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RESUMEN

Introduccion: La disponibilidad de un gran arsenal terapéutico y la
preocupacion de los costos de la atencion a la salud, asi como la
creciente demanda de informacién clinico-epidemiologica sobre
medicamentos han generado un creciente interés por conocer qué,
cuantos y como se utlizan los medicamentos. Objetivo: Evaluar la
prescripcion de antibidticos en uno de los pabellones de un hospital
privado de Pachuca de Soto, del 1° de enero al de 30 junio de 2009.
Metodologia: Se realizé un Estudio de Utilizacion de Medicamentos
transversal, observacional, descriptivo, retrospectivo, cuali-cuantitativo del
tipo prescripcion-indicacion, el muestreo fue no probabilistico. Se
analizaron las variables: indicacion, la dosis, el intervalo de
administracion, via de administracion, la forma farmacéutica y Ila
duracion del tratamiento; se incluyo, el criterio clinico del Farmacéutico.
Se determind el consumo de antibidticos mediante la aplicacion de la
clasificacion Quimica Terapéutica Anatdmica, y se calculo la Dosis Diaria
Definida. Resultados: Se incluyeron 314 expedientes, el 34,70%
correspondié a pacientes del género masculino y el 63,50% al género
femenino. La edad promedio de la poblacién fue de 42 +(3.4) afios. El
grupo de mayor prescripcion y consumo fueron las cefalosporinas
(48,1%). Se encontraron esquemas de antibiéticos con mono (68,0%),
doble (24,1%), triple (5,7%) y mas. Destacd la via parenteral. Los
principales diagnoésticos fueron: ceséreas, infecciones de vias urinarias y
neumonia. ElI 67% de las prescripciones fue correcto y el 33% fue
incorrecto. Conclusiones: El porcentaje de prescripciones incorrectas se
utilizaron con fines profilacticos en eventos quirdrgicos, por lo que se
considera conveniente elaborar guias farmacoterapéuticas de antibioticos
de uso profilactico, asi como la instauracién de un comité que vigile el uso
de antibibticos, de tal manera que se fomente el Uso Racional de los
antibioticos y divulgar los resultados del estudio entre los profesionales de

la institucion.



I. INTRODUCCION

La prescripcion de medicamentos es un proceso clinico, individualizado y
dindmico. A pesar de su caracter individual y Unico, sus patrones estan
fuertemente influidos por condiciones sociales, culturales, econdémicas,
promocionales y administrativas. Son tan numerosas y diversas las
variables que pueden influir sobre los habitos de prescripcion en cada
sociedad que resulta imposible elaborar un modelo previsible y
reproductible para reorientar o modificar la prescripcion de medicamentos
(1, Sin embargo, el farmacéutico tiene la oportunidad de interactuar con el
profesional responsable de la prescripcion y por tanto, promover el uso

racional de los medicamentos @,

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1985, defini6 el Uso
Racional de los Medicamentos como: “aquel uso conforme al cual los
pacientes reciben la medicacion adecuada, a sus necesidades clinicas, en
las dosis correspondientes a sus requisitos individuales, durante un
periodo de tiempo adecuado y al menor costo posible para ellos y para la

comunidad” ©®.

Porta y Hartzema han definido a la farmacoepidemiologia como: ‘“la
aplicacion de los conocimientos, métodos y razonamiento de la
epidemiologia al estudio de los efectos (benéficos y adversos) y usos de
los farmacos en grupos de poblaciones. Los criterios y métodos de la
farmacoepidemiologia son utiles para desarrollar sus actividades en sus
dos grandes &reas de estudio: los estudios de utilizacibn de
medicamentos (EUM) y los estudios de farmacovigilancia ®. La OMS
defini6 a los EUM como aquellos que comprenden el andlisis de la
comercializacién, distribucién, prescripcion y uso de medicamentos en
una sociedad, con acento especial en las consecuencias medicas,
sociales y econdmicas resultantes .
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Tales estudios implican la recoleccion de datos relevantes sobre el uso de
los medicamentos, su organizacion y andlisis para la toma de desiciones
adecuadas destinadas a un URM ©). Estos constituyen herramientas
imprescindibles para observar el uso de los farmacos a través del tiempo
e identificar problemas potenciales asociados al uso de los mismos,
permitiendo la toma de decisiones en planificacion y gestion sanitaria ©.

Por otra parte, los antibidticos constituyen un grupo terapéutico de
elevada prescripcion en el medio hospitalario, por lo que resulta de gran
interés elaborar EUM dirigidos a la monitorizacién de su consumo. Cabe
sefalar que los antibiéticos han tenido un notable incremento en su
utilizacién en la dltima década, por lo que las repercusiones sanitarias a
las que puede conducir su uso irracional son principalmente la aparicion
de resistencia bacteriana, infecciones nosocomiales, sobreinfecciones,

un elevado impacto a nivel econémico, entre otras ).

Los estudios de utilizacion de antibidticos permiten detectar problemas
relacionados con los mismos y realizar comparaciones en distintos
ambitos sanitarios o localizaciones geograficas ®. Ademas constituyen
una valiosa herramienta para hacer un diagnostico de la situacion y
monitorizar la evolucion de las tendencias de prescripcion. Todo ello
permitira realizar intervenciones que favorezcan la racionalizacién del uso
de los antibiéticos y al mismo tiempo, fundamenten la implementacion de

politicas referentes al uso de dichos medicamentos en cada hospital (.



II. ANTECEDENTES GENERALES

Los medicamentos son una de las principales herramientas terapéuticas y
su empleo resulta esencial en la mayoria de los actos médicos. Por ello,
el estudio y el fomento de su utilizacion apropiada constituyen una
preocupacion fundamental de todos los agentes que intervienen en el
mercado de la salud. Asi, el impacto que suponen los medicamentos en

las poblaciones humanas define el campo de la Farmacoepidemiologia ©).

[I.1 Farmacoepidemiologia

La farmacoepidemiologia, originalmente Illamada epidemiologia del
medicamento, describe, explica y predice los efectos y usos de las
diversas modalidades de tratamientos farmacologicos en un tiempo,
espacio y poblacién definidos. Esta disciplina, es una herramienta que
empleando multiples ciencias, trata no so6lo de evaluar los efectos de los
medicamentos, sino también su impacto econémico y los beneficios sobre
la salud y la calidad de vida de las poblaciones humanas. Asimismo, tiene
una repercusion significativa y multifacética en los servicios de farmacia
clinica, ya que proporciona informacion sobre los efectos de los
medicamentos y permite el monitoreo de las terapias farmacoldgicas, el
suministro sobre informacion de medicamentos, ademas de fundamentar
el proceso de toma de decisiones basada en la relacion beneficio/riesgo
(10), Los estudios farmacoepidemiolégicos constituyen una herramienta
eficaz para mejorar la calidad de la terapéutica, asi como la contencion
del gasto; en ellos se pueden analizar factores cualitativos o cuantitativos
para la consecucién de distintos objetivos (estudios de consumo, de
calidad de prescripcion, Vvigilancia de efectos adversos), que
posteriormente permiten determinar la intervencién farmacéutica que

contribuya a optimizar la terapéutica racional de los farmacos.



Asimismo, contribuyen a mejorar la calidad de la atencién brindada a los
pacientes y  disminuir costos de lo medicamentos. La
farmacoepidemiologia tiene dos grandes areas de estudio:1) los estudios

de farmacovigilancia y 2) los estudios de utilizaciéon de medicamentos (10,

1.2 Estudios de Utilizacién de Medicamentos

Los Estudios de Utilizacion de Medicamentos, fueron definidos por la
OMS como: “estudios que comprenden la comercializacién, distribucion,
prescripcion y uso de medicamentos en una sociedad, con acento
especial en las consecuencias médicas, sociales y econdmicas
resultantes 4. Los EUM son una herramienta basica, que permite conocer
las causas relacionadas a algunos problemas generalmente asociados
con el uso irracional de los medicamentos, que pueden servir para

determinar las estrategias que permitan el uso racional de los mismos (9,

Los EUM tienen como objetivo general mejorar la calidad de la utilizacion
de los medicamentos, a través de la mejora del nivel de conocimientos
sobre los mismos y de la capacidad de toma de decisiones de los
responsables directos e indirectos del consumo @V, ademas permiten
conocer qué medicamentos y en qué cantidad son utilizados en cada
hospital y dentro de éste en cada servicio, comprobar el volumen de
utilizacion de nuevos medicamentos, realizar estudios comparativos, si se
dispone de datos de EUM de otros hospitales, detectar discrepancias
importantes entre la utilizacion de farmacos especificos y su relacion con

la incidencia real de determinadas enfermedades (0,



[1.2.1 Tipos de Estudios de Utilizacion:

[1.2.1.1 Estudio de oferta

Proporcionan una descripcion de cual es el arsenal farmacoterapéutico
disponible en un determinado ambito (un pais, un hospital, una
organizacion sanitaria, etc.). Su interés radica en que ofrecen un marco
de referencia para los estudios de consumo y pueden ayudar a entender
los resultados de aquéllos, ya que la oferta puede ser un condicionante
importante de los mismos y permiten identificar problemas cualitativos
(por ejemplo, de accesibilidad) derivados de la propia oferta “.

[1.2.1.2 Estudios cuantitativos (de consumo)

Suponen un método relativamente sencillo de seguimiento para detectar
problemas  potencialmente  importantes, cuantitativamente, de
inadecuacion en la utilizacion de medicamentos en un primer nivel de
andlisis, si bien su grado de fiabilidad no siempre es grande, porque no se
tiene en cuenta la patologia o la indicacion en la que los medicamentos
son utilizados. Por ello, para que los estudios de consumo cumplan su
objetivo, es imprescindible que se realicen de forma sistematica vy
continuada a lo largo del tiempo, lo que permitirh determinar tendencias

de consumo en una poblacion o &mbito dados.

Los estudios de consumo también pueden ser utiles para estimar la
prevalencia de ciertas enfermedades (cuando se trata de medicamentos
utilizados especificamente en indicaciones muy concretas, como por
ejemplo los farmacos antituberculosos). También pueden servir para tener
una estimacién aproximada de la incidencia de las reacciones adversas a
un determinado farmaco, al proporcionar el denominador del cociente que

cuantifica dicha magnitud .



La presentacion de los datos obtenidos en los estudios de utilizacion de
medicamentos requiere para garantizar la calidad y la comparabilidad de
los mismos: una clasificacion adecuada de los medicamentos y

parametros de medida cuantitativos adecuados (2

11.2.1.2.1 Sistema de clasificacién de medicamentos

Para que los estudios de consumo sean validos, es esencial que los
resultados se expresen utilizando una clasificacion universal que tenga
sentido terapéutico y que permita la comparacion entre distintos principios
activos o grupos terapéuticos. Ante la necesidad de la existencia de una
metodologia internacionalmente aceptada que permitiera la realizacion de
estudios de consumo de medicamentos, en 1969 se cre6 el Drug
Utilization Research Group (DURG) con la mision de desarrollarla. Al
mismo tiempo, mediante la modificacion de la clasificacion de
medicamentos adoptada por la European Pharmaceutical Market
Research Association (EPhMRA), el Norwegian Medicinal Depot (NMD)
desarroll6 un nuevo sistema conocido como Anatomical Therapeutic
Chemical Classification (ATC), en cuya clasificaciéon los medicamentos
son divididos en 14 grupos de acuerdo con el érgano o sistema anatdbmico
sobre el que actuan (primer nivel), los cuales se subdividen a su vez en
dos niveles mas que corresponden a subgrupos terapéutico/

farmacoldégicos.

Posteriormente el Nordic Council on Medicines (NCM), establecido en
1975, modific6 esta clasificacion afiadiendo dos niveles mas, el cuarto
hace referencia al subgrupo quimico-terapéutico y el quinto a la entidad

quimica ®,



El siguiente ejemplo ilustra la codificacion de la amoxicilina (12):

J Antiinfeccioso via general (1er nivel)

Jo1 Antibioticos sistémicos (2do nivel)

JO1C  Penicilina con efecto incrementado sobre bacilos Gram negativos
(3er nivel).

JO1CA  Ampicilina y antibiéticos similares (4to nivel)

JO1CA04 Amoxicilina (5to nivel)

Los medicamentos son clasificados de acuerdo con el uso terapéutico
mas importante de su principal principio activo, bajo la regla de un solo
cédigo ATC para cada formulacion farmacéutica (es decir, principios
activos, dosis y forma farmacéutica similares). Un principio activo puede
tener mas de un codigo ATC si se utiliza en dosis o formulaciones
diferentes para usos terapéuticos claramente distintos. Un principio activo
utilizado en dos 0 mas indicaciones igualmente importantes, o en los que
la indicacion principal difiere de unos paises a otros, generalmente recibe
un soélo cddigo, aunque se incluyen referencias cruzadas en la guia de
utilizacion de la clasificacion ATC para indicar los distintos usos de estos
principios activos. Los principios activos clasificados en el mismo
subgrupo de 4° nivel no pueden considerarse terapéuticamente
equivalentes, ya que su mecanismo de accién principal, su efecto
terapéutico y su perfil de interacciones y efectos secundarios pueden
diferir. Sélo se asignan cédigos ATC a asociaciones de principios activos
en casos excepcionales, y siempre que dicha asociacion esté
ampliamente extendida a nivel internacional (por ejemplo, asociaciones de

betabloqueadores y diuréticos) “.



11.2.1.2.2 Unidad de medida

Los resultados cuantitativos de un estudio de consumo pueden
expresarse de muy diversas formas: en valor econbmico, en numero de

prescripciones, en unidades fisicas (gramos, envases, etc.), pero todas

ellas carecen de un valor epidemiolégico adecuado, o dificultan mucho la
posibilidad de comparaciones temporales, entre distintos ambitos
geograficos o entre distintos principios activos o grupos terapéuticos. Para
evitar los problemas e inconvenientes de las unidades de medidas
tradicionales, el NMD desarrollé6 una unidad técnica de medida denomina
DDD, que se define como “La dosis promedio de mantenimiento en
adultos para la indicacién principal del principio activo considerado”. La
asignacion del valor de la DDD a los distintos medicamentos se rige por

los siguientes principios ©:

[1.2.1.2.2.1 Salvo excepciones, las DDDs estan basadas en las dosis
utilizadas en monoterapia.

[1.2.1.2.2.2 Nunca se asigna una DDD antes de que el medicamento esté
registrado y comercializado en al menos un pais.

11.2.1.2.2.3 La indicacion principal es la derivada del cédigo ATC del
medicamento.

[1.2.1.2.2.4 Cuando la dosis recomendada de un principio activo esté en
funcién del peso corporal, se considera la dosis correspondiente a una
persona de 70 Kkg.

[1.2.1.2.2.5 Cuando el medicamento se utiliza fundamentalmente en nifios
(por ejemplo, hormona de crecimiento) se utiliza la dosis pediatrica.
11.2.1.2.2.6 Generalmente se utiliza la dosis de tratamiento, salvo que la

indicacion principal sea de profilaxis (por ejemplo, algunos antipaltdicos).



[1.2.1.2.2.7 Aunque un farmaco se emplee a dosis diferente cuando se
inicia el tratamiento, se elige siempre la dosis de mantenimiento.
[1.2.1.2.2.8 La DDD se establece de acuerdo con el contenido declarado
del componente activo, de manera que las diferentes sales de un mismo
principio activo tienen una sola DDD.

[1.2.1.2.2.9 En ocasiones, la DDD es la media de dos o mas dosis
utilizadas comunmente en la misma indicacion.

11.2.1.2.2.10 La DDD que se asigna a combinaciones de varios principios
activos es generalmente la misma que tiene el principio activo que se
encuentra en su mismo subgrupo terapéutico ATC.

11.2.1.2.2.11 Las DDDs asignadas por primera vez se revisan al cabo de 3

afos, y posteriormente cada 5 afios.

11.2.1.3 Estudios cualitativos

[1.2.1.3.1 Estudios cualitativos de prescripcion-indicacion/indicacion

prescripcion:

Estos estudios permiten profundizar en un potencial problema detectado y
conocer algunas de las razones de la prescripcion de farmacos. En ellos
se parte de una patologia o indicacién (indicacién-prescripcion) y se
identifican las prescripciones asociadas a la misma, o bien se parte de un
farmaco o grupo de farmacos (prescripcion-indicacion) y se analizan las

indicaciones para las que son utilizados. Los disefios pueden ser:

[1.2.1.3.1.1 Retrospectivo, mediante la revisiéon de historias clinicas o

farmacoterapéuticas en un tiempo previo al estudio.

11.2.1.3.1.2 Transversal o de prevalencia, en muestras de pacientes que,

en un momento dado, reciban un farmaco o presenten una patologia.
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11.2.1.3.1.3 Prospectivo, mediante el seguimiento de una cohorte de
pacientes con una patologia determinada o la deteccién en tiempo real de
todas las prescripciones de un determinado medicamento. Este disefio
permite, a la vez, el analisis de otros factores relacionados con el uso de
los medicamentos (por ejemplo, la evaluacién del cumplimiento por parte
de los pacientes), pero permite también, sobre todo, la realizacion de
intervenciones que aumenten la calidad de la utilizacion de los
medicamentos antes de que ésta se produzca (por ejemplo, sugerencias
sobre la seleccion o la posologia del farmaco, y evaluacion del impacto de
las mismas).

Los objetivos de estos estudios pueden estar dirigidos a aspectos
concretos, como a: la evaluacién del cumplimiento de la prescripcion por
parte de los pacientes, a la deteccion de errores de medicacion, en todas
sus vertientes, o a la deteccion de Problemas Relacionados con los

Medicamentos (PRM) en un contexto de Atencién Farmacéutica (AF) @,

[1.2.1.3.2 Estudios cualitativos de dispensacion:

El elemento a observar es la calidad de la dispensacién de los

medicamentos (13),

11.2.1.3.3 Estudios cualitativos de uso-administracion:

Se valora basicamente la calidad del uso de los medicamentos, por parte

del profesional de enfermeria (3.

[1.2.1.3.4 Estudios orientados a problemas especificos:

En éstos, se parte generalmente de un problema o de una hipétesis
establecida, con el fin de encontrar el origen de la problematica y por
ende proponer soluciones (13),
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I1.3 Antibidticos

En el ambito hospitalario tanto a nivel publico como privado, el uso de los
antibioticos representa un alto porcentaje de todos los medicamentos
prescritos, en unidades clinicas, quirdrgicas o de cuidados intensivos
(14 Los antibiéticos son un grupo de medicamentos de uso frecuente
debido a la alta incidencia de enfermedades infecciosas entre la poblacion
(15), Desde su aparicion los antibiéticos han sido una importante arma para
el tratamiento de muchas enfermedades infecciosas, algunas de las
cuales causaban gran mortalidad y su uso permiti6 disminuir en forma
importante y notable la morbi-mortalidad de alguno de estos males, por
ello se pensé en forma equivocada que muchas de estas enfermedades
iban a desaparecer 19, sin embargo, ese efecto beneficioso se ve
afectado cuando se les usa de modo inadecuado o injustificado @), lo cual
contribuye a lo siguiente: fracaso terapéutico, desarrollo de resistencia
bacteriana, enmascaramiento de procesos infecciosos, cronificacion: la
falta de erradicacion de un numero suficiente de bacterias dara lugar a la
persistencia de algunas que mantienen su grado de patogenicidad sin
ocasionar manifestaciones agudas, recidiva: las cepas supervivientes,
sean resistentes o sensibles, inician una nueva proliferacion que
provocara una recaida o wuna reinfeccion, efectos adversos
(independientes de que sea o0 no eficaz). La toxicidad de algunos
antibiéticos es potencialmente grave y su aparicion es inaceptable si el
paciente no necesitaba el farmaco. La toxicidad asociada al uso de los
farmacos para los seres humanos, puede tratarse de una
sobredosificacion relativa, cuando la dosis es correcta para un paciente
normal, pero en casos particulares en los que, por ejemplo, existe una
alteracion del metabolismo (hepatopatias) o de la eliminacién del farmaco
(insuficiencia renal) estos procesos hacen que la dosis real a la que se

expone ese paciente sea finalmente mayor (16),
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Puede producirse también una sobredosificacién relativa en ancianos o
nifios, sobre todo recién nacido o prematuro, en los que generalmente

han de hacerse ajustes de las dosis @7,

La era moderna de la terapéutica antimicrobiana se inicia en 1934 con la
descripcion de Dogmak de la efectividad de la primera sulfonamida en el
tratamiento de las infecciones experimentales por estreptococos. La
llamada "Edad de Oro" de los antibiéticos comienza en 1941 con la
produccion de la penicilina a gran escala y su utilizacion con buenos
resultados en ensayos clinicos 8, El término antibiético (del griego anti =
contra y bios = vida) fue propuesto inicialmente por Waksman,
descubridor de la estreptomicina en 1943, para definir sustancias
guimicas producidas por microorganismos, que en concentraciones bajas
eran capaces de eliminar o inhibir el crecimiento de otros
microorganismos. El avance de la tecnologia ha permitido la obtencién de
compuestos de origen sintético o semisintético con caracteristicas
parecidas a los naturales, que por extension se engloban bajo el término
antibiéticos 7). Con frecuencia se han utilizado de manera indistinta los
términos antibidtico, antimicrobiano y quimioterapico, para designar
sustancias quimicas definidas con actividad contra microorganismos

especificos, sin embargo, estos farmacos tienen origenes diferentes (18
19)

Las sustancias antimicrobianas son aquellas producidas por
microorganismos (antibiéticos producidos por bacterias, hongos o
actinomicetos) o sintetizadas quimicamente (sulfas, quinolonas) que
poseen la capacidad de destruir, impedir o retardar la multiplicacion de
otros microorganismos. En la practica médica a ambos se les denomina

antibioticos (18.20),
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En un principio, el término “antibidtico” sdlo se empleaba para los
compuestos de origen biolégico, los cuales se obtienen de bacterias
(Bacillus, Streptomyces) u hongos (Penicillium, Cephalosporium) sin
embargo, en la actualidad, también se emplea para denominar
compuestos sintéticos (quimioterapicos) los producidos exclusivamente
por sintesis quimica, o semisintéticos, cuando a partir de un nacleo béasico
del antibiético se modifican algunas de sus caracteristicas quimicas para
mejorar sus propiedades farmacocinéticas o su espectro, o0 incluso para
disminuir su toxicidad 122 23) Estos compuestos difieren marcadamente
en sus propiedades fisicas, quimicas y farmacoldgicas, asi como en su
mecanismo de accién y espectro antimicrobiano (®, Por lo que en la
utilizacién de antibidticos es importante tener presente el triangulo de
Davis, el cual representa esquematicamente las interrelaciones que

ocurren entre el huésped, el microbio y el antibiético escogido (figura 1)
an:

ANTIBACTERIANO
Resistencia Farmacocinética
Sensibilidad Toxicidad
MICROORGANISMO HUESPED

< [
< »

Defensas Virulencia

Figura 1. Triangulo de Davis. Representacion esquematica de las relaciones entre

huésped, microbio y antibiético seleccionado.

[1.3.1 Consideraciones generales para la seleccibn y uso de

antibidticos (17.18.24,25)

[1.3.1.1 Justificar la administracion de antimicrobianos, después del

analisis de los signos y sintomas del paciente (necesidad del antibiético).

14



[1.3.1.2 Considerar la localizacién y gravedad de la infeccion, en funcion
de la cual se determinara la via de administracion y la dosis considerando
la posibilidad de llevar a cabo tratamientos combinados con mas de un
antibiotico, en cuyo caso se tendran en cuenta la sinergia (cuando la
accion de dos o mas antibioticos es mayor que la que se obtiene con cada
uno de ellos utilizados por separado).

11.3.1.3 Profilaxis: ciertas situaciones clinicas requieren antibidticos para
prevenir mas que para tratar una infeccion. Puesto que el uso
indiscriminado de agentes antimicrobianos puede ocasionar resistencia
bacteriana y superinfeccién, el empleo profilactico debe restringirse a
situaciones clinicas en las que los beneficios sobrepasen los posibles
riesgos. La duracion del peligro de infeccion determina la duracion de la
profilaxis. Situaciones en las que no se justifica la administracion
profilactica de antimicrobianos: infecciones virales, pacientes que estan
recibiendo esteroides, farmacos inmunosupresores, operaciones limpias,
pacientes comatosos, catéteres permanentes, traqueostomia, tumores,
insuficiencia renal y cardiaca, prematurez, pacientes que se ven
“severamente graves” pero en quienes se desconoce la causa y el

diagndstico.

[1.3.1.4 Seleccionar el antimicrobiano mas apropiado al proceso
infeccioso, tomando en cuenta la dosis, el intervalos de dosificacion, via
de administracion, duracion del tratamiento, fendmenos colaterales
indeseables y toxicidad. La seleccion del agente antimicrobiano requiere

el conocimiento de:

11.3.1.4.1 La identificacion del microorganismo y su sensibilidad a un
antimicrobiano particular: en ocasiones puede realizarse una valoracion
rapida de la naturaleza del microorganismo con base a la tincion de Gram,
sin embargo, de manera general, es necesario practicar un cultivo del
microorganismo infectante para establecer un diagndstico concluyente y
determinar la sensibilidad del microorganismo a los agentes

antimicrobianos.
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11.3.1.4.2 EIl sitio de la infeccion: el antibiético debe alcanzar el sitio de
infeccion en concentraciones adecuadas para erradicar con eficacia los

microorganismos invasores.

Las barreras naturales (por ejemplo la barrera hematoencefalica) pueden
impedir la penetracion adecuada del farmaco a ciertos tejidos como el
encéfalo, la préstata y el hueso, aunque es posible que la inflamacion
influya en la respuesta a la farmacoterapia en esos tejidos.

11.3.1.4.2.1 La seguridad del antimicrobiano: las penicilinas se encuentran
entre los farmacos menos toxicos porque interfieren con un sitio Unico del
crecimiento de los microorganismos, por otro lado, el cloranfenicol es
menos especifico y se reserva para el tratamiento de infecciones que
ponen en riesgo la vida del paciente, debido a la posibilidad de toxicidad
grave del farmaco. La seguridad se relaciona no solo con la naturaleza
intrinseca del farmaco sino también con factores del paciente que pueden

predisponerlo a la toxicidad.

11.3.1.4.3 Tomar en cuenta las condiciones particulares de cada
paciente: edad, peso, factores genéticos y enfermedades concomitantes,
anomalias metabdlicas, alergias, alteraciones del SNC, funcion hepdtica,
renal digestiva, respiratoria, circulatoria, estado inmunolégico y nutricional,
embarazo y lactancia. Sin embargo, algunos pacientes en condiciones

criticas ameritan tratamiento empirico.

11.3.1.4.3.1 Paciente con enfermedad aguda: los individuos con
enfermedad infecciosa aguda de origen desconocido, por ejemplo, un
paciente neutropénico (con reduccion en la cuenta de neutrofilos que
indica posible infeccion bacteriana) requiere tratamiento inmediato. El
tratamiento se inicia luego de recolectar muestras para analisis de

laboratorio pero antes de disponer de los resultados del cultivo.
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11.3.1.4.3.2 Seleccion del farmaco: en ausencia de datos de sensibilidad la
seleccion del farmaco se basa en el sitio de la infeccion y la historia
clinica del paciente. El tratamiento empirico puede iniciarse con un solo
agente antimicrobiano que cubra infecciones por microorganismos
grampositivos 'y gramnegativos 0 con una combinacion de

antimicrobianos.

[1.3.1.5 Considerar las caracteristicas del medicamento (farmacoldgicas,
farmacocinéticas y farmacodinamicas).

[1.3.1.6Considerar el costo del medicamento: con frecuencia varios
farmacos muestran eficacia similar en el tratamiento de una infeccién,
pero su costo es muy distinto.

[1.3.1.7 Evitar siempre que sea posible el uso de asociaciones de
antimicrobianos. En caso de emplear combinaciones de dichos farmacos,
valorar el riesgo-beneficio. Siempre que sea posible, utilizar un solo
antibiético.

[1.3.1.8No utilizar antibiéticos sin conocer su toxicidad y evitar asociar
farmacos con toxicidad similar, simultanea o en secuencia. No usar
antibiéticos de la misma familia.

11.3.1.9 En casos de sepsis graves usar bactericidas.

[1.3.1.10 Considerar la posible presencia de resistencia al antibiético.
[1.3.1.11 Cuando el paciente esta recibiendo un antimicrobiano del que se
tiene la seguridad de ser el apropiado y no responde al tratamiento,
después de 3 a 5 dias suspender la medicacion y revalorar el problema.
Evitar cambios frecuentes de antimicrobianos antes de poder valorar su

accion terapéutica.
11.3.2 Clasificacion de los antimicrobianos

Los criterios de clasificacion son diversos: segun su estructura quimica,
actividad contra tipos particulares de microorganismo, efecto

antimicrobiano, espectro de accion, y mecanismo de accion.
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[1.3.2.1 Por su estructura quimica, los antibiéticos se clasifican en
familias: los betalactdmicos, tetraciclinas, quinolonas, aminoglucésidos,
fenicoles, polimixinas, macrélidos, lincosamidas y sulfamidas (22 24,
[1.3.2.2 Por su actividad contra tipos particulares de microorganismo:
antiprotozoarios, antivirales, antifingicos y antibacterianos % 24),

[1.3.2.3 Teniendo en cuenta el efecto antibacteriano, se clasifican en
dos grandes grupos (7. 18 21, 22, 24).

11.3.2.3.1 Bacteriostéticos: en concentraciones alcanzadas en el plasma y

los tejidos s6lo son capaces de inhibir el desarrollo y la multiplicacion
bacteriana, las cuales se reanudan una vez que se suspende el
tratamiento. Resultan eficaces porque las bacterias cuyo crecimiento se
inhibe moriran con el tiempo o bien seran atacadas por los mecanismos
de defensa del huésped. Se encuentran: tetraciclinas, macrélidos,
sulfamidas, cloramfenicol, lincosamidas, trimetropim y novobiocina.
[1.3.2.3.2 Bactericidas: tienen capacidad para destruir la bacteria; su
accion terapéutica es, por tanto, irreversible. El prototipo de este grupo lo
constituyen los farmacos que actian sobre la pared o la membrana
citoplasmatica. Se encuentran: penicilinas, cefalosporinas,
aminoglucosidos,  rifampicina,  fluoroquinolonas,  monobactamicos,
polimixinas y glucopéptidos.

No obstante, la designacion bacteriostatico o bactericida puede variar
para un mismo antibiético en funcién del tipo de microorganismo o de la
dosis, ya que antibidticos habitualmente bacteriostaticos pueden
comportarse como bactericidas en dosis altas.

[1.3.2.4 Clasificacion basada en el espectro de accién (en funcién del

microorganismo sobre el que tienen actividad) @7 24: de amplio espectro:

moléculas activas contra un amplio nimero de especies bacterianas

(tetraciclinas),_de espectro intermedio: cuando su accion se centra en un

namero limitado de especies (macrolidos) y de espectro reducido: activos

contra un pequefio niumero de especies (algunas penicilinas).
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11.3.2.5 De acuerdo a su mecanismo de accion (17.23.24)-

[1.3.2.5.1 Inhibicion de la sintesis de la pared bacteriana: penicilinas

(bencilpenicilina, amoxicilina, ampicilina), cefalosporinas (cefaclor,
cefalexina, cefotaxima), monobactamas (aztreonam), carbapenems
(biapenem, imipenem, meropenem, panipenem), peptidicos (bacitracina,
teicoplanina, vancomicina) y otros (cicloserina, fosfomicina).

11.3.2.5.2 Lesion de la funcionalidad de la membrana: polimixinas

(polimixina B y E), polienos (anfotericina B, nistatina), imidazoles
(miconazol, ketoconazol, cotrimazol).

11.3.2.5.3 Inhibiciéon de la sintesis de proteina: cloramfenicol, tetraciclinas

(clortetraciclina,  demeclociclina,  oxitetraciclina), = aminoglucosidos
(amikacina, estreptomicina, gentamicina, kanamicina), macrolidos
(azitromicina, claritromicina, eritromicina), lincosamidas (clindamicina,
lincomicina) y otros.

11.3.2.5.4 Inhibicién de la sintesis de acidos nucleicos: nitroimidazoles,

nitrofuranos, quinolonas (ciprofloxacino, esparfloxacino, norfloxacino) y
asamicina (rifampicina, rifamicina).

11.3.2.5.5 Inhibicibn de la sintesis de &acido fdlico: sulfamidas o

sulfonamidas (sulfadiazina, sulfametazina), trimetoprim, isoniazida,

pirimidinas y quinolonas.
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lIl. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

I11.1 A nivel internacional

En 1961 un médico australiano (McC redie) y otro aleman (Lenz),
publicaron trabajos en los que demostraban que las mujeres que habian
consumido Talidomida en las primeras semanas de gestacion traian al
mundo nifios deformes, sin brazos, sin piernas, o sin las cuatro

extremidades (focomelia), ademas de otras mdultiples anomalias internas
(26)

En 1966 y 1967 Engel y Siderius realizaron el que se suele citar como
primer estudio comparativo internacional de utilizacion de medicamentos.
Estos autores prepararon un informe sobre el uso de medicamentos en
seis paises, y a pesar de que aplicaron métodos rudimentarios, pudieron
poner de relieve amplias diferencias en los patrones de uso. Los
resultados de esta comparacion fueron presentados en una reunion de
investigadores interesados en los aspectos sociales y culturales del uso
de medicamentos, realizada en Oslo en 1968. A partir de este momento
se desarroll6 fuertemente la investigacion sobre utilizacion de
medicamentos, inicialmente en los paises nérdicos, Irlanda del Norte y
Checoslovaquia. En los afios setenta, y como continuacion de la citada
reunion de Oslo, se construyd y amplio el Drug Utilization Research
Group (DURG), un grupo pluridisciplinario de investigadores interesados
en esta cuestion, promovido y coordinado por la Oficina Regional Europea
(ORE) de la OMS. Las iniciativas de varios grupos de investigadores,
sobre todo de Noruega y Suecia, asi como el intercambio de experiencias

en el DURG, permitieron desarrollar una metodologia comin 7).
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En Espafa, se han realizado trabajos que describen los EUM en revistas
médicas, a nivel de atencion primaria, en congresos de la SEFH, sobre
determinados grupos de medicamentos y trabajos que valoran la utilidad
potencial de los EUM en la promociéon del uso adecuado de los
medicamentos, entre ellos, los antibiéticos, a nivel hospitalario 8. Al
respecto se realiz6 un estudio sobre la evoluciéon del consumo de
antibioticos en un hospital regional de Granada, Espafa, durante el
periodo 1985-1988. Se aplicé la ATC y se utlizaron las DDDs
establecidas para el simposio Andaluz de politica de antibioticos. Se
observé una disminucion del consumo de antibiéticos, un aumento
progresivo en el uso de cefalosporinas y una disminucion en la utilizacion

de penicilinas de amplio espectro 9.

Se realizd un estudio de utilizacion de antimicrobianos (retrospectivo,
descriptivo y del tipo indicacién-prescripcion) en pacientes ingresados en
el hospital docente Clinicoquirdrgico “10 de Octubre” de la Habana, con
diagnostico de infecciones urinarias en los afios 1989-1994 o con
infecciones respiratorias bajas en el afio 1994. Los antimicrobianos mas
utilizados en infecciones urinarias fueron: betalactamicos (27,8 %),
trimetropim/sulfametoxazol (21,4 %) y cloranfenicol (18,3 %) y en las
infecciones respiratorias: betalactamicos (51,6 %), aminoglucosidos (22,2

%) y cotrimoxazol (18,3 %) (9.

En 1994 se realizé un estudio de utilizacion de antiinfecciosos en 26
hospitales (regional, de especialidades y comarcal) del servicio Andaluz
de salud. Se estudio el consumo de antiinfecciosos mediante el calculo en
DDDs y DDPs/100 estancias-dia, siguiendo la clasificacion ATC en el total
de la muestra y por tipo de hospital. EI consumo global fue de 96,95

DDDs/100 estancias-dia. La via parenteral represent6 el 40,01%.

21



El 80% del consumo correspondié a penicilinas (35,10%), cefalosporinas
(17,03%), quinolonas (10,45%), antivirales (9,89%) y aminoglucosidos
(7,14%) D,

Durante el periodo 1995 y 1996 se realiz6 un estudio de Utilizacién de
antimicrobianos en los hospitales publicos de Andalucia, donde
participaron 27 de 31 hospitales (regional, de especialidades y comarcal).
Se estudié el consumo de antimicrobianos mediante el calculo de las
DDDs y DDPs/100 estancias-dia, siguiendo la clasificacion ATC. El
consumo total de antimicrobianos en DDD/100 estancias-dia fue de 73,67
y 75,17 y en DDPs/100 estancias-dia fue de 64,61 y 65,39. El 80% de la
utilizacidbn se concentré6 en penicilinas, cefalosporinas, quinolonas y
aminoglucésidos. Destac6 un 24% de aumento interanual en las
quinolonas. El antimicrobiano con mayor uso en los dos afios por via oral

fue la amoxicilina/clavulanico: 9,84 y 11,93 DDDs/100 estancias-dia ¢2).

Se realizé un estudio de utilizacibn de antimicrobianos (retrospectivo)
durante los afios 1996-2000 en el hospital general Santiago Apdstol de
Vitoria-Gasteiz. Madrid, (examinando por separado la UCI). Se obtuvo
durante los cinco afios de estudio en la UCI un consumo de 176,162
DDD/100 estancias-dias de antibidticos, mientras que en el resto del
hospital la utilizacion de estos agentes fue mucho més baja (54,540 DDD /
100 estancias-dia). Los antibioéticos mas empleadas en la UCI fueron los
aminoglucésidos,  cefalosporinas, penicilinas,  glucopéptidos vy
carbapenems, mientras que en resto del hospital, fueron las penicilinas,
cefalosporinas, combinaciones de sulfamidas con trimetoprim,

aminoglucosidos y quinolonas ©),
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En Espafa se realizd un estudio sobre la prescripcién de antibiéticos en
atencion primaria durante el periodo junio-julio de 1997, transversal
mediante cuestionario estructurado en el que se recoge informacion
relativa a los 3 Ultimos pacientes a los que se les prescribieron
antibiéticos, atendidos por los 400 médicos de Atencién Primaria
participantes en el estudio. EI motivo més frecuente por el que se
prescribieron antibioticos fue la amigdalitis (18,8%) seguido de las
infecciones urinarias (16,5%) y otitis (13,8%). Los antibidticos mas
prescritos fueron las aminopenicilinas (18,9%), amoxicilina-clavulanico
(16,8%) y macrdlidos (9,9%). La penicilina y las aminopenicilinas fueron
los antibidticos mas utilizados en amigdalitis y faringitis; cefalosporinas en
otitis; amoxicilina-clavulanico en sinusitis; macrélidos en bronquitis,
exacerbacion de bronquitis crénica y neumonia; y quinolonas en

infecciones urinarias 3.

Se realiz6 un estudio de utilizacion de antiinfecciosos (retrospectivo,
descriptivo y multicéntrico) en 32 hospitales espafioles en 1997 y 55 en
1998 y 1999. Se obtuvo un consumo global de antimicrobianos en
DDDs/100 estancias-dia de 97,45, 90,06 y 93,17 respectivamente. El uso
de la via parenteral predominé sobre la via oral. EI 80% del consumo
correspondioé a penicilinas, cefalosporinas, fluorquinolonas, macrélidos y
aminoglucésidos, siendo amoxicilina-clavulanico el antibidtico mas
consumido. Se detectd un incremento en el consumo de claritromicina,

acompaiado de un descenso en el uso de eritromicina .

En el 2005 se realizé un estudio sobre el consumo de antimicrobianos
parenterales en 29 diferentes hospitales de Chile. Se consideraron
hospitales publicos, centros nacionales de referencia, hospitales
universitarios, hospitales de las fuerzas armadas y algunas clinicas

privadas.
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El consumo se calcul6 en base a las DDD por 100 dias-camas. Por cada
100 dias-camas ocupadas, la ceftriaxona fue el antimicrobiano parenteral
mas consumido en los 29 hospitales encuestados durante el afio 2005,
representando cada dia casi 18 tratamientos por cada 100 camas
ocupadas. ElI consumo fue secundado en forma decreciente por
cloxacilina, bencilpenicilina G, cefazolina, metronidazol, gentamicina,
ampicilina, vancomicina y clindamicina. El consumo conjunto de todos los
compuestos antibacterianos represento el 59,98 DDD por cada 100 dias
camas ocupadas. El consumo de todos los betalactamicos alcanzé un
valor de 44,57 y el de cefalosporinas un valor global de 25,78 DDD por
cada 100 dias camas ocupadas. En tanto, el consumo especifico de
ceftriaxona y cefazolina alcanz6 a 39,07% del consumo total. El
imipenem-cilastatina fue consumido tres veces mas frecuentemente que
meropenem (0,75 contra 0,25) y que estas diferencias eran mayores en el
caso de sulbactam/cefoperazona respecto a piperacilina/ tazobactam
(0,54 contra 0,07). De la misma manera el metronidazol fue utilizado mas
que el cloramfenicol. Por otro lado, en los antifingicos y antivirales
parenterales, se observdO un predominio de fluconazol y ganciclovir,
respectivamente. Sin embargo, las magnitudes de estos consumos eran

bajos respecto a los compuestos antibacterianos ¢4,

Se realiz6 una estudio de utilizacibn de antibi6ticos (observacional,
descriptivo de corte transversal y temporalidad retrospectiva) en el
servicio de consulta externa de un hospital de tercer nivel de la ciudad de
Bogota, durante el periodo 1 de febrero al 30 de noviembre de 2006, con
el fin de evaluar el consumo de antibidticos y las caracteristicas de las
prescripciones. Se obtuvo que en las 5.970 prescripciones analizadas se
encontraron 826 (13,8%) con al menos un antibiético de uso sistémico.

Los mas prescritos fueron: cefalexina, ciprofloxacina y amoxicilina.
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Se prescribieron combinaciones de dos antibioticos en el 8% de las
formulas, siendo la mas prescrita claritromicina + amoxicilina vy
combinaciones de tres antibiéticos en el 0,5%. Durante el periodo de
estudio se prescribieron 10.466,85 DDD, de los cuales los mas

consumidos fueron los betalactamicos y las quinolonas %),

I11.2 A nivel nacional

En la Ciudad de México se realizé un estudio sobre la vigilancia de los
niveles de uso de antibiéticos y perfiles de resistencia bacteriana. Se traté
de un estudio transversal, retrospectivo (1994-1995) y multicéntrico, cuya
poblacion objetivo fueron 6 hospitales de tercer nivel pertenecientes al
sector salud; se consideré para el uso de antibiéticos las dosis diarias
definidas por 100 camas-dia (DDD/cd), de cada antibi6tico dispensado en
la farmacia del hospital respectivo y el nimero de antibiéticos distintos
disponibles en la farmacia; para el célculo de las DDD/100 cd por
antibiotico. EI nimero de antibioticos dispensados en la farmacia y el
porcentaje de éstos incluidos en las pruebas de sensibilidad en el
laboratorio para cada hospital fueron: A (26/88%), B (15/73%), C
(22/77%), D (27/65%), E (22/66%) y F (18/76%). Los grupos de
antibiéticos con mayor consumo, en DDD/100 cd, en los seis hospitales
fueron: cefalosporinas (216.1), betalactamicos (127.7), aminoglucésidos
(86.9), sulfonamidas (36.1), lincosamidas (27.6), imidazoles (22) y
quinolonas (19.6). Los menos consumidos fueron: tetraciclinas (0.2),
monobactamicos (0.9), nitrofuranos (1.7) y anfenicoles (1.8). Los
hospitales con un consumo mayor en DDD/ 100 cd fueron: D (194.8), B
(133.4) y A (81.2); mientras que F (100), C (97.8) y A (86.5) presentaron el
mayor porcentaje de cepas R (6
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I11.3 A nivel estatal

En los Servicios Farmacéuticos del Hospital del Nifio DIF-Hidalgo, de la
Universidad Autébnoma del Estado de Hidalgo, se realiz6 un Estudio de
Utilizacion de Antibioticos en el Servicio de Medicina Interna durante los
periodos Febrero-Diciembre de 1998 y Enero-Diciembre de 1999. Se trat6
de un estudio retrospectivo, cualitativo y cuantitativo, donde se incluyeron
un total de 340 pacientes. La evolucion del consumo de antibioticos
presentd una disminucion significativa durante los dos afios, pasando de
257.43 a 200.88 DDD/100 estancias dia de 1998 a 1999,
respectivamente. El antibiotico de mayor consumo durante el afio 1998
administrado por via intravenosa fue la dicloxacilina, en segundo lugar se
encontré la amikacina y en tercer lugar de consumo fue el cloranfenicol, y
le siguieron de forma decreciente la ampicilina, la clindamicina y la
penicilina G sddica cristalina. Asimismo, durante éste afio se utilizaron
s6lo 4 tipos de cefalosporinas: la cefalotina, cefotaxima, ceftazidima y
cefuroxima. De estas la de mayor consumo fue la cefalotina. Durante el
afio 1999 el antibiético de mayor consumo administrado por via
intravenosa fue la amikacina, en segundo lugar la dicloxacilina y le
siguieron de forma decreciente el cloranfenicol, la penicilina G sédica
cristalina y por ultimo la ampicilina. En éste afio la ceftazidima fue el

antibiético de mayor consumo.

Respecto a los antibiéticos administrados por via oral durante el afio
1998, el de mayor consumo fue la amoxacilina/clavulanato y le siguieron
de forma decreciente la amoxacilina y la dicloxacilina. Durante el afio
1999 el antibiotico de mayor consumo administrado por via oral fue la

amoxacilina y la amoxacilina/clavulanato (3,
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Se realiz6 otro estudio de utilizacién de antibidticos en el Servicio de
Cirugia en el Hospital del Nifio DIF-Hidalgo durante el 2003. Se revisaron
371 expedientes, de los cuales se determinaron las DDD/100 camas dia
para todos los antibioticos prescritos. El antibiotico de mayor consumo por
via intravenosa fue la dicloxacilina, en segundo lugar la ampicilina y en
tercer lugar la cefotaxima. Por via intramuscular, el antibiético de mayor
consumo fue la amikacina, en segundo lugar la gentamicina y en tercer
lugar la ceftriaxona. Por via oral, el antibiético de mayor consumo fue la
cefuroxima, en segundo lugar la clindamicina y en tercer lugar la
ampicilina. El grupo de antibiticos mas prescritos correspondié a los
betalactamicos seguido de aminoglucésidos, en tercer lugar los
nitroimidazoles y en cuarto lugar las lincomicinas. El grupo mas prescrito
de los betalactdmicos fueron las penicilinas, encontrandose en primer
lugar las penicilinas resistentes a penicilinasas, después las
aminopenicilinas y en tercer lugar las penicilinas naturales. De las
cefalosporinas, las de tercera generacién ocuparon el primer lugar de
prescripcidn, seguidas las de primera generacion y en tercer lugar las de

segunda generacion G7).

I1l. 4. Situacion actual

El Hospital Sociedad Espafiola de Beneficencia A.C atiende a publico en
general, tanto particulares como de aseguradoras y se brinda atencion de
primer y segundo nivel. Dicho hospital esta dividido en 3 Pabellones:
Pabellon Benigno Peldez (10 camas), Pabellon Covadonga (10 camas) y
Pabellén Guadalupe (1lcamas); una Unidad de Terapia Intensiva para
adultos (5 camas), una Unidad de Terapia Intensiva Neonatal (11 cunas
divididas en: crecimiento y desarrollo con 4 cunas, Terapia Intermedia con
3 cunas y terapia intensiva con 4 cunas), un Servicio de urgencias (4
camas en urgencias y una en la sala de shock) y dos quiréfanos. Cuenta
con un staff de especialidades como:
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otorrinolaringologia, ginecologia, traumatologia, medicina interna, cirugia,
cardiologia, cirugia plastica, neumologia, neurologia, neurocirugia,
medicina critica, infectologia, oftalmologia, pediatria, oncologia,

nefrologia, neonatologia, urologia, entre otros.

El hospital también cuenta con una base de datos denominada: Base de
Datos de Valhalla, en la cual se registra la informacién sobre el historial
de ocupacion de los pacientes (nombre del paciente, nimero de cama,

edad, etc) que ingresan a dicho hospital.

Después de realizar una revision de dicha base de datos, se observo que
los antibibticos constituyen un grupo terapéutico de elevada prescripcion,
ya que un alto porcentaje de pacientes que ingresan al Pabellén Benigno
Peldez requieren de tratamiento con dichos medicamentos. Debido a las
caracteristicas fisicas, quimicas y farmacolégicas, ademéas de los
problemas de resistencia bacteriana, deben ser objeto de un seguimiento
especial, con el fin de sugerir recomendaciones para apoyar el Uso

Racional de los Medicamentos.
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IV. JUSTIFICACION

El uso de antimicrobianos en los hospitales es comun y con frecuencia
irracional 8, lo que representa un riesgo para la salud y un desperdicio
de recursos econdmicos en los servicios de salud. Ya que, con esto se
contribuye al desarrollo de resistencia bacteriana, reduciendo asi la
efectividad de los tratamientos establecidos ©%, prolongando el tiempo de
enfermedad y hospitalizaciéon del paciente, obligando a utilizar nuevos
medicamentos mas costosos para la poblacién @9, lo cual conduce a
incrementar los gastos y la mortalidad por enfermedades infecciosas 9.
Por tales motivos, se considera un grave problema clinico, microbiologico,
epidemioldgico y de salud publica, que demanda respuestas en los planos
local, nacional y global (9 40),

El grupo de los antibibticos, por sus caracteristicas fisicas, quimicas y
farmacoldgicas, debe ser objeto de un seguimiento especial, ya que de
acuerdo a la revision de la Base de Datos de Valhalla empleada en el
Hospital Sociedad Espafiola de Beneficencia A.C, se observo que hay un
alto porcentaje de pacientes que requieren tratamiento con dichos
medicamentos, por lo que tienen una gran repercusion econoémica en
dicho hospital. También se observé que existe la administracion de
multiples antibidticos, en pacientes con enfermedades cronicas (por
ejemplo, diabetes mellitus, hipertension, insuficiencia renal, entre otras) y
en pacientes que se encuentran en la edad adulta mayor, quienes
presentan cambios fisiolégicos relacionados con el envejecimiento, los
cuales alteran la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos,
por lo que en ambos pacientes se requiere hacer una ajuste de dosis “%.
Por todo lo anterior, se considerd importante realizar una evaluacion de la
prescripcién de antibiéticos, con el fin de apoyar el Uso Racional de los

Medicamentos.
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V. OBJETIVOS

V.1. OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la prescripcion de antibidticos utilizados en el Pabellébn Benigno
Peldez del Hospital Sociedad Espafola de Beneficencia A. C; durante el
periodo 1° de enero al 30 de Junio de 2009.

V.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

V.2.1 Caracterizar la muestra de estudio de acuerdo al grupo de edad y
género.

V.2.2 Identificar los antibiéticos mas prescritos de acuerdo a la indicacion.
V.2.3 Determinar el consumo de antibidticos a partir de las dosis diarias
definidas

V.2.4 Analizar las prescripciones tomando como variables: la indicacion,
la dosis, el intervalo de dosificacion, la forma farmacéutica, via de

administracion y la duracién del tratamiento con antibi6ticos.
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VI. METODOLOGIA

Se realiz6 un Estudio de Utilizacion de Medicamentos transversal,
observacional, descriptivo, retrospectivo, cualitativo-cuantitativo del tipo
prescripcidén-indicacion en el Pabellon Benigno Pelaez del Hospital
Sociedad Espafiola de Beneficencia A. C, tomando como periodo de
estudio del 1° de enero al 30 de junio de 2009.

VI. 1 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se utiliz6 como poblacién a todos los pacientes, sin importar edad y
género, que tuvieron prescrito al menos un antibiético administrado por
via intravenosa, intramuscular y oral, que estuvieron hospitalizados en el
Pabellon Benigno Pelaez de la Sociedad Espafola de Beneficencia A.C.,

durante el periodo de estudio. El muestreo fue no probabilistico.

VI. 2 CARACTERIZACION DE LA MUESTRA

Para la caracterizacion de la muestra se tomé en cuenta el grupo de edad
y el género para su mejor analisis en este estudio, por lo que se realizo la
revision del expediente clinico del paciente para obtener dichos datos.

VI. 3 UNIDAD DE ANALISIS

Se incluyeron los expedientes de todos los pacientes que fueron
ingresados en el Pabellon Benigno Pelaez, durante el periodo de estudio.
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VI. 4 CRITERIOS DE INCLUSION

VI.4.1 Todos los expedientes de los pacientes que fueron hospitalizados a
partir del 1° de enero al 30 junio de 2009 que se encontraron registrados
en la base de datos Valhalla del hospital y que estuvieron disponibles en
el servicio de archivo de dicha institucion.

VI1.4.2 Los expedientes de los pacientes sin distincion de edad y género,
gue estuvieron hospitalizados en el pabellén Benigno Pelaez.

VI.4.3Los expedientes de los pacientes que se les prescribié al menos un
antibiético (antibacterianos, antiparasitarios, antifingicos y antivirales)
administrado por via oral, intravenosa e intramuscular. Se consideraron

las dosis profilacticas y de mantenimiento.

VI.5 CRITERIOS DE EXCLUSION:

VI.5.1 Todos los expedientes de los pacientes que se les prescribié al
menos un antibidtico por via tépica, vaginal, oftalmica y Gtica.
VI.5.2 Los expedientes de los pacientes cuya hospitalizaciéon no se

encontré dentro del periodo de estudio.

VI.6 CRITERIOS DE ELIMINACION:
VI.6.1 Todo expediente que se encontr6 ilegible y/o incompleto (que le

faltaron datos del paciente, historia clinica, hojas de indicacion médica,
hojas de evolucion, hojas de enfermeria y hojas de laboratorio).
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VI.7 RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 una revision de la Base de Datos Valhalla ! del hospital para
seleccionar a los pacientes hospitalizados en el pabellon Benigno Pelaez,
posteriormente se recabaron los nombres de dichos pacientes, asi como
su numero de registro correspondiente (equivale al numero del
expediente). Una vez obtenidos los datos, se solicitdé apoyo al Servicio de
Archivo, para proporcionarnos los expedientes clinicos de los pacientes
seleccionados. Se recabaron los siguientes datos en el formato para el
Registro de Datos (Anexo 1):

VI.7.1 Nombre del pabellén.

VI.7.2 Datos del paciente: las iniciales del nombre (s) y apellido (s) del
paciente (con la finalidad de guardar dichos datos en confidencialidad),
género, edad, peso, talla, superficie corporal, nUmero de expediente,
namero de cuarto, diagnostico de ingreso y egreso, fecha de ingreso y de
egreso.

VI.7.3 Medicacion actual: en este apartado se registré el nombre
comercial y genérico, dosis, via de administracion, forma farmacéutica,
intervalo de dosificacion, fecha de inicio y termino de los antibiéticos que
fueron prescritos a los pacientes ingresados al Pabellon Benigno Pelaez.
VI.7.4 Pruebas de laboratorio: se anotaron los datos de laboratorio que
fueron importantes y que apoyaron el uso del antibiotico.

VI.7.5 Observaciones: se anotaron datos relevantes de la historia clinica

del paciente (como alergias, patologias concomitantes, etc).

1 Fuente: Jorge. A. Valhalla System. Copyrigh 1996-2009.
Contiene informacion sobre el historial de ocupacion de pacientes en el hospital.
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V1.8 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
La informacion recabada fue codificada y capturada en una hoja de

calculo del programa Excel de Microsoft Office ®.

V1.9 IDENTIFICACION DE LOS ANTIBIOTICOS PRESCRITOS

De los datos recabados se determiné el porcentaje de los antibiéticos por
grupo terapéutico, para identificar los antibiéticos que mas se
prescribieron y se identifico la existencia de tratamiento con mono, doble,

triple 0 mas esquemas de antibioticos (cuadruple y quintuple).

VI. 10 DETERMINACION DEL CONSUMO

Para determinar el consumo de antibiéticos se aplico la clasificacion ATC
de antibiéticos desarrollada por el NMD @y se calcul6 la DDD establecida

por el DURG 1), Se calculd la DDD con la siguiente formula “2);

DDD/100 camas al dia= (A /B*T*C*F) 100

En donde:

DDD = Dosis Diaria Definida.

A = Cantidad total de medicamento dispensado en el periodo de tiempo
considerado (expresado en mg).

B = DDD (mg) establecida para el medicamento “3.44),

C = Numero de camas.

T = Periodo de tiempo de observacion, expresado en dias.

F = Fraccién de ocupacion del servicio
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VI.11 EVALUACION DE LAS PRESCRIPCIONES

Se realiz6 una revision del tratamiento con antibiotico (S) prescrito (s) por
el médico a cada paciente y se compararon las variables de: indicacion,
dosis, intervalo de dosificacion, via de administracion, forma farmacéutica
y la duracién del tratamiento con la informacion establecida en la literatura
cientifica (17, 19, 20, 22-25, 38, 49, 50-59) por o que también se incluyé el criterio
clinico del Farmacéutico tomando en cuenta ademas, los datos relevantes
de la historia clinica del paciente para analizar la prescripcion de
antibioticos. Cabe mencionar, que a cada variable analizada se le asigné
un puntaje, teniendo un maximo de seis puntos por cada prescripcion, lo
cual se consideré como el 100% equivalente a 1 punto para tomarla como
prescripcién correcta, en caso de obtener menos de 6 puntos el puntaje
total equivali6 a cero puntos, por lo tanto, la prescripcion se considero
incorrecta. Se consider6 como prescripcion correcta toda aquella que,
tomando en cuenta las caracteristicas y estado fisiolégico del paciente,
cumplié con la informacion obtenida de la literatura cientifica, en caso
contrario y cuando al menos alguna de las variables antes mencionadas,

no se cumpliera, se consideré como prescripcion incorrecta.

VI. 12 ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud (publicado en el Diario Oficial de la Federacion
el dia 6 de enero de 1987) en el titulo segundo (De los Aspectos Eticos de
la Investigacion en Seres Humanos), capitulo I, articulo 17, este proyecto
se considera una investigacién sin riesgo, ya que es un estudio que
emplean técnicas y métodos de investigacién documental retrospectivos y

no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las

35



variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que
participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta ¢,
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VIl. RESULTADOS

VII. 1 Caracterizacion de la muestra

Se revisaron 497 expedientes durante el periodo de estudio, de los cuales
se incluyeron un total de 314 expedientes, donde el 65.3% correspondi6

al género femenino y el 34.7% al género masculino.

De acuerdo al grupo de edad, fueron clasificados de acuerdo a los datos

reportados en la literatura cientifica (46 47 48.49) |os cuales se encontraron

distribuidos de la siguiente manera (Tabla 1), donde se observa que el
grupo que mas se atendio durante el periodo de estudio fue de 20 a 40

afos de edad. La edad promedio de la poblacion estudiada fue de 42 +

(3.4) afos.

Tabla I. Distribucién por grupo de edad de los pacientes incluidos en el

periodo de estudio.

EDAD TOTAL PORCENTAJE (%)
Lactante menor 4 1,27
(1-11 meses)
Lactante mayor 9 2,87
(12-23 meses)
Preescolar 9 2,87
(2-6 afios)
Escolar 5 1,59
(6-11afios)
Prepuberal o preadolescente 2 0,64
(11-14 afios)
Puberal o adolescencia 8 2,55
(14 a 20 afios)
Edad adulta temprana 138 43,95
(20-40 afios)
Edad adulta intermedia 80 25,48
(40-65 afios)
Edad adulta tardia: 59 18,79
(>65 afos)
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Dentro de las principales causas de morbilidad en el periodo de estudio
se encontrd el mayor nimero de casos en las cesareas con 50 casos,
seguido de la infeccidn de vias urinarias con 32 casos y en tercer lugar la
neumonia con un total de 28 casos. En la gastroenteritis aguda se
presentaron 19 casos, en las fracturas 18 casos, en la colecistectomia 16
casos, en el trauma craneoencefélico 15 casos, en la tumorectomia y
apendicectomia se presentaron 12 casos y en la infeccion de vias

respiratorias altas se presentaron un total de 10 casos (Grafica 1).
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Gréfica 1. Principales causas de morbilidad hospitalaria durante el periodo

de estudio.

VII.2 Identificacion de los antibioticos prescritos

Dentro del grupo de antibidticos prescritos durante el periodo 1° de enero
al 30 de junio del 2009 se encuentran en primer lugar el grupo de las
cefalosporinas con 48.2%, en segundo lugar las quinolonas con 18.4%,
seguido de los aminoglucésidos con 11.2%, en cuarto lugar el grupo de

las penicilinas con 8.1% y por ultimo los antiparasitarios con 6,1%.
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El resto de los antibidticos fueron prescritos en un menor porcentaje. De

la familia de las cefalosporinas el grupo mas prescrito fueron las

cefalosporinas de tercera generacion en 30.9%, de estas se encontré en

primer lugar la ceftriaxona con 26.9%; de las quinolonas el grupo mas

prescrito fueron las de segunda generacion en 9.8% destacando

ciprofloxacino con un 9.4%; dentro de los aminoglucésidos el mas

prescrito fue la amikacina con 10.1%, en el grupo de las penicilinas el

grupo mas prescrito fueron las aminopenicilinas en 5.5% dentro de las

cuales se encontr6 la ampicilina con un 5.0% y por ultimo en el grupo de

los antiparasitarios con 6,1% destacandose el metronidazol (Tabla II).

Tabla Il. Grupos de antibidticos mas prescritos durante el periodo de

estudio
Cefalosporinas  (48.2%) Cantidad | Porcentaje %
Cefalotina 56 12.3
Primera generacién Cefalexina 11 2.4
67 14.7
Segunda generacion Cefuroxima 10 2.2
Ceftriaxona 123 26.9
cefotaxima 14 3.1
Tercera generacion Cefixima 1 0.2
Ceftazidima 3 0.7
141 30.9
Cuarta generacion Cefepime 2 0.4
Quinolonas (18.4%)
Ciprofloxacino 43 9.4
Segunda generacién Ofloxacino 2 04
45 9.8
Tercera generacion Levofloxacino 30 6.6
Cuarta generacion Moxifloxacino 9 2.0
Amikacina 46 10.1
. L Neomicina 4 0.9
Aminoglucosidos (11.2%) Gentamicina 1 02
51 11.2
Penicilinas (8.1%)
Naturales Penicilina G sadica
(bencilpenicilinas) cristalina S L1
Penicilinas resistentes a Dicloxacilina 7 15

penicilinasas
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Tabla Il. Grupos de antibiéticos mas prescritos durante el periodo de

estudio (continuacion).

Ampicilina 23 5.0
Amoxicilina/Acido
Aminopenicilinas clavulanico 1 0.2
Amoxicilina 1 0.2
25 5.5
Antiparasitarios (6.1%)
Antiprotozoarios Metronidazol 28 6.1
(nitroimidazoles):
Lincosaminas (3.3%) Clindamicina 15 3.3
Imipenem/cilastatina 6 1.3
Carbapenems (1.5%) Ertapenem 1 0.2
7 15
ketokonazol 1 0.2
Antifangico (0.9%) Fluconazol 3 0.7
4 0.9
Azitromicina 1 0.2
Macrolidos (0.7%) Claritromicina 2 0.4
3 0.7
Antivirales (0.4%)
Anélogos del acido Oseltamivir 2 0.4
sidlico:
Oxazolidinonas (0.4%) Linezolid 2 04
Fosfonatos (0.4%) Fosfomicina 2 0.4
Trimetoprim/sulfametoxazol 1 0.2
Sulfonamidas (0.2%) P
Otros: (0.2%) Tigeciclina 1 0.2
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Se encontraron los siguientes esquemas terapéuticos de antibidticos
prescritos durante el 1° de enero al 30 de junio de 2009, clasificados de
acuerdo al porcentaje. Dentro del esquema con un antibiético se detecto
el 68,0%, en el cual el 46,5% fue correcto y el 21,5% incorrecto, en el
esquema con dos antibiéticos el 24,0% en donde el 13,6% fue correcto y
el 10,4% incorrecto, en el uso de triple esquema se encontrd que el 5,7%
en el cual el 3,8% fue correcto y el 1,9% fue incorrecto y por ultimo en el
esquema con cinco antibidticos se encontro el 0,3% fue correcto (Grafica
2).
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Grafica 2. Esquemas de antibiéticos encontrados durante el periodo de
estudio expresado en porcentaje.
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Se detectaron los esquemas terapéuticos de antibioticos de acuerdo a la

patologia y al porcentaje de prescripcion de antibiéticos (Tabla Ill).

Tabla lll. Esquemas terapéuticos de antibidticos por patologia durante el
periodo de estudio.

Esquemas . Correctos | Incorrectos
q(%) Patologia (%) (%)
Cesarea 7.6 4.1
Infeccién de vias urinarias 5.7 0.3
Neumonia 3.2 0
Gastroenteritis aguda 2.5 1.3
Fracturas 2.8 2.2
Colecistectomia 0.6 2.5
Trauma craneoencefalico 3.2 1.3
Apendicetomia 0.9 0.3
Tumorectomia 2.5 0.9
Infeccién de vias respiratorias altas 1.9 1.3
Hernioplastia 0.6 1.9
Histerectomia 1.3 0.9
Parto 1.9 0
Reseccidn intestinal 0.3 0
Lesion de ligamento 1.3 0.6
Cirugia de columna 0.3 0.6
Celulitis 0.6 0
Sepsis 0.6 0.3
Insuficiencia hepatica/complicaciones 0.9 0
MONO 68,0% | Rinoseptumplastia 0.9 0
Legrado uterino instrumentado 0.9 0
Liposuccion corporal 1.3 0
Colocacioén de catéter 0.9 0
Quistectomia 0.3 0.6
Embarazo ectépico 0.3 0.3
Laparoscopia 0.3 0
Artroscopia 0.3 0.3
Colitis ulcerativa 0.3 0
Pie diabético 0.3 0
Colangitis 0.6 0
Tromboflebitis 0.3 0
Displasia de cadera 0.3 0
Salpingoclasia bilateral 0.3 0
Nefrectomia 0 0.3
Colocacion de marcapasos 0 0.3
Mielitis transversa 0 0.3
Evento vascular cerebral isquémico 0 0.3
Biopsia percutdnea de rifién derecho 0 0.3
46.5 21.5
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Tabla lll. Esquemas terapéuticos de antibidticos por patologia durante el

periodo de estudio (continuacion).

Cesarea 1.6 2.5
Infeccién de vias urinarias 1.3 1.9
Neumonia 3.2 0.9
Gastroenteritis aguda 0.9 1.6
Fracturas 0.3 0
Trauma craneoencefalico 0.3 0.3
Apendicetomia 1.3 0
Parto 0.3 0
Reseccibn intestinal 0.9 0
Cirugia de columna 0.3 0.3
Celulitis 0.3 0
Sepsis 0.3 0
DOBLE 24,0% | Insuficiencia hepatica/complicaciones 0.3 0
Rinoseptumplastia 0.3 0
Absceso 0.6 0
Colitis ulcerativa 0.3 0
Pie diabético 0.3 0
Nefrectomia 0.3 0
Hiperplasia endometrial 0.3 0
Colecistectomia 0 1.6
Infeccidn de vias respiratorias altas 0 0.3
Legrado uterino instrumentado 0 0.3
Embarazo ectépico 0 0.3
Pancreatitis aguda 0 0.3
13.6 10.4
Infeccidn de vias urinarias 0.6 0.6
Trauma craneoencefalico 0.9
Infeccidn de vias respiratorias altas 0.3
Parto 0.6
Cirugia de columna 0.3
Celulitis 0.3
TRIPLE 5.7% | Embarazo ectdpico 0.3
Displasia de cadera 0.3
Neumonia 0.3
Colecistectomia 0.3
Fracturas 0.3
Laparoscopia 0.3
3.8 1.9
Neumonia 0.3 0.3
Apendicetomia 0.6
CUAES)R(%PLE Gast.r(.)enteritis aguda 0.3
Celulitis 0.3
0.9 0.9
QUINTUPLE |Neumonia 0.3
0.3% 0.3 0.0
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Se muestra el nimero y el porcentaje de los esquemas terapéuticos
correctos e incorrectos que fueron utilizados en los principales antibiéticos
(Tabla IV).

Tabla IV. Esquemas de los principales antibiéticos durante el periodo de

estudio.
Antibiético Total Esquema Esquema Esquema Esquema
correcto | correcto % | incorrecto | incorrecto %
(cantidad) (cantidad)

Ceftriaxona 123 57 12.46 66 14.43
Cefalotina 56 49 10.76 7 1.53
Amikacina 46 22 4.83 24 5.26
Ciprofloxacino 43 31 6.77 12 2.62
Levofloxacino 30 20 4.40 10 2.20
Ampicilina 23 20 4.34 3 0.65
Metronidazol 28 23 5.01 5 1.08
Otros 108 78 16.6 30 7.0

TOTAL 65.1 34.7

VII.3 Determinacién del consumo

De acuerdo a las causas de morbilidad hospitalaria presentadas durante
el periodo de estudio, se obtuvieron los siguientes resultados de consumo
de cada antibiotico prescrito, en base a las DDD/100 estancias dia.
Dentro del consumo de antibiéticos administrados por via intravenosa, se
observo que el antibiético de mayor consumo fue ceftriaxona con 24.7
DDD/100 cama dia, en segundo lugar fue ciprofloxacino con 16.10
DDD/100 cama dia y en tercer lugar levofloxacino con 13.77 DDD/100
cama dia. En el consumo de antibiéticos por via oral se encontré en
primer lugar la ampicilina con 2.64 DDD/100 cama dia, seguido de la
claritromicina con 1.07 DDD/100 cama dia y en tercer lugar levofloxacino
con 1.03 DDD/100 cama dia.
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Por dltimo, dentro del consumo de antibiéticos por via intramuscular se
encontré el antibidtico de mayor consumo fue ceftriaxona con 0.37
DDD/100 cama dia (Tabla V).

Tabla V. Consumo de antibidticos expresado en DDD/100 estancias dia.

ATC ANTIBIOTICO VIA DDD/100 ESTANCIAS
DIA
v 10,84
JO1GB06 Amikacina IM 0,04
TOTAL 10,88
JO1CA04 Amoxicilina VO 0,06
Amoxicilina/ VO 0,04
JO1CRO2 acido clavulanico
v 5,22
JO1CAO1 Ampicilina VO 2,64
TOTAL 7,86
JO1FEA10 Azitromicina VO 0,41
JO1DBO1 Cefalexina VO 0,74
JO1DBO3 Cefalotina v 4,57
JO1DEO1 Cefepima v 0,39
JOo1DDO0S8 Cefixima VO 0,02
JO1DDO1 Cefotaxima v 1,92
JO1DD02 Ceftazidima v 0,78
v 24,97
JO1DD04 Ceftriaxona IM 0,37
TOTAL 25,34
v 1,39
J01DC02 Cefuroxima VO 0,49
TOTAL 1,88
v 16,1
JO1MAO02 Ciprofloxacino VO 0,35
TOTAL 16,45
VO 1,07
JO1FA09 Claritromicina v 0,37
TOTAL 1,44
v 3,6
JO1FFO01 Clindamicina VO 0,25
TOTAL 3,85
v 1,07
JO1CF01 Dicloxacilina VO 0,02
TOTAL 1,09
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Tabla V. Consumo de antibi6ticos expresado en DDD/100 estancias dia

(continuacién).

JO1DHO03 Ertapenem \ 0,41
JO2ACO01 Fluconazol v 1,53
\Y] 0,06
JO1XX01 Fosfomicina VO 0,03
TOTAL 0,09
JO01GB03 Gentamicina v 0,19
JO1DH51 Imipenem/cilastatina v 2,54
JO2AB02 ketoconazol VO 0,74
v 13,77
JO1IMA12 Levofloxacino VO 1,03
TOTAL 14,8
JO1XX08 Linezolid v 0,72
JO1XD01 Metronidazol v 7,36
PO1ABO1 Metronidazol VO 0,08
TOTAL 7,44
v 1,9
JO1IMA14 Moxifloxacino VO 0,41
TOTAL 2,31
JO1GBO05 Neomicina VO 0,44
JO1IMAO1 Ofloxacino v 1,07
JO5AH02 Oseltamivir VO 0,82
JO1CEO1 PGSC v 0,3
JO1AA12 Tigeciclina v 0,21
JO1EEO1 TMP/SMX v 0,01

* |V Intravenoso
* IM Intramuscular
*VO Via oral

* PGSC Penicilina G sodica Cristalina
* TMP/SMX trimetroprim/sulfametoxazol

VIl.4 EVALUACION DE LAS PRESCRIPCIONES

Durante el periodo de estudio se analizaron las prescripciones tomando

como variables: la indicacion, la dosis, el intervalo de dosificacion, la

forma farmacéutica, via de administracion y la duracién del tratamiento

con antibiéticos, donde se detecté que en el 32.8% no se considero

correctamente el tiempo de duracion del tratamiento ocupando el primer

lugar, seguido del intervalo de dosificacion y la forma farmacéutica con

29.5% (Gréfica 3).
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Grafica 3. Comparacion entre las variables evaluadas durante el periodo de
estudio expresado en porcentaje.

Las variables que no se consideraron correctamente dentro de las
prescripciones en las principales patologias se observd en mayor
porcentaje la duracion del tratamiento, destacandose las cesareas en
primer lugar con 5.91%, en segundo lugar con 3.28% las colecistectomias

y en tercer lugar la gastroenteritis aguda con un 2.63%.

La segunda variable que no se consideré correctamente en mayor
porcentaje fue el intervalo de dosificacién, destacandose en primer lugar
las cesareas con 5.69%, en segundo lugar las colecistectomias con
3.06% y en terce lugar aguda con 2.63%. La siguiente variable que se vi6
afectada fue la indicacién encontrandose en primer lugar las cesareas con
5.69 %, en segundo lugar las colecistectomias con 3.06% y en tercer

lugar la gastroenteritis aguda y hernioplastia con 2.19% (Grafica 4).
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Gréfica 4. Andlisis de las variables incorrectas de las prescripciones por

las principales patologias durante el periodo de estudio.

Se muestran las principales variables que no se consideraron
correctamente en los principales antibidticos en un mayor porcentaje
durante el periodo de estudio. Se encontrdé en primer lugar la variable
indicacion, la cual fue considerada de manera incorrecta principalmente
por la ceftriaxona con un 13,9%, en segundo lugar la amikacina con 3,7%,
y en tercer lugar levofloxacino con 1,98%. La duracion del tratamiento fue
considerada incorrecta en primer lugar por amikacina con 1,3% seguido
del ciprofloxacino con 0.87%. Por ultimo, el intervalo de dosificacion fue

incorrecto por amikacina y ciprofloxacino con 0.21% (Tabla VI).
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Gréfica 5. Porcentaje de las variables incorrectas en los principales

antibioticos prescritos durante el periodo de estudio.

Durante el periodo de estudio se detectd el 67 % de prescripciones

correctas y el 33 % de prescripciones incorrectas (Gréfica 6).

O correctas

B incorrectos

Grafica 6. Evaluacion general de prescripciones durante el periodo de

estudio
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VIIl. DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio, la mayoria de los pacientes corresponden al género
femenino y el grupo de edad que predominé fue el de la edad adulta,
siendo la edad promedio de 42 +£(3.4) afios. En dicho hospital se
atendieron un mayor numero de casos en ceséreas. De acuerdo al
consumo (Tabla V) se observa que la via de administracion que
predominé en dicho estudio fue la via intravenosa, ya que se tratan de
pacientes graves, seguida de la via oral la cual es empleada cuando los
pacientes se encuentran estables y han evolucionado hacia una mejoria
clinica. En comparacion con un estudio de antibiéticos que se realiz6 en
26 hospitales del Servicio de Andaluz de Salud se observé que la via oral
fue la mas empleada, debido a una alta dispensacion extrahospitalaria b,
lo mismo se obtuvo en otro estudio realizado en un hospital de Bogota %),

Dentro de los esquemas terapéuticos mas predominantes destaca el uso
de monoterapia con un 68%, sin embargo se encontré un 21,5% como
uso incorrecto (Gréfica 2), destacadndose dentro de dicho porcentaje las
cesareas con 4,1% (Tabla 1ll). El antibiético méas prescrito fue la
ceftriaxona con un 26,9% (Tabla Il), destacandose un uso incorrecto del
14,43% (Tabla IV) como monoterapia principalmente en las cesareas
durante el periodo de estudio. En un estudio realizado en un hospital
clinicoquirdrgico de Cuba predomind el esquema con un antibiético,
destacandose un uso incorrecto de ampicilina, la cual no se recomienda
en el tratamiento como monoterapia en infecciones de vias urinarias,

debido a su alto porcentaje de resistencia antimicrobiana (so).

De acuerdo a la Tabla Il y Tabla V se muestran los cinco grupos de
antibioticos mas prescritos y mas consumidos respectivamente,

destacandose el grupo de las cefalosporinas, observandose en primer
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lugar la ceftriaxona el cual es un antibiético de mayor consumo y
prescripcion, ya que en base a la bibliografia es una cefalosporina de
tercera generacion con accion bactericida y un amplio espectro
antimicrobiano cubriendo bacilos gramnegativos aerobios comunitarios e
intrahospitalarios, anaerobios de vias respiratorias, bacterias
grampositivas aerobias incluyendo cepas de Staphylococcus aureus y
Staphylococcus epidermidis productoras y no productoras de
penicilinasas y Streptococcus pneumoniae resistente a penicilinasa ©0 5%
52, 53): cabe destacar que su alto consumo de 25,34 DDD/100 estancias
dia (Tabla V) se debi6 a la alta prescripcion y su utilizacion incorrecta
como profilaxis quirdrgica encontrada en este estudio, principalmente en
cesareas, fracturas y colecistectomias, afectando principalmente Ila
variable indicacion en un 13,9% y por ende las demas variables
evaluadas (Gréafica 5). En un estudio realizado en 26 hospitales del
Servicio de Andaluz de Salud se observd que el grupo de las
cefalosporinas ocup6 el primer lugar en consumo por via parenteral, sin
embargo, dentro de dicho grupo la ceftriaxona destacé en segundo lugar
(1), En otro estudio realizado en 27 hospitales publicos de Andalucia se
observo que el grupo de las cefalosporinas ocupé el segundo lugar en
cuanto a consumo, destacandose en primer lugar la ceftriaxona (2,
Asimismo, en otro estudio llevado a cabo en diferentes hospitales de

Chile, se observé un mayor consumo de ceftriaxona por via parenteral 4.

El antibiético mas utilizado después de la ceftriaxona dentro del grupo de
las cefalosporinas de primera generacion fue la cefalotina con un 12,3%
(Tabla II) del total de antibiéticos prescritos durante el periodo de estudio,
con un 4,57 DDD/estancias dia (Tabla V).

51



Destacandose su uso en la profilaxis quirdrgica, ya que se considera de
primera eleccion segun la literatura cientifica ®V, siendo activa contra
agentes grampositivos, Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Proteus
mirabilis y Klebsiella neumoniae % 52 53); el porcentaje de prescripcion
correcta fue de 10,76% versus 1,53% incorrecto en relacion al esquema
terapéutico del total de prescripciones en este estudio (Tabla IV). Por lo
antes comentado, este antibidtico fue el de mejor prescripcion durante el
periodo de estudio, por su bajo costo en comparacion con las
cefalosporinas de segunda y tercera generacion, ademas de ser

asequible.

Por lo anterior, el antibiético de mayor prescripcion y consumo fue la
ceftriaxona, sin embargo se observé un uso incorrecto como monoterapia,
principalmente en procesos quirdrgicos en los que el antibidtico de
primera eleccién son las cefalosporinas de primera generacién, como es
el uso de cefazolina o cefalotina ®V, por lo que el uso de ceftriaxona es
injustificado. Por otro lado, el uso de cefalotina como antibiético de
primera eleccion en procedimientos quirdrgicos ginecoobstétricos
(ceséarea y parto vaginal) fue correcta, sin embargo, en el momento de la
administracion fue incorrecto, ya que de acuerdo a la literatura cientifica,
se recomienda administrarlo seguido del momento del pinzamiento del

corddn umbilical 7. 58),

Segun los resultados presentados en este estudio el ciprofloxacino y el
levofloxacino (quinolonas) ocupan el cuarto lugar y quinto lugar con un
9,4% y un 6,6% dentro de los antibiéticos mas prescritos (Tabla Il), pero
su consumo fue de 16,1% y 13,77% por via intravenosa respectivamente,
lo cual los coloca en segundo vy tercer lugar de los antibidticos mas
consumidos siendo utilizados principalmente en infecciones de vias

urinarias y neumonias por su amplio espectro.
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En cuanto a dichas quinolonas su mayor actividad antibacteriana se
encuentra contra cocos gramnegativos (Haemophilus influenzae no
productor y productor de betalactamasa, Enterobacterias (Escherichia
coli), Pseudomonas sp, Mycoplasma pneumoniae, Legionella,
Streptococcus pneumoniae resistente a penicilina y cefalosporinas por lo
que es utilizada en infecciones de vias urinarias complicada o recurrente,
para infecciones de tracto respiratorio bajo como la neumonia (0. 51, 52, 54),
sin embargo el levofloxacino se caracteriza por tener mayor actividad
contra bacterias grampositivas como Streptococcus pneumoniae,
Streptococcus pyogenes y Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(55), De acuerdo a la Tabla IV se observa que el antibiético con una mejor
prescripcion fue el ciprofloxacino con un 6,77% en comparacion con el

levofloxacino.

Por lo anterior, el uso de ciprofloxacino y levofloxacino fue correcto en la
mayor parte de las prescripciones en infecciones de vias urinarias y
respiratorias, sin embargo se encontrd un uso incorrecto de ciprofloxacino
con 2.62% y de levofloxacino con 2.20%%, debido a que dichos
antibioticos fueron prescritos incorrectamente en otras patologias en las
que no era de primera eleccion, lo cual afecté a las demas variables

analizadas Tabla IV.

En un estudio realizado en 26 hospitales del Servicio Andaluz de Salud y
en otro estudio llevado a cabo en 27 hospitales publicos de Andalucia
respectivamente, se obtuvieron los mismos resultados, observandose un

mayor consumo de ciprofloxacino, en ambos estudios ©1.32),
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El tercer grupo de antibidéticos de mayor prescripcion fueron los
aminoglucosidos encabezado por la amikacina con una prescripcion del
10,1% (Tabla Il) a pesar de ser un antibiotico nefrotoxico y ototoxico, sin
embargo su consumo fue de 10,88 DDD/estancias dia (Tabla V)
ocupando el quinto lugar por via intravenosa del total de los antibi6ticos
encontrados en este estudio, esto debido a algunas caracteristicas como
las siguientes: es efectiva contra klebsiella, Enterobacter, Serratia,
Escherichi coli, grampositivos, también puede ser combinado con otros
betalactdmicos como es la penicilina, ampicilina y cefalosporina en el
caso de infecciones graves por Klebsiella para lograr una accion sinérgica
(51, 52, 56) debido a que el factor determinante fue la corta estancia
intrahospitalaria de un gran namero de pacientes. De acuerdo a la Tabla
IV se observa un 5.26% de uso incorrecto en los esquemas de amikacina,
por lo que la variable mas afectada por dicho medicamento en un 3.7 %

es la indicacién (Gréfica 5).

En un estudio realizado en un hospital regional de Espafia, se observé en
primer lugar el uso de aminoglucésidos, destacando la gentamicina
seguido de la tobramicina, sin embargo, hubo un consumo constante de

amikacina, antibiotico restringido en la politica de antibiéticos del hospital
(29),

En base a la Tabla Il y Tabla V se encontr6 que la ampicilina es el
betalactamico con mayor prescripcion en un 5,0% y un consumo por via
oral e intravenosa con 5,22% y 2,64% respectivamente, siendo indicada

en un 47,8% en cesareas con respecto a otras patologias.
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Lo anterior es debido a su uso como antibiético de primera elecciéon en
procedimientos ginecoobstétricos, por ejemplo en pacientes sometidas a
cesareas y parto vaginal (con o sin factores de riesgo) con el fin de
aminorar la incidencia de infecciones de herida quirtrgica ©8 59, por ser
un antibidtico de baja toxicidad y con un amplio espectro contra bacterias
gramnegativas y grampositivas, por su accion sinérgista al combinarse
con otros antibiéticos y por utilizarse como primera eleccion o como
alternativa en la mayor parte de las patologias presentadas durante el
periodo de estudio, ademas por ser de bajo costo comparado con otros
betalactamicos (cefalosporinas), asequible y seguro ©% 52 A diferencia de
un estudio realizado en un hospital de cuba se observé en primer lugar el
uso de ampicilina en el tratamiento de infecciones de vias urinarias,

resultando un uso incorrecto de dicho antibiotico (9.

Dentro de los antiparasitarios encontrados en este estudio destaca el
metronidazol utilizado principalmente en cirugia gastrointestinal
contaminada como apendicectomia, en donde pacientes con apéndice
gangrenoso o perforado requieren de un curso apropiado de tratamiento
antibiético postquirargico 2 58 y resecciéon intestinal aunado a la
utilizacién de otros antibiéticos. Lo anterior es debido a que se utiliza para
reducir la incidencia de infecciones bacterianas anaerobias en pacientes
sometidos a una cirugia contaminada. Tiene un amplio espectro contra
anaerobios, Campylobacter sp, Helycobacter pylori, Entamoeba
histolytica, Giardia, Trichomonas. Estd indicado en infecciones
intraabdominales con participacion de anaerobios, amibiasis intestinal y
extraintestinal, giardiasis y trichocomoniasis. Por lo general se administra
con uno o0 mas antibidticos distintos, ya que carece de actividad contra
aerobios (0. 51. 52,59, 60) E| 5 01% de los esquemas con metronidazol fue

correcto (Tabla IV).
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Una vez analizadas las prescripciones de cada antibiotico, se detect6é que
las variables mas afectadas fueron el tiempo de duracién del tratamiento
con 32.8% vy el intervalo de dosificacion con 29,5%, sin embargo dichas
variables se vieron afectadas principalmente por la variable indicacién, ya
que al indicar un antibiético de manera incorrecta las deméas variables
fueron consideradas incorrectas (Grafica 3). La variable indicacién se vio
afectada principalmente con el uso de ceftriaxona prescrita como

profilactico en las cesareas (Grafica 5).

Por lo anterior, se encontrd durante el periodo de estudio que el 67,0 %
de las prescripciones fueron correctas ya que cumplieron con todas las
variables evaluadas y el 33,0 % de las prescripciones fue incorrecta
(Grafica 6) debido a que no se considerd correctamente en mayor
porcentaje la duracion del tratamiento y el intervalo de dosificacion como

se muestra en la Grafica 3.

En comparacion con otros estudios realizados a nivel internacional, se
observé que en un hospital general de Madrid en los afios 1996-2000, el
grupo de antibiéticos de mayor consumo fueron los aminoglucésidos, en
segundo lugar las cefalosporinas y en tercer lugar las penicilinas @, En
otro estudio realizado en un hospital de Chile en el 2005 se observo un
mayor consumo de ceftriaxona por via intravenosa seguido de las
penicilinas 4. A nivel nacional se llevé a cabo un estudio en 6 hospitales
de 3er nivel pertenecientes al sector salud de México en los afios 1994-
1995 donde se observé un mayor consumo en cefalosporinas, seguido de
penicilinas, aminoglucosidos, sulfonamidas, lincosaminas, imidazoles y

por Ultimo las quinolonas ©6).
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A nivel estatal se llevaron a cabo dos estudios en un hospital pediatrico de
Pachuca, Hidalgo, en el servicio de Medicina Interna @3 y en el servicio de
Cirugia G" en los periodos 1998-1999 y en el 2003 respectivamente,
donde se observé que en Medicina Interna en el afio 1998 el antibiotico
de mayor consumo por via intravenosa fue la dicloxacilina, seguido de
amikacina y cloramfenicol; en el afio 1999 el antibidtico de mayor
consumo por via intravenosa fue amikacina, seguido de dicloxacilina y
cloramfenicol 3, En el Servicio de Cirugia el antibidtico de mayor
consumo por via intravenosa fue la dicloxacilina, en segundo lugar la
ampicilina y en tercero la cefotaxima. Los antibioticos mas prescritos
fueron las penicilinas en primer lugar, seguido de cefalosporinas de
tercera generacion, aminoglucosidos, nitroimidazoles y por ultimo las

lincosaminas 7).
Con respecto a lo anterior se puede observar que en la mayoria de los

estudios realizados el grupo de antibiéticos de mayor consumo fueron las

penicilinas, seguido de los aminoglucésidos y cefalosporinas.
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IX. CONCLUSIONES

1.- De acuerdo al grupo etario los pacientes que predominaron fue la edad
adulta entre 20 a 40 afios de edad y la mayoria de pacientes correspondio

al género femenino.

2.- El grupo de los betalactamicos fue el grupo mas utilizado, ya que son
de primera eleccion en la mayoria de los diagnésticos encontrados en

este estudio.

3.- El grupo de las cefalosporinas fue el grupo de antibioticos de mayor
prescripcion y consumo por via intravenosa, ya que en la mayoria de los
diagnosticos encontrados en este estudio, fueron utilizados con fines
profilacticos en un 59.5%. Sin embargo, el uso de ceftriaxona como

profilactico fue utilizado principalmente de manera incorrecta.

4.- De acuerdo a las variables analizadas la prescripcion fue
principalmente correcta en 67% ya que cumpli6 de manera correcta con
dichas variables y el 33% fue incorrecta, debido a que no se considerd
correctamente el tiempo de duracion del tratamiento y el intervalo de

dosificacion.
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X. RECOMENDACIONES

1.- Se recomienda no utilizar cefalosporinas de tercera generacion para la
profilaxis quirdrgica, ya que son medicamentos de alto costo y su
actividad contra Staphylococcus a menudo es inferior a las cefalosporinas
de primera generacion (cefazolina) y su espectro de actividad contra los
bacilos gramnegativos anaerobios incluye microorganismos que se
encuentran pocas veces en caso de cirugia electiva y su uso diseminado
como agentes profilacticos puede favorecer el desarrollo de resistencia a

estos antibidticos potencialmente Utiles.

2.- En general, en cuanto a la duracion de la administracion de
antibioticos con fines profilacticos en procesos quirurgicos, se recomienda
no prolongar su uso mas de 48 horas, ya que puede contribuir a la
resistencia bacteriana, el riesgo de toxicidad y aumento de costos

innecesarios.

3.- Se recomienda realizar cultivos bacteriolégicos en los pacientes
ingresados, que permitan detectar la existencia de cepas resistentes a los
antibioticos para poder instaurar tratamientos especificos contra dichos
agentes y de esta manera disminuir en lo posible la utilizacion de

tratamientos empiricos.
4.- Se recomienda crear guias farmacoterapéuticas sobre el uso de

antibiéticos en profilaxis quirdrgicas y de las principales causas de

morbilidad hospitalaria.
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5.- Instaurar un comité multidisciplinario que vigile el uso correcto de
antibiéticos mediante el analisis de expedientes clinicos, asi como la
revision de casos clinicos y emita sugerencias a los profesionales de la

institucion para fomentar el Uso Racional de los antibiéticos.

6.- Se sugiere al servicio de epidemiologia la realizacion de cultivos en
las diferentes areas hospitalarias para conocer los agentes

intrahospitalarios mas comunes causantes de infecciones nosocomiales.
7.- Se sugiere una correcta integracion del expediente clinico con el fin de

permitir la realizacion de analisis posteriores que mejoren el Uso Racional

de antibioticos.
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XII. ANEXO 1

XIl. 1. Formato para el registro de datos

Estudio de Utilizaciéon de antibi6ticos en un hospital privado (Sociedad Espafola de Beneficencia A.C) de Pachuca de Soto, Hidalgo.

Numero de expediente

DATOS DEL PACIENTE

Nombre del paciente (iniciales):

Nombre del pabellén

Peso (kg): Estatura (cm)

Diagnéstico de ingreso y egreso:

ANTIBIOTICOS UTILIZADOS EN LA TERAPIA

Sup.Corp. (m?)

Fecha de ingreso:

No. Cuarto

Género

Fecha de egreso:

No. Hoja

Edad

Motivo de egreso

Nombre Dosis Via Forma Intervalo de Fecha Fecha de
(com/gen) de administracion Farmacéutica dosificacion de inicio término.
PRUEBAS DE LABORATORIO
Fecha Prueba Resultados

OBSERVACIONES:
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XIIl. GLOSARIO

1. Antagonismo: tipo de interaccion en el cual el efecto asociado o
conjunto de dos farmacos es menor que la suma de los efectos de
los farmacos actuando por separado, Se conocen cuatro tipos de
antagonismo: farmacocinética, farmacoldgico (competitivo y no
competitivo), fisioldégico y quimico.

2. Antipaltdicos: son farmacos usados en el tratamiento del
paludismo causado por Plasmodium malarie y Plasmodium
falciparum.

3. Atencion farmacéutica: es el compendio de actitudes,
comportamientos, compromisos, inquietudes, valores éticos,
funciones, conocimientos, responsabilidades y destrezas del
farmacéutico en la prestacion de la farmacoterapia, cooperando
con el médico y otros profesionales de la sanitarios, con el objeto
de lograr resultados terapéuticos definidos en la salud y la calidad
de vida del paciente.

4. Concentracion: es la cantidad de moléculas del farmaco
presentes en un liquido (usualmente plasma u orina) por unidad de
volumen, libre o unido a proteinas y unido a ellas.

5. Concentracion plasmatica: se refiere a los niveles que alcanzan
los farmacos Unicamente en la fraccién del plasma sanguineo,
sean o0 no medicamentos, después de una dosis ordinaria
terapéutica o toxica, administrada intencionalmente o por
accidente. Lo mas comun es referirse a ellas en relacion con las
concentraciones de medicamentos que tienen correlacion con sus

efectos farmacoldgicos.
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6. Consumo: es la tasa de entrega de los productos a clientes o
pacientes. También se llama demanda (que se refiere, en rigor, a la
tasa de solicitudes o pedidos). El consumo se mide habitualmente
en unidades consumidas en un periodo determinado.

7. Dosificacion: condicion en la curacion de las enfermedades con
medicamentos que consiste en la estimacion de la dosis para
lograr un fin determinado, es decir, de la cantidad total del
medicamento que debe administrarse durante un periodo
determinado para producir el efecto deseado.

8. Dosis: cantidad necesaria de un medicamento que debe
administrarse en determinado momento a un ser vivo para producir
un efecto bioldgico especifico. Por lo general se administra en
funcion del peso corporal (mg/kg) y la dosis necesaria puede
calcularse para administrarla en una sola ocasiéon o por dia,
semana, mes, etc.

9. Eficacia: la capacidad de un farmaco de producir el efecto
propuesto y es determinada mediante métodos cientificos.

10.Epidemiologia: es el estudio de la distribucion y determinantes de
la salud y de las enfermedades en las poblaciones humanas.

11.Espectro: se refiere a la capacidad que tiene un farmaco de influir
en los diferentes tipos bacterianos.

12.Farmacia clinica: ciencia de la salud cuya responsabilidad es
asegurar, mediante la aplicacion de conocimiento y funciones
relacionados con el cuidado de pacientes, que el uso de los
medicamentos sea seguro y apropiado, y necesita de educacion
especializada o entrenamiento estructurado. Requiere ademas que
la recoleccion e interpretacion de datos sean juiciosas, que existan

motivacion por el paciente e interacciones interprofesionales.
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13.Farmaco o principio activo: es toda sustancia natural, sintética o
biotecnolégica que tenga alguna actividad farmacolégica y que
identifique por sus propiedades fisicas, quimicas o acciones
bioldgicas, que no se presente en forma farmacéutica y que retina
condiciones para ser empleada como medicamento o ingrediente
de un medicamento.

14.Farmacocinética: estudio de la accion de los medicamentos,
particularmente en cuanto a la variacion de sus concentraciones en
los tejidos en lapsos determinados, y la absorcion, distribucion,
metabolismo y eliminacion de tales medicamentos y sus
metabolitos.

15.Farmacodinamia: estudia las acciones y los efectos de las
sustancias quimicas a todos los niveles de organizacion de la
materia viviente, es decir, estudia el mecanismo de accion de los
farmacos (aquéllas modificaciones que el farmaco induce en el
organismo). También se refiere a la relacion entre la concentracion
del farmaco en el sitio de accion y su efecto.

16.Farmacologia: es la ciencia que estudia el perfil de la actividad
biol6gica que poseen las sustancias quimicas, asi como lo
relacionado a su origen o fuente, constituyentes, propiedades
fisicas y quimicas, efectos deseables e indeseables,
farmacocinética y farmacodinamia, relacion estructura-actividad o
farmacologia molecular y farmacometria; asimismo, dosis,
intervalos de dosificacion, vias de administracion, usos o
indicaciones terapéuticas, interacciones y contraindicaciones, etc.

17.Farmacologia clinica: se encarga de investigar y evaluar la
utilidad de las drogas en las enfermedades humanas por medio de
la determinacién de su eficacia y la delimitacion de su toxicidad.

18.Forma farmacéutica: forma en que se expende el producto
farmacéutico terminado, a saber, comprimidos, capsulas, jarabes,
supositorios, etc.
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19.Intervalo: se refiere al lapso de tiempo que transcurre entre una
administracion de una dosis de un medicamento y la siguiente.

20.Medicamento: es toda sustancia o mezcla de sustancias de origen
natural o sintético que tenga efecto terapéutico, preventivo o
rehabilitatorio, que se presenta en forma farmacéutica y se
identifigue como tal por su actividad farmacoldgica, caracteristicas
fisicas, quimicas y bioldgicas. Cuando un producto contenga
nutrimentos, sera considerado como medicamento, siempre que se
trate de un preparado que contenga de manera individual o
asociada: vitaminas, minerales, electrolitos, aminoacidos o acidos
grasos, en concentraciones superiores a las de los alimentos
naturales y ademas se presente en alguna forma farmacéutica
definida y la indicaciobn de uso complete efectos terapéuticos,
preventivos o rehabilitatorios.

21.0rganizaciéon Mundial de la Salud: es la autoridad directiva y
coordinadora de la accion sanitaria en el sistema de las Naciones
Unidas. Es la responsable de desempefiar una funcién de liderazgo
en los asuntos sanitarios mundiales, configurar la agenda de las
investigaciones en salud, establecer normas, articular opciones de
politica basadas en la evidencia, prestar apoyo técnico a los paises
y vigilar las tendencias sanitarias mundiales.

22.Perfil Farmacoterapéutico: es un registro de informacion relativa
a la terapia medicamentosa del paciente, el cual contribuye a
mejorar el cuidado de la salud con la colaboracion del farmacéutico

en el eficaz desempefio de los deberes profesionales.
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23.Posologia: se considera como el estudio de la dosificacion. Es una
de las caracteristicas mas importantes de la farmacologia en la
terapéutica, ya que un porcentaje importante de las fallas en la
farmacoterapia resultan del uso incorrecto de los medicamentos
indicados, tanto en los momentos de calcular la dosificacion y de
establecerle intervalo de administracion o la duracion del
tratamiento, como al efectuar la prescripcion. Otro porcentaje de
fallas se debe a la eleccion erronea de los medicamentos.

24.Prescripcion. es el acto de determinar qué medicamentos deben
administrarse al paciente, la posologia y duracion correcta del
tratamiento.

25.Potenciacion: los farmacos producen el mismo efecto por
mecanismos de accion diferentes.

26.Producto bioldgico: o biofarmaco es aquel que ha sido elaborado
con materiales de partida de origen biologico, tales como
microorganismos, érganos y tejidos de origen vegetal o animal,
células o fluidos de origen humano o animal y disefios celulares
(sustratos celulares, sean 0 no recombinantes, incluidas las células
primarias) asi como otros de origen biotecnoldgico que se obtienen
a partir de una proteina o acido nucleico por tecnologia de ADN
recombinante; y que es aplicable a la prevencion o tratamiento de
enfermedades humanas.

27.Profilaxis: prevencion o proteccion de la enfermedad,
generalmente mediante un agente biolégico, quimico o mecénico,
capaz de destruir los organismos infecciosos o impedir su entrada
en el organismo.

28.Quelacion: reaccion quimica entre un farmaco y un cation
divalente, generalmente metales, que origina un complejo estable y

soluble de facil eliminacion.
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29.Resistencia bacteriana: estado de sensibilidad disminuida o
completa, falta de respuesta a farmacos, que ordinariamente
inhiben el crecimiento o producen muerte celular microbiana.

30.Sinergismo: aumento de los efectos especificos de un farmaco por
la ayuda de otro. Existe sinergismo de adicién, de potenciacién, de
preservacion, de sensibilizacion y farmacocinética.

31.Sitio de accion: estructuras que se encuentran dentro del
organismo y a las que los farmacos pueden y deben unirse para
iniciar una serie de eventos has producir su (s) efecto (s).

32.Seguridad: caracteristica de un medicamento de poder usarse sin
mayores posibilidades de causar efectos toxicos injustificables.

33.Sobreinfeccion: consiste en el desarrollo de una nueva infeccion
en la misma localizacién o en un sitio diferente al inicial, causada
por un microorganismo diferente al que originé la infeccion inicial, y
gue aparece mientras el paciente esta recibiendo un determinado
antibidtico.

34.Suplemento nutricional: son productos con formulaciones que no
son medicamentos, son naturales en algunos casos, y en otros son
meramente alimenticios que apoyan y complementan la nutricion
gue debemos llevar. La principal ventaja que ofrecen es que al no
ser medicamentos, no tienen efectos secundarios graves, puesto
gue son micronutrientes que se encuentran en alimentos y plantas
naturales.

35.Via de administracion: sitios anatémicos del organismo utilizados
para la administracibn del ingreso de las diferentes formas
farmacéuticas o presentaciones comerciales de los farmacos y
medicamentos, y pueden o no corresponder al sitio de absorcion.
Se dividen en dos grandes grupos: las enterales, que son las

relacionadas con el tubo digestivo, como la oral con deglucién, la
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topica en la orofaringe, la sublingual y la rectal; las parenterales, en
la que no interviene el intestino, algunas son con efraccion tisular,
ya sea dentro (intravasculares: intravenosa, intraarterial,
intracardiaca) o fuera de los vasos sanguineos (extravasculares:
intrapleural, intraperitoneal, intramuscular, intradérmica,
subcutdnea, intraarticular, intrarraquidea, intradsea, etc.) vy
requieren de uso de jeringa y agujas hipodérmicas estériles. Otras
son sin efraccion (a ésta se le llama topica en la piel y las mucosas:

nasal, pulmonar, 6tica, vaginal y uretral.
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