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RESUMEN

Objetivo: medir el impacto en la calidad de la prescripcion antibidtica empirica en los médi-
cos generales luego de la implementacion de un sistema de evaluacion y retroalimentacion.

Métodos: estudio cuasiexperimental con pre y postintervencién en una clinica de tercer nivel
en Medellin. Se revisé las prescripciones de un grupo de antibidticos por un médico internista,
un epidemidlogo y un infectélogo. Se midid el consumo de antibidticos, las retroalimentacio-
nes realizadas, el diagnodstico de la sepsis, tiempo de inicio de los antibidticos en el servicio
de urgencias y la prevalencia de Escherichia coli productora de betalactamasa de espectro
extendido.

Resultados: el numero de retroalimentaciones descendio de 10,9 a 2 %. Se redujo el consumo
de ceftriaxona (p = 0,04), piperacilina tazobactam (p = 0,01), cefepime (p = 0,04) y ciprofloxa-
cina (p = 0,01). Se evidenci6 una tendencia a la reduccion en la prevalencia de E. coli BLEE
(p = 0,3). La intervencion no produjo un retraso en el inicio de antibidticos en el servicio de
urgencias.

Conclusidén: una estrategia de auditoria y retroalimentacién a los médicos generales, referen-
te a la calidad de Ia prescripcidén antibidtica, reduce el consumo de antibidticos sin afectar la
oportunidad del diagndstico de sepsis o el inicio de su tratamiento y puede impactar favora-
blemente en el perfil de resistencia de la flora microbiana institucional.
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SUMMARY

Antibiotic prescription of general practitioner: im-
pact of the evaluation and feedback in a tertiary
care center in the city of Medellin

Objective: To measure the impact on the quality of
the empirical antibiotic prescription in general prac-
titioners, after the implementation of an evaluation
and feedbackR system.

Methods: Quasi-experimental study with pre and post
intervention in a tertiary care center in Medellin. The
prescriptions of a group of antibiotics were reviewed
by an internist, an epidemiologist and an infectologist.
When failures were found, prescribing doctors were
informed. Subsequently, antibiotic consumption, fe-
edbacks, sepsis diagnosis, start time of antibiotics in
the emergency department and monthly incidence of
Escherichia coli producing extended spectrum beta-
lactamase were measured.

Results: The numbers of feedbacks decreased from
10.9% to 2%. Consumption of ceftriaxone (p = 0.04),
piperacillin tazobactam (p = 0.01), cefepime (p =
0.04) and ciprofloxacin (p = 0.01) was reduced. There
was a tendency to reduce the prevalence of E. coli
ESBL. The intervention did not cause a delay in the
start of antibiotics in the emergency department.

Conclusions: A strategy of continuous feedback to ge-
neral practitioners regarding the quality of antibiotic
prescription reduces consumption of antibiotics without
causing changes in diagnosis opportunity or the begin-
ning of antibiotics in sepsis and can impact favorably
the resistance profile of the institutional microbial flora.

KEY WORDS

Anti-Bacterial Agents; Antimicrobial Stewardship;
Drug Resistance, Bacterial; General Practitioners; Me-
dical Audit
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud ha declarado
la resistencia a los antimicrobianos como un proble-
ma de salud publica. En mayo del 2015 este orga-
nismo aprobd un plan de accién mundial para con-
tener la resistencia antibiotica, con la finalidad de
poder seguir previniendo y tratando enfermedades
infecciosas mediante el uso de farmacos eficaces y
seguros (1). Lo anterior debido a que la morbilidad,
mortalidad y carga econdmica derivada de las infec-
ciones por gérmenes multidrogorresistente (MDR)
son significativamente superiores, en comparacién
con las mismas infecciones ocasionadas por gérme-
nes sensibles (2,3).

Las consecuencias de la resistencia bacteriana se ex-
tienden a las infecciones del sitio operatorio, dado
que el incremento en la frecuencia de colonizacién
por gérmenes resistentes conlleva a una falta de co-
bertura profilactica con los antimicrobianos comun-
mente usados (4).

La resistencia antibidtica es un fendmeno natural de-
rivado, inevitablemente, del uso terapéutico de los
antimicrobianos. Esto explica por qué cada que se
introducen nuevos antibiéticos en la préctica clinica,
situacion cada vez menos frecuente, aparecen nuevas
formas de resistencia, como la mediada por carba-
penemasas. Esto reduce las opciones terapéuticas y
la proporcién de pacientes intratables o sometidos a
medicamentos mas tdxicos se incrementa (5). Prueba
adicional de lo anterior, es la disminucién en la fre-
cuencia de gérmenes resistentes paralela a una dis-
minucion en el consumo de antibidticos (6). En con-
secuencia, la velocidad de aparicién y permanencia
de bacterias resistentes esta directamente relacionada
con las préacticas de consumo de antibiéticos en una
poblacién, las cuales van desde la automedicacion
por parte de los usuarios del sistema de salud hasta el
uso de este tipo de medicamentos en la industria pe-
cuaria, pasando por la prescripcién inadecuada por
parte del personal médico (7,8).

La prescripcion inadecuada de este grupo de medica-
mentos hace referencia a la falta de optimizacion en
su formulacién, evidenciada por la prescripcion del
antibiético no indicado, o indicado, pero no prescrito
en una determinada enfermedad; antibidtico prescri-
to en dosis, frecuencia o duracién incorrecta; falta de
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reduccion del espectro una vez se dispone de resulta-
dos de cultivos y, finalmente, continuidad de la profi-
laxis antibidtica mas alla de una cirugia.

Se estima que el 30 % de los antibidticos prescritos por
medicos generales, en el escenario ambulatorio para
infecciones respiratorias altas, no estan indicados (9-
11). Esta situacion también se presenta en el entorno
intrahospitalario. En las unidades de cuidados inten-
sivos se ha reportado que hasta el 60 % de los antibio-
ticos prescritos son innecesarios, inadecuados o estan
ordenados en dosis suboptimas (12).

Por lo anterior, los encargados de recetar antimicro-
bianos son un blanco ldgico de intervencién para
mejorar la calidad de la prescripcion y reducir el
consumo inadecuado de antibiéticos. Con este ob-
jetivo, se han propuesto varias intervenciones sobre
los médicos: distribucion de material didactico im-
preso, reuniones educativas y retroalimentacién del
analisis de las falencias en el empleo de antimicro-
bianos (13).

El objetivo primario de este estudio fue describir el
impacto de un sistema de auditoria y retroalimenta-
cién sobre los médicos generales en el consumo de
antibiodticos (medido en dosis diaria definida [DDD])
en una clinica de tercer nivel en la ciudad de Mede-
Ilin. Los objetivos secundarios fueron medir la calidad
de la prescripcién antibidtica empirica, en términos
de proporcién de retroalimentaciones necesarias, re-
visar la frecuencia del diagndstico de la sepsis, cuan-
tificar el tiempo para el inicio de un antibidtico en el
servicio de urgencias para los pacientes que fallecie-
ron durante la hospitalizacién y describir la frecuen-
cia de aislamientos de Escherichia coli productora de
BLEE, durante el periodo del estudio.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio cuasiexperimental con pre y po-
sintervencién durante el ano 2018, en la sede princi-
pal de una institucion prestadora de salud de tercer
nivel en la ciudad de Medellin. Esta institucién cuenta
con 130 camas de hospitalizacién y realiza, en pro-
medio, 5.457 consultas al mes por el servicio de ur-
gencias. Los médicos generales se desempefian solos
o como apoyo de las especialidades. Predomina la
consulta uroldgica, ortopédica y de cirugia general.

La intervencién inicié en mayo y finaliz6é en diciem-
bre de ese ano.

De enero a mayo se verificd la existencia, actuali-
zacion, disponibilidad y socializacién de las guias y
protocolos para el manejo de las enfermedades mas
frecuentes en la institucion, asi como una guia para la
prescripcién empirica de antimicrobianos adaptada a
la flora microbiana institucional. Antes de la interven-
cién se recordd a todos los médicos la disponibilidad
y accesibilidad a estos documentos. Se incluyé en el
estudio las prescripciones antibidticas empiricas de
los médicos generales. Los antibidticos seleccionados
para la auditoria fueron ceftriaxona, piperacilina ta-
zobactam, cefepime, imipenem, meropenem y van-
comicina.

Estos antibidticos fueron escogidos por su potencial
para seleccionar gérmenes resistentes y por ser mas
costosos. Aunque la ciprofloxacina no fue selecciona-
da por ser un antibidtico mayormente de uso segtn el
antibiograma, se realiz6 el seguimiento continuo ante
el potencial riesgo de disparar su consumo. Salvo
para cuantificar el tiempo de inicio de un antibidtico,
se excluyeron las prescripciones ordenadas por espe-
cialistas y las basadas en resultados microbioldgicos.
También se descartaron las formulaciones antibioti-
cas de los pacientes que ingresaron por el servicio de
urgencias directamente a la unidad de cuidados in-
tensivos y que no tenian nota en la historia clinica del
médico general.

Las prescripciones y las correspondientes historias cli-
nicas fueron revisadas tres veces por semana (lunes,
miércoles y viernes). Cada caso era evaluado por un
especialista en medicina interna, un epidemiologo vy,
en casos de duda o desacuerdo, por un especialista en
enfermedades infecciosas.

Los criterios para definir una falencia en las prescrip-
ciones fueron los siguientes:

* Antibidtico fuera de la guia: el médico iniciaba el
antibiotico por fuera de la guia institucional y no
justificaba en la historia clinica por qué se salia de
estas directrices.

* Drolongacién no justificada: se prolongaba la tera-
pia antibidtica por encima del tiempo establecido
en la guia institucional.
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* No coherencia: el antibidtico prescrito no guarda-
ba coherencia con la impresion diagndstica anota-
da en la historia clinica.

* Manejo incompleto: en la prescripcién antibidtica
faltaba el cubrimiento para gérmenes involucra-
dos en la etiologia de la condicién segun la impre-
siéon clinica.

¢ Dosis antibiética inadecuada: antibidticos subdo-
sificados segtin el germen a cubrir.

* No tomas microbioldgicas: el antibidtico se ini-
ciaba sin la previa toma de cultivos cuando estos
tenian un rendimiento aceptable para la infeccion
sospechada.

Luego de analizar el caso se informaba al médico
prescriptor los resultados de la evaluacién y la fa-
lencia detectada. Esta retroalimentacién se hacia
personalmente o a través de correo electrénico. En
ningin momento las retroalimentaciones tuvieron
un caracter punitivo. Se midieron la proporcion de
retroalimentaciones realizadas (retroalimentaciones/
prescripciones antibidticas); la prevalencia, por méto-
dos fenotipicos, de aislamientos de gérmenes E. coli
(BLEE) y el consumo de antibiéticos medido en dosis
diaria definida (DDD), acorde con la normatividad na-
cional vigente (14). El laboratorio de microbiologia y
el &rea encargada de determinar el consumo de an-
tibidticos no fueron informados de la realizacion de
la intervenciéon. Se determind la frecuencia de diag-
noéstico de la sepsis por los médicos generales usan-
do los criterios establecidos en la actualidad (15,16).
Adicionalmente, se revisé el tiempo de inicio de cual-
quier tipo de antibacteriano dentro de las primeras 48
horas en el servicio de urgencias. Para esto se tomo la
diferencia entre la hora de la atencion en el triaje y la
hora de la prescripcidn del antibidtico registradas en
la historia clinica electrénica.

Las variables continuas fueron resumidas con base
en la mediana y su rango intercuartilico. Para Ilas
variables cualitativas se determinaron las frecuen-
cias absolutas y relativas. Se usd la prueba de ten-
dencia Mann-Kendall para evaluar la tendencia del
consumo de antibidticos y la proporcion de retroa-
limentaciones a través del tiempo. Para la compara-
cién de medianas se uso la prueba de Wilcoxon. Se
trabajé con un nivel de significancia del 5 %. Para la
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construccion de la base de datos se usé el programa
Excel y para las pruebas de hipotesis el software esta-
distico R, versidén 3.5.1.

Este estudio fue evaluado y aprobado por el Comité
técnico-cientifico institucional, que considerd la in-
vestigacién como sin riesgo acorde con la resolucion
8430 de 1993 del Ministerio de salud y de proteccion
social. Durante el periodo del estudio no existieron
cambios en las politicas de aislamiento de los pacien-
tes, higiene de manos y limpieza o desinfeccién de
superficies.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se registraron 10.172
prescripciones de los antibidticos seleccionados. De
este numero, el 30,67 % (3.120), 28,9 % (2.940), 13,72 %
(1.396) v 10,2 % (1.038) fueron realizadas por internis-
tas, médicos generales, cirujanos y pediatras, respecti-
vamente. El resto de las formulaciones correspondie-
ron a otras especialidades (16,5 %). La Tabla 1 muestra
las proporciones seguin los antibidticos prescritos por
medicina general. Los antibacterianos seleccionados
para la auditoria, predominantemente ordenados,
fueron piperacilina tazobactam, ceftriaxona y cefepi-
me. Otros Como meropenem, vancomicina e imipe-
nem tuvieron una baja frecuencia de prescripcién por
este grupo de profesionales.

Tabla 1. Frecuencia de prescripcion de médicos generales por
antibidtico durante el 2018

Antibidtico Frecuencia %
Piperacilina tazobactam 1159 39,42
Ceftriaxona* 787 26,77
Cefepime 508 17,28
Meropenemt 251 8,54
Vancomicina 217 7,38
Imipenem 18 0,61
Total 2.940 100

*El 97 % de las prescripciones fueron para el manejo de infecciones de
trasmisiony abuso sexual (dosis Unica). tPrescripciones correspondientes
a pacientes con sospecha de infeccion por enterobacterias productoras
de BLEE. Fuente: creacion propia
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Luego del inicio de la intervencion en mayo, se evi-
dencié una reduccién importante en el consumo
global de piperacilina tazobactam, ceftriaxona y cefe-
pime, sin evidenciar un incremento del consumo de

ciprofloxacina. No se registré una disminucion signi-
ficativa en la prescripcion del resto de antibidticos a
través de los meses (Figura 1).
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Figura 1. Consumo de antibiéticos durante el 2018. Medicion en dosis diaria definida (DDD). Fuente: creacién propia

Paralela a la disminucién en el consumo de estos an-
tibidticos, se observd una reduccion sostenida en la
necesidad de retroalimentar a los médicos genera-
les. La proporcidén de retroalimentaciones realizadas
por mes descendid progresivamente y de manera

significativa, desde un 10,9 %, al inicio de la interven-
cién, hasta un 2 % al finalizar el periodo de estudio
(Tabla 2). Los tipos de falencias predominantes fueron
la prescripcion de antibidtico por fuera de la guia (33
%) y dosis inadecuada (9 %).
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Tabla 2. Proporcion de las retroalimentaciones realizadas durante

el 2018
Mes Frecuencia (%)*
Enero -
Febrero -
Marzo -
Abril -
Mayo 17/156 10,9
Junio 7/125 5,6
Julio 9/124 7,26
Agosto 5/121 4,1
Septiembre 9/86 10,4
Octubre 6/122 49
Noviembre 4/147 2,7
Diciembre 3/144 2
Global 60/1.025 5,85

*p =0,03. Fuente: creacion propia

Durante el 2018 fallecieron 147 pacientes en la insti-
tucion. EI 60,5 % (89) cumplian con los criterios esta-
blecidos para sepsis. Todos estos enfermos recibieron
antibidticos al ingreso al servicio de urgencias. La
frecuencia de este diagnostico no cambid luego del
inicio de la intervencién (Tabla 3).

Tabla 3. Prevalencia de la sepsis entre los pacientes fallecidos
durante el 2018

Mes Frecuencia (%)*
Enero 3/10 30
Febrero 4/6 66,6
Marzo 5/6 83,3
Abril 9/14 64,2
Mayo 7/12 58,3
Junio 8/11 72,7
Julio 7/14 50
Agosto 10/15 66,6
Septiembre 14/19 73,6
Octubre 3/5 50
Noviembre 7/17 41,1
Diciembre 12/18 66,6
Global 89/147 60,5

*p=0,9. Fuente: creacion propia
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Las medianas del tiempo, en minutos, entre el ingre-
so del paciente al servicio de urgencias y el inicio de
cualquier antibiético antes y después de la interven-
cién fueron respectivamente: 341,5, IQR [562,5] y 172,
IQR [321], p = 0.31.

Finalmente, se encontré una tendencia a la disminu-
cién de la prevalencia de E. coli productora de BLEE
durante el periodo de estudio: pasando del 21,9 en ene-
ro al 17,8 % en diciembre, aunque sin alcanzar una dife-
rencia estadisticamente significativa (p = 0,3) (Figura 2).
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Figura 2. Frecuencia de aislamientos de Escherichia coli producto-
ra de betalactamasas de espectro extendido (BLEE). Fuente: creacion

propia

DISCUSION

El disefio y la disponibilidad de las guias de practica
clinica no es suficiente para impactar en el uso ade-
cuado y consumo de antibidticos porque, globalmen-
te, la adherencia a estos documentos es baja (17-19).
Esta situacién cambia cuando, adicionalmente, se
desarrolla una estrategia constante de seguimiento y
retroalimentacién a los médicos, relacionada con la
calidad de la prescripcién antimicrobiana.

En este estudio se realizd una intervencidén personali-
zada y sin caracter punitivo a los médicos generales,
lograndose reducir el consumo de antibiodticos a tra-
vés del tiempo, sin ocasionar un retraso en el inicio
de los antimicrobianos en los pacientes con sepsis;
en los cuales el inicio tardio del tratamiento incre-
menta la mortalidad (20). Por el contrario, se nota
una reduccién y mayor homogeneidad en el tiempo
de inicio del antibi6tico en el periodo posterior a la
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intervencion, aunque sin alcanzar una diferencia es-
tadisticamente significativa. A pesar de evidenciar un
incremento en el consumo de imipenem, vancomi-
cina y meropenem (Figura 1), especialmente al final
del periodo de intervencién, es poco probable que
los médicos generales hayan sido los responsables, ya
que la frecuencia de prescripcién de estos antibioti-
cos por estos profesionales fue muy baja (Tabla 1).

Para este estudio se selecciond a los médicos genera-
les, porque en muchos casos son los encargados del
abordaje inicial del paciente en el servicio de urgen-
cias (en concordancia con la normatividad nacional)
(21), son quienes, frecuentemente, prescriben los pri-
meros antibidticos empiricos en las instituciones de
salud.

Los resultados de esta intervencion evidencian que
hay una cantidad importante de antibidticos ordena-
dos no indicados y que esta estrategia de educacion,
no punitiva, mejora la calidad de la prescripcion. Por
ello, debe ser contemplada junto a otras acciones
para promover el uso racional de [os antimicrobianos
(29). Estrategias agrupadas dentro de los programas
de optimizaciéon de uso intrahospitalario de antimi-
crobianos (PROA). La implementacién de estos pro-
gramas ha demostrado, ademas de la reduccién en
el consumo de los antibiéticos, la disminucion de los
costos de la atencidn sanitaria, estancia hospitalaria,
prevalencia de gérmenes MDR y, probablemente, el
descenso de la mortalidad sin producir un incremen-
to en los desenlaces adversos. Estos beneficios pare-
cen ser mayores en las unidades de cuidados inten-
sivos (23-24).

El exceso de antibidticos prescritos no indicados po-
siblemente estd relacionado con varios factores: per-
cepcidn erronea de una mayor calidad de la atencién
si se prescribe un antibidtico de amplio espectro, falta
de conciencia en cuanto a la generacion de resisten-
cia bacteriana, presion ante la demanda de antibioti-
cos del paciente, familiares, colegas, etc. Una encues-
ta realizada a médicos colombianos (31 % facultativos
generales) reveld que el 25 % de los entrevistados
pensaban que prescribir un antibiético de amplio es-
pectro era mejor. Adicionalmente, entre el 29,2 y el
67,42 % tenian conocimientos equivocados en lo rela-
cionado con la prescripcion antibidtica (25). En otra
encuesta, solo un 22 % de los profesionales percibia la
resistencia antimicrobiana como un problema en su

practica diaria, a pesar de que el 70 % reconocia que
este era un problema mundial (26).

El impacto en la reduccion del consumo de antibioti-
cos fue mayor para la ceftriaxona, la piperacilina ta-
zobactam y el cefepime, ya que fueron los antimicro-
bianos predominantemente prescritos. Es [lamativo
que la disminuciéon fue sostenida para la ciprofloxa-
cina (antibiético no incluido en las prescripciones
para retroalimentar), el cual tiene un espectro simi-
lar al de la piperacilina tazobactam y cefepime. Esto
indica que la reduccion de los antibacterianos fue
global después de la intervencidén y no un cambio en
las prescripciones de un grupo a otro. De particular
importancia es el seguimiento en el consumo de las
quinolonas, dado el impacto que tienen en la selec-
cion de gérmenes resistentes gram negativos y gram
positivos (27-28).

La optimizacién en el uso de antimicrobianos, al dis-
minuir la presion selectiva, ocasiona una reduccion
en la prevalencia de gérmenes multirresistentes y, con
esto, un ahorro en los costos de atencion en salud (29-
30). En el caso de la ceftriaxona, una reduccion en su
consumo no indicado puede bajar la prevalencia de
enterobacterias productoras de BLEE, porque el uso
de cefalosporinas de tercera generacién es uno de
los factores de riesgo mas fuertemente asociados con
este tipo de resistencia y este es uno de los antibioti-
cos para restringir durante los brotes de infecciones
por este tipo de bacterias (31-32). Durante esta inter-
venciéon se evidencid una tendencia a la reduccion
en la prevalencia de E. coli productora de BLEE. Es
posible que la magnitud de la baja en el consumo de
ceftriaxona (13 %) o el tiempo de seguimiento, no ha-
yan sido suficiente para alcanzar una diferencia esta-
disticamente significativa.

Este estudio tuvo varias limitaciones. En primer lugar,
no se midieron las consecuencias de esta intervencion
sobre otros antibidticos considerados de menor espec-
tro: penicilina cristalina, ampicilina sulbactam, cefazo-
lina, metronidazol, etc. La intervencion se concentrd
solo en los antibidticos de mayor espectro, porque es-
tos tienen un mayor potencial para la selecciéon de or-
ganismos MDR. En segundo Iugar, no se determin¢ el
impacto de la intervencién en la poblacion pedidtrica,
al no poder aplicar en esta poblacion el indicador de la
OMS (DDD) (33). Aunque es posible que también haya
tenido un efecto favorable, ya que desde el principio
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las guias de la prdactica clinica pediatricas fueron revi-
sadasy actualizadas para su aplicacién por los mismos
meédicos generales, objeto del seguimiento. Tercero, al
ser un estudio cuasiexperimental no se puede separar
el papel de la retroalimentacion sola, del de las guias
préactica clinica institucionales. Sin embargo, conside-
ramos que esto no es necesario, debido a que las guias
son el soporte que orienta la calidad de la prescripcién
y son el paso previo antes de la ejecucion de cualquier
sistema de pedagogia.

En conclusién, en este trabajo se encontrd que la im-
plementacion de guias institucionales junto a una re-
troalimentacion continua y de caracter no punitivo a
los médicos generales, en o referente a la calidad de
la prescripcidn antibidtica, reduce el consumo insti-
tucional de antibacterianos a expensas de los medi-
camentos no indicados, sin ocasionar un retraso en
el inicio del tratamiento en los pacientes con sepsis y
puede impactar favorablemente en el perfil de resis-
tencia de la flora microbiana institucional.
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