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RESUMEN

Introduccién: Aproximadamente el 50% de las prescripciones de antibidticos son inadecuadas,
promoviendo la aparicion de resistencia bacteriana, un problema de salud publica en el mundo. Los
programas de optimizacion de antimicrobianos (PROA) promueven el uso racional de antibioticos.
Ampicilina/sulbactam es un antibiético de uso frecuente en pediatria; no obstante, se desconocen estudios
que describan el impacto de un PROA en antibidticos de espectro reducido.

Objetivo: Describir las caracteristicas de la prescripcion de Ampicilina/sulbactam antes y después de la
ejecucion de un PROA en un hospital pediatrico.

Metodologia: Se realizd un estudio descriptivo observacional describiendo las caracteristicas de la
prescripcion de Ampicilina/sulbactam antes e inmediatamente después de la ejecucion de un PROA en
menores de 18 afios por parte de un hospital pediatrico de tercer nivel en Bogota, Colombia realizando
algunas comparaciones entre los periodos. Se evaluaron las variables clinicas, el consumo antibiotico
medido en DOT vy los costos hospitalarios. Los datos fueron analizados utilizando SPSS.

Resultados: Se incluyeron 307 pacientes distribuidos en dos grupos, previo (N=120) y posterior a la
ejecucion del PROA (N=187) por la institucion. Se observo tras la aplicacion del PROA que los dias de
terapia (DOT) de Ampicilina/sulbactam disminuyeron 68.4%, 425 a 132 por 1000 dias-paciente
(p=0,002); asi como, los costos un 64.6%, de COP $93.500.000 a COP $33.087.500, derivados de la
disminucion del consumo directo de viales por mes.

Conclusiones: Se observé gque el consumo antibiotico y los costos hospitalarios de Ampicilina/sulbactam

presentaron una disminucion posterior a la ejecucién del PROA.

Palabras clave: Antibidtico, Resistencia antibiotica, programa de control de infecciones hospitalarias,

uso racional de antibiéticos, ahorro para la salud.



1. INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosas representan un motivo de consulta frecuente en el servicio de urgencias
pediatricas (1), siendo aquellas de etiologia viral la principal causa; més ain desde la implementacion de
la inmunizacion contra H. influenzae y S. pneumoniae (2). No obstante, constituyen una razén frecuente

de prescripcion de antibioticos (3).

Desde la perspectiva institucional, los antimicrobianos representan mas del 30% de los presupuestos de
la farmacia hospitalaria (4). En la préactica diaria, hasta el 50% de las prescripciones de antibidticos se
realiza de forma injustificada e inadecuada, sin seguir las recomendaciones locales (5-8). La prescripcion
indiscriminada promueve la aparicion de resistencia bacteriana, un problema de salud publica en el
mundo, no solo por el incremento en la morbimortalidad, sino tambien por el impacto economico
derivado de un aumento del costo de la atencion sanitaria y la necesidad del desarrollo de nuevas

tecnologias para el tratamiento de las infecciones (9-13).

La ampicilina sulbactam es un antibidtico de uso frecuente en pediatria, y de eleccion en numerosas
condiciones dada su buena tolerabilidad y espectro bacteriano (14), siendo eficaz en infecciones
respiratorias altas y bajas, infecciones urinarias, intraabdominales y de piel (15). Sin embargo, el aumento
de las tasas de resistencia ha limitado su utilidad, incentivando la busqueda de otras alternativas de

tratamiento y contribuyendo a este problema de salud publica, denominado de primer orden (16).

La Organizacién Mundial de la Salud en 2018 elabor6 el plan de accién global para la resistencia
antimicrobiana, en donde llamé a los Estados a ejecutar estrategias para combatir este desafio creciente

7).



En Latinoamérica, la Organizacion Panamericana de la Salud, creo “La Red Latinoamericana de
Vigilancia de la Resistencia a los Antimicrobianos (ReLAVRA)”, cuyo objetivo fue recopilar
informacién microbioldgica confiable, oportuna y reproducible; para mejorar la atencién del paciente y
fortalecer la vigilancia epidemioldgica (18). En Colombia, la Secretaria Distrital de Salud de Bogota,
cred el “Sistema Distrital de Vigilancia Epidemiologica de Resistencia Bacteriana (SIVIBAC)”, cuyo
proposito es lograr la contencion de la resistencia bacteriana y promover el uso prudente de antibioticos
(19). Asi mismo, la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) cataloga necesario y

urgente el desarrollo de programas de optimizacidn de antimicrobianos (PROA) (20).

Los programas de optimizacion de antimicrobianos se han definido en una declaracion de consenso de
la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA), la Sociedad de Epidemiologia Clinica de
América (SHEA) y la Sociedad de Enfermedades Infecciosas Pediatricas (PIDS) como un conjunto de
“intervenciones coordinadas disefiadas para mejorar y medir el uso apropiado de antibidticos mediante
la promocion de la seleccion del régimen farmacologico 6ptimo, incluida la dosificacién, la duracion de
la terapia y la via de administracion” (21), cuyos beneficios incluyen mejorar los resultados clinicos,
minimizar los efectos adversos asociados a la utilizacion de antimicrobianos, reducir o mantener los
niveles de resistencia bacteriana y disminuir los costos de la asistencia médica sin afectar negativamente

la calidad de la atencion (20-29).

Se describen multiples estrategias como parte de las intervenciones de un PROA,; incluyendo auditorias
prospectivas con intervencion y retroalimentacion en tiempo real, politicas restrictivas y de autorizacion
previa formulacion, estrategias de time-out, pautas, guias y algoritmos clinicos, modelos de educacién
didactica, asistencia computarizada y/o aplicaciones maviles, y el uso de tecnologias de la informacién
(4,20,30). La IDSA y la SHEA recomiendan invertir en sistemas de datos capaces de cuantificar la mejora

en la calidad de la atencién sanitaria y la gestion de costos; resaltando la importancia de la educacién



para potencializar la utilidad de estas herramientas, que acorde con diferentes publicaciones han
permitido una reduccion del 35-50% en el uso de antimicrobianos, y un ahorro anual para las instituciones

de hasta 900.000 ddlares (31-32).

En la region y en Colombia, se han venido implementando programas de optimizacién de
antimicrobianos; sin embargo, los datos publicados en la poblacion pediatrica son escasos (4), sin

reportarse en la literatura estudios para optimizar el uso de Ampicilina/sulbactam.

Por lo anterior, el proposito de esta investigacion fue describir las caracteristicas de la prescripcion de
Ampicilina/sulbactam antes y después de la ejecucion de un PROA en un hospital pediatrico de tercer

nivel en Bogota, Colombia.
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2. PLANTEAMINETO DEL PROBLEMA

El uso innecesario de antibidticos y el rapido crecimiento concomitante de la resistencia bacteriana es
una amenaza ampliamente reconocida para la salud, el desarrollo y la sostenibilidad mundial, ya que
incurre en altos costos para la sociedad (33). A su vez, incrementan la estancia hospitalaria y las tasas de
morbimortalidad (34-36). Estos resultados adversos reflejan el retraso en el tratamiento oportuno y/o la
falla terapéutica, cuya magnitud serd& mas pronunciada a medida que aumente la gravedad de la

enfermedad, la virulencia del germen o la vulnerabilidad del huésped (35).

Se estima que el aumento en el costo del manejo de un paciente con un patdgeno resistente puede llegar
al 30%. En consecuencia, los costos para los servicios nacionales de salud se elevan, obligando al
gobierno a desviar recursos escasos hacia este sector y, por lo tanto, descuidar las actividades de

desarrollo (37).

Hoy en dia, las infecciones resistentes a los medicamentos provocan aproximadamente 700.000 muertes
por afio en todo el mundo, la mayoria de ellas en paises en desarrollo (37). En la Unién Europea, 25.000
pacientes mueren anualmente debido a infecciones causadas por bacterias multirresistentes, reflejando

un costo cercano a 1.500 millones de euros (33).

Roberts et al. report6 que los costos médicos relacionados con infecciones resistentes a antimicrobianos,
oscilé entre US$18,588 y US$29,069 y los costos sociales entre US$10.7 - US$15.0 millones, en un
hospital en Estados Unidos. De igual manera, describié una pérdida de US$25 billones por disminucion
en la productividad y de US$8 billones por cuenta del incremento en los dias de estancia hospitalaria

(38). Igualmente, Shrestha et al. declar6 que el costo econdmico total de la resistencia a antimicrobianos

11



por S. aureus, E. coli, K. pneumoniae, A. baumanii y P. aeruginosa fue de $0.5 mil millones en Tailandia

y $2.9 mil millones en Estados Unidos (34).

Los datos sobre la carga econémica del consumo inadecuado de antibidticos y de su resistencia en
Latinoamérica son escasos. En Colombia, Castillo et al. document6 una mayor estancia hospitalaria en
pacientes criticos con bacteriemia por Staphylococcus aureus meticilino resistente Vs los pacientes con
aislamientos sensibles; asi como, un incremento en la mortalidad cuando el tratamiento fue inapropiado

(39).

Un informe reciente estimd que 10 millones de muertes se atribuiran a la resistencia a los antimicrobianos
para 2050, representando una tasa de mortalidad mayor a la actual reportada por cancer y accidentes de
trafico. De igual forma, se perderan 100 billones de ddlares de la produccion econdmica (cerca del 3.5%
del producto interno bruto mundial) si no se realizan esfuerzos sustanciales para contener esta

problematica, siendo ain mayor el impacto econémico en paises de bajos y medianos ingresos (35, 37).

Lo anterior, obstaculizara los esfuerzos por lograr la cobertura sanitaria universal, un componente
fundamental del desarrollo sostenible y un elemento clave para reducir las desigualdades sociales. No
obstante, la resistencia a los antibioticos es un problema intersectorial con profundos efectos en todas las

actividades del desarrollo, requiriendo un enfoque proactivo y diligente (33, 37).

Segun datos reportados en el ultimo informe de la OMS sobre la vigilancia del consumo de antibiéticos
publicado en 2018, en la mayoria de los paises la amoxicilina, la ampicilina y otros betalactamicos son
los antibidticos mas frecuentemente utilizados (40). Esto fundamentado en su inclusion dentro de los
medicamentos esenciales, considerados de primera y segunda linea en el tratamiento de las enfermedades

infecciosas mas frecuentes (41). Sin embargo, su uso indiscriminado ha conllevado a la aparicién de

12



cepas resistentes haciendo necesario reevaluar el papel de estos agentes e incentivar la educacién sobre

su uso en la préctica clinica (15).

Fundamentado en la campafia mundial AWARE propuesta por la OMS en 2017, el Grupo de
Investigacion en Farmacologia y Farmacovigilancia de Audifarma, llevd a cabo un estudio en 2019, sobre
el uso de antibidticos en 21 hospitales y 6 EPS a nivel nacional. Alli se pudo establecer que el uso de
antibiéticos en Colombia se encuentra en una proporcion del 74,8% para antibi6ticos del grupo ACCESS
y de 2,5% para antibioticos RESERVE, siendo superior a la meta establecida y resaltando la importancia

de generar estrategias que permitan reducir la resistencia antibiotica (42).

Chavez et al., describid en infecciones asociadas a la atencion en salud, una resistencia a cefalosporinas
de tercera y cuarta generacion, aztreonam y a los inhibidores de B-lactamasas en aislamientos de
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter cloacae, Citrobacter freundii, Morganella
morganii y Klebsiella pneumoniae, sugiriendo la aparicion de betalactamasas de espectro extendido

(BLEE) por el uso indiscriminado de antibioticos en el entorno hospitalario (43).

En la era actual, donde se hace imperativo la implementacion de medidas de prevencion y promocion en
salud, se han generado instrumentos cuya finalidad es cercenar la prescripcion antibidtica inadecuada; y
promover la educacion a padres y/o cuidadores para prevenir la automedicacion de terapia antimicrobiana
(24-27, 44). De igual modo, surgen los PROA cuyo propdsito es mejorar y medir el uso apropiado de
agentes antimicrobianos, mediante la promocién de la seleccion del régimen optimo en busqueda de
mejores resultados clinicos, minimizar los efectos adversos asociados a la medicacion, reducir o

mantener los niveles de resistencia bacteriana y disminuir los costos de la atencion sanitaria (4, 20, 30).
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3. JUSTIFICACION

Las enfermedades infecciosas constituyen un motivo de consulta frecuente en pediatria (1). Con bastante
reiteracion debido a la incertidumbre y el afan por parte de los médicos de evitar el “arrepentimiento
anticipado” (8); asi como, una actitud complaciente hacia los padres y un conocimiento insuficiente sobre
la resistencia antimicrobiana, se opta por la formulacion de antibiéticos de forma injustificada (33), la
cual se ha reportado hasta en un 50% en diferentes publicaciones (5-8). Lo anterior, representa un riesgo
para la salud pablica con graves consecuencias sanitarias y economicas, derivadas de la mayor
probabilidad de falla terapéutica, elevadas tasas de morbimortalidad, estancia hospitalaria prolongada,
altos costos hospitalarios y mas disputas legales (45). De alli que el uso apropiado de agentes

antimicrobianos hace parte esencial de la seguridad del paciente (4, 31).

Dada la asociacion entre el uso de antimicrobianos y la seleccidn de patdgenos resistentes, la frecuencia
del uso inadecuado de antimicrobianos se utiliza a menudo como un marcador sustituto del impacto

evitable sobre la resistencia bacteriana (4).

Generalmente los médicos consideran que la resistencia bacteriana es un problema grave pero no en su
proximidad, generando un impacto menor en su practica diaria (33). Este panorama no difiere mucho de
la situacién actual de nuestro pais, en donde diferentes factores asistenciales, econdomicos y sociales; tales
como, la falta de conocimiento y conciencia del pablico, el acceso a los antibidticos sin formula, la actitud
y percepcion del conocimiento de los prescriptores y dispensadores, la capacitacion médica inadecuada,
la promocién farmacéutica, la falta de pruebas de diagnéstico rapidas y suficientes, y la interaccion
médico-paciente, determinan el uso inadecuado de antibidticos, impactando de manera directa la salud

publica (46, 47).
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Dado este panorama, se hace imperativo la implementacion de politicas y legislaciones centradas en
reducir el uso inapropiado de los antibioticos, incluyendo medidas educativas sobre la administracion de
agentes antimicrobianos, herramientas de control de infecciones hospitalarias y vigilancia intensificada
del desarrollo de resistencia bacteriana; tal como lo promueve la iniciativa Global Antimicrobial

Resistance Surveillance System de la OMS (48).

De manera que es ineludible la implementacion de programas de optimizacion de antimicrobianos con
la finalidad de monitorizar el comportamiento de la prescripcion (20), integrando antibi6ticos de espectro
reducido considerados como tratamientos de primera y segunda linea, a fin de mitigar esta problematica

mundial.

Por ende, urge el desarrollo de estrategias de optimizacion del uso de antimicrobianos en los diferentes
escenarios de la atencion sanitaria, con el fin de abordar los determinantes de la resistencia bacteriana e

implementar lineamientos que promuevan el uso racional de los antibioticos (49).

En la Clinica Infantil Colsubsidio desde 2016 se implementé un PROA, con un impacto positivo en la
prescripcion de antibioticos controlados, entre ellos Ceftriaxona, Meropenem, Cefepime y Vancomicina.
Sustentado en lo anterior, y teniendo como referencia el uso frecuente de Ampicilina/sulbactam en esta
institucion, como el segundo antibidtico mas frecuentemente prescrito, la institucion considero pertinente
su vigilancia y control mediante esta herramienta empleando estrategias didacticas, presenciales y

virtuales a partir de octubre de 2019.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son las caracteristicas de la prescripcion de Ampicilina/sulbactam antes y después de la

ejecucion de un PROA en un hospital pediatrico?
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5. MARCO TEORICO

5.1. Contextualizacion general

Las enfermedades infecciosas en la poblacion pediatrica, cuya principal y méas frecuente manifestacion
es la fiebre, constituyen una causa comdn de consulta en el servicio de urgencias (1). A pesar de que en
su gran mayoria tiene un origen viral, la prescripcién de antibi6ticos sigue creciendo exponencialmente

ocasionando un problema de salud publica en el mundo (3).

El amplio arsenal terapéutico destinado al tratamiento de las enfermedades infecciosas disponible en la
actualidad hace imprescindible la realizacion de una seleccion rigurosa del agente antimicrobiano segun
una serie de criterios que permitan un uso adecuado de los mismos (50). En primer lugar, se debe valorar
la necesidad real del antibidtico basado en la anamnesis y el examen fisico, apoyado de hallazgos
paraclinicos o radiologicos que soporten la sospecha diagnostica. Adicionalmente se debe tener en cuenta
la gravedad y el estado general del paciente, los microorganismos mas probables segln el foco de la
infeccidn, las resistencias implicadas, la farmacocinética y la farmacodinamia de los antibiéticos, los

efectos secundarios, el costo, la via de administracion y la duracion del tratamiento (51).

El uso adecuado de los antimicrobianos ha producido importantes avances en salud publica, como el
descenso de la morbilidad por tuberculosis, malaria y sifilis congénita; la disminucion de la mortalidad
por el VIH/sida, y la reduccion de la mortalidad infantil y materna debida a causas infecciosas. Sin
embargo, todos estos avances estan seriamente amenazados por el incremento constante en el nimero de

microorganismos resistentes (52, 53).
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5.2. Uso antibiotico en Colombia

La resistencia a los antibi6ticos es un problema creciente que preocupa de forma importante a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), por lo que desde el afio 2017 lanz6 la campafia mundial
AWARE, una clasificacion para los antibiéticos incluidos en el Listado de Medicamentos Esenciales y
relanzada este afio, cuyo objetivo es que los gobiernos adopten esta estrategia para la reduccion de la
resistencia a los antibiéticos obteniendo mejores resultados terapéuticos. Actualmente 65 paises
recopilan estos datos y solo 29 han alcanzado la meta, entre los que se encuentra algunas instituciones
colombianas (54). La clasificacion propuesta por la OMS incluye tres grupos de antibioticos; ACCESS
(acceso) de primera linea que segun datos de la OMS se deben usar en mas del 60% de casos para el
tratamiento de infecciones comunes, WATCH (Vigilancia) que son antibioticos de segunda linea y se
usan bajo control y estricto monitoreo medico y RESERVE (Reserva) que son antibidticos cuyo uso debe

limitarse para cuando existe compromiso vital (54).

La OMS sefiala que, para promover el uso responsable de antibiéticos, aquellos que corresponden al
grupo de ACCESS deben representar al menos el 60% del consumo nacional, lo cual resultara en un
manejo Optimo de los antibidticos. Por tal razén, el Grupo de Investigacion en Farmacologia y
Farmacovigilancia de Audifarma, llevé a cabo un estudio entre enero y agosto de 2019, sobre el uso de
antibioticos en 21 hospitales y 6 EPS a nivel nacional, acorde a la clasificacion AWARE. Alli se pudo
establecer que el uso de antibidticos en Colombia se encuentra en una proporcion del 74,8% para los
antibioticos del grupo ACCESS y de 2,5% para antibioticos RESERVE. A nivel Ambulatorio se
encuentra un 83,1% de antibiéticos ACCESS y el 0,1% de RESERVE vy a nivel hospitalario el 52,2%

corresponde a ACCESS y el 9,0% a RESERVE. Los medicamentos mas usados del grupo ACCESS son
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amoxicilina (26,7%), cefalexina (17,67%) y doxiciclina (15,62%), y en el grupo RESERVE fueron
cefepime (0,23%), aztreonam (0,08%) y fosfomicina (0,06%). El incumplimiento de las metas propuestas

por la OMS refleja la necesidad de instaurar estrategias encaminadas al uso racional de antibioticos (42).

5.3. El caso de la ampicilina/Sulbactam

La ampicilina sulbactam, desarrollada hace ya cerca de tres décadas en respuesta al problema en ascenso
de la resistencia antibidtica, es uno de los grandes ases bajo la manga en el tratamiento de enfermedades
infecciosas; sin embargo, resulta preocupante su uso inadecuado en los servicios de salud aumentando
la morbimortalidad, los costos en la atencion y el riesgo de causar brotes (55); siendo necesario
desarrollar procesos y acciones que limiten la expansion del fendmeno de resistencia antibiotica con este

medicamento.

El espectro de accion abarca bacterias Gram negativas, Gram positivas y algunos anaerobios razon por
la cual es considerada el antibiotico de eleccion en diferentes entidades como las que se enumeran a
continuacion (56):

= Indicaciones de ampicilina sulbactam empiricas:

. Otitis media aguda que requiera hospitalizacién y no tolere la via oral
. Mordedura de perro: no tolera via oral

. Neumonia aspirativa

. Vacunacion incompleta para H. influenzae

= Indicaciones con aislamiento
. Infecciones de piel causada por gérmenes productores de betalactamasas como: S. aureus,

E. coli, Klebsiella spp, P. mirabilis, B. fragilis, Enterobacter spp.
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. Infecciones intrabdominales por gérmenes productores de betalactamasas (Penicilinasas)

. Infecciones ginecoldgicas

. Infecciones por A. baumannii sensible
=  Mitos

. Neumonia multilobar

. Cubrimiento de neumococo resistente

La ampicilina es la primera penicilina semi-sintética, desarrollada entre 1959 y 1961 como una necesidad
de ampliar el espectro antibiotico de los derivados de la penicilina. Al igual que todos los betalactamicos,
ejerce su efecto bactericida a traves de la inactivacion de diferentes enzimas conocidas como proteinas
fijadoras de penicilina o PBP responsables de la sintesis de la pared bacteriana (57). Dentro de su espectro
se encuentran Listeria spp, S. aureus, H. influenzae, E. coli, P. mirabilis, Salmonella spp, y Shigella,

excluyendo de este grupo algunas cepas de H. influenzae resistentes (58).

El sulbactam por su parte, un potente y altamente especifico inhibidor de betalactamasas, es capaz de
inhibir la accidn de las enzimas encargadas de inactivar los antibidticos betalactdmicos, uno de los
mecanismos principales de resistencia antibidtica, incrementando de esta manera el espectro de 4-32
veces. En combinacién con el sulbactam, la actividad de la ampicilina se extiende a cepas productoras
de betalactamasas de S. aureus, H. influenzae, M. catarrhalis, E. coli, Proteus spp., Klebsiella spp., y

anaerobios (59).

El sulbactam y la ampicilina tienen un perfil farmacocinético similar, lo cual favorece su asociacion (60).
Ambos tienen una pobre absorcion por via oral, lo cual se ha superado con el desarrollo de un profarmaco

que al administrarse por via enteral se absorbe rapidamente en el tracto gastrointestinal alcanzando una
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biodisponibilidad del 80%. Su unidn a proteinas es moderada, siendo de 28% para la ampicilina y 38%
para el sulbactam, logrando una amplia distribucion a los tejidos y fluidos corporales (p. ej., mucosa
intestinal, prostata, esputo, liquido peritoneal, absceso periamigdalino y liquido cefalorraquideo en la
presencia de meninges inflamadas) (61). Ademas, tienen una vida media de 1 hora, excretandose >75%
sin cambios en la orina. Consecuente con lo anterior, debe administrarse con precaucion en pacientes

cuya funcidn renal se encuentra comprometida (62).

5.4. Resistencia antibidtica

La resistencia antibidtica es considerada en la actualidad un problema de salud pablica (28). Esta se hace
particularmente importante en la poblacion pediatrica por las siguientes razones: 1) La alta tasa de
enfermedades virales que en cifras no despreciables reciben manejo antibidtico innecesario y 2) la gran
tasa de resistencia en los microorganismos que con mayor frecuencia afectan la poblacion pediatrica,
dentro de los que podemos enumerar S. pneumoniae y H. influenzae. En general, se han descrito dos tipos

de resistencia bacteriana (63):

. Natural: Propiedad intrinseca de la bacteria, en la cual las cepas pertenecientes a la misma especie
son resistentes a un antibiotico. Puede producirse por particularidades de la pared bacteriana que impiden
acceder el antibiotico a su blanco, en otros casos por carecer de pared celular tipica que la hacen
resistentes al efecto esperado o por la produccion de enzimas que hidrolizan o modifican la molécula

administrada.

Adquirida: Constituye en la actualidad una crisis global, en la cual se pone de manifiesto el
fracaso terapéutico en cepas previamente sensibles. Se produce a través de mutaciones o transmision de

material genético extra cromosdmico procedente de otras bacterias.
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De nuestro interés, la produccion de betalactamasas de manera natural o adquirida son el mecanismo de
resistencia a la ampicilina, que obligan al uso del sulbactam como inhibidor de dichas betalactamasas.
Sin embargo, su uso inadecuado conlleva a otro tipo de resistencia que aumentan este problema en los

servicios de salud.

5.5. Programas de optimizacién de antimicrobianos - PROA

Los programas de optimizacién de antimicrobianos se definen como un conjunto de intervenciones
coordinadas, disefiadas para mejorar y medir el uso apropiado de agentes antimicrobianos mediante la
promocion de la seleccion del régimen 6ptimo, incluida la dosificacién, la duracién de la terapia y la via
de administracion. La implementacion de esta estrategia ofrece mejores resultados clinicos, aunado a la
disminucion de la estancia hospitalaria, minimiza los efectos adversos asociados a la utilizacion de los
agentes antimicrobianos, reduce o mantiene los niveles de resistencia bacteriana, garantiza tratamientos
costo efectivos, disminuye infecciones por Clostridium difficile y optimiza la prescripcidn antibiotica.

(17,23,28,29).

Para su éxito, es imprescindible que los PROA se constituyan como programas institucionales y sean
liderados por los profesionales con el mayor reconocimiento cientifico en el diagnéstico de enfermedades
infecciosas y uso de antibidticos (64). Los criterios basicos para la composicion de este equipo segun
recomendaciones de la IDSA deben ser los siguientes (4):

a. Ser multidisciplinario, con un nimero de miembros reducido.

b. El ndcleo debe estar formado por un infectélogo o clinico experto en enfermedades infecciosas,

un farmacéutico clinico experto en antibioticos y un microbidlogo experto en resistencia
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C. Ser constituidos por otros profesionales de las disciplinas que el centro a instaurar considere
necesario siempre y cuando estos se caractericen por su liderazgo y preparacion académica en el

diagndstico y tratamiento de enfermedades infecciosas.

La inclusion de estrategias dirigidas a la reduccion de costos es un aspecto institucionalmente relevante

de los PROA, pudiendo llegar a generar ahorros anuales de hasta de 600.000 euros (4).

El Gobierno Nacional y la Asociacién Colombiana de Infectologia (ACIN) describe en los lineamientos
técnicos para la implementacion de programas de optimizacion de antimicrobianos en el escenario
hospitalario y ambulatorio del afio 2019, los objetivos, el alcance y las fases de la implementacion de los

PROA (65).

Dentro de los objetivos especifico se tienen (65):

. Establecer las estrategias para la optimizacion del uso racional de antimicrobianos a implementar
en las IPS.
. Fortalecer las capacidades del talento humano de las instituciones prestadoras de servicios de salud

en el marco del uso racional de los antimicrobianos.

Dichos lineamientos permiten implementar estos programas en instituciones prestadoras de salud de baja,
mediana y alta complejidad de manera gradual. EI seguimiento a la implementacion sera realizado por el

ente territorial de salud (65).

El programa es organizado en cinco fases, las cuales se esperan sean adoptadas en cada institucién, con

el fin de seguir un orden l6gico y unificado a nivel nacional, que garantice los resultados esperados y la
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sostenibilidad. Este puede desarrollarse en hospitales, en el ambiente ambulatorio y en instituciones

prestadoras de salud (IPS) de atencién domiciliaria, incluyendo las unidades de cuidado crénico en las

cuales también se ha encontrado un excelente resultado con la implementacion de programas de

optimizacion de antimicrobianos (65):

Figura 1. Fases de la implementacion de un PROA

Evaluacion inicial m
e Balance de las o Oficializacion

Actividades
preimplementacion

e Socializacién del
PROA

* Conformacion
del equipo
institucional

e Garantia de la
capacidad
técnica y
tecnoldgica para
la ejecucion del
PROA

* Asignacion de
recursos

———

condiciones de la
institucion
hospitalaria o
ambulatoria
sobre el uso de
antimicrobianos.

——

¢ Educacion
¢ Implementacion

——

Evaluacion de la
ejecucion

e Establecer
indicadores para
la evaluacién de
la ejecucion del
PROA, que sean
sencillos,
practicos y
objetivos, para
medir el alcance
del programa,
con una vision
global y
completa de los
avances.

——

A partir de los
resultados de los
indicadores, se
debe  construir
un plan de
mejora. En éste
se realiza wuna
ruta para la
consecucion  de
determinado
objetivo, segun
el indicador que
tenga
debilidades o
que requiera
acciones para su
ajuste

—

Tomado de Lineamientos de la ACIN y Ministerio de salud de implementacion de un PROA, 2019.

ElI PROA de la Clinica Infantil Colsubsidio, sigue los lineamientos definidos por el Gobierno y la ACIN

y establece algunos recursos digitales y presenciales para la implementacion (65).
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6. OBJETIVOS

6.1. General:

Describir las caracteristicas de la prescripcién de Ampicilina/sulbactam antes y después de la ejecucion

de un PROA en un hospital pediatrico

6.2. Especificos:

Describir el comportamiento de la prescripcion de ampicilina sulbactam en los nifios que ingresan a

la Clinica Infantil de Colsubsidio durante el periodo de estudio

e Caracterizar las diferentes estrategias educativas para el uso racional de la ampicilina sulbactam
implementadas al personal de salud de la Clinica Infantil de Colsubsidio durante la intervencion.

e Evaluar el comportamiento de los dias de terapia (DOT) durante el periodo de estudio antes y después

de la ejecucion del PROA por parte de la institucion.

e Describir y comparar los desenlaces clinicos antes y posterior a la ejecucion del PROA por la

institucion.
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7. METODOLOGIA

7.1. Tipoy disefio general del estudio

Estudio descriptivo observacional, donde se caracterizd un grupo de pacientes previo y posterior a la
ejecucion de un programa de optimizacion de antimicrobianos (PROA) por parte de la institucion,
durante el periodo de abril a septiembre del afio 2019 y el periodo de octubre de 2019 a marzo de 2020,

respectivamente.

El programa se caracterizo por utilizar las siguientes estrategias:

e Analisis y retroalimentacion en tiempo real: A través de la implementacion de una herramienta
tecnoldgica lograban el registro de los datos del estudio para realizar un seguimiento de la toma de
decisiones clinicas sobre la continuacion del antibidtico y el anélisis de la informacidn por el grupo

de PROA fue en tiempo real.

e Estrategias educativas: La institucion baso sus estrategias en varios componentes con el fin de llegar

a todo el personal médico de la clinica:

o Estrategias presenciales: Realizaron una sesion presencial para los 3 turnos de la clinica

(Mariana, tarde, noche), que tenia como objetivo sensibilizar sobre la prescripcion de este

antibidtico y la importancia de su uso racional.

o) Podcast: Realizaron 2 podcast sobre la importancia del uso racional de antibioticos y las
indicaciones de ampicilina sulbactam con el fin de ser estudiados por el personal asistencial

relacionado con la prescripcién de antibioticos.
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o Tarjetas virtuales: Disefiaron tarjetas con recomendaciones e indicaciones de

prescripcion del antibiotico, las cuales fueron distribuidas de manera virtual para que los

médicos las tuvieran disponibles para facil consulta, incluso desde dispositivos moviles.

o Mensajes de difusion semanales: Los médicos recibieron un mensaje semanal a través de

los contactos directos telefonicos referente al uso adecuado de ampicilina sulbactam, por

parte de la institucion.

Los indicadores tenidos en cuenta por la institucion para el seguimiento del PROA fueron:

- Consumo de ampicilina sulbactam, determinado por DOT (dias de terapia antibiotica instalada:
que incluye como numerador, el total de dias en que se prescribio el antibiético y el denominador,

el nimero de dias estancia de pacientes por mes)

- Adherencia a las indicaciones de formulacion: acorde a las recomendaciones locales y a los

mensajes trasmitidos durante el periodo de educacion.
- Estancia hospitalaria

7.2. Poblacion y Muestra

7.2.1. Poblacion universo

Pacientes pediatricos a quienes se les prescribe ampicilina sulbactam.

7.2.2. Poblacion blanco

Pacientes pediatricos a quienes se les prescribe ampicilina sulbactam en la Clinica Infantil Colsubsidio.
7.2.3. Poblacion elegible

Pacientes pediatricos a quienes se les prescribe ampicilina sulbactam en la Clinica Infantil Colsubsidio

entre abril de 2019 y marzo de 2020 que ingresan a la estadistica de consumo de ampicilina sulbactam.
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7.2.4. Tamafo de la muestra
El célculo del tamafio de muestra se realizé usando el programa Epidata a través del método por
proporcidn, a partir de los ingresos hospitalarios en Clinica Infantil Colsubsidio y aquellos en quienes se
prescribid tratamiento antibiotico, en armonia con metodologias expuestas en estudios similares (66-71).
- Muestra antes de la ejecucion del PROA por parte de la institucion
o Poblacion total que ingreso al hospital: 11.322
o Proporcion de uso de antibiético: 63%
o Nivel de confianza 95%
o Precision 90%
El resultado fue de 89 pacientes
- Muestra después de la ejecucion del PROA por parte de la institucion
o Poblacion total que ingreso al hospital: 10.989
o Proporcion de uso de antibiotico: 54%
o Nivel de confianza 95%
o Precision 90%
El resultado fue de 95 pacientes
El método de muestreo fue no probabilistico utilizando los criterios de elegibilidad e incluyendo todos

los pacientes formulados con ampicilina sulbactam.

7.3. Criterios de seleccion
7.3.1. Criterios de inclusion:
e Niflos que ingresaron a la Clinica Infantil Colsubsidio en quienes se formulé ampicilina
sulbactam (criterio aplicado para el grupo previo y posterior a la ejecucion de PROA por parte

de la institucion)
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7.3.2. Criterios de exclusion:
e Menores de un mes de vida (criterio aplicado para el grupo previo y posterior a la ejecucion
de PROA por parte de la instituciéon)
7.4. Variables

Las variables analizadas en el estudio se encuentran descritas en el Anexo 1

7.5. Técnicas y procedimiento para la recoleccion de la informacion

7.5.1. Instrumentos utilizados

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes para recolectar las variables clinicas y se llevd un
registro en Excel®. Adicionalmente, se uso el registro de datos del servicio de Infectologia de la Clinica
Infantil Colsubsidio para la identificacion de las caracteristicas de la prescripcion y los datos del servicio
farmacéutico para obtener los dias de terapia (DOT)/1000 dias-paciente y costos, que se encontraban

registrados en Excel®.

7.5.2. Forma de recoleccion de los datos
Se realiz6 una base de datos en Excel® consolidando la informacion de las variables clinicas, DOT y

costos para ser exportados posteriormente al paquete estadistico para su analisis.

7.6. Métodos para el control de calidad de los datos

Los sesgos son errores sistematicos que afectan los resultados y conllevan a malas interpretaciones en
salud. A continuacion, se describe que tipo de sesgos y la forma de controlarlos:

7.6.1. Sesgo de seleccion

El sesgo de seleccidn se refiere a cualquier factor que influya sobre la posibilidad de participacion de los

sujetos seleccionados y que ademas se encuentre en relacion con el evento de estudio, indica que la
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muestra debe ser representativa de la poblacion y que las conclusiones realizadas en la misma sean
estimadores del comportamiento poblacional. Con respecto a este sesgo, se utilizaron muestreos por

criterios de elegibilidad dados por expertos.

7.6.2. Sesgos de informacion

El sesgo de informacion hace referencia a los errores que se introducen durante la medicion del fenémeno
de estudio, y que se presentan de manera diferencial entre los grupos de pacientes. A priori al ser un
disefio descriptivo este sesgo esta presente en la investigacion; no obstante, fue controlado mediante la
operacionalizacién de las variables, la recoleccidn de datos sistematica y el diligenciamiento de bases de

datos por personas expertas.

7.6.3. Sesgos de confusion

El sesgo de confusion se refiere a las asociaciones no causales entre la exposicion y el evento evaluado,
0 cuando no se observa una asociacion real por la accion de una tercera variable. Este sesgo puede resultar
en una sobreestimacion o subestimacion de la asociacion. Se realizaron acercamientos a comparaciones
en la prescripcion de Ampicilina/sulbactam previo y posterior a la ejecucion del PROA por parte de la

institucion; sin embargo, no se realizaron estudios multivariados.

7.7. Plan de analisis de resultados
7.7.1. Métodos y modelos de analisis segun tipo de variables
e Analisis descriptivo de cada variable independiente y dependiente, y las variables que afectan el

modelo, por medio de analisis univariados

o Analisis de variables cualitativas = Porcentajes
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o Andlisis de variables cuantitativas = Media 0 medianas segun la distribucion de los datos

de la variable.

o Anadlisis de normalidad de las variables cuantitativas con la prueba estadistica Shapiro

Wilk.

e Analisis bivariado de las caracteristicas del grupo de pacientes antes y después de la ejecucion
del PROA por parte de la institucién para establecer algunas diferencias entre los grupos,

realizando los siguientes analisis estadisticos:
o Chi Cuadrado entre variables cualitativas
o T Student o Mann-Whitney segun la distribucion para variables cuantitativas

El uso de antibioticos se cuantificd por dias de terapia (DOT)/1000 dias-paciente, analizando la curva
durante el periodo de estudio comprendido entre abril de 2019 y marzo de 2020 de todos los servicios
del hospital. Se evalu6 el comportamiento de la curva de manera descriptiva y se realizo un analisis de

los DOT entre los grupos de antes y después ejecucion del PROA por parte de la institucion.

En el caso de los costos se realizd la cuantificacion del recurso por facturacion (micro-costeo) tomando
el consumo mensual de viales de antibiotico de ampicilina sulbactam multiplicado por el costo del vial
(# de viales mensual x precio del vial de facturacion al hospital = costo del consumo de viales de

Ampicilina sulbactam), estableciendo la diferencia de la facturacion entre los periodos de estudio.

7.7.2. Programas utilizados para analisis de datos

e El programa que se uso es el de SPSS versién 22, licencia Universidad del Rosario.
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7.8. Aspectos éticos

El presente estudio es de tipo descriptivo observacional en donde se caracterizaron las variables incluidas,
obtenidas de una fuente secundaria (historia clinica y bases de datos del servicio de Infectologia
pediatrica y farmacia de la Clinica Infantil Colsubsidio). La informacion se registrd en una base de datos
segura en los equipos de la Clinica Infantil Colsubsidio. La clave de ésta solo la conocieron los
investigadores.

El estudio se realizé dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos
segun la Declaracion de Helsinki - 592 Asamblea General, Seul, Corea, Octubre 2008. Se tuvo en cuenta
las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucion 8430 de 1993 en lo concerniente

al Capitulo I “De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos”

La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria sin riesgo y fue aprobado el protocolo el

4 de diciembre de 2019.

Se limito el acceso de los instrumentos de investigacion Unicamente a los investigadores segun el Articulo
8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud. Fue responsabilidad de los investigadores el
guardar con absoluta reserva la informacion contenida en las historias clinicas y cumplir con la
normatividad vigente en cuanto al manejo de dicha informacion, reglamentada en la Ley 100 de 1993,

Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981, Resolucién 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacidn estuvieron prestos a dar informacion sobre el estudio a
entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando fueron de indole académica
y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo referencia a datos globales y no a
pacientes o instituciones en particular. Se mantuvo absoluta confidencialidad y se preservo el buen

nombre institucional profesional. El estudio se realiz6 con un manejo estadistico imparcial y responsable.
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No existio ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.
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8. RESULTADOS

Se incluyeron 307 pacientes distribuidos en dos grupos, previo (N=120) y posterior a la ejecucion del

PROA (N=187) en la institucion.

8.1. Descripcion del PROA
El PROA se caracterizO por basar sus estrategias en analisis y retroalimentacion de la prescripcion de
forma diaria, en conjunto con estrategias educativas presenciales y digitales, tales como envio de

mensajes, difusion de informacién por chat y podcast (Anexos 2 y 3).

Se observé que se capacitaron 115 médicos, 34 a traves de estrategias presenciales y 81 a traves de
herramientas virtuales. Se enviaron mensajes masivos por correo electrénico por parte de la institucion
sobre la prescripcion racional de antibidticos, las indicaciones de ampicilina sulbactam y el uso correcto
en la practica clinica (Anexo 4). Por medio del programa Mailchimp® cuantificaron la cantidad de
personas que abrieron el mail, correspondiendo al 64,3%. En las personas capacitadas la institucion
realiz6 un cuestionario con preguntas de evaluacion de conocimiento (Anexo 5), no validado en la
literatura que incluia preguntas relevantes de la practica clinica para el adecuado uso de ampicilina
sulbactam. El cuestionario fue calificado en una escala 1 a 5, donde 5 es excelente y 1 deficiente. Los

resultados de la evaluacion del conocimiento se aprecian en la tabla 1.

34



Tabla 1. Resultados de calificacion de la evaluacion de conocimientos

Pre- Intervencién PROA

Post- Intervencion PROA

Calificacion

3,4

4,8

Como se puede observar en la tabla, el personal capacitado paso de un puntaje aceptable a sobresaliente.

8.2. Caracterizacion de la poblacion

Se establecieron las caracteristicas de los pacientes durante todo el periodo de estudio diferenciando
algunas de las caracteristicas de los pacientes y de la prescripcion de Ampicilina sulbactam antes y
después de que la institucion ejecutara el PROA. En la tabla 2 se aprecian estas caracteristicas y las

comparaciones que se realizaron por medio de pruebas estadisticas comparativas:

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y clinicas de cada uno de los grupos:

Grupo de pacientes | Grupo de pacientes
ANTES del PROA | DESPUES del PROA p
% (n=120) % (n=187)
Edad en meses* (Mediana) 12 36 0.008
(Limites 1 — 204) (Limites 1 — 204) :
Peso en Kg* (Mediana) 10,75 14 0.012
(Limites 3,6 — 72) (Limites 1 — 71,5) :
Servicio de prescripcion
o Urgencias 51,7% (62) 48,7% (91)
o Piso 17,5% (21) 21,4% (40) >0.05
o UCIP 20% (24) 23% (43) ’
o Cuidado intermedio 9,2% (11) 3,2% (6)
o Salas de cirugia 1,7% (2) 3,7% (7)
Presenta comorbilidades
o Si 35,8% (43) 26,7% (50) >0,05
o No 64,2% (77) 73,3% (137)
Comorbilidad
o Inmunodeficiencia 1,7% (2) 2,7% (5)
o Neoplasia 1,7% (2) 2,1% (4) >0.05
o Cardiopatia 5,8% (7) 2,7% (5) ’
o Enfermedad pulmonar crénica — 10,8% (13) 6,4% (12)
NO Asma
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o Enfermedad renal crénica 0,8% (1) 0,5% (1)
o Asma 11 (9,2%) 4,3% (8)
o Otra 5,8% (7) 8% 815)
Vacunacion completa
o Si 89,2% (107) 94,1% (176) >0,05
o No 10,8% (13) 5,9% (11)
Uso de antibiotico previo (3 meses)
o Si 25,8% (31) 16% (30) 0,026
o No 74,2% (89) 84% (157)
Diagnostico principal general para la
prescripcion
o Respiratorio 84,2% (101) 59,9 % (112)
o Gastrointestinal 3,3% (4) 15% (26) 0.000
o Piel y tejidos blandos 10% (12) 22,5% (42) ’
o Otro 2,5% (3) 2,7% (5)
Diagnostico principal especifico
o Neumonia viral 16,7% (20) 2,1% (4)
o Bronquiolitis aguda 8,3% (10) 9,1% (17)
o Neumonia multilobar 17,5% (21) 12,3% (23)
o Sepsis de origen pulmonar 2,5 (3) 2,7% (5)
o OMA 3,3(4) 4,3% (8)
o Neumonia bacteriana 17,5% 21 11,8% (22)
o Sinusitis 2,5% (3) 2,7% (5)
o Mordeduras 10% (12) 19,8% (37)
o Otomastoiditis 0,8% (1) 3,2% (6)
o Peritonitis 0% 4,8% (9)
o Traqueitis 0,8% (1) 0,5% (1)
o Parotiditis 0% 1,1% (2)
o Derrame pleural 2,5% (3) 3,2% (6)
o Intususcepcion 0% 0,5% (1)
o Asma 5,8% (7) 4,3% (8)
o Adenitis cervical 0% 1,1% (2)
o Riesgo de mediastinitis 1,7% (2) 3,7% (7)
o Celulitis 0% 1,1% (2)
o Hisrshprung 0% 0,5% (1) 0,005
o ITU 0,8% (1) 1,1% (2)
o Neumonia aspirativa 5% (6) 2,1% (4)
o Cirugia abdominal 1,7% (2) 2,7% (5)
o Coleccion perianal 0% 0,5% (1)
o Infeccion sistema biliar 1,7% (2) 3,2% (6)
o Impactacion fecal 0% 1,1% (2)
o Amigdalitis 0,8% (1) 0,5% (1)
Motivo gue condiciond la prescripcion
de Ampicilina/Sulbactam 0.000
o Hallazgos radiolégicos 3,3% (4) 8% (15) ’
16,7% (20) 9,6% (18)
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o Manejo antibiotico previo 3

meses antes 0% 5,9% (11)
o Falla terapéutica de primera
linea 20,8% (25) 6,4% (12)
o Deterioro clinico 0% 1,1% (2)
o Hallazgos paraclinicos 0,8% (1) 1,1% (2)
o Deterioro clinico y paraclinico 2,5% (3) 9,6% (18)
o Deterioro clinico y radioldgico 0,8% (1) 1,1% (2)
o Deterioro paraclinico y
radioldgico 8,3% (10) 0,5% (1)
o Persistencia de fiebre
o Considerando manejo de 46,7% (56) 56,7% (106)
eleccion
Meédico prescriptor del antibiotico
o Meédico general 21,7% (26) 23,0% (43)
o Pediatra 65.8% (79) 51,3% (96) 0,03
o Subespecialista 11,7% (14) 24,1% (45)
o Infectologia 0,8% (1) 1,6% (3)
Esquema antibidtico**
o Primario 81,7% (98) 94,1% (176) 0,001
o Falla terapéutica 18,3% (22) 5,9% (11)
Tipo de prescripcion
o Empirico 98,3% (118) 98,4% (184) >0.05
o Etioldgico 0,8% (1) 0,5% (1) ’
o Profilactico 0,8% (1) 1,1% (2)
Dosis adecuada del antibidtico
o Si 93,3% (112) 92% (172) >0,05
o No 6,7% (8) 8% (15)
Indicacion adecuada del antibiotico
o Si 33,3% (40) 55,6% (104) 0,000
o No 66,7% (80) 44,4% (83)
Via de administracion adecuada del
antibiotico
o No aplica 66,7% (80) 44,4% (83) 0,001
o Si 17,5% (21) 32,6% (61)
o No 15,8% (19) 23% (43)
Razon del antibidtico para ser
inadecuada
o Adecuado 33,3% (40) 55,6% (104) 0,000
o Diagnoéstico infeccioso erroneo 42,5% (51) 13,9% (26)
o Espectro antibiético inadecuado 24,2% (29) 30,5% (57)
Conducta modificada por servicio
trata:)nte Npgr ;S:ilcr;adecuada 16,7% (20) 30,5% (57) 006
o Si 17,5% (21) 18,2% (34) ’
o No 65,8% (79 51,3% (96)

37




Justificacidn de via de administracion
diferente a oral

(Limites 1 — 40)

(Limites 1 — 88)

o Uso de via oral 66,7% (80) 44,4% (83) 0.000
o No tolera via oral 1,7% (2 17,6% (33) ’
o Condicion clinica critica 15,8% (19) 15% (28)
o Ninguna 15,8% (19) 23% (42)
Realizacion de cultivos
o Si 45% (54) 41,2% (77) >0,05
o No 55% (66) 58,8% (110)
Tipo de cultivo
o No realizado 55% (66) 58,8% (110)
o Hemocultivo 41,7% (50) 29,4% (55)
o Cultivo traqueal 3,3% (4) 5,3% (10)
o Urocultivo 0% 3,2% (6) 0.038
o Cultivo peritoneal 0% 1,6% (3) ’
o Otro 0% 1,6% (3)
Resultado del cultivo
o No realizado 55% (66) 58,8% (110)
o Gram positivos 0% 1,1% (2)
o Gram negativos 2,5% (3) 8% (15) >0,05
o Negativo 42,5% (51) 32,1% (60)
Aislamiento e identificacion de virus
o No realizado 47,5% (57) 52,4% (98)
o VSR 22,5% (27) 13,4% (25) 0.019
o Influenza 4,2% (5) 0,5% (1) ’
o Adenovirus 0% 1,6% (3)
o Negativo 25,8% (31) 32,1% (60)
Dias de fiebre* (Mediana) 3 1 0.001
(Limites 0 — 22) (Limites 0 — 26) ’
Dias de antibiético* (Mediana) 5 3 0.000
(Limites 1 — 12) (Limites 0 — 11) ’
Dias de hospitalizacion* (Mediana) 9 7 >0.05

* Prueba de normalidad Shapiro Wilk p<0,05 (Distribucion no normal de las variables)

**Primario: Primera opcidn de tratamiento; Falla terapéutica: Iniciado después de otra linea de

tratamiento.
P< 0,05 significativa

VSR: Virus Sincitial Respiratorio; PROA: Programa de optimizacidn de antimicrobianos

En general, los grupos difieren en algunas caracteristicas como la edad, peso y uso de antibi6tico previo;

y en las caracteristicas clinicas como comorbilidades y ubicacion del paciente no presentan diferencias

entre los grupos.
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8.3. Descripcion de las variables que tuvieron diferencias antes y después de la ejecucion del

PROA por parte de la institucién

En las caracteristicas que se refieren al uso de antibiotico, tiempos, indicacion adecuada y parametros
que estan relacionados con la efectividad de PROA vemos diferencias entre los grupos, en donde se
puede establecer:

- Cambio en el motivo que condiciond la prescripcion de ampicilina sulbactam, por disminucién
de los casos fundamentados en el uso de antibiotico previo, el deterioro clinico y/o la persistencia
de fiebre.

- La prescripcion de este antibidtico en el grupo posterior a la ejecucion del PROA por parte de la
institucion fue realizada en mayor proporcion por médicos especialistas y por parte del servicio
de Infectologia.

- Laindicacion, la via de administracion y la razon de la indicacién de antibiotico fue mas adecuada
en el grupo de pacientes después de la ejecucion del PROA por parte de la institucion

- La necesidad de modificacion del tratamiento antibiotico fue menor en el periodo posterior
ejecucion del PROA por parte de la institucién. Asi mismo, existi6 una mayor proporcion de
ajuste del manejo por parte del servicio tratante en respuesta a una mayor conciencia del uso
racional de antibidticos.

- Los dias de fiebre y de duracién de antibiotico fueron menores en el grupo de pacientes después
de la ejecucion del PROA por parte de la institucion asociado con mejores desenlaces clinicos,

optimizando los recursos hospitalarios.
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Se describio la evolucidn clinica de los pacientes tras la ejecucion del PROA por parte de la institucion

en base a ciertas conductas especificas relacionadas con:

Conducta del PROA: Se caracterizaron las acciones tomadas por el PROA seguln la prescripcion
del antibiotico. No se realizd ajuste del tratamiento en el 48,7% (91) de los casos, se cambio el
antibidtico en el 23% (43), se suspendié en el 26,7% (50) y se ajusto la dosis en el 1,6% (3).

- EI'100% de los pacientes cursé con la evolucidn esperada teniendo en cuenta la condicién clinica,
sin desenlaces negativos en la atencion sanitaria luego de ejecucién del PROA por parte de la
institucion

- Solamente el 2,1% requiri6 reinicio de ampicilina sulbactam u otro antibiotico

- Enel3,7% (7) de los pacientes la frecuencia de la fiebre fue menor que al inicio del cuadro clinico
yenel 2,7% (5) fue igual.

- Se realizaron laboratorios por necesidad relacionada con su evolucién clinica en el 3,7% (7) de
los pacientes y tan solo en un paciente fue encontrado aumento de los globulos blancos y
neutrofilia.

- En el caso de pacientes con patologia respiratoria, se evidencié que solamente dos pacientes

(1,1%) no permitieron retiro del oxigeno y el 16% (30) mantuvo igual FiO2.

En general, con los resultados mencionados anteriormente se puede inferir que los pacientes tienen

desenlaces positivos posterior a la ejecucion del PROA por parte de la institucion

8.3.1 Consumo antibidtico

En cuanto a los resultados de los DOT/1000 dias-pacientes, durante el periodo de estudio podemos
evidenciar un descenso secundario a la ejecucion del PROA por parte de la institucion, con una
disminucion del 68,4% (425 a 134 DOT/1000 dias-paciente)

40



Figura 3. DOT/1000 dias-paciente comportamiento mensual del periodo en todos los servicios del

hospital
DOT Ampicilina/Sulbactam 2019 al 2020
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Se observa la disminucion desde el mes de octubre, en el que inicio la ejecucion del PROA por parte de
la institucion y que este comportamiento se mantiene en el periodo post-intervencion con una ligera

tendencia al alta en el mes de marzo.

Se realizo la prueba Mann-Whitney no paramétrica para establecer si habia diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo antes y después de la intervencion, estableciendo como hipotesis nula que
no hay diferencias y como hipétesis alterna (p<0,05) que si existe diferencia de los DOT entre ambos
grupos. Se evidencia una caida importante en los DOT después de la ejecucion del PROA por parte de

la institucion y se establece que si hay diferencia estadisticamente significativa (p=0,002).

Al observar particularmente los DOT por servicios de la clinica, se contempla que en general en todos
los servicios el comportamiento es similar; sin embargo, en el caso de urgencias, los DOT en el mes de
enero, tuvieron un aumento comparado con diciembre que no fue el comportamiento evidenciado en los

demas departamentos de la clinica.
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Figura 4. DOT/1000 dias-paciente comportamiento mensual en el servicio de hospitalizacion
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Se observa una caida progresiva y sostenida de los DOT/1000 dias-paciente desde el mes de octubre de
la ejecucion del PROA por parte de la institucion. Se realizd la prueba estadistica Mann Withney para
establecer si la diferencia en dias acumulados del periodo pre y post era estadisticamente significativo,

encontrando diferencias (p= 0,004)
Figura 5. DOT/1000 dias-paciente comportamiento mensual en el servicio de UCI Pediatrica
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Se observa una caida progresiva y sostenida de los DOT/1000 dias-paciente desde el mes de octubre de
la ejecucion del PROA por parte de la institucion. Se realizd la prueba estadistica Mann Withney para
establecer si la diferencia en dias acumulados del periodo pre y post era estadisticamente significativo,

encontrando diferencias (p= 0,002)
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Figura 6. DOT/1000 dias-paciente comportamiento mensual en el servicio de UCI Intermedia

DOT Ampicilina/Sulbactam UCI Intermedios
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Se observa una caida progresiva y sostenida de los DOT/1000 dias-paciente desde el mes de octubre de
la ejecucion del PROA por parte de la institucion. Se realizd la prueba estadistica Mann Withney para
establecer si la diferencia en dias acumulados del periodo pre y post era estadisticamente significativo,

encontrando diferencias (p= 0,002).

Figura 7. DOT/1000 dias-paciente comportamiento mensual en el servicio de urgencias

DOT Ampicilina/Sulbactam Urgencias
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Se observa una caida progresiva y sostenida de los DOT/1000 dias-paciente desde el mes de octubre de
la ejecucion del PROA por parte de la institucion hasta el mes de enero, donde se present6 un alza en
los DOT que fue decreciendo en el mes de febrero del afio 2020. Se realizé la prueba estadistica Mann
Withney para establecer si la diferencia en dias acumulados del periodo pre y post era estadisticamente

significativo, encontrando diferencias (p= 0,004).

43



8.4. Costos de consumo de viales de Ampicilina sulbactam

Los costos fueron medidos por el nimero de viales usados mensualmente durante los periodos del estudio
y se cruzo con la facturacion por vial. El costo del vial no se modifico durante el periodo de estudio. No
se incluy6 costos de infusidn, estancia hospitalaria y/o recursos sanitarios.

Tabla 4. Consumo de medicamento, vial por mes.

2019 2020
Enero 361
Febrero 368
Marzo 500
Abril 1.375
Mayo 1.340
Junio 1.224
Julio 987
Agosto 1.174
Septiembre 1.380
Octubre 454
Noviembre 598
Diciembre 366

En el periodo previo a la aplicacion del PROA por parte de la institucion (abril a septiembre de 2019) se
consumieron 7.480 viales y en el periodo posterior (octubre 2019 a marzo 2020) 2.647 viales, dando

lugar a una reduccion del 64,6% en el consumo antibidtico.

El costo del vial por facturacion de la institucion fue reportado en COP $12.500, lo que conlleva a
determinar que el costo de la ampicilina sulbactam en el periodo previo a la aplicacion del PROA en la
Clinica Infantil Colsubsidio fue de COP $93.500.000 vs COP$ 33.087.500 en el periodo posterior,
indicando un ahorro de COP$ 60.412.500 como resultado de la ejecucion del PROA por parte de la

institucion.
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9. DISCUSION

El uso innecesario de antibi6ticos y el rapido crecimiento concomitante de la resistencia bacteriana es un
problema de salud publica en el mundo (33); por ende, es imperativo el desarrollo de estrategias de
optimizacién del uso de antimicrobianos en los diferentes escenarios de la atencion sanitaria, con el fin

de implementar lineamientos que promuevan el uso racional de los antibiéticos (49).

Los programas de optimizacion de antimicrobianos (PROA) incluyen un conjunto de “intervenciones
coordinadas disefiadas para mejorar y medir el uso apropiado de antibiéticos mediante la promocién de
la seleccion del régimen 6ptimo, incluida la dosificacion, la duracion de la terapia y la via de
administracion” (21). En Colombia, es el gobierno quien junto a la Asociacidn Colombiana de

Infectologia establecen los lineamientos para su organizacion e implementacion (65).

Se describen multiples recomendaciones individualizadas en funcion de las necesidades locales, el
comportamiento de los prescriptores, las barreras en salud y los recursos institucionales. La auditoria
prospectiva y la retroalimentacion en tiempo real constituyen estrategias fundamentales como parte de
un PROA (4, 20, 65). Newland et al. a partir de la implementacion de estas medidas documentd una
disminucién mensual significativa del uso de antibidticos en un 7% (p=0.045) (66). De la misma manera,
Hallsworth et al. a través de acciones de retroalimentacion logro reducir sustancialmente la prescripcion
de antibidticos a escala nacional (p=0.001) (72). A su vez, la educacion es un elemento esencial que
influye en el comportamiento de la prescripcion, al mejorar y aumentar la aceptacion de las estrategias
de administracion. Gu. et al. resaltd la importancia de adoptar acciones multidimensionales e
interdisciplinarias enfocadas en optimizar el conocimiento meédico respecto a la prescripcién

antimicrobiana (73).
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La IDSA y la SHEA recomiendan invertir en sistemas de datos capaces de cuantificar la mejora en la
calidad de la atencion sanitaria y la gestion de costos. De igual forma, se destaca la importancia de
incorporar herramientas digitales incluyendo redes sociales, correos, aplicaciones méviles, videojuegos

y/o libros electronicos (32).

Sikkens et al. demostré que el aprendizaje digital mejoro significativamente el desempefio de estudiantes
de medicina en la prescripcién antibidtica en una situacion que simulé la practica clinica, al compararlo
con un grupo control con educacion tradicional (p=0.004) (74). Pisano et al. mediante un estudio
antes/después demostré un aumento en el conocimiento de la prescripcién de antibidticos en médicos
residentes, a través de la difusion de informacion educativa por redes sociales (Facebook, Twitter)
(p=0.048), destacando una vez mas la utilidad de estas herramientas virtuales como parte de los
programas de optimizacion de antimicrobianos (75). Ferrer et al. fundamenté el PROA de una UCI
espafola en estrategias de auditoria y retroalimentacion, en conjunto con un programa de educacion
interactiva mediante sesiones presenciales, guias de bolsillo, tecnologias para guiar decisiones clinicas,
carteles con recomendaciones, videojuegos, recordatorios periodicos por correo electrénico y mensajes
de texto; obteniendo una reduccidn significativa en los tratamientos empiricos inadecuados (p=0.002) y
en la prescripcion antibiotica global (p=0.004), que se mantuvo a lo largo del tiempo, tras el periodo de
intervencién (76). Similar a estas publicaciones, el presente estudio evidencia un mejor rendimiento
(28%) en la evaluacion del conocimiento médico en relacion con el uso de antimicrobianos posterior a

la ejecucion del PROA por parte de la institucion a través de la ensefianza hibrida.

Se describen multiples beneficios derivados de la implementacién de programas de optimizacion de
antimicrobianos. Uno de ellos es la disminucion de la prescripcion antibiotica inadecuada. En la Clinica
Infantil Colsubsidio se obtuvo una disminucion significativa de la indicacidén antibiética inadecuada

posterior a la aplicacion del PROA por parte de la institucion (66.7% vs. 44.4%; p=0.000).
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Adicionalmente, se documentd un descenso en los DOT del 68.4% en todos los servicios de la clinica,
manteniéndose a lo largo del tiempo con diferencias estadisticamente significativas (p=0,002). Al
comparar los resultados con la literatura, encontramos que son consistentes. Newland et al. informé una
reduccion en los DOT del 17% en el uso de Ceftriaxona, Cefotaxime, Vancomicina, Ceftazidime y
Meropenem luego de la ejecucién de un PROA (66). Igualmente, Kinoshita et al. notificé una caida en
los DOT (11.1 vs. 1.9; p=0.001) en un hospital pediatrico de tercer nivel de Japon (77). Asi mismo, Lee
et al. implementé un PROA en las unidades de cuidado critico pediatrico en el Hospital Le Bonheur
Children's Hospital incluyendo antibiéticos de amplio espectro (Meropenem, Piperacilina Tazobactam y

Cefepime), e identifico una disminucion del 33% en los DOT (p<0.001) (67).

En Latinoamérica, un estudio publicado por Zamora C. et al., cuyo objetivo fue evaluar el impacto de las
politicas de vigilancia en el uso de antibioticos en la unidad neonatal del Hospital del Nifio, Dr. José
Renan Esquivel, en Panama desde julio 2015 a junio 2016, realizado bajo una perspectiva retrospectiva
evaluo los dias de terapia (DOT) y las dosis de tratamiento antibiotico en una muestra de 555 recién
nacidos en dos periodos separados por una intervencion PROA. Al realizar el analisis de proporciones
en DOT de ambos periodos hubo una diferencia estadisticamente significativa luego de la intervencion
(p<0.001) (68). Palacios et al. observd una mejoria en la prescripcion inadecuada de antibioticos en las
salas de cirugia de 6 hospitales de Monterrey/México, al reducir momentos inapropiados de inicio
(p<0.001), esquemas equivocos (p=0.003), dosis errdneas (p<0.001); asi como, el uso de antibioticos
restringidos (Carbapenémicos, Cefepime, Glucopeépticos, Linezolid, Quinolonas, Piperacilina

tazobactam) (p=0.003) (78).

En Colombia, Catafio, et al. evaludé el impacto de un programa de vigilancia epidemiologica en la
formulacién de antibi6ticos en una clinica de tercer nivel en Medellin, demostrando un descenso

significativo en el uso de Ceftriaxona (p<0.001), Imipinem (p<0.01), Meropenem (p<0.001) y
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glucopéptidos (p<0.04), asociada a un aumento de la formulacién de Ampicilina-sulbactam, Piperacilina-

tazobactam, quinolonas y aminoglucésidos (69).

Dada la asociacion entre el uso de antimicrobianos y la seleccién de patégenos resistentes, la frecuencia
del uso inadecuado de antimicrobianos se utiliza a menudo como un marcador sustituto del impacto
evitable sobre la resistencia bacteriana (4). Horikoshi et al. examind la asociacién entre las tasas de
resistencia a los carbapenémicos y los DOT, observando una correlacion positiva entre dichas variables
(p=0.04); ademas de un impacto positivo en la duracion de la estancia hospitalaria (p<0.01) y la
mortalidad relacionada con la infeccion (p=0.05) (79). De igual modo, Pallares et al. a través de un
estudio prospectivo de intervencion (antes/después) en dos UCI del Hospital Universitario del Valle
Evaristo Garcia E.S.E en Cali, Colombia; document6 una menor incidencia de infeccion por E. coliy K.
pneumoniae BLEE (UCI-1 83%/UCI-2 78%); asi como, de P. aeruginosa resistente a ciprofloxacina
(UCI-1 87%/UCI-2 82%) y cefalosporinas de cuarta generacion (UCI-1 83%/UCI-2 76%) (80). La
institucion no contemplé como objetivo las variables relacionadas con la resistencia bacteriana, por lo

que se plantea la importancia de realizar seguimientos prospectivos para documentar su efecto a futuro.

Sumado a lo anterior, cabe recalcar la utilidad de los PROA sobre los costos en la atencion sanitaria. En
el estudio realizado por Mouwen et al. en el Meander Medical Center en Holanda, se obtuvo un ahorro
total de €145.725 por afio, a razon de una reduccion de 2 dias de la duracion del tratamiento endovenoso
y 1 dia en la estancia hospitalaria (81). Es importante resefiar, que el impacto derivado de estas estrategias
de uso racional de antibi6ticos no se limita Unicamente a las instituciones de alta complejidad, ni al
entorno hospitalario. Un ejemplo de lo anterior, se describe en el estudio realizado por Day et al. en el
cual se implementé un PROA en un hospital comunitario de tan solo 70 camas en Virginia, USA;
observando un ahorro de $161.251 tras el primer afio de intervencion (82). Adicionalmente, Nowak et

al. reporté un ahorro total de costos acumulados estimados en $1.7 millones luego de llevar a cabo un
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PROA (70). Pallares et al. en Colombia logré un ahorro aproximado de COP $3.525.212 - 5.269.163 en
los costos promedio mensuales en las UCI (80). Standiford et al. a través de un analisis descriptivo de
costos antes, durante y después de un PROA, notifico una reduccion aproximada de $ 3 millones en los
primeros 3 afios postintervencidn. No obstante, tras la suspension del programa por causas no claras, los
costos de los antimicrobianos aumentaron de $ 23,933 a $ 31,653 por cada 1,000 dias-paciente, alrededor
del 32.3% en 2 afios que equivale a $ 2 millones para el centro médico. Lo anterior resalta, la importancia
de la continuidad de los programas de optimizacion de antimicrobianos, con el fin lograr beneficios
sostenibles en el tiempo (83). De manera concordante con los resultados descritos, en el presente estudio
se observo un ahorro neto de COP $60.412.500 para la Clinica Infantil Colsubsidio tras la ejecucion del
PROA por parte de la institucion (octubre 2019 - marzo 2020), derivado de la disminucion del consumo
directo de viales por mes, del 64.6%; sin embargo, hace falta ampliar mejores estimaciones econémicas

y estudios que comparen variables clinicas y economicas.

Finalmente, diversos autores destacan el beneficio de los programas de optimizacion de antibidticos en
la mejoria de los resultados clinicos, incluyendo la disminucién de la mortalidad asociada a infecciones
(67,71, 79, 84, 85, 86). En armonia con lo anterior, no se observaron desenlaces negativos en la atencion

sanitaria en el periodo de estudio.

Las limitaciones del estudio estan en relacion con el disefio del estudio que es descriptico y solo se
hicieron algunos acercamientos comparativos para evaluar las diferencias entre dos grupos con y sin
PROA; sin embargo, no cumple con las caracteristicas de un estudio analitico. Adicionalmente se
deberian contemplar estudios intervencionales cuasi-experimentales para ampliar los resultados de este
estudio y brindar conclusiones con evidencia mas fuerte. Otra limitacidn es el tiempo de por lo que se
propone aumentar el periodo de seguimiento después de la implementacion del PROA dado que esto

permitiria analizar la asociacién del tiempo y otras variables; asi como, establecer una metodologia de
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recoleccién de los DOT para valuar el impacto real de la edad, el peso de los pacientes y otras variables
clinicas a través de andlisis multivariados. Del mismo modo, la evaluacion del periodo posterior a la
ejecucion del PROA por parte de la institucion inicio desde el dia uno de ejecucién del PROA, lo cual
incrementa el riesgo de sesgos de informacion y podria controlarse con un piloto mediante la adecuacion
de su aplicacidn en un periodo de pre- intervencion, intervencion y post intervencion. Se usaron escalas
no validadas para la calificacion de la intervencion, por lo que se deben proponer escalas para validar en
nuestro contexto. El analisis de costo se limita a un micro-costeo sin asociar los desenlaces clinicos, por
lo que puede ser un punto de partida para estudios econdmicos mas robustos que permitan establecer la

costo-efectividad de la intervencion.

En conclusion, se observo que el consumo antibidtico y los costos hospitalarios de Ampicilina/sulbactam
presentaron una disminucion posterior a la ejecucion del PROA por parte de la institucion a partir de
estrategias de auditoria y retroalimentacion en tiempo real; asi como intervenciones educativas que

incluyeron elementos presenciales y virtuales.

Con base en los presentes hallazgos, se recomienda realizar estudios analiticos y/o intervencionales que

corroboren los resultados del presente estudio.
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ANEXOS

Anexo 1. Tabla operacional de variables

DEFINICION PEFINICIO UNIDAD
VARIABLE | CONCEPTUA N NATURALEZ DE POSIBLES
L OPERATIV A MEDIDA VALORES
A
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Identificador NUmero de NUmero de Cualitativa Categoria | N/A
documento de documento de
identidad identidad
registrado en
la historia
clinica
Inicio de Fecha de inicio | Fechade la Cualitativa Fecha N/A
antibiotico del antibidtico primera corta
prescripcion
antibiotica
Fecha de Fecha de Fechaen la Cualitativa Fecha N/A
ingreso ingreso al que se corta
programa documenta el
PROA ingreso al
programa
PROA
Ubicacion Ubicacion del Ubicacion del | Cualitativa Categoria | 1.Urgencias
paciente en la paciente en la 2.Pisos
primera primera 3.UCIP
prescripcion prescripcion 4. Otro
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Edad Edad decimal Edad decimal | Cuantitativa Meses 1a204
de los
pacientes
Peso Peso en Peso en Cuantitativa Kilogramo
kilogramos kilogramos S
Comorbilidade | Comorbilidades | N/A Cualitativa Categoria | 1: Si
S del paciente 2: No
Patologia Descripcionde | N/A Cualitativa Categoria | 0. No aplica
- - 1. Asplenia
comorbilidad la comorbilidad anatémica
2. Asplenia
funcional
3.
Inmunodeficienci
a
4. Neoplasia
5. Uso crénico de
esteroide
6.
Hemoglobinopati
a
7.VIH
8. Cardiopatia
9. Enfermedad
pulmonar
cronica, no asma.
10. Enfermedad
renal cronica
11. Asma
12. Diabetes
13. Otra
\Vacunas Esquema de N/A Cualitativa Categoria | 1.Si
vacunacion 2.No
completo para la
edad
AB previo El paciente N/A Cualitativa Categoria | 1. Si
recibio 2. No
antibiético
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previo en los

altimos 3 meses

CARACTERISTICAS CLINICAS Y P

RESCRIPCION DEL ANTIBIO

TICO

Diagnostico Diagndstico Diagnostico Cualitativa Categoria | 1. Respiratorio
general infeccioso por el | infeccioso por 2.Gastrointestinal
que se inici6 el | el que se 3. Piel y tejidos
antibiotico inicio el blandos
antibidtico 4. Otros
Diagnostico Descripcion del | Descripcion Cualitativa Categoria | 1. Neumonia
especifico diagnodstico del viral N
2. Bronquiolitis
general diagnostico aguda
eneral 3. Neumonia
Y multilobar
4. Sepsis de
origen pulmonar
5. OMA
6. Neumonia
bacteriana
7. Sinusitis

8. Mordeduras
9. Otomastoiditis
10. Peritonitis
11. Traqueitis
12. Parotiditis
13. Derrame
pleural

14.
Intususcepcion
15. Asma

16. Adenitis
cervical

17. Riesgo de
mediastinitis
18. Dolor
abdominal

19. Celulitis
20. Hirschsprung
21. ITU

22. Neumonia
aspirativa
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23. Cirugia
abdominal

24. Coleccion
perianal

25. Infeccion
sistema biliar
26. Impactacion
fecal

27. Amigdalitis
Fecha Fecha de Fecha de la Cualitativa Fecha N/A
prescripcion prescripcion prescripcion corta
del antibiético

Dosis prescrita | Miligramos de Miligramos de | Cuantitativa Mg/kg/dia | N/A

ampicilina ampicilina

formulados formulados
Frecuencia Intervalo Intervalo Cualitativa Horas 1.QD
prescrita horario en el horario en el 2.BID

que se formulé | que se 3.TID

la dosis formul6 la 4.Q1D

dosis 5.Q4H

MD_prescripto | Especialidad del | Especialidad | Cualitativa Categoria | 1.MD general
r médico del médico 2. Pediatra

prescriptor del prescriptor del 3. Subespecialista

antibiotico antibidtico 4. Infectélogo
Esquema El antibiotico se Cualitativa Categoria | 1.Esquema

administro primario

como esquema 2. Falla

primario o0 como terapéutica

falla terapéutica

de otro
Tipo ¢El'inicio del ¢El'inicio del | Cualitativa Categoria | 1.Empirico
prescripcion antibiodtico fue antibiotico fue 2. Etioldgico

empirico o con

aislamiento?

empirico o

3. Profilactico
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con

aislamiento?

ANALISIS POR PARTE DEL PROA

Dias de Cuantos dias de | Cuantos dias | Cuantitativa Dias N/A
tratamiento tratamiento van | de tratamiento
al ingreso al van al ingreso
estudio al estudio
Dosis ¢Es adecuada la | La dosis estd | Cualitativa Categoria | 1. Si
adecuada dosis prescrita? | entre 100y 2. No
400 mg/kg/d
Indicacion ¢Es la Definicion de | Cualitativa Categoria | 1. Si
adecuada indicacion de adecuada de 2. No
prescripcion acuerdo con
adecuada para los criterios
este antibiotico? | expuestos
Razon por la Razon que Cualitativa Categoria | 1. Diagndstico
o infeccioso
cual no es indica si es -
erréneo
adecuada adecuada o no la
razén de usar el 2. Espectro
o antibiético
antibiotico inadecuado
Duracion Tiempo total del | Tiempo total | Cuantitativa Dias N/A
autorizada antibiotico del antibidtico
autorizado por | autorizado por
grupo PROA grupo PROA
Via oral Justificacion Cualitativa Categoria | 0. No aplica
] 1. No tolera la via
sobre por qué no
oral
se utiliza la via 2. Condicién
clinica critica
oral en este )
3. Ninguna
paciente
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LABORATORIOS - MICROBIOLOGIA

Cultivos ¢Se tomaron Toma de Cualitativa Categoria | 1.Si
cultivos antes cultivos antes 2.No
del diagndstico? | de inicio de
antibiotico
Cual cultivo Tipo de cultivo | Tipo de Cualitativa Categoria | 1.Hemocultivos
en caso de cultivo en 2.Cultivo
haberse tomado | caso de traqueal
haberse 3.Urocultivo
tomado 4. Cultivo de
LCR
5. Otro
Resultado Resultado del Resultado del | Cualitativa Categoria | 0. No aplica
. . . 1. Gram positivos
Cultivo cultivo con cultivo con
2. Gram
antibiograma antibiograma negativos
3. Negativo
Identificacion | Identificacion Identificacion | Cualitativa Categoria | 0. No aplica (No
. . i se realizo
viral de virus en de virus en ) e .,
identificacion
muestra muestra viral)
1. VSR
2. Influenza
3. Adenovirus
4. Negativo
INTERVENCION DEL PROA
Comunicacion Cualitativa Categoria | 1.SI
directa con 2.No
quien
prescribio el
antibiotico
Discusién del Cualitativa Categoria | 1. Si
€aso con grupo 2. No

médico a cargo

del paciente
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Desenlace

Dias de Dias que tuvo Dias que Cuantitativa Dias N/A
ampicilina - de tratamiento estuvo
sulbactam con el hospitalizacio
antibiotico N en servicios
de la clinica
Dias con fiebre | Dias que Dias que Cuantitativa Dias N/A
(auto calculo) | presento de presento de
fiebre en fiebre en
servicios de la servicios de la
clinica clinica
Fecha de Fecha de egreso | Fecha de Cualitativa Fecha N/A
egreso salida del corta
paciente
Dias Dias que estuvo | Dias que Cuantitativa Dias N/A
hospitalizacion | hospitalizacion | estuvo
(auto calculo) | en servicios de | hospitalizacio
la clinica n en servicios
de la clinica
Conducta del Referencia a Referenciaa | Cualitativa Categoria | 1. Sin cambios

PROA

acciones
tomadas por el
PROA

acciones
tomadas por
el PROA

2. Se cambio el
antibiotico

3. Se suspendio
el antibidtico
4. Se ajusto la

dosis
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Anexo 2. Registro fotogréfico del programa educativo presencial realizado por parte de la

institucion.
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Anexo 3. Informacion usada para tarjetas virtuales, podcast e implementacion del programa por

parte de la institucion

Salud

Colsubsidio

PRINCIPALES INFECCIONES EN LA CLINICA INFANTIL DE COLSUBSIDIO

Considere esta como una guia general para la prescripcion antibictica que estd basada en la mejor evidencia actual y la epidemiologia de la

clinica. No remplaza el juicio clinico y el andlisis individual de cada paciente. Solo se muestran las primeras opciones de manejo.

Respiratorio superior y cavidad oral

Amigdalitis

Absceso
periamigdalino

Otitis media
aguda

Sinusitis aguda

Mastoiditis
aguda

Celulitis o
absceso de
origen
odontogénico

Mas del 80% son de etiologia viral
y no requieren tratamiento
especifico. En los menores de 3
afios es excepcional la etiologia
bacteriana

En orden de frecuencia: §.
pyogenes, S aureus, y anaerobios
como Prevotella sp, Fusobacterias
sp, Bacteroides sp, y
Peptostreptococcus sp. menos
frecuente H. Influenzae.

S. pneumoniae
H. influenzae no tipificable
M. catarrhalis

S. pneumoniae, Haemophilus
influenzae no tipificable , y
Moraxella catarrhalis

Neumococo, Streptococcus del
grupo A, en menor proporcion
Haemophilus influenzae. S.
aureus

S. viridans, Peptostreptococcus
sp., Veilonella, , Porphyromonas,
Fusobacterium, Prevotella,
Bacteroides sp. y otros
anaerobios orales

Penicilina Benzatinica:

<27 kg: 600.000UI IM dosis Ginica

>27 kg: 1.200.000 IM dosis tnica
Alternativa:

Amoxicilina 50 mg/kg/dia cada 8 h por 10
dias

Clindamicina 40 mg/kg/dia cada 6 - 8
horas. IV

Amoxicilina 90 mg/ke/dia cada 8 horas

Amoxicilina 90 mg/kg/dia cada 8 a 12 horas

o
Ampicilina 200 mg/kg/dia IV cada 6 horas si
requiere IV

Ampicilina —Sulbactam 300 mg/kg/dia
cada 6 horas

Si mavyor severidad, inadecuada evolucién,
o antibidtico previo adecuado, considerar
Ceftriaxona + Clindamicina

Penicilina cristalina 200.000 —400.000
Ul/kg/dia

70

Dosis linica

10 dias

<2 afios: 10 dias
>2 afios: 5-7 dias

Moderada a severa: 7
dias luego de mejoria de
sintomas. Usualmente
10-14 dias totales

12 a 15 dias

7 a 10 dias
(hasta resolucion
completa de datos
inflamatorios locales)

Noaplica

Usualmente 1-2 IV
posterior al drenaje
efectivo del absceso.
Continuar oral

Clindamicina 10
mg/kg/dia cada 6-8
horas

No requiere manejo
endovenoso

No requiere manejo
endovenoso de rutina
Administrar endovenoso
de acuerdo con
compromiso sistémico
Cambiar avia oral una
vez haya mejoria clinica

Tratamiento IV por
minimo 3 a 5 dias (de
acuerdo con evolucion)
y luego terapia oral
hasta completar
tratamiento

Es posible paso a via
oral, por lo general
después de 3 a 5 dias de
iniciado tratamiento
antibidtico y de drenaje
de absceso (en casos
moderados a severos)
Elinicio de tratamiento
oral puede serantes
(desde tercer dia) en
casos leve o por
intolerancia a via oral.

Las opciones son:
Amoxicilina 80
mg/kg/dia VO

Considere SIEMPRE drenaje con
aguja, e indigue gram + cultivos de
drenaje.

La observacién sin  manejo
antibidtico es una opcién en un

paciente mayor de 2 afios,
inmunocompetente, con
posibilidad de consulta o

seguimiento

Considere ampicilina sulbactam si
hay falla al tratamiento primario.

Considerar cursos antibidticos
mas largos en complicaciones
como absceso subperidstico

Eninfecciones odontogénicas
pidgenas es fundamental drenaje
quirdrgico y la eliminacién del
tejido necrético . SIEMPRE
indique gram + cultivo

Considerara ampicilina sulbactam
o Clindamicina SOLO en caso de
falla terapéutica a penicilina. No
se recomienda terapia combinada
con penicilina mas clindamicina



Piel y tejidos blandos

Osteoarticular

Origen en piel (sitio de entrada):
Principalmente Staphylococcus
Celulitis aureus
periorbitaria Origen respiratorio:
(Preseptal) Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae no
tipificable , Streptococcus del
grupo Ay Moraxella catarrhalis
Origen en piel (sitio de entrada):
Principalmente Staphylococcus
Celulitis aureus
orbitaria Origen respiratorio:
(Postseptal) Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae no
tipificable , Streptococcus del
grupo Ay Moraxella catarrhalis
Adenitis Staphylococcus aureus,
cervical Streptococcus pyogenes
principalmente
Pasteurella multocida,
Mordeduras Capnocytophaga canimorsus
de animales y (animales), Eikenella corrodens
humanaos (humano), Staphylococcus y
Streptococcus
Celulitis Usualmente Staphylococcus

aureus, Streptococcus pyogenes

Staphylocaccus aureus,
Streptococcus pyogenes, Kingella
kingae (especialmente en
menocres de 2 afios: excepcional
en nuestra institucién)

En no inmunizados Hoemophilus
influenzae y S. pneumoniae
(Menos de 2 dosis de vacunas)

Artritis séptica
Osteomielitis

Origen en piel:

Oxacilina 200 mg/kg/dfa cada 4 horas

Origen respiratorio: 72310 dias
Ampicilina sulbactam 200 a 300 mg/kg/dia
cada 6 horas

Ampicilina sulbactam 200 a 300 mg/kg/dia
cada 6 horas

En casos graves considerar

Ceftriaxona 100 mg/kg/dia + Clindamicina
40 mg/kg/dia 14 a 21 dias
Considere vancomicina si hay sospecha de

neuroinfeccion o en compromiso severo de

estado general con sospecha de

bacteriemia.

Oxacilina 200 mg/kg/dia cada 6 horas
[o] 5a 7dias

Clindamicina 40 mg/kg/dia cada 8 horas.

Amoxicilina clavulanato 50 mg/kg/dia cada
12h dias pueden ser
suficientes
Sultamicilina 50 mg/kg/d cada 12h
SOLO utilizar IV si no tolera via oral

dias.
Ampicilina/Sulbactam 200 mg/kg/dia cada
6 horas
Oxacilina 200 mg/kg/dia cada 6 horas 5 a10dlas

En lesiones supurativas o falla terapéutica
considerar clindamicina

Clindamicina 40 mg/kg/dia cada 6-8 horas
(sin sospecha de bacteriemia)
o]

Paciente séptico: Vancomicina 60
meg/kg/dia cada 6 h (con sospecha de
bacteriemia)

(o]

Paciente hipotenso, con choque, con
necesidad de ingreso a UCIP, con sospecha
de S. aureus (infeccion potencialmente

Artritis séptica: 2a 3
semanas.

fatal) R
Vancomicina 60 mg/kg/dia cada 6 h Osteomielitis: 3-4
Mas semanas

Oxacilina 200 mg/kg/dia cada 4 horas

71

En mordeduras leves 3

En casos graves hasta 5

Se puede considerar
tratamiento oral desde
el segundo o tercer dia
si hay resolucién de la
fiebre y disminucionde
eritema y edema
Cefalexina
100mg/kg/dia cada 6
horas

[0}

Sultamicilina 50
meg/kg/d cada 12h

Asegurar3a 4
endovenosos. Realizar
cambio a via oral con
mejoria de la fiebre,
eritema y dolor.

Si los sintomas
persisten, continuar
tratamiento.

Puede tratarse por via
oral desde el principio.
Considerar IV en
aquellos de progresion
rapida o con deterioro
del estado general.
Sidespués ded8a72
horas mejoria clinica
considerar egreso con:
Cefalexina
100mg/kg/dia cada 6
horas

(o]

Clindamicina 30
mg/kg/dia cada 8 horas

No requiere manejo
endovenoso.

Considere siempre
iniciar oral en los que no
requieran
hospitalizacién o en
casos leves. En los
demas considerar 1-3
dias endovenoso y
cambiar con la mejoria
de la fiebre y datos
inflamatorios locales
Cefalexina 100
mg/kg/dia cada 6 ho
En artritis séptica tan
temprano como desde
el2addias yen
osteomielitis no
complicada 3-5 dias

Si:

1 Adecuada
evolucién

2 Sin necesidad de
manejo quirdrgico
adicional

3. Sin leucocitosis, si
la tenia al ingreso

4. Con descenso de
PCR > al 50% con
respecto al
ingreso (o mas
alta)

En infecciones severas considerar
inicio de manejo con ceftriaxona.

En caso de origen en piel con
compromiso moderado o
infeccién supurativa indicar
Clindamicina.

Los abscesos orbitarios deben ser
drenados.

En caso de origen en senos
paranasales se debe definir en
conjunto con ORL necesidad de
manejo quirdrgico.

Sise inicio Oxacilinay alas 48 a
72 horas no hay mejoria se indica
inicio de Clindamicina,
suspendiendo Oxacilina (no
terapia combinada).

Adecuar segun foco primario, en
caso de enfermedad periodontal,
se indica manejo con
Clindamicina desde el inicio.

*** Ver recomendaciones en
infecciones por S. aureus

Siempre que sea posible
considerar drenaje, con gram y
cultivo

***Ver recomendaciones en
infecciones por S. aureus



Respiratorio Inferior

Abdominal

Urinario

Sistema nervioso

Neumonia no
complicada

adquirida en
comunidad

Neumonia
complicada
con derrame

Peritonitis /
apendicitis /
Profilaxis para
cirugia
gastrointestina
|

Infeccién de
vias urinarias —
incluida
pielonefritis

Meningitis

< 3 meses: Streptococcus del
grupo B, Bacilos Gram negativos,
S. penumoniae. Virus como VSR,
influenza, parainfluenza

3 meses = 5 afos: Virus como
VSR, influenza, parainfluenza.
Bacterias: neumococo,
Mycoplasma pneumonia, H
influenzae
>5 afios: M pneumoniae, S.
pneumoniae, Virus: Influenza,
adenovirus

S. pneumoniae, H. influenzae no
tipificable. En nuestro medio
poco frecuente S. aureus (como
causa primaria).

Menos frecuente son causados
por M. pneumoniae. Los virus
pueden explicar casos de menor
severidad, e incluso con
compromiso bilaterales.

Habitualmente polimicrobianas
68,3% Aerobios y 31,7%
anaerobios
E. coli
K. pneumoniae
B. fragilis

E. coli, Proteus spp, Klebsiella spp,
vy otras enterobacterias.

S. penumoniae, N. meningitidis,
Streptococcus del Grupo B
(Neonatos), H. influenzae, L.
monacytogenes(neonatos)

Recuerde que la mayoria de las neumonias
en la edad pedidtrica son causadas por
virus y no requeriran antibidticos.
<2 afo:

Ampicilina 200 a 300 mg/kg/dia cada 6
horas
>2 afio:

Penicilina cristalina 300.000 Ul/kg/dia cada

4 horas

Sa 7 dias

Ceftriaxona 100 mg/kg/dia cada 12 h
Y
Clindamicina 40 mg/kg/dia cada 8 horas 1a 3 semanas segin
evolucion
En neumonia con derrame laminar
considere esquema primario de no
complicada o ampicilina sulbactam.

Por lo general 10 a 14
dias en empiema

Metronidazol 30-40 mg/kg/dia En apendicitis no
complicada (Fase
edematosa, no
perforada), solo se
recomienda la profilaxis
prequirdrgica (SOLO 1
DOSIS)

En apendicitis
complicada y peritonitis
3a7dias

+
Amikacina 15 mg/kg/dia

Cefazolina 100 - 150 mg/kg/dia cada 8
haras Bajas: 3-4 dias
Pielonefritis: 7-10 dias

Se puede iniciar manejo por via oral

Ceftriaxona 100 mg/kg/dia cada 12 h 7 a 21 dias dependiendo

del microorganismo
Y

Vancomicina 60 mg/kg/dfa cada 6 horas
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De acuerdo a condicion
clinica del paciente en la
mayorfa de los casos
puede indicarse
tratamiento por via oral

El tratamiento inicial
debe ser endovenoso

Paso a via oral cuando
tenga signos de transito
intestinal y mejoria
clinica

Alternativas orales:

Cefalexina
100mg/kg/dia cada 6
horas

o

Cefuroxime 30
mg/kg/dia cada 12
horas

Mas

Metronidazol 30-40
mg/kg/dia cada 8 horas

Norequieren
tratamiento
endovenoso de rutina.
Se considera
inicialmente
endovenoso en
menores de 3 meses y
enlos que no toleran via
oral, o segln condicién
clinica

Debe completar todo el
manejo endovenaso

Casos de neumonia multilobar no
requieren de “rutina” manejo con
Ampicilina - Sulbactam.

Evaluar siempre necesidad de
manejo quirurgico

Derrames laminares, en paciente
en buen estado general, y/o con
sospecha de origen viral no
requieren de “rutina” ceftriaxona
y clindamicina.

Con cultivos negativos en
primeras 48 horas, sin
compromiso severo ni datos
clinicos que sugieran S. aureus,
podra suspender Clindamicina.
Encaso de neumonia necrozante
o0 absceso se individualizaran
cursos mas prolongados.

Enla CICel 60% de los
aislamientos fueron resistenes a
los inhibidores de
betalactamasas, por lo que se
indicé cambio del esquema a
amikacina. En el momento hay un
estudio en curso evaluando la
efectividad clinica de ampicilina
sulbactam vs el esquema actual,
por lo que esta recomendacién
podria cambiar.

Considerar cefuroxime en
paciente con falla terapéutica o
en quien ha recibido tratamiento
antibiético en las dltimas 2
semanas. Amikacina
especialmente si hay antecedente
reciente (2meses) de
aislamiento BLEE.

Neisseria meningitidis: 5-7 dias
Haemophilus influenzae: 7-10
dias

S. pneumoniae; 10-14 dias
Streptococcus Grupo B 14-21 dias
Bacilos Gram negativos: 21 dias
Listeria monocytogenes: 21 dias



Neutropenia

Gram negativos predominantes:
Pseudomonas geruginosa , E. coli,

Dado que la etiologia de CIC muestra un
aumento de H. influenzae en menores de 1
afio, se recomienda en este grupo etario
utilizar dexamentasona (con primera dosis
de antibidtico) 0,6 mg/kg/dia cada 6 horas
por 2 dias (la cual podra suspenderse al
descartar Haemophilus influenzae por
gram, culitvo o pruebas moleculares)
Cefepime 150 mg/kg/dia cada 8 horas
Iniciar vancomicina si:

- Choque séptico

- Infeccién de piel y tejidos blandos

- Signos de infeccion de dispositivos
endovasculares (datos inflamatorios

Minimo 3 dias hasta 2
semanas segun el

Siempre iniciar

Enlainstitucién en caso de bajo
riesgo, a las 72 horas si:

1. Cultives negativos

2. Mas de 48 horas sin fiebre

3. Buen estado general, con o sin
recuperacion en recuento de

febril y Klebsiella spp locales o dates de bacteriemia con la aislamiento endovenoso neutrafilos en conjunto con
manipulacién del dispositivo) infectologia se suspenderd
Gram positivos de acuerdo a - Neumonia esquema antibiético.
factores de riesgo. Indicaciones de Meropenem
-Chogque Séptico En alto riesgo se individualizaré la
-Uso de cefepime en las (ltimas 2 semanas conducta con infectalogia
Combinacién de ampicilina + gentamicina. En sepsis clinica sin
Dosis seglin edad gestacional y edad aislamiento
postnatal microbiolgico y
Ampicilina: mejoria: 5 dias
1.  <2000¢gr: En sepsis neonatal tardia siempre
<7 dias: 50 mg/kg/dosis cada 12 horas. se debe realizar puncidn lumbar
Sepsis temprana en los primeros 8-28 dfas: 75 mg/kg/dosis cada 12 horas Luego de 48 horas se (PL)
3-7 dias de vida 29 a 60 dfas: 50 mg/kg/dosis cada 6 horas pueden retirar los
Sepsis tardia: > 3-7 dias de vida 2. >2000gr: antibidticos si hay baja
<28 dias: 50 mg/kg/dosis cada 8 horas sospecha de sepsis. Iniciar endovenoso En sepsis neonatal temprana se
Streptococcus agalactiae (Grupo 29 2 60 dias: 50 mg/kg/dosis cada 6 horas indica PLen caso de mal estado
Sepsis B), E. coli, Listeria monocitogenes, = Gentamicina De acuerdo a foco general o alta sospecha de
neonatal Enterococcus, Otros Gram 1. <30semanas: identificado se meningitis. También en todo
temprana y negativos como klebsiella spp, < 14 dias: 5 mg/kg/dosis cada 48 horas, determinara la duracidn neonato bacteriémico.
tardia de la Enterobactery Citrobacter 215 dias: 5 mg/kg cada 36 horas
comunidad 2. 30a34 semanas:

Codigo Blanco Recuerde que debe iniciar <13 afios: PRESENTACIONES DE
(Violencia profilaxis para VIH en las primeras 1) Zidovudina x 30 dias LOS ARV:
sexual) 72h si hay sospecha de contacto - 4-9kg: 12 mg/kg cada 12h -Zidovudina: Suspensian
de riesgo. - 9-30 kg: 9 mg/kg cada 12h 10 mg/ml, tabletas 100
No clvide antes de iniciar las - >30 kg: 300 mg cada 12h y 300 mg
profilaxis solicitar: VIH (Prueba 2) Lamivudina x 30 dias -Lamivudina:

S. aureus en pacientes que
tengan foco primario de hueso o
piel

rapida), AgHBs, 1gG HBs, Serologia
sifilis, prueba de embarazo.

<14 dias: 5 mg/kg dosis cada 36 horas
15 a 60 dfas: 5 mg/kg dosis cada 24 a 36
horas

3.  >35semanas:
<7 dfas: 4 mg/kg/dosis cada 24 horas
8 a60 dias: 5 mg/kg/dosis cada 24 horas

4 mg/kg cada 12 horas
3) Lopinavir/ritonavir x 30 dias

Suspension 10 mg/ml,

tabletas 150 mg

- <12 meses: 300 mg/m? cada 12 -Lopnavir/ritonavir:

h Solucidn oral 400/100
- 1-18 afios: 230 mg/m? cada 12 mgen 5 ml, tabletas

h 100/25 mgy 200/50 mg
4) Ceftriaxona 50 mg/kg IM DU (Max
500 mg)

5) Metronidazol 20 mg/kg VO DU
6) Azitromicina 10 mg/kg VO DU

>13 afios:

1) Tenofovir/emtricitabina 300/200
mg cada dia por 30 dias

2) Dolutegravir 50 mg al dia por 30
dias

3) Ceftriaxona 500 mg IM DU

4) Metronidazol 2 gr VO DU

5) Azitromicina 1 gr VO DU
Para esquemas alternativos consulte el
Protocolo Colombiano.
No olvide la profilaxis para Hepatitis B
segun el estado serolégico

*** En la institucién, teniendo en cuenta que mas del 50% de infecciones SUPURATIVAS por S. aureus son causadas por S. aureus meticilino resistente, se debe considerar en este escenario el
uso de Clindamicina. En infecciones de piel, o en adenitis no supurativa (como arriba indicado) es posible considerar oxacilina, sin embargo con inadecuada respuesta en primeras 48 a 72 horas
se deberd considerar ajustar a Clindamicina. En |a institucidn en infecciones osteoarticulares el tratamiento de eleccién es clindamicina (ver: Artritis séptica y osteomielitis)

En pacientes con infeccidn en piel y tejidos blandes, infecciones osteoarticulares, en neumonia o en otro tipo de infeccion con sospecha de S. aureus que se encuentren criticamente enfermos
(inestable, con infeccién potencialmente mortal)., deben ser tratados con Vancomicina mas Oxacilina. Este esquema se continua hasta conocer susceptibilidad del aislamiento. En pacientes con
sospecha de bacteriemia (taquicardia, o regular estado general), sin considerarse criticamente enfermos, hasta tener reporte de hemocultivos deberd indicarse vancomicina sobre clindamicina(por
preferir en infecciones graves un antibidtico bactericida)._No se indica de rutina la adicién de clindamicina, salvo en: 1. Choque téxico o en 2. Fascitis necrozante, 0 en casos particulares por
ejemplo en neumonia necrozante y S. aureus, en conjunto con Infectologia. En otro tipo de infecciones leves sin Fascitis ni chogue toxico no se recomienda el uso combinado de oxacilina y
clindamicina. Tampoco se usan combinaciones como aminoglucésido mas oxacilina o vancomicina de forma rutinaria.
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Recomendaciones uso de antibiéticos CLINICA INFANTIL COLSUBSIDIO (PROA)

cgi'su:lbsidio Estas recomendaciones son emitidas por el grupo de infectologia de la Institucion y tienen en cuenta datos de epidemiologia | ocal, microbiologia
siguiendo las pautas del programa de uso racional de antibidticos de la Organizacion. NO pretenden reemplazar el juicio clinico, y no abarcan
TODAS las indicaciones o dosis. Cada caso debe ser individualizado.
A pDioticos enaovenoso
Antibiético Dosis Intervalo Méxima Comentarios dicaci 8 les més fr
1. Profilaxis apendicitis (solo una dosis)
2. Peritonitis (sin inestabilidad hemodinamica: individualizar)
15-20 Cada 24 : .
Amikacina ; 1000 mg al dia 3: En algunos casos en los que se sospeche IVU resistente (empirico- Cultivo
mg/kg/dia horas 3
BLEE en los ultimos 2 meses)
4. Algunas infecciones por BLEE (orina: etiolégico)
o 200 a 400 Cada 6 Exhetplisccion i aRa X 1.  Neumonia en menores de 1 afios
Ampicilina og/kaldia Horas 12 gramos al dia mg/kg/dia 2 Sersi neonatal
En neumonia 200 a 300 mg/kg/dia :
1 OMA o sinusitis sin ad d: aam
2. NO es indicacién inicial en neumonia. No de rutina en neumonia multilobar
3. Mordeduras con indicacion de profilaxis o en infeccién
4. Se individualiza su uso en menores de 4 afios e infeccion respiratoria con
En infecciones severas en conjunto Inadecuada réspucstea ampiclling
Ampicilina = 200 a 300 Cada 6 S E R R 5. En caso de no mejoria de infeccion de origen odontogénico con penicilina,
sulbactam mg/kg/dia horas 2000 mgipordosts coninfectologlase definkan dosks/de se puede indicar ampicilina — sulbactam o clindamicina
hasta 400 mg/kg/dosis 3
6. Puede ser alternativa en mastoiditis
7. Puede indicarse en colangitis
8. Se individualiza su uso en celulitis periorbitaria
9. En algunas situaciones de profilaxis abdominal incluyendo apendicitis o de
cirugia de cabeza y cuello
6 | dia. y 2 En infeccicnes severas en pacientes
gramifz‘tj’rs:osisa('cz dag | mavoresen conjunto con infectologia | 1.  Tratamiento de eleccién en IVU
: 100 - 150 Cada 8 la dosis puede ser de hasta 12 2. Profilaxis quirtrgica en SOLO una dosis (ver guia)
Cefazolina : horas) g RO R 2 it
mg/kg/dia horas £ mayores de 0 kg gramos/ dia 3. En la institucién no es tratamiento de eleccién en S. aureus meticilino
En infecciones graves cada 6 horas, sensible (es oxacilina)
2000 mg cada 8 horas. .
(no de rutina)
1 4 Neutropenia febril (cdncer)
Cada 8 2. Algunas (NO TODAS) infecciones asociadas a la atencion en salud
Cefepime 50 mg/kg/dosis horas 2000 mg por dosis Sospecha infeccion asociada a catéter, neumonia asociada a
ventilador, bacteriemia hospitalaria por Gram negativos, entre otras
3: Patégenos AmpC
1 Neuroinfeccion
2. En algunos casos de neumonia complicada
En planes de PHD puede indicarse 3. Diarrea invasiva con sospecha de bacteriemia (sepsis)
_ cada 24 horas 4. Fiebre sin foco aparente séptico
Ceftriaxona mg,'lk(:"dia szd::is Z(E!E;:;u;:;:;;:ukrgas NO esta indicada dosis mayor a 100 5 NO es manejo de rutina de IVU en la institucién
mg/kg/dia 6. De acuerdo a severidad y/o en adecuada respuesta a ampicilina —sulbactam
En profilaxis de ETS 250 mg IM se podrd considerar en mastoiditis o sinusitis o en celulitis pericrbitaria u
orbitaria
7. Neumococo resistente
1 En caso de sospecha de resistencia en IVU (ej: aislamiento resistente en
100 - 200 Cada 8 ultimos 2 meses, uso semana anterior de cefalosporina de primera
Cefuroxime . 1500 mg por dosis generacién)
mg/kg/dia horas L . . ’
2. Infeccion urinaria y neumonia concomitante
3. En la institucidn no se usa de rutina en infecciones respiratorias
1. Artritis séptica — osteomielitis (SIN sospecha de bacteriemia estable
hemodinamicamente)
NO se combina en absceso | 2. Infecciones en piel extensas y supurativas (no supurativas o de menor
odontogénico con penicilina extension pueden recibir oxacilina)
De rutina ro se usan combinaciones | 3. Absceso periamigdalino
Clindamicina 30_4'0. EEhe= 2700 mg al dia como clindamicina mas oxacilina, | 4. En algunos casos de neumonia complicada
mg/kg/dia horas - L . .
tampoco clindamicina mas | 5. Puede usarse en adenitis cervical
aminoglucosido 6. En caso de no mejoria de infeccion de origen odontogénico con penicilina,
se puede indicar clindamicina
7. Se agrega en sospecha de choque toxico a betalactdmico, o en casos de
fascitis necrozante
<30 semanas:
< 14 dias: 5 mg/kg/dosis cada 48
horas,
2 15 dias: 5 mg/kg cada 36 horas
30a 34 semanas:
5-7,5 mg/kg/dia Una vez al <14 dias: S mg/kg dosis cada 36 horas 1 Sepsis neonatal temprana.
Gentamicina Para neonatos ) 15 a 60 dias: 5 mg/kg dosis cada 24 a ) )
. dia 2. Profilaxis fracturas abiertas segun clasificacion
ver comentarios 36 horas
> 35 semanas:
<7 dias: 4 mg/kg/dosis cada 24
horas
8 a 60 dias: 5 mg/kg/dosis cada 24
horas
Utilizar dosis de 120 mg/kg/dia en | 1. Neutropenia febril de alto riesgo en choque
s 60 -120 Cada 8 RETEhAiEEs sospecha de infeccién meningeaoen | 2. Uso especifico con aislamiento de gérmenes productores de BLEE en
mg/kg/dia horas infecciones severas o ante patégenos inéculos altos (Sepsis, Infeccion el torrente sanguineo, meningitis)
resistentes 3. En algunos casos particulares de IAAS en conjunto con infectologia
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De acuerdo al peso se definira dosis . .
. . N 1. Profilaxis apendicitis (solo una dosis)
En infecciones severas maxima teniendo en cuenta que en " -
- 30-40 Cada 8 . . 2 Peritonitis
Metronidazol B 4000 mg al dia ocasiones, a nivel local dosis . . .
mg/kg/dia horas ) 3. Sospecha de infeccidn por anaerabios ( o clindamicina)
mayores a 500 mg por dosis, i
. . 4 Infeccién por Clostridium difficile
especialmente en infecciones
abdominales se han asociado a
intolerancia gastrointestinal
En infecciones graves usar a 200 1. Infecciones de piel y tejidos blandos no supurativas
- 100 - 200 Cadad4-6 . mg/kg/dia cada 4 horas. 2. En infecciones con identificacion de 5. gureus meticilino sensible
Oxacilina . 12 graldia . 3 ) - .
mg/kg/dia horas En infecciones en piel menos graves 3. Puede usarse en adenitis cervical
puede ser 100 — 200 cada 6 horas
En sospecha de infeccién por
Penicilin 200.000- Cada4-6 neumo&i’c: ilfM P';E is:rra 300.000 1. Neumonia (incluyendo multilobar comunitaria, derrame laminar:
cf‘s[gl'n: 400.000 ah;ras 24.000.000 U'al dia En on’ostgos:zn?ecci;n:mmo individualizar)
et Ul/kg/dia ” . 2 Celulitis facial o absceso de origen odontogénico en MONOTERAPIA
abscesos odontogénicos puede ser
200.000 Ul/kg
Peni a 600.000 - Dosis <27 kg 600.000 UI il Faringoamigdalitis Estreptococcica
benzatinica 1200.000 UI Udnica >27 kg 1.200.000 UI 2. Escarlatina
En mayores de 40 kg o
en adolescentes 3000
mg IV cada 8 horas . . . -
. 1. En casos de peritonitis con importante compromiso hemodinamico
Piperacilina - 300 Cadab-8 En infecciones severas N B N
. 2. En colecciones, especificamente abscesos intrabdominales (no drenados)
tazobactam mg /kg/dia horas cada 6 horas o ,
R 3. Colitis neutropénica
Dosis maxima 16 gramos
al dia en infecciones
severas
60 En infecciones severas - e
- T e 500 mg e — Sl i S mis 2l Artrltls.séptlf:a —osteomielitis (CON sospecha de bacteriemia con estabilidad
Vancomicina . . B . hemodinamica)
6 horas por dosis infectologia se usara antes de la cuarta dosis . X - N
- 2k Neumonia complicada con inestabilidad hemodinamica
hasta 1 gramo por dosis .
4. Infeccion severa con sospecha de S. aureus
Antibioticos orale
Antibidtico Dosis Intervalo Maéxima Comentarios Indicaciones generales mas frecuentes
Infecciones por S. pyogenes (faringitis, 1. OMA, sinusitis
50-90 . impétigo): 50 mg/kg/dia 2. Casos de neumonia con adecuada aceptacién a via oral y sin
Amoxicilina 5 Cada 8 horas 4000 mg al dia pétigo) g/ g/, - P v
mg/kg/dia OMA, Sinusitis: 90 mg/kg/dia (puede compromiso sistémico grave
administrarse 2 veces al dfa) 3. Alternativa en faringoamigdalitis Estreptocdccica, escarlatina
1. OMA o sinusitis sin adecuada respuesta a amoxicilina
2.  Casos especificos de neumonia. NO es indicacion inicial. No de
En<30kg: rutina en neumonia multilobar
Ampicilina — 50 Cada 12 horas 50 mg/kg/dia 3.  Mordeduras con indicacién de profilaxis o en infeccién
sulbactam mg/kg/dia En>30kg: 4, Se individualiza su uso en menores de 4 afios e infeccion
3752750 mg respiratoria
S.  Encasode nomejoria de infeccion de origen odontogénico con
penicilina, se puede indicar ampicilina — sulbactam
Azitromicina 10 mg/kg/dia Cada 24 horas 500 mg Par dosis 1. Tosferina o en Sindrome Croque\u‘ch(ude en mengres dg 1 mes
(dia) 2. Enalgunos casos de manejo empirico de diarrea invasiva
En infecciones de piel leves 50
m dia . . e
. . 8/ke/ . 1.  Infecciones de piel y tejidos blandos
En infecciones graves 100 mg/kg/dia . -
. 50-150 Cadab-8 . . 2. En manejo ambulatorio de IVU
Cefalexina e 2000 mg por dias (incluyendo IVU) . L . . . .
mg/kg/dia horas . . . 3. En manejo ambulatorio o intrahospitalario oral de infecciones
B iR e el s or S. aureus meticilino sensible
osteoarticulares 150 mg/kg/dia cada 6 [
horas en conjunto con infectologia
1. De acuerdo a sensibilidad de aislamiento en IVU
Cefuroxime axetil 30 ‘ Cada 12 horas 500 mg por dosis 2. No indicado de rutina en mfeccworrles respiratorias CF)IT]D
(oral) mg/kg/dia sinusitis u OMA ante falla de amoxicilina (en este escenario se
prefiere ampicilina — sulbactam, o amoxicilina clavulanato)
En mayores de 33 .
Claritromicina i . Cada 12 horas kg 500 mg cada 12 S Cuneluc'hDu?e'en FERETE S
mg/kg/dia 2. Neumonia atipica
horas
NO se combina en absceso | 1.  Artritis séptica — osteomielitis (SIN sospecha de bacteriemia
odontogénico con penicilina estable hemodinamicamente)
De rutina no se usan combinaciones | 2. Infecciones en piel extensas y supurativas (no supurativas o de
30-40 Cada6-8 . . . Ny
Clindamicina , 2700 mg al dia como clindamicina mas oxacilina, menor extensidn pueden recibir oxacilina)
mg/kg/dia horas . o
tampoco clindamicina mas | 3.  Absceso periamigdalino

aminoglucdsido
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En algunos casos de neumonia complicada
5. Puede usarse en adenitis cervical




) 1. De utilidad en manejo ambulatorio de apendicitis perforada
. 30 750 mg por dosis .
Metronidazol oral mg/kg/dia Cada 8 horas (2250 mg al dia) 2. Amebiasis
e 3.  Infeccién por C. difficile
: ologi | " :
En infecciones por 5. aureus, de 1. SE;;;E;;:MU etiologico en IVU y diarrea invasiva segun
TMP-SMZ 8-12 . Cada 12 horas 160 mg de TMP por acuerdo a severidad pUEd.En usarse 2. En algunos casos de infeccion por S. aureus (segun sensibilidad)
mg/kg/dia dosis dosis de hasta 15 mg/kg/dia y cada 8 . .
. 3 Profilaxis IVU a 3 mg/kg/dia una vez al dia
horas (en conjunto con infectologia) .
4. Alternativa en manejo de IVU sensible (etioldgico)

Anexo 4. Correo del PROA

cf;‘i's“ﬂ.bsidio Ampicilina Sulbactam

Indicaciones No de rutina - Mitos

Neumonia =» Lobar o multilobar
Pansinusitis

Empiricas
Mordedura de perro, humano o reptil
- Neumonia aspirativa
OMA o sinusitis con falla a amoxicilina
Mastoiditis sin compromiso severo ' Recuerde: no cubre neumococo
En casos selectos de neumonias con ®
vacunacion incompleta para H.
influenzae luego de falla a la ampicilina

Adenitis cervical
Absceso odontogénico

Dosis IV; 200-300 mg/kg/dia cada 6 horas
Dosis mdxdima: 2000 mg por de

- Dosis Oral: 50 mg/kg/dia cada 12 horas
Profilaxis

- Riesgo de mediastinitis
Algunos casos de cirugia gastrointestinal
y cirugia de cabeza y cuello

Dosis maama: 750 mg cada 12 horas

VIA ORAL:
Recuerde preferir la
via oral cuando sea

posible

Hola
Gracias por tomarte un tiempo para revisar las indicaciones, dosis y algunas
recomendaciones sobre la Ampicilina Sulbactam en la Clinica Infantil de

Colsubsidio

Por favor responde este corto cuestionario luego de revisar

Start Shopping
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Anexo 5. Cuestionario de evaluacion de conocimientos.

Fecha:

Nombre:

Cargo: Turno: Mafiana (__) Tarde (__) Noche (_ )

1. ¢Cual de las siguientes no es una reaccion adversa de Ampicilina Sulbactam?

Anemia hemolitica
Hepatitis

Leucopenia — Neutropenia
Hipertermia maligna
Colitis Pseudomembranosa

P00 o

2. ¢Qué son las DOT?

3. ¢Cual cree que es la posicion de Ampicilina Sulbactam en orden de prescripcion antibidtica en la
Clinica Infantil Colsubsidio?

Primero
Segundo
Tercero
Cuarto
Quinto

P00 o

4. ¢Cudl cree que es la principal razén de prescripcion de Ampicilina Sulbactam en la Clinica Infantil
Colsubsidio?
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Neumonia lobar

Neumonia multilobar
Bronquiolitis

Apendicitis aguda

Otitis media aguda supurativa

D0 o

¢Cudl de los siguientes hace parte del espectro antimicrobiano de Ampicilina Sulbactam?

a. SAMS, Neumococo resistente a penicilina, Moraxella catarrhalis y H. influenzae productores de
betalactamasa

b. SAMR, Neumococo sensible a penicilina, Moraxella catarrhalis y H. influenzae productores de
betalactamasa

c. E.coli BLEA, H. influenzae, Moraxella catarrhalis y H. influenzae productores de
betalactamasas, SAMS, Neumococo resistente a penicilina

d. SAMS, Moraxella catarrhalis y H. influenzae inlcuyendo productor de betalactamasa,
Acynetobacter baumanii sensible a Ampicilina Sulbactam.

¢Cual de las siguientes NO es una indicacion de Ampicilina Sulbactam?

Mordedura de perro
Mordedura de réptil
Bacteremia oculta
Neumonia aspirativa

oo o

78



