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RESUMEN

Serealizaun andlisisdelos diferentes aspectos que se deberan tener en cuentaen laconformaci on de una pol iticaantimicrobiana
en un hospital complejo. Expresamos de acuerdo con la experiencia de nuestra institucion, lacompleja problemética de como
debera un grupo de expertos asesorar alos diferentes servicios de nuestro hospital, teniendo presente diversos factores, tales
como la calidad, la economia y la eficacia en la eleccidn de los diferentes antimicrobianos que se utilizan en la actualidad.
Anaizamosel fendmeno delaresistenciabacterianay expresamos como funcionael ComitédeAntibidticosdelainstitucion. Se
someteacriticaloscriteriosdelaMedicinaBasadaen laEvidenciavs MedicinaBasadaen laExperienciaalo largo detodoslos
afiosde nuestrapraxis cientifica, en relacion con este campo, en unainstitucion muy compleja, en donde serealizan intervenciones
quirdrgicas, donde se incluye en un por ciento muy elevado la trasplantologia. Incursionamos brevemente en la profilaxis
antimicrobiana en |os servicios quirdrgicos teniendo en cuenta la importancia de este aspecto en la prevencién de la sepsis
posoperatoria. Se realizan conclusionesy se exponen experiencias de |os Ultimos 20 afios.

Palabrasclave: politica, antimicrobianos, hospital de Il Nivel.

ABSTRACT

An analysis of the different features that must to be into account in the shape of antimicrobial policy in a complex hospital was
conducted. According the experience of our institution, authors express the complex problem related to the way in which an expert
group must to advice to different services of our hospital, considering divers factors such as the quality, economy and effectiveness
in choice of the different antimicrobials used nowadays. Phenomenon of bacterial resistanceisanalyzed and the way of functioning
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of Antibiotics Committee of our institution is showed. The criteria of Evidence-based Medicine versus Experience-based Medicine
along all yearsof scientific praxisareopento criticismin relation to thisfield into acomplex institution where surgical interventions
arecarried out including avery high percentage the transplantation method. In abrief way, wewill refer to antimicrobial prophylaxis
insurgical servicestaking into account the significance of thisfeaturein prevent ion of postoperative sepsis. We conclude showing the

experiences achieved during the past 20 years.

Key words: Policy, antimicrobials, third level hospital

INTRODUCCION

La utilizacion de antibidticos plantea proble-
mas debido aladificultad de elegir el antibidtico
adecuado entre un gran nimero deellos.* Laenor-
me proliferacion de antibiticos con laconsiguien-
teincapacidad de conocer todas|as caracteristicas
de cada uno, incluso para médicos dedicados es-
pecialmente a ese campo de laterapéutica, brinda
lasensacion real pero equivocada de la seguridad
que crea prescribir aquellos que tienen un amplio
espectro de accién y conduce en muchas ocasio-
nes auna utilizacion indiscriminada de ellosy lo
gue es peor, aun olvido de laimportanciade g er-
cer la blsgueda activa de microorganismos que
causan la infeccion en nuestros pacientes.

L os agentes antimicrobianos constituyen uno
de los grupos farmacoterapéuticos mas prescritos
en la préctica médica moderna. La contribucién
de estos medicamentos a la terapéutica antiinfec-
ciosacontintasiendo vital. Correctamente utiliza-
dos, losantimicrobianos permiten prevenir y curar
la mayoria de las infecciones bacterianas con un
significativoimpacto sanitario, socia y econémico.

De acuerdo con las directrices el aboradas por
[aOMS,2 parael control delaresistenciamicrobia-
na, €l uso racional de antibidticos, que permitadis-
minuir en el hospital el riesgo de transmision
cruzadaderesistencia, debebasarseenlassiguien-
tes premisas:

— Utilizar sempre un antibidtico, parael que haya
sido comprobadalasensibilidad del germen cau-
sante de la infeccién a tratar, o de no ser ello
posible, a que menos quepaesperar razonable-
mente que asi 1o sea.

— Utilizar sempre, dentro delo posible, aquel anti-
bi 6tico que presente un espectro antimicrobiano
més estrecho.

— Administrar el farmaco elegido aladosisy por
la via adecuada, para alcanzar el efecto tera-
péutico deseado.

— Administrar el antibidtico durante el tiempo més
corto posible.

En laexperienciade nuestro hospital desdeya
hace méas de 20 afios, hemos tenido en cuenta ade-
més de lo referido, las consideraciones realizadas
por Joseph Solomkin®y Harold Neu (1930-1993),
dosclésicosindiscutiblesen lamateria:

— Utilizarlos siempre por laviaparenteral, dentro
delasposibilidades.

— No utilizar nuncaZ2 antimicrobianosde unamis-
mafamilia

— Prescribir un bactericida junto a un bacterios-
tético.

— Beneficiarse del sinergismo de las drogas utili-
zadas.

— Tener en cuenta el “bending” de proteinas
plasméticas que requiere el antibidtico indicado.

— Aprovechar en la estrategia global, el efecto
posantibi 6tico del medicamento.

El hospital constituye unapequefiacomunidad,
pudiéramos calificarlo también como un
ecosistema, donde | as decisiones terapéuticas son
tomadas, en muchas ocasiones, después del inter-
cambio de pareceres entre especialistas en distin-
taséreasdelamedicina. En el pasado, laseleccidn
de antimicrobianos eraunaresponsabilidad indivi-
dual. Hoy debe ser el resultado de una decision
colegiadaeinterdisciplinaria, yaque puede acarrear
consecuencias negativas para el conjunto de la
colectividad.

Se impone por tanto, la seleccion de criterios
de consenso, basados en |laexperienciade equipos
especializados que, sin lesionar lalibertad indivi-
dual delosfacultativos paraprescribir un antibioti-
€O a un paciente determinado, haga posible €l
empleo satisfactorio de estos farmacos.
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UN POCO DE HISTORIA ADECUADA
A NUESTRA REALIDAD

Desde mediados del pasado siglo xx se co-
menzaron a crear en los hospitales grupos de tra-
bajoy comisionesde paliticade antibidticos, con e
objetivo de contribuir aoptimizar lautilizacion de
los antimicrobianos. Contindia siendo en esencia,
adecuar el consumo a las necesidades reales del
hospital mediante |a elaboracion de criterios féci-
les de observar basados en:

— Laexperienciacientificaadquirida.

— Que puedan ser modificados en paralelo con la
progresién delos conoci mientos cientificos mas
recientes.

— Quebrinden ladisponibilidad delaadquisicion
de nuevas drogas.

— Deben permitir el seguimiento y control delos
habitosy patrones de prescripcion.

— Una adecuada dispensacion farmacéutica.

— Evitar el desarrollo de efectos colaterales inde-
seables, tanto para cada paciente, como para
todos en general.

En los grupos o comisiones de trabajo espe-
cializados en Politica de Antibidticos deberan to-
mar parte activa miembros de todas aquellas
instanciasimplicadasen el problema.

En este sentido parece necesaria la integra-
cion de un equipo de expertos que se encargue,
con el apoyo de la direccion médica de lainstitu-
cion, del estudio, gerenciay vigilanciadelapolitica
antimicrobiana.

En é deberan estar implicados los represen-
tantes de:

— Microbiologia

— Epidemiologia

— Farmacia

— Delegadosdelosdiferentes serviciosclinicosy
quirdrgicosdel hospital, enlosque el fendmeno
sepsis-antisepsia, tengael mayor impactoy por
lo tanto posean mayor experienciaparacomba
tirlo.

DEFINICION CONCEPTUAL
DE POLITICA ANTIMICROBIANA

En sentido amplio entendemos por Politica
Antimicrobiana “un conjunto de medidas que tie-
nen el objetivo primordial de adecuar €l tratamien-
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to eficaz a cada paciente, con el minimo de com-
plicacionesy el menor recurso posible”.*

Adicionalmente, pretende evitar reacciones
adversas, controlar €l desarrolloy ladiseminacion
de cepas resistentes.

El disefio de un programa coherente en Politi-
ca Antimicrobiana debe facilitar €l desarrollo ar-
monico de sus 4 vertientes fundamentales que lo
sustentan:

Estudio

Informacion

Educacion

Control

En otros &mbitos se ha considerado la Politi-
ca Antimicrobiana como una actitud o predispo-
sicion positiva, individual y colectiva para la
utilizacion de estos farmacosy cuyo objetivo prin-
cipa es adecuar € tratamiento eficaz a cada pa-
ciente, al pretender evitar reacciones adversas,
controlar el desarrollo y la diseminacién de cepas
resistentesy enlo posible, moderar |os costos hos-
pitalarios?®

En nuestra institucion hemos adoptado esta
definicion como lineaconceptua que guianuestro
trabajo en este campo.

Antibiéticos o antimicrobianos son términos
genéricos que definen tanto los compuestos obte-
nidos por fuente natural o a través de biosintesis
(antibidticos) como los obtenidos sintéticamente
(quimioterapicos), que desarrollan actividad
antimicrobiana. Cada uno de los agentes que re-
Unen estas caracteristicas explicitadas debera ade-
mas cumplir como minimo estas 3 condiciones:

— Poseer efectivamente actividad antimicrobiana.

— Desarrollar estaactividad abajas concentracio-
nes.

— Ser tolerado por el huésped.

PREMISAS DE LA ESTRATEGIA
DE TRABAJO

Probablementelo primero que debemos cono-
cer, especificados por areas de hospitalizacion son
lossiguientesfactores:

— Situacion concreta de cada hospital en relacion
con lainfeccion.

— Resistenciaalos antimicrobianos utilizados ha-
bitualmente.

— Nivelesde priorizacion de su utilizacion.
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— Consumo.
_ Costosdelos antibidticos.

ALGUNAS CONSIDERACIONES
METODOLOGICAS

Consideramos que siempre se deberan evitar
las extrapol aciones de métodos de trabajo de una
institucion aotra. Este criterio reduccionistatrae-
riacomo consecuenciael olvido de que nunca, por
similares que parezcan 2 instituciones de salud,
podran tener la misma flora bacteriana, asi como
tampoco idénticosresultados en combatirla. Delo
que se trata es por tanto de:

— Tomar experiencias organizativas.
— Edtilosdetrabajo.
— Compartir losestudiosrealizados.

Todosellos enriqueceran cadainstitucion, con
los aciertos o fracasos de otros centros asistenciales
del sistema de salud.

Lastareasdeinformaciony control delasepsis-
antisepsia deben ser brindados por |as principales
instancias:

— Microbiologia, ofreciendo losdatosdelosresul -
tados delos cultivos.

— Epidemiologia, conlosandlisisepidemiol 6gicos
adecuados.

— Médicos a cargo de la atencidn directa de los
pacientes.

Evaluar €l estado de lainfeccién hospitalaria
siempre constituird un reto para la comision de
antibidticos de un centro especializado. Son muy
ttiles los estudios de incidenciay prevalencia de
infeccion hospitalaria, 0 uno de ellos, que deben
desarrollarse periddicamente.

Laintroducciony utilizacién constantey pro-
gresiva de nuevos antibiéticos determina modifi-
caciones importantes en los patrones de
sensibilidad. La situacién sobre resistencia a los
antimicrobianos en particul ar, es unatarea especi-
ficadel Servicio deMicrobiologiaque, ademésde
recoger adiario los datos de sensibilidad, debein-
formar delaevolucion y los problemas concretos
con respecto a cada grupo de microorganismos.
Garantizar la calidad del diagndstico, con sus
premisas de confiabilidad, repetibilidad y rapidez,
solo puede lograrse con laintroduccion constante
de nuevastécnicasy tecnologiasy con unaestre-
chainterrelacion con todos los servicios asisten-

ciaes, tanto clinicos, como quirdrgicos, en particu-
lar con las unidades de cuidados intensivos, asi
como en otras areas donde | as infecciones consti-
tuyen un elevado riesgo potencial.

Los datos proporcionados sobre consumo y
gastos en antimicrobianos por el Departamento de
Farmaciason de extraordinariautilidad paracono-
cer aspectos concretos de |a estrategia de empleo
de cada farmaco que implica, ademés de laefica-
ciareferida, los costos hospitalarios.

Algunos autores han resaltado el papel del
Consultor de Infecciones como pieza basica para
coordinar laPoliticade Antibi6ticos’y concienciar
tanto como educar, con su contacto cotidiano, al
meédico de asistenciay a grupo béasico de trabajo.
En Cubaeste papel es enfrentado, con iguales po-
sibilidades por los expertos de la Comisién de
Antibidticos.

Mantener en sistema digital toda la informa-
ciénrecopiladaen el Laboratorio de Microbiologia
en todos sus afios de servicio, nos permite brindar
unainformacion exacta de la ecol ogia fundamen-
tal por éreas o por servicios de trabajo, en el que
se reflgjen los patrones de resistencia de las bac-
terias aisladas. Permite ademas conocer e com-
portamiento delos principal esantibidticos utilizados,
aportando una valiosa informacion al Comité
Farmacoterapéutico, que resultard fundamental
para el mangjo de una correcta politica de anti-
bidticos.

Podemos observar en lasiguiente tabla, como
en el Ultimo periodo del primer semestre del afio
2008, Acinetobacter sp, un germen atamente re-
sistente, cominmente mas frecuente en las unida-
des de cuidados intensivos, ha desplazado a la
Escherichia coli comolabacteriamésaisladapara
todo el medio hospitalarioy queKlebsiellaspcomo
se reporta internacional mente, comienza a apare-
cer dentro de los microorganismos mas frecuen-
tes (tabla 1).

En general observamos patrones de resisten-
ciamuy elevados, incluso para antibioticos estra-
tégicos en la politicade antibidticos institucional,
para cas todas bacterias aisladas (tabla 2).

La evolucion de la resistencia bacteriana tal
como secomportaen el siguiente gréfico, essiem-
pre en ascenso en los periodos analizados. Esto
nos permite establecer los andlisis correspondien-
tesy realizar cambios adecuados con laadicion de
nuevos antibidticos (Fig. 1).
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Tabla 1. Gérmenes bacterianos més frecuentes. HHA
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1998 2002 2008
Escherichia coli Escherichia coli Acinetobacter sp
Pseudomonas sp Estafilococo coagulasa (-) Escherichia coli
Estafilococo coagulasa (-) Pseudomonas sp Estafilococo coagulasa (-)
Staphylococcus aureus Staphylococcus aureus Pseudomonas sp
Acinetobacter sp Acinetobacter sp Klebsiella sp
Citrobacter sp Citrobacter sp Staphylococcus aureus

Fuente: sistema digital Laboratorio de Microbiologia

Tabla 2. Patrones de resistencia bacteriana. HHA, 2008

Escherichia coli Klebsiella sp Enterobacter sp
n:326 n: 208 n: 107
Ciprofloxacina 64,57 52,46 39,02
Amikacina 30,43 48,37 45,61
Piperacilina/tazobactan 26,67 62,50 31,58
Ceftriaxona 59,54 75,00 83,33
Cefepime 68,75 82,61 50,00
Meronem 38,36 51,72 21,74

Fuente: Sistema digital Laboratorio de Microbiologia.

Fuente: Sistema digital Laboratorio de Microbiologia.

Fig.1. Patron de evolucion de la resistencia de E. coli a ciprofloxacina. HHA.

El seguimiento de la resistencia bacteriana, su
vigilanciay & constante monitoreo, permiten sustituir
antibidticos considerados de primeralineade ataque
o dereservaingtituciona y correlacionarlos con los
datos aportados en la actividad asistencia (tabla 3).

Resulta evidente que | os patrones de resisten-
cia bacteriana encontrados en un periodo analiza-

do siempre seran mayores en las unidades de te-
rapiaintensiva, por lo que resultaimprescindible
mantener un estricto control en estas areas, que
impida la extension y diseminacion de gérmenes
altamente resistentes o multirresistentes de las te-
rapias aotras unidades de lainstitucion o aun fue-
radeéellas (tabla4, Fig. 2).
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Tabla 3. Resistencia del Acinetobacter baumanii. HHA. 2008

Antibidticos % Resistencia
Meronem 75,00
Amikacina 77,85
Cefepime 76,47
Piperazilina/tazobactan 77,78
Ciprofloxacina 79,81
Ceftriaxone 95,04
Ceftazidima 98,08

Tabla 4. Comparacion de patrones de resistencia. HHA-UCI.
Acinetobacter sp

Antibidticos 2002 2007

HHA % UCI % HHA % UCI %
Amikacina 44,76 56,64 75,89 71,60
Cefotaxima 84,13 93,75 91,82 87,78
Ceftazidima 51,97 66,04 72,73 75,00
Ceftriaxone 73,96 98,00 88,24 96,20
Ciprofloxacina 50,00 47,06 46,15 50,49
Gentamicina 62,40 76,58 72,00 77,78
Meronem 33,33 43,00 55,00 62,00

Fuente: Sistema digital Laboratorio de Microbiologia.

Meronem, con casi 10 afios de ser utilizado
como antibi6tico estratégico en nuestro centro hos-
pitalario, presenta en la actualidad muy elevados
patrones de resistencia, no solo frente agérmenes
multirresistentes como el Acinetobacter sp, sino

% Resistencia
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I

ademas frente a cepas de Escherichia coli, trata-
da anteriormente como una bacteria de resisten-
ciaintermedia. Se haceimprescindiblelablsgueda
de nuevos 'y potentes antibi6ticos o sus combina-
ciones, que sustituyan el papel hasta hoy desem-
pefiado por el meronem.

Por |as caracteristicas de nuestra institucion,
yamencionadas, se ha notado ademas del ascen-
so en las infecciones bacterianas y de laresisten-
cia de los gérmenes aislados, €l incremento cada
vez mayor delosaislamientos de cepas delevadu-
ras, por lo general del género Candida, en
hemocultivos de pacientes ingresados.

Este fendmeno se haobservado enlas Ultimas
décadas anivel mundial y junto con este, laapari-
cion de especies que antiguamente solo se consi-
deraban miembros de la microbiota transitoria o
inocentes habitantes de determinados ecosi stemas.

Enlaactualidad, |os mencionados son respon-
sables de infecciones graves y frecuentemente
mortales en pacientes multitratados, a los que se
les han realizado ocasionalmente, maniobras
diagndsticas o terapéuticas invasivas, muchos de
ell os se encontraban inmunodeprimidos.

Acompafiando a este incremento también se
aprecia un cambio en la epidemiologia de las in-

M E. coli
3 Pseudomonas sp

I Acinetobacter sp

2002

Fuente: Sistema digital Laboratorio de Microbiologia.

2008

Fig. 2. Evolucion de la resistencia bacteriana frente al meronem. HHA. 2008.
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fecciones fungicas, pues lo frecuente hasta hace
unos afos era el aislamiento de Candida albicans
como germen predominante en este tipo de infec-
ciones, sin embargo, a consecuencia de lacarrera
farmacol dgica para el desarrollo de nuevos
antifungicosy su uso frecuente en la practicacli-
nica, en ocasionesincluso formando parte de pro-
tocolos de profilaxis en pacientes hematol 6gicos,
ha provocado el surgimiento de especies de
Candida resistentes a estos agentes, e incluso le-
vaduras diferentes a Candida albicans, estas son
las primeras resistencias observadas en pacientes
tratados por largo tiempo con drogas antifungicas.

Por todo ello es necesariala permanente vigi-
lancia de la aparicién de resistencia frente a los
antifungicos, incluso aanfotericinaB, que aunque
siguesiendo ladrogadeeleccion en el tratamiento
de estas infecciones, a pesar de sus efectos inde-
seables, cada vez con mayor frecuencia se obser-
van fallas terapéuticas o disminucion de la
sensibilidad delos aislamientos de esta. Lo referi-
do convertiria €l tratamiento de dichas infeccio-
nes, en lapesadillade lamultirresistencia, igual a
laque sevive hoy conlasinfecciones bacterianas.

18 e >
I:I Candida albicans 28,1 %
I:] Candida tropicalis 14 %%
- Candida Krusei 3,1 %
|:| Candida sake 3,1 %

- Candida pelliculosa 1,6 %

Fuente: Sistema digital Laboratorio de Microbiologia.
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Hasta el momento en nuestro hospital las es-
pecies de levaduras que se aislan con mayor fre-
cuenciason lasdel género Candiday alin laespecie
més frecuente es la Candida albicans. Hemos
observado bajos porcentajes de resistencia frente
aanfotericinaB, fluconazol y no se haencontrado
resistenciafrente aflucitosinay voriconazol.

Debemostener en cuentaquelavigilanciadel
comportamiento frente afluconazol, se interpreta
comoigua a del meticillinen el caso delasbacte-
rias, ya que su resistencia representaresistenciaa
los azoles y disminucién de la sensibilidad a
anfotericinaB (tabla5y Fig. 3).

Tabla 5. Especies de levaduras aisladas de hemocultivos de
pacientes aislados. HHA 2007.

Genero NUmero de cepas %

Candida spp 64 94,0
Cryptococcus spp 1 1,5
Debaryomyces spp 1 1,5
Pichia spp 1 1,5
Trichosporum spp 1 1,5
Total 68 100,0

Fuente: Sistema digital Laboratorio de Microbiologia

- Candida guilliermondii 26,5 %
- Candida parapsilosis 18,8 %%
EI Candida famata 3,1 %

|:] Candida intermedia 1,6%

Fig. 3. Especies de Candida aisladas de hemocultivos de pacientes aislados.HHA 2007.
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La experiencia colectiva hatraido a nuestrainsti-
tucion, resultados muy satisfactorios:

— Lasistematicidad.

— Lainformatizacién detodo el conjunto, quecrea
un sistema experto.

— El estudio y la profundizacion de cada proble-
ma, por insignificante o aislado que parezca.

No hay nada en un hospital moderno que no
se encuentre vinculado reciprocamente, no exis-
ten experiencias aisladas, todo forma parte cohe-
rente de una relacion sistémica, holistica y
cotidiana.

OBJETIVOS DE LA COMISION
DE ANTIBIOTICOS

— Garantizar laformulacion de un criterio hospi-
talario coherente, amplio, integrado einterdis-
ciplinario en la aplicacion de una estrategia
encaminadaacontener laresistenciabacteriana
alosantimicrobianos utilizados en nuestrainsti-
tucion.

— Fomentar el usoracional y correcto delosagen-
tes antimicrobianos, mediante laformulaciény
aplicacion dedirectrices hospital ariasfundamen-
tadas en practicas habituales.

— Fortalecer segin corresponda, la adecuada dis-
ponibilidad de estos medicamentosen general y
de los agentes antimicrobianos estratégicos en
particular.

— Crear una cultura de la experiencia que propi-
cielavigilanciaeficazy controlelasinfecciones
intrahospitalarias asi como, el grado de resis-
tenciaalos antimicrobianos en todos | os secto-
res pertinentes y sobre todo en los de mayor
riesgo.

— Proponer aladireccion del hospital, lasdirectri-
ces basicas para el tratamiento de las infeccio-
nesen lainstitucion. Evaluar periddicamentelos
costos hospitalarios en esta area tan sensible,
en unainstitucion de salud tan complgja.

— Gerenciar laactividad profesional en este cam-
po entodo el hospital

FUNCIONES QUE REALIZA

— Estudio cientifico del fendmeno hospitalario de
la resistencia bacteriana.

— Control adecuado delos antimicrobianos que se
utilizan diariamente.

— ldentificaciony preservacion delos antibidticos
estratégicos de nuestrainstitucion.

Estos 3 aspectos mencionados tienen como
baselainterdisciplinariedad, laretroaimentaciony
laeficaciade un sistemacomplejo, abierto a enri-
guecimiento continuo con la participacion de los
serviciosimplicados.

RECURSOS CON QUE CUENTA
Y METODOLOGIA DE TRABAJO

— Loca habilitado para las reuniones diarias de
andlisis y seguimiento de los pacientes que lo
requieran.

— Sistema experto computarizado que brinda la
posibilidad de analizar con carécter histérico, los
datos necesarios para €l andlisis de cada pa-
ciente que se discuta.

— Comisién de Expertos compuesta por un presi-
dente, un secretario, y los miembrosintegrantes
gue representen |0s servicios que tengan mayor
incidencia de sepsis y por tanto, mayor expe-
riencia paracombatirla

— Cada dia estard presidido por un experto que
supervisa, asesoray comentael seguimiento evo-
lutivo y periédico de los pacientes que se en-
cuentran en la base de datos del hospital.

— El sistema esté controlado por una especialista
en computaciony se guardaen unabase de datos
computarizada, confeccionada para tal efecto.
Ademés se salva dicho material semanalmente
en otras areas del hospital debidamente autori-
zadas por los nivel es administrativos correspon-
dientes

— Un farmacéutico presenta diariamente, ofrece
el control y la confiabilidad de que el
antimicrobiano seleccionado cumplasu indica
cién en el mismo dia.

— Todo €l sistema se encuentra interrelacionado
por laIntranet de nuestro hospital mediante el
sistemaGALEN, los servicios de mayor impor-
tanciay utilidad son lossiguientes:

o Admisiony Estadistica.
« Micrabiologia.

« Epidemiologia

o Farmaciahospitalaria.
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— Semana mente se recibe un informe de laexis-
tenciadelos antibidticos que setienen en el hos-
pital, y también se hace un estimado de lo que
se necesitara durante ese periodo, de manera
tal queposibilitelas gestiones pertinentes, en caso
necesario, con ladireccion del hospital y lasdi-
versas instancias del MINSAP.

— También serealizaunareunion evaluativamen-
sual de andlisisy control del trabajo de todo €l
sistema, asi como de sus proyecciones futuras,
de acuerdo con las necesidades'y |as perspecti-
vas de desarrollo. Se tienen en cuenta los si-
guientes aspectos que intervienen en este
proceso:

« Consumo de antimicrobianos.

o Evaluacion del espectro microbioldgico del
hospital, cotejandolo con el informedel propio
sistema experto y la base de datos.

« Estudio de los informes microbiol 6gicos del
mes, paraanalizar laevolucion del proceso en
su conjunto.

« Discusion cuando corresponda, de los datos
ofrecidos por e Departamento de Epidemio-
logiadel hospital.

— Participacion einformeen loscontrolesrealiza-
dos semanalmente en el Pase de VisitaIntegral
del Consgjo de Direccion.

— Confeccion deuninforme mensua alaUnidad
Organizativa de la Calidad, mencionando los
aspectos de mayor relevancia.

CLASIFICACION DEL TIPO
DE ANTIMICROBIANOS UTILIZADOS
Y RESERVA HOSPITALARIA

En el Departamento de Farmacia se encuen-
tran los antibiéticos més frecuentemente utiliza-
dos. Estos se clasifican en 3 grupos:

— Antimicrobianos de utilizacion cotidiana.
— Antimicrobianosde utilizacién controlada.
— Antimicrobiano de utilizacion estratégica.

RESERVA ESPECIAL

Controlada por el Consgjo de Direcciony el
Presidente de la Comision de Antibiéticos, junto
con la Jefa de la Farmacia o sus delegados para
esta actividad (tabla 6).

Tabla 6. Tabla de clasificacion de los antibidticos
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Betalactamicos

Penicilinas

Naturales
Penicilina G (via oral o IM)
Penicilina G sédica o potésica (1V)
Penicilina V (via oral)
Penicilinas resistentes a las penicilinasas
Meticilina (via parenteral)
Nafcilina (via parenteral)
Isoxazolilpenicilinas
Cloxacilina (via oral)
Dicloxacilina (via oral)
Flucloxacilina (via oral)
Oxacilina (via parenteral u oral)
Aminopenicilinas
Ampicilina (via parenteral)
Amoxicilina (via oral)
Penicilinas antipseudomonas
Carboxipenicilinas e Indanilpenicilinas
Indanilcarbenicilina (via oral)
Ticarcilina (via parenteral)
Ureidopenicilinas de espectro extendido
Azlocilina (via parenteral)
Mezlocilina (via parenteral)
Piperacilina (via parenteral)

Cefalosporinas

De primera generacion
Viaora
Cefalexina
Cefadroxilo
Via parenteral
Cefalotina (1V)
Cefazolina (IV o IM)
Cefapirina
Cefradina
De segunda generacion
Viaora
Cefaclor
Cefuroxima
Cefprozil
L oracarbef
Via parenteral
Cefuroxima
Cefamicinas
Cefoxitina
Cefotetan
Cefmetazol
Cefamandol
Cefocinid
« De tercera generacion
Viaora
Cefixima
Cefpodoxima
Ceftibuten
Cefdinir
Via parenteral
Cefotaxima
Ceftizoxima
Ceftriaxona
Ceftazidima
Cefoperazona
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De cuarta generacion

Cefepime
Cefpirome

M onobactamicos

Aztreonam

Carbapenemas

Imipenem
Meropenem
Ertapenem

Inhibidores de las beta lactamasas

Acido clavulanico

Sulbactam
Tazobactam
Macr6lidos
Antiguos macrélidos
Eritromicina
Oleandomicina
Espiramicina

Nuevos macrélidos

Claritromicina
Azitromicin
Roxitromicina
Diritromicina
Josamicina
Miocamicina
Midecamicina

Cetolidos

Telitromicina

Aminoglucésidos

Primera generacion

Estreptomicina
Dehidroestreptomicina
Neomicina
Paromomicina
Aminosidina
Kanamicina

Segunda generacion

Gentamicina
Amikacina
Dibekacina
Sisomicina
Netilmicina
Tobramicina
Ribostamicina
Espectinomicina

Quinolonas
Antiguas quinolonas

Acido Nalidixico
Cinoxacina

Acido Pipemidico
Acido Piromidico
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Nuevas quinolonas

Norfloxacina
Pefloxacina
Ciprofloxacina
Ofloxacina
Levofloxacina
Gatifloxacina
Moxifloxacina
Gemifloxacina
Trovafloxacina
Temafloxacina

Sulfonamidas

De eliminacién réapida
Sulfisoxazol

Sulfametizol
Sulfametazina

De eliminaciéon media
Sulfametoxazol (de uso frecuente combinado con la
trimetroprima)
Sulfadiazina

De eliminacién lenta
Sulfadimetoxina
Sulfameter
Sulfametoxipiridazina
De eliminacién ultralenta
Sulfaleno

Sulfadoxina

De accién intestinal
Sulfaguanidina
Succinilsulfatiazol
Sulfasalazina

De uso tépico
Sulfacetamida
Sulfadiazina argéntica

Trimetroprima

Trimetroprim con sulfametoxazol (Sulfaprim)

Tetraciclinas
Primera generacion

Naturales
Clortetraciclina
Oxitetraciclina
Demeclociclina
Sintéticas
Tetraciclina

Segunda generacion

Semisintéticas
Metaciclina
Doxiciclina
Minociclina

Tercera generacion

Glicilciclinas
Tigeciclina (9-t-butilglicilamido derivado de la minociclina)

Fenicoles

Cloranfenicol
Tianfenicol
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Nitroimidazol

« Metronidazol

Azlcares complejos

Lincomicina
Clindamicina

Farmacos para el tracto urinario

Nitrofurantoina
Metenamina

Polimixinas

Polimixina B
Colistin o Polimixina E

Oxazolidinonas

Linezolid
Eperezolid

Glucopéptidos

Vancomicina
Teicoplanina

Estreptogramina y lipopéptidos
Estreptograminas

Quinupristina — dalfopristina

Lipopéptidos

« Daptomicina

Rifamicinas

Rifampicina
Rifabutina
Rifapentina

Teniendo en cuenta lo expresado hasta aqui,
deseamos mostrar brevemente | os antimicrobianos
que se utilizan con mayor frecuencia en nuestro
hospital, se hacela salvedad quelaexperienciade
unainstitucion de unagran complejidad, no debera
ser extrapolada nunca a otras areas de la atencion
medicoquirdrgica, yaque cadacual posee su pro-
blemética particular. Sin embargo, deberemos re-
ferirnos, que aun cuando haya ido cambiando €l
orden en la utilizacion de los diversos
antimicrobianos utilizados durante todos estos afios
y hayan surgido en el camino otrosméas novedosos,
los mostrados a continuacion podrian servir dere-
ferencia en cuanto a la forma cotidiana en que
realizamosnuestralabor, enlaluchacontralasepsis
intrahospitalaria.
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ANTIMICROBIANOS
Y QUIMIOTERAPICOS
MAS UTILIZADOS EN HHA

L os antibi 6ticos més utilizados en el Hospital
Clinicoquirdrgico “HermanosAmeijeiras’ son:
. Ceftriaxona
. Amikacina
. Ciprofloxacina
. Gentamicina
. Vancomicina
Trifamox
. Ceftazidima
. Meronen
. Claforan
. Anfotericin B
. Piperacillinacom Tazobactam
. Cefepime
. Ganciclovir
. Rifampicina
. Aciclovir
. Teiclopanina
. Aztreonam
18. Cefazolina
19. Cefuroxima
20. Fluconazol
21. Clindamicina

COWONOUTAWNPR
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Fuente: Comité Farmacoterapéutico HHA

EMPIRISMO Y EVIDENCIA
EN LA POLITICA ANTIMICROBIANA

En muchas ocasiones se ha querido contrapo-
ner el hecho cientifico empirico, cuando indicamos
un antimicrobianao sin cultivos microbiol égicos, en
contra de lo que en la actualidad [lamamos “la
medicinabasadaen laevidencia’, que serialamis-
maindicacion pero fundamentada en un resultado
del laboratorio.

Sobre este aspecto deseamos realizar algunas
consideraciones:

La medicina basada en la evidencia (MBE)
gue nacié como un método de ensefianza de la
medicina, ha llegado a ser un paradigma de la
praxis médica diaria. Sin embargo, aunque todos
hablamosde ella, muchos delos médicos no tienen
unanocion exactade cud essuvalor en el trabagjo
actual de nuestra profesion y consecuentemente
enlapoliticadeantibidticos de un hospital moderno.
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Existe un debate permanente sobre su utilidad y su
papel entre las diferentes formas de practicar la
medicina. Al respecto consideramos quelas 2 for-
mas anteriormente mencionadas no se contrapo-
nen, pero aun asi debemos guardar la distancia
merecida entre los distintos &mbitos de concebir
|as ciencias médicas, tal cual serealizan en laac-
tualidad.

Cuando un facultativo indica una droga
antimicrobiana con el objetivo de combatir cual-
quier tipo de infeccion, aun cuando no tenga el
cultivo, valgadecir laconstatacion cientificade cud
eslabacteriasensibleaella, deagunaformaenla
base de su pensamiento clinico, hay unagran evi-
dencia cientifica esta es: su experiencia personal.
Esta cualidad implicaun conjunto de conocimien-
tos previstos que han adquirido y acumulado alo
largo del tiempo, enlaluchacontrael control dela
sepsis en determinado tipo de pacientesy ademas
enriquecido por €l colectivo de su grupo bésico de
trabgjo. Visto de esta forma este hecho es de una
evidenciacientificaincuestionable.

El término MBE fue acufiado en laM cM aster
Medical School de Canad4 en la década de los
ochenta, para nombrar una estrategia de aprendi-
zgjeclinico. Ladefinicién que utilizaremos esuna
traduccion tomada de un articulo publicado en el
British Journal of Medicine (BMJ): " “esel proce-
so de busqueda sistematica valoracion y utiliza
cion de los hallazgos de la investigacion médica
como base para las decisiones clinicas’.

La MEB responde a preguntas, encuentra y
valora datos y configura la informacién para la
précticaclinicadiaria. LaMBE sigue 4 pasos:

— “Formulacion de una pregunta clinica clara a
partir de un problemaclinico.

— Busqueda en la literatura de articul os relevan-
tes.

— Evaluacion mediantelavaloracion criticade su
validez y utilidad.

— Puestaen précticadelos hallazgos en la précti-
caclinica’.”

En muchas ocasiones €l debate entre ambas
posturas parece irreconciliable, ya que lo que se
discute es el hecho de como se gjerce mejor la
medicina

Utilizando los criterios de Thomas Kuhn ex-
presados en su libro “Laestructura de las revolu-

ciones cientificas’® en el que se considera que €l
acumulo de nuevas experiencias cientificas pone
en crisisy cuestionalas hip6tesis que se venia uti-
lizando hasta el momento, creaasi un nuevo para-
digma; en contraposicién con lateoriamésclasica
de Popper °lacual se basa fundamentalmente en
hipotesis estadisticasy con lo que & mismo llama

“el método cientifico aplicado ala practica de la

medicina’, hemosido conformando nuestro crite-

rio institucional en relacién con labuena practica
delapoliticaantimicrobiana.

Nuestra respuesta como filosofia de trabajo
hasidolasiguiente:

— Cuando se utilizaun antibi6tico deformaempi-
ricaeste hecho llevaimplicito una hipétesis de
trabajo. Estano es mas que un conjunto organi-
zado de criterios, en los que no se da una con-
tradiccion manifiesta.

— Muy probablemente no setengalaconstatacion
microbiol 6gica alin, pero la hipdtesis continta
siendo valida mientras no se demuestre lo con-
trario.

Pero una hipdtesis es un supuesto del que se
extraen consecuencias, estas consecuencias a las
gue merefiero, son la curacién de nuestro pacien-
te 0 e control de la sepsis, 0 como se le quiera
[lamar. De algunaformalaevidenciao € resulta-
do a que nos referimos, esta también avalado por
laexperiencia.

Si comparamos esta forma de actuar llamada
“empirica’, con la propuesta que brindala MBE,
observaremos que ha sido sustituida su concep-
cién por otro paradigma: €l criterioolarazondela
indicacion quemellevé autilizar un antibitico de-
terminado, hasido cambiado por laevidencia“de-
mostrable” en el laboratorio por el aislamiento de
un germen determinado, que haofrecido el cultivo
microbiolégico. Esta forma de pensar tiene una
fuerte carga bioestadisticay podra ser en lo ade-
lante extrapolada a otros nuevos pacientes con si-
milares caracteristicas.

Aplicando estos conceptos alos diversos mo-
dos de practicar la medicina, en cuanto a tema
gue nos ocupa, podemos observar quelos resulta-
dos que brinda el laboratorio se realizan parares-
ponder aun determinado problemacientifico, pero
este mismo problema puede resolverse de 2 for-
masdistintas:
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La primera es el empirismo que se basa en
una hipétesis que llamamos experienciay la se-
gunda, probablemente més fundamentada, y para
nada despreci able, unadeterminacién microbiol 6-
gica que nos dice el camino por donde debemos
transitar en €l tratamiento de nuestro paciente, a
partir del resultado de unaevidenciamicrobiol 6gica
determinada.

En nuestra experiencia, cuando un paciente
vamejorando de acuerdo con lo esperado con una
combinacién adecuada de antibi éticos, aunque si-
gamos de cercalosresultados microbiol 6gicos que
son siempre importantes, no Nos atrevemos area
lizar por lo pronto variaciones fundamental es.

En este sentido se cumple lafrase de que “la
praxis es el criterio corroborativo de laverdad”.
Si se quiere ambas formas son “ praxis cientifica-
mente demostrables’, 1o que ocurre es que en la
primera nos jugamos la vida de un ser humano y
en la segunda la de la bacteria.

TIEMPO DE UTILIZACION
DE LOS ANTIMICROBIANOS

Es muy frecuente escuchar en el ambito mé-
dico: “Laprescripcion de este antibi6tico sera du-
rante 7 dias’ olo quepudieraser peor: “ Aln cuando
nuestro paciente esté mejorando, deberemos “ro-
tar” el antibidtico porque yatiene mas de 7 dias’.

¢Eseste un nimero arbitrario o tiene un basa-
mento realmente cientifico?

Consideramos que no hay cabala de la suerte
cuando se desea combatir eficazmente la sepsis.
L aexperienciademuestra que cuando un paciente
seencuentramejorando, lareal preguntadificil de
responder es conocer cuando ha llegado el mo-
mento de retirar el antimicrobiano o la combina
cion utilizada. Més aln en muchas ocasiones el
médico se encuentra sumamente preocupado en
correr €l riesgo dedgjar asu paciente desprotegido,
demaneraquelo verdaderamente dificultoso sera
tener lapericia, intuiciony experiencianecesarias
parapoder abandonar €l tratamiento antimicrobiano
cuando se considere oportuno.

Creemosquelosindicadoresclinicos, losmar-
cadores de sepsis que brinde €l 1aboratorio, unido
al buenjuicio clinico, seran realmente los que nos
ayudaran a tomar una decision adecuada y opor-
tuna.
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De esta misma forma deseamos dejar claro
que en nuestro criterio, durante muchos afiosy aun
como filosofia de trabajo de nuestro hospital, po-
dremos decir que jaméas hemos decidido suspen-
der un tratamiento si el paciente va mejorando
paulatinamente, salvo quelo aconsejen los efectos
deletéreos que puedan ocurrir por la administra-
cién demasiado prolongadade unaterapéuticade-
terminada.

EL ANTIBIOTICO ESTRATEGICO
Y EL DE UTILIZACION COTIDIANA

Entodainstitucion esimportante considerar, y
asi o hemos mencionado anteriormente 3 aspec-
tos:

— El antibidtico de utilizacion cotidiana.

— Las combinaciones sinérgicas de antimicro-
bianos.

— Losantibidticos estratégicos.

De acuerdo con el andlisis de |os patrones de
resistencia bacteriana, es necesario preservar a-
gunos antibiéticos que llamamos de utilizacion es-
tratégica. Este concepto lo hemos defendido
durante muchos afios. No se trata de tener todo un
arsenal antimicrobiano en una reserva para utili-
zarlo en casos puntuales; nos referimos a poder
preservar, en €l marco de ladinamicadelaresis-
tenciade nuestraflorabacteriana, un pequefio gru-
po de antibi éticos que se puedan utilizar de acuerdo
con la prudente indicacion en un momento deter-
minado, cuando nos estemosjugando lavidadeun
determinado paciente porque hayamos encontra-
do en unaevolucion torpida, un germen resistente
alos antimicrobianos o a las combinaciones que
hayamos utilizado anteriormente. Consideramos
que el concepto esvaido siempre, pero que con €l
andlisis periddico del fendmeno puede cambiar.

Pongamosun par de ejemplosparaexpresarlo
més claramente:

De acuerdo con e mapa microbioldgico de
nuestro hospital, desde su apertura utilizdbamos
muy frecuentemente en el tratamiento de las
peritonitis unatriadaque salvd muchasvidas, esta
era: lapenicilina, laguemicetinay el metronidazol.

Posteriormenteal surgir nuevasdrogasy tam-
bién con la complgjizacion de nuestra actividad
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quirdrgica, decidimos utilizar otras combinaciones
entre las que se encontraba la conjugacion de:
ceftriaxona, amikacinay metronidazol.

Para ambos casos €l antibidtico que guarda-
mos durante mucho tiempo, considerandol o estra-
tégico fue la ceftazidima, que a dosis adecuada
nos cubria de los gérmenes oportunistas que pu-
dieran surgir por el camino. Merefiero entre otros
a la Pseudomona aeruginosa.

Con €l lanzamiento a mercado del cefepime
pudimos apreciar que yala ceftazidima estaba co-
menzando adejar de ser un antibiético estratégico,
por lasencillarazon de que en lanueva cobertura
que brindaba la cefalosporina de cuarta genera-
cioén mencionada, habia quedado cubierto 20 ve-
ces mas el espectro antianaerdbico de las
anteriores combinaciones en las que se incluia el
metronidazol, pero ademas |la Pseudomona
aeruginosa cubierta anteriormente por la
ceftazidima, también quedaba combatida muy
eficazmente con el nuevo antibiotico.

Con €l decursar del tiempo nuestras drogas
estratégicas fueron las derivadas de los grupos
carbapenémicos. Hoy en dia estas muestran una
eficacia tan baja con el Acinetobacter baumani,
gue nadie en la atencion de un paciente complejo
en el que se detecte esta bacteria sabiendo ade-
maés, que constituye un marcador importante de
sepsisen el grave, se atreveria a utilizarlo de for-
ma responsable.

Hoy nuestro equipo ya se encuentra analizan-
do el antibidtico estratégico que deberemos poseer
y ademas preservar, €l cual deberd tener por lo
menos estas caracteristicas:

1. Un nucleo que sea diferente a los utilizados
anteriormente en estos 20 afios.

2. Una droga con amplia cobertura y que nos
posibilite un sinergismo adecuado con las que
Se asocie.

3. Que posea un “bending” de proteinas
plasméticas bajo, por la sencillarazén de que
el hipercatabolico, ademéas de estar
inmunodeprimido habitualmente, tiene una
albiminamuy comprometida.

Valga esta modesta experiencia para dejar [o
maés claro posible, sin hacer muchahistoria, lo que
consideramos un antibi6tico estratégico y ademas
como puede un hospital moderno y complejo va-

riar, en un periodo determinado, no solo lautiliza-
cion de las combinaciones de antibidticos en la
praxis diaria frente a una misma enfermedad que
hemos tomado como model o, sino también como
lavidanoshaaobligado air buscando otrasalterna-
tivas antimicrobianas en laluchaincansable con-
tralainfeccion.

PROFILAXIS

Laprofilaxisantimicrobianaserefierealapre-
vencion de la enfermedad por administracion de
un farmaco. Para las enfermedades infecciosas,
un agente antimicrobiano seadministraaunindivi-
duo en riesgo de desarrollar unainfeccién debido
aunaexposicion inusual o aunaalteracion delas
defensas propias. El término profilaxisno se apli-
caaaquellassituacionesenlasquelainfecciénya
Se encuentra establecida.

Uno delos procesos de eficaciaprobadaen la
prevenciony control delainfeccion nosocomial es
la utilizacion de la profilaxis perioperatoria con
antimicrobianos. Bgjo este término se entiende la
utili zaci én adecuada de antimi crobianos profil acti-
cos en aquellos pacientes que van a ser sometidos
aunaintervencion quirdrgica, con €l objetivo de
reducir laincidenciadeinfecciones posoperatorias
del sitio anatdmico en el queseincluyen lasareas
superficiales, profundas o incluso de 6rganos o
espacios donde se harealizado laintervencion.

De acuerdo con €l grado de contaminacion
bacteriana, y con €l riesgo posterior de infeccion,
los procedimientos quirdrgicos se han clasificado
en 4, a propuesta y a partir de los afios 60 del:
National Researh Council de Estados Unidos de
Norteamérica. *°

1. Cirugialimpia

2. Limpia-contaminada
3. Contaminada

4. Sucia

FUNDAMENTOS DE LA PROFILAXIS
ANTIMICROBIANA EN CIRUGIA

1. Evitar € crecimiento delos microorganismos
gue inevitablemente,contaminaran la herida
quirdrgica.

2. El farmaco utilizado debe alcanzar niveles
optimosend liquidointersticial y enel interior
delas mallas de fibrinay hematomas.
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3. Si el antibidtico esta presente en el suero
mientras la fibrina o el hematoma estan en
formacion, el farmaco podra penetrar en su
interior.

4. Alcanzar niveles elevados de farmaco en el
suero durante el procesoquirlrgico y durante
unas horas mas después del cierre de la
incisiéon, porque durante este periodo las
pequefias mallas de fibrina o hematomas en
desarrollo pueden atrapar bacterias capaces
de producir posteriormente infeccién de la
heridaquirdrgica.

5. Tener presente que la sangre que se pierde
durante el acto quirurgicopuede hacer
descender alin més los niveles séricos del
antibiotico utilizado, por estarazon €l intervalo
entre dosis debe acortarse.

6. Esadmisibleel usodeunintervalo entredosis
aproximado al doble de la vida media del
farmaco.

A continuacion sefialamos |os estandares de
calidad de profilaxis antimicrobianaen los proce-
dimientos quirurgicos, publicados en conjunto por
las siguientes sociedades:

— Infectious Diseases Society of America.

— Society for Hospital Epidemiology of America,
Surgical Infection Society.

— Centers for Disease Control and Prevention.

— Obstetricsand Gynecol ogy | nfectious Diseases
Society.

— Association of Practitioners of Infection Con-
tral.

— Asociacion Espariolade Cirujanos.*

1. La administracion del antimicrobiano debe
realizarse siempre dentro de un periodo de 2
horas antes que se inicie el procedimiento
quirdrgico. Laadministracion en el momento
previo alaincision (induccion anestésica) es
el momento més recomendable.

2. Laviaintravenosaes la viade eleccion.

3. Todaslas cefal osporinas deben ser administra-
daseninfusion durante 5 minutos. Losamino-
glucésidosy laclindamicina, en 30 minutosde
infusion.

Lavancomicinay el metronidazol deben ser
infundidos més lentamente, en un periodo de 60
minutos.
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1. Ladosisde antibi6tico administrada deber ser
elevada y debe oscilar siempre dentro del
interval o superior de ladosis terapéutica.

2. Si laintervencion quirdrgicatiene unaduracion
anormalmente superior a la esperada, o la
cantidad de sangre perdidaesimportante (més
deunlitro), estaindicado dar unasegundadosis
del mismo antibidtico. Estasegundadosisdebe
ser administradaen unintervalo detiempo con
respecto a la primera no mayor a 2 veces la
vidamediadel fa&rmaco

3. Parala mayoria de los procesos quirdrgicos,
existe un acuerdo generalizado sobre los
beneficiosdel uso de cefa osporinasdeprimera
generacion (cefazolina). En los procesos
quirdrgicos que afectan al ileon distal y colon
serecomiendaun antimicrobiano con actividad
frente abacterias anaerobias estrictas, incluido
Bacteroides fragilis.

DEFINICION DE LA CALIDAD

DE LA EVIDENCIA EN LA QUE SE BASA
LA RECOMENDACION DE ESTA
PROFILAXIS

I Al menos un ensayo clinico correctamente
aleatorizado.

11 Al menos un ensayo clinico no aleatorio, oun
estudio de cohortes o, de casos control, prefe-
riblemente de més de un centro o, resultados
draméticos de ensayos no controlados.

111 Opinidn de expertos.

ALGUNAS CONSIDERACIONES
FINALES

Al terminar esta breve revision deseamos de-
jar patente que durante estos afios nuestro hospital
hatratado de aspirar aconvertirse en un centro de
excelencia, a que por vocacion ha sido llamado.
Sabemos que las misiones encomendadas no han
sido féciles, mas alin muchas de ell as prefiadas de
verdaderas dificultades. Ademés un centro es en
esencia lo que son sus facultativos y el personal
guelo compone. Si en algo sehadistinguido nues-
tro hospital hasido en no perder |os conceptos para
los cuales fue concebido, las obras son €l fruto de
las ideas de los hombres que las realizan. Hemos
tratado de expresar con conviccion nuestraforma
de apreciar larealidad en este campo tan comple-
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jo donde las ideas 0 concepciones convertidas en
estructuras de procesos parallevarlasacaboy en
resultados han constituido la piedraangular deun
guehacer cotidiano, una politicaen posdelacali-
dad, no giena a control adecuado de todo €l pro-
ceso visto holisticamente o si se quiere en su
conjunto. Por estarazén deseamos citar aun hom-
bre que volcé toda su energiay creatividad en pos
de crear, basado en estos 3 pilares sefidlados: es-
tructura, procesos y resultados, €l trabajo que se
emprende cuesta arriba, cuando se trata de aspi-
rar alacalidad en los servicios de salud.

Abedis Donabedian un insigne tedrico de la
calidad en los servicios de salud expreso en una
ocasion:

“En todo mi trabajo he tratado de incorporar
la conviccion apasionante de que el mundo de las
ideasy el mundo de laaccidn no estan separados,
como algunos piensan, sino que son inseparables
uno de otro. Las ideas, en particular, son las fuer-
zas verdaderas que le dan forma a mundo tangi-
ble” 3

Cuatro ideas claves de la concepcién de la
Comision deAntibi6ticos de nuestro hospital, vista
COMO un proceso que aspiraala calidad:

1. Cada estructura lleva inherente un proceso.

2. Detras de cada resultado siempre hay un
proceso.

3. El proceso sometido al control de actividades
permite predecir sus resultados.

4. Las salidas de un proceso, son las entradas de
otro nuevo proceso.

El enfoque basado en los procesos
Modelo SO 9000

Ifiguez A.

webcalidad.org, Revision Enero, 2005

Cuando estos 4 pasos de la calidad se con-
vierten en algo cotidiano, es que estamos hablando
en realidad, de calidad en €l trabajo cientifico
asistencial y de una real politica antimicrobiana
hospitalariaen un ambito tan complejo, de unains-
titucion como la nuestra.
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