de entre todas las variables propuestas en el
trabajo multicéntrico latinoamericano promovido por OPS/OMS y apoyado por la
DIGEMID) de naturaleza categérica, tabulandose en frecuencias absolutas y
relativas.

La informacion obtenida fue registrada en una base de datos en el programa MS

Excel (0 MS Access) version Office 2016.

La informacion almacenada fue transferida al programa estadistico EPI INFO

version 3.5, y posteriormente procesada en este programa.

3. 10. Etica

3.10.1. Del Individuo

El estudio explor6 la prevalencia puntual y patron del uso de
antimicrobianos en la Clinica Good Hope utilizando la informacién de los registros
de fichas electrdnicas y fisicas (historias clinicas) a partir de las cuales se recogio la
data para el estudio multicéntrico latinoamericano de Prevalencia Puntual sobre Uso
de Antibidticos en Hospitales apoyado por la OMS/ OPS y la DIGEMID.

3.10.2. Del Procedimiento
No se realizaron entrevistas ni procedimientos en los pacientes.

3.10.3. Riesgos
El presente estudio no constituyd un riesgo fisico en los pacientes.

3.10.4. Beneficios
No existieron beneficios para los pacientes. La informacion capturada fue manejada
por el equipo de investigacion y el personal de salud de la Clinica Good Hope, los
cuales podran utilizarla para la toma de decisiones en el mejor manejo de las

estrategias del PROA institucional.
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3.10.5. Confidencialidad
La informacion obtenida de los participantes fue vaciada en fichas de recoleccion de
datos, las cuales fueron debidamente codificadas con la finalidad de evitar la
identificacion del participante, y sélo tuvieron acceso a estas, las personas
relacionadas al estudio. La utilizacion de esta informacion fue manejada con
confidencialidad por el personal del estudio.

3.10.6. Evaluacion y aprobacion por el Comité de Etica
El protocolo aprobado por el comité de ética de la Universidad Peruana Unién y

Clinica Good Hope para su exoneracién del consentimiento informado.

3.11. Estructura de los datos

Datos a nivel del hospital

e Tipo de Hospital

e Tamafio del Hospital
Datos a nivel de especialidad

e Tipo de especialidad
e Numero de pacientes elegidos

e Caracteristicas de la especialidad
Datos a nivel de paciente

a) Datos relacionados con el paciente (independientemente del uso de
antibidticos)

e Edad

e Geénero

e Factores de riesgo para recibir antibioticos
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b) Datos relacionados con la indicacién de uso de antibidticos
e Diagndstico por la cual se dio el antibiotico

e Tipo de tratamiento(tratamiento o profilaxis)

e Tipo de infeccion (hospitalaria o adquirida en la comunidad)

e Indicacion desconocida

c) Datos relacionados con el antibidtico

e Dosis

e Viade administracion

e Concordancia con los procedimientos
1. Asociado a indicacion

2. Para maés de una indicacion (infecciones multiples)

3.12. Recopilacion de datos

3.12.1. Antibidticos

Se notificaron los antibioticos con la denominacién internacional (INN), debido a

que no siempre se utilizaron el INN, se anotaron notas de las HC

1. Se registro el nombre literal de los antibioticos tal y como estuvieron escrito en
las notas.

2. Se cambi6 el nombre registrado en las notas por la INN.

3.12.2. Dosificacion

La dosis diaria prescrita es un parametro para evaluar la prescripcién de

antimicrobianos se obtuvo de la siguiente manera:
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1. Dosis diaria prescrita (dosificacion por frecuencia diaria).

2. Para antibidticos de accion larga, por ejemplo, 1g administrado cada dos dias, la
dosis Unica fue 1g y la frecuencia sera 0,5 (1/2); por lo tanto, la dosis diaria
prescrita fue 1g x 0,5 = 0.5g. De forma similar, si se administran 2g de un
antibiotico cada 30 horas, la dosis Unica fue 1g y la frecuencia 0.8 (24/30) y, por
lo tanto, la dosis diaria prescrita fue de 2g x 0.8 = 1.6g.

3. Cuando la dosis en mg/kg vy si es adulto (mayor 12 afios) se utilizé un peso
estandar de 70kg.

4. Si eran nifios menores 13 afios se utilizd peso real: por ejemplo un
nifio de 7 kg recibe tratamiento con amoxicilina. Se le administran 25mg/kg
diarios divididos y administrados cada 8 horas. Por lo tanto, la dosis diaria
prescrita debe ser 25mg x 7kg = 175mg. Sabiendo que se prescribe tres veces al
dia, la variable Dosis Unitaria debe notificarse como 58 (175/3), la Unidad de
Medida de Dosis Unitaria debe informarse en mg y la variable Frecuencia de

Dosis Unitaria sera

3.12.3. Productos combinados

Resultado de la combinacion de dos productos, dos antibidticos o un antibiotico y
un inhibidor enzimético. Para ello solo se consideraron los productos

antimicrobianos excluyendo a los inhibidores enzimaticos

Ejemplos:

El producto A, que contiene trimetoprima y sulfametoxazol, se prescribe
como 160mg/800mg cada 12 horas:
e Nombre INN del Antibiotico: trimetoprima, sulfametoxazol

e Dosis Unitaria: 960
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e Unidad de Medida de Dosis Unitaria : mg
e Combinacion de Dosis Unitarias: 160 mg, 800mg

e Frecuencia de Dosis Unitaria: 2

El producto B, que contiene amoxicilina y &cido clavulanico, se prescribe como un
comprimido de 500mg/125mg cada 12 horas:

e Nombre INN del Antibidtico: amoxicilina, &cido clavulanico

e Dosis Unitaria: 500

e Unidad de Medida de Dosis Unitaria : mg

e Combinacion de Dosis Unitarias: 500 mg, 125mg

e Frecuencia de Dosis Unitaria: 2

Para las penicilinas como amoxicilina, ampicilina, piperacilina o ticarcilina en
combinacién con inhibidores enzimaticos como &cido clavulanico, sulbactam, o
tazobactam, no se sumo a la Dosis unitaria los inhibidores enzimaticos; proceder de
modo similar para las cefalosporinas y los carbapenems (es decir, combinados con

avibactam).

3.12.4. Profilaxis quirargica

Para los pacientes quirargicos presentes a las 8 a.m. el dia de la encuesta, se verifico
si el paciente habia recibido profilaxis quirargica en las 24 horas previas desde las
8 a.m. el dia de la encuesta. Si el paciente recibi6 profilaxis quirdrgica durante ese
periodo, se notifico profilaxis quirdrgica como PQ en la variable Tipo de Indicacion

y la duracion de la profilaxis en la variable Duracion de Profilaxis Quirargica:

° PQ1: Se administro una dosis al paciente.

° PQ2: Se administraron dosis maltiples en 24 horas.
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° PQ3: Se administraron dosis multiples en mas de 24 horas.

1. Dosis omitidas en el formulario de antibioticos

Aqui se utilizo la variable numero de dosis omitidas que son las dosis que no

fueron administradas desde que el paciente comenz6 su tratamiento

Ejemplos:

e El paciente A comenzO un tratamiento dos dias antes de la encuesta, 1
comprimido 3 veces por dia. El dia 2, el segundo y el tercer comprimido no se
administraron debido a que el antibiético no estaba disponible. Se debe asentar
el Nimero de Dosis Omitidas como 2 y la Razén de Dosis Omitida como S
(falta de stock).

e El paciente B comenz6é un tratamiento tres dias antes de la encuesta, 1
comprimido 3 veces por dia. El segundo dia no se administraron el segundo y el
tercer comprimido porque el paciente no pudo tomar el sequndo comprimido y
no quiso tomar el tercero. Se debe asentar el Numero de Dosis Omitidas como 2
y la Razén de Dosis Omitida como O (no relacionada con falta de stock).

e EIl paciente C comenzd un tratamiento tres dias antes de la encuesta, 1
comprimido 3 veces por dia. No se administré el segundo comprimido del dia 1
ni ninguno de los comprimidos del dia 3 porque el primer dia el paciente no
quiso tomar el primer comprimido y el antibiético no estuvo disponible desde el
dia 3 en adelante. EI. NUmero de Dosis Omitidas debe asentarse como 4 y las

Razén de Dosis Omitida como P (parcialmente relacionada con falta de stock).
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3.8 Variables

e Variable independiente:

(¢]

Antibiotico prescrito

e Variables dependientes:

O

Especialidad de sala

Género

Grupo etareo

Tipo de Indicacion
Diagnostico

Toma de muestra para cultivo
Microorganismo aislado

Resultado de test de susceptibilidad antibiotica
Fenotipo resistente

Contador de antibiotico
Contador de indicacion

Adecuacion
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3.8.1 Operalizacion de Variables

Escala | Categoria Valores
Variable | Dimensién Definicion de
S de las conceptual Medic
variables ion
Variable | Antibiotico | El nombre del Nomin | Lista de nombres | Codificacion
Independi | prescrito antibidtico en la al de antibidticos e segun la
ente INN, sin importar inhibidores Lista de
cémo haya sido enzimaticos (anexo | nombres de
descrito en las IX) antibidticos e
notas. inhibidores
enzimaticos
(anexo 1X)
Especialida | Las diferentes Nomin [ e Medicina 10
d de sala especialidades en | al Interna 01
las cuales se e Cirugia 12
encontraban los General 0 3
pacientes e Pediatria 0 4
hospitalizados. General 1 5
Variables Neonatologia
Dependie Obstetricia/Mat
ntes ernidad
e UCI médica
Género El género del Nomin Masculino 10
paciente al Femenino 01
Grupo Edad del paciente | Razon [e Menoresdeun |e 0
Etareo en nimero afio o 1
de afios agrupada e lab5afos o 2
por etapas de vida. e 6al8afos e 3
e 19a65afos
e Mayores de 65
Tipo de El tipo de e Infeccion e 0
indicacion | indicacion para Nomin hospitalaria o 1
prescribir el al e Infeccion o 2
antibidtico al adquiridaenla [e 3
paciente. comunidad
e Profilaxis
quirdrgica
e Profilaxis
clinica
Diagnostico | El diagnostico de Ver Lista de Valor
la indicacion. Nomin | diagnosticos codificado
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al (anexo 1V) segun Lista
de
diagndsticos
(anexo 1V)
Toma de Se tomo una Nomin | e Si e 0
muestra muestra para al e No o 1
para cultivo | diagndstico
microbiologico.
Microorgan | El Nomin | Ver Lista de Valor
ismo microorganismo al Microorganismos | codificado
aislado aislado, por orden (anexo 1V) segun Lista
de prioridad. de
Microorgasni
smos (anexo
V)
Resultado | Si se realiz6 una Nomin | e Si e 0
de test de prueba de al e No o 1
susceptibili | susceptibilidad a
dad los antibidticos.
antibiotica
Fenotipo El fenotipo Nomin | Ver Lista de Valor
resistente resistente. al Fenotipos codificado
resistentes (anexo | segun Lista
V) de Fenotipos
resistentes
(anexo 1V).
Contador Valor secuencial Nomin Antibiotico 1 10
del de los antibioticos | al e Antibidtico 2 01
antibidtico | prescrito para una e Antibiotico 3 02
indicacion.
Contador La cantidad de Nomin Indicacion 1 e 0
de diagnosticos relac | al Indicacion 2 1
indicacion | ionados a la e Indicacion 3 o 2
administracién de
antibidticos
Adecuacion | Si el antibidtico Nomin [e Si e 0
cumple con las al e No o 1

recomendaciones
de las guias
clinicas para la
asociacion
antibiotico-
indicacion
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CAPITULO IV. Resultados y Discusion

4.1. Resultados

La Encuesta de Prevalencia Puntual de la OMS/ OPS obtuvo informacién de 97

pacientes durante el periodo de estudio. De estos, 70 fueron mujeres (72.2 %) y 27

fueron hombres (27.8 %), en su mayoria adultos de entre 19 y 65 afios (48.5%),

distribuidos en los servicios de Medicina Interna (51.5%), Obstetricia/ Maternidad

(17.5%), Pediatria (15.5%), Cirugia General (7.2%), Neonatologia (5.2%) y UCI

médica (3.1%). (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas de pacientes incluidos en el estudio de prevalencia en la Clinica

Good Hope en el afio 2019

Variable Escala N=97 %
Género Femenino 70 72.2
Masculino 27 27.8
Edad Menores de un afio 12 12.4
1-5 afos 11 11.3
6-18 afos 1 1.0
19- 65 afios 50 51.6
Mayores de 65 23 23.7
Especialidad de la sala Cirugia General 7 7.2

35



Medicina Interna 50

Neonatologia (excluye neonatos

sanos) 5
Obstetricia/maternidad 17
Pediatria general, no especializada 15
UCI médica 3

51.5

5.2

17.5

155

3.1

Tabla 2. Prevalencia puntual del uso de antimicrobianos por tipo de sala en la Clinica

Good Hope en el 2019

n %
Cirugia General 7 16.3
Medicina Interna 22 51.2
Neonatologia (excluye neonatos sanos) 1 2.3
Obstetricia/maternidad 3 7
Pediatria general 10 23.3
TOTAL 43 100

Se le administro antibioticos a 43 de ellos (44.3%) durante los dias en los que se

realizo el estudio, siendo el orden de los servicios de mayor a menor consumo:

Medicina Interna con 22 pacientes (51.2%), Pediatria con 10 pacientes (23.2%),

Cirugia General con 7 pacientes (16.3%), Obstetricia/ Maternidad con 3 pacientes

(7%) y Neonatologia con 1 paciente (2.3%). (Tabla 2)
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Como se puede observar en la tabla 3, el porcentaje de adecuacion del uso de
antibidticos por servicios fue superior a 50% en los primeros 3 servicios que
reportaron mayor consumo: Medicina Interna con 86.4% de adecuacion, Pediatria
con 70% de adecuacion y Cirugia General con 85.7% de adecuacion. El unico
paciente que registré consumo de antibioticos en Neonatologia fue catalogado como
adecuado (100%). El servicio que mostr6 menos adecuacion dentro de su consumo

de antibioticos fue Obstetricia/ Maternidad con un 33.3%.

En el gréfico 1 y 2 podemos observar la distribucion del consumo de antibidticos de
acuerdo al género, donde la proporcion de pacientes varones que usaron antibidticos

(63%), fue superior a la de las mujeres (37%).

Graéfico 1. Prevalencia de uso de antibioticos del género masculino en la Clinica

Good Hope

Masculino
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Grafico 2. Prevalencia de uso de antibioticos del género femenino en la Clinica

Good Hope

Femenino

En el grafico 4 podemos apreciar, asi mismo, la distribucién del consumo de
antibidticos en los pacientes, por grupo etaria siendo predominante en el grupo de
adultos, de 19 a 65 afios. Cabe resaltar que, en el grupo de infantes (1 a 5 afios) y
adultos mayores (mayores a 65 afios) la proporcidén de pacientes que si recibian

antibioticos fue superior a la que no recibian antibiéticos.
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Graéfico 3. Distribucidn de consumo de antibidticos por grupo etario de la Clinica

Good Hope
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de uso de antibidtico en el grupo etario de 1 a 5 afios de la Clinica Good Hope.
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Graéfico 5. Prevalencia de uso de antibioticos en el grupo etario de mayores de 65

anos.

Mayores de 65

MO
5%

3l

Tabla 3. Prescripcion adecuada de antibidticos segun servicio

65,25

CIRUGIA MEDICINA  OBSTETRICIA/ NEONATOLOGIA  PEDIATRIA
GENERAL INTERNA MATERNIDAD
N=7 N=22 N=3 N=1 N=10
Prescripcion
Adecuada
No 1(14.3%) 3(13.6%) 2 (50.0%) 0 (0%) 3 (30%)
Si 6 (85.7%) 19 (86.4%) 1 (33.3%) 1 (100%) 7 (70%)
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Se encontro que los antibidticos fueron indicados como tratamiento en 37 de ellos

(86.04%) y como profilaxis en 6 (13.9%) (Tabla 4). En el primer grupo, la terapia

fue catalogada como empirica en la mayor parte de los pacientes (60.4%) y en el

segundo grupo, como profilaxis quirtrgica en 5 de los 6 pacientes que la recibieron.

Tabla 4. Tipo de prescripcion antibidtica en la clinica Good Hope en el 2019

n %
Tipo de prescripcion antibiotica Profilaxis 6 13.9
Tratamiento 37 86.04
Muestra tomada para diagnostico microbiolégico  Si 24 55.8
No 19 44.2

Como se puede observar en la tabla 4, se tomaron muestras para diagnosticos

microbioldgicos en 24 pacientes (24.7%) y de todas estas, 18 muestras fueron para

cultivos cuyos resultados estan descritos en la tabla 5. Cabe destacar la

identificacion de Escherichia coli con 4 aislamientos (22.2%) y Staphylococcus

aureus con 2 aislamientos (11.11%). También se describieron 2 aislamientos de

cepas BLEE positivo y 1 aislamiento de cepa resistente a quinolonas.
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Tabla 5. Prevalencia de bacterias aisladas en el laboratorio de la Clinica Good Hope en el

2019

Patdgeno Aislado n %
Escherichia coli 4 22.2
Enterococcus fecalis 1 55
Haemophilus influenzae 1 5.5
Haemophilus spp 1 55
Shigella soneii 1 5.5
Staphylococcus Aureus 2 111
Staphylococcus epidermidis 1 55
Ninguna 7 38.8

Se contabilizaron 46 indicaciones como tratamiento antibi6tico en total; debido a la
presencia ocasional de mas de una indicacion por paciente. Del mismo modo, se
describieron combinaciones de antibioticos para una misma indicacion en algunos
pacientes obteniendo 65 prescripciones de antibioticos en total. Las indicaciones
como tratamiento antibiotico mas frecuentes (tabla 6) fueron para Neumonia
(23.9%), Infecciones Gastrointestinales (13.04%), Profilaxis (13.04%) e Infecciones
de la Piel y Tejidos Blandos (8.6%); y los antibidticos méas usado (tabla 7) fueron

Ceftriaxona (26.2%), Cefazolina (9.2%), Azitromicina (7.7%) y Ertapenem (7.7%).
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Tabla 6. Diagnostico para la indicacion en la clinica Good Hope en el 2019

Indicacion 1  Indicacién 2 Indicacién 3 n %

BRON (Bronquitis aguda o
exacerbacion  de  bronquitis 3 0 0 3
cronica 6.5

CIS (Infeccion sintomatica del

tracto urinario inferior (ej., 2 0 0 2 4.3
cistitis)

Gl (Infecciones gastrointestinales

(gj., salmonelosis, diarrea 6 0 0 6 13.04
asociada con antibiéticos)

IA  (sepsis intraabdominal,
incluyendo hepatobiliar)

ISQ-PTB (Infeccion del sitio
quirargico que involucra la piel o
el tejido blando, pero sin
compromiso éseo)

NA (No aplica; para uso de
antibiéticos que no  sea 6 0 0 6 13.0
tratamiento)

NEU (Neumonia) 10 0 1 11 23.9

NGO (Infecciones de nariz,
garganta, oido, laringe y boca)

O-A (artritis séptica,
osteomielitis, no relacionado con 2 0 0 2 4.3
cirugia)

O-PTB (Celulitis, herida, tejido
blando profundo sin compromiso 4 0 0 4 8.6
6sea, no relacionado con cirugia)

OG (Infecciones obstétricas o
ginecologicas, ETS en mujeres)

PIE (Infeccion sintomatica del
tracto urinario superior (gj., 2 1 0 3 6.5
pielonefritis))

SEPC (Sepsis clinica : sospecha
de infeccibn del torrente
sanguineo sin confirmacion de
laboratorio/no se dispone de

resultados, no se realizaron 1 0 0 1 2.3
hemocultivos o  hemocultivo
negativo, excluyendo neutropenia
febril)
Total 43 2 1 46 100
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Tabla 7. Frecuencia de antibidticos usados en la Clinica Good Hope 2019

n %
Amikacina 3 4.6
Amoxicilina/ Acido Clavulanico 1 1.5
Ampicilina 3 4.6
Azitromicina S 7.7
Cefazolina 6 9.2
Cefepime 2 3.1
Cefradina 1 1.5
Ceftazidima 1 1.5
Ceftriaxona 17 26.2
Cefuroxima 1 1.5
Ciprofloxacino 2 3.1
Clindamicina 4 6.2
Ertapenem S 1.7
Gentamicina 1 1.5
Levofloxacino 3 4.6
Linezolid 1 1.5
Meropenem 2 3.1
Metronidazol 2 3.1
Oxacilina 1 1.5
Piperacilina/Tazobactam 2 3.1
Trimetoprim/ Sulfametoxazol 1 1.5
Vancomicina 1 1.5
TOTAL 65 100

Finalmente, en las tablas 8, 9, 10 y 11, se resumen las terapias con antibidticos mas
usadas para las indicaciones mas frecuentes respectivamente. En primer lugar, en la
indicacion de Neumonia (tabla 8), las terapias mas frecuentemente usadas fueron

Ceftriaxona sola (27.3%) y Ceftriaxona + Levofloxacino (18.2%). En segundo
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lugar, infecciones gastrointestinales (GI) (tabla 9) registra como las terapias mas
frecuentes a Ceftriaxona (33.3%) y Piperacilina/ Tazobactam (33.3%) en
proporciones iguales. En tercer lugar, la indicacion de profilaxis (NA) (tabla 10)
mostré que el antibidtico méas usada fue Cefazolina (66.6%). Finalmente, en cuarto
lugar, la indicacion Infecciones de Piel y Partes Blandas (O-PTB) no demostro
predominancia en cuanto a la frecuencia de uso de un antibidtico, o0 combinacion de

antibioticos, en particular.

Tabla 8. Frecuencia de Antibidticos usados para Neumonia en la Clinica Good Hope 2019

n %

Azitromicina sola 1 9.1
Ceftriaxona sola 3 27.3
Azitromicina + Ceftriaxona 1 9.1
Ceftriaxona + Levofloxacino 2 18.2
Clindamicina + Cefepime 1 9.1
Ceftriaxona + Azitromicina + Clindamicina 1 9.1
Ceftazidima + Levofloxacino + Trimetoprim/

Sulfametoxazol 1 9.1
Ertapenem 1 9.1
TOTAL 11 100

Tabla 9. Frecuencia de Antibioticos usados para Infecciones Gastrointestinales (Gl) en la

Clinica Good Hope 2019

n %
Ceftriaxona 2 33.3
Ceftriaxona + Metronidazol 1 16.7
Piperacilina/ Tazobactam 2 33.3
Ciprofloxacino 1 16.7
TOTAL 6 100
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Tabla 10. Frecuencia de Antibioticos usados para Profilaxis en la Clinica Good Hope 2019

n %
Cefazolina 4 66.6
Cefuroxima 1 16.7
Cefradina 1 16.7
TOTAL 6 100

Tabla 11. Frecuencia de Antibidticos usados para Infecciones de piel y tejidos blandos en

la Clinica Good Hope 2019

n %
Clindamicina + Cefazolina 1 25
Ceftriaxona + Vancomicina 1 25
Ceftriaxona + Clindamicina 1 25
Oxacilina 1 25
TOTAL 4 100

A4.2. Discusion

En este estudio que busca determinar la prevalencia puntual del uso de
antibidticos, se encontr6 que 44.3% de los pacientes hospitalizados recibieron
antibidticos durante los dias en que se recolectaron los datos. Actualmente se sabe
que el concepto de “limite del consumo de antibidticos” varia segun la naturaleza de
los centros de salud; por este motivo, no existe un consenso mundial sobre una cifra

de corte a partir de la cual uno pueda referirse a exceso en el uso de antibioticos

Sin embargo, en el Protocolo del MINSA llamado “Estudio sobre la
prescripcion, el uso y las reacciones adversas a los antimicrobianos en pacientes

hospitalizados™ (29) fija la meta de consumo Optimo por debajo del 50% para los
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centros de salud donde se llevd a cabo. Si tenemos como referencia este dato,
podemos afirmar que en la Clinica Good Hope, el rango de uso de antibidticos se

encuentra dentro del consumo aceptable.

La mayor cantidad de pacientes que usaban antibioticos se encontraban
distribuidos en los servicios de Medicina Interna, Pediatria General y Cirugia
General. Esto coincide con lo observado por Del Risco y Olivera en el Hospital
Cayetano Heredia, 2017, donde los servicios que presentaron mayor proporcion de
uso de antibidticos fueron Medicina General y el departamento de Enfermedades
Tropicales. (13) Cabe resaltar que al tratarse de un centro de salud con
aproximadamente 100 camas de hospitalizacién, la Clinica Good Hope no cuenta
con areas especificas por especialidades y los pacientes que son manejados con
colaboracion del area de infectologia, son englobados dentro del servicio de

Medicina Interna.

El nivel de adecuacion de las prescripciones por especialidades médicas fue
positivo, siendo superior al 80%, meta extrapolada de lo usado por el Ministerio de
Salud (29), en cuatro de los seis servicios que administraban antibidticos.
Consideramos importante resaltar la correspondencia de los antibiéticos segun las
recomendaciones de las guias clinicas para tratamiento empirico puesto que ha
demostrado reducir significativamente el riesgo relativo para mortalidad en un 35%

(30).

Se encontro semejanza respecto al trabajo de la Global-PPS (27), donde la
neumonia era la indicacion mas frecuente (16.5%) en Latinoamérica para prescribir

antibidticos comparado con nuestro estudio con 23.9% con indicacion de
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Neumonia. Sin embargo, en este mismo estudio, los siguientes lugares los ocuparon
las infecciones de piel y tejidos blandos (12.5%), las infecciones intraabdominales
(10.2%) vy las infecciones de tracto urinario superior (6.0%), considerandose como
referencia, en este estudio se evidencid como segundo lugar a las infecciones
gastrointestinales y aquellos que recibieron profilaxis antibiotica, ambos con

13.04%. (12)

La proporcion de prescripciones con fines terapéuticos y prescripciones con
profilacticos reveladas en nuestro trabajo, mantiene semejanza con lo ya citado por
otros autores, como es el caso de Del Risco y Oliva; donde se encontrd que 84.62%
se indicaron con propdsito terapéutico y 15.38% con fines profilacticos en el

hospital Cayetano Heredia durante el 2017. (13)

Respecto al origen de la infeccidn, el porcentaje de infecciones asociadas a
cuidados de la salud se encontrd por debajo de lo citado por otros estudios (13)(14).
Por otro lado, el nivel de adecuacion de las prescripciones respecto al origen de la
infeccion, resultd elevado para aquellas adquiridas en la comunidad vy
antibioticoterapia profilactica, no asi con las infecciones nosocomiales (sobre las
que se podria comentar, se encontraban sobremedicadas). Podemos extraer de este
punto, el hecho de que en la Clinica Good Hope se implementd el PROA hace
aproximadamente dos afios y, asociado a él, ciertos programas de prevencion de
infecciones asociadas a los cuidados de salud, como son el lavado de manos. Desde
entonces se ha podido observar una mejora en el manejo de las infecciones
comunitarias, teniendo como conocimiento basal los mapas microbioldgicos,
disminuyendo el uso regular de antibidticos de amplio espectro frente a bacterias

sensibles.
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El tratamiento antibiotico catalogada como dirigido alcanz6 un porcentaje de
25.5% en la clinica, lo que concuerda con lo reportado con Latinoamérica (12),
segun la Global PPS, y supera la meta fijada en aproximadamente el 20% por el
Ministerio de Salud (29). Las bacterias aisladas en la Clinica Good Hope con mas
frecuencia coinciden con las indicaciones predominantes: E. coli para infecciones
gastrointestinales y S. aureus para infecciones de piel y tejidos blandos. La ausencia
de bacterias Gram positivas aerobias, agentes causales mas frecuentes de neumonia,
puede explicarse por el hecho de que en la clinica se cuenta con una amplia gama de
recursos, por lo que el diagndstico microbioldgico de las infecciones respiratorias se
realiza mediante aislamiento de PCR viral o bacteriano (sobre todo en el servicio de

pediatria), todo y que la toma de muestras para cultivos esta protocolizada.

Del mismo modo, las cepas resistentes halladas corresponden, en su
mayoria, a bacterias BLEE positivo, mostrando porcentajes similares a los descritos

en otros estudios (13) (31).

El perfil de consumo de antibidticos de la clinica muestra similitudes con el
perfil del centro de salud Latinoamericano reflejado en el mismo estudio de la
Global-PPS (12) donde los antibacterianos mas frecuentemente usados son las
cefalosporinas de 3ra generacién. Sin embargo, no existe coincidencia respecto a la
frecuencia del resto de antibidticos obtenidos en nuestro estudio. Un ejemplo de
esto es que los carbapenems ocupan frecuentemente el segundo lugar como
antibidticos mas usados, sin embargo, se ha llevado a cabo un consumo controlado
dentro de la clinica, debido al PROA ya implementado (mencionado con

anterioridad), por lo que se puede observar no solo su ausencia dentro de esta
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categoria, sino también una disminucion en su prescripcion dentro del propio centro

de salud, respecto a afios pasados. (Anexo 9)

Sin embargo, la ceftriaxona siendo el medicamento méas usado con 26.2%,
refleja prescripciones antibidticas generalizadas, que no se rigen por lo indicado
como primera linea en las guias clinicas, siendo lo recomendado un terapia
enfocada en el paciente (de acuerdo a la sospecha del origen de la infeccidn, tipo de
infeccion, patégeno mas frecuente asociado a la infeccion y caracteristicas propias
del paciente como edad y sexo). Esto supone una preocupacion cara al futuro,

aumentando el riesgo de produccion de cepas resistentes tipo BLEE. (32)

La mayor dificultad al momento de realizar el trabajo se centr6 en la
recoleccion de datos, por la baja disponibilidad de los resultados de los
antibiogramas dentro de las carpetas de historias clinicas de los pacientes. Esto se
debe a funciones y tareas poco claras de los diferentes trabajadores del equipo de
salud y a la falta de difusion del protocolo de documentos clinicos que requieren
presencia fisica en un centro de salud que se encuentra en proceso de migracion del

formato de registros analogicos a digitales.

Esta es la primera vez que se realiza un estudio prevalencia puntual en la Clinica
Good Hope y la encuesta facilitada por la OMS/ OPS ha demostrado ser sencilla, de
facil comprension e implementacion. Al haber formado parte de un estudio
multicéntrico para estandarizar una herramienta que busca mejorar el conocimiento
del uso de antibioticos en los hospitales y conocer la realidad del consumo actual de
ellos, la Clinica Good Hope muestra su compromiso con la sociedad y el cuidado de
su salud.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Con nuestros resultados, podemos concluir:

e La prevalencia puntual de la poblacion estudiada de la Clinica Good Hope,
muestra un consumo global de antibi6ticos por debajo del 50%, lo cual
sugiere un uso controlado.

e La distribucion de uso de antibidticos segin edad, mostro predominancia
por el grupo etareo de adultos (19 a 65 afos) y por género mostrd una
mayor proporcion en los hombres.

e El servicio que mostré mas consumo de antibidtico fue Medicina Interna,
seguido de Pediatria y Cirugia.

e El tipo de indicacion antibidtica mas frecuente fue la terapéutica empirica y
el origen predominante estuvo relacionado con infecciones adquiridas en la
comunidad.

e Neumonia fue la infeccion con mas indicaciones presentd, seguida de
infecciones gastrointestinales.

e EIl antibidtico con mayor consumo en la Clinica Good Hope fue la
Ceftriaxona con 26.2%.

e Se determind que el porcentaje de adecuacién de las asociaciones
indicacion — antibidtico fue superior al 70% en cuatro de las cinco
especialidades de la Clinica Good Hope, obteniendo Obstetricia y

Maternidad el menor porcentaje (33.3%).
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Por todo lo anteriormente descrito podemos concluir que el uso de antibidticos
en la Clinica Good Hope en general, responsable y racional, y esta a su vez
respeta los parametros recomendados por la Organizacién Mundial de la Salud.
Sin embargo el uso predominante de la Ceftriaxona como antibiético como
primera indicacion puede provocar el aumento de cepas con resistencia de uso
BLEE en el futuro, lo cual a su vez conllevara el aumento de uso de

Carbapenems.

5.2. Recomendaciones

Recomendamos mantener la vigilancia y estrategias ya usadas para el
control del uso de antibioticos, haciendo hincapié en las infecciones

catalogadas como nosocomiales.

Asimismo, regularizar de manera estandarizada la presencia fisica de los

resultados de pruebas microbioldgicas.

Finalmente sugerimos establecer una vigilancia sobre el uso de antibi6ticos de tipo

Cefalosporinas prioritariamente las de 3° generacion.
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9. ANEXOS

Anexo 1. Oficio Mdltiple N° 526 -2019 — DIGEMID - DG — DFAU — UFURM/ MINSA

DECENG DE LA IGUALDAD DE DFORTUNDALES PARA NUERES HOMEREE
AN 0 U it oee s corvpeiln y  moureted

Expedienme N* 19-015709-1-DICGEMIDMINGA

Lima, 26 de febrero 2018

Sedicr (a) Medico
Director (a) General
CLINICA GOOD HOPE
Malactn Balta 856
Miraflores

Asunto: Participacién en la implementacidn de Programa de Opbmizacion de uso de
Antimicrobianos  (PROA) y estudio de Prevalencia Puntual de consumo de
antimicrobianos (PPS) segin Protocolko OPSIOMS

Alencién: MC Jorge Luis Alave Rosas
De nuestra consldaracion

Es grato dingimoes a usted para saludario cordialmente y por medio del presente comunicarie que
la Direccion General de Medicamentos, Insumcs y Drogas (XGEMID) viene ssumiando la
coorginacion oe 108 proyectos de Implementacion del PROA y el éstudio de la PPS en hospitales,
que promueve [a OPSICMS en coordinaciin con las Autondades Reguladaras Nacicnales (ARN)
de medicamentos de k regidn, en el marco de la implementacién de Jos Planes Nacionales y
Regionales para &a contencitn de |a resistencia anbmicroblana.

Para tal fin, en & mes de Enero ded presente afio la DIGEMID en coordinacién con la OMS/IOPS,
convocaron a diferentes establecimientos de salud publicas y privadas, a una reunidn virtual de
Indormacion sobre estos proyectos. A los paricipantes, se les envio por mail el matedial de trabajo
de los mencionados prayecios.

Debiio al grave problema que represemnta la rasistencia antimicrobéana para la salud de la
poblacién peruana y mundial, es nacesana la particpacion activa de los establecimeentos de salud
a revel nacional, por tal motive solictamos a su Direccidn se le brinde kas facikdades al MC Jorge
Luls Alave Rosas, quién pamicpd en la mencionada reunidn virtual, y pueda realizar las
coordinaciones para la mplementacicn y desarrolle de estos proyectos en su insbitucion.

Los resultados de estos proyectos, parmitiran a su institucion, a |a DIGEMID y la OMS/OPS contar
con informacion para el disaflo de acciones, eslralegias y polilicas para el control y a8 contencidn
de la Resistencia a los Antimicrobiancs a nivel institucional, nacicnal y mundial

Agradecamas, anticpadamente 18 atencién que brinde a la presente y aprovechamos la
oportunidad para enviarie los santimientos de nuestra especial consideracitn y estima
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Anexo 2. Dictamen del comité de Etica en investigacion de la Clinica Good Hope

Malecdn Balta 956
Miraflores, Lima, Peru
Teléfono: 610-7300
Fax: 446-0411

CLINICA
GOOD HOPE www.goodhope.org.pe
MIRATL Miraflores, 26 de Julio 2019

informes@goodhope.org.pe

Srta. Goytizolo Ruiz Jhoselyn
Srta. Tapia Bullon Wendy

Dr. Jorge Alave Rosas
Investigadores

Asunto: DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION.
APROBACION.

Titulo del Proyecto:

‘ESTUDIO DE PREVALENCIA SOBRE USO DE ANTIMICROBIANOS EN LA CLINICA
GOOD HOPE EN EL 2019”,

Cadigo asignado por el Comité: 010 - 2019

Le informamos que su proyecto de referencia ha sido evaluado por el Comité y las opiniones
acerca de los documentos presentados se encuentran a continuacion:

Fecha Version Decision

[PROTOCOLO JULIO 2019 APROBADO
[ CONSENTIMIENTO INFORMADO NO CORRESPONDE

Se considera exonerarse de consentimiento informado porque el disefio no involucra
interaccién directa con personas, se recomienda asegurar la confidencialidad de los
datos.

Este protocolo tiene vigencia de Agosto 2019 a Agosto de 2020.

En caso de requerir una ampliacion, le rogamos tenga en cuenta que debera enviar al Comité un
reporte de progreso al menos 30 dias antes de la fecha de término de su vigencia.

Atentamente

NE 14
d H

58



Anexo 3. Formulario de recopilacion de datos de la PPS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS. Encuesta de prevalencia de uso de antibidticos en
hospitales. OPS/OMS 2017.

NOTA: para el adecuado llenado de la presenta ficha, deberd contarse con el protocolo en el que
todas las variables son explicadas y con el manual del investigador. Solamente para algunas

variables se han agregado aqui las explicaciones mediante llamadas.

Parte |. DATOS DEL HOSPITAL

Informacion esencial

Cédigo de la variable

Sintesis (modo de
escritura)

HospitallD

Nombre de hospital
(texto)

CddigoHospital

o

Cédigo andénimo (n
asignado)

FechalnicioEncuesta

Primer dia de recoleccion
de datos (dd/mm/aa)

FechaFinalizacionEncuesta

Ultimo dia de
recoleccion de datos
(dd/mm/aa)

GrupoHospitalario

El hospital es parte de un
grupo (S/N)

CddigodeGrupoHospitalario

Cédigo andénimo  del
grupo de hospitales

GrupoHospitalarioTodoslosCentrosincluidos

Todos los hospitales del
grupo estan incluidos

(S/N)

TipodeHospital

Tipo (primario,
secundario, terciario,
especializado)

TipodeEspecialidaddelHospitalEspecializado

En el caso de hospitales
de especialidades (texto)

PropiedadHospital

PUB: public

PRVNFP: privado, sin
fines de lucro

PRVFP: privado, con fines
de lucro

OTH: otros

UNK: desconocido

TotalCamasHospital

n° total de camas

CamasAgudasHospital

n° total de camas para
pacientes agudos

59



CamasUCIHospital

n° total de camas en
Unidad de Cuidados
Intensivos

CamasAltoRiesgoHospital

n° total de camas en
unidades de alto riesgo

AdmisionesHospitalariasAnuales

n° total de internaciones
del afio previo al estudio.

PacientesDiasAnualHospital

n° total de pacientes-dia
del afio previo al estudio.

CamaslncluidasHospital

n°® total de camas
incluidas en el estudio
(NO pacientes)

PacientesElegiblesHospital

n° de pacientes elegibles
para el estudio

PacientesIncluidosHospital

n° de pacientes incluidos
para el estudio

PARTE Il. INFORMACION DE LA UNIDAD ENCUESTADA.

Informacion esencial

IDSala

Nombre de la Unidad (texto)

CédigoSala

Cdadigo andnimo (n° asignado)

InvestigadorSala

Cddigo del investigador de
dicha Unidad (n° asignado)

FechaEncuestaSala

Fecha de recoleccidn datos en
la Unidad (dd/mm/aa)

TipodeSala

Tipo de Unidad (cédigo)

TotalPacientesSala

n° total de pacientes presentes
alas8a.m

PacientesElegiblesSala

n° de pacientes elegibles para
el estudio

PacientesIncluidosSala

n°® de pacientes incluidos en el
estudio

Informacion opcional

EspecialidadesSala

Especialidades asistidas en Ia
Unidad (cédigo)

PARTE IlIl. DATOS DEL PACIENTE

Informacion esencial

IDPaciente

Identificador oficial (texto)

CdadigoPaciente Cadigo anénimo
asignado)
Género M: masculino
F: femenino
T: transgénero
UNK: desconocido
EdadAfio Edad (n ° 22)
EdadMeses Edad (n ° entre 0y 23)
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NacimientoPreTérmino

LP, MP, VP 0 EP *

PesoNifio12Anos

Peso del nifio menor a 13

afios en kg.
PesoNeonatosalNacer Peso del neonato en kg.
FechaAdmision Fecha de internacion
(dd/mm/aa)

CirugiaDesdeAdmision

Si el paciente fue operado

(S/N)

Intubation Si el paciente se encuentra
en ventilacibn mecdnica
(S/N)

CatéterVenosoCentral Presencia de catéter central
(S/N/UNK)

CatéterVenosoPeriférico Presencia de catéter

periférico (S/N/UNK)

CateterUrinario

Presencia de sonda vesical
(S/N/UNK)

EstadoMalaria

El paciente tiene malaria
(S/N/UNK)

EstadoTuberculosis

El paciente tiene tuberculosis
(S/N/UNK)

EstadoVIH

El paciente tiene VIH
(S/N/UNK)

VIHConTARGA El paciente recibe
tratamiento  antirretroviral
(S/N/UNK)

RecuentoVIHCD4 Recuento de CD/mm3 (n° /
UNK)

PuntuaciénMcCabe RF/ UF/ NF *

EstadoDesnutricion

El paciente estd malnutrido
(S/N/UNK)

EstadoEPOC

El paciente tiene EPOC
(S/N/UNK)

TrasladoDesdeHospital

El paciente ha sido derivado
de otro hospital (S/N/UNK)

Hospitalizacion90Dias

El paciente ha estado
internado dentro de los 30
dias  previos a ESTA
internacidn (S/N/UNK)

TrasladoDesdeCentroNoHospitalario

El paciente ha sido derivado
de otra institucién de salud
NO hospitalaria ® (S/N/UNK)

TipoCirugiaDesdeAdmision

Tipo de cirugia en ESTA
internacion (M:
minimamente invasiva, no
NHSN/ NHSN: cirugia
codificada/ UNK)
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L LP : pretérmino tardio (entre 34 y 36 semanas de embarazo); MP: pretérmino moderado (entre
32 y 34 semanas de embarazo); VP: muy pretérmino (menos de 32 semanas de embarazo); EP:
extremadamente pretérmino (igual o menor a 25 semanas de embarazo)

2 RF: rapidamente fatal (muerte esperada dentro del afio) ; UF (muerte esperada dentro del afio)
(muerte esperada esperada entre 1y 4 afios); NF (muerte esperada después de 5 afios)

® Por ejemplo, hogares de ancianos, residencias de cuidados, centros de rehabilitacién, etc.

PARTE IV. DATOS RELACIONADOS CON LA INDICACION DE ANTIBIOTICO (S)

Informacion esencial

ContadorIndicacién

n° de indicacion. Para la
primera indicacion, colocar
1; para la segunda, 2; etc

Tipolndicacién

Tipo de indicacién *
(HAI/ CAI/SP /MP/O)

DuracidonProfilaxisQuirurgica

Duracién (SP1: una dosis/
SP2: multiples dosis en el
dia/

SP3: multiples dosis durante
mas de un dia

Diagnéstico

Diagnéstico (codigo)

FechalnicioTratamiento

Fecha inicio tratamiento ATB
(dd/mm/aa)

RazonEnNotas

Motivo de indicacién de ATB
registrado en historia clinica
u hojas de
prescripcion/enfermeria

(S/N)

ExtraccidnMuestraCultivo

Se ha obtenido material para
cultivo (S/N)

Informacion opcional

TipoEspécimen

Tipo de material (cédigo)

ResultadoCultivoComunicado

Algin tipo de resultado
registrado en historia clinica
(S/N/UNK)

Microorganismol

Microorganismo aislado 1
(codigo)

Microorganismo?2

Microorganismo aislado 1
(codigo)

Microorganismo3

Microorganismo aislado 1
(codigo)

ResultadoTestSusceptibilidadAntibidtica

Se ha realizado este estudio
y resultados comunicados a
la Unidad (S/N/UNK)

FenotipoResistentel

Fenotipo de resistencia
organismo aislado 1 (cédigo)

FenotipoResistente2

Fenotipo de resistencia
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organismo aislado 2 (cddigo)

FenotipoResistente3

organismo aislado 3 (cddigo)

Fenotipo de  resistencia

*HAI: infeccién adquirida en el hospital; CAl: infeccion adquirida en la comunidad; SP: profilaxis

quirargica; MP: profilaxis médica; O: otras.

PARTE IV. DATOS RELACIONADOS CON ANTIBIOTICO(S) ADMINISTRADO(S)

Informacion esencial

ContadorAntibidtico

n° de ATB prescripto. Para el
primer ATB, colocar 1; para el
segundo, 2; etc

ContadoresIndicacion

o

n relacionado con la
indicacién (0, 1 o mas) °

NombreNotasAntibidtico

nombre del ATB registrado en
historia clinica u hojas de
prescripcion/enfermeria
(texto)

NombreINNdelAntibidtico

Nombre INN u original del
ATB (cdodigo)

AntibidticoEscritoINN

El ATB estd escrito en
nomenclatura INN (S/N)

FechalnicioAntibidtico

Fecha inicio ATB (dd/mm/aa)

DosisUnitaria

Dosis administrada °

CombinaciéndeDosisUnitarias

Dosis de cada sustancia activa
del producto’

UnidadMedidaDosisUnitaria

La medida en mg, g, etc 6.7

FrecuenciaDosisDiaria

Frecuencia diaria de la
administracién (n ° 1, 2, etc)

ViaAdministracion

Via de administraciéon (O:
oral,
P: parenteral)

CumplimientoPautas

Adherencia a las guias
(S/N/NE: no evaluable/NI:
falta informacidn)

DocumentaciéninterrupciénRevisiéon

Se encuentra documentada la
revision de plan ATB o su
finalizacion probable (S/N)

Informacion opcional

TipoPrescriptor

Tipo de prescriptor (S:
Specialist; O: médico no
especialista; N: enfermero)

TipolV

Modo de administracion
endovenosa (IV-B:
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intermittent; IV-C:
continuous;
IV-E: extended)

CambioOral Esquema actual resultado de
pase a via oral (S/N/UNK)
RechazoCambioOral El pase a via oral fue

rechazado por estado del
paciente (S/N/UNK)

ABEnListaNacional El ATB se encuentra en el
listado nacional de
medicamentos (S/N)

NroDosisOmitidas n° de dosis perdidas (n°/UNK)

RazéndeDosisOmitida Motive de pérdida de dosis
(S/0/P/UNK)

>Si el ATB no puede ser relacionado con ninguna indicacion, el campo debera quedar libre. Si esta
prescripto para mds de una indicacién, especificar el nimero correspondiente con la variable
IndicationCounters correspondiente a la Parte IV (indicacidn del antibiético).

e Ejemplo de antibidtico simple: AntibioticINNName: amoxicilina; UnitDose: 500;

UnitDoseMeasureUnit: mg; UnitDoseFrequency: 2

” Ejemplo de antibidtico combinado: AntibioticNNName: trimethoprim, sulfamethoxazole;

UnitDose: 960; UnitDoseMeasureUnit: mg; UnitDosesCombination: 160 mg, 800mg;
UnitDoseFrequency: 2

¥ S: todas las dosis perdidas por falta de droga; O: ninguna dosis perdida por falta de droga; P:
algunas dosis perdidas por falta de droga, otras perdidas por diferentes razones; UNK:
desconocido.
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Anexo 4. Lista de nombres de antibioticos e inhibidores enzimaticos

Antibidticos (INN) |C6digo ATC | Notas
acido fusidico Jo1xco1
acido mandélico JO1XX06
acido nalidixico J01MBO02
acido oxolinico JO1IMBO5
acido pipemidico J01MBO4
acido piromidico JO1MBO3
Amikacina JO1GBO6
Amoxicilina JO1CAO4
Ampicilina JO1CA01
Arbekacina J01GB12
Aspoxicilina JO1CA19
Azanidazol PO1AB04
Azidocilina JO1CEO4
Azitromicina JO1FA10
Azlocilina JO1CA09
Aztreonam JO1DFO1
Bacampicilina JO1CA06
Bacitracina JO1XX10
Bekanamicina JO1GB13
benzatina bencilpenicilina JO1CEO8
benzatina fenoximetilpenicilina JO1CE10
benzilpenicilina JO1CEO1
Biapenem JO1DHO5
Brodimoprim JO1EAQ2
Carbenicilina JO1CAO03
Carindacilina JO1CAO5
Carumonam JO1DF02
Catamoxef J01DDO06
Cefacetrilo JO1DB10
Cefaclor J01DC0o4
Cefadroxilo J01DB05
Cefalexina J01DBO1
Cefaloridina J01DB02
Cefalotina J01DB03
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Cefamandol J01DC03
Cefapirina J01DBO08
Cefatrizina J01DBO7
Cefazedona J01DBO6
Cefazolina J01DB04
cefbuperazona J01DC13
Cefcapeno J01DD17
Cefdinir JO1DD15
Cefditoreno J01DD16
Cefepima JO1DEO1
Cefetamet J01DD10
Cefixima J01DDO08
Cefmenoxima J01DDO05
Cefmetazol J01DC09
Cefminox JO1DC12
Cefodizima J01DDO09
Cefoperazona J01DD12
Ceforanida J01DC11
Cefotaxima J01DDO1
Cefotetan J01DCO5
Cefotiam J01DC07
Cefoxitina J01DC01
Cefozopran JO1DEO3
Cefpiramida Jo1DD11
Cefpiroma JO1DEO2
Cefpodoxima J01DD13
Cefprozilo JO1DC10
Cefradina J01DB09
Cefroxadina JO1DB11
Cefsulodina J01DDO03
Ceftarolina fosamilo J01DI02

Ceftazidima J01DDO02
Ceftezol J01DB12
Ceftibuteno Jo1DD14
Ceftizoxima J01DDO7
ceftobiprol medocarilo JoiDIo1

Ceftolozano J01DI54

Ceftriaxona J01DD04
Cefuroxima J01DC02
Cinoxacina JO1MBO6
Ciprofloxacina JO1IMAO02
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Claritromicina JO1FAO9
Clindamicina JO1FFO1
Clofoctol JO1XX03
Clometocilina JO1CEO7
Clomociclina JO1AA11
Cloranfenicol JO1BAO1
Clortetraciclina JO1AA03
Cloxacilina JO1CFO2
Colistina JO1XBO1
Dalbavancina JO1XA04
Dalfopristina JO1FGO2
Daptomicina JO1XX09
Demeclociclina JO1AA01
Dibekacina J01GB09
Dicloxacilina JO1CFO1
Diritromicina JO1FA13
Doripenem JO1DHO4
Doxiciclina JO1AA02
Efonicida JO1DCO6
Enoxacina JO1IMAO4
Epicilina JO1CA07
Eritromicina JO1FAO1
Ertapenem JO1DHO3
Esparfloxacina JO1IMAOQ9
Espectinomicina J01XX04
Espiramicina JO1FAO2
Estreptoduocina JO1GAO02
Estreptomicina JO1GAO1
Faropenem JO1DI03
Feneticilina JO1CEO5
fenoximetilpenicilina JO1CEO2
Fleroxacina JO1MAO08
Flomoxef J01DC14
Flucloxacilina JO1CFO5
Flumequina JO1MBO7
Fluritromicina JO1FA14
Fosfomicina JO1XX01
Furazidina JO1XEO3
Garenoxacina JO1IMA19
Gatifloxacina JO1MA16
Gemifloxacina JO1MA15
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Gentamicina J01GBO3
Grepafloxacina JO1IMA11
Hetacilina JO1CA18
Iclaprima JO1EAO3
Imipenem JO1DH51 No referir a cilastatina
Isepamicina JO1GB11
Josamicina JO1FAO7
Kanamicina JO1GB0O4
Levofloxacina JO1MA12
Lincomicina JO1FFO2
Linezolida JO1XX08
Lomefloxacina JO1IMAO07
Loracarbef J01DC08
Lymeciclina JO1AA04
Mecilinam JO1CA11
Meropenem JO1DHO02
Metaciclina JO1AA05
Metampicilina JO1CA14
Metenamina JO1XX05
Meticilina JO1CFO3

Metronidazol

J01XDO01 (Parenteral); PO1ABO01 (Oral, Rectal)

Mezlocilina JO1CA10
Midecamicina JO1FAO3
Minociclina JO1AAO8
Miocamicina JO1FA11
Moxifloxacino JO1MA14
Nafcilina JO1CFO6
Nemonoxacina JO1MBO8
Neomicina JO1GBO5
Netilmicina J01GBO7
Nifurtoinol JO1XEO2
Nimorazol PO1AB06
Nitrofurantoina JO1XEO1
Nitroxolina JO1XX07
Norfloxacina JO1MAO6
Ofloxacina JO1MAO1
Oleandomicina JO1FAQ5
Oritavancina JO1XAO05

Ornidazol JO1XDO3 (Parenteral); PO1AB03 (Oral, Rectal)
Oxacilina JO1CF04
Oxitetraciclina JO1AAQ6
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Panipenem JO1DH55 No referir a betamiprona
Pazufloxacina JO1MA18
Pefloxacina JO1IMAO03
Penamecilina JO1CEO6
Penimepiciclina JO1AA10
Piperacilina JO1CA12
Pivampicilina JO1CA02
Pivmecilinam JO1CAO8
Polimixina b J01XB02
Popicilina JO1CEO3
Pristinamicina JO1FGO1
Procaina bencilpenicilina JO1CEO9
Propenidazol PO1ABO5
Prulifloxacina JO1IMA17
Quinupristina JO1FGO02
Ribostamicina J01GB10
Rokitamicina JO1FA12
Rolitetraciclina JO1AA09
Rosoxacina J01MBO1
Roxitromicina JO1FAO6
Rufloxacina JO1IMA10
Secnidazol PO1ABO7
Sisomicina JO1GB08
Sitafloxacina JO1IMA21
Solitromicina JO1FA16
Sulbenicilina JO1CA16
Sulfadiazina JO1EC02
sulfadimetoxina JO1EDO1
Sulfadimidina JO1EBO3
Sulfafenazol JO1EDOS8
Sulfafurazol JO1EBOS
sulfaisodimidina JO1EBO1
Sulfaleno JO1EDO2
Sulfamazona JO1EDO9
Sulfamerazina JO1EDO7
Sulfametizol JO1EBO2
Sulfametomidina JO1EDO3
Sulfametoxazol JO1ECO1
Sulfametoxidiazina JO1EDO4
Sulfametoxipiridazina JO1EDOS
Sulfametrol no ATC Usado en combinacién con trimetoprima (JO1EE03)
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Sulfamoxol JO1ECO3
Sulfanilamida JO1EBO6
Sulfaperina JO1EDO6
Sulfapiridina JO1EBO4
Sulfatiazol JO1EBO7
Sulfatiourea JO1EBO8
Talampicilina JO1CA15
Tedizolida JO1XX11
Teicoplanina JO1XA02
Telavancina JO1XAO03
Telitromicina JO1FA15
Temafloxacina JO1MAO5
Temocilina JO1CA17
Tetraciclina JO1AA07
Tetroxoprima no ATC Usada en combinacidn con sulfadiazina (JO1EE06)
Tiamfenicol JO1BA02
Ticarcilina JO1CA13
Tigeciclina JO1AA12
Tinidazol JO1XD02 (Parenteral); PO1AB02 (Oral, Rectal)
Tobramicina J01GBO1
Trimetoprima JO1EAO1
Troleandomicina JO1FAO8
Trovafloxacina JO1IMA13

Vancomicina

JO1XAO01 (Parenteral); AO7AA09 (Oral)

Xibornol

JO1XX02

Inhibidores de betalactamasa

Sulbactam

Tazobactam

Acido clavulanico

Avibactam
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Anexo 5. Lista de Diagndsticos

Diagnostico Ejemplos

CNS Infecciones del sistema nervioso central

EYE Endoftalmitis

ENT Infecciones de oido, nariz, garganta, laringe y boca

BRON Bronquitis aguda o exacerbaciones de bronquitis crénica

PNEU Neumonia

CF Fibrosis quistica

CVS Infecciones cardiovasculares: endocarditis, injerto vascular

Gl Infecciones gastrointestinales (por ej., salmonelosis, diarrea asociada a antibidticos)

IA Sepsis intraabdominal, incluyendo hepatobiliar

SST-SSI Infeccidn en el sitio de inyeccion que involucra piel o tejido blando pero no hueso

SST-O Celulitis, heridas, tejido blando profundo que no involucra hueso, no relacionados con cirugia

BJ-SSI Artritis séptica, osteomielitis en el sitio quirdrgico

BJ-O Artritis séptica, osteomielitis, no relacionado con la cirugia

CYS Infeccion sintomatica de las vias urinarias inferiores (ej., cistitis)

PYE Infeccion sintomatica de las vias urinarias superiores (ej., (e.g. pielonefritis)

ASB Bacteriuria asintomatica

OBGY Infecciones obstétricas o ginecoldgicas, ITS en mujeres

GUM Prostatitis, orquitis y epididimitis, ITS en hombres

BAC Bacteremia confirmada por laboratorio

CSEP Sepsis clinica (sospecha de infeccidn del torrente sanguineo sin confirmacion de
laboratorio/resultados no disponibles, no se realizaron cultivos de sangre o cultivo sanguineo
negativo), excluyendo neutropenia febril

FN Neutropenia Febril u otra forma de manifestacion de infeccion en huésped
inmunocomprometido (ej., VIH, quimioterapia, etc.) sin sitio anatémico claro

SIRS Respuesta inflamatoria sistémica sin sitio anatdmico claro

UND Completamente indefinido; sitio sin inflamacidn sistémica

NA No aplicable, uso de antimicrobianos que no sea tratamiento

Anexo 6. Lista de Microorganismos

Familia Microorganismo Codigo

Cocos Gram + Staphylococcus aureus STAAUR
Staphylococcus epidermidis STAEPI
Staphylococcus haemolyticus STAHAE
Estafilococos coagulasa-negativos, no especificado STACNS
Otros estafilococos coagulasa-negativos (CNS, por STAOTH
sus siglas en inglés)
Staphylococcus spp., no especificado STANSP
Streptococcus pneumonia STRPNE
Streptococcus agalactiae (B) STRAGA
Streptococcus pyogenes (A) STRPYO
Otros estreptococos hemoliticos (C, G) STRHCG
Streptococcus spp., otros STROTH
Streptococcus spp., no especificado STRNSP
Enterococcus faecalis ENCFAE
Enterococcus faecium ENCFAI
Enterococcus spp., otros ENCOTH
Enterococcus spp., no especificado ENCNSP
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Cocos Gram-positivos, no especificado GPCNSP
Otros cocos Gram-positivos GPCOTH
Cocos Gram — Moraxella catharralis MORCAT
Moraxella spp., otros MOROTH
Moraxella spp., no especificado MORNSP
Neisseria meningitides NEIMEN
Neisseria spp., otros NEIOTH
Neisseria spp., no especificado NEINSP
Cocos Gram-negativos, no especificado GNCNSP
Otros cocos Gram-negativos GNCOTH
Bacilos Gram + Corynebacterium spp. CORSPP
Bacillus spp. BACSPP
Lactobacillus spp. LACSPP
Listeria monocytogenes LISMON
Bacilos Gram-positivos, no especificados GPBNSP
Otros bacilos Gram-positivos GPBOTH
Enterobacteriaceas Citrobacter freundii CITFRE
Citrobacter koseri (por ej. diversus) CITDIV
Citrobacter spp., otros CITOTH
Citrobacter spp., no especificado CITNSP
Enterobacter cloacae ENBCLO
Enterobacter aerogenes ENBAER
Enterobacter agglomerans ENBAGG
Enterobacter sakazakii ENBSAK
Enterobacter gergoviae ENBGER
Enterobacter spp., otros ENBOTH
Enterobacter spp., no especificado ENBNSP
Escherichia coli ESCCOL
Klebsiella pneumoniae KLEPNE
Klebsiella oxytoca KLEOXY
Klebsiella spp., otros KLEOTH
Klebsiella spp., no especificada KLENSP
Proteus mirabilis PRTMIR
Proteus vulgaris PRTVUL
Proteus spp., otros PRTOTH
Proteus spp., no especificado PRTNSP
Serratia marcescens SERMAR
Serratia liquefaciens SERLIQ
Serratia spp., otros SEROTH
Serratia spp., no especificada SERNSP
Hafnia spp. HAFSPP
Morganella spp. MOGSPP
Providencia spp. PRVSPP
Salmonella Enteritidis SALENT
Salmonella Typhi o Paratyphi SALTYP
Salmonella Typhimurium SALTYM
Salmonella spp., no especificada SALNSP
Salmonella spp., otras SALOTH
Shigella spp. SHISPP
Yersinia spp. YERSPP
Otras enterobacteridceas ETBOTH
Enterobacteridceas, no especificadas ETBNSP
Bacilos Gram — Acinetobacter baumannii ACIBAU
Acinetobacter calcoaceticus ACICAL
Acinetobacter haemolyticus ACIHAE
Acinetobacter Iwoffii ACILWO
Acinetobacter spp., otros ACIOTH
Acinetobacter spp., no especificado ACINSP
Pseudomonas aeruginosa PSEAER
Stenotrophomonas maltophilia STEMAL
Burkholderia cepacia BURCEP
Familia Pseudomonadaceae, otros PSEOTH
Familia Pseudomonadaceae, no especificado PSENSP
Haemophilus influenza HAEINF
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Haemophilus parainfluenzae HAEPAI
Haemophilus spp., otros HAEOTH
Haemophilus spp., no especificado HAENSP
Legionella spp. LEGSPP
Achromobacter spp. ACHSPP
Aeromonas spp. AEMSPP
Agrobacterium spp. AGRSPP
Alcaligenes spp. ALCSPP
Campylobacter spp. CAMSPP
Flavobacterium spp. FLASPP
Gardnerella spp. GARSPP
Helicobacter pylori HELPYL
Pasteurella spp. PASSPP
Bacilos Gram-negativos, no especificados GNBNSP
Otros bacilos Gram-negativos, no GNBOTH
enterobacteridceas
Bacilos anaerobios Bacteroides fragilis BATFRA
Bacteroides otro BATOTH
Clostridium difficile CLODIF
Clostridium otro CLOOTH
Propionibacterium spp. PROSPP
Prevotella spp. PRESPP
Anaerobios, no especificados ANANSP
Otros anaerobios ANAOTH
Otras bacterias Mycobacterium, atipico MYCATY
Complejo Mycobacterium tuberculosis MYCTUB
Chlamydia spp. CHLSPP
Mycoplasma spp. MYPSPP
Actinomyces spp. ACTSPP
Nocardia spp. NOCSPP
Otras bacterias BCTOTH
Hongos _FUNG
Microorganismo no identificado _NONID
No examinado _NOEXA
Examen estéril _STERI
Resultados (aun) no disponibles o faltantes _NA
Anexo 7. Lista de Fenotipos Resistentes
Microorganismos Codigos
Staphylococcus aureus MSSA MRSA VRSA VISA DESC
(Se desconoce)
Enterococcus spp. VRE DESC
(Se desconoce)
Enterobacteriaceae C3G CAR DESC
(Se desconoce)
Pseudomonas aeruginosa CAR DESC
(Se desconoce)
Acinotebacter spp. CAR coL DESC

(Se desconoce)

Anexo 8. Variables del PPS — OPS version 2018
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VARIABLES | DEFINICION TIPO DE ESPECIFIC | OBSERVA
VARIABLE | ACIONES | CIONES
DE
VARIABLE
Variables | Cédigo Cddigo Variable Cualitativa | Libre
esenciale | anénimo del anonimo que dependiente | Nominal
s sobre hospital identifica en
Datos del forma Unica al
hospital hospital.
Fecha de Primer dia de Variable Fecha Formato
inicio de la recopilacion de | dependiente AAA/MM/
recopilacion datos DD
de los datos
Fecha de Ultimo dia de Variable Fecha Formato
finalizacién de | recopilacion de | dependiente AAA/MM/
la encuesta datos DD
Grupo El hospital es Variable Cualitativa | Si/ No
hospitalario parte de un dependiente | Boleana
grupo
hospitalario
Total de Numero total de | Variable Cuantitativa | Nimero
camas camas de dependiente | Discreta entero
hospitalizacion positivo
disponibles en
el hospital
Camas agudas | Numero de Variable Cuantitativa | Namero
en hospital camas de dependiente | Discreta entero
agudos positivo
disponibles del
hospital
Camas en NUmeros de Variable Cuantitativa | Namero
UCI hospital | camas dependiente | Discreta entero
disponibles de positivo
la
UCIly UCIN en
el hospital
Camas alto NUmero de Variable Cuantitativa | Namero
riesgo en camas para dependiente | Discreta entero
hospital alto riesgo NO positivo
UCI del hospital
Admisiones Numero global | Variable Cuantitativa | Nimero
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hospitalarias | de dependiente | Discreta entero
anuales admisiones positivo
anuales
Paciente dias | Numero global | Variable Cuantitativa | Correspondi
anual hospital | de pacientes-dia | dependiente | Discreta ente al afio
anuales (Numero anterior al
entero afio de la
positivo) encuesta.
Camas NUmero de Variable Cuantitativa | Suma del
incluidas en camas dependiente | Discreta numero total
hospital incluidas en la (Namero de camas —
encuesta entero namero de
positivo) pacientes —
de las salas
incluidas en
la encuesta
Pacientes NUmero de Variable Cuantitativa | Numero
elegibles en pacientes dependiente | Discreta entero
hospital que cumplen positivo
criterios para
inclusion en la
encuesta.
Pacientes Numero de Variable Cuantitativa | Numero
incluidos en pacientes dependiente | Discreta entero
hospital incluidos en la positivo
encuesta (correspond
e alasuma
de
formularios
con datos de
pacientes)
Identificador | Identificador Variable Cualitativa | Libre
Variables | del servicio oficial del dependiente [ Nominal
esenciale servicio
S sobre
Datos del
servicio | Cddigo del Caodigo Variable Cualitativa | Libre
servicio anonimo de la | dependiente | Nominal
sala
Investigador | Cadigo del Variable Cualitativa | Libre
del servicio investigador o dependiente [ Nominal

del equipo
investigador
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Fecha de Fecha de Variable Fecha Formato
encuesta en el | recopilacién de | dependiente AAA/MM/
servicio datos en el DD
servicio
Tipo de El tipo de Variable Cualitativa | Valor
servicio servicio dependiente | Ordinal codificado
segun Lista
de tipos de
sala (anexo
)
Total de Numero total de | Variable Cuantitativa | Numero
pacientes en el | pacientes dependiente | Discreta entero
servicio (hospitalizados positivo
y ambulatorios)
en el servicio
Pacientes Cantidad de Variable Cuantitativa | Numero
elegibles en el | pacientes dependiente | Discreta entero
servicio elegibles positivo
(hospitalizados)
en el servicio
Pacientes Cantidad de Variable Cuantitativa | Numero
incluidos en el | pacientes dependiente | Discreta entero
servicio Incluidos positivo
Variables | Especialidad | Las diferentes Las Cualitativa | Valor
opcionale | del servicio especialidades | diferentes nominal codificado
s sobre en las cuales se | especialidade segun Lista
los Datos admitieron sen las de
del pacientes cuales se Especialidad
servicio atendidos admitieron es (anexo I1)
pacientes
atendidos
Identificador | Identificador Variable Cualitativa | Libre
Variables | del oficial del dependiente [ Nominal
esenciale | paciente paciente
s sobre
los Datos
del Cadigo del Caodigo Variable Cualitativa | Libre
paciente | paciente anonimo del dependiente | Nominal
paciente
Genero del El género del Variable Cualitativa | M:Masculin
paciente paciente dependiente | Ordinal 0
F: Femenino

T:Transgéne
ro
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DESC: se

desconoce
Edad en afios | Edad del Variable Cuantitativa | Numero
del paciente paciente en dependiente | Discreta entero
numero positivo >=2
de afos
Edad en Edad del Variable Cuantitativa | Numero
meses del paciente en dependiente | Discreta entero
paciente numero positivo
de meses (para entre 0y 23
pacientes por
menos de 2
anos)
Nacimiento Tipo de Variable Cualitativa | PT:
pretérmino prematuro dependiente | Ordinal Prematuro
tardio (34 'y
36
semanas).
PM :
Prematuro
moderado
(32y
34
semanas).
MP: Muy
prematuro, (
26 a 32
semanas).
EP:Extrema
damente
prematuro
(entre 22y
25
semanas).
Peso en nifios | Peso del nifio Variable Cuantitativa | Libre (hasta
de 12 afios menor de 13 dependiente | Continua 2 decimales)
afios en kg
Peso de Peso de los Variable Cuantitativa | Libre (hasta
neonatos al neonatos en kg [ dependiente | Continua 2 decimales)
nacer
Fecha de Fecha de Variable Fecha Formato
admision admision del dependiente AAAA/MM
paciente /DD
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Cirugia desde | Cirugia desde la | Variable Cualitativa | S: Si
admision admision dependiente | Boleana N: No
DESC:
Desconoce
Catéter Presencia de un | Variable Cualitativa | S: Si
venoso central | catéter dependiente | Boleana N: No
venoso central DESC:
antes de las 8 Desconoce
am del dia de la
encuesta
Catéter Presencia de un | Variable Cualitativa | S: Si
Venoso catéter dependiente | Boleana N: No
periférico Venoso DESC:
periférico antes Desconoce
de las 8 am del
dia de la
encuesta
Catéter Presencia de un | Variable Cualitativa | S: Si
Urinario catéter dependiente | Boleana N: No
urinario antes DESC:
de las 8 am del Desconoce
dia de la
encuesta
Intubacion Presencia de un | Variable Cualitativa | S: Si
dispositivo de dependiente | Boleana N: No
intubacion antes DESC:
de las 8 am del Desconoce
dia de la
encuesta
Traslado de El paciente fue | Variable Cualitativa | S: Si
Variables | hospital trasladado desde | dependiente | Boleana N: No
opcionale otro hospital. DESC:
s sobre Desconoce
los Datos
del Hospitalizacio | El paciente fue | Variable Cualitativa | S: Si
paciente [N 90 dias hospitalizado dependiente | Boleana N: No
(Variable dentro de los 90 DESC:
sdela dias previos a la Desconoce
hospitaliz admision actual.
acion) . . . .
Traslado El paciente fue | Variable Cualitativa | S: Si
desde centro | trasladado desde | dependiente | Boleana N: No
no otro centro de DESC:
hospitalario salud no Desconoce
hospital (
centros de
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enfermeria,

geriatrico,
centro de
rehabilitacion. ..
).
Tipo de El paciente fue | Variable Cualitativa | M: cirugia

Variables | cirugia desde | operado entre su | dependiente | Boleana minimament

opcionale | admisién admision y la e invasiva

s sobre fecha de la /no NHSN.

los Datos encuesta.

del Solo relevante NHSN:

paciente si la variable cirugia

(Variable “Cirugia desde codificada

S admision” es SI. por la

quirargic NHSN

as)

DESC: se
desconoce.
Ver
Categorias
de cirugias
(anexo
VIII).
Contador El valor del Variable Cuantitativa | Secuencial:

Variables | indicacion contador de la | dependiente | Discreta Para la

esenciale indicacion en el primera

s sobre paciente. indicacion,

los Datos ingresar 1;

de la para la

indicacio segunda,

n ingresar 2...
Tipo El tipo de Variable Cualitativa | IH:
indicacion indicacion para | dependiente | Nominal infeccion

prescribir el hospitalaria
antibiotico al IAC:Infecci
paciente. 6n adquirida
enla
comunidad
PQ:Profilaxi
s quirdrgica
PC:Profilaxi
s clinica
O: Otro
Duracion de El diagnostico | Variable Cualitativa | PQ1: una
profilaxis de la indicacion. | dependiente | Nominal dosis
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quirdrgica Solo relevante PQ2:
si la variable multiples
“Tipo de dosis en un
Indicacion” es solo dia
PQ. PQ3:
maltiples
dosis en mas
de un dia
Diagnostico El diagnostico | Variable Cualitativa | Valor
de la indicacion. | dependiente | Nominal codificado
Solo relevante segun Lista
si la variable de
“Tipo de diagnosticos
indicacion” es (anexo 1V)
IAC o IH.
Fecha de El dia en que se | Variable Fecha Formato
inicio de administro la dependiente AAA/MM/
tratamiento primera dosis DD
del primer
antibiotico para
la indicacion
actual.
Razén en Razones para Variable Cualitativo | S: sise
notas los antibidticos | dependiente | Boleano escribio la
escritas en las razon en las
notas del notas del
paciente. paciente
N: no se
escribié la
razén en las
notas del
paciente
Extraccion de | Se tomo una Variable Cualitativa | S: Si
muestra en muestra para dependiente | Boleana N: No
cultivo diagnostico DESC:
microbiologico. Desconoce
Solo relevante
si la variable
“Tipo de
indicacion” es
IAC o IH.
Tipo de El tipo de Variable Cualitativo | Valor
Variables | espécimen espécimen dependiente | Nominal codificado
opcionale utilizado para segun Lista
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s sobre
los Datos
de la
indicacio
n
(Variable
S
microbiol
ogicas)

diagnosticos de
microbioldgicos especimenes
. (anexo VII).
Solo relevante
si la variable
“Extraccion de
muestra en
cultivo” es SI.
Resultado de | Si los resultados | Variable Cualitativa | S: Si
cultivo de los cultivos | dependiente | Boleana N: No
comunicado fueron DESC:
comunicados a Desconoce
lasalay se
cuenta con
evidencia de los
reportes
preliminares y
definitivos.
Solo relevante
si la variable
“Extraccion de
muestra en
cultivo” es SI.
Microorganis | El primer Variable Cualitativo | Valor
mo aislado 1 | microorganismo | dependiente | Nominal codificado
aislado, por segun Lista
orden de de cddigos
prioridad. de
Solo relevante microorgani
si la variable smos (anexo
“Resultados de VI).
cultivo
comunicado” es
Si.
Microorganis | El segundo Variable Cualitativo | Valor
mo aislado 2 microorganismo | dependiente | Nominal codificado
aislado, por segun Lista
orden de de cddigos
prioridad. de
Solo relevante microorgani
si la variable smos (anexo

“Resultados de
cultivo

comunicado” es
Sl.

VI).
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Microorganis | El tercer Variable Cualitativo | Valor
mo aislado 3 | microorganismo | dependiente | Nominal codificado
aislado, por segun Lista
orden de de cbdigos
prioridad. de
Solo relevante microorgani
si la variable smos (anexo
“Resultados de V).
cultivo
comunicado” es
SI.
Resultado de | Si se realizo una | Variable Cualitativa | S: Si
test de prueba de dependiente | Boleana N: No
suceptibilidad | susceptibilidad DESC:
antibiotica a los Desconoce
antibioticos
Solo relevante
si la variable
“Resultado de
cultivo
comunicado” es
Si.
Fenotipo El primer Variable Cualitativo | Valor
resistente 1 fenotipo dependiente | Nominal codificado
resistente. segun Lista
Solo relevante de fenotipos
si la variable resistentes
“Resultado del (anexo X)
test de
susceptibilidad
antibiotica” es
Si.
Fenotipo El segundo Variable Cualitativo | Valor
resistente 2 fenotipo dependiente | Nominal codificado
resistente. segun Lista
Solo relevante de fenotipos
si la variable resistentes
“Resultado del (anexo X)
test de
susceptibilidad
antibiotica” es
Si.
Fenotipo El tercer Variable Cualitativo | Valor
resistente 3 fenotipo dependiente | Nominal codificado
resistente. segun Lista
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Solo relevante

de fenotipos

si la variable resistentes
“Resultado del (anexo X)
test de
susceptibilidad
antibiotica” es
Si.
Variables | Contador del | Valor del Variable Cuantitativa | Secuencial:
esenciale | antibiotico contador del dependiente | Discreta Para el
s sobre antibidtico en el primer
los Datos paciente. antibidtico,
del ingresar 1;
antibiotic para el
0 segundo
antibiotico,
ingresar 2...
Contador de La cantidad de | Variable Cuantitativa | NUmeros
indicacion indicaciones dependiente | Discreta enteros:
relacionadas a 0, uno 0 mas
la
administracion
del antibidtico.
Nombre del El nombre del Variable Cualitativa | Libre
antibiotico en | antibidtico dependiente | Nominal
notas del como esta
paciente escrito en las
notas del
paciente.
Nombre INN | El nombre del Variable Cualitativa | Valor
del antibidtico | antibidtico en la | dependiente | Nominal codificado
INN, sin segun Lista
importar como de nombres
haya sido de
descrito en las antibidticos
notas. e
inhibidores
enzimaticos
(anexo 1X)
Nombre INN [ Si se escribi6 el | Variable Cualitativa | S: si
del antibidtico | nombre INN del | dependiente | Boleana N: no
en notas del antibidtico en
paciente las notas del
paciente.
Fecha de El diaen el que | Variable Fecha Formato
inicio del se administro la | dependiente AAA/MM/
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antibidtico primera dosis DD
del antibidtico
actual.
Dosis unitaria | La dosis Variable Cuantitativa | Libre
unitaria independient | continua
administrada al |e
paciente.
Combinaciéon | La lista de las Variable Cuantitativa | Libre
de dosis dosis de cada dependiente | continua
unitarias una de las
sustancias
activas en la
combinacion
segun el orden
de la variable
“Nombre INN
del antibiotico”.
Unidad de La unidad de Variable Cualitativa | Valor
medida de la | medida de la dependiente [ nominal codificado
dosis unitaria | dosis unitaria. segun Lista
de unidades
de medicion
(anexo XI)
Frecuencia de | La frecuencia Variable Cuantitativa | Libre
la dosis diaria | diaria de dependiente | discreta
administracion
de la dosis
unitaria.
Via de La via de Variable Cualitativa | O: oral
administracié | administracion | dependiente | nominal P: parenteral
n del antibidtico. I: inhalacién
R: rectal
Cumplimiento | Si el antibiético | Variable Cualitativa | S: si
de pautas cumple con la dependiente [ nominal N: no
indicacion/el NE: no
diagnostico. evaluable
SlI: sin
informacion
Documentacio | Si se ha Variable Cualitativa | S: si
n de registrado o dependiente | boleana N: no

interrupcién o
revision

planificado una
interrupcién o
revision en las
notas del
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paciente para
este antibidtico.

Variables | Tipo de El tipo de Variable Cualitativa | E:
opcionale | Preescriptor prescriptor del | dependiente | Nominal Especialista
s sobre antibiotico. O: Oficial
los Datos médico
del E: Personal
antibiotic de
0 enfermeria
(Variable
s del
preescrip
tor)
Variables | Tipo IV El tipo de IV, en | Variable Cualitativa | IV-B:
opcionale bolo o continua. | dependiente | Nominal intermitente
s sobre Solo relevante IV-C:
los Datos cuando la continua
del variable “Via de IV-E:
antibiotic administracion” extendida
0 es P.
(Variable
sde vias | Cambioavia | Sielantibiético | Variable Cualitativa | S: si
de oral por viaoral es | dependiente | Boleana N: no
administr el resultado de DESC: se
acion) una desconoce
modificacion de
IV aoral.
Solo relevante
cuando la
variable “Via de
administracion”
esO
Rechazo a La modificacion | Variable Cualitativa | S: si
cambio aoral |de IV aoral fue |dependiente | Boleana N: no
rechazada DESC: se
debido al estado desconoce
del paciente.
Variables | Antibidtico en | El antibidtico Variable Cualitativa | S: si
opcionale | Lista nacional | esta incluido en | dependiente | Boleana N: no
S sobre la lista nacional DESC: se
los Datos de drogas desconoce
del esenciales.
antibiotic
0
(Variable
s del
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preescrip
tor)

Variables
opcionale
s sobre
los Datos
del
antibiotic
0
(Variable
s de falta
de stock)

Numero de El recuento Variable Cualitativa | Numero
dosis omitidas | desde lafecha | dependiente | nominal correspondi
de inicio del entedeOa
antibidtico mas.
actual hasta la DESC: Si se
fecha actual de desconoce
cuantas dosis se nimero
omitio.
Razon de Razon por la Variable Cualitativa | S: todas las
dosis omitidas | que se dependiente [ nominal dosis
omitieron las omitidas por
dosis (Falta de faltante de
stock en stock
farmacia u O: ninguna
otra...). dosis
Solo relevante omitida
cuando variable debido a
“Numero de falta de
dosis omitidas” stock
es mayor a 0. P: parcial,
algunas
dosis debido
a falta de
stock, otras
dosis debido
a otras
razones
DES: Se
desconoce
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Anexo 9. Informe de programa de uso optimizado de antimicrobianos (PROA) en la
Clinica Good Hope

INFORME DE PROGRAMA DE USO OPTIMIZADO DE ANTIMICROBIANOS (PROA)
EN LA CLINICA GOOD HOPE

El dramatico aumento del uso de los antibioticos en los hospitales es uno de los factores
asociados al incremento de la resistencia bacteriana. Al mismo tiempo, la disponibilidad de
nuevos antibidticos es cada dia mas limitada, dejando a los clinicos con muy pocas o0 con
ninguna opcion terapéutica en regiones del mundo. Se ha reportado que entre el 30%-50%
del uso de antibioticos a nivel hospitalario es innecesario e inapropiado. El uso inadecuado
de antibioticos conlleva a la seleccion de bacterias multirresistentes (MDR), las cuales de
asocian a mayores dias de hospitalizacion, mortalidad y costos.

La Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA), publico unas guias en las
que cataloga como necesario y urgente que todos los hospitales desarrollen un programa
institucional de Control de Antimicrobianos (Stewardship) que en espafiol se puede traducir
como Programa de Optimizacion de Antimicrobianos (PROA). Un PROA debe considerar
varias intervenciones para reducir el uso inapropiado de antibioticos; para ello implementa
la optimizacién en la seleccion del antibiético, la dosis, ruta y duracion de la terapia para
maximizar la curacién clinica o aun la prevencion de la infeccion, asi como para limitar las
consecuencias indeseables de la terapia antibiética, como son la emergencia de resistencia,
efectos adversos y la seleccion de patdgenos MDR.

Los programas de PROA se enfocan fundamentalmente entre otros, en el uso apropiado de
antibidticos para ofrecer los mejores resultados clinicos, menores riesgos de efectos
adversos, promover el costo-efectividad de la terapia y reducir o estabilizar el nivel de
resistencia bacteriana.

Los beneficios demostrados de los programas de PROA son:

Reduccidén den un 20%-50% en el uso de antimicrobianos.

Reduccidn significativa en los costos, variable de acuerdo a cada pais y programa
Minimizar los efectos adversos a las drogas.

Reduccion de infecciones por Clostridium difficile.

Reduccién de las infecciones asociadas al cuidado de la salud debido al
acortamiento de la internacion

Minimizar las interacciones medicamentosas.

e Disminucion de la resistencia microbiana.

En la Clinica Good Hope, distintos microorganismos presentan altas tasas de resistencia a
diferentes antimicrobianos. Por ejemplo, mas del 50% de Escherichia coli y Klebsiella
pneumoniae expresan betalactamasas de espectro extendido (BLEE). Asi mismo, un quinto
de los Staphylococcus aureus son resistentes a oxacilina (MRSA de la siglas Meticilin
Resistant Staphylococcus
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aureus). Este escenario justifica que se unan esfuerzo para que se pueda generar politicas
que contribuyan a mejorar el uso de antibidticos, lo cual debe comenzar por la
conformacién de un subcomité como parte del Comité de Infecciones Intrahospitalarias el
cual seré encargado de delinear las estrategias para una apropiada contencion de la
resistencia antimicrobiana que tenga como principal objetivo la mejora del uso de
antibioticos.

11. Metodologia

Los métodos descritos que se utilizan para el control de uso de antimicrobianos utilizando
los PROAS son:

- Restrictivo: se caracteriza por la restriccion del uso de los antimicrobianos por un
médico infect6logo. Es un medico que no se recomienda dado que los médicos
prescriptores no siguen las recomendaciones y pueden provocar desacuerdo entre
los médicos prescriptores y los encargados de la gestion del uso racional de
antimicrobianos

- Persuasivo: se caracteriza por la retroalimentacién luego de realizar las medidas de
control del uso de antimicrobianos. Este método permite que los médicos
prescriptores se concienticen acerca del uso apropiado de antimicrobianos, pero se
necesita que exista un médico infectdlogo que vigile y realice la retroalimentacion
luego de la vigilancia

- Estructural: en este método se realiza un cambio de los sistemas de informacion
tanto de prescripcién como de laboratorio, sea microbiologia o bioquimica. Y se
propone monitoreo periddico prospectivos con retroalimentacion. Este método
utiliza la denominada auditoria prospectiva para vigilar el cumplimiento de las
recomendaciones protocolizadas para las principales infecciones.

El PROA de la CGH utilizé restriccion y persuasion en el periodo de enero a abril. Luego
se generd protocolo de manejo empirico antimicrobianos de las principales infecciones:
neumonia, infeccion de tracto urinario, infeccidn de piel y partes blandas e infecciones
intraabdominales. Y se propone la auditoria prospectiva mediante seguimiento del uso de
antimicrobianos en las 2 areas de mayor prescripcion de la CGH, las cuales son: medicina
interna y unidad de cuidados intensivos adultos. Asi mismo se propone la medicion del
consumo de uso de antimicrobianos de forma mensual como indicador principal para ver la
tendencia de uso de los antimicrobianos de cobertura amplia y de alto costo.

I11. Resultados
A) Consumo de antimicrobianos para Gram negativos.
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EVALUACION DEL CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS {DDD/100 dias-cama)

Ene-13 Feb18 Mar-13 Abr-13 May-18 Jun-18 Jul-18 Ago-18 Set18 Oct18 Nov-18 Dic18

—Ceftriaxona —Cefepime —piperacilina/Tazohactam o —Lineal {Ceftriaxena) —Lineal (Cefepime ) —Lineal (Piperacilina/T- —Lineal —Lineal )

Como se aprecia en la grafica la mayor medicion DDD de consumo de antibidticos es
dependiente de ceftriaxona (linea roja) con linea de tendencia negativa. Y en segundo lugar
se muestra meropenem (linea azul), teniendo una linea de tendencia con mayor pendiente
negativa en el transcurso del afio. Asi mismo, ertapenem (linea verde) vy
piperacilina/tazobactam se mantiene en una pendiente estable. De otro lado,
interesantemente la cefepime (linea naranja) se aprecia una pendiente positiva, lo cual
puede ser debido a la generacion de protocolos de manejo empirico en la cual basado en el
mapa microbiolégico 2017.

B) Consumo de antimicrobianos para Gram positivos

EVALUACION DEL CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS (DDD/100 dias-cama)

Ene-18 Feb-18 Mar-18 Abr-18 May-18 Jun-18 Jul-18 Ago-18 Set-18 Oct-18 Nov-18 Dic-18

—oOxadlina  —Vancomicina —Linezolid —Clindamicina  —Lineal {Oxacilina) Lineal (Vancomicina) ~ —Lineal (Linezolid) Lineal [Clindamicina )

En la siguiente grafica se aprecia que la medicion DDD de los antibioticos para Gram
positivos es menor a la medicion DDD de los antibioticos para Gram negativos, lo cual es
compatible con los hallazgos en los mapas microbioldgicos del 2017 y 2018. En ambos
mapas se aprecia que germenes prevalentes fueron Gram negativos. Asi mismo, se aprecia
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que a excepcion de vancomicina (linea amarilla), todos los antimicrobianos para Gram
positivos presentan una tendencia negativa.

C) Comparacion entre los antimicrobianos para Gram negativos y Gram positivos de
amplio espectro.

Ene-18 Feb-18 Mar-18 Abr-18 May-18 Jun-18 ul18 Ago-18 Set-18 Oct-18 Nov-18 Dic-18

—Linezolid —Lineal {Meropenem) —Lineal (Ertapenem)  —Lineal (Vancomicina)  —Lineal (Linezolid)

El consumo de antimicrobianos de amplio espectro, se aprecia mayor consumo de
meropenem (linea roja) y ertapenem (linea celeste). De otro lado, el consumo de
vancomicina (linea verde) y linezolid (linea morada) es menor.

D) Consumo de antimicrobianos de amplio espectro en Unidad de Cuidados intensivos.

Consumo de Carbapemens

55,44

36.69

g 24.86
20.00 18.32 17.66 18,57
1 2 3 4 5 6 7

1 UCIAMQ Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos Médico-Quirirgica

ATC Nivel 4 Derivados del carbapenem (JO1DH)

En el contexto de la implementacion de un programa de auditoria prospectiva en la unidad
de cuidados intensivos que inicio junio del 2018, denominado PROA Latinoamérica, se
aprecia que la medicion DDD del consumo de antimicrobianos de la CGH (barras azules)
es menor en comparacién al consumo de 2 hospitales generales publicos (barras verdes), a
excepcion del mes de noviembre del 2018. Esto grafica que el consumo de carbapenems en
la CGH es bajo.
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Consumo de meropenem y ertapenem
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El consumo de meropenem de la CGH (barra azul) en comparacion al promedio pais (barra
verde) es menor al promedio. Con referencia a ertapenem el consumo DDD es similar al
promedio pais debido que la CGH es la Unica que prescribe ertapenem entre los
participantes de esta evaluacion multicéntrica.

Consumo de cefalosporina de terceray cuarta generacién
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El consumo de cefalosporina de tercera generacion de la CGH se mantiene menor que el
promedio nacional. Mientras cefepime se mantiene en niveles similares a los del promedio
nacional debido que la CGH es el Unico establecimiento del estudio que cuenta con esta
medicacion.

Consumo de vancomicina

2 7,06
- W Rest

1.8 1257 o7 -
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0,00 -

2 3 4 5 . 7

UCIAMQ Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos Médico-Quirdrgica
ATC Nivel 4 Glicopéptidos antibacterianas (JO1XA)

ATC Mivel 5 Vancomicina (JO1XAO1)

La medicion de DDD del consumo de vancomicina se mantiene en un promedio menor al
promedio nacional durante el 2018, excepto en enero del 2019. Esto se justificaria debido
que en nuestra institucion el aislamiento de bacterias Gram positivas MRSA es menor en
comparacion a las instituciones nacionales que forman parte del estudio.

Consumo de linezolid

N UCIAMQ Unidad de Cuidades Intensives de Adultos Médico-Quirdrgica

14 Oftro: 3 3 (J01300

15 Linezolid (JO1XX08)

El uso de linezolid es variable, existiendo meses en los cuales no se ha utilizado. Es
interesante apreciar que existe dos picos de consumo, junio y noviembre, estos debido a la
presencia de pacientes con infecciones polimicrobianas y por lo cual se ha necesitado
utilizar cobertura empirica de ampli espectro.

1. Conclusioén:

- La CGH es una institucion con consumo de antimicrobianos en descenso y niveles
bajo de consumo en comparacidn con otras instituciones

- El antibidtico de amplio espectro y alto costo que presento mayor consumo fue
meropenem seguido de ertapenem. Ambos con pendiente negativa lo cual coloca a
estos medicamentos en un perfil de estabilidad del consumo de estos medicamentos.
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- El consumo de antimicrobianos para gérmenes Gram positivos es menor al consumo
de antimicrobianos Gram positivos.

- El antimicrobiano de amplio espectro para Gram positivos que muestra mayor
consumo fue vancomicina con linea de tendencia positiva con poca pendiente.

V. Recomendacion:

- Continuar con la estrategia de auditoria prospectiva en las unidades que méas prescriben
antibioticos de amplio espectro y alto costo.

- Continuar con las reuniones mensuales en la unidad de cuidados intensivos para realizar la
retroalimentacion de la evolucion del consumo de antimicrobianos en dicha unidad.

- Realizar las nuevas recomendaciones de terapia empirica para las principales infecciones
en la CGH segun los resultados del mapa microbiolégicos del 2018.

- Realizar implementacion de estrategias para vigilar y facilitar la prescripcion de
prescripcion de antimicrobianos.

- Continuar la implementacion de un dispositivo movil para la prescripcion de
antimicrobianos en la CGH.
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