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INTRODUCCIÓN
Utilizar un antibiótico (ATB) de manera racional significa relacionar correctamente el agente etiológico y el foco de la infección sospechada o confirmada  con el fármaco que se elige (1). La racionalidad incluye también la adecuación, es decir, la utilización del ATB más efectivo, con menos efectos adversos, por la vía de administración más fácil, con adecuada farmacocinética y farmacodinamia y de menor costo (1). La realidad es que el uso inadecuado e irracional de los ATB es frecuente tanto en la práctica médica ambulatoria como hospitalaria (1,2,3) y constituye uno de los factores más importantes en la generación y selección de resistencia bacteriana, superinfección por patógenos multiresistentes, significativo aumento de la morbimortalidad y de los costos de la atención médica (2,3,4). Se han empleado múltiples sistemas de control de prescripción de ATB en el ámbito hospitalario con el objetivo de conseguir un uso más adecuado que van desde restricción en el tipo específico de ATB hasta autorizaciones por infectología (1,2,3,5). Para esto es necesario que la institución conozca claramente la racionalidad o no en el uso de ATB. Por este motivo realizamos un estudio de farmacovigilancia en dos períodos diferentes en todo un Hospital general de agudos de la Ciudad de Mendoza.-
MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio protocolizado, observacional, descriptivo y transversal. Los datos fueron obtenidos en dos periodos de estudio (septiembre 2005 y abril 2006) en los que se protocolizó en un día a todos los paciente (pac.) internados en un Hospital general de agudos, con un total de 410 camas que incluye un servicio de Maternidad de 134 camas, con indicación de ATB. El protocolo incluía además de la prescripción de ATB, el motivo de la misma (profilaxis, tratamiento, infección clínica o bacteriológicamente documentada), la duración y  una encuesta a los profesionales en donde se establecía el conocimiento sobre la indicación, efectos adversos y costos de la misma.-
Los datos fueron procesados con Epi-Info 6.04. Se utilizaron como métodos estadísticos la prueba de chi2, medidas de tendencia central (promedio), DS e intervalo de confianza del 95%.  El criterio de significación fue establecido para un error alfa menor del 5% (p<0.05).-

RESULTADOS

Se analizaron 230 pac. con indicación de ATB en el momento del estudio que representó el 39.79% del total de pac. internados. La edad promedio fue de 44.4 años, 19.1% tenían más de 65 años y el 55.2% fueron mujeres. El uso de ATB por servicios fue el siguiente: en unidad intermedia de cuidados intensivos 83.3%, en terapia intensiva  81.8%, en urología 61.5%, en terapia de quemados 60%, en ginecología 50%, en clínica médica 49.4%, en cirugía 45.6%, en cirugía plástica y quemados 45.5%, traumatología 41%, en neurología 40%, neonatología 32.6%, obstetricia  30.1% y en cardiología 16.6%. En 98 pac. (42.6 %) la indicación de ATB fue para profilaxis principalmente en los servicios de obstetricia (91,9%), ginecología (60,6%), traumatología (50%) y cirugía (46,2%). En 132 pac. (57.4%) la indicación fue para tratamiento de infecciones, las cuales fueron clínicamente documentadas en el 75.8%, bacteriológicamente documentadas en el 24.2% y bacteriémicas el 14.4%, siendo los focos más frecuentes de documentación bacteriológica el pulmonar seguido por el cutáneo. La adquisición de la infección fue nosocomial en 31 (23.5%) de los 132 pac. que recibían  ATB para tratamiento y comunitaria en 101 (76.5%). La indicación de los ATB fue realizada por médicos de planta en 112 pac. (48.7%), por médico de guardia en 74 (32.2%), por residentes en 21 (9.1%), en 13 por infectólogo (5.7%) y en 2 por interconsultores de clínica. En cuanto al tipo de ATB usados los más frecuentes fueron los beta lactámicos en un 80.4% principalmente ampicilina-sulbactam y  cefalotina (para profilaxis principalmente), seguido por quinolonas con un 14.3% (ciprofloxacina la más frecuente),  aminoglucósidos en un 11.7% y macrólidos en 9.1%. Recibían más de un ATB 83 pac. (36.1%). La dosis de los ATB fue la adecuada en 212 (92.2%) pac. y la vía de administración en 225 (97.8%) pac. En 224 (97.4%) pac. los médicos tratantes conocían la indicación y en 218 (94.8%) el motivo de la misma y conocían al menos un efecto adverso 168 (73%). Sólo el 19% de los médicos pudo nombrar tres o más efectos adversos. El 23.5% de los médicos conocían el costo de los ATB prescriptos.- 
Al comparar los dos periodos analizados, en el primer periodo el 42,4% de los pacientes tenía indicación de ATB y en el segundo período el 36,7%. No se encontraron diferencias en los dos periodos entre motivo de indicación de los ATB, tipo de infección, documentación clínica y bacteriológica, clase, dosis, vía de administración y costos de los ATB, conocimiento sobre la indicación y motivo de la misma; pero sí en cuanto a la mención de 3 efectos adversos, siendo estadísticamente mayor en el segundo período (9,8 vs 25,3%)(p<0.05).-

DISCUSION
En nuestro estudio el 39,7% del total de los pac. internados tenía indicación de ATB. Esta cifra coincide con otros trabajos que informan que entre el 23 a 38% de los pac. internados reciben ATB (1,6).-  
Se conoce también que en casi el 50% de los casos en algunos trabajos (1,7),  y hasta  en el 91% en otros (2), la prescripción de ATB en pac. hospitalizados es inadecuada (1,10) ya sea por el uso de ATB cuando no hay evidencia de infección, profilaxis quirúrgica inapropiada o tipo de ATB, dosis, tiempo o vía de administración seleccionada (2). Resultó sorprendente el hallazgo de que más del 90% de los médicos prescriptores conocían el motivo de la indicación y que la dosis y la vía de administración fueran adecuadas en más del 90% de los casos, como así también que más del 70% de los mismos fueran capaces de mencionar al menos un efecto adverso.-
Estas cifras a primera vista indicarían que en éste hospital la prescripción de ATB conserva cierto grado de racionalidad. Sin embargo en los casos de uso para tratamiento de infecciones sólo hubo confirmación bacteriológica en el 24,2% de los mismos y en el resto la terapéutica fue empírica. Esto sin duda implica un uso inapropiado con las consecuencias conocidas del mismo y el aumento en los costos de atención hospitalaria, en el cual los ATB consumen más del 50% del presupuesto destinado a medicamentos (6).-
Un hallazgo alentador fue el aumento significativo en el grado de conocimiento de los médicos en cuanto a efectos adversos de los ATB en el segundo periodo. Esto podría ser explicado por el mayor nivel de información adquirido por los profesionales al sentirse supervisados periódicamente con respecto a la indicación de ATB.  Un hecho importante fue que los médicos toman poco en cuenta el costo de los medicamentos al momento de prescribir ya que usualmente no consideran que el precio sea una variable de peso a tener en cuenta (8,9). Esto fue corroborado en nuestro trabajo en donde sólo el 24.24% conocía los costos en el primer período, sin encontrar diferencias significativas al compararlas con el segundo periodo analizado (22.9%).-
No se detectó un uso excesivo de ATB de última generación, ya que los principalmente usados fueron inhibidores de betalactamasas y cefalosporinas de primera generación, que por otra parte son los menos generadores de resistencia y los más costo efectivo.-
Estudios de este tipo permiten tener una idea y conocimiento claro y preciso del grado de racionalidad en el uso de ATB y diseñar e implementar políticas destinadas a optimizar el uso de ATB con claros beneficios para el paciente y la institución.-
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USO DE ANTIBIOTICOS EN UN HOSPITAL GENERAL DE AGUDOS


Acosta S; Salomón S; Torres A; Prieto S; Attorri S; Carena J


 Servicio: Clínica Médica. Hosp. Lagomaggiore. Mza. F.C.M. U.N.Cuyo.


Objetivo: Conocer el número de pacientes internados que reciben antibióticos (ATB) en un día, evaluar las características de su indicación y realizar un análisis comparativo en 2 períodos de tiempo (otoño y primavera).- 


Material y Método: Estudio protocolizado, observacional, descriptivo y transversal.  Criterio de inclusión: todo paciente (pac.) internado con indicación de ATB en el día del estudio.Análisis estadístico: medidas de tendencia central, chi cuadrado y test de student. 


Resultados: En el periodo de estudio  230 pac. recibían ATB, lo que representó el 39.79% del total de pac. internados. La distribución por servicios fue: clínica médica 46 (49.4%), neonatología 33 (32.6%), cirugía 26 (45.6%), obstetricia 56 (30.1%), traumatología 16 (41%), cirugía plástica y quemados 10 (45.5%), urología 8 (61.5%), ginecología 14 (50%), UCIQ (Unidad de cuidados intensivos quirúrgicos) 5 (83.3%), terapia de quemados 3 (60%), cardiología 2 (16.6%) , UTI (Terapia Intensiva) 9 (81.8%) y neurología 2 (40%). En 98  pac. (42.6 %)(IC95%35,72-48,27) la indicación de ATB fue para profilaxis y en 132 pac. (57.4%)(IC95%50,61-63,39) para tratamiento de infecciones, las cuales fueron clínicamente documentadas en el 75.8% (IC95%68,44-82,95), bacteriológicamente documentadas en el 24.2%(IC95%16,9-31,49) y bacterié-micas el 14.4%(IC95%8,42-20,18). La adquisición de la infección fue nosoco-mial en 31 (23.5%) de los 132 pac. que recibían ATB para tratamiento y comunitaria en 101 (76.5 %). La indicación de los ATB fue realizada por médicos de planta en 112 pac. (48.7%), en 21 (9.1%) por residentes, por médico de guardia en 74 (32.2%), en 13 por infectólogo (5.7%) y en 2 por interconsultores de clínica. Los ATB indicados fueron: betalactámicos en 185 pac. (80.4%), Quinolonas en 33 (14.3%), Aminoglucósidos en 27 pac. (11.7%) y Macrólidos en 21 (9.1%). Recibían más de un ATB 83 pac. (36.1%). La dosis de los ATB era adecuada en 212 pac. (92.2 %) y la vía de administración en 225 (97.8%) pac. En 224 pac. (97.4%)(IC95%94,84-99,15) los médicos tratantes conocían la indicación de ATB y en 218 (94.8 %)(IC95% 91,95-97,59) el motivo de la misma.Conocían al menos un efecto adverso 168 (73%)(IC95%67,31-78,73) de los médicos y sólo el 19%(IC95% 13,12-24,88)  podían nombrar tres o más. El 23.5% (IC95%17,93-28,86) de los médicos conocían el costo de los ATB prescriptos. No se encontraron diferencias en los dos períodos analizados en el motivo de indicación, tipo de infección, documentación clínica y bacteriológica, clase, dosis, vía de administración y costos de los ATB y conocimiento sobre la indicación; pero sí en cuanto a la mención de 3 efectos adversos, siendo mayor en el segundo período (9,8 vs 25,3%)(p<0.05).-


Conclusiones: El 39.79 % del total de pac. internados recibían ATB, el 42.6% para profilaxis y sólo el 24.2 % tenían infección confirmada bacteriológi-camente. La mayoría de los médicos tratantes conocían las razones de su indicación y sus efectos adversos principales pero no el costo de los mismos. No se encontraron diferencias en las distintas variables analizadas en los dos períodos.-
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