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RESUMEN 

 

El presente trabajo tiene como objetivo  evaluar el uso racional de antibióticos en pacientes del 

área de hospitalización del Hospital Básico Moderno de la ciudad de Riobamba en el periodo 

enero-marzo 2020. Se realizó un estudio de cohorte observacional retrospectivo, con un análisis 

de 127 historias clínicas, teniendo como variables de estudio el sexo, diagnóstico, terapia, tipo de 

antibiótico, interacciones, número de antibióticos, el uso del protocolo del Ministerio de Salud 

pública (MSP), Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos 

Asociados a la Medicación (NRM). Como resultados, los antibióticos más prescritos fueron las 

cefalosporinas, (ceftriaxona con un 30,65 % y cefazolina con un 23,39 %). De acuerdo a los tipos 

de terapia, la monoterapia (76%) fue la más prevalente. Además, se identificaron cuatro 

interacciones medicamentosas con antibióticos, la mayoría relacionada con la claritromicina. Se 

determinó que no hubo concordancia entre la antibioticoterapia y la enfermedad diagnosticada en 

un 33,86%. Del mismo modo, se detectaron 151 problemas relacionados con los medicamentos, 

de los cuales los errores en la prescripción y el incumplimiento terapéutico fueron los de mayor 

porcentaje (28,48%), finalmente, se evidenciaron 131 RNM siendo los más prevalente el efecto 

de medicamento innecesario y problema de salud no tratado (33%). Se concluye que el 33,86% 

de las historias clínicas no cumplen con el adecuado manejo del protocolo terapéutico, lo que 

pone en amenaza la vida del paciente. Se recomienda a todos los miembros del equipo de salud 

llevar un manejo adecuado de medicamentos siguiendo protocolos establecidos por el MSP para 

evitar problemas relacionados con su consumo. 

 

 

Palabras clave: <HISTORIAS CLÍNICAS>, <ANTIBIÓTICOS>, <INTERACCIONES 

FARMACOLÓGICAS>, <PROBLEMAS RELACIONADOS CON MEDICAMENTOS 

(PRM)>, <RESULTADOS NEGATIVOS ASOCIADOS A LA MEDICACIÓN (NRM)>. 
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SUMMARY 

 

The aim of this work is to evaluate the rational use of antibiotics in patients in the hospitalization 

unit at the Hospital Básico Moderno of  Riobamba during January-March 2020. A retrospective 

observational cohort study was carried out, with an analysis of 127 clinical histories, having as 

study variables, sex, diagnosis, therapy, type of antibiotic, interactions, number of antibiotics, the 

use of the Ministerio de Salud Pública (MSP) protocol, drug-related problems (DRPs) and 

negative results associated with medication (NRM). As a result, the most prescribed antibiotics 

were cephalosporins, (ceftriaxone with 30.65% and cefazolin with 23.39%). According to the 

types of therapy, monotherapy (76%) was the most prevalent. In addition, four antibiotic drug 

interactions were identified, most related to clarithromycin. It was determined that there was no 

concordance between antibiotic therapy and the diagnosed disease in 33.86%. Similarly, 151 

problems related to medications were detected, of which, errors in prescription and therapeutic 

non-compliance were the highest percentage (28.48%), finally, 131 NRM were evidenced, being 

the most prevalent the effect of unnecessary medication and untreated health problem (33%). It 

is concluded that 33.86% of the medical records do not comply with the proper management of 

the therapeutic protocol, which threatens patient’s life. It is recommended that all members of the 

health team carry out proper medication management following established protocols by the MSP 

to avoid problems related to their consumption. 

 

 Keywords: <CLINICAL HISTORIES>, <ANTIBIOTICS>, <DRUG INTERACTIONS>, 

<DRUG-RELATED PROBLEMS (DRPs)>, <NEGATIVE RESULTS ASSOCIATED WITH 

MEDICATION (NRM)>. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Los antibióticos son considerados usualmente como uno de los descubrimientos terapéuticos más 

relevantes de la historia de la medicina que revolucionó el campo de las patologías infecciosas, 

disminuyendo la morbimortalidad de las personas mediante el uso de estos, pero 

desgraciadamente las industrias farmacéuticas han aumento la producción de antimicrobianos 

provocando la automedicación en las personas y así originando la resistencia bacteriana. Por  tal 

razón, la Organización Mundial de la Salud ha destinado la resistencia antimicrobiana (RAM) 

como una de los 3 inconvenientes más relevantes que confronta la salud humana en este siglo al 

constituir una de las más grandes amenazas para la salud mundial (Pérez, 2017, p. 10). 

De acuerdo a  la OMS la resistencia bacteriana constituye una amenaza creciente para la salud 

pública debido a que perjudica a la morbimortalidad de los pacientes y efectividad de los 

tratamientos, al adquirir estas infecciones hay un más grande peligro de multirresistencia y 

diseminación de la misma hacia otras zonas, cada vez hay nuevos mecanismos de resistencia que 

se permanecen expandiendo a escalas mundiales (Valdés, 2017, p. 407). 

A pesar de eso, la resistencia a antibióticos expone una grave amenaza para la salud mundial, 

debido a los diferentes mecanismos que poseen las bacterias, teniendo la posibilidad de producir 

resistencia, y además transmitirla. Como consecuencia, la resistencia antimicrobiana es una causa 

fundamental en la falla del procedimiento de la prescripción del doctor (Alvo et al, 2016, p. 138).  

Asimismo, los médicos hoy en día prescriben antibióticos para simples infecciones virales, con 

el afán de prevenir posibles infecciones bacterianas secundarias; los farmacéuticos o 

expendedores en farmacias, despachan antibióticos sin receta; las compañías farmacéuticas 

promueven fácilmente la venta de antibióticos; y los pacientes a menudo, los toman por su propia 

iniciativa. Todo este conjunto de factores establece un enorme reto para la existencia de la 

resistencia antibiótica constituyendo  uno de los golpes más duros dentro de la sociedad como 

para su calidad de vida (Alvarado, 2013, p.119.) 

En la actualidad se calcula que alrededor del 40% de todos los pacientes hospitalizados reciben 

procedimiento con antibióticos, lo que la mayoría de veces resultan de utilidad incuestionable. 

No obstante, su extenso uso conduce al crecimiento de la resistencia de los gérmenes  en el 

diagnóstico de las  infecciones como: tracto respiratorio siendo causa de consulta, tanto en 

pediatría como en medicina de adultos, seguidas por las infecciones gastrointestinales y de la piel 

(Gonzáles, Maguiña y Gonzáles 2019), lo cual crea una necesidad cada vez mayor del uso de 

nuevos medicamentos (Alvo et al, 2016, p.138). 

Por lo tanto, el uso irracional de antibióticos es la principal causa del  problema con la aparición 

de reacciones adversas de leves a graves, seguidas de la frecuencia creciente de resistencia a uno 

o más antibióticos y resistencia a múltiples fármacos (Montiel, 2006, p.16).  Por lo que el Bioquímico 

Farmacéutico, su principal objetivo es garantizar la seguridad de los pacientes a través de la 
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selección de medicamentos esenciales, determinación de medicamentos y el uso racional de los 

mismos, que conlleve al uso de la atención farmacéutica para evitar fallos en el tratamiento, 

efectos adversos o toxicidad que pueden generar los fármacos en las personas (OMS, 1990, p.15) 

La presente investigación nos permitirá conocer el uso racional de antibióticos en pacientes 

hospitalizados del Hospital Básico Moderno de la ciudad de Riobamba, lo cual será mediante un 

estudio prospectivo empleando los datos recopilados de los pacientes hospitalizados que se les 

administro antibióticos mediante la atención médica y el uso eficaz de antibióticos en las 

patologías por bacterias. En algunos casos  la prescripción de tratamientos con antibióticos son 

excesiva e inadecuadas, lo que provoca un trasfondo en  el desarrollo de bacterias resistentes y 

reducción efectiva de los futuros tratamientos (Campezo, 2020, p.8). 

En definitiva, la importancia de la investigación es evitar el consumo excesivo e inadecuado de 

antibióticos por  prolongadas estancias hospitalarias que puedan incrementar costos médicos o  

abarcar el aumento en la mortalidad de los pacientes por consecuencia de la resistencia a este 

grupo de fármacos. Sin embargo encontramos que el problema de la resistencia a los antibióticos  

ocasiona  al menos 70.000 muertes anuales en el mundo y la posibilidad de alcanzar los 10 

millones de fallecimientos para el año 2050, ya que la resistencia a los antibióticos (RAM) es 

señalada por la Organización Mundial de la Salud (OMS), como uno de los Desafíos de la Salud 

Mundial a combatir en esta década (elHospital, 2020, párr.1).   
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OBJETIVOS  

 

Objetivo General  

 

• Evaluar el uso racional de antibióticos en pacientes del área de hospitalización del Hospital 

Básico Moderno de la ciudad de Riobamba, en el periodo enero-marzo 2020. 

 

Objetivos específicos 

 

• Identificar los antibióticos más utilizados en pacientes hospitalizados del Hospital Básico 

Moderno, Riobamba, entre enero-marzo 2020. 

• Analizar problemas y resultados negativos asociados a los medicamentos, mediante la 

revisión de historias clínicas en pacientes hospitalizados en el Hospital Básico Moderno. 

• Realizar una capacitación acerca del uso adecuado de antibióticos dirigido al equipo de salud 

del Hospital Básico Moderno, Riobamba. 
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CAPÍTULO I 

 

 

1. MARCO TEÓRICO REFERENCIAL 

 

1.1. Antecedentes 

 

Desde el descubrimiento de la penicilina, hace ya casi tres cuartos de siglo, se han producido 

numerosos antibióticos para el tratamiento de enfermedades infecciosas. Esto ha dado como 

resultado una importante disminución de este tipo de enfermedades y, en consecuencia, del 

número de muertes, sin embargo esta nueva generación de fármacos trajo como resultado un uso 

generalizado e indiscriminado que promovió el desarrollo de la resistencia bacteriana (Muñoz et al, 

2004, p. 24). 

El trabajo de investigación realizado por Cabrera (2016, p.366) sobre el uso racional de antibióticos, 

da a conocer los esfuerzos para mejorar la práctica clínica, en el ámbito de  estos fármacos, 

mediante el  uso correcto de los antibióticos  para evitar la  ocurrencia iatrogénica y el consumo 

innecesario y, por ende, el incremento de un fenómeno de relevancia mundial llamado resistencia 

antimicrobiana. 

Otro de los orígenes de la resistencia antimicrobiana está  relacionada con la investigación de 

López y Garay (2016, p.456), en el cual mencionan que influye la calidad de la prescripción, 

describiendo las características sobre el mal uso en los servicio de consulta externa de los 

hospitales, en la que se identificaron errores no adecuados como la falta de diagnóstico, 

combinación de antibióticos, interacciones entre medicamentos y falta de información en la 

administración. 

Así mismo, otro estudio realizado por Camacho, Lezama, Weber  y Díaz da a entender que la 

resistencia a los antibióticos será la nueva amenaza en el futuro de lo que alguna vez fue la cura 

para muchas enfermedades y ahora representa un desafío para todos los profesionales de la salud, 

debido que la resistencia a los antibióticos es provocada por bacterias resistentes (Camacho et al, 

2018, p. 762). 

 

1.2.  Uso racional de medicamentos (URM) 

 

La OMS en 1985 define que hay Uso Racional de los Medicamentos (URM) “cuando los 

pacientes reciben la medicación idónea a sus necesidades clínicas, en las dosis que corresponden 

a sus requisitos personales, a lo largo de cualquier período de tiempo correcto y al menor precio 

viable para ellos y para la sociedad” (Ramos y Olivares, 2014, p. 50). 



 

5 

1.2.1. La prescripción médica 

 

El aspecto ético de la prescripción es el punto de partida que siempre debe tenerse en cuenta los 

principios de no malicia, beneficio, autonomía y justicia. Los médicos y los bioquímicos 

farmacéuticos deben buscar a través de las recetas no causar daño sino brindar ayuda, respetar la 

autonomía y apoyar a la sociedad. Cabe recordar que el medicamento es el resultado de un estudio 

a largo plazo, que garantiza la calidad, seguridad y efectividad de cada medicamento tanto como 

sea posible (tabla 1-1) (Navas, 2009, p. 4). 

 

             Tabla 1-1: Fases de investigación y comercialización de un medicamento 

 

                 Fuente: Uso racional del Medicamento,(Navas, 2009, p. 4). 

                 Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

Cada prescripción debe contar con el respaldo de investigaciones suficientes para garantizar 

indicaciones seguras y efectivas, lo cual es muy importante al tratar al paciente. Por otro lado, los 

médicos y bioquímicos farmacéuticos deben tener el conocimiento suficiente para evaluar esta 

información, lo que justifica realizar una investigación médica a largo plazo, lo que nos permite 

tener en cuenta los desafíos de la tecnología médica, que por supuesto incluyen la fabricación de 

medicamentos (Navas, 2009, p. 4). 

La Organización Mundial de la Salud ha propuesto un sistema organizado de toma de decisiones 

para promover la efectividad y seguridad de las recetas, además, requiere una investigación 

continua por parte de los médicos como bioquímicos farmacéuticos para asegurarse de que esté 

constantemente actualizado. El sistema propuesto se define como pautas de prescripción 

razonables. Sus pasos se resumen a continuación (Navas, 2009, p. 4): 
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• Definición del problema. 

• Objetivo terapéutico (meta). 

• ¿Es el tratamiento P (primera elección) el adecuado? 

• Inicio del tratamiento. 

• Seguimiento y supervisión. 

 

1.2.2. Necesidad del uso racional de los medicamentos 

 

Las políticas sobre el uso de medicamentos deben encaminarse a racionalizar y estimular su uso 

racional, mediante el acuerdo con los objetivos globales y específicos de la política de salud para 

asegurar el acceso a los servicios de salud y medicamentos. Para un uso razonable, es necesario 

que los medicamentos sean los apropiados, además deben venderse a un precio asequible y 

oportuno con una distribución en condiciones adecuadas y tomarse en las dosis en los intervalos 

y horarios prescritos por el médico. Los medicamentos apropiados deben ser efectivos y de 

reconocida calidad y seguridad. Por tanto, el uso racional de los medicamentos debe considerarse 

como una serie de medidas cuyo objetivo es garantizar que las personas obtengan los 

medicamentos necesarios para una atención sanitaria eficaz a costes asequibles  a la sociedad 

(Herrera, 2004, p. 448). 

 

1.2.3. La automedicación como consecuencia 

 

En la sociedad moderna, la publicidad tiene una influencia creciente en el público. La tecnología 

de la comunicación está mejorando día a día, y el espacio asignado por las redes sociales para 

promocionar productos y servicios no dejará de crecer. Esta realidad en sí misma no es ni positiva 

ni negativa, pero bajo las circunstancias específicas de la publicidad de medicamentos y 

suplementos dietéticos, puede traer algunos riesgos para el público. Si la información no es 

absolutamente verdadera y objetiva, puede afectar injustamente la salud o la propiedad de los 

consumidores (Aguzzi y Virga, 2009, p. 29). 

En la última década, la publicidad a gran escala de medicamentos se ha extendido rápidamente. 

No existe un método de comunicación que no se pueda adaptar a las diversas formas de publicidad 

y promoción de muchas formas farmacéuticas. Especialmente en la poderosa y omnipresente 

televisión actual, hay anuncios de analgésicos, gripe, antitusígenos, fungicidas, medicamentos 

para bajar de peso, anticelulitis, antihistamínicos, antiácidos, antiasmáticos, antifúngicos, de alta 

energía, antiinflamatorios, antimicrobianos, broncodilatadores y descongestionantes, preparados 

dermatológicos y antihemorroides, laxantes, fármacos oftálmicos, músculos relajantes, vitaminas, 

minerales y complementos alimenticios (Aguzzi y Virga, 2009, p. 31). 
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Desafortunadamente, estos anuncios casi siempre causan malos entendidos porque provocan 

inconvenientes, peligros, reacciones adversas y contraindicaciones. Sin embargo, desde el punto 

de vista de la salud pública, son más un ataque, porque ponen en grave riesgo la vida y la salud 

de los espectadores desprevenidos. Por ello, están muy interesados en su propio autoconsumo y 

por ende el auto-recetarse numerosos medicamentos que requieren consulta médica previa (Aguzzi 

y Virga, 2009, p. 31). 

 

1.3.   Uso irracional de medicamentos 

 

1.3.1. El problema del uso irracional 

 

El uso irracional se refiere a la forma en que se usa el medicamento y no concuerda con la 

definición anterior del uso racional de medicamentos. A nivel mundial, más del 50% todos los 

medicamentos se recetan, distribuyen o se venden de forma incorrecta. Al mismo tiempo, 

alrededor de un tercio de la población mundial no tiene acceso a los medicamentos esenciales y 

el 50% de los pacientes los toma por error. Los siguientes son algunos tipos comunes de uso 

irrazonable de drogas (OMS, 2002, p. 1):  

• Demasiados medicamentos por paciente (varias farmacias). 

• Para las infecciones no bacterianas, los medicamentos antibacterianos generalmente se usan 

incorrectamente y en la dosis incorrecta. 

• La receta no cumple con las pautas clínicas. 

• Automedicación inapropiada, a menudo utilización de medicamentos no recetados (OMS,  2002, 

p. 1). 

 

1.3.2. Evaluación del problema del uso irracional 

 

Para resolver el problema del uso irracional de medicamentos deben monitorearse regularmente 

la prescripción, dispensación y el uso de los medicamentos por los pacientes, especialmente (OMS, 

2002, p. 1): 

• Tipos de uso irracional, por lo que se pueden aplicar diferentes estrategias a problemas 

cambiantes específicos. 

• La cantidad de uso irracional para comprender la escala del problema y poder monitorear el 

impacto de la estrategia utilizada. 

• Razones del uso irracional de medicamentos para que se puedan seleccionar estrategias 

apropiadas, efectivas y viables. 

Hay varios métodos establecidos para medir el tipo y grado de uso irracional a partir de los datos 

agregados sobre el consumo de medicamentos, en la que determina qué medicamentos son los 
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menos costosos o para comparar el consumo real con el consumo esperado (a partir de los datos 

de morbilidad). Se pueden utilizar las metodologías de la Clasificación Anatómica Terapéutica 

(ATC) o la Dosis Diaria Definida (DDD) para comparar el consumo de medicamentos entre las 

distintas instituciones, regiones y países (OMS, 2002, p. 1). 

 

1.4. Problemas relacionados a los medicamentos (PRM) y Resultados Negativos 

asociados a la Medicación (NRM) 

 

El concepto PRM ha sido definido por Strand y colaboradores en 1990 como “una vivencia 

indeseable del paciente que implica a la terapia farmacológica y que interfiere real o 

potencialmente con los resultados deseados en el paciente”. Además, se aclaraba que para tener 

en cuenta el acontecimiento como PRM (resultados no deseados de salud), era primordial que el 

paciente presentara una patología o sintomatología y que esa enfermedad debía relacionarse 

identificable o sospechada con la terapia farmacológica. A continuación se observa en la tabla 2-

1 se muestra la clasificación de los PRM hecha por Strand y colaboradores (Ospina et al, 2011, p. 

332). 

 

Tabla 2-1: Clasificación de PRM por Strand y colaboradores 

 

Fuente: Problemas de proceso y  resultado relacionados con los medicamentos: evolución histórica de sus definiciones,(Ospina et 

al, 2011, p. 333). 

Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

A lo largo del Primer Acuerdo de Granada sobre Inconvenientes Involucrados con Medicamentos, 

llevado a cabo en España en 1998, se publicó la unificación de términos, definición y 

categorización de PRM, basados en la indicación, efectividad y estabilidad de la farmacoterapia, 

y en que se define este término como “un problema de salud vinculado con la farmacoterapia y 

que interfiere o puede interferir con los resultados de salud esperados en el paciente”; se define, 

además, el problema de salud como “todo eso que necesita, o puede solicitar, una acción por parte 
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del agente de salud (incluido el paciente)”. Asimismo, en este acuerdo se postula el 

incumplimiento terapéutico como una causa de PRM más que como cualquier PRM en sí mismo, 

de la misma forma que se observa en la tabla 3-1 (Ospina et al, 2011, p. 334). 

 

Tabla 3-1:  Definición y clasificación de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM). 

Consenso de Granada 1998 

 
Fuente: Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a 

la Medicación (RNM),(Pharm, 2007, p. 8). 

Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

Esta falta de unificación de términos convocó en el 2004 a diferentes instituciones (Consejo 

General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos de España, Ministerio de Sanidad, Sociedad 

Española de Farmacéuticos de Atención Primaria (sefap), de Farmacia Comunitaria (sefac) y de 

Farmacia Hospitalaria (sefh), la Fundación Pharmaceutical Care de España, el Grupo de 

Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada y la Real Academia 

Nacional de Farmacia) a cualquier foro sobre atención farmacéutica con el fin de implantar ciertos 

términos biomédicos que brinden más grande especificidad y eviten otras interpretaciones (Ospina 

et al, 2011, p. 336). 

El foro separó de manera clara los inconvenientes involucrados con los medicamentos, los cuales 

emergen anteriormente de producirse el resultado terapéutico, y los demás, como resultado del 

uso de la farmacoterapia; o sea, los separó entre inconvenientes de proceso de uso de 

medicamentos e inconvenientes ocasionados en la salud de los pacientes, cuando la utilización ha 

conducido a cualquier resultado no anhelado o no esperado (Ospina et al, 2011, p. 336).  
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Como consecuencia de esta junta, el foro publicó cualquier archivo sobre PRM y RNM: conceptos 

y definiciones, donde se define PRM como “aquellas situaciones que en el proceso de uso de 

medicamentos causan o tienen la posibilidad de provocar la aparición de cualquier RNM”. Define 

RNM como “los resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia 

y asociados al uso de medicamentos”, y como sospecha de RNM, “la situación en la cual el 

paciente está en peligro de padecer cualquier problema de salud asociado al uso de medicamentos, 

principalmente por la vida de uno o más PRM, a los que tienen la posibilidad de considerarse 

como componentes de peligro de este RNM”. En la tabla 4-1 se muestra cualquier listado, no 

exhaustivo y excluyente, de PRM (Ospina et al, 2011, p. 336). 

 

Tabla 4-1:  Definición y clasificación de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM). 

Segundo Consenso de Granada 2002. 

 

Fuente: Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a 

la Medicación (RNM),(Pharm, 2007, p. 9). 

Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

En el 2007 se publica el Tercer Acuerdo de Granada sobre PRM y NRM, y se propone una 

categorización de los resultados negativos asociados a la medicación como razones de los 

inconvenientes de salud derivados de la farmacoterapia, como se ve observa en la tabla 5-1 (Ospina 

et al, 2011, p. 336). 
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Tabla 5-1:  Clasificación de Resultados Negativos asociados a la Medicación (RNM). Tercer 

Consenso de Granada. 2007 

 
Fuente: Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a 

la Medicación (RNM),(Pharm, 2007, p. 11). 

Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

La definición de RNM contemplada en el Tercer Acuerdo de Granada se refiere a los “Resultados 

en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo 

en la utilización de medicamentos”. Paralelamente se definen el siguiente listado de PRM (Ospina 

et al, 2011, p. 337): 

• Gestión equivocada del medicamento; 

• propiedades individuales; 

• conservación inadecuada; 

• contraindicación; 

• dosis, pauta y/o duración no correcta; 

• duplicidad; 

• errores en la dispensación; 

• errores en la prescripción; 

• incumplimiento; 

• interacciones; 

• otros inconvenientes de salud que están afectando al procedimiento; 

• posibilidad de efectos adversos; 

• problema de salud insuficientemente tratado; 

• otros 
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1.5. Reacciones adversas de los medicamentos (RAM) 

 

La definición de los efectos adversos, efectos indeseables o actitudes adversas a medicamentos 

(RAM) ha ido evolucionando en todo el tiempo. En los años 80 del siglo pasado ha sido definida 

por la OMS (OMS) como “cualquier actitud perjudicial no intencionada que surge a dosis 

comúnmente utilizadas en el hombre para profilaxis, diagnóstico o procedimiento o para cambiar 

funcionalidades fisiológicas” (Montané y Santesmases, 2020, p. 179). 

Con el Real Decreto 1334/2007 se añadió a la definición de RAM cada una de las secuelas clínicas 

dañinos derivadas de la dependencia, abuso y uso erróneo de los medicamentos, incluyendo las 

causadas por la utilización fuera de las condiciones autorizadas y las causadas por errores de 

medicación (Montané y Santesmases, 2020, p. 179).  

Al final, con el Real Decreto 577/2013, que incorporó al ordenamiento jurídico las noticias 

introducidas por la Directiva 2010/84/UE del Parlamento Europeo, la definición de RAM se 

simplificó a “cualquier respuesta dañina y no intencionada a cualquier medicamento” (Montané y 

Santesmases, 2020, p. 179). 

 

1.5.1. Criterios para sospechar una reacción adversa a medicamentos 

 

Los primordiales trastornos o síndromes que serían sensibles de tener una etiología farmacológica 

se enumeran en la tabla 6-1, así como ciertos ejemplos de fármacos que los generan de manera 

recurrente o característica (Montané y Santesmases, 2020, p. 180). 

Los algoritmos para establecer la atribución de causalidad entre la actitud y el fármaco sospechoso 

son diversas y variados ya que ninguno de ellos está universalmente identificado; los más 

utilizados son el algoritmo de Naranjo, los criterios de la Organización Mundial de la Salud, los 

criterios de Karch y Lasagna y, especialmente en nuestro entorno, el algoritmo propio del Sistema 

Español ˜ de Farmacovigilancia (SEFV) (Montané y Santesmases, 2020, p. 180). 

La primordial limitación de ciertos procedimientos es que permanecen sujetos a una fundamental 

subjetividad del evaluador; no obstante, comparten los primordiales criterios de imputabilidad, 

que incluyen puntos cronológicos, la plausibilidad biológica y casos anteriores publicados 

(Montané y Santesmases, 2020, p. 180). 
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Tabla 6-1:  Trastornos susceptibles de ser producidos por fármacos y ejemplos de fármacos 

que pueden producirlos 

 
Fuente: Reacciones adversas a medicamentos,(Montané y Santesmases, 2020, p. 181). 

Realizado por: Silva, R, 2021. 
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1.6. Antibióticos 

 

1.6.1. Historia 

 

1.6.1.1. En la antigüedad 

 

En China, ya en el año 2500 AC., algunas personas informaron que usaban el moho de la soja 

para tratar enfermedades infecciosas, ántrax y otras infecciones de la piel. Todavía no es posible 

probar si pueden existir sustancias similares a la penicilina en dichos productos  (Acuña, 2003, p. 8). 

En Egipto, también en el 2500 AC., la mirra se usaba para tratar heridas. En 2000 AC, la miel y 

la grasa también se utilizaron en heridas infectadas. En 1500 AC, la malaquita y el crisotilo 

(ambos contienen cobre) se usaban comúnmente en el tratamiento de heridas (Acuña, 2003,  p. 8). 

En Grecia, 400 AC., Hipócrates describió las propiedades curativas de la mirra. En Roma, Celso 

utilizó mirra y bárbaros (que contenían cobre y plomo) para tratar varios procesos de infección. 

Todos los compuestos descritos (excepto la miel) son demasiado tóxicos por vías generales (Acuña, 

2003, p. 8). 

 

1.6.1.2. Tiempos modernos; era pre-antimicrobiana 

 

En 1865, Joseph Lister demostró que el fenol líquido utilizado para desinfectar instrumentos 

quirúrgicos, heridas, incisiones e incluso el aire de las salas puede reducir la mortalidad 

hospitalaria del 45% al 15% (Acuña, 2003, p. 8). 

En 1876, Robert Koch aisló Bacillus anthracis, lo cultivó y lo inoculó en animales que reproducen 

la enfermedad. Este es el comienzo de la era de la bacteriología (Acuña. 2003. p. 8). 

En 1887, Louis Pasteur descubrió que las bacterias ambientales pueden destruir Bacillus anthracis 

y que los animales infectados con otros microorganismos son resistentes a la antracnosis. Este 

fenómeno de interferencia se llama antibacteriano (Acuña, 2003, p. 8). 

En 1898, Rudolph Emmerech aisló la piocianasa de la bacteria Pseudomonas aeruginosa. Se 

probó en algunos pacientes relativamente exitosos, pero altamente tóxicos y se usó hasta 1913. 

En este momento, la quinquina se usa para tratar la neumonía neumocócica. En 1917, se abandonó 

por toxicidad y resistencia; esta puede ser la primera descripción de toxicidad sistémica por 

fármacos (Acuña, 2003, p. 8). 

Paul Erlich comenzó a buscar sistemáticamente una mancha que pudiera matar las bacterias. El 

compuesto de arsénico 606 Asfeimin es eficaz contra Treponema pallidum. La toxicidad 

enmascara su eficacia (Acuña, 2003, p. 8). 
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1.6.1.3. Tiempos modernos; era antimicrobiana 

 

En 1928, Alexander Fleming descubrió la penicilina. A partir de la inhibición del crecimiento de 

Staphylococcus aureus, en la placa contaminada por Penicillium, este excelente investigador pudo 

aislar una especie que puede inhibir Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis, Neisseria 

gonorrhoeae y otros productos de crecimiento estreptocócico (Acuña, 2003, p. 9). 

En 1928, Gerhard Domagk demostró que la (sulfa) inyectada puede curar las infecciones 

estreptocócicas sistémicas. Debido a que este descubrimiento abrió el manejo clínico de las 

infecciones sistémicas con agentes antimicrobianos, ganó el Premio Nobel en 1939 y no recibió 

el Premio Nobel hasta 1947 después de la Segunda Guerra Mundial (Acuña, 2003, p. 9). 

El primer paciente tratado por Florey (informado en 1945) fue un oficial de policía de Londres 

con sepsis estreptocócica. Inicialmente tuvo una buena respuesta clínica, pero finalmente murió 

por falta de producto(Acuña, 2003, p. 9). 

La producción industrial de penicilina se desarrolló con la participación de América del Norte. 

Penicillium es un hongo muy aeróbico que crece en la superficie del medio de cultivo. El uso de 

fermentación profunda utiliza grandes contenedores desarrollados en la industria cervecera, lo 

que permite la producción de cantidades industriales de fármacos clínicos. En 1945, Fleming, 

Florey y Chain, recibieron el premio Nobel (Acuña, 2003, p. 9). 

Chile comenzó a utilizar la terapia antibacteriana en este momento, y la literatura reportó las 

indicaciones del equipo liderado por el Dr. Kraljevic en el primer caso de meningitis 

meningocócica (1942) (Acuña, 2003, p. 9). 

El progreso de la era de los antibacterianos se aceleró; Ron Waksman aisló actinomicina en 1940, 

estreptomicina en 1942 y estreptomicina en 1944. Llamó a estos compuestos antibióticos. La 

estreptomicina muestra una alta eficacia frente a microorganismos gramnegativos y 

antimicobacterias. El Dr. Waksman ganó el Premio Nobel en 1952 (Acuña, 2003, p. 10). 

Desde los años 80, la industria farmacéutica trabaja en la modificación de moléculas conocidas 

para cambiar el espectro de acción y las propiedades farmacológicas (absorción oral, vida media 

más larga, mejor distribución, etc.) (Acuña, 2003, p. 10). 

La modificación de las moléculas de penicilina es muy llamativa, obteniendo compuestos 

resistentes a la β-lactamasa de especies Gram-positivas, y con una amplia gama de actividades 

frente a Enterobacteriaceae y Pseudomonas, etc. Una situación similar ocurrió en cefalosporinas 

y cefalosporinas, quinolonas y macrólidos (Acuña, 2003, p. 10). 

Ya en 1939, Abraham y Chain habían descrito la primera β-lactamasa. Sin embargo, no fue hasta 

la aparición del Staphylococcus resistente a la penicilina que se dio cuenta de su importancia, y 

este fenómeno apareció en los primeros años del uso masivo del producto (Acuña, 2003, p. 10). 

El fenómeno de la resistencia se propaga a otros fármacos antibacterianos, como las sulfamidas, 

las tetraciclinas, el cloranfenicol y los aminoglucósidos. Lamentablemente, esta respuesta 
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biológica a la presión del uso de antibióticos ha persistido y hoy nos ha llevado a observar cómo 

tratan las bacterias organismos como Mycobacterium tuberculosis, Enterococcus faecalis, 

Acinetobacter y Pseudomonas son resistentes al arsenal terapéutico disponible (Acuña, 2003,  p. 10). 

 

1.6.1.4. Futuro 

 

En el camino de desarrollo futuro, podemos enfatizar: 

• Desarrollo de nuevos agentes antibacterianos: las oxazolidinonas (como el linezolid) son el 

último ejemplo del desarrollo exitoso de un nuevo grupo de agentes antibacterianos, el primero 

en treinta años (Acuña, 2003, p. 10). 

 

• Cambios químicos en los fármacos actuales: un buen ejemplo es el producto tigacilina 

actualmente en desarrollo, una tetraciclina modificada que previene la principal causa de 

resistencia a fármacos, como es la protección de los ribosomas bacterianos por moléculas 

proteicas (tetM-tetO) Y mecanismo de salida. Las moléculas resultantes tienen espectros anti-

Gram-positivos, Gram-negativos (que incluyen Acinetobacter baumannii pero no Pseudomonas) 

y bacterias anaerobias (Acuña, 2003, p. 10). 

 

• Desarrollo de potenciadores: El ejemplo más famoso son los inhibidores de la β-lactamasa; sin 

embargo, el campo aún está en desarrollo, buscando inhibidores de los genes vanH, vanA y vanX, 

estos inhibidores restaurarán la actividad de la vancomicina (Acuña, 2003, p. 10). 

• Inhibidores de virulencia y patogenia: los receptores de células de adhesión son esenciales para 

la infectividad. Por ejemplo, se han desarrollado oligosacáridos con actividad inhibidora de la 

adhesión de Helicobacter pylori específica. También se han desarrollado inhibidores de genes 

reguladores de extraproteínas estafilocócicas (Acuña, 2003, p. 10). 

 

• Antinucleótidos antisentido: son oligonucleótidos que se unen a segmentos clave de ADN o 

ARN bacteriano y actúan como moléculas antisentido para la replicación o el metabolismo de 

proteínas. También se puede utilizar en medicamentos antivirales. La obtención de elementos 

específicos químicamente estables es el mayor obstáculo (Acuña, 2003, p. 10). 

 

En resumen, a los eventos más importantes en la historia del desarrollo de los antibióticos tenemos 

los siguientes (tabla 7-1): 
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Tabla 7-1:  Cronología del descubrimiento e introducción en la terapéutica de los principales 

antimicrobianos 

 
Fuente: Terapia antibacteriana: origen y evolución en el tiempo,(Sierra y León,  2019, p. 1307) . 
Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

1.6.2. ¿Qué son los antibióticos? 

 

Son sustancias químicas producidas por microorganismos que tienen actividad antibacteriana. La 

fuente puede ser (Paredes y Roca, 2004, p. 116): 

• Natural o biológico. Se obtiene de cultivos microbianos que pueden ser hongos o bacterias. 

• Semisintético. Partiendo del núcleo básico de un fármaco de origen natural, se han modificado 

algunas de sus propiedades químicas para mejorar su rendimiento, por ejemplo, para incrementar 

su actividad, ampliar su campo de acción, favorecer su administración o reducir efectos adversos. 

 

1.6.3. Actividad antiinfecciosa 

 

1.6.3.1. Como bactericidas 

 

Provocan la muerte de los microorganismos responsables del proceso de infección. Entre ellos 

tenemos: antibióticos β-lactámicos, aminoglucósidos, rifampicina, vancomicina, polimixina, 

fosfomicina, quinolona y nitrofurantoína (Paredes y Roca, 2004, p. 117). 

 

1.6.3.2. Como bacteriostáticos 

 

Inhiben el crecimiento de bacterias, aunque los microorganismos aún estén vivos, por lo que si se 

detiene el tratamiento, puede recuperarse y reproducirse. Si el medicamento es un bactericida o 

un agente bacteriostático depende de su mecanismo de acción y por tanto de su estructura, pero 

también hay otros factores que contribuyen (Paredes y Roca, 2004, p. 117): 
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• Alcanzar la concentración en el sitio de la infección. 

• Tipo de bacteria. 

• El tamaño del inóculo. 

• Tiempo de acción. 

• Período de crecimiento de bacterias 

Por lo tanto, los β-lactámicos tienen un efecto bactericida solo en la fase de crecimiento activo de 

las bacterias, mientras que la polimixina tiene un efecto bactericida en cualquier etapa (Paredes y 

Roca, 2004, p. 117).  

Los antibióticos bacteriostáticos pueden tener un efecto bactericida en determinadas condiciones 

favorables. Esto sucede con los medicamentos llamados macrólidos. Actualmente, los agentes 

antibacterianos se dividen en tres categorías (Paredes y Roca, 2004, p. 117): 

• Las sustancias cuyo efecto bactericida tiene poco que ver con la concentración, como los β-

lactámicos y los aminoglucósidos, tienen el mayor efecto bactericida cuando la concentración 

alcanza de 5 a 10 veces la CMI. El aumento de concentración no excede el aumento de actividad 

o la mayor duración después de la acción antibiótica. 

•Aquellos con actividad bactericida dependiente de la concentración, como aminoglucósidos y 

fluoroquinolonas. 

• Sustancias con efecto antibacteriano: macrólidos, tetraciclinas y cloranfenicol, etc. 

Las causas más habituales del fracaso antibiótico se recogen en la tabla 8-1. 

 

                         Tabla 8-1: Causas del fracaso del tratamiento antimicrobiano 

 
                                   Fuente: Acción de los antibióticos, (Paredes y Roca, 2004, p. 117). 

                                   Realizado por: Silva, R, 2021. 

 



 

19 

1.7. Mecanismos de acción de los antimicrobianos 

 

1.7.1. Antimicrobianos que inhiben la síntesis de pared celular 

 

En medio de éstos encontramos las penicilinas naturales y sintéticas, las cefalosporinas, la 

cycloserina, bacitracina y la vancomicina. La inhibición de la síntesis del péptidoglicano es letal 

para la bacteria, debido a que comúnmente, a lo largo de la síntesis de la pared celular, el proceso 

de adición de elementos sigue con la digestión autolítica de la materia existente, por lo cual, en 

presencia de cualquier inhibidor de la síntesis, la digestión enzimática continúa, debilitándose la 

pared, con lo cual se posibilita que en presencia de cualquier medio hipotónico, los líquidos 

ingresen, hinchando la bacteria y produciendo la "lisis osmótica" de la misma (Morales, 2015,  p. 80). 

 

1.7.2. Inhibidores de la síntesis de ácidos nucleicos  

 

En medio de éstos poseemos al ácido nalidíxico, la rifampicina, la griseo fulvina, las sulfas y el 

trimethoprím. Las bacterias tienen las enzimas correctas para generar ácido fólico desde ácido 

paminobenzóico; el ser humano ni siquiera. Los pasos enzimáticos que siguen, para la 

transformación del ácido fólico a metabolitos básicos para la síntesis de los ácidos nucléicos, son 

semejantes en bacterias y hombre. El trimethoprím actúa inhibiendo la acción de una enzima: la 

"dihidrofolato reductasa". Por ser este uno de los pasos habituales en los dos, representaría una 

acción tremendamente tóxica para el ser humano (Calvo y Martínez, 2009, pp. 48-49). 

 

1.7.3. Antimicrobianos que actúan a nivel de membrana celular 

  

La organización química de la membrana celular de bacterias y humanos es bastante parecida, 

por esta razón, los antimicrobianos que ejercen sus efectos deletéreos sobre los microbios a este 

grado, generan efectos tóxicos relevantes en los tejidos del ser humano, limitando su uso 

terapéutico. Ejemplo de este conjunto es la nistatina, la anfotericina y las polimixinas  (Morales, 

2015, pp. 82-83). 

 

1.7.4. Antimicrobianos que interfieren la síntesis proteica 

 

La síntesis de proteínas necesita de mecanismos intactos de relación entre ribosoma, ácido 

ribonucleico mensajero (ARNm), de transferencia (ARNt), y aminoácidos. Los aminoglicósidos, 

la espectinomicina y la tetraciclina impiden la alianza de la porción 30S ribosomal con el ARNm. 

El c1oranfenicol, la eritromicina, la lincomicina y la clindamicina impiden la formación 

subsecuente de péptidos, al unirse a la porción 50S ribosomal (Morales, 2015, p. 82). 
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1.7.5. Antibióticos que actúan en el metabolismo o la estructura de los ácidos nucleicos 

 

El genoma bacteriano tiene información para la síntesis de proteínas que se transmite por medio 

del ARN mensajero producido partir del molde de ADN, y para la síntesis de ARN ribosómico 

que formara ́parte de los ribosomas bacterianos. En este conjunto incluimos las rifampicinas y las 

quinolonas que trabajan con enzimas que participan en los procesos de transcripción y replicación. 

Los nitroimidazoles y nitrofuranos  trabajan de manera directa sobre el ADN, dañándolo. 

Generalmente, los antibióticos de este conjunto ni siquiera son especialmente selectivos en su 

acción y comportan cierta toxicidad para las células eucarióticas. La  mayor parte de los 

antibióticos que trabajan sobre el ADN son bactericidas rápidos y comúnmente independientes 

del inoculo y de la etapa de crecimiento  bacteriano (Calvo y Martínez, 2008, p. 52). 

 

1.8. Resistencia a los antibióticos 

 

La resistencia a los antibióticos es la función de distintos microorganismos de resistir los efectos 

de cualquier antimicrobiano, constituye un problema creciente de la salud pública e 

internacionalmente. La resistencia podría ser producida por selección natural, como producto de 

mutaciones ocurridas al azar, o puede inducirse por medio de la aplicación de presión selectiva a 

una población (Calderón y Aguilar, 2016, pp. 757-758).  

De acuerdo con la OMS y el Foro Económico Mundial, la resistencia a los antibióticos pertenece 

a los más grandes inconvenientes de salud pública mundial pues: impide la propia capacidad de 

mantener el control de las patologías infecciosas aumentando la morbi-mortalidad, se disminuye 

la efectividad terapéutica amenazando el incremento y ocasionando cualquier retroceso de la 

medicina actualizada a la época pre-antibiótica, posibilita la transmisión de microorganismos 

infecciosos de cualquier sujeto a otro, se incrementa los precios en la atención de salud y amenaza 

la estabilidad sanitaria perjudicando el negocio y la economía (Calderón y Aguilar, 2016, pp. 757-758). 

 

1.8.1. Mecanismos de resistencia 

 

Las bacterias tienen la posibilidad de exponer resistencia a los antibióticos como consecuencia de 

mutaciones cromosomales o trueque de material genético de otras bacterias o fagos (virus que 

usan bacterias para su desarrollo y reproducción), por medio de mecanismos como (Valdés,  2017, 

p. 410): 

• Transformación: Transferencia o unión por una bacteria de ADN independiente extracelular 

procedente de la lisis de otras bacterias. 



 

21 

• Transducción: Transferencia de ADN cromosómico o plasmidico de una bacteria a otra por 

medio de cualquier bacteriófago (virus que infecta bacterias). 

• Transposición: Desplazamiento de una parte de ADN (transposon) que puede contener genes 

para la resistencia a diferentes antibióticos y otros genes casettes juntos en grupo para 

expresión de cualquier promotor en especial.  

• Conjugación: Trueque de material genético entre 2 bacterias (donante y receptor), por medio 

de una hebra sexual o contacto físico entre las dos.  

La resistencia bacteriana podría ser natural o intrínseca y adquirida, y debería ser analizada a 

partir de diversos aspectos (farmacocinético, farmacodinámico, de la población, molecular y 

clínico). La resistencia natural o intrínseca es una propiedad específica de las bacterias, su 

aparición es anterior al uso de los antibióticos y tiene la característica de ser inherente a una 

especie en especial. La compra de material genético por las bacterias sensibles a antimicrobianos 

de bacterias con resistencia pasa por medio de conjugación, transformación o transducción con 

transposones que comúnmente facilitan la unión de genes de resistencia múltiple al genoma o 

plásmido. La utilización de agentes antimicrobianos además crea una presión selectiva para el 

surgimiento de cepas resistentes (Valdés, 2017, p. 10). En la tabla 9-1 se puede apreciar ejemplos de 

mecanismos de resistencia de acuerdo al tipo de antibiótico. 

 

Tabla 9-1: Mecanismos de resistencia de acuerdo al tipo de antibiótico. 

 
Fuente: La resistencia a los antibióticos: un problema muy serio, (Gonzáleset al, 2019,  p. 148). 

Realizado por: Silva, R, 2021. 
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1.8.2. Progresos actuales: acciones para combatir el problema de las infecciones resistentes a 

los antibióticos 

 

Los esfuerzos para la utilización de vigilancia y control de los organismos resistentes a los 

antibióticos  (ORAs)  por organismos internacionales como por ejemplo la OMS (OMS), el Centro 

de Control de Infecciones de USA (CDC), el programa SENTRY, el Consorcio Universal de 

Control de Infecciones Nosocomiales (INICC por sus siglas en inglés), y muchas otras, fueron 

insuficientes para conocer la verdadera carga de los ORAs y mitigar el problema de manera 

universal (Rocha et al, 2015, p. 144). 

El problema nace posiblemente, como resultado de la carencia de mecanismos adecuados de parte 

de los gobiernos para entablar interacciones efectivas para la vigilancia y control de los ORAs 

entre las naciones del territorio, que posibilite un plan con cualquier enfoque universal. Otro 

problema fue la inadecuada utilización de las guías de vigilancia y control propuestas por estos 

organismos internacionales. Ni siquiera han tenido triunfo gracias a la carencia de políticas 

efectivas en cada territorio que viabilicen económica, logística y administrativamente dichas 

implementaciones (Rocha et al, 2015, p. 144).  

La solución ni siquiera solo recae en los hacedores de políticas de las naciones del territorio, para 

comprometerse a viabilizar estas ocupaciones por medio de políticas claras, oportunas y precisas, 

sino además por parte del personal de salud de todos los niveles para consumar los protocolos y 

advertir a las autoridades del problema creciente de manera adecuada (Rocha et al,  2015, p. 144). 

Los puntos de vista que se resaltan en la Táctica Nacional estadounidense para combatir las 

infecciones resistentes a los antibióticos incluyen (Rocha et al, 2015, p. 144): 

• Contener la emergencia y prevenir la propagación de bacterias resistentes,  

• Robustecer los esfuerzos nacionales para la identificación y reporte de casos de resistencia 

antibiótica,  

• Continuar con el desarrollo y uso de pruebas diagnósticas para la identificación y 

caracterización de bacterias resistentes a los antibióticos,  

• Acelerar la indagación básica y aplicada para desarrollar nuevos antibióticos, otras terapias y 

vacunas,  

• Mejorar la participación universal y las habilidades para la prevención de resistencia a los 

antibióticos, así como además mejorar la vigilancia, control e averiguación y desarrollo de 

nuevos antibióticos.  

El último objetivo es en especial fundamental, pues reconoce a los ORAs como problema mundial 

y para contener su emergencia se debería alcanzar una participación que posibilite suficiencia e 

equidad de habilidades de forma universal (Rocha et al, 2015, p. 144). 
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CAPÍTULO II 

 

 

2. MARCO METODOLÓGICO  

 

2.1. Lugar de la investigación 

 

El estudio se ejecutó en el área de hospitalización del Hospital Básico Moderno, que se encuentra 

ubicado en las calles Juan Lavalle entre Gaspar de Villarroel y   Olmedo de la ciudad de 

Riobamba, provincia de Chimborazo, durante el período noviembre 2020 - enero 2021. 

 

 
                      Figura 1-2: Ubicación del Hospital Básico Moderno de Riobamba 
                              Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

2.2. Tipo y diseño de la investigación  

 

2.2.1. Tipo de investigación 

 

Es un estudio de cohorte observacional retrospectivo que se realizó en pacientes hospitalizados 

del hospital Básico moderno de la ciudad de Riobamba, entre enero- marzo 2020, que consistió 

en la observación directa de las historias clínicas y la identificación de parámetros como la edad, 

sexo, cuadro clínico, antecedentes, diagnóstico, medicamentos administrados, exámenes 

complementarios, etc. Todos los datos fueron recolectados y procesados utilizando como 

herramienta Microsoft- Excel 2016.  

 

2.2.2. Diseño de la investigación 

 

2.2.2.1. No experimental 

 

El presente trabajo de investigación posee un enfoque no experimental, debido a que se basa en 

la observación de los datos clínicos del paciente que permitirán identificar los antibióticos 
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administrados durante la hospitalización de pacientes entre enero- marzo 2020, sin la 

manipulación de variables.  

 

2.3. Instrumentos de recolección de datos 

 

Para este estudio se utilizaron diversos instrumentos de recolección de datos, los cuales se 

especifican a continuación en la tabla 1-2:  

 

                                      Tabla 1-2: Instrumentos de recolección de datos 

Actividad: Revisión de historias clínicas 

Materiales  Equipos  

Papel boom  

Esferos  

Computadora  

Calculadora  

Programa Excel 

                                                     Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

2.4. Población de estudio  

 

Esta investigación estuvo conformada por los pacientes que se encontraban en el área de 

hospitalización en el Hospital Básico Moderno, se analizó alrededor de 420 historias clínicas 

como se muestra a continuación:  

 

Tabla 2-2: Instrumentos de recolección de datos 

Meses Total historias clínicas (muestra) 

Enero 152 

Febrero 150 

Marzo 118 

Total 420 

                                                     Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

2.5. Selección y tamaño de la muestra  

 

Se consideraron alrededor de 420 historias clínicas de la población hospitalizada en el Hospital 

Básico Moderno y además se utilizaron criterios de inclusión que permitieron la selección de 127 

historias clínicas que se encontraban dentro de estos parámetros, los cuales se muestran a 

continuación:  

• Historias clínicas que contienen prescripción de antibióticos  

• Pacientes del área de hospitalización en el Hospital Básico Moderno 

• Pacientes hospitalizados durante el periodo entre enero- marzo 2020. 
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Entre los criterios de exclusión considerados en este estudio se tienen que 293 historias clínicas 

estaban dentro de este criterio, los cuales se muestran a continuación:   

• Historias clínicas que no contengan prescripción de antibióticos  

• Pacientes que no pertenezcan al área de hospitalización en el Hospital Básico Moderno 

• Pacientes hospitalizados fuera del periodo establecido en el estudio 

 

2.6. Técnicas de recolección de datos y análisis de resultados  

 

Con la finalidad de realizar el diagnóstico de la situación del uso racional de antibióticos en el 

área de hospitalización, se empleó una técnica para la recolección de datos y su posterior análisis, 

el cuales se detalla a continuación: 

 

2.6.1. Revisión de historiales clínicas  

 

Para la revisión se aplicó el enfoque no experimental debido a que se basa en la observación de 

los datos clínicos, por lo que, previo a la investigación se solicitó una autorización al hospital para 

el ingreso al área de estadística, en donde reposan todas las historias clínicas una vez que el 

paciente ha sido dado de alta. A continuación, se seleccionaron las historias clínicas del  período 

enero–marzo 2020, de modo que, se incluyeron en el estudio aquellos historiales que cumplían 

con los criterios de inclusión, para poder resumir la información referente a edad, sexo, 

antecedentes clínicos, cuadro clínico, prescripción, tratamiento farmacológico entre otras 

características, que nos permitieran identificar el tipo de terapia antimicrobiana, la existencia de 

interacciones medicamentosas, problemas relacionados a la medicamentos (PRM), resultados 

negativos a  los medicamentos (RNM) y clasificarlas dentro de sus categorías.  

Una vez que se obtuvo todos los datos necesarios, estos fueron registrados en el programa de 

Microsoft Excel como se muestra en el anexo A. Esta información permitió el análisis y discusión 

tomando como base la literatura.  

A continuación, en la figura 2-2 se muestran el esquema de para la recolección de datos y su 

posterior análisis hasta la capacitación.  
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Figura 1-2: Recolección de la muestra y análisis de las historias clínicas. 

Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

Para la identificación de los problemas y resultados negativos asociados a los medicamentos se 

tomó en consideración la categorización emitida por el Tercer Consenso de Granada. Se muestra 

en la Tabla 3-2 y Tabla 5-1. 

 

Tabla 3-2:  Listado de Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM). Tercer Consenso 

de Granada. 2007 

• Administración errónea del medicamento/ Wrongly administered drug 

• Características personales/ Personal characteristics  

• Conservación inadecuada/ Unsuitable storage 

• Contraindicación/ Contraindication  

• Dosis, pauta y/o duración no adecuada/ Inappropriate dose, dosage schedule and/or duration  

• Duplicidad/ Duplicity 

• Errores en la dispensación/ Dispensing errors  

• Errores en la prescripción/ Prescription errors  

• Incumplimiento/ Non-compliance 
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• Interacciones/ Interactions 

• Otros problemas de salud que afectan al tratamiento/ Other health problems that affect the treatment 

• Probabilidad de efectos adversos/ Probability of adverse effects  

• Problema de salud insuficientemente tratado/ Health problem insufi ciently treated  

• Otros/ Other 

Fuente: Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a 

la Medicación (RNM),(Pharm, 2007, p. 11). 

Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

Finalmente, se empleó un sitio web (Medscape) para la identificación de las interacciones 

medicamentosas (Figura 3-2) 

 

 
             Figura 3-2: Página web utilizada para detectar las interacciones medicamentosas 
                  Fuente: Drug Interaction Checker, (Medscape, 2021). 

                  Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

2.6.2. Capacitación   

 

Después de los resultados obtenidos en la investigación, se realizó una capacitación acerca del 

uso racional de antibióticos dirigido al personal de salud. Para lo cual, se utilizó material didáctico 

importante y se abordaron los siguientes aspectos: 

• Palabras de bienvenida a los participantes por parte del capacitador. 

• Registro de los participantes. 

• Presentación del tema a exponer: Uso racional de antibióticos. 

• Entrega de un test al inicio y al final sobre el tema planteado. 

• Exposición sobre la importancia del uso racional e irracional de antibióticos, resistencia 

antibiótica, problemas relacionados a los medicamentos, resultados negativo a los 

medicamentos y visualización de los resultados obtenidos de las historias clínicas analizadas. 

• Ronda de preguntas. 

• Agradeciendo. 
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CAPÍTULO III 

 

 

3. MARCO DE RESULTADOS, DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

 

3.1. Revisión de historias clínicas en el área de hospitalización  

 

En esta etapa se analizaron 420 historias de pacientes que se encontraron en área de 

hospitalización en el período enero - marzo 2020, de las cuales, únicamente 127 de éstas 

cumplieron con los criterios de inclusión. Esta información se detalla en la tabla 1-3: 

 

Tabla 1-3: Historias clínicas que fueron revisadas durante el período enero - marzo 2020. 

Meses Total historias clínicas (muestra) Historias clínicas con criterios de inclusión 

Enero 152 59 

Febrero 150 40 

Marzo 118 28 

Total 420 127 

Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

3.1.1. Caracterización de los pacientes cuyas historias clínicas cumplieron dentro de los 

criterios de inclusión 

 

Una vez seleccionadas las 127 historias clínicas se caracterizó a los pacientes hospitalizados de 

acuerdo a su sexo, grupo etario, diagnóstico, tipo de terapia, tipo de antibiótico administrado, 

otros fármacos prescritos, interacciones, número de antibióticos. También se evidenció que el 

tratamiento farmacológico este acorde al protocolo del MSP, se analizaron problemas 

relacionados a los medicamentos (PRM) y resultados negativos asociados al uso de medicamentos 

(RNM) que puedan existir en los pacientes.  
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3.1.1.1. Sexo  

 

 
                  Gráfico 1-3: Género de las pacientes cuyas historias clínicas fueron revisadas. 
                         Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

En la muestra de estudio se observó que el género femenino corresponde en un 60%, siendo el 

grupo más predominante en el área de hospitalización, mientras que el otro 40% es de pacientes 

de género masculino (gráfica 1-3). De acuerdo al estudio realizado en un hospital de China  da a 

conocer que el número de mujeres (62,9%) fue superior al de varones (37,1%) hospitalizados  

(Guan et al, 2019, p. 154), por lo que, estos resultados son semejantes a los datos obtenidos en el 

gráfico 1-3, también, en otra investigación  realizada en un hospital de Estados Unidos nos dice 

que  el 54% de los pacientes fueron mujeres  (Joshi et al, 2019, p. 926), corroborando los resultados 

analizados. En la presente investigación se determinó que el 60 % corresponde al género 

femenino, ya que las mujeres poseen una forma especial de enfermar que está relacionada con las 

patologías de su sistema reproductor, en particular al útero. Esta iniciativa se preserva hasta la 

fecha, adicionando que las mujeres se estiman como un ser emocional y por consiguiente, que su 

salud psicológica es más frágil que la del  hombre  (Pereira, 2018, p. 25). 
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3.1.1.2. Grupo etario  

 
                    Gráfico 2-3: Grupo etario en las historias clínicas revisadas. 
                            Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

De acuerdo al análisis se puede observar que el grupo etario más predominante corresponde a 

categoría de adultos 20-64 años con un 48,82%, seguido por los adultos mayores >65años con un 

22,05%, niños/niñas <5 años con un 15,75%, adolescentes 10-19 con 7,87% y al finalmente 

niños/niñas de 5-9 años con 5,51% como se muestra en la gráfica 2-3. En un estudio realizado en 

un hospital Cuba  se da a conocer  que los grupos de edad que fueron administrado antibióticos, 

correspondió a los pacientes de  45-59 años (40,0 %), seguido del grupo de 60 años y más (27,7 

%), el de 30-44 años (20,0 %) y el de 15-29 años (12,3 %) (González et al, 2014,  p. 220), siendo estos 

resultados  similares a los presentado en al gráfico 2- 3. De acuerdo a los datos obtenidos en la 

investigación y los factores microbiológicos presentadas en el hospital de Cuba se determina que 

en el grupo de adultos  los factores microbiológicos se debe a la presencia de microorganismos 

patógenos propios de su área geográfica causante  de las patologías infecciosas, con relación a los 

adultos mayores, la causa que prevalece es la colonización por  bacterias gram negativas, mientras 

que en los  adolescentes es la falta de buenos hábitos higiénicos que provocan  el origen de   las  

enfermedades  inmunodepresoras  y  finalmente en los/as niños/niñas existe una  mayor resistencia 

de patógenos respiratorios debido a que  los  antibióticos no son eficaces contra los virus 

patógenos (Zerquera et al, 2008, p. 285). 
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3.1.1.3. Diagnóstico hospitalario 

 

Tabla 2-3: Diagnóstico de los pacientes durante el período enero - marzo 2020 

CIE Diagnóstico Frecuencia Porcentaje 

A09.0 Enfermedad diarreica 

aguda 

13 10,32% 

 

E03.9 Hipotiroidismo  3 2,38% 

E86.0 Deshidratación moderada 5 3,97% 

I10.0 Hipertensión arterial  7 5,56% 

 

J03.0 Amigdalitis aguda 4 3,17% 

J15.0 Neumonía 22 17,46% 

J10.0   Influenza tipo a 11 8,73% 

J40.0 Bronquitis crónica 

reagudizada 

3 2,38% 

 

K35.0 Apendicitis aguda 9 7,14% 

K40.0 Hernia inguinal bilateral 3 2,38% 

K80.0 Colecistitis-colelitiasis 17 13,49% 

N11.0 Pielonefritis aguda 4 3,17% 

N20.0   Litiasis renal 3 2,38% 

N39.0 Infección de vías urinarias 5 3,97% 

R10.0 Abdomen agudo 

 

10 7,94% 

Z35.0   Embarazo 7 5,56% 

 Total  126 100% 

Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

En la tabla 2-3 se muestran las enfermedades diagnosticadas durante el tiempo de estudio dentro 

de los más prevalentes son: neumonía (J15.0) con un 17,46%, colelitiasis-colecistitis (K80.0) en 

un 13,49% y enfermedades diarreicas agudas (A09.0) en un 10,32%. En un estudio realizado en 

un hospital público de Bogotá nos dice  que los diagnósticos más frecuentes con prescripción 

antibiótica fueron: IVU (15%), seguido de periodontitis (6%), faringoamigdalitis (5%) y celulitis 

(4%) (López y Garay, 2016, p. 461), siendo estos datos contradictorios a los obtenidos en esta 

investigación, esto puede deberse al área de estudio y el lugar en donde se realizó la investigación. 

Otra investigación  realizada en un hospital de Bolivia los diagnósticos  más frecuentes fueron: 

infección urinaria con un 40% de los pacientes, heridas quirúrgicas que representan hasta un 25%, 

las infecciones respiratorias con un 15 a 20%, y la infecciones asociadas al cateterismo 

representan un 10% del total, otras infecciones (en piel, infecciones gastrointestinales, etc.) 

constituyen solo el 10% en pacientes hospitalizados (Montoya et al, 2010, p. 96),  siendo resultados 

diferentes a los mostrados en la tabla 2-3.  Finalmente, se puede evidenciar que dentro de las 

enfermedades  menos prevalentes esta  la bronquitis aguda (J40.0) con un 2,38%, esto se 

corrobora con la evidencia, en donde señala que cada año se reporta, al menos, un episodio de 

bronquitis aguda en hasta el 5% de la población general (Díaz, 2008, p. 71). 
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Debemos considerar que la variación en los diagnósticos hospitalarios va a depender la 

susceptibilidad de los humanos a la infección, cambios climáticos, cambios en los ecosistemas, 

cambios demográficos, el comercio y turismo internacional, así como la carencia de políticas de 

salud adecuadas en los países, sobre todo en los que están en vías de desarrollo (Cabezas, 2015, p. 7).  

 

3.1.1.4. Tipos de antibióticos 

 

 

              Gráfico 3-3: Antibióticos prescritos en las historias clínicas revisadas. 

                   Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

En el gráfico3-3 se muestran los tipos de antibióticos más frecuentes en el periodo de estudio de 

la presente investigación, por ello, se observa que existen seis grupos de antibióticos 

administrados que corresponden: cefalosporinas (cefazolina y ceftriaxona), macrólidos 

(claritromicina), fluoroquinolonas (ciprofloxacina), betalactámicos (ampicilina), betalactamasas 

(ampicilina/sulbactam y unasyn) y los aminoglucósidos (gentamicina). Consecuentemente los 

antibiótico más prescrito son:  ceftriaxona con un 30,65 %, seguido de  la  cefazolina con un  

23,39 % y unasyn con un 12,90%,  por lo que, estos resultados  son similares con un estudio 

realizado en el  Hospital de  tercer nivel de la ciudad de Bogotá, en la cual  dan a conocer, que las 

cefalosporinas más prescritas fueron las de tercera generación con 64,7% (ceftriaxona), seguida 

de las de cuarta generación con 27,5% (cefepime), y por último, las de primera generación con 

7,8% (cefazolina y cefalotina) (Rodríguez y López, 2009, p. 147). Los datos también concuerdan con 

otra investigación realizado en un hospital de segundo nivel en la que la ceftriaxona fue el 

antibacteriano de mayor consumo, seguido de la cefazolina y ceftazidima presentando un alto 

consumo de estos antibacterianos. (Martínez et al, 2016, p. 272). Por lo contrario, en el estudio 

realizado en un  hospital general en Beijing  se encontró que las cefalosporinas representaron los 

cinco primeros antibióticos en hospitales primarios entre ellos: cefuroxima acetilo, azitromícina, 
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cefuroxima, cefaclor compuesto y  amoxicilina/ ácido clavulánico (Yang et al,  2017, p. 293), esta 

información es  diferente a la que se detalla en el gráfico 3-3, pero se debe tener en cuenta que el 

grupo de las  cefalosporinas representan las clase de antibiótico más  prescrito en la práctica 

clínica y  de primera elección como agente antimicrobiano entre tratamientos  médicos. Al final 

tenemos a la ampicilina con 3,23% siendo el  menos utilizado debido a que  la  mayoría de 

personas tienen resistencia o alergia hacia este tipo de fármaco. 

 

3.1.1.5. Otros fármacos prescritos  

 

 

            Gráfico 4-3: Otros fármacos prescritos en las historias clínicas revisadas. 
                Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

En el gráfico 4-3, se puede apreciar los otros fármacos como: antinflamatorios (ketorolaco), 

inhibidores de la bomba de protones (omeprazol), antiinfeccioso (metronidazol), antagonistas de 

H2 (ranitidina),  analgésicos y antipirético (paracetamol), analgésicos, antipirético y  espasmódico 

(metamizol), antinflamatorio e inmunosupresor (dexametasona), antiviral (oseltamivir), 

antifibrinolíticos (ácido tranexámico), analgésico opioide (tramal) y antiemético ( 

metoclopramida)  que fueron administrados para el cumplimento del  tratamiento farmacéutico 

de las diversos diagnósticos establecidos en la tabla 2-3. Dentro de los más prevalentes  están:  

ketorolaco con un 23,17%, seguido del metamizol con 21,14% y el paracetamol con 13,01%, 

estos resultados son similares a un estudio realizado en el servicio de hospitalización domiciliaria 

que tenían un  elevado número de pacientes que  consumían un cantidad superior  de analgésicos, 

opioides y antiinflamatorios, especialmente corticoides, entre ellos se encuentra la morfina  que 

fue el opioide más utilizado en la analgesia  para el  dolor intenso en estos pacientes (Fernández 

et al, 2000, p. 387). En otro estudio realizado en un hospital de Buenos aires se puede apreciar que 

los 5 grupos farmacológicos más frecuentemente recetados para pacientes hospitalizados fueron 

en orden decreciente: sistema cardiovascular (30%), sistema músculo esquelético (18.7%), 
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sistema digestivo y metabolismo (13.2%), sistema nervioso (10.9%) y agentes antineoplásicos 

(7.2%) (Parodi et al, 2014, p. 14). Por ultimo tenemos al oseltamivir con un 3,25% muy inferior al 

resto de medicamentos, que según revisiones del 2016, el oseltamivir es causante de pequeñas 

reducciones en el tiempo hasta el primer alivio de los síntomas de influenza en adultos y no tiene 

efecto protector sobre la mortalidad entre los pacientes con gripe AH1N, siendo disminuido su 

uso en este tipo de pacientes (Vásquez, 2019, p. 337). Estos resultados no coinciden con esta 

investigación porque se debe considerar  que la mayoría de ellos son recetados como 

medicamentos complementarios para alcanzar la meta  terapéutica del paciente en el hospital. 

 

3.1.1.6. Tipo de terapia antimicrobiana 

 

 

                       Gráfico 5-3: Tipo de terapia prescrita en las historias clínicas revisadas. 
              Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

De acuerdo a los datos obtenidos en el estudio, los tipos de terapia antimicrobiana encontrados 

son dos: monoterapia y terapia combinada con relación a los antibióticos prescitos en las historias 

clínicas, los resultados se muestran en el gráfico5-3. 

Se puede apreciar el uso de la monoterapia con un 76% y de terapia combinada en un 24%. Estos 

resultados  difieren  al estudio realizado en un hospital universitario, en la cual se ejecutaron 

esquemas de terapias para diversas patologías con antibióticos, obteniendo resultados en las 

tratamientos de  monoterapia con  46,5% y la terapia combinada  con 53,5%  durante el período 

post-intervención, estos pacientes preferían  más  la  monoterapia antes que una terapia 

combinada, debido a que, se logra un mayor efecto farmacológico, aunque no todos los pacientes 

demostraron mejoría  (Ávila et al, 2019, p. 259). Otro estudio  realizado en el  Hospital General 

Docente "Dr. Enrique Cabrera" se aprecia que la monoterapia  representa un  11.8% y la terapia 

combinada un 88,2%  en la que se analizó de acuerdo a la vía de administración de 

antimicrobianos, encontrándose que en todos los pacientes se empleó la  vía oral, ya sea sola o 

combinada con la intravenosa que también ocupó un lugar relevante en 88,1% de los casos 

(Cabrera, 2016, p. 370),por otra parte, una investigación realizada sobre combinaciones antibióticas, 
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nos dicen que es importante identificar el microorganismo y  su sensibilidad, para continuar con 

una terapia antibiótica, que consista en la utilización del  antibiótico más efectivo, menos tóxico 

y de menor costo para el paciente (Veitía et al, 2008,  p. 98).En si podemos decir que el estudio de 

monoterapia como terapia  combinada va a depender del cuadro clínico, exámenes 

complementarios( cultivos y  antibiogramas)  y vía de administración para  el tratamiento de los 

pacientes en el área de  hospitalización ,para  reducir los fallos en el tratamiento terapéutico 

mediante la adecuada selección de los antibióticos (Martínez et al, 2016, p. 43).    

 

3.1.1.7. Interacción entre antimicrobianos 

 

         Tabla 3-3: Interacción de antimicrobianos durante el período enero - marzo 2020 

Antibiótico en combinación Registro de Interacción 

Ampicilina/sulbactam+unasyn+ claritromicina Claritromicina + ampicilina 

La claritromicina reduce los efectos 

de la ampicilina por antagonismo 

farmacodinámico. Menor / 

Importancia desconocida. 

Ceftriaxona+amikacina No se ha encontrado 

Ceftriaxona+azitromicina No se ha encontrado 

Ceftriaxona+cefirax No se ha encontrado 

Ceftriaxona+cefuroxima No se ha encontrado 

Ceftriaxona+ciprofloxacina+etron No se ha encontrado 

Ceftriaxona+claritromicina No se ha encontrado 

Ceftriaxona+clindamicina+ketoconazol No se ha encontrado 

Ceftriaxona+vancomicina No se ha encontrado 

Cefuroxima+amikacina No se ha encontrado 

Ciprofloxacina+cefazolina+ceftriaxona No se ha encontrado 

Ciprofloxacina+gentamicina No se ha encontrado 

Claritromicina+ampicilina/sulbactam Claritromicina + ampicilina 

La claritromicina reduce los efectos 

de la ampicilina por antagonismo 

farmacodinámico. Menor / 

Importancia desconocida. 

Clindamicina+ampicilina/sulbactam No se ha encontrado 

Levofloxacino+ceftriaxona No se ha encontrado 

Unasyn+claritromicina Claritromicina + ampicilina 

La claritromicina reduce los efectos 

de la ampicilina por antagonismo 

farmacodinámico. Menor / 

Importancia desconocida. 

Zinnat+claritromicina Claritromicina + cefuroxima 



 

36 

La claritromicina reduce los efectos 

de la cefuroxima por antagonismo 

farmacodinámico. Utilice 

Precaución / Monitor. Los agentes 

bacteriostáticos pueden inhibir los 

efectos de los agentes bactericidas. 

               Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

El análisis de interacciones entre antibióticos se hizo a través de la herramienta Web MD 

Interaction checker. Los resultados muestran que existen dos interacciones entre los antibióticos 

señalados que son la claritromicina+ penicilina y claritromicina+ cefuroxima. La primera 

combinación se da un antagonismo, es decir una reducción del efecto bactericida de los 

betalactámicos (Flores et al, 2016,  p. 230). En la segunda combinación  también se da un efecto 

antagónico en la cefuroxima con la claritromicina  porque se produce  una reducción del efecto 

bactericida  frente a  la mayoría de los gérmenes gram (+) y gram (-)adquiridos en la comunidad 

por parte de la claritromicina (Carrasco, 1994, p. 4).  

 

3.1.1.8. Número de antibióticos prescritos 

 

 

                Gráfico 6-3: Cantidad de antibióticos prescritos en las historias clínicas revisadas. 

                Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

Según el  estudio realizado por  Quiñones en el tema de la resistencia antimicrobiana dio a conocer  

que la polimedicación de los antibióticos  a nivel mundial puede ocasionar  10 millones de muertes 

humanas anuales para el 2050, siendo esto una amenaza  que puede  obstaculizar e incluso revertir 

algunos avances en el descubrimiento de nuevos medicamentos debido a la aparición de las 

bacterias multirresistentes (Pérez, 2017, p. 10), por esta razón, se realizó el análisis de la cantidad de 
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antibióticos administrados en los pacientes  hospitalizados obteniendo los siguientes resultados 

establecidos en la gráfica 6-3,en la que la administración de un antibiótico representa el 76,40%, 

dos con 21,20% y tres con 2,40%. Otra investigación realizada en el  Hospital de  tercer nivel de 

la ciudad de Bogotá da a conocer que del total de prescripciones que contenían antibióticos, el 

97% tenían un antibiótico formulado y el 3% contenían dos antibióticos (Rodríguez y López, 2009, 

p.145), mientras  que, en otro estudio en el hospital público de Perú da a conocer que  el 39,4% de 

los pacientes había recibido un sólo antibiótico, el 43,4% ha recibido dos antibióticos y el 17,2% 

tres o más antibióticos durante su hospitalización  (Livias y Correa, 2017, p.275), siendo estos datos  

semejante a los obtenidos en este estudio. Es recomendable prescribir un antibiótico por paciente, 

porque esto, posibilita una mejor adherencia a la terapia, disminución de efectos adversos, 

reducción de las resistencias y los precios. Además,  la OMS  por su parte ha  solicitado  

incrementar los esfuerzos para intensificar la vigilancia e implementar el uso de  protocolos para 

la detección oportuna de mecanismos emergentes de resistencia, así como  intensificar  medidas 

de prevención y control de infecciones (Pérez, 2017, p. 10). 

 

3.1.1.9. Terapia de acuerdo al protocolo 

 

 

         Gráfico 7-3: Terapia de acuerdo al protocolo en las historias clínicas revisadas. 

            Realizado por: Silva, Ronny, 2021 

 

Continuando con el análisis, también se determinó si la enfermedad diagnosticada está de acuerdo 

a tratamiento farmacológico emitido por el médico, de acuerdo a guías y protocolos establecidos 

por el Ministerio de Salud Pública (gráfica 7-3). Las guías o protocolos son el mejor instrumento 

para ayudar la calidad de la atención de salud pues armonizan los conceptos tan diferentes de los 

doctores, establecen las políticas en materia de atención, reducen los costos y los precios, 
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estimulan la información calificada y la averiguación (MSP, 2012, p. 12). Para la comparación se 

consideraron los parámetros como: el cuadro clínico, diagnóstico, el tratamiento farmacológico y 

el propio protocolo del MSP, mediante revisión bibliografía y artículos científicos, se encontraron 

que el 66,14 % concuerdan con los protocolos terapéuticos nacionales y el 33,86 % no concuerdan 

con ello. Un estudio realizado en el Hospital “José Carrasco Arteaga “en Cuenca, identificó que  

las dosis prescritas de antibióticos si coincidían  con los protocolos  en 57 % de los casos, mientras 

que el 35 % no seguían los protocolos, lo que puede dar lugar a la aparición de RNM  (Peñaherrera, 

2013, p. 8). Otra investigación  en el Hospital General Docente "Dr. Enrique Cabrera" da a conocer 

que el uso inadecuado de antimicrobianos es una de las fallas por parte del personal de salud , 

debido a la falta de exámenes complementarios para detectar el agente patógeno, siendo esto el 

causante de los errores en la prescripción de la terapia antimicrobiana (Cabrera, 2016, p. 372). La falta 

de seguimiento de los protocolos terapéuticos conlleva al desarrollo de fallos en las prescripciones 

médicas y por lo tanto un fracaso en las terapias farmacológicas en los pacientes a servicio 

hospitalario. 

En la tabla 4-3 se muestran las historias clínicas que no cumplieron con el protocolo del MSP 

obtenido los siguientes resultados 

 

Tabla 4-3: Historias clínicas que no cumplían con el protocolo MSP. 

Edad 

(años) 

Sexo Diagnóstico Medicamentos Dosis Frecuencia Pruebas de 

laboratori

o 

Cultivo 

 

80 F J18.0 ( neumonía) Ceftriaxona 

Cefirax 

2g 

200mg 

QD 

C8H  

Si No 

83 M K8.0(colecistitis) Levofloxacino 

Furosemida 

Ceftriaxona 

750mg 

5mg 

1g 

QD 

STAT 

C12H 

Si No 

87 M J18.0( neumonía)  Ceftriaxona 

Claritromicina 

1g 

500mg  

C12H 

C12H 

No Si 

(esputo) 

81 F J15.0( neumonía 

adquirida central) 

Imipenem 

 

1g 

 

C12H 

 

Si No 

89 F J18.0 (neumonía atípica) Levofloxacino  

Levofloxacino  

 

750mg 

750mg  

 

QD 

QD 

 

Si Si 

(esputo) 

21 F Z35.0 ( emb 37,5 sem+ 

lpfl+ riesgo compromiso 

fetal+ distancia de 

dilatación) 

Unasyn 

 

750mg 

 

C/12H 

 

Si No 

36 F J18.0( neumonía) Piperacilina+ 

Tazobactam 

4.5g 

 

C6H Si No 

30 F J15.0(neumonía 

bacteriana) 

Ceftriaxona 1g C12H Si No 

41 F P95.0 ( emb.35.3 sem x 

fum+ obito fetal) 

Unasyn 

 

1.5mg 

 

C12H 

 

Si No 

34 F K58.0 (colon irritable) Unasyn 

 

1.5g 

 

C12H 

 

No 

 

No 

40 F K80.0 (colecistitis-

colelitiasis) 

Cefazolina 1g 

 

C6H 

 

No No 

24 F K80.0 (colecistitis-

colelitiasis) 

Cefazolina 

 

15mg 

 

C8H 

 

Si No 



 

39 

6 

meses 

F J16.0 (neumonía) Cefazolina 

 

150mg 

 

C8H 

 

Si 

 

No 

4 M J02.0  ( 

faringoadmigdalitis 

aguda severa) 

Claritromicina 

 

125mg 

 

C12H 

 

Si Si 

(secreci

ón 

faríngea 

y 

antibiog

rama) 

1 M J21.9 (bronquiolitis 

aguda, no especificada) 

Ampicilina+ 

Sulbactam 

225MG 

 

C6H 

 

Si No 

7 F N30.9 (cistitis) Ceftriaxona 

Azitromicina 

1g 

6ml 

C12H 

C24H 

Si No 

33 F N76.0 ( vaginosis 

bacteriana) 

Ceftriaxona 

 

2g 

 

QD 

 

 

Si No 

25 F N83.2 ( quiste ovárico 

izquierdo) 

Cefazolina 

 

1g 

 

C6H 

 

Si No 

7 F J18.0 (neumonía) Unasyn 

Claritromicina 

1g 

150mg 

C6H 

C12H 

Si No 

2 

meses 

F  J18.9 (neumonía, no 

especificada) 

Ceftriaxona 280mg C12H Si No 

4 F J18.0(neumonía) Ceftriaxona 

 

750mg 

 

C12H 

 

Si No 

67 F J44.1 ( EPOC) Unasyn 1.5g 

 

C12H 

 

No No 

29 F K80.0 (colecistitis-

colelitiasis) 

Unasyn 

 

1.5g 

 

C12H 

 

No No 

50 M K80.0 (colecistitis-

colelitiasis) 

Cefazolina 

 

1g 

 

C8H 

 

No No 

3 F A09.0(enfermedad 

diarreica aguda) 

Ampicilina 

 

500mg 

 

C6H 

 

Si No 

41 F K80.1 ( pólipo vesicular 

) 

Ampicilina 

Gentamicina 

1g 

80mg 

C12H 

C12H 

No No 

51 M N20.0 (litiasis renal) Ampicilina 

+Sulbactam 

Unasyn 

1.5g 

 

750mg 

STAT 

 

C12H 

No No 

68 M K40.0 ( hernia inguinal 

izquierda) 

Unasyn 

 

1.5g 

 

C12H 

 

Si 

 

No 

68 M J41.0 (EPOC 

sobreinfectado) 

Ceftriaxona 

 

1g 

 

C12H 

 

Si 

 

Si 

(esputo) 

72 F K80.0(colelitiasis) Cefazolina 
 

1g 
 

C6H 
 

Si No 

70 F N39.0 ( infección de  

vías urinarias sitio no 

especificado) 

Ciprofloxacina 

 

200mg  

 

C12H 

 

Si No 

10 M N43.4 (quiste epidídimo) Lincomicina 

 

600mg 

 

STAT 

 

Si No 

10 

meses 

F J15.0 ( neumonía 
adquirida) 

Ceftriaxona 
Ceftriaxona 

540mg 
200mg 

C12H 
C8H 

Si No 

1 F A09.0 (diarrea origen 

infeccioso) 

Ampicilina 250mg C6H Si 

 

No 

27 F R10.0 (dolor abdominal) Unasyn 
  

1.5g 
 

C12H 
 

No 
 

No 

27 F K35.0 ( apendicitis 

aguda) 

Ciprofloxacino 

 

200mg 

 

BID 

 

No 

 

No 

90 F S00.0 (traumatismo 
superficial de la cabeza) 

Cefazolina 1g 
1g 

C6H 
C8H 

Si No 

67 F N39.0 (infección del 

tracto urinario) 

Nitrofurantoina 

 

100mg  

 

C8H 

 

Si No 
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57 F J20.0 (neumotórax) 

 

Cefazolina 

 

1g C6H Si No 

24 F K11.2 (dc parotiditis) Unasyn  

 

750mg 

 

C12H 

 

Si No 

32 M N21.0 (litiasis vesical) Unasyn  

 

1.5g 

 

C12H 

 

No No 

2 M J18.9 ( neumonía, no 

especificada) 

Ceftriaxon  

 

600mg C12 Si No 

61 M N40.0 (hipertrofia 

prostática benigna) 

Cefazolina 

 

100mg 

 

 

 

QD SI SI 

(hemoc

ultivo) 

Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

De acuerdo a la tabla 4-3, se cuantifico un total de 145 diagnósticos  relacionados con las  historias 

clínicas que no cumplieron con el protocolo del MSP, encontrando la mayor  prevalencia en  la 

no realización de cultivos con un 24%, seguido de la realización de pruebas de laboratorio con un 

22%, la frecuencia con un 22%, con relación a la dosis con un 21 %,  mientras que en  la  no 

realización de pruebas  con un 3%, y con menor prevalencia  la no realización  de cultivos con  

3%, siendo esto causa de las malas prescripciones médicas, fallos en el seguimiento de los 

estándares por parte de protocolo y la falta de exámenes que ayuden a tener un mejor  diagnóstico. 

 

Tabla 4-4:  Resumen de los aspectos sobresalientes de las historias clínicas que no cumplieron 

con el protocolo del MSP 

 Dosis Frecuencia Pruebas de laboratorio Cultivos Total 

Si No Si No  

Cantidad 30 32 32 11 5 35 145 

Porcentaje 21% 22% 22% 8% 3% 24% 100% 

Realizado por: Silva, R, 2021. 
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3.1.1.10. Problemas relacionados con los medicamentos (PRM) 

 

              Tabla 5-3: Resultados de PRM a partir de las historias clínicas revisadas  

PRM Frecuencia Porcentaje 

Dosis, pauta y/o duración no adecuada 35 23,18% 

Errores de prescripción 43 28,48% 

Incumplimiento terapéutico  43 28,48% 

Interacciones medicamentosas 4 2,65% 

Otros problemas de salud que afecta el tratamiento 16 10,46% 

Probabilidad de efectos adversos 10 6,62% 

Total 151 100% 

  Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

De acuerdo a la tabla 5-3, se cuantifico un total de 151 tipos de PRM en relación al tratamiento 

farmacológico, cuadro clínico y protocolo terapéutico en la revisión de las historias clínicas, 

encontrando una prevalencia en los errores de prescripción con un 28,48%, seguido de la dosis, 

pauta y/o duración no adecuada con un 23,18 %, después  otros problemas de salud que afecta el 

tratamiento con un 10,46%, y como menos prevalente se encuentra las interacciones 

medicamentosas  con 2,65%. En un estudio realizado en el hospital de Xalapa se cuantificó un 

total de 154  PRM  en los pacientes, entre éstos, se observó que las interacciones medicamentosas 

son las más  prevalente con un  86.4 %, mientras que el incumplimiento terapéutico representaba 

un  68.6 %  (Espinoza et al, 2017, p. 53),estos resultados son diferentes a los presentados en la tabla 5-

3. Otra investigación realizada en el Hospital San Juan de Dios describen que los PRM más 

detectados pertenecen a reacciones adversas con un 49,3% e  interacciones farmacológica en un 

39,4% (Bernal et al, 2015, p. 53),siendo estos análisis muy diferentes a los obtenidos. Finalmente en 

un estudio elaborado en un hospital de segundo nivel  se detectaron un total de 231 PRM, de los 

cuales el 10,8% corresponde a efectos adversos, el  9,5% de la dosis, pauta y/o duración 

inadecuada, 3% problemas de salud insuficientemente tratados  y el 3,5% de administración 

errónea de medicamentos, (Gómez et al,  2013, p. 298). Este estudio no es similar a los datos obtenidos 

en la tabla 5-3, de la detección de PRM, debido a las  malas prescripciones  médicas  en los 

pacientes. 
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3.1.1.11. Resultados negativos asociados a los medicamentos (RNM) 

 

Tabla 6-3: Resultados de RNM a partir de las historias clínicas revisadas 

Categoría Tipos RNM Porcentaje Total por 

categoría  

NECESIDAD Problema de Salud 

no tratado 

43 33% 66% 

Efecto de 

medicamento 

innecesario 

43 33% 

EFECTIVIDAD Inefectividad no 

cuantitativa 

35 27% 27% 

Inefectividad 

cuantitativa 

0 0% 

SEGURIDAD Inseguridad no 

cuantitativa 

10 8% 8% 

Inseguridad 

cuantitativa 

0 0% 

Total 131 100%  

                          Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

En  la tabla 6-3 se encuentran los datos obtenidos en las revisiones de las historias clínicas  

específicamente los tipos de RNM como de necesidad, efectividad y seguridad con relación al 

tratamiento farmacológico, cuadro clínico y uso del protocolo terapéutico encontrando que  un 66 

% corresponde a la categoría de necesidad, es decir, efecto de medicamento necesario y problema 

de salud no tratado, luego tenemos  el 27 % con la categoría de efectividad con el apartado de 

inefectividad no cuantitativa y por último con un  8% la categoría de seguridad con el postulado 

de inseguridad no cuantitativa. Un estudio realizado en el servicio de urgencias de un hospital de 

España, se  dio a conocer que los RNM prevalentes fueron los de necesidad (46,6%), seguido por 

los de seguridad (39,3%) (Torres et al, 2016, p. 80),por lo que, este estudio es similar al presentado en 

la tabla 6-3,. Otro estudio realizado en el servicio hospitalario se encontró que el 77,6% 

correspondía al RNM de inefectividad cuantitativa, luego inseguridad no cuantitativa con un 

20,4% y con un 2% el de inseguridad cuantitativa (Pérez et al, 2011, p. 240), siendo contradictorio al 

estudio presentado. Por último tenemos  otra investigación realizada en la dispensación de 

antibióticos señala que el  RNM de inefectividad no cuantitativa  corresponde a un 7,7%, 

inefectividad cuantitativa con un  61,5%, inseguridad no cuantitativa  con un 7,7%  y  al final el 

de  inseguridad cuantitativa con un 23% (Bernabe et al, 2004, p. 211), por lo que, este resultado es 

diferente a los datos obtenidos en la tale 6-3. Con este análisis podemos considerar que los 

resultados son productos de la mala prescripción farmacológica, incumplimiento terapéutico, 

dosis y frecuencia inadecuada y la automedicación por parte del  paciente. 
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3.1.1.12. Resultados de la capacitación  

 

En la capacitación virtual que se realizó en el hospital Básico Moderno se pudo contar alrededor 

de 27 participantes, encontrado que el 81,48% son mujeres y un 18,52% hombres. Se empleó una 

encuesta online, la cual fue completada por los participantes antes y después de la charla 

obteniendo los siguientes resultados mostrados en la tabla 7-3: 

 

Tabla 7-3: Preguntas de la encuesta 

¿Usted tiene conocimiento  acerca del uso racional de antibióticos? 

 Antes de la 

exposición 

Después de la 

exposición  

Promedio Porcentaje 

Si 26 27 26,5 98,15% 

No 0 0 0 0% 

Tal  vez 1 0 0,5 1,85% 

Total 27 27 27 100% 

¿Cree usted que un paciente  puede ser administrado con varios antibióticos  para un determinado 

diagnostico? 

 Antes de la 

exposición 

Después de la 

exposición  

Promedio Porcentaje 

Si 11 3 7 25,93% 

No 0 21 10,5 38,89% 

Tal  vez 16 3 9,5 35,19% 

Total 27 27 27 100% 

¿Cree usted que una mala prescripción de antibióticos puede atentar con la salud del paciente? 

 Antes de la 

exposición 

Después de la 

exposición  

Promedio Porcentaje 

Si 24 27 25,5 94,44% 

No 2 0 1 3,70% 

Tal  vez 1 0 0,5 1,85% 

total 27 27 27 100% 

¿Cree usted que  se debe considerar la edad para prescribir antibióticos? 

 Antes de la 

exposición 

Después de la 

exposición  

Promedio Porcentaje 

Si 22 26 24 89% 

No 5 1 3 11% 

Tal  vez 0 0 0 0% 

Total 27 27 27 100% 

¿Cree que es importante el uso del protocolo del MSP  para prescribir? 

 Antes de la 

exposición 

Después de la 

exposición  

Promedio Porcentaje 
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Si 25 27 26 96,30% 

No 1 0 0,5 1,85% 

Tal  vez 1 0 0,5 1,85% 

Total 27 27 27 100% 

Realizado por: Silva, R, 2021. 

 

Después se les solicitó a todos los participantes que evalúen la capacitación como Excelente, 

Bueno y Regular, según su criterio. Los resultados se detallan en la tabla 8-3. 

 

                    Tabla 8-3: Pregunta de evaluación 

Evalué según su criterio cuanto aporto en su vida profesional la capacitación 

 Después de la 

exposición 

Porcentaje 

Excelente 25 92,59% 

Bueno 2 7,41% 

Regular 0 0% 

Total 27 100% 

                            Realizado por: Silva, R, 2021. 
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CONCLUSIONES 

 

 

Los antibióticos más utilizados en el área de hospitalización del Hospital Básico Moderno, de 

enero a marzo 2020, fueron ceftriaxona (30,65 %), cefazolina  (23,39 %), unasyn  (12,90 %) y 

claritromicina (9,68 %), que  representan las clase de antimicrobianos  más  prescritos en la área  

clínica y  de primera selección entre tratamientos  médicos. 

De todas las historias clínicas analizadas se identificaron 4 interacciones medicamentosas con el 

uso de antibióticos que son: penicilina con claritromicina  y cefuroxima  con claritromicina a 

través de un antagonismo farmacodinámico. Además, se encontró que el 33,86 % de las 

prescripciones con antibioticoterapia no estaba acorde el tratamiento farmacológico con el 

protocolo del MSP, pudiendo causar problemas trascendentales en la salud del paciente. 

Se identificaron 151 casos de PRM en las historias clínicas analizadas, de los cuales el 28,48% 

corresponde a errores en la prescripción, debido a que el paciente no recibía la medicación 

adecuada, 2,65% a interacciones medicamentosa, que puede generar en la paciente 

hipersensibilidad, mareos, cefalea, vomito, etc. Del total de estos PRM se derivaron 131 RNM 

que corresponden el 66% a la categoría de necesidad y el 8% seguridad, como consecuencia de 

las malas prescripciones, dosis mal administradas y múltiples diagnósticos. 

Se realizó una capacitación a 27 miembros del equipo de salud del Hospital Básico Moderno 

acerca del uso racional de antibióticos, mediante una explicación de conceptos básicos y 

problemas actuales con el majo inadecuado de estos fármacos, que puede llevar a consecuencias 

fáltales en la calidad de vida de los pacientes.  
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RECOMENDACIONES 

 

 

Realizar un estudio adicional sobre el análisis de las resistencias a los principales antibióticos 

mediante el uso de antibiogramas como de cultivos microbiológicos. 

El implementó de protocolos terapéuticos de diversos países para el mejoramiento en la atención 

farmacéutica y la prescripción de medicamentos. 

Confeccionar un protocolo del uso de antibióticos para las enfermedades más prevalentes que 

existen en la actualidad. 

Promover campañas para evitar el uso irracional de antibióticos como otros medicamentos sin 

prescripción médica. 

Poner stands de información sobre el uso de cualquier medicamento para los pacientes mediante 

la atención farmacéutica. 
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GLOSARIO  

 

 

Problema de Salud: “todo aquello que requiere, o puede requerir una acción por parte del agente 

de salud (incluído el paciente)” (Pharm, 2007, p. 3). 

Problemas relacionados a los medicamentos (PRM): “aquellas situaciones que en el proceso 

de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparición de un resultado negativo asociado 

a la medicación” (Pharm, 2007, p. 10). 

Reacción adversa a los medicamentos (RAM): “cualquier actitud perjudicial no intencionada 

que surge a dosis comúnmente utilizadas en el hombre para profilaxis, diagnóstico o 

procedimiento o para cambiar funcionalidades fisiológicas”(Montané y Santesmases, 2020,  p. 1). 

Resultados negativos asociados a los medicamentos (RNM): “resultados en la salud del 

paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de 

medicamentos” (Pharm, 2007, p. 10). 

Uso Racional de los Medicamentos (URM): “cuando los pacientes reciben la medicación idónea 

a sus necesidades clínicas, en las dosis que corresponden a sus requisitos personales, a lo largo de 

cualquier período de tiempo correcto y al menor precio viable para ellos y para la sociedad” (Ramos 

y Olivares, 2014, p. 50). 
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