Editorial Invitado

Antibidticos en el Ambito Hospitalario: Nuevas Ideas para Implementar y Optimizar

su Uso

Fernando Riera,! Juan P. Caeiro,? Sara E. Cosgrove,® Valeria Fabre.3*

1Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina.
2Hospital Privado de Cdrdoba, Cérdoba, Argentina.

3Johns Hopkins University School of Medicine, Baltimore, Maryland, Estados Unidos de América.

Rev Panam Enf Inf 2019; 2(1):4-6.

Recibido 13 Mayo 2019 — Aceptado 26 Mayo 2019.

Copyright © 2019 Riera et al. This is an open access article distributed under the Creative Commons Attribution License, which permits unrestricted use,
distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

La resistencia a los antimicrobianos (RAM) amenaza
la salud pablica mundial [1]. Con el fin de enlentecer el
desarrollo de la RAM y preservar la efectividad de estos
agentes, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
desarrollado un plan de accion mundial que incluye,
entre otros objetivos estratégicos, la optimizacion del uso
de los antimicrobianos [1].

Datos estadounidenses indican que el 30% de los
antibioticos que se prescriben en salas de emergencia o
en el ambito ambulatorio estdn dedicados a tratar
enfermedades virales o enfermedades en las que los
antibidticos no han demostrado beneficio como la
bronquitis aguda [2]. A nivel hospitalario, las cifras son
similarmente alarmantes. En este sector, el 30% de las
prescripciones de antibioticos son inadecuadas ya sea por
su uso sin indicacion, uso por una duracion de
tratamiento prolongado, o el uso de antibidticos de
amplio espectro para bacterias susceptibles [3]. Este uso
inadecuado de antimicrobianos en el sector hospitalario
esta generalmente dedicado a el tratamiento de
infecciones urinarias y bacteriuria asintomatica e
infecciones respiratorias [4, 5].

El uso de antibidticos en Latinoamérica ha crecido
en los ultimos 15 afios [6]. De acuerdo a un estudio de
prevalencia puntual, el principal uso de antibi6ticos en la
region esta dirigido a tratar infecciones respiratorias
seguido por tratamiento de infecciones de piel y tejidos
blandos, y las infecciones intra-abdominales en tercer
lugar [7].

Minimizar el uso inapropiado de antimicrobianos no
solo es relevante para evitar el desarrollo de infecciones
por bacterias resistentes que tienen asociado una tasa de
morbilidad y mortalidad mas alta, sino también desde la

perspectiva de la seguridad de los pacientes. Se estima
que uno de cada cinco pacientes que recibe un antibiético
desarrollara un efecto adverso como la falla renal aguda,
anemia 0 una erupcion cutanea entre otras consecuencias
[8]. En ciertos lugares, el acceso a los antimicrobianos
continta siendo un factor limitante para asegurar el
tratamiento adecuado de enfermedades infecciosas. Aun
en situaciones en donde los recursos son limitados, se
puede hacer un uso razonado de antibiéticos.

En el dltimo afio, se han publicado 2 guias sobre la
implementacion de programas de control de
antimicrobianos (PCA) en paises con recursos limitados
[9] y especificamente en Latinoamérica [10]. Estas guias
desarrolladas por los Centros para el Control y la
Prevencién de Enfermedades (Centers for Diseases
Control, CDC, por sus siglas en inglés) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), respectivamente,
proveen informacion Gtil sobre como desarrollar un plan
estratégico para combatir la RAM a nivel nacional, los
componentes de un PCA, y posibles intervenciones para
mejorar el uso de antimicrobianos basado en los recursos
disponibles de cada hospital. Es importante destacar que
el éxito de estas intervenciones dependerd, en gran parte,
del compromiso por parte de los profesionales de la salud
dentro y fuera del area de infectologia.

Los PCA pueden influenciar y modificar los patrones
de uso de antimicrobianos a través de diferentes
mecanismos (p. ej., desarrollo de guias de tratamiento
locales, seleccion de agentes disponibles en farmacia),
aun asi, los PCA tienen un alcance limitado. Es por esto
gue intervenciones que despierten cambios en el
comportamiento de prescripcion de antimicrobianos a
nivel individual son de gran importancia. En un articulo
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recientemente publicado en JAMA Internal Medicine,
Tamma y colegas describen un simple método para
optimizar el uso de antibidticos en la practica hospitalaria
diaria [11]. Los autores describen cuatro momentos en
los que el médico debe reflexionar antes de tomar una
decision sobre el uso del antibidtico. EI primer momento
consiste en una reflexion basica pero fundamental que es
la de determinar si el paciente requiere antibi6ticos. Esta
primera pregunta: “;Debo iniciar antibidticos en este
paciente?”, se refiere a:

(a) situaciones donde la posibilidad de infeccion es
baja (p. €j., un paciente que presenta con dificultad
respiratoria y evidencia de falla cardiaca),

(b) situaciones donde los antibidticos no brindan
beneficio (p. ej., la mayoria de las bronquitis agudas), y

(c) situaciones donde los antibidticos tienen un
papel, pero su inicio debe demorarse hasta que se hayan
tomado los cultivos indicados (p. e.j., paciente con
osteomielitis crénica no septico).

El segundo momento consiste en dos preguntas:

(1) “;Se han obtenido los cultivos necesarios (antes
de iniciar antibioticos)?”

(2) “¢Que tratamiento empirico debo comenzar?”.

Los autores recomiendan que cada hospital
desarrolle guias de tratamiento basadas en la
disponibilidad de antibi6ticos y resistencia local para al
menos cuatro infecciones comunes: a) neumonia, b)
infecciones urinarias, ¢) infecciones de piel y tejidos
blandos, e c) infecciones intra-abdominales. Estas guias
deben ser concisas y de facil acceso para los médicos.
Estas guias pueden ser, por ejemplo, parte de los
formularios de ingreso del paciente o una guia de
bolsillo. Si los recursos lo permiten, se pueden generar
guias adicionales (fiebre en paciente neutropénico,
neumonia de la comunidad y neumonia asociada a
ventilacién mecanica).

El tercer momento ocurre una vez transcurridas las
primeras 24 horas de atencion al paciente e incluye tres
decisiones:

(1) “;Debo continuar el tratamiento antibidtico
basado en los datos clinicos y cultivos disponibles?”

(2) “¢Puedo utilizar un antimicrobiano de espectro
reducido?

(3) “¢Puedo cambiar a la vira oral?”.

Es recomendable definir a priori como integrar las
preguntas del momento tres. Es decir, definir el mejor
momento para responder estas preguntas y quien es el
responsable de hacer las preguntas. Una consideracion
seria la de crear un formulario con las preguntas de los
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cuatro momentos y que un miembro del equipo médico
actualice este documento de manera diaria y que forme
parte de la historia clinica. El cuarto momento se refiere
a la duracién de tratamiento. En este respecto, cabe
mencionar que la duracion de tratamiento éptima para
muchas infecciones ha sido reevaluada en afios recientes
y la evidencia favorece tratamientos mas cortos (7 versus
14 dias). Este es el caso para la neumonia de la
comunidad [12], ciertos casos de neumonia asociada a
ventilacion mecénica [13,14], infecciones intra-
abdominales [15], infecciones urinarias [16], infeccidn
de piel y tejidos blandos [17] y bacteriemia por
enterobacterias [18, 19].

En resumen, los PCA han contribuido de forma
sustancial al mejor uso de antimicrobianos en hospitales
en Europa y Norteamérica resultando en una
disminucién de infecciones por bacterias resistentes
como el estafilococo resistente a la meticilina [20] y las
bacterias Gram-negativas [21], con el beneficio adicional
de mejorar la salud de los pacientes [22], y reducir los
costos de salud. Mientras estos programas se desarrollan
y solidifican en paises latinoamericanos, una simple
herramientas como es la guia de los cuatro momentos del
uso de antibidticos puede ser facilmente adoptada por
cualquier médico que receta antibidticos y asegurar un
uso adecuado de estos agentes.
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