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RESUMEN

Introduccion: Debido al excesivo uso de antibidticos (ATB) es que han surgido
innumerables cepas de bacterias resistentes. Frente a este escenario es que nacieron
los Programas de Optimizacion del Uso de Antimicrobianos (PROA). Las intervenciones
en los hospitales han sido clasificadas segun su naturaleza: educativas, no restrictivas y
restrictivas. Las medidas restrictivas para la prescripcion de antibioticos consisten en
medidas impositivas que buscan limitar el uso de determinados ATB poniendo requisitos
a los médicos en el proceso de prescripcion.

Objetivo: Evaluar la adherencia del equipo de salud a una medida restrictiva para
optimizar el uso de antibiéticos restringidos en el Medico Quirdrgico (MQ) y la Unidad de
Paciente Critico (UPC) de un Hospital Pediatrico de alta complejidad.

Metodologia: Estudio antes/después donde se diseiid e implementé una medida
restrictiva que consistia en que los médicos tenian que solicitar una autorizacion al equipo
de infectologia y farmacia clinica para el uso de ATB restringidos en los servicios MQ y
UPC. Posteriormente, se evaluo silos médicos adherian a la medida restrictiva evaluando
la proporcién de autorizaciones solicitadas respecto a las prescripciones de ATB
restringidos hechas por los mismos. Y en segundo lugar, si se observo alguna variacion
en el consumo de estos empleando las dosis diarias definidas (DDD) y calculando
DDD/100 camas-dia.

Resultados: En el primer mes de implementacion se observo un 58% y 24% de
adherencia en UPC y MQ, respectivamente. Que posteriormente aumento sobre un 80%
en ambos servicios. En cuanto al consumo de ATB, en UPC anti-estafilocécicos

aumentaron un 85% en las DDD/100camas-dia. En MQ las quinolonas y anti-



estafilococicos disminuyeron su consumo en 75% y 46% respectivamente. El consumo
total en UPC aument6 un 32% mientras que en MQ disminuyé un 32%.

Conclusiones: Se logré implementar una medida restrictiva para el uso de ATB
restringidos y evaluar la adherencia por parte los médicos. También se logré analizar el
consumo de ATB mediante las DDD/100dias-cama tras la intervencién, aunque no se
puede afirmar que los cambios observados en el consumo son debido a la

implementacion.



ABSTRACT

Introduction: Due to the excessive use of antibiotics (ATB), innumerable strains of
resistant bacteria have emerged. Faced with this scenario, the Antimicrobial Use
Optimization Programs (PROA) were born. Interventions in hospitals have been classified
according to their nature: educational, non-restrictive and restrictive. The restrictive
measures for the prescription of antibiotics consist of tax measures that seek to limit the
use of certain ATBs by placing requirements on doctors in the prescription process.
Objective: To evaluate the adherence of the health team to a restrictive measure to
optimize the use of restricted antibiotics in the Surgical Physician (MQ) and the Ciritical
Patient Unit (UPC) of a highly complex Pediatric Hospital.

Methodology: Before / after study where a restrictive measure was designed and
implemented that consisted of doctors having to request an authorization from the
infectology team and clinical pharmacy for the use of restricted ATBs in the MQ and UPC
services. Subsequently, it was evaluated whether the doctors adhered to the restrictive
measure by evaluating the proportion of authorizations requested with respect to the
restricted ATB prescriptions made by them. And secondly, if any variation in the
consumption of these was observed using the defined daily doses (DDD) and calculating
DDD / 100 bed-days.

Results: In the first month of implementation, 58% and 24% adherence was observed in
UPC and MQ, respectively. Which subsequently increased by over 80% in both services.
Regarding the consumption of ATB, in anti-staphylococcal UPC they increased by 85% in

DDD / 100beds-day. In MC, quinolones and anti-staphylococcal drugs decreased their



consumption by 75% and 46% respectively. Total consumption in UPC increased 32%
while in MQ it decreased 32%.

Conclusions: It was possible to implement a restrictive measure for the use of restricted
ATB and to evaluate adherence by physicians. It was also possible to analyze ATB
consumption through DDD / 100 bed-days after the intervention, although it cannot be

said that the observed changes in consumption are due to implementation.
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INTRODUCCION

La introduccion de los antibioticos (ATB) en la practica clinica fue uno de los mas grandes
avances en la historia de la medicina. Estos, no solo han permitido extender la vida de
los pacientes, ademas de mejorar su calidad de vida, sino que también ha sido posible el
desarrollo de procedimientos médicos que se asocian a una alta probabilidad de infeccion
como trasplantes de 6rganos, tratamientos contra el cancer, cirugias a corazén abierto,
etc. (1)

Por lo antes expuesto, el uso de ATB se ha extendido a lo largo del mundo y es uno de
los grupos terapéuticos mas utilizados hoy en dia. Sin embargo, el mal uso aumenta la
probabilidad de provocar Reacciones Adversas al Medicamento (RAM) y extiende los
dias de hospitalizacién, acrecentando junto a ello el riesgo de contraer infecciones
nosocomiales. Mas preocupante aun, como resultado de su excesivo uso, es que han
surgido innumerables cepas de bacterias resistentes a los ATB, es decir, bacterias que
no se ven afectadas por la presencia de estos compuestos ya que han desarrollado
mutaciones especificas en respuesta a la exposicion a estos medicamentos. (2)

El desarrollo de resistencia es preocupante porque pone en peligro la capacidad de tratar
las enfermedades infecciosas y aumenta los costos de las atenciones sanitarias.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha catalogado la resistencia a ATB como un
problema a nivel global y ha dicho que, si no se toman medidas urgentes, el mundo esta
abocado a una era post antibidticos donde muchas infecciones comunes y lesiones
menores volveran a ser potencialmente mortales. (3) Por esta razon, la comunidad
cientifica, sanitaria y politica mundial se ha abocado a mitigar el problema implementando

estrategias que apuntan hacia tres ejes principales.
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El primer eje busca agilizar el desarrollo y comercializacion de nuevos ATB efectivos
contra microorganismos resistentes. Sin embargo, durante el 2017 la OMS emitié un
informe donde denuncia la grave falta de nuevos ATB en fase de desarrollo en todo el
mundo para combatir la amenaza de la resistencia bacteriana. En el informe destaca que
existen 51 nuevos ATB en fases clinicas de desarrollo, pero, solo 8 de estas moléculas
han sido clasificadas como tratamientos innovadores.(4) El segundo eje se centra en
mejorar los mecanismos de control de infecciones asociadas a la atencion en salud
(IAAS) y el tercero apunta a la optimizacion del uso de ATB, con el fin de alargar su vida
atil y obtener mejores resultados clinicos en pacientes con infecciones graves.(5)

Frente a este escenario es que, hace algunos afios, nacieron los Programas de
Optimizacion Del Uso De Antimicrobianos (PROA) definidos como “el esfuerzo de una
institucion de salud para optimizar el uso de antimicrobianos en los pacientes
hospitalizados con el fin de mejorar los resultados clinicos, garantizar una terapia costo-
efectiva y reducir los efectos adversos del uso de ATB (incluida la resistencia a los
mismos)”.(6)

Por eso es importante que los PROA sean reconocidos como programas institucionales
dentro de los hospitales, que integren a todo el equipo de salud y sean liderados por
profesionales con el mejor conocimiento cientifico-técnico en el uso de ATB con el fin de
garantizar buenos resultados. (5)

Segun las recomendaciones internacionales, la estructura central de un PROA se
conforma de un infectdlogo, un microbidlogo y un quimico farmacéutico (QF) clinico.

El infectdlogo debe garantizar que las politicas de restriccion del uso de ATB, las
estrategias educativas para el personal de salud, las pautas de tratamientos u otras

medidas que se implementen dentro del programa estén basadas en la mejor evidencia
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Yy N0 supongan un riesgo para los pacientes. La presencia de un infectélogo también le
otorga mayor aceptacion por parte de los médicos dentro del hospital y evita que sea
visto como una simple estrategia para reducir costos.(7)

El microbidlogo, experto en resistencia a los antimicrobianos, debe conocer los datos
sobre las tasas de resistencia a los ATB del hospital e informar al equipo, con el fin de
facilitar la toma de decisiones sobre los ATB objeto de las medidas a tomar en el
programa. (8)

El QF clinico debe desarrollar estrategias para promover el trabajo multidisciplinario a fin
de que el uso de ATB genere el mejor resultado; colaborando con la seleccién adecuada
del tratamiento, optimizando la dosificacion, monitorizando la terapia, desarrollando guias
de tratamiento, colaborando con la educacion de médicos y otros profesionales de la
salud, resolviendo consultas de farmacocinética, entre otros.(7)

Ademas, el QF clinico es el nexo con la farmacia y el comité farmacoterapéutico para
seleccionar adecuadamente un arsenal terapéutico que cumpla con las necesidades del
hospital y también para liderar las estrategias restrictivas que involucren el despacho de
ATB desde la farmacia.

Entre otras actividades, el QF clinico puede obtener y analizar datos de consumo de ATB
de acuerdo con las recomendaciones internacionales y utilizar esa informacion para
evaluaciones clinicas o econémicas, asi como para evaluar la efectividad del programa.
Finalmente, es capaz de promover el uso seguro de ATB previniendo errores de
medicacion y eventos adversos relacionados a ellos. (9)

Un estudio que midio la adherencia de los profesionales de la salud a indicadores de
calidad de uso de ATB demostré que, con la presencia de un QF clinico, el cumplimiento

de estos indicadores aumento de un 53% a un 85%.(10)
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Otro estudio mostré que un programa de optimizacion de antibioticos liderado por un QF
clinico gener6 2457 intervenciones con una aceptacion de un 92% por el equipo de salud,
disminuyendo significativamente los dias de hospitalizacion y el consumo de
antibioticos.(11)

Las intervenciones que los PROA hacen en los hospitales han sido clasificadas segun su
naturaleza en educativas, no restrictivas y restrictivas. Las intervenciones educativas
pueden llevarse a cabo de la forma mas tradicional, como la realizacién de seminarios
didacticos, asi como también actividades formativas que involucren directamente al
meédico, siendo estas ultimas las que han demostrado ser mas efectivas. (5)

Las intervenciones no restrictivas se refieren a la elaboracion de protocolos de
tratamiento antibidtico para enfermedades infecciosas ajustados a la realidad del hospital.
También, pueden realizarse programas de auditorias donde se revise la informacién
clinica y microbiologica del paciente y se realicen recomendaciones al médico tratante
para optimizar la terapia, estas recomendaciones pueden ser la optimizacién de la dosis
o via de administracion del ATB, el paso de via parenteral a enteral, el cambio o
suspension de algun ATB prescrito, etc. (12)

Ademas, entre las medidas no restrictivas de un PROA se encuentra la consulta con
expertos, es decir, contar en el hospital con un equipo liderado por un infectélogo que se
haga cargo de los pacientes criticos o complejos, actuando también como interconsultor
para el manejo clinico de casos seleccionados. (5)

Las medidas mencionadas han demostrado ser las mas eficaces en el largo plazo, ya
que tienen mayor aceptacion por parte de los clinicos y un importante impacto educativo

con el paso del tiempo. (13)

14



Finalmente, las medidas restrictivas para la prescripcion de antibidticos consisten en
medidas impositivas que buscan limitar el uso de determinados ATB poniendo requisitos
a los médicos en el proceso de prescripcion. Entre las formulas mas comunes para llevar
esto a cabo se encuentran la aprobacion de la prescripcion previa a la dispensacion por
el equipo de infectologia o aquella donde se dispensan las primeras dosis y se evalla
posteriormente la prescripcion, pudiendo aprobarla o rechazarla significando la
continuidad, la suspension o el cambio del tratamiento. (5)

Estas medidas impositivas, a diferencia de las no restrictivas, pueden tener una baja
aceptacion por parte de los clinicos, ya que dan una alta sensacién de pérdida de
autonomia en la toma de decisiones, sin embargo, han demostrado una alta eficacia en
el corto plazo permitiendo tener un control directo sobre las prescripciones de los ATB
restringidos por parte de los equipos de infectologia. (12)

Un PROA, como cualquier programa de calidad debe definir indicadores medibles de
proceso y de resultado. Si, por ejemplo, uno de los objetivos de un PROA es disminuir
los errores de prescripcion de ATB por medio de auditorias de prescripcion, un indicador
de proceso puede ser el porcentaje de prescripciones revisadas por un equipo experto
en la materia. Mientras que un indicador de resultados (la medida real del efecto de la
intervencidn) consistiria en la tasa de errores de prescripcién observada para dichos
medicamentos. (5)

La monitorizacion del consumo de antimicrobianos es una herramienta ampliamente
utilizada en los PROA. Uno de los indicadores para medir el consumo de antimicrobianos
es la Dosis Diaria Definida (DDD) que se explica como la dosis media de mantenimiento

diaria de un farmaco para su principal indicaciéon en adultos, actualmente es la unidad
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mas empleada ya que permite establecer comparaciones de una forma mas
generalizada; entre servicios, hospitales y paises. (13)

Los pacientes pediatricos son pacientes con caracteristicas unicas debido a que existen
varias diferencias funcionales y fisioldgicas con respecto a un adulto, que provocan
cambios importantes relacionados a la farmacocinética y farmacodinamia de los
medicamentos, haciendo que sean una poblacion dificil de tratar. (14)

Ademas, en pediatria las enfermedades de origen infeccioso suelen ser comunes, ya que
Su sistema inmune aun esta en formacion. Esto lleva a un elevado consumo de ATB en
esta poblacion y también a un aumento en la probabilidad de hacer uso inadecuado de
estos. De hecho, se ha reportado que hasta un 60% de los pacientes pediatricos
hospitalizados reciben ATB. (15) Sin embargo, es preocupante darse cuenta de que la
calidad de su uso no es Optima, ya que existe hasta un 40% de prescripciones
innecesarias en estos pacientes.(16)

En el presente trabajo se disefid, implementd y evalué la adherencia de los médicos
tratantes a una estrategia restrictiva del uso de ATB. Ademas, se analizé el consumo de
ATB restringidos antes y después de la intervencién en las unidades Médico Quirurgico
(MQ) y Unidad de Paciente Critico (UPC) del hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, un

hospital pediatrico de alta complejidad.
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OBJETIVOS

a) General:
Evaluar la adherencia a una medida restrictiva para optimizar el uso de
antibioticos restringidos en los Servicios Médicos Quirurgicos y Unidad de

Paciente Critico en un Hospital Pediatrico de alta complejidad.

b) Especificos:

i. Implementar una medida restrictiva para optimizar el uso de antibidticos.
ii. Evaluar la proporcidon de autorizaciones para el uso de antibioticos restringidos
solicitadas por los médicos después de implementar la medida restrictiva.
iii. Analizar la variacion en el consumo de antibidticos restringidos a raiz de la

implementacion de la medida.
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METODOLOGIA
Estudio antes/después que consta de dos etapas, en la primera se desarroll6 e
implement6 una medida restrictiva enfocada al uso racional de ATB restringidos. En la
segunda se registraron los datos para evaluar la adherencia a la nueva medida y analizar
si hubo variaciones en los consumos de ATB restringidos.

Contexto
El Hospital Dr. Exequiel Gonzélez Cortés es una institucion de atencion cerrada y de alta
complejidad, que esta ubicado en Gran Avenida José Miguel Carrera 3.300, comuna de
San Miguel de la ciudad de Santiago de Chile, region Metropolitana. Este recinto
pertenece a la red del Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS), llegando a ser uno
de los 3 hospitales de especialidad pediatrica de Santiago.
Esta institucion atiende a una poblacion asignada de 317.403 pacientes con edades
comprendidas entre el mes de vida y los 18 afos.
Respecto a su capacidad, cuenta con 168 camas, divididas en los servicios Médico
Quirdrgico (MQ), Oncologia, Emergencia (Urgencias) y Unidad de Paciente Critico
(UPC), dividiéndose esta ultima en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y Unidad de
Tratamientos Intermedios (UTI).
Actualmente, no se cuenta con un PROA de forma institucional, sin embargo, se han
hecho avances en esta materia gracias a los trabajos de tesis de internos de la carrera
de quimica y farmacia en colaboracion con el equipo de infectologia y farmacia clinica
durante el afio 2018, colaborando en la seleccion de los antibidticos restringidos del
hospital e implementando una estrategia de control del uso de ATB en UPC que dej6 de

funcionar a finales del mismo afio. (17) El equipo de infectologia y farmacia clinica esta
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conformado por cinco médicos infectdlogos y dos farmacéuticos clinicos, quienes
diariamente realizan visitas a los servicios resolviendo dudas del ambito infectologico y

farmacoldgico a los médicos de turno.

Descripcion del estudio
El presente trabajo se centré en el uso de los antibioticos de uso restringido en los
servicios MQ y UPC durante el periodo comprendido entre enero del 2019 y febrero del
2020.
Los antibidticos restringidos fueron seleccionados por el equipo de infectologia en el afio
2018, durante los primeros avances de la formaciéon del PROA, y fueron incluidos en este

estudio los siguientes: (17)

1. Cefotaxima 6. Meropenem 12. Ciprofloxacino

2. Ceftriaxona 7. Ertapenem 13. Levofloxacino

3. Ceftazidima 8. Vancomicina 14. Moxifloxacino

4. Cefepime 9. Linezolid 15.Fosfomicina

5. Piperacilina- 10.Tigeciclina 16. Amikacina
tazobactam 11.Colistina

Etapa 1: Disefio e implementacion de la medida restrictiva.
En la etapa 1 se disefidé e implementd una medida restrictiva enfocada en el uso
racional de ATB restringidos en los servicios MQ y UPC. Se decidio implementar la

medida en estos servicios ya que como en UPC se habian realizado intervenciones
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de este tipo que resultaron exitosas, se decidi6 ampliar su cobertura a MQ

esperando resultados similares.

Disefio de la medida restrictiva.
Para esta etapa del trabajo, el interno de Quimica y Farmacia realizé rondas clinicas
con el equipo de infectologia, una pasantia en la unidad de farmacia de
hospitalizados donde conoci6 el esquema de trabajo de los equipos y llevo a cabo
reuniones sucesivas con los mismos.
Finalmente, se escogié como medida a implementar el método de la aprobacién
diferida, para lo cual, se establecieron los actores involucrados, se definieron sus
actividades en esta estrategia y se elaboraron los instrumentos necesarios (ver
resultados).
Segun este método, luego de la prescripcion de un ATB restringido, se despachan
las primeras dosis a la espera de la aprobacion del tratamiento por parte del equipo
de infectologia.

Implementacién de la medida restrictiva
Una vez disefiada la estrategia, el 2 de septiembre del 2019 se inicid su
funcionamiento en el hospital. Se dej6 este mes como “marcha blanca” para que los
equipos se familiarizaran con ella y para implementar medidas de difusién del
programa a todo el personal involucrado. Las medidas implementadas se detallan

en los resultados.
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Etapa 2: Evaluacion post intervencion
En la Ultima etapa, se evaluaron dos aspectos del uso de antibibticos restringidos,
en primer lugar, si los médicos adherian a la medida restrictiva y en segundo lugar

si hubo alguna variacion en el consumo de éstos.

Adherencia ala medida
En este estudio se definio adherencia como la proporcion de solicitudes de
autorizacion para el uso de ATB restringidos hechas por los médicos al equipo de
infectologia y farmacia clinica respecto del total de prescripciones de ATB
restringidos hechas por los mismos médicos durante el tiempo de estudio. El calculo

se realiz6 usando la siguiente formula:

) N° de autorizaciones solicitadas por los médicos
% de Adherencia = — — — — X 100%
N° de prescripciones de antibidticos restringidos totales

Para ello el interno de farmacia clinica participé de todas las visitas médicas del
equipo de infectologia y farmacia clinica a los servicios intervenidos y registré cada
vez que un médico les solicitaba autorizar el uso de algun ATB restringido. Ademas,
registr6 diariamente en una base de datos todas las prescripciones de ATB
restringidos hechas por los médicos.

Para el célculo de adherencia solo se consideraron las prescripciones nuevas de
ATB restringidos. Es decir, si un médico solicitaba extender los dias de tratamiento

de un paciente con ATB restringidos y el equipo de infectologia y farmacia clinica
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volvian a evaluar el caso para firmar una nueva autorizacion, esta solicitud no era
considerada para el célculo de la adherencia.
Uso de antibioticos

Se evaluo calculando las DDD/100 camas-dia para los meses comprendidos entre
enero del 2018 y febrero del 2020. Este indicador permite conocer si el consumo de
los ATB restringidos en los servicios intervenidos disminuye, aumenta o0 se mantiene
en la segunda fase del estudio y permite conocer la situacion basal referente al
consumo de estos.

El calculo de las DDD/100 camas-dia se realiz6 segun la siguiente formula:

g de antibiotico 100

DDD /100 — dia = X
/100 camas — dia = - especifica (g) ~ n° de dias cama

donde:

g antibidtico= consumo en gramos del antibiético en un mes

DDD especifica= valor de DDD en gramos dado por la OMS para dicho antibi6tico
n° de dias cama = dias del mes x camas disponibles x % ocupacion

Si la DDD estaba expresada en miligramos, el consumo sefialado en el numerador
de la ecuacion se expresé en esa unidad.

El calculo se realiz6 de forma mensual para cada antibiético por servicio (MQ y UPC)
en los meses comprendidos entre septiembre del 2018 y febrero del 2020. El detalle
de estos resultados se los puede encontrar en los anexos.

A los fines de comparacion, en este estudio se utilizaron los datos de dos periodos
distintos:

Periodo 1= septiembre 2018 a febrero 2019.

Periodo 2= septiembre 2019 a febrero 2020.
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Para ambos periodos se calcul6 la DDD/100 camas-dia promedio, es decir, se
sumaron las DDD/camas-dia mensuales para cada antibiético y se dividio por el

namero de meses (6 meses):

2(DDD/100camas—dia mensual)y meses

DDD /100camas — dia promedio =

n° de meses

(DDD/100c—d)sep+(DDD/100c—d)oct+(DDD/100c—d)pnoy..n Meses
6

DDD /100camas — dia promedio =

Una vez obtenida la DDD/100camas-dia promedio de cada antibiético se agruparon
por familia antibiética suméandolas (estos resultados son presentados en las tablas
1y 2) como en el siguiente ejemplo:

DDD/100camas-dia promedio de quinolonas en periodo 1 = DDD/100camas-
dia promedio de levofloxacino en periodo 1 + DDD/100 camas-dia promedio de
ciprofloxacino en periodo 1 + DDD/100 camas-dia promedio de moxifloxacino en
periodo 1

DDD/100camas-dia promedio de quinolonas en periodo 2 = DDD/100camas-dia
promedio de levofloxacino en periodo 2 + DDD/100 camas-dia promedio de
ciprofloxacino en periodo 2 + DDD/100 camas-dia promedio de moxifloxacino en
periodo 2

Finalmente, se calculé la variacion porcentual de las DDD/100camas-dia promedio
de cada familia ATB entre el periodo 1y el periodo 2 de la siguiente forma: (datos

presentados en la tabla 1y 2)
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DDD/100c — d prom i —(DDD/100c — d prom ;
Variacién % = <( / p )perlodo 2 ( / p )perlodo 1) % 100

(DDD/100c — d prom)periodao 1

El primer periodo (antes) corresponde a los meses donde no existia ninguna
estrategia formal ni estructurada para el control del del uso de ATB restringidos y el
segundo (después) a los meses que se implementd la medida restrictiva. Los
periodos van desde septiembre 2018 hasta febrero del 2019 y desde septiembre del

2019 hasta febrero del 2020.

Analisis de datos
Para fines descriptivos las variables cuantitativas continuas fueron descritas como
media = desviacion estandar cuando las variables tengan distribucién normal o en
caso contrario, como mediana con rango intercuartil. Las variables cualitativas

nominales y ordinales son informadas como porcentaje (%) y su namero (n).

Aspectos éticos:
-En este estudio no se usaron datos sensibles de los pacientes y se codificaron las
iniciales del nombre y apellido para resguardar su identidad en la base de datos.
-En este estudio no se realizaron modificaciones en la conducta clinica de los
meédicos hacia los pacientes.
- No fueron extraidos datos desde las fichas clinicas de los pacientes ni se intervino
en las mismas.
-No se contactaron a los pacientes ni a sus padres para obtencion de datos

adicionales.

24



- Este estudio conté con la aprobacién del comité ético-cientifico del Servicio de
Salud Metropolitano Sur con fecha de aprobacién 13 de agosto de 2019 y numero

de acta: 359/2019 (Anexo 3)
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RESULTADOS

Etapa 1: Disefio e implementacion de la medida restrictiva

Disefio de la medida restrictiva:

El proceso propuesto e implementado iniciaba cuando un médico tratante indicaba
a un paciente el uso de uno o mas ATB restringidos (Figura 1). En ese momento el
médico tratante debia enviar la receta médica a la unidad de farmacia de
hospitalizados para que le despachen las primeras dosis de ATB a la espera de la
“Ficha de autorizacién para el uso de antibioticos restringidos”. (Figura 2)
Esta ficha fue disefiada durante el presente trabajo, en ella se indicaba €l o los ATB
restringidos prescritos, ademas de la dosis, el diagnéstico para el cual lo prescriben
y la identificacion del paciente. Las fichas fueron entregadas a los médicos de los
servicios para que dispusieran de ellas. Ademas, el equipo de infectologia y
farmacia clinica también llevaban consigo fichas de autorizacion durante las visitas
médicas.
Esta ficha debia ser llenada por el médico cada vez que indicaba el tratamiento a
un paciente con uno mas ATB restringidos. Luego, la debia presentar al equipo de
infectologia y farmacia clinica dentro de un plazo maximo 48 horas y dar una
justificacion verbal al equipo de por qué prescribié ese tratamiento.
Si el equipo de infectologia consideraba que la indicacion era correcta, procedia a
indicar por cuantos dias se encuentra autorizado el uso del ATB y a firmar la ficha.
Inmediatamente esta era enviada a la unidad de farmacia de hospitalizados para
gue ellos tengan conocimiento de la autorizacién y despachen el o los ATB por el

tiempo sefalado.
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Figura 1: Diagrama del funcionamiento de la medida restrictiva.
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Si el equipo de infectologia consideraba que la prescripcion no era adecuada,
procedian a buscar, junto al médico tratante y el equipo de farmacia clinica, la
terapia Optima para el paciente. En caso de cambiar a un ATB restringido diferente

se llenaba, firmaba y enviaba a la unidad de farmacia una nueva ficha de

autorizacion.
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Si la unidad de farmacia de hospitalizados no recibia la ficha de autorizacion para
el uso de ATB restringidos dentro de un plazo de 48h en los dias de semana o 72h

para el fin de semana, el tratamiento no se seguia enviando al servicio.

Figura 2: Ficha de autorizacién para el uso de antibioticos restringidos

Ficha de autorizacién para antibioticos restringidos

Fecha: Senvicio:
Facienta: Cama:
Antibiotico Posologia ma/kg/dia Dias autorizados

Observaciones:

Firma médico infectdlogo

Matz: Este documenta debe zer firmado par el equipo de infectologi a v adjuntado en aquellas
recetas donde se indique elinicio de cualquiera de las siguientes antibiaticos:

1 LCefotazima g Mancomicina
2. Ceftriazona 3. Linezalid

3. Ceftazidima 0.  Ciproflosacing
4. Celepime . Levofloxacing
5. Piperazilina.tazobactam 12, Moxifloracino
B Meropenem 13, Tigeciclina

T. Ertapenem 4. Colistin

De no ser asi farmacia solo despachara la cantidad de medicamento suficiente
para las primeras 48 horas de tratamiento

Cabe mencionar que el equipo de infectologia y farmacia clinica realizaban visitas

a los servicios intervenidos de lunes a viernes en un horario ajustado a la
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disponibilidad de ambos equipos con el fin de resolver dudas a los médicos tratantes
dentro de su area de experticia. Durante estas visitas los médicos tratantes tenian
la oportunidad de presentar a sus pacientes y conseguir la autorizacién de uso de

ATB restringidos.

Implementacion de la medida restrictiva:
Charlas al equipo de salud en el MQ y UPC:
En esta instancia se explico detalladamente al equipo médico el procedimiento que
debian seguir cuando prescribian uno o mas antibiéticos restringidos y se dio
énfasis a la importancia de su participacion en la medida restrictiva. Se dejo en claro
gue estas estrategias no buscan limitar la autonomia de prescripcion, que se hacen
con el fin de optimizar el uso de ATB en el hospital y mejorar la calidad de la atencién
a los pacientes.
También, se les entregaron las fichas de autorizacion para el uso de antibiéticos
restringidos (Figura 2) y material educativo impreso. Estas charlas fueron dirigidas
por el interno de quimica y farmacia. Se llevaron a cabo una vez finalizada la entrega
de turno de los servicios MQ y UPC para que estuvieran presentes todos los
médicos de la unidad.
Material educativo impreso:
Para difundir la medida se disefi6 un afiche, una infografia y un diagrama dirigidos
a los médicos de servicios intervenidos. En el primero se daba a conocer la lista de
los ATB restringidos y se reforzaba la idea de avisar al equipo de infectologia una

vez que prescribian uno de estos ATB (Figura 3).

29



En la infografia se resumia de forma completa el procedimiento a seguir cuando
prescribian un antibiotico restringido (Figura 4). Esta también se difundié al equipo

de Farmacia de Hospitalizados.

Figura 3: Material educativo impreso desarrollado para difundir la medida

(

restrictiva implementada — Afiche

(‘ .j'\

iCUIDEMONOS DE LA RESISTENCIA!
RECUERDA:

AVISAR Al
INFECTOLOGO

SI INDICASTE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES
ANTIBIOTICOS:

VANCOMICINA
LINEZOLID
TIGECICLINA
COLISTIN
CIPROFLOXACINO
LEVOFLOXACINO
MOXIFLOXACINO
FOSFOMICINA

AMIKACINA
CEFEPIME
CEFOTAXIMA
CEFTAZIDIMA
CEFTRIAXONA
PIPERACILINA-TAZOBACTAM
MEROPENEM
ERTAPENEM

PROGRAMA DE OPTIMIZACIONDE ANTIMICROBIANOS(PROA)

Consultas a:
Maximiliano Bustos P.
Interno de farmacia clinica

+56986489583 (@)
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Figura 4: Material educativo impreso para explicar cémo funciona la medida

restrictiva implementada— Infografia

ANTIBIOTICOS RESTRINGIDOS

FICHA DE AUTORIZACION

PLAZOS

VISITAS A LOS SERVICIOS

LOS ANTIBIOTICOS
RESTRINGIDOS SON:
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El diagrama se hizo llegar a todos los equipos involucrados ya que muestra el paso

a paso a seguir de cada equipo para el éxito de la intervencion (Figura 5).

Figura 5: Material educativo impreso para explicar como funciona la medida

restrictiva implementada — Diagrama
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de presentar la indicacion al
equipo de infectologia y
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de terapia con
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Despachar
tratamiento
para 48-72n*

Notificar al
médico tratante

NO
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tratamiento

I
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tratamiento segin | farmacia
autorizacion
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Reunion con los jefes de los servicios intervenidos:
Esta se realizd una vez finalizado el mes de marcha blanca y el objetivo era tener
una retroalimentacién por parte de ellos para implementar mejoras a la medida,
aumentar la aceptacién por parte de los médicos y de este modo aumentar la
adherencia. Fruto de esta reunion se realizé lo siguiente:
v' Se confeccionaron cajas donde se depositaban fichas de autorizacion; se
dejaron al alcance y a la vista de todos los médicos de los servicios
intervenidos para facilitar el acceso a ellas y reforzar ain mas la idea de

avisar al equipo de infectologia (Figura 6).

Figura 6: Cajas confeccionadas para depositar ficha de autorizacién.
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v' Se madificé la “ficha de autorizacion de antibiéticos restringidos” por un
disefio mas grande y con menos informacion, que lo hacia mas facil de

completar cuando prescribian un ATB restringido (Figura 7).
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Figura 7: Ficha de autorizacion para el uso de antibi6ticos restringidos
modificada

Ficha de autorizacion para antibiéticos restringidos

Fecha:

Servicio: Cama:
Nombre
Apellidos
Edad Peso(kg)
Diagndstico
Antibidtico Restringido Dosis(mg)  Frecuencia(h) mg/kg/dia  Fecha inicio Dias autorizados
Otros antimicrobianos indicados Dosis(mg) Frecuencia mg/kg/dia Fecha inicio

Observaciones

Firma médico
infectélogo
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Portal del PROA en intranet del hospital:

Finalizado el mes de marcha blanca el equipo de informética disefié un portal en la
intranet del hospital donde diariamente se actualizaban los datos de los pacientes
con uso de ATB restringidos. De esta forma, el equipo de infectologia estaba al tanto
de donde se encontraban estos pacientes y podian solicitar la ficha de autorizacién

del uso de antibioticos restringidos al médico tratante.

Etapa 2: Evaluacién post intervencion

Adherencia a la medida:
La adherencia a la medida restrictiva por parte de los médicos tratantes en UPC y
MQ se expresé como el porcentaje de solicitudes de autorizacion para el uso de
ATB restringidos que fueron presentadas mensualmente por los médicos. Este
porcentaje de adherencia se muestra en las figuras 8 y 9 respectivamente.

Figura 8: Porcentaje mensual de solicitudes de autorizaciéon para el uso de
antibiéticos restringidos respecto a al nUmero de prescripciones nuevas de
antibiéticos restringidos en la Unidad de Paciente Critico.

100% 95% 96%
89% 90% 87%
90%
80% 70%
70%

58%
60%

50%
40%

RESTRINGIDOS

30%
20%
10%

PORCENAIJE DE SOLICITUDES DE
AUTORIZACION DE ANTIBIOTICOS

0%
Sep-19 Oct-19 Nov-19 Dic-19 Ene-20 Feb-20 TOTAL
n=24 n=44 n=28 n=67 n=58 n=63 n=260

NUMERO DE PRESCRIPCIONES NUEVAS DE ANTIBIOTICOS RESTRINGIDOS POR MES
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En el mes de marcha blanca (septiembre) se observa un 58% de adherencia, que
corresponde a 14 solicitudes de autorizacion de las 24 prescripciones de ATB
restringidos que fueron hechas por los médicos. Finalmente, se observa un 87%
(n=260) de adherencia promedio a la medida durante todo el periodo de intervencion

gue corresponde a 226 solicitudes.

Figura 9: Grafico N°2: Porcentaje mensual de solicitudes de autorizacién para
el uso de antibioticos restringidos respecto a al numero de prescripciones

nuevas de antibiéticos restringidos en el servicio Médico Quirurgico.
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En el periodo de marcha blanca (septiembre) se observo un 24% de adherencia a
la medida que corresponde a 13 solicitudes de autorizacion de las 55 prescripciones
de ATB restringidos que fueron hechas por los médicos. Finalmente, se observa un
81% (n=609) de adherencia promedio durante todo el periodo de intervencion que

corresponde a 493 solicitudes realizadas.
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Uso de antibioticos:
El uso de antibiéticos en MQ y UPC fue expresado en valores mensuales de
DDD/100 camas-dia para cada familia de antibi6ticos por servicio desde septiembre
del 2018 hasta febrero del 2020, los gréficos detallados se pueden encontrar en los
Anexos 1y 2.
La variacion porcentual por familia de antibidticos tras la intervencion en ambos
servicios se muestra en las tablas N°1 y 2.
En la Unidad de Paciente Critico, los ATB mas utilizados eran las cefalosporinas no
antipseudomonicas seguido por los anti-estafilococicos. Ambos aumentaron su
consumo, sin embargo, los anti-estafilocdcicos pasaron a ser los mas consumidos
hasta la fecha de medicion con un aumento de 85% en las DDD/100camas-dia.
El cambio més importante fue el de piperacilina-tazobactam que aumentd su
consumo en 200%. Sin embargo, sigue siendo uno de los ATB menos utilizados en
el servicio. Por otra parte, se observa una leve disminucién en el consumo de
quinolonas y colistin, siendo este ultimo el ATB restringido menos utilizado en la
UPC. Carbapenémicos y cefalosporinas antipseudomaonicas no experimentaron
ninguna variaciéon en su consumo. En tanto, el consumo de aminoglucésidos
aumento un 36% igualando al de los carbapenémicos. Finalmente, se observa un

aumento del consumo total de ATB restringidos de 32% (Tabla 1).
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Tabla 1: Cambio porcentual del niumero de DDD/100 camas-dia de ATB
restringidos antes y después de laimplementacién de la medida restrictiva en

la Unidad de Paciente Critico.

DDD/100 camas-dia

Cambio porcentual
Antibioticos Antes Después | tras la intervencion
(%)

Cefalosporinas no
antipseudomonicas: 11,8 15,1 +27,9
ceftriaxona y cefotaxima

Anti-estafilocécicos:

e : : 9,5 17,6 +85,3
vancomicina y linezolid
Carbapenémicos: 8.8 8.8 0
meropenem y ertapenem
Aminoglucoésidos: 6.4 8.7 +35.9

amikacina y gentamicina

Cefalosporinas
antipseudomonicas: 5,1 5,2 +1,9
cefepime y ceftazidima

Quinolonas: levofloxacino,

moxifloxacino y ciprofloxacino 4T 41 1238

Piperacilina/tazobactam 1,4 4,2 +200

Colistin 1,2 1 -16,7
Fosfomicina 0,0 0,0 0,0

TOTAL 48,9 64,7 +32,3
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En MQ los ATB mas consumidos eran las quinolonas, que ademas son los ATB que

experimentaron la mayor variacion en las DDD/100 camas-dia con una reduccion

de 75% en su consumo.

Tabla 2: Cambio porcentual del niumero de DDD/100 camas-dia de ATB

restringidos antes y después de laimplementaciéon de la medida restrictiva en

Médico quirargico.

DDD/100 camas-dia
Cambio
Antibidticos Antes Después | porcentual tras la
intervencion(%)
Qu.lnolon'as: Ieyofloxacmp, 16,6 41 75.3
moxifloxacino y ciprofloxacino
Cefalosporinas no
antipseudomonicas: 6,5 6,7 +3,1
ceftriaxona y cefotaxima
Amlr)oglucosmo.s:. 6.1 73 +19.7
amikacina y gentamicina
Antl-es'Fa_flloco_ucos_: 41 2.2 46.3
vancomicina y linezolid
Carbapenémicos: 1.8 20 +11.1
meropenem y ertapenem
Cefalosporln_as antlpseu_d_omonlcas: 1.6 2.2 +37.5
cefepime y ceftazidima
Piperacilina/tazobactam 0,45 0,7 +55,6
Colistin 0,15 0,25 +60,7
Fosfomicina 0,0 0,0 0,0
Total 37,3 25,4 -32,1
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Tras la intervencién los aminoglucésidos pasaron a ser los ATB mas utilizados en
MQ junto con las cefalosporinas no antipseudomaonicas. Los anti-estafilococicos son
el otro grupo de ATB que disminuyd su consumo en casi un 50%.

Por otro lado, se observa un alza en el uso de cefalosporinas antipseudomaénicas,
piperacilina-tazobactam y colistin, que siguen siendo los ATB menos utilizados en
el servicio. En tanto, carbapenémicos y cefalosporinas no antipseudomonicas
practicamente no varian su consumo. Finalmente, se observa una disminucion del

consumo total de ATB restringidos de 32% (tabla 2)
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DISCUSION

Los tipos de estrategias que se pueden implementar en un PROA se encuentran
ampliamente descritas, asi como su alta efectividad para disminuir el consumo de
ATB, reducir dias de hospitalizacion, efectos adversos y costos. Sin embargo, existe
poca evidencia de los factores que influyen en la adherencia a un PROA,
especificamente a una medida restrictiva del uso de ATB, y por lo tanto, en el éxito
de esta. Asi como hay poca evidencia de estrategias que se pueden llevar a cabo
para mejorar los indicadores. (5)(18-20) Los resultados de este estudio representan
como algunas de esas estrategias influyen en la adherencia a un PROA. Ademas,
se evalud el cambio en el consumo de ATB restringidos antes y después de la
medida, ya que su implementacién fue uno de los primeros acercamientos en el
hospital a este tipo de estrategias.

Las medidas restrictivas han demostrado ser eficaces en el corto plazo para
controlar el uso de determinados ATB. (20)(21) No obstante, tienen la limitante de
que habitualmente no son bien recibidas por lo equipos clinicos, debido a que estos
sienten una limitacién en su autonomia de prescripcion. (5) (22) En este trabajo se
encontré el mismo problema; en MQ hubo un grupo de médicos que mostraba
reticencia frente a la implementacion de la medida, debido a que esta ponia trabas
burocraticas en el proceso de prescripcion, lo que suponia aumentar su carga
laboral. Ademas, alegaban no haber sido parte del proceso de toma decisiones en
el disefio de la medida. En la UPC no se observo este fenomeno, probablemente
porque durante el 2018 ya se habian realizado intervenciones de este tipo en el
servicio. Por lo tanto, se encontraban mas familiarizados con el concepto de PROA

y de estrategias que apuntan al uso racional de ATB. Consecuentemente, en UPC
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hubo el doble de adherencia a la medida en el mes de marcha blanca que en MQ.
Otra barrera en la implementacion de los PROA que ha sido reportada en algunos
trabajos son los recursos humanos limitados (23). En MQ trabajan cinco equipos
de forma independiente unos de los otros, abarcando 107 camas, mientras que en
UPC hay tan solo dos equipos (UCI y UTI) con 24 camas en total. Esto, ademas de
hacer mas dificil la difusion de la informacién de la medida restrictiva en MQ,
generaba limitaciones de tiempo para conseguir las autorizaciones en este servicio
ya que, habitualmente, era solo un infectélogo quien realizaba las visitas en ambas
unidades. Ademas, este destinaba el tiempo de trabajo de otras actividades no
relacionadas al PROA. Esto también puede explicar la diferencia observada durante
el mes de marcha blanca en ambos servicios intervenidos.

En bibliografia se ha demostrado que en la medida en que se incluya a todos los
actores involucrados en la implementacion de intervenciones de este tipo, se tiende
a observar un mayor compromiso con el éxito de estas.(24)(25) Por lo tanto para
buscar soluciones a la baja adherencia observada en septiembre se realiz6 una
reunién con los jefes de los servicios intervenidos, el equipo de farmacia clinica e
infectologia. Fruto de esa reunién se simplifico la ficha de autorizacién (figura 7) y
se crearon contenedores para que estuvieran al alcance de los médicos (figura 6).
Con esto se logré reducir el aumento en la carga laboral que suponia la medida para
los médicos. Ademas, la creacion del portal de intranet donde diariamente figuraban
los pacientes que tienen indicado ATB restringidos logré alivianar la carga laboral
para el equipo de infectologia. Les permitio ir directamente a los servicios donde
habia pacientes con ATB restringidos y no era necesario pasearse por todos los

pisos en busca de ellos.
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Pasado el mes de marcha blanca, se observé un importante aumento en la
adherencia, llegando mas de 90% en ambos servicios. Resultando una adherencia
promedio de 87% en UPC y 81% en MQ. Sin embargo, en este trabajo no se elabor6
una métrica que permitiera medir la aceptacion por parte de los médicos a la
intervencion. Por lo que, las menciones referentes a este tema son impresiones
hechas por el autor en base a lo observado durante las visitas médicas en las cuales
participé para el desarrollo de este trabajo

Por lo tanto, no se puede asegurar que las medidas mencionadas, junto con el
material educativo impreso y las charlas a los equipos demostraron ser eficaces
para lograr un aumento en la aceptacion a la medida restrictiva implementada. Sin
embargo, la literatura sugiere que la difusion pasiva de informacion mediante el uso
de presentaciones y materiales impresos, ambas usadas en el presente estudio,
son un método muy util para alterar el comportamiento del médico y podrian explicar
el aumento en la adherencia.(26)(27)

En este estudio también se evalud la variacion de las DDD/100 camas-dia de los
ATB restringidos una vez hecha la intervencion. Esta métrica es ampliamente
utilizada para evaluar el impacto de los PROA ya que su calculo es sencillo, da
cuenta del aumento o disminucién del consumo de ATB en periodos definidos y es
una importante herramienta para poder realizar estudios comparativos de consumo
dentro del hospital o servicio.(5)(28)(29)

Sin embargo, DDD/100 camas-dia como medida tiene importantes limitaciones que
dificultan su analisis. La DDD de un ATB corresponde a la dosis de mantenimiento
diaria utilizada para su principal indicacién en adultos, haciendo que su calculo no

sea muy Uutil en pediatria ya que las dosis reales difieren de las DDD y pueden
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subestimar el consumo porque habitualmente se utilizan dosis mas bajas en esta
poblacion.(30)

Una métrica para el consumo de ATB mas aceptada en pediatria son los Dias De
Tratamiento (DOT).(31) Sin embargo, su calculo es mas complejo que la unidad
utilizada en este trabajo y durante el tiempo de estudio en el hospital no se disponian
de las herramientas necesarias para realizarlo.

De todas formas, las DDD/100 camas-dia permitieron tener una imagen mas clara
de la tendencia de consumo de ATB restringidos en el hospital y pueden ser de gran
utilidad para el equipo de infectologia y farmacia clinica para desarrollar nuevas
estrategias que apunten directamente a disminuir el consumo de los ATB mas
utilizados o los que mas lo han aumentado durante el periodo estudiado.

Por ejemplo, este trabajo sefialdé que hay que poner énfasis en las cefalosporinas
no antipseudomaonicas, uno de los grupos de ATB restringidos con mas consumo
en los dos servicios intervenidos y que, en UPC, ha aumentado su uso casi un 30%.
Ya que numerosos estudios reconocen una asociacion significativa entre el
aumento de cefalosporinas de amplio espectro y una mayor incidencia de
infecciones nosocomiales causados por cepas de K. pneumoniae productoras de
BLEE. (32) Mas preocupante aun es el caso de los anti-estafilocécicos que pasaron
a ser los ATB mas utilizados en UPC luego de aumentar su consumo un 85%. Lo
gue podria relacionarse a un aumento en las prescripciones para el tratamiento de
infecciones producidas por cepas de Staphylococcus aureus resistentes a la
meticilina.(33) En cuanto al elevado consumo de ATB restringidos en UPC respecto

a MQ responde necesariamente al tipo de pacientes, ya que se ha reportado que
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mas del 70% de ellos presentan infecciones que son causadas por microorganismos
resistentes.(34)

Una de las limitaciones de este estudio fue el corto periodo de tiempo en que se
midieron los datos, en la mayor parte de la literatura los resultados son observados
a partir de dos o tres afios de implementadas las intervenciones.

Otra limitante importante, fue la ya mencionada falta de herramientas para calcular
las DOT, que hubieran reflejado una imagen mas clara del consumo de ATB que las
DDD. Ademas, al no ser un estudio controlado aleatorizado se desconoce el impacto
real de las intervenciones realizadas sobre la adherencia, asi como el de la medida
restrictiva sobre las DDD/100 camas-dia. lgualmente, se desconoce si la
intervencioén evitdé un incremento mayor del consumo, es decir que podria haber sido
mas alto en la segunda etapa (el después), debido a la tendencia natural del
consumo de ir aumentando en el tiempo.

Por lo tanto, los resultados de este estudio en cuanto a las DDD/100 camas-dia no
representan el efecto real de la medida implementada, si no que del conjunto de
cambios antes y después. Sin embargo, numerosos autores sefialan que la
implementacion de estrategias que buscan controlar el uso de ATB tienden a
disminuir el consumo de estos.(36-40) Lo que podria explicar la disminucion del
consumo observada en MQ.

Por lo expuesto, se propone la realizacion de nuevos estudios que continien
midiendo los indicadores de este trabajo a largo plazo, que se desarrollen las
herramientas necesarias para calcular las DOT y se estime el impacto real de las

intervenciones sobre el consumo de ATB.
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También, incorporar a los médicos como miembros activos en la toma de decisiones
en futuras intervenciones para aumentar su participacién y compromiso con el éxito
de las medidas a implementar. Al mismo tiempo, se propone seguir realizando
intervenciones que apunten al uso racional de ATB, incorporar a un microbiélogo,
ya que segun las recomendaciones internacionales son parte fundamental de un
PROA y podria aportar con datos de las tasas de resistencia bacteriana, lo que
podria ser de gran utilidad para analizar el consumo de ATB.(8) Ademas de ampliar
la cobertura a otros servicios y hacer que el PROA sea reconocido
institucionalmente por el hospital, para aumentar los recursos disponibles y asi
implementar mejoras a este.

Finalmente es importante mencionar que hasta la fecha de entrega de este trabajo
la estrategia implementada sigue en funcionamiento en el hospital, liderada por el
equipo de infectologia y farmacia clinica. Quienes, gracias a este estudio, llevan un
control mas estricto y sistematizado sobre los ATB restringidos, lo que deriva en un

mejor uso de estos y, por lo tanto, en una mejor calidad de atencién a los pacientes.
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CONCLUSIONES

En el presente trabajo se logré implementar una medida restrictiva del uso de ATB
y se evalud la adherencia a la misma en los servicios MQ y UPC de un hospital
pediatrico de alta complejidad.

La entrega de material educativo impreso, charlas e incorporar a los médicos como
miembros activos en la implementacion de la medida fue util para amentar la
adherencia a la medida restrictiva en ambos servicios.

Se logré analizar el consumo de ATB restringidos tras la intervencion. Sin embargo,
las limitantes de este estudio no permiten relacionar a la implementacién de la
medida con los cambios observados en las DDD/100camas-dia. De todas formas,
permitié tener una imagen mas clara sobre las tendencias de consumo en el

hospital.
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ANEXOS

Anexo 1: Consumo de antibioticos de uso restringido en la Unidad de Paciente
Critico (UPC) en Numero de Dosis Diarias Definidas por 100 camas-dia (DDD/100

camas-dia) graficado desde septiembre del 2018 a febrero de 2020

a) DDD/100 camas-dia aminoglucosidos
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c) DDD/100 camas-dia cefalosporinas antipseudomonicas
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e) DDD/100 camas-dia carbapenémicos
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Anexo 2: Consumo de antibioticos de uso restringido en la Unidad de Paciente
Critico (UPC) en Numero de Dosis Diarias Definidas por 100 camas-dia

(DDD/100camas-dia) graficado desde septiembre del 2018 a febrero de 2020
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c) DDD/100 camas-dia cefalosporinas antipseudomonicas
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sept- oct- nov- dic- ene- feb- mar- abr- may- jun- jul- ago- sept- oct- nov- dic- ene- feb-
18 /18 18 18 19 19 /19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 20 20
e Cefepime o0 04 00 00 03 06 03 02 03 09 04 01 04 01 03 03 02 1,7

e Ceftazidima 19 2,3 1,1 08 07 1,4 18 11 06 14 14 10 06 19 23 14 21 19

d) DDD/100 camas-dia anti-estafilococicos
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sept- oct- nov- dic- ene- feb- mar- abr- may- jun- jul- ago- sept- oct- nov- dic- ene- feb-

18 18 18 18 19 19 19 19 19 19 19 /19 19 19 19 19 20| 20

e (Cloxacilina 6,8 14,5 13,3 8,0 14,9 20,0 11,8 15,4 11,7 6,7 9,9 10,5 14,8 12,2 13,4 17,0 14,8 19,8
@m=\/ancomicina 1,8 2,1 3,5 14 15 33 56 20 24 23 21 1,7 1,2 12 06 1,7 2,7 3,3
e | inezolid o5 07 1,1 09 07 00 07 09/13 23 01 05 10 00 00 04 01 0,7
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e) DDD/100 camas-dia carbapenémicos
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sept- oct- nov- dic- lene- feb- mar- abr- may- jun- jul- ago- sept- oct- nov- dic- ene- feb-

18 18 18 18 19 19 /19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 20 20

@ Frtapenem 04 0,7 00 06 05 23 05 06 08 06 01 1,1 05 02 0,1 14 2,7 09
=== \leropenem 0,5 06 1,1 16 16 10 39 34 16 01 01 01 06 03 04 0,7 10 29

f) DDD/100 camas-dia quinolonas
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sept- oct- nov- dic- ene- feb- mar- abr- may- jun- jul- ago- sept- oct- nov-| dic- ene- feb-

18 18 /18 /18 19 /19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 20 20

= | evofloxacino | 2,8 ' 1,1 0,0 00 05 55 00 06 00 00 00 00 29 22 15 00 00 1,9
== || oxifloxacino 0,0 1,6 0,0 0,0 00 00 00 0,0 00 05 00 00 00 00 00 00 0,0 0,0
e ciprofloxacino 1,3 ' 1,0 2,8 2,5 26 6,2 41 3,8 43 00 04 25 14 24 58 14 28 24
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g) DDD/100 camas-dia Colistin

12

10

DDD/100 camas-dia
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sept- oct- nov- dic- ene- feb- mar- abr- may- jun- jul- ago- sept- oct- nov- dic- ene- feb-
18 18 18 18 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 20 20
e Colistin 0 3,6662,9030,155 0,2 0,0 0,0 29 11,0 10 00 00 00 10 16 34 O 0
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Anexo 3: Carta de aprobacion del Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud

Metropolitano Sur.

Q.F.VRS/cml

MEMORANDUM N©: 358/201%

MAT.: Resultade de evaluacion de
Proyecto codigo 51-22072019.

Santiago, 13 de agosto de 2019

Q.F. ROXANA SANTANA SEPULVEDA

INVESTIGADOR PRINCIPAL

PROYECTO: "Efectividad de un programa de servicios farmacéuticos para optimizar
el uso de antibioticos en los servicios médico quirirgico y unidad de paciente
eritico en un hospital pediatrico de alta complejidad”

HOSPITAL EXEQUIEL GONZALEZ CORTES

PRESENTE

Informamas a Ud. que la Directiva del Comité Etico Cientifico (CEC) del Servicio
de Salud Metropolitano Sur (S5MS), tomd conocimiento vy evalud los siguientes
antecedentes del Proyecto: “Efectividad de un pregrama de servicios farmacéuticos
para optimizar el uso de antibiéticos en los servicios médico quirdrgice y unidad
de paciente critico en un hospital pedidtrico de alta complefidad”, remitidos
mediante carta fachada el 19/07/2019, recepcionada el 22/07/2019:

I. Antecedentes revisados y evaluados por la Directiva del CEC S5MS, &n
reuniones del 30/07 /2019 y 13/08/2019: (se¢ adjunta asistencia)

1. Carta, fechada 19/07/2019, dirigida a Pdta. CEC SSMS, firmada paor
Investigador Responsable, Q.F. Roxana Santana. :

2. Selicitud de exencidn de pago, fechada 30/05/2019, dirigida & Dra. Carmen
Aravena, Directora SSMS, firmada por Dra. Inés Araneda Aranda, Directora
Hospital Exequiel Gonzaler Cortés,

3. Certificado, fechada 30/05/2019, firmado por Directora Hospital Exequiel
Gonzdlez C., certificando estar en conocimiento de esta investigacion.

4. Certificado, fechads 29/05/2019, firmado por Directora Hespital E. Gonzélez C.,
certificade que este trabajo ha comprometide retribuir a este hospital con los
resultados de su tesis.

. Carta, fechada 19/07/2019, firmada por Rexana Santana S.. Farmacéutico
Clinico, informando nomina de estudios que formd parte.

&, Certificade de Roxana Santana 5., Curso “Metodologia bdsica de la
investigacion”,

7. Certificade de autorizacién, fechade 19/07/2019, firmado por Dra. Michele
Drago T., Hospital Exequiel Gonzélez C,

8. Certificade de autorizacign, fechado 19/07/201%, firmado por Dra. Karin
Kirhman T., Hospital Exequiel Gonzalez C.

9. Resumen Proyecto "Efectividad de un programa de servicios farmacéuticos para
optimizar el uso de antibiéticos en los servicios médico quirdrgico ¥ unidad de
paciente eritico en un hospital pedidtrico de alta complejidad”

10. Proyecto, (02 copias)

11. Formularic Carta de Compromiso Investigador, fechado 22/07/2019, firmada
por Roxana Santana 5.

12. Curriculum Vitae de Q.F. Roxana Santana Sepllveda.

13, Cuwrriculum Vitae de Maximiliano Bustos Pastenes.

il Por lo anterior, |a Directiva del Comité Etice Cientifico (CEC) del SSMS determina,
con fecha 13/08/2019 que el r i
LE
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I1I. Ademds, se adjuntan los siguientes documentos:

« Asistencia de la Reunian del Comité Etico Clentifico del 5.5.M.5.
» Declaracién de Cumplimiente de las Buenas Practicas Clinicas, Version 4.0,
actualizada el 1171218 en Sesion del CEC del 5.5.M. SUR

Salicitarnes & Ud. comunicar a este Comité:

1. El inicio de la ejecucidn del estudio.

Z. Estado de avance y los eventos observados asociados y no asociados con el
estudio.

3. Cualquier antecedente importante que se observe durante la ejecucidn de la
investigacidn,

4. Finalizado el estudio, remitir infarme final.

Saludan atentamente,

SERVICIO DE SALUD
METROPOLITANO 5

PRESIDEN

\\ ™y
JF. VERONT RAFFIA DR. HECTOR JORQUERA I;E'IRGnRA
COMI TICOCl NTA SECRETARIO
TEM CIENTIFICO COMITE-ETICO NTIFICO
5.5.M.5, - - 55.M5,
K \

——

C.fc
« Directora Hospital Exequiel Gonzalez C.
« Archive Memas CEC S5M5
« Archivo Protocolo,

Comité Btice Clentifics 5.5 M.5. re-acreditade segin Resoluclin Exenta N° 052170 del 20/09/2017
del SEREMT de Salud
Aw, Santg Rosa N° 3453 - San Migue! - Santinge - Tel: 225763637
Calubar insticional Presidenta de CEC: SAS8283] - corren: veranica. rverafiredselod gov.ol
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