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Resumen

El aumento de la resistencia a los antibidticos es un problema de salud mundial que de no
aplicarse medidas para promover su uso racional y realizar una correcta vigilancia epidemiold-

gica, dejaran de ser efectivos como fueron desde su aparicion.

Esta investigacion propuesta tuvo como objetivo determinar el consumo de antibioticos en la
UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) del Hospital de Clinicas durante el periodo 2016-2017.
Para ello, se llevo a cabo un estudio de consumo de antibidticos a partir de los datos de dispen-
sacion de antibidticos del Departamento de Farmacia del Hospital del Clinicas, cuantificandolos
segun la variable Dosis Diaria Definida (DDD)/100 camas-dia.

El consumo total de antibidticos en 2016 fue de 194, 68 DDD/100 camas-dia y 174,63 DDD/

100 camas-dia.

El antibidtico mas consumido en 2016 y 2017 fue el trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-
SMX) con 67,51 DDD/100 camas-dia y 50,44 DDD/100 camas-dia respectivamente. El segun-
do antibidtico que mas se consumi6 fue ampicilina/sulbactam (22,74 DDD/100 camas-dia en
2016y 12,01 DDD/100 camas-dia en 2017).

Al calcularse la variabilidad de consumo entre los dos afios el antibidtico con mayor porcen-

taje de cambio fue la ceftriaxona (890,91% de 2017 respecto a 2016).

La evaluacion del consumo de antibidticos es una herramienta basica para monitorizar su
uso, conocer mejor la poblacion expuesta, poder evaluar las tendencias de consumo dentro del
hospital y a su vez compararlo con el de otros hospitales. Estos estudios deberian aplicarse en
forma rutinaria lo que permitiria la aplicacion de intervenciones que promuevan el uso racional

y seguro de los antibidticos.

Palabras clave: Consumo de antibiéticos, UCI, utilizacién de medicamentos, DDD/100 ca-

mas- dia.



Introduccion

Desde el descubrimiento y desarrollo de los antibidticos se produjo una marcada disminu-
cion de la mortalidad por infecciones a nivel mundial. En 1928 el bacteriélogo britanico y Pre-
mio Nobel Alexander Fleming descubrid la penicilina que marcé un hito en la historia mundial.
En los ultimos afios debido al uso irracional de los mismos se vio favorecida la aparicion de re-
sistencias generando una amenaza para la salud publica global por las consecuencias clinicas,
sociales y econémicas. De lo anterior se concluye que es importante desarrollar una correcta
vigilancia farmacoepidemioldgica con el objetivo de reducir las infecciones, evitar el uso irra-
cional de antimicrobianos, reducir costos en salud, concientizar al personal médico y otros tra-
bajadores de la salud sobre la importancia del buen uso dado los altos riesgos a los que se expo-

ne a la sociedad.

En 1985 la Organizacion Mundial de Salud (OMS) defini6 el uso racional de medicamentos
como al uso que determina que: “los pacientes reciban la medicacion adecuada a sus necesida-
des clinicas, en las dosis correspondientes a sus requisitos individuales, durante un periodo de
tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y para la comunidad”!. Todo uso que este

por fuera de esta definicion se define como uso irracional.

Los antibioticos son los farmacos mas prescriptos en la medicina y se estima que alrededor
de 50% de los antibidticos indicados no son necesarios o no son correctamente indicados. Un
ejemplo es su utilizacion en la comida animal para prevenir, controlar y tratar enfermedades y
para promover el engorde de animales. La Food and Drug Administration (FDA) de Estados
Unidos establecio una directiva reciente para reducir el uso incorrecto en medicina agricola/ve-
terinaria2. Para combatir este fendémeno La Organizacion Mundial de Salud (OMS) cre6 la “Es-
trategia Mundial de la OMS para contener la resistencia a los antimicrobianos” (2001)3 donde
propone la realizacion de diferentes programas destinados a los profesionales y centros de aten-
cion de salud con el fin de promover el uso racional de los antibidticos. Dentro de estas estrate-
gias se encuentra la realizacion de estudios que revelen datos sobre la utilizacion de los antimi-

crobianos en los centros de salud.

La resistencia a los antimicrobianos es la capacidad que tienen los microorganismos (como
bacterias, virus y algunos parasitos) de impedir que los antimicrobianos (como antibioticos, an-
tiviricos y antipaladicos) actiien contra ellos. En consecuencia, los tratamientos habituales se
vuelven ineficaces, las infecciones persisten y pueden transmitirse a otras personas4. Hay varios
factores que contribuyen al desarrollo de esta resistencia: administracion sin la supervision de
un profesional, uso de dosis sub-Optimas, utilizacion de antibioticos de amplio espectro sin jus-

tificacion, sin correlacion con los resultados de microbiologia, uso de antibidticos en animales,



entre otras. Esto determina una disminucién de la efectividad de los antimicrobianos y por tanto
un aumento en la morbi-mortalidad de los pacientes asi como también un incremento de los cos-
tos asistenciales ya que aumentan los dias de internacion. Por tanto constituye un problema de
salud que requiere intervenciones urgentes. Algunos microorganismos considerados antes me-
nos agresivos, actualmente se reconocen como causantes de infecciones graves en pacientes

inmunodeprimidos.

En las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) donde la tasa de infecciones es muy alta la
prescripcion de antimicrobianos en los pacientes es uno de los actos terapéuticos mas frecuen-
tes. Cabe destacar que los pacientes ingresados en la UCI son vulnerables desde el punto de vis-
ta médico por ser sometidos a multiples procedimientos invasivos y por su inmunocompromiso.
A pesar de ser un area con estrictos controles higiénico-ambientales comparado a otros sectores
del hospital atn asi se adquieren infecciones. La resistencia antimicrobiana en la UCI es mayor
que en todas las otras areas del hospitalé. También los pacientes alli ingresados estan expuestos
al riesgo de infecciones hospitalarias (IH) o nosocomial, que es la que se adquiere en el hospital
u otro servicio de salud, es decir que no estaba presente ni en periodo de incubacion o cuando el
paciente ingres6 a dicho centro. Como regla general se establece un plazo de 48-72 horas luego
del ingreso hospitalario para establecer que la infeccion ha sido adquirida en un centro de salu-
d’. Los microorganismos implicados tienen un perfil de resistencia diferente a los adquiridos en
la comunidad. Las infecciones intrahospitalarias dependen de multiples factores como el micro-
organismo, la vulnerabilidad del paciente, factores ambientales y la resistencia bacteriana. La
infeccion puede ser adquirida de otra persona en el hospital estableciendo una infeccién cruza-
da, por la propia flora del paciente constituyendo una infeccion endoégena, o adquirida por obje-

tos o sustancias contaminadas llamandose esta infeccion ambiental.

Las bacterias gram negativas estan teniendo a nivel mundial un incremento de la resistencia
a los antibioticos alarmante haciéndose resistentes a casi todos posibles tratamientos antimicro-
bianos. Estas bacterias estan intimamente implicadas a las infecciones intrahospitalarias y las
que se encuentran mas comunmente implicadas son Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter.
Tratar infecciones por estos gérmenes es todo un desafio para los actores de salud. Otro gérmen
que toma protagonismo en este escenario es el Clostridium dificcile. E1 CDC (Centers for Di-
sease Control and Prevention) de los Estados Unidos estimé que en el afio 2003 “casi 250.000
personas al afio requieren atencioén por infecciones intrahospitalarias por Clostridium dificcile.
En la mayoria de estas infecciones, el uso previo de antibioticos fue el principal factor contribu-
yente. Al menos 14.000 personas mueren por afio en los Estados Unidos por infecciones por
Clostridium dificcile. La mayoria de estas infecciones podrian haber sido prevenidas.”8

Dentro de la estrategia mundial para contener la resistencia a antimicrobianos se encuentra

la realizacion de estudios que revelen datos sobre la utilizacion de los antimicrobianos. Los es-



tudios de utilizacion de medicamentos (EUM) se definen como estudios sobre comercializacion,
distribucion, prescripcion y uso de los medicamentos en la sociedad, con acento especial sobre
las consecuencias médicas, sociales y economicas.® Sus resultados contribuyen a la toma de de-
cisiones, y que éstas sean acordes a las situaciones locales. Dentro de ellos, los estudios de con-

sumo aportan una evaluacion cuantitativa del uso de medicamentos. citar OMS

Dentro de los EUM, se encuentran los estudios de consumo, los cuales tienen como objetivo
principal la descripcion de que medicamentos se consumen y en que cantidad. Muchas veces
estos constituyen el primer nivel de analisis acerca de la utilizacion de los medicamentos. Para
este andlisis de situacion, se aconseja utilizar variables que nos puedan posteriormente reflejar
tendencias temporales del uso de determinados farmacos. Una de las variables que se recomien-
da utilizar para la evaluacion de consumo de antibidticos a nivel hospitalario es la DDD/100
estancias para favorecer la presentacion y la comparacion de los datos con otras instituciones o
paises. La DDD es la dosis media de mantenimiento diaria de un farmaco utilizado para su prin-
cipal indicacion en adultos recomendada por la OMS. Para ello se utiliza el sistema ATC como
método clasificatorio y la DDD como unidad de medida. La clasificacion ATC se basa en el
agrupamiento de los diferentes medicamentos segun el 6rgano o sistema en el que actia y segiin
sus propiedades terapéuticas, farmacologicas y quimicas. La DDD es una unidad de medida que

esta anexada al ATC.10

Vale la pena destacar que la DDD no refleja necesariamente la dosis utilizada o recomendada
de un antibidtico. Su utilidad radica en que permite realizar comparaciones en el tiempo o entre
instituciones o paises sin importar las variabilidades que puede haber en relacion a las pautas de

tratamiento, la concentracion del antibidtico entre otros factores que pueden diferir entre paises.

La OMS cre6 en 2001 la “Estrategia Mundial de la OMS para contener la resistencia a los
antimicrobianos”!! donde propone la realizacion de diferentes programas destinados a los profe-
sionales y centros de atencion de salud con el fin de promover el uso racional de los antibioti-
cos. Dentro de estas estrategias se encuentra la realizacion de estudios que revelen datos sobre

la utilizacion de los antimicrobianos en los centros de salud.

En cuanto a la aparicion de gérmenes con resistencias a los antibioticos destacamos dos es-
tudios internacionales y uno nacional que evidencian este problema. En Pakistan se realiz6 el
estudio “ICU Pathogens: a continuos challenge” en el Departamento de Microbiologia del Army
Medical College en Rawalpindi y en el Instituto Nacional de Ciencia y Tecnologia en Islamabad
desde enero de 2013 a enero de 2014 y se evidencid que de un total de 370 cultivos positivos, la
bacteria mas aislada fue Acinetobacter baumanii, segudio por Klebsiella pneumoniae, Pseudo-

monas aeruginosa y E. coli. En relacion a la sensibilidad antibidtica del Acinetobacter baumanii



presentd un perfil de resistencia a la mayor parte de los antibidticos excepto minociclina
(86,20%) y tigeciclina (89,65%). Klebsiella pneumoniae tuvo sensibilidad a tigeciclina
(85,91%) y meropenem (71,83%) y poca sensibilidad al resto de los antibidticos. Escherichia
coli demostro sensibilidad al meropenem (96,77%), amikacina (83,87%) y tigeciclina (80,64%).

Pseudomona areuginosa fue susceptible a la mayor parte de los antimicrobianos testados!2.

En Cuba se realizo el estudio “Resistencia microbiana de gérmenes aislados en pacientes de
las unidades de cuidados intensivos e intermedios. Hospital Universitario Clinico Quirtargico
Comandante Faustino Pérez 2010” que arrojé los siguientes resultados: los microorganismos
gram negativos fueron los mas aislados en las unidades estudiadas siendo los bacilos no fermen-
tadores (BNF) (31,7%), Enterobacter cloacae (26,8%) y Pseudomona aeruginosa (14,2%) los
de mayor representatividad dentro de ese grupo. Dentro de los gérmenes gram positivos los mas

frecuentemente aislados fueron los Staphylococos.!3

La Division Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica de Uruguay realiz6 en el 2013
el estudio “Ecologia microbiana de las infecciones hospitalarias mas frecuentes en Unidad de

cuidados intensivos de adultos” donde se obtuvieron los resultados que se adjuntan en el anexo.

En relacion al estudios de consumo de antibidticos en la region se realizé el estudio: “Con-
sumo de antimicrobianos en la Unidad de Terapia Intensiva” en el Hospital Dr Guillermo Raw-
son en San Juan, Argentina. En este estudio retrospectivo realizado entre los afios 2008-2011 se
hallé que entre los antimicrobianos de uso sistémico, los tres grupos terapéuticos mas utilizados
en la UCI de adultos fueron, de mayor a menor, los siguientes: penicilinas, otros antibacterianos

B-lactamicos, trimetoprim y sulfonamidas™.14

El estudio publicado disponible en nuestro pais sobre consumo de antibidticos en un hospi-
tal de adultos es del Hospital Militar y fue realizado en las salas de internacion en el periodo
Mayo-Julio 2000 (“Utilizacién de antiinfecciosos en Salas del H.C.FF.AA”). El consumo total
de antimicrobiandos fue de 51,49 DDD/100 camas dia, y los grupos de mayor consumo fueron
las cefalosporinas, penicilinas y quinolonas. Las salas que que tuvieron mayor consumo fueron:

Infectologia, Cirugia y Traumatologia.ls

El tnico estudio disponible publicado de consumo de antibiéticos en UCI de Uruguay es
del Centro Hospitalario Pereira Rossell: “Evolution of antibiotic consumption in Pediatric In-
tensive Care Unit during a five year period (2010-2015)”. Se incluyeron los antibidticos mas
prescriptos amikacina, cefotaxime, ceftriaxona, ceftazidime, claritromicina, meropenem y van-
comicina. El calculo de consumo de realizoé con la formula DDD 100-camas dia. A su vez se

estudiaron las bacterias aisladas durante el mismo periodo de tiempo con su patroén de sensibili-



dad a los antibioticos, al igual que los antibioticos seleccionaron las més frecuentemente aisla-
das en la UCI, estas fueron: Staphylococcus aureus, Staphylococcus coagulasa negativo, Kleb-
siella pneumoniae, Enterobacter cloacae y Pseudomona aeruginosa. Los antibioticos mas utili-
zados fueron ceftriaxona, vancomicina y meropenem. La claritromicina fue la que evidencid

mayor aumento a lo largo de los afios (750% mas comparando 2010 con 2015).16

El Hospital de Clinicas es un hospital universitario, centro de referencia para muchas espe-
cialidades médico/quirargicas. Hasta la fecha no hay estudios publicados que caractericen la
utilizacion de antibidticos en este centro. Considerando el grave problema que representa la re-
sistencia antimicrobiana y la importancia de realizar estudios en el Hospital de Clinicas se deci-
de investigar sobre la utilizacion de los antibidticos en un area cerrada del Hospital. Este tipo de
analisis son fundamentales como diagndsticos de situacion y control para la implementacion de
programas de uso racional de antimicrobianos a nivel institucional. La UCI del Hospital tiene
una poblacion caracteristicamente alta de neurocriticos y existe una politica de restriccion de
carbapenemes. El perfil de bacterias que hay son enterobacterias productoras de betalactamasas
de espectro extendido (BLEE), Acinetobacter baumanii, Staphylococcus aureus meticilino sen-

sibles y resistentes.



Objetivos

Objetivo general:

* Determinar el consumo de antibidticos en la UCI del Hospital de Clinicas durante los
afnos 2016 y 2017.

Objetivos especificos:

*  Comparar los resultados obtenidos de consumo entre los dos afios.



Metodologia

Se realiz6 un estudio de consumo de antibidticos en un area cerrada del Hospital de Clinicas
utilizando las dispensaciones de antibidticos realizadas a la UCI en 2016 y 2017 desde la Far-
macia institucional. La eleccion de esta area cerrada se bas6 en que es una de las areas donde,
tedricamente existe mayor prevalencia de infecciones intrahospitalarias y por ende donde existe
una gran demanda de antimicrobianos. La UCI del Hospital de Clinicas cuenta con 11 camas,

los pacientes son en su mayoria neurocriticos y cardiocriticos.

La muestra corresponde a los datos de dispensacion de antibidticos en el area durante el afio

2016y 2017. Por lo tanto no hubo criterios de inclusion ni exclusion.

Los datos de dispensacion se obtuvieron de la Farmacia del Hospital de Clinicas en relacion
a qué antibioticos y en qué cantidad fueron dispensados a la UCI y a partir de alli, se calculo el

consumo de antibidticos.
Las variables estudiadas fueron las siguientes:

- Tipo de antibioticos, clasificados segun sistema ATC (Sistema de Clasificacion Quimica

Terapéutica Anatdmica), variable cualitativa nominal. poner cita

Segun esta clasificacion, los grupos terapéuticos analizados fueron: penicilinas (codigo ATC
JO1C) que comprende: ampicilina (JOICAO1), amoxicilina (JOICEAO), penicilina-benzatinica
(JOICEO08), ampicilina-sulbactam (JOICRO1), piperazicilina/tazobactam (JO1CROS5). El grupo
otros betalactamicos (JO1D) abarca: cefalexina (JOIDBO1), cefazolina (JO1DB04), cefuroxime
(JO1DCO02), cefotaxime (JO1DDO02), ceftazidime (JO1DDO04), ceftriaxona (JOIDEO1), cefepime
(JO1DHO02), meropenem (JOIDHS51) e imipenem (JOIDHS1). Trimetoprim-sulfametoxazol
(JOIEEOLI) es el unico representante del grupo de trimetoprim y sulfonamidas (JO1E). En el caso
de los macrdlidos y lincosamidas (JOIF) comprende claritromicina (JO1FA09), azitromicina
(JOIFA10) y clindamicina (JO1FFO1). El grupo de los aminoglucésidos (JO1G) incluye gentami-
cina (JO1GBO03) y amikacina (JO1GBO06). El grupo del las quinolonas (JO1M) abarca ciprofloxa-
cina (JO1M402) y moxifloxacina (JOIGBO06) . Y por ultimo el grupo otros (JO1X) contiene anti-
biodticos que quedan por fuera de los grupos anteriores, este grupo engloba la vancomicina
(JO1XAO01), el metronidazol (JO1XDO1), la colistina (AO7AA10), la rifampicina (JO4AAMO06) y
la tigeciclina (JOIAA12).

- Consumo de cada antibiotico, medida en gramos, dato obtenido de la Farmacia del Hospi-

tal de Clinicas, variable cuantitativa continua.

10



- Dosis diaria definida (DDD) de los antibidticos utilizados, segin dato disponible en OMS,

variable cuantitativa continua. citar

- Camas disponibles en UCI, dato obtenido de Registros Médicos del Hospital de Clinicas,

variable cuantitativa discreta.

- Ocupacion de la UCI, dato obtenido de Registros médicos del Hospital de Clinicas, varia-

ble cuantitativa continua.

- Promedio dia de estadia por paciente en la UCI, dato obtenido de Registros médicos del

Hospital de Clinicas, variable cuantitativa continua.
- DDD/100 estancias de cada antibiotico utilizado, variable cuantitativa continua.

- Sumatoria de DDD/100 estancias de cada grupo de antibidtico, variable cuantitativa con-

tinua.
- Sumatoria de DDD/100 estancias de cada antibiotico, variable cuantitativa continua.

- Variabilidad del consumo de antibidticos 2016 vs 2017 expresada en porcentaje, variable

cuantitativa continua.

Para el calculo del consumo a nivel hospitalario se debe utilizar la cantidad de antibidticos
dispensados en un periodo y el dato de la DDD antedicha en relacion al nimero de pacientes
hospitalizados. Para ello se puede utilizar el nimero de estancias (100 o 1000) o el nimero de
pacientes que se fueron de alta (100 o 1000 altas) por dia. El mas utilizado en los hospitales es

en funcion del nimero de estancias. La formula a utilizar es:

DDD/100 camas-dia = Consumo de ATB 2016/2017 X 100

DDD (g) 365 d x n°® camas x% ocupacional

Una estancia hospitalaria se define como una cama hospitalaria ocupada un dia. Para un pe-
riodo “x”. El nimero de camas que hay en UCI del Hospital de Clinicas es 11 y la cantidad de
dias es 365 por lo que es un dato fijo en la ecuacion. El dato de ocupacion de UCI durante 2016
y 2017 se obtuvo de Registros Médicos del hospital para asi poder conocer el n° de estancias y

llegar al calculo de la DDD/100 estancias de cada antibidtico utilizado en la UCI del Hospital.

Dado el nimero de camas disponibles en la UCI del Hospital de Clinicas se utilizb6 como
denominador 100 estancias — dia. El consumo se obtuvo de los datos de Farmacia en base a las
unidades enviadas a UCI durante 2016 y 2017 y la cantidad en gramos que contiene cada for-

mula farmacéutica obteniéndose del producto de ambos factores.
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De los resultados se puede interpretar que cada 100 camas pertenecientes al area cerrada se-

leccionada, X cantidad de pacientes reciben una DDD por dia de determinado antibiotico.!”

El anonimato y la seguridad de los datos personales de los pacientes no se vieron afectados,
ya que solo se usaron datos globales del Departamento de Farmacia, Registros del Hospital de-
Clinicas, lo cuales no cuentan para nuestra investigaciéon con nombre, cédula de identidad, telé-
fono; ni ningtin otro dato que comprometa la identidad del paciente. Se destaca que la informa-
cion utilizada para realizar la investigacion fue solo manipulada por los miembros de la investi-
gacion respetando el secreto profesional. El presente estudio no cuenta con un beneficio directo
a los pacientes que forman parte del estudio, pero si se considera de alto impacto y relevancia
social dado que los datos obtenidos pueden ser utilizados para poder tener un mejor control y
promover el uso racional de los antibioticos en el Hospital de Clinicas. Teniendo en cuenta lo
expresado en la seccion de consentimiento informado individual de las pautas CIOMS, conside-
ramos innecesario su uso ya que el disefio de la investigacion no ofrece ningun riesgo directo

sobre los pacientes.

Si bien incialmente el trabajo presentado tuvo la intencion de correlacionar los datos de
consumo de antimicrobianos en la UCI del Hospital de Clinicas con los datos microbioldgicos
de perfil de resistencia de las bacterias aisladas durante el mismo periodo de tiempo fue imposi-
ble acceder y procesar la informacion necesaria para realizar dicho analisis, por lo que el estudio

se centro en los aspectos de consumo.

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas

en agosto de 2018.
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Resultados

Los resultados estan expresados N° DDD/100 camas-dia durante 2016 y 2017. El analisis del
consumo anual de antimicrobianos se presentan en la tabla 1. Los datos obtenidos de dispensa-

cidn se encuentran en la tabla 1 del anexo.

En total se consumieron 25 antibioticos distintos en 2016 y 26 en 2017. Para un mejor anali-
sis de los resultados los antibidticos consumidos fueron organizados segiin su grupo terapéutico
de la siguiente forma. El grupo de las penicilinas que comprende: ampicilina, amoxicilina, peni-
cilina-benzatinica, ampicilina-sulbactam, piperazicilina/tazobactam. El grupo otros betalactami-
cos abarca: cefalexina, cefazolina, cefuroxime, cefotaxime, ceftazidime, ceftriaxona, cefepime,
meropenem ¢ imipenem. El trimetoprim-sulfametoxazol es el Unico representante del grupo de
trimetoprim y sulfonamidas. En el caso de los macrélidos y lincosamidas comprende claritromi-
cina, azitromicina y clindamicina. El grupo de los aminoglucésidos incluye la gentamicina y la
amikacina. El grupo del las quinolonas abarca ciprofloxacina y moxifloxacina. Y por ultimo el
grupo otros contiene antibioticos que quedan por fuera de los grupos anteriores, este grupo en-
globa la vancomicina, el metronidazol, la colistina, la rifampicina y la tigeciclina. Asi quedaron
comprendidos la totalidad de los antibidticos consumidos durante 2016 y 2017 en la UCI del
Hospital de Clinicas.

El porcentaje de ocupacion de camas de la UCI en 2016 fue de 94,45% y en 2017 95,31%.
En el 2016 el promedio de estadia por paciente en la UCI fue de 11 dias y en el 2017 9 dias.
El consumo total de 2016 fue de 194, 68 DDD/100 camas-dia y 174,63 DDD/100 camas-dia.

El antibidtico mas consumido en 2016 y 2017 coincide y es el trimetoprim-sulfametoxazol

con 67,51 DDD/100 camas-dia y 50,44 DDD/100 camas-dia respectivamente.

En relacion a los grupos de antibidticos en 2016 se consumieron 50,56 DDD/100 camas-dia
de penicilinas; 23,62 DDD/100 camas-dia de otros betalactamicos; 67,51 DDD/100 camas-dia
de trimetoprim-sulfametoxazol; 7,22 DDD/100 camas-dia de macrélidos y lincosamidas; 9,14
DDD/100 camas-dia de aminoglucésidos; 6,38 DDD/100 camas-dia de quinolonas y 30,25
DDD/100 camas-dia del grupo otros. En 2017 se consumieron 36,03 DDD/100 camas-dia de
penicilinas; 31,99 DDD/100 camas-dia de otros betalactamicos; 50, 44 DDD/100 camas-dia de
trimetoprim-sulfametoxazol; 7,58 DDD/100 camas-dia de macrélidos y lincosamidas; 8,76
DDD/100 camas-dia de aminoglucésidos; 11,21 DDD/100 camas-dia de quinolonas; 28,63
DDD/100 camas-dia del grupo otros. En la tabla 2 y grafica 2 se puede observar lo anterior-

mente explicado.
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El antibidtico mas utilizado en el grupo de la penicilinas fue la ampicilina- sulbactam con
22,74 DDD 100 camas-dia en 2016 mientras que en 2017 hubo una franca disminucion del con-
sumo con una DDD 12,01 100 camas-dia pero igualmente se mantiene como el farmaco mas
utilizado del grupo. En el grupo “otros betalactamicos™ coincide el ceftazidime como el mas
consumido en 2016 y 2017 con 7,69 DDD 100 camas-dia y 8,66 DDD/100 camas-dia. Dentro
del grupo de los macrélidos y lincosamidas el antibidtico que tuvo mayor consumo en 2016 fue
la clindamicina con 4,40 DDD/100 camas-dia en contraposicién con 2017 donde fue la clari-
tromicina con 5,16 DDD/100 camas-dia. Los aminoglucésidos tanto en 2016 como en 2017 el
antibidtico mas utilizado fue la amikacina. En 2016 6,59 DDD/ 100 camas-dia y en 2017 5,62
DDD/100 camas-dia. En el grupo de las quinolonas la ciprofloxacina present6 el mayor consu-
mo con una gran diferencia en comparacion con la otra integrante del grupo, la moxifloxacina.
En 2016 la ciprofloxacina se consumi6 5,48 DDD/100 camas-dia y en 2017 11,08 DDD/100
camas-dia. Dentro del grupo “otros” el metronidazol fue el mas utilizado en ambos afios 11,08
DDD/100 camas-dia en 2016 y 10,90 DDD/100 camas-dia en 2017. En las graficas 3,4y 5 se
puede observar cuales fueron los antibidticos mas consumidos en cada aflo y la comparacion

entre ambos afos.

Hay tres antibiodticos que se utilizaron un Unico afio: la cefalexina que solo hay datos de con-

sumo en 2016 y la rifampicina y tigeciclina solo hay datos de consumo en 2017.

Al calcularse la variabilidad en porcentaje comparando las DDD/100 camas-dia de 2016 vs
2017 que tuvieron los antibidticos se obtuvo que hubo 14 antibidticos que aumentaron su con-
sumo respecto al 2016 y 13 que lo disminuyeron. El antibidtico con mayor porcentaje de cam-
bio fue la ceftriaxona 890,91%, le sigue la cefotaxima con un porcentaje de variacion de 550%
y el imipenem con 357,5%. Los antibidticos que mas redujeron su consumo fueron: azitromici-
na en un 77,46%, la clindamicina en un 48,64%, la amoxicilina con una disminuciéon del
82,89% y la ampicilina sulbactam con 48,28%. Los antibidticos que presentaron menor variabi-
lidad fueron el metronidazol y la colistina, ambos con una reduccion de su consumo en el 2017.
El metronidazol se consumid un 1,62% menos que en 2016 y la colistina mostrd una disminu-
cion del 9,37% respecto al 2016. En la grafica 6 se puede observar la variabilidad de cada anti-
bidtico 2016 vs 2017.

14



Tabla 1. Consumo de antibidticos expresados como n® DDD/100c-d en 2016 y 2017

Grupo Cédigo N°DDD/ | N°DDD | Variabi
antibiético ATC Principio activo DDD | 100 c-d | /100c-d | lidad
2016 2017 (%)
Jo1C JO1CAO1 Ampicilina 2¢g 7,71 9,86 27,88
Penicilinas JOICEAO Amoxicilina g 0,76 0,13 -82,89
JO1ICEOS8 | Penicilina benzatinica | 3,6g 3,66 2,27 -37,98
JOICRO1 | Ampicilina/sulbactam 2g 22,74 11,76 -48,28
JOICRO5 Piperacilina/ l4¢g 15,69 12,01 -23,45
tazobactam
JO1D JO1DBO1 Cefalexina 2g 0,44 0 -100
Otros JO1DBO04 Cefazolina 3g 3,52 4,36 23,86
betalactamicos | JO1DCO02 Cefuroxime 3g 2,37 2,74 15,61
JO1DDO02 Cefotaxima 4g 0,02 0,13 550
JO1DD04 Ceftazidime 4g 7,69 8,66 12,61
JOIDEO1 Ceftriaxona 2g 0,33 3,27 890,91
JOIDHO02 Cefepime 2g 1,60 5,32 232,5
JOIDHS51 Meropenem 2g 7,25 5,68 -21,66
JOIDHS51 Imipenem 2g 0,40 1,83 357,5
JUIE Trimetoprim-
Trimetoprimy | JO1EEO1 P 0,4g 67,51 50,44 -25,29
. sulfametoxazol
sulfonamidas
JO1F JO1FA09 Claritromicina 1g 2,11 5,16 144,55
Macrélidosy | JOIFA10 Azitromicina 0,5g 0,71 0,16 -77,46
Lincosamidas | JO1FFO1 Clindamicina 1,8¢g 4,40 2,26 -48,64
J01G JO1GBO03 Gentamicina 0,24g | 2,55 3,14 23,14
Aminoglucésid | JO1IGB06 Amikacina lg 6,59 5,62 -14,72
0s
JOIM JO1M402 Ciprofloxacina 0,5g 5,48 11,08 102,19
Quinolonas J01M414 Moxifloxacina 0,4g 0,90 0,13 -85,56
JO1X JO1XAO01 Vancomicina 2g 9,56 7,51 -21,44
Otros JO1XDO01 Metronidazol 0,5g 11,08 10,90 -1,62
A07AA10 Colistina 3U.I 9,61 8,71 -9,37
JO4AMO6 Rifampcina 0,6g 0 0,26 100
JOTAAI12 Tigeciclina 0,1g 0 1,25 100
Total 194,68 | 174,63
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Grafica 1. Consumo de antibioticos en UCI del HC 2016 vs 2017
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DDD/100 c-d

Tabla 2. Consumo por grupo antibiotico en UCI-Hospital de Clinicas 2016 y 2017

Grupo de antibidtico DDD/100 ¢c-d 2016 DDD/100 c-d 2017
Penicilinas 50,56 36,03
Otros betalactamicos 23,62 31,99
Trimetoprim-sulfametoxazol 67,51 50,44
Macrolidos 7,22 7,58
Aminoglucésidos 9,14 8,76
Quinolonas 6,38 11,21
Otros 30,25 28,63

Grifica 2. Consumo por grupo antibiotico en UCI - Hospital de
Clinicas 2016 y 2017
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Tabla 3. Antibidticos mas consumidos en la UCI del HC 2016

Principio activo DDD/100 ¢-d
Trimetoprim-sulfametoxazol 67,51
Ampicilina-sulbactam 22,74
Piperacilina-tazobactam 15,69
Metronidazol 11,08
Colistina 9,61
Vancomicina 9,56
Ampicilina 7,71
Ceftazidime 7,69
Meropenem 7,25
Amikacina 6,59

Grafica 3. Antibioticos mas consumidos en la UCI del HC 2016
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Tabla 4. 10 antibidticos mas consumidos en la UCI del HC 2017

Principio activo DDD/100 ¢-d
Trimetoprim-sulfametoxazol 50,44
Piperacilina-tazobactam 12,01
Ampicilina-sulbactam 11,76
Ciprofloxacina 11,08
Metronidazol 10,9
Ampicilina 9,86
Colistina 8,71
Ceftazidime 8,66
Vancomicina 7,51
Meropenem 5.68

Grafica 4. Antibioticos mas consumidos en la UCI del HC 2017
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Grafica 5. Antibioticos mas consumidos en la UCI del HC 2016 vs 2017
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Grafica 6. Porcentaje de cambio DDD/100 c-d 2016 vs 2017
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Discusion

El antibidtico mas utilizado en los dos afios analizados en la UCI del Hospital de Clinicas fue
trimetoprim-sulfametoxazol (67,51 DDD/100 camas-dia en 2016 y 50,44 DDD/100 camas-dia
en 2017). En Uruguay se utiliza para tratar las infecciones por Staphylococcus aureus meticilino
resistente en infecciones en piel y partes blandas y neumonias agudas donde se sospecha este
mircoorganismo. En particular la UCI de este Hospital cuenta con muchos pacientes VIH posi-
tivos que ingresan por neumocistosis donde TMP SMX es de eleccidon para el tratamiento. En
esta indicacion las dosis de TMP- SMX que se usan son entre 15 - 20 mg/kg, siendo las dosis
estandar de 5 - 10 mg/kg. Si bien en este estudio no se valoraron las indicaciones, este hecho

podria verse reflejado en el valor elevado de la DDD/100 camas-dia.

El segundo antibidtico que mas se consumi6 fue ampicilina/sulbactam (22,74 DDD/100 ca-
mas-dia 'y 12,01 DDD/100 camas-dia) que se utiliza para el tratamiento de infecciones respirato-
rias o peritoneales adquiridas en la comunidad, también se utiliza en doble dosis para el trata-
miento de la endocarditis y en el caso del Acinetobacter multirresistente en dosis de tres a cuatro
veces la habitualmente prescrita, lo cual podria provocar un gran aumento de la DDD/100 ca-

mas-dia.

Piperacilina/tazobactam es el tercero en la lista, Gltimamente se ha vuelto muy popular su
uso para el tratamiento de infecciones intrahospitalarias y comunitarias con factores de riesgo
para Pseudomonas. La utilizacion de piperacilina-tazobactam se justifica principalmente en las
infecciones intra-hospitalarias bacterianas moderadas o graves. En monoterapia constituye una
alternativa eficaz, mas segura que aminoglucésidos o carbapenems y menos costosa que carba-

penems en infecciones causadas por enterobacterias productoras de BLEE.

Las cefalosporinas de tercera generacion no se utilizaron masivamente, esto podria explicar-
se como medida para evitar la aparicion de microorganismos multirresistenes. En el caso del
ceftazidime se restringe su uso para los caso de pacientes con meningitis postquirtirgica e infec-
ciones en inmunodeprimidos, para este Gltimo casi siempre se administra junto con amikacina,
esto podria explicar la diferencia de este ultimo con la gentamicina (3,14 DDD/ 100 camas dia
para la gentamicina y 5,62 DDD/100 camas dia para la amikacina). En el caso de la ceftriaxona
su uso esta reservado para meningitis por neumococo o meningococo. Dosis doble en endocar-
ditis y en las infecciones intra abdominales y para el Acinetobacter multirresistnete, hasta tres o

cuatro veces mas antibiotico.

Dada la microbiologia en nuestro medio y el tipo de pacientes que presenta la UCI los cuales

son mayormente neurocriticos se esperaria un numero elevado en el uso de vancomicina, colis-
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tina y carbapenemes. Sin embargo esto no se vio reflejado en los resultados quizas a alguna po-
litica de restriccion de su uso propia de la UCI de Hospital. En el caso de la vancomicina mien-

tras en el 2016 se calcula una DDD/100 camas-dia de 9,56 en el 2017 fue de 7,51 camas.

Por otro lado, metronidazol es usado en casos de abscesos cerebrales e intraabdominales, y
en las infecciones por Clostridium difficile; aunque existen nuevas guias internacionales que no
recomiendan su uso a causa de la alta tasa de recidivas. En el 2017 se evidencio el comienzo del
uso de tigeciclina lo cual puede ser por la aparicion de algunos casos de Acinetobacter resistente
a colistina en el cual se ve un leve descenso, y el uso de rifampicina el cual recién en el afio
2017 se implementd su presentacion intravenosa y se usa en pacientes con meningitis tubercu-

losa o en pacientes con tuberculosis en shock.

Un grupo de antibioticos que llama la atencion es el de los macrélidos y licosamidas donde
claritromicina presentd un aumento en el consumo. Esto puede deberse a que se utiliza como
asociacion en el tratamiento empirico de las neumonias aguda comunitaria grave y se contintia
en caso de confirmar infeccion por neumococo por su efecto inmunomodulador. En el caso de
azitromicina, la UCI del hospital no cuenta con la presentacion intravenosa y solo se utiliza
como profilaxis en pacientes VIH positivos una vez a la semana. Clindamicina no es usada fre-
cuentemente en la UCI pero cuando se usa se hace con dosis mas altas que las habituales (600

mg c/6 horas) lo que podria explicar el alto valor calculado.

En relacion al consumo global de cada afio la DDD/100 c-d total del afio 2016 fue de 194,68
mientras que en 2017 174,63. Dado que Uinicamente se estudiaron dos afios de consumo es difi-
cil tomar en cuenta la variaciones halladas de un afio a otro ni establecer verdaderas tendencias
de consumo. Pero teniendo en cuenta que el porcentaje de ocupacion fue bastante similar y el
numero de camas disponible fue el mismo llama la atencion el descenso. En un hospital de Ca-
talunya se realizo un estudio de consumo de farmacos en la UCI durante cinco afios demostrd

que habia una tendencia al aumento.

Sobre la variabilidad que tuvo cada antibidtico entre los dos afios del estudio también se ne-
cesita tener mas afios para poder hablar de tendencia sin embargo, cuando el dato se mantuvo
similar en el periodo estudiado, la posibilidad de que se asemeje a la tendencia general de con-

sumo de la UCI es mayor

A nivel nacional no se disponen de trabajos en adultos recientemente publicados que puedan
ser utilizados para comparar. Si disponemos del estudio realizado en el Hospital Militar de
Montevideo en el periodo mayo - julio del 2000. Sin embargo en este trabajo se estudio el con-

sumo en todas las salas del Hospital. Mientras que en el Hospital de Clinicas tanto en el 2016 y
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2017 el antibidtico mas utilizado fue trimetoprim-sulfametoxazol en el Hospital Militar fueron
sobre todo las cefalosporinas. Estas diferencias pueden ser explicadas por las diferentes pobla-
ciones estudiadas, mientras en el primero se analiz6 exclusivamente el uso en la UCI, en el
Hospital Militar se analiz6 el uso en todas las salas que dispusieron con el sistema de dispensa-
cion de medicamentos de dosis unitaria, agregando que en dicho establecimiento existe una par-
te de la poblacion que corresponde al servicio militar, el cual realiza misiones en paises que pre-

sentan microorganismos que no son prevalentes en nuestro medio!s.

A nivel internacional una investigacion realizada en el Hospital Dr. Guillermo Rawson - San
Juan, Argentina (HGR), donde se analiz6 el uso de antimicrobianos en la UCI en el periodo de
enero 2008 a diciembre 2011 se vio que la DDD/100 camas-dia promedio fue de 177,07; mien-
tras que en nuestra investigacion se tomaron datos de los afios 2016 y 2017 y el valor promedio
de DDD/100 camas-dia fue de 184,65, a pesar de la diferencia en los periodos estudiados los
valores fueron similares en ambos estudios. En el HGR el grupo antimicrobiano mas consumido
fue el de las penicilinas (57,10 DDD/100 camas-dia) y el que tuvo menor consumo el de las las
tetraciclinas (3,53 DDD/100 camas-dia), no se logr6 evidenciar un patrén de cambio de consu-
mo a lo largo de los cuatro afos; mientras que en el caso de esta investigacion las penicilinas
fueron el segundo grupo mas utilizado (40,34 DDD/100 camas-dia), aunque en ambos estudios
se destaca que el antibidtico més utilizado de este grupo es ampicilina-sulbactam; el grupo me-
nos utilizado en este estudio fue el de los macrélidos y licosamidas resaltando que no se halld

consumo de tetraciclinas en la UCI del Hospital de Clinicas.!®

Otro factor que podria estar influyendo en los calculos de consumo obtenidos es el hecho de
que el Hospital de Clinicas sea un hospital universitario, en la bibliografia hay estudios que en-
contraron que los hospitales universitarios tienen un mayor consumo de antibioticos que aque-
llos que no lo son. Un estudio de utilizacion de antibidticos que involucraba a 46 hospitales de
Catalufia durante los afios 2007-2009 evidencié que en las UCIs la DDD/100c-d oscilo entre
121,36 y 179,38. El valor mas alto correspondia, en el afio 2007, a las UCIs de hospitales uni-

versitarios.20

Si bien la DDD/100 camas-dia esta ampliamente extendida para el calculo de consumo de
medicamentos a nivel mundial y permite realizar comparaciones entre hospitales se debe tener
en cuenta que no equivale a la dosis media prescrita del farmaco. En el caso de los antibioticos,
puede suceder, como posiblemente ocurri6 en este trabajo, que las las dosis prescritas sean dis-
tintas a las utilizadas como DDD por la OMS. Por este hecho, el valor del calculo de la variable
DDD debe ser considerado como una estimacion del consumo teniendo en cuenta estas limitan-

tes. Las DDD son valores que estan continuamente en revision, el proximo afio se implementa-
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rd un cambio en algunos como es el caso de la colistina i/v que pasara 9 MU, el cefepime i/v

que pasard a 4 g, la ciprofloxacina i/v que sera 0,8 g y el meropenem i/v que pasard a 0,8 g.2!

Otro factor que influye en el calculo no directamente pero si indirectamente es la duracion de
la estancia hospitalaria que depende de las caracteristicas de la poblacion atendida, el sector del
hospital que se esté comparando y la eficiencia en la gestion del hospital y esto produce cierta

dificultad para realizar comparaciones entre hospitales de distinto niveles.

El Hospital de Clinicas es un hospital universitario y centro de referencia en el pais, el cual
brinda servicios a una gran parte de la poblacion la cual se encuentra en un medio socio econo-
mico medio - bajo, en este contexto podria determinar que la estadia hospitalaria de los pacien-
tes sea prolongada. Segtin datos aportados por el Departamento de Registros Médicos el prome-
dio de dias de internacion en la unidad de cuidados intensivos en el 2016 fue de 11 dias y en el
2017 fue de 9 dias; los cuales no exceden los dias de un tratamiento antibidtico estandar, por lo
tanto no deberia influir en los valores de consumo esto provoca que el consumo de antibidticos
sea mayor y la exposicion a infecciones intrahospitalarias también, lo cual podria ser uno de los
factores por lo que nuestros resultados sean mas elevados en comparacion con otros estudios

realizados en nuestro pais y en otros paises.

Las limitantes que se presentaron en este estudio fueron varias, entre las que se destacan la
calidad de los datos obtenidos de la Farmacia, dado que estaban escritos a mano y no contaban
con un criterio unico en la forma de registro. Si bien se realizaron multiples consultas con Far-
macia para evacuar todas las dudas que iban surgiendo para la interpretacion de los registros, no
deja de ser una potencial fuente de sesgo, tanto en el momento del registro, del almacenamiento
y conservacion de la informacion como de la interpretacion posterior de los datos. En el inicio
de la investigacion se planted hacer una correlacion entre el uso de antibidticos de la UCI y el
perfil de resistencia que presentaban los microorganismos aislados en esa unidad pero debido a
que el Laboratorio Clinico del hospital no contaba con un registro agrupado, sistematizado ni

facilmente anonimizable, se decidid realizar Ginicamente un estudio de consumo de antibioticos

y dejar la evaluacion de la resistencia microbiologica para investigaciones futuras.
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Conclusiones y perspectivas

Este es el primer estudio de consumo de antibidticos no solo en la Unidad de Cuidados In-
tensivos del Hospital de Clinicas sino que también del Hospital en general. Con estos datos se
espera contribuir a optimizar el uso de los antibidticos, ademas de incentivar a realizar mas in-

vestigaciones de este tipo en los diferentes servicios del Hospital.

Es necesario continuar trabajando con este tipo de indicadores, perfeccionando su caracteri-
zacion y analisis, dado que pueden aportar informacion muy valiosa para estandarizar el perfil
de uso de antimicrobianos hospitalarios y asi mejorar la calidad de la asistencia y uso racional.
Existen otras unidades de medida como la DDD cada 100 altas o ingresas que son mas represen-
tativas del consumo de antibidticos y que de realizarse podrian ser complementarias para inter-

pretar resultados y poder realizar comparaciones asi como analizar tendencias.

Actualmente desde el Departamento de Farmacologia, la Catedra de Enfermedades Infeccio-
sas, Farmacia y el Laboratorio de Microbiologia se estd trabajando en el desarrollo de un pro-
grama de optimizacion de uso de antibidticos (PROA) a nivel hospitalario. Este tipo de insumos
es una herramienta fundamental para el desarrollo de estos programas y los datos de este estudio
seran utilizados para elaborar un diagnostico de situacion y para utilizar como datos comparati-
vos a futuro. El poder obtener esta informacion de modo sistematizado hara la tarea mas eficien-
te, y cuando se pueda establecer correlato con las indicaciones y los estudios microbioldgicos se
podran realizar analisis mas completos e intervenciones mas individualizadas para contribuir al
uso racional no solo en UCI sino en todo el Hospital de Clinicas. La evaluacion del consumo es
una herramienta basica para monitorizar el uso de los antimicrobianos, conocer mejor la pobla-
cion expuesta y poder evaluar las tendencias de consumo dentro del Hospital, compararlo con el
de otros hospitales. Deberia aplicarse en forma rutirnaria lo que permitiria la aplicacién de in-

tervenciones que promuevan el uso racional y seguro de los antimicrobianos.

Contar tanto con datos de farmacia como los de laboratorio sistematizados y digitalizados
facilitard el desarrollo de este tipo de investigaciones en el futuro. La accesibilidad y confiabili-
dad en los datos haria mas sencilla la tarea y posibilitaria centrarse primordialmente en el anli-
sis de los perfiles de uso (y resistencia) hallados. Sin duda la calidad de los registros médicos

hacen a la calidad de las investigaciones farmaco epidemiol6gicas y microbiologica
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Anexos

Tabla 1. Antibidticos consumidos en UCI del Hospital de Clinicas 2016 y 2017

Ampollas | Ampollas
Grupo Principio activo Concentracion | consumidas | consumidas
2016 2017
Penicilinas Ampicilina lg 585 755
Amoxicilina 500 mg 58* 10*
Penicilina benzatinica 5.000.000 UI 160 100
Ampicilina/sulbactam 1500 mg 1150 600
Piperacilina/tazobactam 45¢g 1851 1430
Otros Cefalexina 500 mg 66* 0
betalactamicos Cefazolina g 400 550
Cefuroxime 750 mg 360 420
Cefotaxima lg 3 20
Ceftazidime lg 1167 1325
Ceftriaxona lg 25 250
Cefepime lg 121 407
Meropenem lg 550 430
Imipenem 500 mg 60 280
Trimetoprim y Trimetoprim- 480 mg/SmL 2560 1930
sulfonamidas sulfametoxazol
Macroélidos Claritromicina 500 mg 160 395
Azitromicina 500 mg 27* 6*
Clindamicina 600 mg /4 mL 500 260
Aminoglucosido Gentamicina 80 mg/2mL 290 360
s Amikacina 500 mg/ 2mL 290 430
Quinolonas Ciprofloxacina 400 mg/100mL 260 530
Moxifloxacina 400 mg/250 mL 34 5
Otros Vancomicina lg 725 575
Metronidazol 500 mg/100mL 420 417
Colistina 100 mg 875 800
Rifampcina 300 mg 0 20
Tigeciclina 50 mg 0 96
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% MINISTERIO DE SALUD PUBLICA iﬁi?i

@A\’HNISTERIO DE SALUD PUBLICA Division Epidemiologia

Division Epidemiologia-Control de Infecciones B R
Hospitalarias

Ecologiamicrobianade las infecciones hospitalarias
mas frecuentes en Unidad de cuidados intensivos de
adultos.

Ano 2013

BACTERIEMIA RELACIONADA A CVC

Principales microorganismos causales Frecuencia Frecuencia

absoluta relativa

Gram positivos 65 34,9%

Estafilococo coagulasa negativo 23 12,4%
Staphylococcus aureus 11 5,9%
Enterocococcus faecalis 10 5,4%
Enterococo faecium 8 4,3%
Gram negativos 110 59,1%
Klebsiella pneumoniae 41 22%
Pseudomonas aeruginosa 21 11,3%
Acinetobacter baumannii 14 7,5%
Enterobacter cloacae 8 4,3%
Hongos, levaduras 1" 5,9%

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR (TIPO 1, 2Y 3)

Principales microorganismos causales Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa
Gram positivos 105 16,9%
Staphylococcus aureus 89 14,3%

Streptococo pneumoniae 9 1,4%

Gram negativos 504 81,1%
Acinetobacter baumannii 142 22,9%
Pseudomonas aeruginosa 140 22,4%
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Klebsiella pneumoniae 105 16,9%

Hongos, levaduras 12 1,9%

INFECCION TRACTO URINARIO O BACTERIURIA ASINTOMATICA

Principales microorganismos causales Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa
Gram positivos 74 13,2%
Enterococcuss sp 63 11,2%
Gram negativos 382 68,1%
Klebsiella pneumoniae 113 20,1%
Escherichia coli 96 17,1%
Pseudomonas aeruginosa 64 11,4%
Acinetobacter baumannii 43 7,6%
Hongos, levaduras 105 18,5%

Euente: Ministerio de Salud Publica. Uruguay. Sistema nacional de vigilancia de infecciones hospitalarias.
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