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El objetivo de este folleto es ofrecer recomendaciones practicas a los
profesionales de la salud de los hospitales para mejorar la calidad de la
prescripcion de antibidticos y, por lo tanto, mejorar los resultados clinicos
del paciente.

Lamayoria de las recomendaciones de este folleto se basan en las Guias de
la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) [Dellit et al.,
2007],1a Guia Hospitalaria de Optimizacion de Antimicrobianos de Austra-
lia publicada por la Comision de Seguridad y Calidad Sanitaria de Australia
[Duguid et al., 2010], la Guia Nacional de Optimizacion de Antimicrobianos
de Escocia [Nathwani et al., 2006], 1a de Reino Unido [DOH-ARHAI, Start
smart then focus, 2011]y, aunque existe poca literatura disponible, de
otros paises siempre que sea posible.

Esperamos que este folleto informe, aliente y sea un apoyo para los profe-
sionales de la salud que desean implementar las iniciativas para optimizar
la adminstracion de los antimicrobianos, asi como combatir la resistencia
antimicrobiana.
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¢POR QUE IMPLEMENTAR LOS
PROGRAMAS DE OPTIMIZACION
DE ANTIMICROBIANOS EN LOS
HOSPITALES?

Uso de agentes antimicrobianos

= Uso indebido o excesivo de antibidticos

Los dltimos 50 afios han sido la época dorada del descubrimiento y am-
plio uso de antibidticos en entornos hospitalarios y comunitarios. Con-
siderados como muy efectivos, seguros y relativamente no costosos, los
antibiéticos han salvado millones de vidas. Sin embargo, esto ha provocado
que se usen indebidamente ya que se consumen sin prescripcion médica o
de forma excesiva en infecciones autolimitadas [figuras 1y 2] [Hoffman et
al., 2007; Wise et al., 1999; John et al., 1997]y como lo predijo Fleming en
su discurso del Premio Nobel, ha desarrollado resistencia bacteriana y se
estd extendiendo rapidamente [www.nobelprize.org].

Figura 1. Uso actual de antibiéticos en Estados Unidos.

Humanos,
no terapedtico

Humanos, terapéutico

Animales, terapéutico

Animales,
no terapéutico

Fuente: www.pewhealth.org




EPOR QUE IMPLEMENTAR PROGRAMAS DE OPTIMIZACION

DE ANTIMICROBIANOS EN LOS HOSPITALES?

Hoy en dia, hasta un 85% de los antibidticos tienen un uso no humano, y
hasta el 75% tienen un uso no terapéutico. El uso de antibidticos en hospi-

talesy

enlacomunidad es frecuente y amenudo inapropiado [Figura 2]. En

hospitales, hasta un 50% del uso de antimicrobianos es inadecuado [Dellit
etal., 2007],

Figura 2. Tratamiento antimicrobiano “innecesario”.
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Adaptado de Hecker MT et al. Arch Intern Med. 2003;162:972-978.

+192 pacientes/36 tratamientos innecesarios
+576 (30%) de 1941 dias antimicrobianos

Hechos de prescripcioén antimicrobiana:
la regla del 30%

~30% de todos los pacientes hospitalizados reciben an-
tibiéticos en alglin momento.

Mas del 30% de los antibidticos se prescriben inadecua-
damente en la comunidad.

Hasta un 30% de todas las profilaxis quirdrgicas son ina-
propiadas.

~ 30% de los costos de farmacia hospitalaria se deben al
uso de agentes antimicrobianos.

10-30% de los costos de farmacia se pueden ahorrar con
programas de optimizacion de antimicrobianos.

[Hoffman et al., 2007; Wise et al., 1999; John et al., 1997]



EPOR QUE IMPLEMENTAR PROGRAMAS DE OPTIMIZACION
DE ANTIMICROBIANOS EN LOS HOSPITALES?

= La creciente amenaza de la resistencia

antimicrobiana

La Organizacion Mundial de la Salud ha identificado a la resistencia
antimicrobiana como una amenaza importante debido a la falta de
desarrollo de nuevos antibiéticos en el futuro, asi como a las infecciones
causadas por patogenos multidrogoresistentes que se vuelven intratables
[Goossens et al., 2011; Carlet et al., 2011]. La forma de abordar este desafio
global ha sido el tema central de mltiples discusiones y de muchas
iniciativas [Carlet et al., 2012].

Lucha contra la resistencia
antimicrobiana

2

Para superar la amenaza de la resistencia antimicrobiana, se ha abogado
por un enfoque de tres pilares:

[ Optimizar el uso de agentes antimicrobianos existentes.

[ Prevenir la transmision de organismos multidrogoresistentes a
través del control de infecciones.

[ Mejorar la desinfeccion ambiental.

Racional para la agrupacion de los pacientes,
habitaciones privadas, aseo de manos, vigilancia activa...

Habitacion doble  Habitacion doble Habitacion doble Habitacion doble
Habitacién A Habitacién A Habitacion A Habitacion A
Paciente A Paciente B Paciente A Paciente B

 h-0t

CONTROL DE INFECCIONES

FACTORES QUE INFLUYEN:
« Higiene de manos
« Epidemiologia
« Investigaciones de brotes
« Agrupacion de los pacientes
« Vigilancia activa

Pacientes blancos = ® Pacientes azules =
no infectados/ no colonizados ' infectados o colonizados
con organismos con MDRO

multidrogoresistentes (MDRO)




EPOR QUE IMPLEMENTAR PROGRAMAS DE OPTIMIZACION
DE ANTIMICROBIANOS EN LOS HOSPITALES?

La figura 3 explica porqué la resistencia antimicrobiana no se puede resol-
ver solo con intervenciones aisladas. Se deben abordar los 3 aspectos de
estos “tres pilares”. Para garantizar que esto suceda a nivel hospitalario,
se requiere de una fuerte colaboracion entre los equipos de prevencion de
infecciones, de desinfeccion ambiental y de optimizacion de antimicrobia-
nos [Moody et al., 2012].

Figura 3. Los 3 factores determinantes para la resistencia.

La exposicién a antimicrobianes (dosis, duracion, tipo de antibiético)
puede llevar a la seleccion de bacterias resistentes

FACTORES QUE INFLUYEN:
« Consumo humano de agentes antimicrobianos.
« Consumo agricola de agentes antimicrobianos.

Germicidas, residuos sub-MIC,
surfactantes iénicos

Habitacion A Habitacion A
Paciente A Paciente B

Barandal de la cama, botén de llamada,
teléfono, cémodo, perilla de la puerta

ENTORNO

FACTORES QUE INFLUYEN:
« Germicidas
« Hipoclorito al 10% (esporicida) para C. difficile
« Politica de limpieza y practica (¢Qué superficies? ¢Cada cuanto?
¢Es suficiente la limpieza terminal? [iNO!])

O Organismo susceptible
@ Organismo resistente

Adaptado de Owens RC Jr. et al. Diagn. Microbiol. and Infect. Dis. 2008; 61:110-28.




EPOR QUE IMPLEMENTAR PROGRAMAS DE OPTIMIZACION
DE ANTIMICROBIANOS EN LOS HOSPITALES?

Definicion de un programa de
optimizacion de antimicrobianos
Los programas de optimizacion de antimicrobianos [PROA] son una de las

estrategias clave para superar la resistencia. Involucran el manejo cuida-
doso y responsable al utilizar antimicrobianos.

“PROA:

Es un esfuerzo interprofesional, a través de la continui-
dad de la atencion.

4|

Incluye la seleccion, administracion y duracion oportunay
Optima de un agente antimicrobiano.”

4|

Se utiliza para obtener el mejor resultado clinico en el trata-
miento o prevencion de la infeccion.

Provoca toxicidad minima en el paciente.

0

Tiene un efecto minimo sobre la resistencia y otros even-
tos adversos ambientales como C. diifficile”

[Nathwani et al.,, 2012]

El antibiético adecuado para el
paciente correcto, en el momento
oportuno, con la dosis correcta

y lavia adecuada, que causen el
menor dafio al paciente y a los
futuros pacientes.

www/cde.gov/getsmart/healthcare/inpatient-stewardship




EPOR QUE IMPLEMENTAR PROGRAMAS DE OPTIMIZACION
DE ANTIMICROBIANOS EN LOS HOSPITALES?

n Objetivos del programa de
optimizacion de antimicrobianos y
evidencia del éxito

A continuacidn, se enumeran los cuatro objetivos principales de un PROA
con ejemplos que muestran que los programas de optimizacion de antimi-
crobianos pueden ayudar a alcanzar estos objetivos.

[McGowan et al,. 2012; Davey P et al., (Cochrane Database), 2013]

OBJETIVO1: MEJORARLOSRESULTADOS DELPACIENTE

[ Mejorar las tasas de curacion de las infecciones.

[ Reducir las tasas de infeccion quirdrgica.
[ Reducir la mortalidad y morbilidad.

Tabla 1. Ejemplo de como los antibiéticos adecuados mejoran el resultado
del paciente y reducen los costos de los cuidados de la salud.

Antibioticos Antibiéticos
inadecuados adecuados

CARACTERISTICA (n=238) (n=522)
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Edad, media + DE (afios) 577+158 59.9+16.5

Hombre 48.7% 54.2%
ESTADO DE SALUD CRONICO

Inmunodeprimido 324% 34.3%

Didlisis cronica 14.7% 11%

Residente de una casa de asistencia (asilo) 134% 18.2%

Enfermedad arterial coronaria 11.7% 79%

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 21.6% 17.2%

Insuficiencia cardiaca congestiva 21.6% 18.1%

Tumores malignos 231% 34.1%

Diabetes mellitus 275% 20,1%

Puntuacion de Charlson, media + DE 48+37 48+37
GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD

Fisiologia aguda y salud crénica 23.2+6.6 239+6.7
EVALUACION I1, MEDIA + DE

Necesidad de ventilacion mecanica 62.6% 51.5%

Necesidad de vasopresores 59.9% 58.0%

Fallas orgénicas, media + DE 23+10 22+11

Tratamiento con drotrecogina alfa (activada) 3.8% 4.4%
CARACTERISTICAS DE LAS INFECCIONES

Nosocomiales 69.3% 48.7%

Adquiridas en la comunidad 5.9% 11.1%

Asociadas con el cuidado de la salud 24.8% 40.2%
FACTORES ADICIONALES

Duracion de la estancia antes de lainfeccion (media+ DE)  15.3 +20.7 75+149

Duracién de la estancia antes de la infeccién (mediana) 9 1

Mortalidad hospitalaria 51.7% 36.4%

Adaptado de Shorr AF et al., Crit. Care Med. 2011;39:46-51.



EPOR QUE IMPLEMENTAR PROGRAMAS DE OPTIMIZACION
DE ANTIMICROBIANOS EN LOS HOSPITALES?

OBJETIVO 2: MEJORAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

(Minimizar las consecuencias no deseadas de los agentes antimicrobianos)

Reducir el consumo de agentes antimicrobianos sin aumentar la mor-

I talidad o readmisiones relacionadas con las infecciones, por ejemplo,
22 %-36 % de reduccion en el uso de agentes antimicrobianos [Dellit
etal., 2007].

Reducir la colonizacion o la infeccion de C. difficile al controlar el uso
I de antibidticos de “alto riesgo” [Valiquette et al, 2007].

Figura 4. Ejemplo de un PROA robusto con implementacién
estricta de medidas de control de infecciones causando la

reduccion sostenida en los casos de infeccion por C. difficile
[CDI] durante una epidemia.

Implementacion : .
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* CDAD: Diarrea Asociada a Clostridium Difficite
Adaptado de Valiquette L et al., Clin. Infect. Dis. 2007;45:S112-121.




EPOR QUE IMPLEMENTAR PROGRAMAS DE OPTIMIZACION

OBJETIVO 3: REDUCIR LARESISTENCIA

[ La restriccion de agentes relevantes puede reducir la colonizacion o
infeccion con bacterias Gram-positivas o Gram-negativas resistentes.

Figura 5. Ejemplo de reduccion del uso de
fluoroquinolonas asociadas con la disminucion de
MRSA Yy las tasas de aislamiento de P. aeruginosa

resistente a la fluoroquinolonas.

50
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30 {e8

20

Adaptado de Lafaurie et al., J. Antimicrob. Chemother. 2012;67:1010-5.




EPOR QUE IMPLEMENTAR PROGRAMAS DE OPTIMIZACION
DE ANTIMICROBIANOS EN LOS HOSPITALES?

OBJETIVO 4: REDUCIR COSTOS DE LOS CUIDADOS
DE LA SALUD

(Sin afectar de manera adversa la calidad de la atencion)

[ Los ahorros logrados al reducir los costos de los antibiéticos pueden
ser mayores que el costo de la intervencion o del programa (de
$200,000 a $900,000 ddlares dependiendo de los estudios) [Dellit et
al., 2007]. Dichos datos de costo-efectividad son escasos pero van en
aumento [Stevenson et al., 2012; Davey et al., (Cochrane Database),
2013].

Tabla 2. Ejemplo de ahorros anuales asociados con la implementacion
de un programa de optimizacion de antimicrobianos.

ARO METODOA * METODO B**
2000° 158,161 229,076
2001 548,002 1,267638
2002 806,393 1,446,883
2003 473174 1,354,129
2004 244,160 1,555,048
2005 419,613 2,005,202
2006 983,690 2,172,756
2007 675,036 1,990,967
2008 817503 2,557972
2009 1,278 301 2,182,519
2010 2,175,927 3,456,373
20110 1,770,827 2,406,399
Promedio anual 920,070 2,064,441
Ahorros totales 10,350,787 23,224,961

Nota: los datos estan en dolares americanos
# abril a diciembre de 2000
benero a junio de 2011

* Método A: indice de inflacién determinado usando el indice de precios al consumidor
de EUA para productos de atencion médica.
** Meétodo B: tasa de inflacion determinada usando un indice especifico antiinfeccioso
(ver el articulo).

Adaptado de Beardsley J et al. Inf. Control. Hosp. Epidemiol., 2012;33:398-400.



EPOR QUE IMPLEMENTAR PROGRAMAS DE OPTIMIZACION

Implementacion de programas de
optimizacion de antimicrobianos

Una encuesta global reciente resalt el rango de las actividades del PROA
en todos los continentes [tabla 3, figura 6]. Esta encuesta presenta algo
de conocimiento sobre la actividad actual o planificada y las barreras a
superar.

Por ejemplo, dependiendo del continente, los PROA se planifican con
antelacion en el 20-30% de casos y la falta de financiamiento es la barrera
mas importante.

Tabla 3. Implementacion de los programas de optimizacion de
antimicrobianos a nivel mundial

América del Norte 67%
Europa 65%
Asia 53%
Oceania 48%
Sudamérica 46%
Africa 13%

Figura 6. Barreras para implementar un programa PROA planificado

4 1
¢ 29%
D
<
»@‘fi‘@ L
¥ 32%
‘&x&“’ ; 34%
23%
¥ : 23%
&

Sin barreras B Administrativos sin conocimiento
W Falta de tecnologias de lainformacion M Mayores prioridades
M Oposicion del prescriptor M Falta de financiamiento/personas

Latabla 3y la figura 6 se basan en la primera encuesta global de optimizacion de antimicrobianos
(AMS), Howard P. et al., Grupo del Estudio ESCMID para las politicas antimicrobianas (ESGAP) y Grupo
1SC sobre Optimizacion de antimicrobianos ECCMID2013, Presentacion de Berlin nim. 2448.



{COMO IMPLEMENTAR EL _
PROGRAMA DE OPTIMIZACION
DE ANTIMICROBIANOS?

OCHO PASOS CLAVE

para implementar un programa de
optimizacion de antimicrobianos
(PROA)

Il Evaluar los motivos
Il Garantizar responsabilidad y liderazgo
M Establecer una estructura y organizacion

I Definir prioridades y cémo medir el
progreso y el éxito

B |dentificar intervenciones efectivas para
su establecimiento

[l !dentificar mediciones clave para mejorar
I Educar y capacitar

Il Comunicar



¢COMO IMPLEMENTAR EL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE
ANTIMICROBIANOS?

Evaluar los motivos

Il Analizar su situacién y qué problemas desea abordar. Existen muchas
Guias internacionales disponibles (ver la pagina 38), pero se necesita-
ré adaptarlas a su situacion local.

B Definir donde se encuentray a dénde se desea ir, con cifras cuantitati-
vas. Una de las maneras para obtener estos datos es medir la cantidad
y calidad del uso de antibidticos (ver el capitulo 6).

B Lo que se puede implementar dependeré de las necesidades/proble-
mas locales, geograffa, habilidades/experiencia disponible y otros
recursos.

Por ejemplo, los enfoques més sencillos 0 menos costosos pueden incluir:

- Algoritmos clinicos simples.
- Guias de prescripcion para el tratamiento para la profilaxis quirdrgica.
- Conversion de via de administracion intravenosa (V) a oral.
- Disposicion del area de microbiologia.
- Disponibilidad para restringir ciertos antibidticos

(formularios de restriccion).
- Sustitucion terapéutica automatica.
- Dosificacién de antimicrobianos V.
- Promocién de la educacion.

[Goffet al, 2012]

H Garantizar la responsabilidad
y el liderazgo

Para garantizar un programa de optimizacion de antimicrobianos exitoso:

I I programa debe estar respaldado por la alta direccion del hospital,
deberé hacerse responsable de los resultados del programa.

B Un equipo de personas y recursos debe estar asignado por la direccion
de la organizacion con el fin de implementar y evaluar el programa.

B Los miembros del equipo del PROA deben tener poder, experiencia,
credibilidad y liderazgo. Estas personas necesitan convencer a los
gerentes y personal del cuidado de la salud sobre el valor agregado
del programa.

Un componente clave del PROA es el liderazgo y cultura del uso de
antibioticos. Esto se puede establecer como un diagrama de objetivos
(ver las paginas 14 y 16 para conocer mas detalles).



&COMO IMPLEMENTAR EL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE
ANTIMICROBIANOS?

Tabla 4. Diagrama de Objetivos - Objetivo General: Liderazgo y Cultura.

Factor | Conceptosclave | 40,5 especificas de cambio
Secundario | de cambio

Promover una | Comprometer 1. Identificar a los profesionales clinicos que seran

culturade uso | al liderazgo lideres en la optimizacion de antimicrobianos

optimo de administrativo 2. Trabajaf conlos admlmstrador_es para gar_ant_lzar

il ey —— que entiendan la fundarr]eth[bn y los objetivos
/GITEDFETE de los programas de optimizacion de

dentrodelas | funjan como antimicrobianos y sus intervenciones para

instalaciones promotores del proporcionar respaldo (financiero y no financiero).
programa de 3. Comprometeraun mt%dico promotor y al equipo

Py fundamental para mejorar el enfoque de la

optimizacion de

o optimizacion de antimicrobianos dentro del

antibiéticos proceso actual de atencién.

4. Juntar disciplinas para mejorar la comunicacion y
colaboracion y a su vez mejorar el uso de
antibioticos, incluyendo, segtin corresponda:
-Prevencion de infecciones;

-Hospitalistas (staff hospitalario);
-Intensivistas;

-Médicos de la sala de urgencias;
-Microbidlogos;

-Farmacéuticos;

-Enfermerasy

-Expertos en enfermedades infecciosas.

. Considerar hacer que el grupo multidisciplinario lleve
acabo el analisis del uso de antimicrobianos en
las instalaciones para poder identificar areas de
prioritarias para mejoria.

o

Adaptado de www.cdc.gov/getsmart/healthcare/improve-enorts/driver-diagram/overarching-driver
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&COMO IMPLEMENTAR EL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE
ANTIMICROBIANOS?

Establecer una estructuray
organizacion

Los componentes clave de la estructura y administracion (gestion) del
PROA son:

[F} Recursos especificos, incluyendo personal dedicado, tiempo para las
actividades de optimizacion de antimicrobianos, educacion y medi-
cién/monitoreo del uso de antimicrobianos.

Un equipo de optimizacion de antimicrobianos [Equipo PROA] con
miembros como:
- un médico especialista en enfermedades infecciosas (0 un médico
lider o médico promotor)
- un microbiologo clinico
- un farmacéutico clinico con experiencia en infecciones.

Otros miembros podrian ser enfermeras especialistas, por ejemplo
enfermeras de prevencion de infecciones o de optimizacion de anti-
microbianos, gerentes de mejoria de la calidad/gestion de riesgos/
seguridad del paciente y clinicos con un interés por las infecciones.

Administracion/Autogestion al interior de la estructura hospitalaria
de mejoria de la calidad y gestion de la seguridad de los pacientes

] Lineas claras de responsabilidad entre el director general, la direccion
médica, el comité de medicamentos y tratamientos, los comités de

prevenciony control de infecciones y el equipo PROA. La figura 7 ilustra
la estructura en la organizacion.

Figura 7. La Ruta de prescripcion antimicrobiana y

—>

organizacion en hospitales de pacientes agudos en Escocia.

Director General l Gerente de control de infecciones

—»  Comité de gestion de riesgos o seguridad de los pacientes J
—> Gestion Clinica

»

> Comité de prevencion y control de infecciones

!

S EE— Microbidlogo/ Médico especialista en enfermedades infecciosas/Clinico

Adaptado de Nathwani D. et al., J. Antimicrob. Chemother. 2006;57:1189-1196.




&COMO IMPLEMENTAR EL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE
ANTIMICROBIANOS?

n Definir prioridades y como medir
el progreso y el éxito

Los objetivos del PROAY la forma en que se cumpliran y mediran necesitan
ser acordados por todos los participantes clave y comunicados clara-
mente.

Una forma de hacer esto es producir un diagrama de objetivos.

Un diagrama de objetivos es un grafico logico con tres o més niveles, que
incluye:

[l Un objetivo general o vision.

[l Los factores de alto nivel necesarios para lograr este objetivo (llamado
‘factores primarios’.

Il Proyectos y actividades especificos que podrian actuar ante estos
factores.

Para objetivos mas complejos, cada factor primario podria tener su propio
conjunto de ‘factores secundarios’ (o factores de menor nivel).

Los diagramas de objetivos pueden ayudar al equipo del PROA a:

[l Explorar los diagramas de objetivos que necesitan abordarse para lograr
un objetivo especifico.

[l Mostrar cémo se conectan o relacionan los factores.

[l Actuar como una herramienta de comunicacion para explicar una es-
trategia de cambio.

I Proporcionar la base para un marco de medicién.

Figura 8. Ejemplo de un diagrama de objetivos para opti n de antimicrobianos

Adaptado de www.cdc.gov/getsmart/healthcare/improve-efforts/

DIAGRAMA DE OBJETIVOS DE OPTIMIZACION DE ANTIMICROBIANOS H=5

FACTORES PRIMARIOS FACTORES SECUNDARIOS
UTILIZACION <«—— Inicio de antibioti - entcar
OPORTUNAY de manera oportuna Norecetar
ADECUADA DE y apeopiada ouoneraogias

seleccionar el tratamiento.
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¢COMO IMPLEMENTAR EL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE
ANTIMICROBIANOS?

dentificar intervenciones
efectivas para su establecimiento

Enlas Guias de la IDSA se revis6 una variedad de intervenciones de optimi-
zacion de antimicrobianos [Dellit et al., 2007].

Al establecer un nuevo programa de optimizacion de antimicrobianos, es
mejor empezar con las estrategias fundamentales y enfocarse en lograr-
las y mantenerlas antes de afiadir algunas estrategias complementarias.

Tabla 5. Kit de herramientas para la optimizacion de antimicrobianos:
Calidad de la evidencia para respaldar las intervenciones.

ESTRATEGIAS FUNDAMENTALES ESTRATEGIAS COMPLEMENTARIAS

Formularios de restriccion y Descalamiento de la terapéutica
preautorizacion® simplificado (agil) / oportuno*
Auditoria prospectiva con intervencion Optimizacion de dosis*

y retroalimentacion*

Equipo multidisciplinario de optimizacion Conversion de via parenteral a oral*
de antimicrobianos

Lineamientos y vias clinicas*

Formularios de 6rdenes para antimicrobianos
Educacion

Apoyo computarizado de las decisiones,
vigilancia

Vigilancia y retroalimentacion por el laboratorio
Tratamientos combinados

Uso ciclico de antimicrobianos
* Estrategias con evidencia fuerte y apoyo por IDSA.
Adaptado de Dellit et al., Clinical Infectious Diseases 2007; 44:159-77.

Han surgido dos estrategias fundamentales de PROA:

“Estrategias frontales o directas (front-end)” donde los
agentes antimicrobianos estan disponibles a través de un proceso de
aprobacion (restricciones de formulario y preautorizacion).

“Estrategias indirectas (back-end)”, que son aguellas
en las cuales los agentes antimicrobianos son revisados después de
que se haya iniciado el tratamiento con antimicrobianos (auditoria
prospectiva con intervencion y retroalimentacion).
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VENTAJAS DELAS VENTAJAS DE LAS
ESTRATEGIAS DIRECTAS (FRONTALES) ESTRATEGIAS INDIRECTAS
Reduccion inmediata en la Descalamiento oportuno de
utilizacion y en los gastos de antibiéticos
antibidticos restringidos Reduccidn en el uso inapropiado

Una revision de las estrategias indirectas en comparacion con las frontales
revela que las indirectas, aunque son mas laboriosas, son:

N Mas ampliamente practicadas.
[l Mas facilmente aceptadas por los clinicos.
Il Proporcionan una mayor posibilidad de oportunidades educativas.

Probablemente proporcionan un efecto mas sostenido para mejorar la cali-
dad general de los antimicrobianos prescritos [Chung et al., 2013].

A continuacion se ilustra un ejemplo de dicho sistema en Singapur.

Figura 9. Estrategia de optimizacion de antimicrobianos

directa e indirecta.

ESTRATEGIA DIRECTA ESTRATEGIA INDIRECTA

Preautorizacion Auditoria prospectiva
y restriccion retroalimentacion
Prescripcion de antibiéticos Prescripcion de antibiéticos
(por equipo primario) (por equipo primario)

v

Primeras dosis permitidas para Dia 1: Revisar la dosis y posibilidad

antibioticos seleccionados de cambio de IV a oral
|
+ Dia 4: Revision de la idoneidad
Criterios de restriccion de la considerando los resultados del
institucién para ciertos cultivo microbiol6gico
antibioticos I

Dia 7: Revision de la duracion
l del tratamiento

Equipo de optimizacién de antimicrobianos o médico especialista
en enfermedades infecciosas

Aprobacion l Intervencion para optimizar el

Continua amenos de que el Equipo PROA intervenga

tratamiento antibiético

Paciente -

Adaptado de Chung GW et al Virulence 2013: 4:1-7.
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9.1. ESTRATEGIAS DIRECTAS
9.1.1. Politica de prescripcion antimicrobiana

Los equipos PROA hospitalarios deben incluir una politica de prescripcion
antimicrobiana que se revise y se actualice regularmente.

Enlastablas 6y 7 de las Guias de Optimizacién de Antimicrobianos de Aus-
tralia se muestra la plantilla de una politica antimicrobiana hospitalaria
elaborada en el Reino Unido por el Comité Especialista de Consejeros sobre
Resistencia Antimicrobiana [SACAR] y los mensajes mas importantes que
necesitan incorporarse en la politica [MINDME] [Duguid et al, 2010].

Tabla 6. Resumen del contenido de la plantilla del SACAR para la
politica antimicrobiana hospitalaria.

PORTADA

B Nombre de la politica, fecha, version, fecha de revision y detalles de
contacto para horario laboral normal y consultas fuera de horario.

SECCION DE INTRODUCCION

M Declaracion sobre si los lineamientos son obligatorios o solo como
guia, asi como del contenido y procedimiento local para las muestras
microbiologicas.

LISTA RESUMIDA DE LOS AGENTES ANTIMICROBIANOS DISPONIBLES

B No restringido, restringido (aprobacion requerida de un especialista)
o permitido para condiciones especificas.

ESQUEMAS PARA EL TRATAMIENTO DE INFECCIONES FRECUENTES

W Tratamiento, profilaxis y reglas para cambiar de una administracion
intravenosa a una oral.

Adaptacb del Comité Consultivo Especialista sobre Resistencia Antimicrobiana (SACAR)
Marco Antimicrobiano. J. Antimicrob. Chemother. 2007,60:i87-190.

Tabla 7. Las reglas de oro de la prescripcion antimicrobiana
“MINDME”
M  LaMicrobiologfa dirige el tratamiento cuando sea posible.

|  LasIndicaciones deben estar basadas en evidencia.

N Requiere utilizar el menor espectro posible (Narrow).

D  Dosis adecuada para el lugar y tipo de infeccién.

M Minimizar la duracion del tratamiento.

E  Asegurarlamonoterapia en la mayoria de los casos (Ensure).

Adaptado de Antibiotic Expert Group. Therapeutic guidelines: antibiotic. Version 14.
Melbourne: Therapeutic Guidelines Limited; 2010.
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5.1.2. Guias clinicas o vias de atencion

Las guias clinicas o vias de atencién deben tomar en cuenta la microbio-
logia local y los patrones de susceptibilidad antimicrobiana, asi como los
recursos locales y prioridades, preferencia clinica/puntos de vista y riesgos
potenciales o consecuencias no especificas.

Una guia sobre qué consejo dar para el tratamiento y profilaxis que esta
disponible en las guias australianas (tabla 8) aunque esto dependera de la
carga local y de la epidemiologia. Estas guias y politicas deben estar respal-
dadas por un programa de educacion continua para todos los profesionales
del cuidado de la salud.

Tabla 8. Ejemplo del Comité Consultivo Especialista del Reino Unido
sobre las guias recomendadas de resistencia antimicrobiana.

TRATAMIENTO DE:

M |nfecciones urinarias

| [nfecciones respiratorias altas

m Infecciones respiratorias bajas (neumonia adquirida en la comunidad o
nosocomial y exacerbaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica).

B |nfecciones de tejidos blandos (lesiones o mordeduras, celulitis,
(lceras cronicas y fascitis necrosante)

m [nfecciones del sistema nervioso central (meningitis bacteriana,
encefalitis viral)

| |nfecciones gastrointestinales como intoxicacion por alimentos
0 sepsis intraabdominal

| |nfecciones genitales

| [nfecciones del torrente sanguineo

| [nfecciones de ojos, oidos, nariz y garganta

m Sepsis de origen desconocido

m [nfecciones especificas confirmadas; por ejemplo, esquemas
de tratamiento para Staphylocaccus aureus, resistente a meticilin,
Clostridium difficile (Clostridioides)y tuberculosis.

m Endocarditis

USO PROFILACTICO PARA:

H Prevencion de endocarditis bacteriana (qué pacientes deben recibir
profilaxis).

B Procedimientos endoscapicos (qué personas, que se consideran con alto
riesgo, deben recibir profilaxis; por ejemplo, pacientes neutropénicos).

| Procedimientos quirdrgicos (recomendaciones para todas las
intervenciones quirdrgicas frecuentes, incluyendo el momento de la
dosis inicial y circunstancias excepcionales para dosis repetidas).

H Pacientes con esplenectomia (proporcionar detalles sobre los requisitos
de inmunizacion y profilaxis antimicrobiana).

Adaptado del Comité Consultivo Especialista sobre Resistencia Antimicrobiana (SACAR)
Marco Antimicrobiano. J. Antimicrob. Chemother. 2007.60:i87-90.
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9.1.3. Restricciones de formulario/sistemas de
aprobacion

Esto incluye determinar la lista de agentes antimicrobianos restringidos
(de amplio espectro y de tiltima generacion) y criterios para su uso combi-
nado con un sistema de aprobacion que esté sujeto a auditorias regulares
y retroalimentacion para los prescriptores. Es importante que todos los

aspectos de la prescripcion sean respaldados por un consejo experto 24
horas al dia.

5.2. ESTRATEGIAS INDIRECTAS

5.2.1. Métodos de revision antimicrobiana

Los métodos de revision antimicrobiana se emplean posteriores a la pres-
cripeiony se indican en la siguiente tabla. Las intervenciones mas apropia-
das para su institucion se deben seleccionar de acuerdo con los recursos
locales.

Tabla 9. Métodos de revision antimicrobiana
FRECUENTEMENTE USADOS

M Revision de las indicaciones para antibioticos y cumplimiento de
politicas/guias/formularios; observar cualquier registro de excepcion.

B Revisar laidoneidad de la opcion de antibidtico, dosis, via y duracion planificada;
revision de alergias al medicamento, revision de agentes que pudieran
proporcionar tratamiento duplicado [posible espectro superpuesto].

B Revision de tratamiento dirigido con base en el cultivo y resultados de la
prueba de susceptibilidad.

B Potencial de conversion delavialV ala oral.

B Revision de los requisitos para el monitoreo de medicamentos terapéuticos.

B Revision de cualquier evento adverso relacionado con el antibiotico.

UTILIZADOS CON MENOR FRECUENCIA Y DEPENDIENTES
DE LOS RECURSOS LOCALES

m Revision clinica por el equipo PROA de los patégenos resistentes especificos
[por ejemplo, MRSA] o lugar de la infeccion [por ejemplo, infecciones enel
torrente sanguineo]

M Revision especifica de agentes de alto costo/alto uso/de (ltima generacion

M Revision de la dosis optima [PK/PD] en relacion con la dosis y frecuencia;
ajuste renal, necesidad de una infusion para una infusion extendida, revision
de cualquier posible interaccion con farmacos

m Revision del tratamiento dirigido con base en la microscopia o PCR u otras
pruebas rapidas *

| Revision del tratamiento empirico o dirigido con base en biomarcadores *

* Lafalta de diagndstico y retraso en la microbiologfa sigue siendo una barrera importante para la buena

optimizacion de antimicrobianos y podria representar un gran ahorro en los costos. Ver la Figura 10, pagina 27.

Adaptado de Johannsson B. et al. Inf. Control. Hosp. Epidemiol. 2011:32:367-374.
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5.2.2. Auditoria y retroalimentacion directa para los
prescriptores

El proceso de auditoria y retroalimentacion se puede manejar ya sea por el
médico especialista en infecciones o por el farmacéutico especialista. Sin
embargo, dependiendo de la intervencion, las enfermeras especialistas o
farmacéuticos clinicos también pueden capacitarse para apoyar en este
proceso.

Durante la revision clinica, un rango de intervenciones de optimizacion de
antimicrobianos en el punto de atencion es (til para proporcionar retro-
alimentacion directa y oportuna al prescriptor en el momento de la pres-
cripcion o del diagnéstico de laboratorio y proporcionar una oportunidad
para educar al personal clinico sobre la prescripcion adecuada.

Las intervenciones en el punto de atencion incluyen:

Uso adecuado de las guias.

Indicacion de antibidticos.

Eleccion de agentes.

Via[IVfrente a oral] de la administracion del tratamiento.
Administracién oportuna del tratamiento.

Probabilidad de una infeccion persistente o no.

Uso de investigacion.

Interpretacion de microbiologfa con una visién de descalamiento o de
suspension del tratamiento.

Duracion del tratamiento.

Los tipos de intervenciones seleccionados, la forma en que se administrany
por quienes, seran determinados por los recursos locales, la necesidad y la
experiencia disponibles.

La retroalimentacion sobre prescripcion antimicrobiana se debe proporcio-
nar de manera regular a los prescriptores en entornos de atencion critica
y en las areas donde se utilizan antimicrobianos de forma abundante y/o
con haja calidad.

Unaforma de evaluar la prescripcion dentro de una unidad u hospital es a tra-
vés de encuestas de prevalencia puntual (PPS) aplicadas en forma regular.
[Ansariet al, 2009; Seaton et al.,, 2007]
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Estos datos se pueden usar en un proceso de auditoria para proporcionar
retroalimentacion estructurada para los equipos de prescripcién y definir
areas de mejora. A nivel nacional, como se ilustra en un ejemplo para Es-
cocia [tabla 10], dichas encuestas de prevalencia puntual se pueden usar
para establecer informacion basal sobre la prescripcion e identificar
prioridades para la mejora de la calidad. Esta informacion ha contribuido
al desarrollo de indicadores de prescripcion nacionales. [Malcolm et al.,
2012]

Tabla 10. Descripcion general de la prescripcion desde la PPS
inicial (mayo de 2009) y PPS de seguimiento (septiembre de 2011).

PPS ini
(mayo 2009) PPS de seguimiento
Hospitales (sep 2011)
de pacientes| Hospitales de pacientes
agudos de agudos de Escocia
Escocia

Nimero de pacientes encuestados 1513 73,060 11,604
Nimero de pacientes (%)a los que 2989 21197 378
se Igs.pres?nmewn agentes 302%) 230%) (323%)
antimicrobianos
Nimero de pacientes (%) 1432 14403 2,268
alosque e prescrbid un solo (626%) (615%) 6z N ©
agente antimicrobiano (monoterapia)
Niimero de prescripciones (%)

e 1731 17947 247
para agentes antimicrobianos ! ! !
e (5L8%) (605%) wrn O
Niimero de prescripciones (%) 2538 22456 381
con indicaciones registradas (75.9%) (75.7%) (86.8%) 'r @
enlas notas
Niimero de prescripciones (%) 1939 17223 2,245
deconformidad conlapolticalocal | (810%) (82.5%) @ P ©
Niimero de prescripciones 146 927 27
deprofilais girirgica (%) (493%) (210%) s | AN ©
con duracion de una sola dosis
Nimero de prescripciones 57 123 81
de profais uirigia () (193%) @L1%) w68 @
con duracion =1 dia
Nimero de prescripciones 93 1783 14
de profilaxis quirirgica (%) (314%) (51.9%) (23.7%) ¢ @
conduracion > 1 dia

Adaptado de Malcolm W, Nathwani D, et al. Antimicrob. Resist. infect. Control. 2012:2:3.
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5.2.3. Uso de herramientas de diagndstico

El papel de un diagndstico rapido y de los biomarcadores bioldgicos en la
optimizacion de antimicrobianos es reconocido como una recomendacion
clave por la IDSA.

La declaracion de la politica de IDSA para combatir la resistencia an-
timicrobiana y salvar vidas recomienda “Mayor inversion en I1&D de
Diagnosticos Rapidos y su Integracion en la Practica Clinica” como
una de las estrategias clave. [Dellit et al., 2007]

Figura 10. El alto costo de malos diagnésticos de las infecciones.

Salud individual Salud piiblica Impacto general
Sintratamiento Enfermedad persistente

Transmisién } Aumento de la carga

continua de la enfermedad

>
Falta de diagnéstico
~

Fallo en el control de

B4 enfermedadesy
i Falta o exceso Desperdicio de recursos en e
Tratamiento deantibidticos, eventos | | antibidticos, resistencia patdgenos esistentes
sindromatico adversos relacionados {§| a antibidticos einfeccion )
con los antihidticos por C. diffcile Fracaso del sistema de
salud para tratar
infecciones

La integracion del diagnéstico con otras intervenciones de PROA que
proporcione una identificacion rapida, exacta y precisa y las pruebas de
susceptibilidad correspondientes, lograra mejores resultados clinicos y la
optimizacion/descalamiento oportuno de antibitticos empiricos de am-
plio espectro en pacientes gravemente enfermos.

Muchos estudios han evaluado los algoritmos basados en la procalcitonina
(PCT) como un hiomarcador de reaccion rapida ante infecciones bacteria-
nas para la optimizacion de antibiéticos. Recientes revisiones sistematicas
mostraron beneficios de la PCT en pacientes con infeccion de vias respira-
torias y sepsis al disminuir la exposicion a los antibiéticos significativa-
mente, asi como una tendencia hacia la reduccion de costos y duracion de
la estancia en la UCI [Schuetz et al., 2011; Agarwal et al., 2011; Heyland et
al., 2011; Mann et al., 2011; Matthaiou et al., 2012].

Pruebas rapidas cercanas al paciente, por ejemplo, influenza, estreptoco-
cos A, pueden ser (tiles para identificar pacientes con infecciones bacte-
rianas con respecto a las virales.

Pruebas de diagnéstico molecular o de tamizaje que proporcionan un re-
sultado mas rapido juegan un papel importante en la deteccién de patoge-
nos en pacientes gravemente enfermos que mejoraran la administracion
de antibiéticos y los resultados clinicos.

Sin embargo, la disponibilidad de estas intervenciones en entornos de
recursos limitados probablemente presente una introduccion desafiante.
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n dentificar mediciones clave para
mejorar

“Si no puede medirlo, no puede mejorarlo”
Lord Kelvin 1824-1907

La medicion del desempefio de prescripcion es esencial para evaluar el
efecto de las intervenciones de optimizacién de antimicrobianos en la
practica clinicay demostrar beneficios para los pacientes.

Establecer qué medir, la frecuencia de la medicién, como se comunicaran
los datos y como se actuara en consecuencia son aspectos clave.

Ademas de la auditoria y retroalimentacion descritas en la seccion 5.2.2,
se utilizan otros tres tipos de mediciones frecuentemente dentro de los
programas de optimizacion de antimicrobianos:

Il Vigilancia del uso y resistencia a antimicrobianos.
I Recoleccion de datos para la mejorfa de la calidad.

I Analisis de conjuntos de datos hospitalarios para evaluar las conse-
cuencias positivas y negativas de las intervenciones.

6.1 VIGILANCIA DEL USO Y RESISTENCIA A
ANTIMICROBIANOS

El monitoreo de las tendencias en el uso y resistencia a antimicrobianos
dentro de un entorno hospitalario durante varios afios, al igual que la iden-
tificacion de pequefios cambios en un solo pabellén durante un mes son
esenciales para:

I Adaptar el tratamiento empirico de acuerdo con las tendencias de
resistencia locales

[l Demostrar los cambios en la préctica con el tiempo.

I !dentificar los pabellones con un uso elevado de antimicrobianos o
uso de antimicrobianos sin politica, y definir las intervenciones dirigi-
das requeridas

n Medir la mejoria después de las intervenciones implementadas
La vigilancia del uso antimicrobiano y la resistencia son importantes:

En niveles hospitalarios, locales, regionales y nacionales (Strama
[http://en.strama.se], Gales [Heginbothom M and Howe R, 2012],
Australia [www.health. sa.gov.au/INFECTIONCONTROL])

[l yanivel global (ECDC: consolidacion de datos de resistencia a nivel eu-
ropeo [EARSS.net] con consolidacion de uso de antibidticos [ESAC.
net], CDC Sistema Nacional de Monitoreo de Resistencia Antimicro-
biana [cdc.gov/NARMS])
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6.1.1. ¢Como se recolectan y analizan los datos de uso
de antimicrobianos?

Il Uso de antimicrobianos a nivel de pacientes individuales, usando un
sistema de prescripcion electronico a través del Sistema de Infor-
macion Hospitalario.

I Los datos de los sistemas computarizados de farmacia hospitalaria,
muestran los antimicrobianos entregados en cada pabellon y pueden
utilizarse como una medida de los antimicrobianos administrados a
los pacientes.

B La medida utilizada es Dosis Diaria Definida (DDD) que representa la
dosis promedio de mantenimiento diario de un antimicrobiano para
su indicacion principal en adultos. Por ejemplo, la DDD para amoxicili-
naoral es de 1000 mg, asf que un paciente que recibe 500 mg cada 8
horas por 5 dias consume 7.5 DDD.

B Los datos de uso se pueden dividir entre una medida de la actividad
hospitalaria tal como el nlimero de admisiones o dias del paciente hos-
pitalizado para proporcionar més andlisis de tendencia significativos.

[l Los dias de hospitalizacion se usan mas frecuentemente ya que es-
tos datos se pueden obtener habitualmente antes que los datos de
admision.

Il También se utilizan otros denominadores y se han descrito sus for-
talezas y limitaciones [Monnet et al., 2007; Berrington et al., 2010]

Los datos de nivel hospitalario se pueden transferir a una base de datos
nacional para su posterior andlisis.

Figura 11. Tendencias en el uso de Antibiéticos por Grupo Especifico

para todos los hospitales de Gales de 2005-2011
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ABC Calc es una herramienta computarizada simple para medir el consu-
mo de antibidticos en hospitales y pabellones hospitalarios. Transforma los
datos agregados proporcionados por las farmacias de los hospitales (gene-
ralmente como un niimero de paquetes o viales) en indices de utilizacion
antibiética significativos.

[http://www.escmid.org/research_projects/study_groups/esgap/abc_calc/]

Los graficos de Pareto son (tiles para proporcionar una vision general del
uso de antimicrobianos a nivel pabellon ¢ identificar los pabellones que
tienen un uso total alto o un uso alto de antimicrobianos restringidos. En
el ejemplo de abajo, 50% del uso de piperacilina/tazobactam ocurre en 3
pabellones, por lo tanto, las intervenciones para reducir su uso se deben
centrar en estos pabellones.

Figura 12. La Grafica de Pareto que muestra el uso de “antibiéticos

restringidos” en un hospital en Lanarkshire.

Nimero de episodios
de uso
Porcentaje acumulativo

18 14 5 426(TU) 17 15 ERU 2 7
50% Pabellon m Nimero de episodios de uso

Fuente: Steve McCormick, Lead Antimicrobial Pharmacist, NHS Lanarkshire - presentado en
el taller: "Mejora de la Calidad en Medicina del Paciente Agudo", organizado por el Grupo de Prescripeidn
Antimicrobiano de Escocia y la Sociedad de Medicina del Paciente Agudo” - Junio de 2010.

6.1.2. {Como se recolectan los datos de uso
antimicrobiano y como se analizan?

Los datos de resistencia se obtienen de los laboratorios de microbiologia a
través de sistemas de computo. Los datos a nivel de hospital se transfieren
a las bases de datos nacionales. Ejemplos de dos paises del Reino Unido,
Galesy Escocia, se muestran en las Figuras 13 y 14.

Figura 13. Todos los indices de resistencia de Gales

para bacteriemia por E. coli (2005 a 2011).
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Adaptado de Heginbothom et al. Informe de la Unidad de Vigilancia del Programa de Resistencia Antimicrobiana
de los Hospitales Piblicos de Gales. 2012.




&COMO IMPLEMENTAR EL PROGRAMA DE OPTIMIZACION DE
ANTIMICROBIANOS?

Figura 14. Resistencia antimicrobiana (con intervalos de confianza del 95

%) en K. pneumoniae aislado de cultivos de sangre en 2008 (n=512), 2009
(n=672) y 2010 (n=715).

30 W 2008
2009
2010

% de resistencia

Adaptado del Grupo de Prescripcidn Antimicrobiana de Escocia (SAPG), Informe sobre el Uso de Antimicrobianos
Y Resistencia en Humanos en 2010.

Anivel nacional, |a vigilancia de la resistencia es particularmente importan-
te para identificar la resistencia emergente en los patogenos frecuentes u
organismos multiresistentes como las bacterias Gram negativas que pro-
ducen beta-lactamasas de espectro extendido (BLEE) o enzimas carbape-
nemasas.

6.2 RECOLECCION DE DATOS PARA ME JORIA DE LA CALIDAD

La optimizacion de antimicrobianos es parte de muchos programas de se-
guridad del paciente. Para medir el desempefio de estos programas, los
datos se usan principalmente para tres propésitos [Solberg et al., 1997]:

B Responsabilidad (por ejemplo: objetivos)
Bl Mejoria
Il Investigacion.

Se propuso una variedad de medidas para los programas de optimizacion
de agentes antimicrobianos. Estos se pueden resumir en cuatro tipos (ver
|a tabla 11): estructura, proceso, resultados y equilibrio (¢los cambios cau-
san nuevos problemas?) [www.abs-international.eu; Dumartin et al., 2011].
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Tabla 11. EI PROA mide la mejoria de la calidad.

INDICADORES ESTRUCTURALES

m Disponibilidad del equipo multidisciplinario de optimizacion antimicrobiana.
m Disponibilidad de guias para un tratamiento empitico y profilaxis quirdrgica

m (ferta de educacién en los 2 dltimos afios.

MEDICION DEL PROCESO

m Cantidad de antibiético en DDD/100 dias cama de hospitalizacion.
-Antibicticos promovidos
-Antibioticos restringidos

m Cumplimiento de la guia empirica en pacientes agudos (notas documentadas y
politicas de cumplimiento)

m % de descalamiento apropiado; % de cambio adecuado de IV a oral

m Cumplimiento con la profilaxis quiriirgica (<60 min de la incision, <24 horas
y cumplimiento de la politica local.

m Cumplimiento de “bundles” de atencion - todo o nada (bundles de revisin de antibidtico
de 3 dias, neumonia asociada con el ventilador, neumonia adquirida en la comunidad, sepsis).

MEDICIGN DE LOS RESULTADOS

i Tasas de C. difficile

I Tasas de infeccion del sitio quirdrgico (SSI)

m Vigilancia de la resistencia

m Mortalidad: tasas de mortalidad estandarizadas (SMR)

MEDICIGN DE EQUILIBRIO

o Mortalidad

i Tasas de SS

m Readmision alos 30 dias del alta

o Admisidnala UCI

i Tasa de complicaciones

m Toxicidad relacionada con el tratamiento (por ejemplo, toxicidad relacionada con aminoglucdsida)

Adapted from Durmartin et al. J. Antimicrob. Chemother. 2011;66:1631-7; Morris et al. If. Control.
Hosp. Epidemiol. 2012;33[3]:500-506.

6.2.1. Ejemplos de mediciones para mejoria

Una metodologia de mejoria de calidad habitual es el modelo “Planear,
Hacer, Estudiar y Actuar”.

Planear
&Qué intentamos £Como sabremos i un cambio
lograr? es una mejoria?
&Qué cambios podemos hacer que resultarén
en mejoria?

www.ihi.org/knowledge/Pages/Howtolmprove/ScienceofimprovementHowtolmprove

Los programas de mejoria de la calidad a menudo usan gréficos de corridas
(ejecucion) anotados para mostrar los datos y los efectos de los cambios.
La figura 15 muestra un ejemplo de una grafica de corridas para medir la
mejoria de laadministracion de la profilaxis antibiética quirdrgica oportuna.
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Figura 15. Mejoria en la administracion de una profilaxis anti

quirargica a tiempo.

Los cambios a la guia significan que algunas veces no son alcanzables.
Los consultores han discutido esto con el &rea de Microbiologia y la Farmacia Antibidtica.

Acuerdo alcanzado.
Trabajo conla Todos los 19 quiréfanos
farmacia antibiotica reportany 17al 100 %
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100 ~ Objetivo=95.00
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804 Formulario de recoleccién
70 de datos como parte de unalista
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Fuente: Programa de Seguridad del Paciente de Escocia

6.2.2. Ejemplos de mediciones utilizadas para evaluar la
responsabilidad, por ejemplo, objetivos

El cumplimiento de las politicas es una medida del proceso.

Figura 16.a. Indicacion documentada en las notas del paciente.

Datos nacionales: cumplimiento de la indicacion documentada
y mediana general en todo el periodo de recoleccion de datos,
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100 Datos nacionales: cumplimiento de la politica (eleccion de antibiético)
100 y mediana general en todo el periodo de recoleccion de datos,
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9%
90
90
85
85
gO
O T T T T T T T T T T T T T T T
S S D & | Ly
FETPE LS @ F @ F &

Nota: la ordenada origen (Y) no inicia en cero

Fuente: Empirical Prescribing Indicator Report April 2011 - June 2012. Scottish
Antimicrobial Prescribing Group August 2012.
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6.3 ANALISIS DE LOS CONJUNTOS DE DATOS HOSPITALARIOS

La vinculacion de los conjuntos de datos hospitalarios como admisiones
hospitalarias, datos de laboratorio y resultados del paciente permiten me-
dir el efecto de las intervenciones de optimizacion de antimicrobianos
sobre la morbilidad y mortalidad del paciente.

Esto proporciona informacion sobre los efectos de las intervenciones an-
timicrobianas en el resultado clinico, es decir, como la restriccion de las
cefalosporinas y fluoroquinolonas ha resultado en indices reducidos de
infeccion por Clostridium difficile (CD/)vinculando los datos del uso de an-
timicrobianos con los datos de microbiologia [Talpaert et al., 2011, Vernaz
et al., 2009, Mamoon et al., 2012].

Figura 17. Nuevos casos de CDI y el niimero de dias-cama de hospitalizacion ocupados

(0BD) antes y después de la introduccion de las guias revisadas de los antibiéticos.

60 Introduccion de las guias revisadas de antibioticos

Cambio al edificio de Riverside | "

Casos/valores previstos
0BDs

SN ‘° B‘° & 6" SN ® N
& &
&Q Q‘é\\% & §1
IS
0BD = CDI Valores previstos (regresion binmica negativa)

0BD = Dias-cama de hospitalizacion ocupados
Adaptado de Talpaert et al., J. Antimicrob. Chemother. 2011,66:2168-74.

Figura 18. Correlacion entre el uso de antibiéticos y la resistencia.
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El patrdn estacional de prescripcion de antibioticos y MRSA, muestran un retraso de 1 mes.
. Media de variacion estacional mensual para la prescnpcmn de qumolona y MRSA aislados resistentes a la

ina calculada por procedimientos de d I | de ia con base en el método
LOESS (STL).
Media de variacion estacional mensual para la prescripcion de macrélido y licosamida y MRSA resistente a
clindamicina calculada por el método STL. Fuente de los datos de prescripcion: IMS Health, Xponent,
1999-2007. Fuente de los datos de Resistencia: The surveillance Network Database USA (Focus Diagnostics,
Hendon, VA). Abreviatura: MRSA, Staphylt aureus resistente a la metici
Adaptado de Sun L, et al. Clin, Infect. Din. 2012:55:687-94,
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Educar y capacitar

La educacion es un componente clave de cualquier programa de optimiza-
¢ién de antimicrobianos. Debe incluir a los profesionales del cuidado de la
salud de todos los entornos, asi como a los pacientes y al ptiblico.

Al aumentar el conocimiento y entendimiento de la gente sobre cémo
deberian usarse los agentes antimicrobianos para tratar las infecciones
frecuentes, y por qué el uso indebido puede causar resistencia y pérdida de
tratamientos efectivos, este valioso recurso puede protegerse para futuras
generaciones.

7.1. ZQUIEN DEBERIA RECIBIR EDUCACION EN LOS
HOSPITALES?

Los prescriptores y otros miembros del personal del cuidado de la salud
con médulos adaptados a su formacion incluyendo:

[ | Programa de estudios de la licenciatura

B (nternado

B Capacitacion profesional para el nuevo personal

M Desarrollo profesional continuo para los prescriptores

B Ensefianza de posgrado

El contenido educativo se debe adaptar a cada profesion e incluir:
B Conocimiento bésico del manejo de infecciones,
B Microbiologia basica

Il 'mportancia de la prescripcion prudente para combatir la resistencia
antimicrobiana

B Vejores practicas de prescripcion con el fin de apoyar la prescripcion
segura y efectiva, administracion y monitoreo del tratamiento antimi-
crobiano.

La capacitacion generalmente la ofrece el equipo de gestion antimicrobia-
nay puede incluir evaluacion de las competencias.
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Educar a los pacientes y al ptiblico en general sobre la higiene y el uso de
antibioticos también es importante, y puede respaldar indirectamente los
esfuerzos de educacion hospitalarios. Las campafias de salud piblica na-
cionales y regionales, incluyendo la educacion dirigida a los padres e hijos,
ha tenido un nivel variable de éxito [Huttner et al., 2010].

Algunos ejemplos de campafias de conocimiento piblico:
B wwwe-bugeu

I www.ecdc.europa.eu/en/eaad

B www.cdc.gov/getsmart

7.2.4COMO DEBE DISENARSE UN PROGRAMA EDUCATIVO?

Los programas deben tomar en cuenta las recomendaciones locales para
la administracién antimicrobiana, si es que esta disponible. Si no es asi,
podrian estar basados en las politicas internacionales (ver la seccion sobre
“Recursos adicionales”, pagina 38).

Las medidas educativas recomendadas en la bibliografia para mejorar el
uso antibidtico en hospitales se muestran en la tabla 12.

Tabla 12. Principales estrategias de optimizacion antimicrobiana
recomendadas en la bibliografia internacional para mejorar el uso
de antibidticos a nivel hospitalario.

MEDIDAS EDUCATIVAS PASIVAS

m Desarrollar/actualizar las guias antibidticas locales
m Sesiones educativas, talleres y conferencias locales

INTERVENCIONES ACTIVAS
m Mesas redondas clinicas donde se discutan casos
m Auditoria prospectiva con intervencion y retroalimentacion

m Reevaluacion de las prescripciones antibidticas, con optimizacion
y descalamiento del tratamiento

m Detallado académico, visitas de divulgacion educativa
Adaptado de Pulcini Cy Gyssens IC. Virulence 2013:4:192-202.

Se debe incluir un proceso de evaluacion en el programa de educacion
para medir la asistencia, entendimiento y asimilacion, utilizando las herra-
mientas para la evaluacion de la capacitacion regular, como formularios de
asistencia, certificados de finalizacion, cuestionarios, pruebas, etc.
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La comunicacion es un componente clave del éxito de un PROA.

La comunicacion clara y simple debe mostrar la vision y los beneficios del
programa con mensajes clinicos fundamentales.

El enfoque “Start Smart - Then Focus”en el Reino Unido es un buen ejem-
plo de dicho enfoque [figuras 19y 20].

Figura 19. Enfoque Start Smart...Then Focus

OPTIMIZACION DEL USO DE ANTIMICROBIANOS

Farmaco correcto, dosis correcta, tiempo correcto, duracion correcta...
...cada paciente

después

. isi s inica*
Inicio (Start Smart) > Hacer una revnsm: I); ?4";13; ;l;as decision clinica

Noiniciar la administracion | 'yaloracign clinica, verificacion microbioldgica,

de.a"t'b.wt'c?s s "9,hay tomar y documentar la decision*
evidencia de infeccion
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conocer alergias importantes
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hora del diagnéstico (0 lo mas Para disminuir el
pronto posible) en pacientes espectro del agente
con infecciones que ponen en
riesgo su vida.

« Cumpla conla guia de
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« Documente la indicacion
clinicayladosisenel
diagrama de farmacos y
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«Incluya la fecha de
revision/finalizacion o
duracion.
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muestras microbioldgicas DOCUMENTAR LA DECISION
pertinentes.

=/ *Decision de prescripcion antimicrobiana
** Tratamiento antibiético ambulatorio

h'a

3. Continuary
revisar
Después de 4 horas

5. OPAT**

Las figuras 19 y 20 se basan en el Departamento del Comité Consultivo de Salud sobre Resistencia
Antimicrobiana y Cuidado de la Salud Asociada con Infecciones (ARHAI) OPTIMIZACION DE ANTIMI-
CROBIANOS “START SMART ~ THEN FOCUS” Guia para optimizacion antimicrobiana en hospitales
(Inglaterra) noviembre de 2011.
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Figura 20. Enfoque Start Then Focus approach
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*Una dosis repetida de profilaxis podria requerirse para procedimientos prolongados o donde haya una pérdida
de sangre significativa. También puede ser necesario brindar un tratamiento antibiético (ademés de la profilaxis
adecuada) en casos de cirugia inada o heridas i fas. El uso apropiado y eleccion de antibidticos se
debe comentar con los especialistas de infecciones para cada caso.

Otro enfoque es identificar y comunicar a los prescriptores las situaciones
especificas donde los antibiéticos deben mantenerse y una guia en rela-
cion con la duracion del uso de antibiéticos, que a menudo es un area de
uso inapropiado (tabla 13, pagina 36).

La importancia de comunicar, compartir y aprender de los datos también
es importante.

Las juntas presenciales con los prescriptores, donde hay una oportunidad
de reflexion sobre sus practicas de prescripcion, o los equipos multidisci-
plinarios que asisten, conferencias web, etc. son importantes para promo-
ver el aprendizaje sobre la prescripcion prudente.
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Tabla 13. Situaciones especificas en las que los antibiéticos deben suspenderse
m Sindromes respiratorios
- Faringitis viral
- Rinosinusitis viral
- Bronquitis viral

- Trastornos cardiopulmonares no infecciosos mal diagnosticados
COMo neumonia

m Otitis Media Aguda (OMA) (para casos seleccionados, consulte el articulo)

m Infecciones de la piel y tejidos blandos (SSTI)
- Abscesos subcutaneos (para casos seleccionados, consulte el articulo)
- Dermatitis por estasis de las extremidades inferiores.

m Bacteriuria asintomatica y piuria, incluyendo pacientes con catéteres
= Colonizacion microbiana y contaminacion del cultivo

m Fiebre baja

Adaptado de Wlodover et al., Infect. Dis. Clin. Pract. 2012;20:12-17.

Tabla 14. Guia Practica Recomendada con respecto a la duracion de la terapia

m Neumonia adquiridas en la comunidad (CAP) 5 dias
m Neumonia adquirida por atencién médica 8 dias
m Infecciones de la piel y de tejidos blandos (SSTI) 5 dias
m Infecciones urinarias (UTI)
- Cistitis 3-5 dias?
- Pielonefritis 5- dias®
- Asociadas a catéter 7 dias®
m Bacteriemia por S, aureus
- Bajo riesgo de complicaciones 2 semanas
- Alto riesgo de complicaciones 4-6 semanas
m Infeccidn intraabdominal 4-7 dias
m Profilaxis antibidtica quirdrgica 1dosis®

@ Dependiendo del antibidtico
® Prolongado a 10-14 dias en caso de retraso en la respuesta
¢ Hasta 24 h, sin excepcion

Adaptado de Wlodover et al., Infect. Dis. Clin. Pract. 2012;20:12-17.
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LA CLAVE DEL EXITO

Una variedad de intervenciones son clave
para el éxito de un programa de optimizacion
antimicrobiana hospitalario.

Establecer una vision/objetivos claros compartidos con los par-
ticipantes y que transmita un sentido de urgencia. La optimizacion
antimicrobiana debe ser una prioridad de seguridad del paciente.

Buscar apoyo, responsabilidad y financiamiento asegurado por parte
de la gerencia.

Formar una fuerte coalicion incluyendo un equipo de optimizacion
antimicrobiana multidisciplinario con un fuerte lider clinico.

Establecer estructuras de comunicacion efectiva al interior de su
hospital.

Iniciar con intervenciones de optimizacion antimicrobiana basadas
en evidencia seg(n las necesidades locales, la geografia y de los re-
cursos y medicion del plan para demostrar su impacto.

Garantizar que todo el personal de cuidado de la salud conozca la
importancia de la optimizacion antimicrobiana. Empoderarlos para
actuary apoyarlos con educacion utilizando una gama de estrategias
efectivas.

Garantizar victorias tempranas o a corto plazo y luego consolidar el
éxito/logros mientras se progresa con mas cambio o innovacion.
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