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RESUMEN 

Introducción: Debido al excesivo uso de antibióticos (ATB) es que han surgido 

innumerables cepas de bacterias resistentes. Frente a este escenario es que nacieron 

los Programas de Optimización del Uso de Antimicrobianos (PROA). Las intervenciones 

en los hospitales han sido clasificadas según su naturaleza: educativas, no restrictivas y 

restrictivas. Las medidas restrictivas para la prescripción de antibióticos consisten en 

medidas impositivas que buscan limitar el uso de determinados ATB poniendo requisitos 

a los médicos en el proceso de prescripción. 

Objetivo: Evaluar la adherencia del equipo de salud a una medida restrictiva para 

optimizar el uso de antibióticos restringidos en el Medico Quirúrgico (MQ) y la Unidad de 

Paciente Crítico (UPC) de un Hospital Pediátrico de alta complejidad.  

Metodología: Estudio antes/después donde se diseñó e implementó una medida 

restrictiva que consistía en que los médicos tenían que solicitar una autorización al equipo 

de infectología y farmacia clínica para el uso de ATB restringidos en los servicios MQ y 

UPC. Posteriormente, se evaluó si los médicos adherían a la medida restrictiva evaluando 

la proporción de autorizaciones solicitadas respecto a las prescripciones de ATB 

restringidos hechas por los mismos. Y en segundo lugar, si se observó alguna variación 

en el consumo de estos empleando las dosis diarias definidas (DDD) y calculando 

DDD/100 camas-día. 

Resultados: En el primer mes de implementación se observó un 58% y 24% de 

adherencia en UPC y MQ, respectivamente. Que posteriormente aumentó sobre un 80% 

en ambos servicios.  En cuanto al consumo de ATB, en UPC anti-estafilocócicos 

aumentaron un 85% en las DDD/100camas-día. En MQ las quinolonas y anti-
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estafilocócicos disminuyeron su consumo en 75% y 46% respectivamente. El consumo 

total en UPC aumentó un 32% mientras que en MQ disminuyó un 32%. 

Conclusiones: Se logró implementar una medida restrictiva para el uso de ATB 

restringidos y evaluar la adherencia por parte los médicos. También se logró analizar el 

consumo de ATB mediante las DDD/100días-cama tras la intervención, aunque no se 

puede afirmar que los cambios observados en el consumo son debido a la 

implementación.  
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 ABSTRACT 

Introduction: Due to the excessive use of antibiotics (ATB), innumerable strains of 

resistant bacteria have emerged. Faced with this scenario, the Antimicrobial Use 

Optimization Programs (PROA) were born. Interventions in hospitals have been classified 

according to their nature: educational, non-restrictive and restrictive. The restrictive 

measures for the prescription of antibiotics consist of tax measures that seek to limit the 

use of certain ATBs by placing requirements on doctors in the prescription process. 

Objective: To evaluate the adherence of the health team to a restrictive measure to 

optimize the use of restricted antibiotics in the Surgical Physician (MQ) and the Critical 

Patient Unit (UPC) of a highly complex Pediatric Hospital. 

Methodology: Before / after study where a restrictive measure was designed and 

implemented that consisted of doctors having to request an authorization from the 

infectology team and clinical pharmacy for the use of restricted ATBs in the MQ and UPC 

services. Subsequently, it was evaluated whether the doctors adhered to the restrictive 

measure by evaluating the proportion of authorizations requested with respect to the 

restricted ATB prescriptions made by them. And secondly, if any variation in the 

consumption of these was observed using the defined daily doses (DDD) and calculating 

DDD / 100 bed-days. 

Results: In the first month of implementation, 58% and 24% adherence was observed in 

UPC and MQ, respectively. Which subsequently increased by over 80% in both services. 

Regarding the consumption of ATB, in anti-staphylococcal UPC they increased by 85% in 

DDD / 100beds-day. In MC, quinolones and anti-staphylococcal drugs decreased their 
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consumption by 75% and 46% respectively. Total consumption in UPC increased 32% 

while in MQ it decreased 32%. 

Conclusions: It was possible to implement a restrictive measure for the use of restricted 

ATB and to evaluate adherence by physicians. It was also possible to analyze ATB 

consumption through DDD / 100 bed-days after the intervention, although it cannot be 

said that the observed changes in consumption are due to implementation. 
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INTRODUCCIÓN 

La introducción de los antibióticos (ATB) en la práctica clínica fue uno de los más grandes 

avances en la historia de la medicina. Estos, no solo han permitido extender la vida de 

los pacientes, además de mejorar su calidad de vida, sino que también ha sido posible el 

desarrollo de procedimientos médicos que se asocian a una alta probabilidad de infección 

como trasplantes de órganos, tratamientos contra el cáncer, cirugías a corazón abierto, 

etc. (1)  

Por lo antes expuesto, el uso de ATB se ha extendido a lo largo del mundo y es uno de 

los grupos terapéuticos más utilizados hoy en día. Sin embargo, el mal uso aumenta la 

probabilidad de provocar Reacciones Adversas al Medicamento (RAM) y extiende los 

días de hospitalización, acrecentando junto a ello el riesgo de contraer infecciones 

nosocomiales. Más preocupante aún, como resultado de su excesivo uso, es que han 

surgido innumerables cepas de bacterias resistentes a los ATB, es decir, bacterias que 

no se ven afectadas por la presencia de estos compuestos ya que han desarrollado 

mutaciones específicas en respuesta a la exposición a estos medicamentos. (2)  

El desarrollo de resistencia es preocupante porque pone en peligro la capacidad de tratar 

las enfermedades infecciosas y aumenta los costos de las atenciones sanitarias. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha catalogado la resistencia a ATB como un 

problema a nivel global y ha dicho que, si no se toman medidas urgentes, el mundo está 

abocado a una era post antibióticos donde muchas infecciones comunes y lesiones 

menores volverán a ser potencialmente mortales. (3) Por esta razón, la comunidad 

científica, sanitaria y política mundial se ha abocado a mitigar el problema implementando 

estrategias que apuntan hacia tres ejes principales. 
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El primer eje busca agilizar el desarrollo y comercialización de nuevos ATB efectivos 

contra microorganismos resistentes. Sin embargo, durante el 2017 la OMS emitió un 

informe donde denuncia la grave falta de nuevos ATB en fase de desarrollo en todo el 

mundo para combatir la amenaza de la resistencia bacteriana. En el informe destaca que 

existen 51 nuevos ATB en fases clínicas de desarrollo, pero, solo 8 de estas moléculas 

han sido clasificadas como tratamientos innovadores.(4) El segundo eje se centra en 

mejorar los mecanismos de control de infecciones asociadas a la atención en salud 

(IAAS) y el tercero apunta a la optimización del uso de ATB, con el fin de alargar su vida 

útil y obtener mejores resultados clínicos en pacientes con infecciones graves.(5) 

Frente a este escenario es que, hace algunos años, nacieron los Programas de 

Optimización Del Uso De Antimicrobianos (PROA) definidos como “el esfuerzo de una 

institución de salud para optimizar el uso de antimicrobianos en los pacientes 

hospitalizados con el fin de mejorar los resultados clínicos, garantizar una terapia costo-

efectiva y reducir los efectos adversos del uso de ATB (incluida la resistencia a los 

mismos)”.(6)  

Por eso es importante que los PROA sean reconocidos como programas institucionales 

dentro de los hospitales, que integren a todo el equipo de salud y sean liderados por 

profesionales con el mejor conocimiento científico-técnico en el uso de ATB con el fin de 

garantizar buenos resultados. (5) 

Según las recomendaciones internacionales, la estructura central de un PROA se 

conforma de un infectólogo, un microbiólogo y un químico farmacéutico (QF) clínico. 

El infectólogo debe garantizar que las políticas de restricción del uso de ATB, las 

estrategias educativas para el personal de salud, las pautas de tratamientos u otras 

medidas que se implementen dentro del programa estén basadas en la mejor evidencia 
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y no supongan un riesgo para los pacientes. La presencia de un infectólogo también le 

otorga mayor aceptación por parte de los médicos dentro del hospital y evita que sea 

visto como una simple estrategia para reducir costos.(7)  

El microbiólogo, experto en resistencia a los antimicrobianos, debe conocer los datos 

sobre las tasas de resistencia a los ATB del hospital e informar al equipo, con el fin de 

facilitar la toma de decisiones sobre los ATB objeto de las medidas a tomar en el 

programa. (8) 

El QF clínico debe desarrollar estrategias para promover el trabajo multidisciplinario a fin 

de que el uso de ATB genere el mejor resultado; colaborando con la selección adecuada 

del tratamiento, optimizando la dosificación, monitorizando la terapia, desarrollando guías 

de tratamiento, colaborando con la educación de médicos y otros profesionales de la 

salud, resolviendo consultas de farmacocinética, entre otros.(7)  

Además, el QF clínico es el nexo con la farmacia y el comité farmacoterapéutico para 

seleccionar adecuadamente un arsenal terapéutico que cumpla con las necesidades del 

hospital y también para liderar las estrategias restrictivas que involucren el despacho de 

ATB desde la farmacia.  

Entre otras actividades, el QF clínico puede obtener y analizar datos de consumo de ATB 

de acuerdo con las recomendaciones internacionales y utilizar esa información para 

evaluaciones clínicas o económicas, así como para evaluar la efectividad del programa. 

Finalmente, es capaz de promover el uso seguro de ATB previniendo errores de 

medicación y eventos adversos relacionados a ellos. (9) 

Un estudio que midió la adherencia de los profesionales de la salud a indicadores de 

calidad de uso de ATB demostró que, con la presencia de un QF clínico, el cumplimiento 

de estos indicadores aumentó de un 53% a un 85%.(10)  
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Otro estudio mostró que un programa de optimización de antibióticos liderado por un QF 

clínico generó 2457 intervenciones con una aceptación de un 92% por el equipo de salud, 

disminuyendo significativamente los días de hospitalización y el consumo de 

antibióticos.(11) 

Las intervenciones que los PROA hacen en los hospitales han sido clasificadas según su 

naturaleza en educativas, no restrictivas y restrictivas. Las intervenciones educativas 

pueden llevarse a cabo de la forma más tradicional, como la realización de seminarios 

didácticos, así como también actividades formativas que involucren directamente al 

médico, siendo estas últimas las que han demostrado ser más efectivas. (5)  

Las intervenciones no restrictivas se refieren a la elaboración de protocolos de 

tratamiento antibiótico para enfermedades infecciosas ajustados a la realidad del hospital. 

También, pueden realizarse programas de auditorías donde se revise la información 

clínica y microbiológica del paciente y se realicen recomendaciones al médico tratante 

para optimizar la terapia, estas recomendaciones pueden ser la optimización de la dosis 

o vía de administración del ATB, el paso de vía parenteral a enteral, el cambio o 

suspensión de algún ATB prescrito, etc. (12) 

Además, entre las medidas no restrictivas de un PROA se encuentra la consulta con 

expertos, es decir, contar en el hospital con un equipo liderado por un infectólogo que se 

haga cargo de los pacientes críticos o complejos, actuando también como interconsultor 

para el manejo clínico de casos seleccionados. (5) 

Las medidas mencionadas han demostrado ser las más eficaces en el largo plazo, ya 

que tienen mayor aceptación por parte de los clínicos y un importante impacto educativo 

con el paso del tiempo. (13) 
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Finalmente, las medidas restrictivas para la prescripción de antibióticos consisten en 

medidas impositivas que buscan limitar el uso de determinados ATB poniendo requisitos 

a los médicos en el proceso de prescripción. Entre las fórmulas más comunes para llevar 

esto a cabo se encuentran la aprobación de la prescripción previa a la dispensación por 

el equipo de infectología o aquella donde se dispensan las primeras dosis y se evalúa 

posteriormente la prescripción, pudiendo aprobarla o rechazarla significando la 

continuidad, la suspensión o el cambio del tratamiento. (5) 

Estas medidas impositivas, a diferencia de las no restrictivas, pueden tener una baja 

aceptación por parte de los clínicos, ya que dan una alta sensación de pérdida de 

autonomía en la toma de decisiones, sin embargo, han demostrado una alta eficacia en 

el corto plazo permitiendo tener un control directo sobre las prescripciones de los ATB 

restringidos por parte de los equipos de infectología. (12)  

Un PROA, como cualquier programa de calidad debe definir indicadores medibles de 

proceso y de resultado. Si, por ejemplo, uno de los objetivos de un PROA es disminuir 

los errores de prescripción de ATB por medio de auditorías de prescripción, un indicador 

de proceso puede ser el porcentaje de prescripciones revisadas por un equipo experto 

en la materia. Mientras que un indicador de resultados (la medida real del efecto de la 

intervención) consistiría en la tasa de errores de prescripción observada para dichos 

medicamentos. (5) 

La monitorización del consumo de antimicrobianos es una herramienta ampliamente 

utilizada en los PROA. Uno de los indicadores para medir el consumo de antimicrobianos 

es la Dosis Diaria Definida (DDD) que se explica como la dosis media de mantenimiento 

diaria de un fármaco para su principal indicación en adultos, actualmente es la unidad 
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más empleada ya que permite establecer comparaciones de una forma más 

generalizada; entre servicios, hospitales y países. (13) 

Los pacientes pediátricos son pacientes con características únicas debido a que existen 

varias diferencias funcionales y fisiológicas con respecto a un adulto, que provocan 

cambios importantes relacionados a la farmacocinética y farmacodinamia de los 

medicamentos, haciendo que sean una población difícil de tratar. (14)  

Además, en pediatría las enfermedades de origen infeccioso suelen ser comunes, ya que 

su sistema inmune aún está en formación. Esto lleva a un elevado consumo de ATB en 

esta población y también a un aumento en la probabilidad de hacer uso inadecuado de 

estos. De hecho, se ha reportado que hasta un 60% de los pacientes pediátricos 

hospitalizados reciben ATB. (15) Sin embargo, es preocupante darse cuenta de que la 

calidad de su uso no es óptima, ya que existe hasta un 40% de prescripciones 

innecesarias en estos pacientes.(16)  

En el presente trabajo se diseñó, implementó y evaluó la adherencia de los médicos 

tratantes a una estrategia restrictiva del uso de ATB. Además, se analizó el consumo de 

ATB restringidos antes y después de la intervención en las unidades Médico Quirúrgico 

(MQ) y Unidad de Paciente Critico (UPC) del hospital Dr. Exequiel González Cortés, un 

hospital pediátrico de alta complejidad.  
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OBJETIVOS 

 

a)  General:  

Evaluar la adherencia a una medida restrictiva para optimizar el uso de 

antibióticos restringidos en los Servicios Médicos Quirúrgicos y Unidad de 

Paciente Crítico en un Hospital Pediátrico de alta complejidad. 

 

b) Específicos:  

 

i. Implementar una medida restrictiva para optimizar el uso de antibióticos. 

ii. Evaluar la proporción de autorizaciones para el uso de antibióticos restringidos 

solicitadas por los médicos después de implementar la medida restrictiva. 

iii. Analizar la variación en el consumo de antibióticos restringidos a raíz de la 

implementación de la medida. 
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METODOLOGÍA 

Estudio antes/después que consta de dos etapas, en la primera se desarrolló e 

implementó una medida restrictiva enfocada al uso racional de ATB restringidos. En la 

segunda se registraron los datos para evaluar la adherencia a la nueva medida y analizar 

si hubo variaciones en los consumos de ATB restringidos. 

Contexto  

El Hospital Dr. Exequiel González Cortés es una institución de atención cerrada y de alta 

complejidad, que está ubicado en Gran Avenida José Miguel Carrera 3.300, comuna de 

San Miguel de la ciudad de Santiago de Chile, región Metropolitana. Este recinto 

pertenece a la red del Servicio de Salud Metropolitano Sur (SSMS), llegando a ser uno 

de los 3 hospitales de especialidad pediátrica de Santiago. 

Esta institución atiende a una población asignada de 317.403 pacientes con edades 

comprendidas entre el mes de vida y los 18 años.  

Respecto a su capacidad, cuenta con 168 camas, divididas en los servicios Médico 

Quirúrgico (MQ), Oncología, Emergencia (Urgencias) y Unidad de Paciente Crítico 

(UPC), dividiéndose esta última en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y Unidad de 

Tratamientos Intermedios (UTI).  

Actualmente, no se cuenta con un PROA de forma institucional, sin embargo, se han 

hecho avances en esta materia gracias a los trabajos de tesis de internos de la carrera 

de química y farmacia en colaboración con el equipo de infectología y farmacia clínica 

durante el año 2018, colaborando en la selección de los antibióticos restringidos del 

hospital e implementando una estrategia de control del uso de ATB en UPC que dejó de 

funcionar a finales del mismo año. (17) El equipo de infectología y farmacia clínica está 
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conformado por cinco médicos infectólogos y dos farmacéuticos clínicos, quienes 

diariamente realizan visitas a los servicios resolviendo dudas del ámbito infectológico y 

farmacológico a los médicos de turno.  

 

Descripción del estudio 

El presente trabajo se centró en el uso de los antibióticos de uso restringido en los 

servicios MQ y UPC durante el periodo comprendido entre enero del 2019 y febrero del 

2020. 

Los antibióticos restringidos fueron seleccionados por el equipo de infectología en el año 

2018, durante los primeros avances de la formación del PROA, y fueron incluidos en este 

estudio los siguientes: (17) 

 

1. Cefotaxima 

2. Ceftriaxona 

3. Ceftazidima 

4. Cefepime 

5. Piperacilina-

tazobactam 

6. Meropenem 

7. Ertapenem 

8. Vancomicina 

9. Linezolid 

10. Tigeciclina 

11. Colistina 

12. Ciprofloxacino 

13. Levofloxacino 

14. Moxifloxacino 

15. Fosfomicina 

16. Amikacina

 

 Etapa 1: Diseño e implementación de la medida restrictiva. 

En la etapa 1 se diseñó e implementó una medida restrictiva enfocada en el uso 

racional de ATB restringidos en los servicios MQ y UPC. Se decidió implementar la 

medida en estos servicios ya que como en UPC se habían realizado intervenciones 
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de este tipo que resultaron exitosas, se decidió ampliar su cobertura a MQ 

esperando resultados similares.  

 

 Diseño de la medida restrictiva. 

Para esta etapa del trabajo, el interno de Química y Farmacia realizó rondas clínicas 

con el equipo de infectología, una pasantía en la unidad de farmacia de 

hospitalizados donde conoció el esquema de trabajo de los equipos y llevó a cabo 

reuniones sucesivas con los mismos. 

Finalmente, se escogió como medida a implementar el método de la aprobación 

diferida, para lo cual, se establecieron los actores involucrados, se definieron sus 

actividades en esta estrategia y se elaboraron los instrumentos necesarios (ver 

resultados). 

Según este método, luego de la prescripción de un ATB restringido, se despachan 

las primeras dosis a la espera de la aprobación del tratamiento por parte del equipo 

de infectología. 

 Implementación de la medida restrictiva 

Una vez diseñada la estrategia, el 2 de septiembre del 2019 se inició su 

funcionamiento en el hospital. Se dejó este mes como “marcha blanca” para que los 

equipos se familiarizaran con ella y para implementar medidas de difusión del 

programa a todo el personal involucrado. Las medidas implementadas se detallan 

en los resultados. 
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Etapa 2: Evaluación post intervención 

En la última etapa, se evaluaron dos aspectos del uso de antibióticos restringidos, 

en primer lugar, si los médicos adherían a la medida restrictiva y en segundo lugar 

si hubo alguna variación en el consumo de éstos. 

 

Adherencia a la medida 

En este estudio se definió adherencia como la proporción de solicitudes de 

autorización para el uso de ATB restringidos hechas por los médicos al equipo de 

infectología y farmacia clínica respecto del total de prescripciones de ATB 

restringidos hechas por los mismos médicos durante el tiempo de estudio. El cálculo 

se realizó usando la siguiente formula: 

 

% 𝑑𝑒 𝐴𝑑ℎ𝑒𝑟𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 =
𝑁° 𝑑𝑒 𝑎𝑢𝑡𝑜𝑟𝑖𝑧𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑠𝑜𝑙𝑖𝑐𝑖𝑡𝑎𝑑𝑎𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑙𝑜𝑠 𝑚é𝑑𝑖𝑐𝑜𝑠 

𝑁° 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑐𝑟𝑖𝑝𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑎𝑛𝑡𝑖𝑏𝑖ó𝑡𝑖𝑐𝑜𝑠 𝑟𝑒𝑠𝑡𝑟𝑖𝑛𝑔𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒𝑠
× 100% 

 

Para ello el interno de farmacia clínica participó de todas las visitas médicas del 

equipo de infectología y farmacia clínica a los servicios intervenidos y registró cada 

vez que un médico les solicitaba autorizar el uso de algún ATB restringido. Además, 

registró diariamente en una base de datos todas las prescripciones de ATB 

restringidos hechas por los médicos. 

Para el cálculo de adherencia solo se consideraron las prescripciones nuevas de 

ATB restringidos. Es decir, si un médico solicitaba extender los días de tratamiento 

de un paciente con ATB restringidos y el equipo de infectología y farmacia clínica 
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volvían a evaluar el caso para firmar una nueva autorización, esta solicitud no era 

considerada para el cálculo de la adherencia.  

 Uso de antibióticos 

Se evaluó calculando las DDD/100 camas-día para los meses comprendidos entre 

enero del 2018 y febrero del 2020. Este indicador permite conocer si el consumo de 

los ATB restringidos en los servicios intervenidos disminuye, aumenta o se mantiene 

en la segunda fase del estudio y permite conocer la situación basal referente al 

consumo de estos. 

El cálculo de las DDD/100 camas-día se realizó según la siguiente fórmula: 

𝐷𝐷𝐷 100 𝑐𝑎𝑚𝑎𝑠 − 𝑑í𝑎⁄ =
𝑔 𝑑𝑒 𝑎𝑛𝑡𝑖𝑏𝑖𝑜𝑡𝑖𝑐𝑜

𝐷𝐷𝐷 𝑒𝑠𝑝𝑒𝑐𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎 (𝑔)
×

100

𝑛° 𝑑𝑒 𝑑í𝑎𝑠 𝑐𝑎𝑚𝑎
 

donde: 

g antibiótico= consumo en gramos del antibiótico en un mes 

DDD especifica= valor de DDD en gramos dado por la OMS para dicho antibiótico  

n° de días cama = días del mes x camas disponibles x % ocupación 

Si la DDD estaba expresada en miligramos, el consumo señalado en el numerador 

de la ecuación se expresó en esa unidad. 

El cálculo se realizó de forma mensual para cada antibiótico por servicio (MQ y UPC) 

en los meses comprendidos entre septiembre del 2018 y febrero del 2020. El detalle 

de estos resultados se los puede encontrar en los anexos.  

A los fines de comparación, en este estudio se utilizaron los datos de dos periodos 

distintos: 

Periodo 1= septiembre 2018 a febrero 2019. 

Periodo 2= septiembre 2019 a febrero 2020.  
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Para ambos periodos se calculó la DDD/100 camas-día promedio, es decir, se 

sumaron las DDD/camas-día mensuales para cada antibiótico y se dividió por el 

número de meses (6 meses):  

𝐷𝐷𝐷 100𝑐𝑎𝑚𝑎𝑠 − 𝑑í𝑎 𝑝𝑟𝑜𝑚𝑒𝑑𝑖𝑜⁄ =
Σ(𝐷𝐷𝐷 100𝑐𝑎𝑚𝑎𝑠−𝑑í𝑎 𝑚𝑒𝑛𝑠𝑢𝑎𝑙⁄ )𝑛 𝑚𝑒𝑠𝑒𝑠

𝑛° 𝑑𝑒 𝑚𝑒𝑠𝑒𝑠
 =  

 

 

𝐷𝐷𝐷 100𝑐𝑎𝑚𝑎𝑠 − 𝑑í𝑎 𝑝𝑟𝑜𝑚𝑒𝑑𝑖𝑜 =⁄
(𝐷𝐷𝐷 100𝑐−𝑑⁄ )𝑠𝑒𝑝+(𝐷𝐷𝐷 100𝑐−𝑑⁄ )𝑜𝑐𝑡+(𝐷𝐷𝐷 100𝑐−𝑑⁄ )𝑛𝑜𝑣…𝑛 𝑚𝑒𝑠𝑒𝑠

6
  

 

Una vez obtenida la DDD/100camas-día promedio de cada antibiótico se agruparon 

por familia antibiótica sumándolas (estos resultados son presentados en las tablas 

1 y 2) como en el siguiente ejemplo: 

 DDD/100camas-día promedio de quinolonas en periodo 1 = DDD/100camas-

día promedio de levofloxacino en periodo 1 + DDD/100 camas-día promedio de 

ciprofloxacino en periodo 1 + DDD/100 camas-día promedio de moxifloxacino en 

periodo 1 

DDD/100camas-día promedio de quinolonas en periodo 2 = DDD/100camas-día 

promedio de levofloxacino en periodo 2 + DDD/100 camas-día promedio de 

ciprofloxacino en periodo 2 + DDD/100 camas-día promedio de moxifloxacino en 

periodo 2 

Finalmente, se calculó la variación porcentual de las DDD/100camas-día promedio 

de cada familia ATB entre el periodo 1 y el periodo 2 de la siguiente forma: (datos 

presentados en la tabla 1 y 2) 
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𝑉𝑎𝑟𝑖𝑎𝑐𝑖ó𝑛 % = (
(𝐷𝐷𝐷 100𝑐 − 𝑑 𝑝𝑟𝑜𝑚⁄ )𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 2 − (𝐷𝐷𝐷 100𝑐 − 𝑑 𝑝𝑟𝑜𝑚⁄ )𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 1

(𝐷𝐷𝐷 100𝑐 − 𝑑 𝑝𝑟𝑜𝑚⁄ )𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜 1 
) × 100 

 

El primer periodo (antes) corresponde a los meses donde no existía ninguna 

estrategia formal ni estructurada para el control del del uso de ATB restringidos y el 

segundo (después) a los meses que se implementó la medida restrictiva. Los 

periodos van desde septiembre 2018 hasta febrero del 2019 y desde septiembre del 

2019 hasta febrero del 2020. 

 

Análisis de datos 

Para fines descriptivos las variables cuantitativas continuas fueron descritas como 

media ± desviación estándar cuando las variables tengan distribución normal o en 

caso contrario, como mediana con rango intercuartil. Las variables cualitativas 

nominales y ordinales son informadas como porcentaje (%) y su número (n). 

 

Aspectos éticos:  

-En este estudio no se usaron datos sensibles de los pacientes y se codificaron las 

iniciales del nombre y apellido para resguardar su identidad en la base de datos. 

-En este estudio no se realizaron modificaciones en la conducta clínica de los 

médicos hacia los pacientes.  

- No fueron extraídos datos desde las fichas clínicas de los pacientes ni se intervino 

en las mismas. 

-No se contactaron a los pacientes ni a sus padres para obtención de datos 

adicionales. 
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- Este estudio contó con la aprobación del comité ético-científico del Servicio de 

Salud Metropolitano Sur con fecha de aprobación 13 de agosto de 2019 y numero 

de acta: 359/2019 (Anexo 3) 
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RESULTADOS 

Etapa 1: Diseño e implementación de la medida restrictiva 

Diseño de la medida restrictiva:  

El proceso propuesto e implementado iniciaba cuando un médico tratante indicaba 

a un paciente el uso de uno o más ATB restringidos (Figura 1). En ese momento el 

médico tratante debía enviar la receta médica a la unidad de farmacia de 

hospitalizados para que le despachen las primeras dosis de ATB a la espera de la 

“Ficha de autorización para el uso de antibióticos restringidos”. (Figura 2) 

Esta ficha fue diseñada durante el presente trabajo, en ella se indicaba él o los ATB 

restringidos prescritos, además de la dosis, el diagnóstico para el cual lo prescriben 

y la identificación del paciente. Las fichas fueron entregadas a los médicos de los 

servicios para que dispusieran de ellas. Además, el equipo de infectología y 

farmacia clínica también llevaban consigo fichas de autorización durante las visitas 

médicas.  

Esta ficha debía ser llenada por el médico cada vez que indicaba el tratamiento a 

un paciente con uno más ATB restringidos. Luego, la debía presentar al equipo de 

infectología y farmacia clínica dentro de un plazo máximo 48 horas y dar una 

justificación verbal al equipo de por qué prescribió ese tratamiento. 

Si el equipo de infectología consideraba que la indicación era correcta, procedía a 

indicar por cuántos días se encuentra autorizado el uso del ATB y a firmar la ficha. 

Inmediatamente esta era enviada a la unidad de farmacia de hospitalizados para 

que ellos tengan conocimiento de la autorización y despachen el o los ATB por el 

tiempo señalado. 
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Figura 1: Diagrama del funcionamiento de la medida restrictiva. 

 

Si el equipo de infectología consideraba que la prescripción no era adecuada, 

procedían a buscar, junto al médico tratante y el equipo de farmacia clínica, la 

terapia óptima para el paciente. En caso de cambiar a un ATB restringido diferente 

se llenaba, firmaba y enviaba a la unidad de farmacia una nueva ficha de 

autorización. 
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Si la unidad de farmacia de hospitalizados no recibía la ficha de autorización para 

el uso de ATB restringidos dentro de un plazo de 48h en los días de semana o 72h 

para el fin de semana, el tratamiento no se seguía enviando al servicio. 

 

Figura 2: Ficha de autorización para el uso de antibióticos restringidos  

 

Cabe mencionar que el equipo de infectología y farmacia clínica realizaban visitas 

a los servicios intervenidos de lunes a viernes en un horario ajustado a la 
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disponibilidad de ambos equipos con el fin de resolver dudas a los médicos tratantes 

dentro de su área de experticia. Durante estas visitas los médicos tratantes tenían 

la oportunidad de presentar a sus pacientes y conseguir la autorización de uso de 

ATB restringidos. 

Implementación de la medida restrictiva:  

Charlas al equipo de salud en el MQ y UPC: 

En esta instancia se explicó detalladamente al equipo médico el procedimiento que 

debían seguir cuando prescribían uno o más antibióticos restringidos y se dio 

énfasis a la importancia de su participación en la medida restrictiva. Se dejó en claro 

que estas estrategias no buscan limitar la autonomía de prescripción, que se hacen 

con el fin de optimizar el uso de ATB en el hospital y mejorar la calidad de la atención 

a los pacientes.  

También, se les entregaron las fichas de autorización para el uso de antibióticos 

restringidos (Figura 2) y material educativo impreso. Estas charlas fueron dirigidas 

por el interno de química y farmacia. Se llevaron a cabo una vez finalizada la entrega 

de turno de los servicios MQ y UPC para que estuvieran presentes todos los 

médicos de la unidad. 

Material educativo impreso:  

Para difundir la medida se diseñó un afiche, una infografía y un diagrama dirigidos 

a los médicos de servicios intervenidos. En el primero se daba a conocer la lista de 

los ATB restringidos y se reforzaba la idea de avisar al equipo de infectología una 

vez que prescribían uno de estos ATB (Figura 3).  
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En la infografía se resumía de forma completa el procedimiento a seguir cuando 

prescribían un antibiótico restringido (Figura 4). Esta también se difundió al equipo 

de Farmacia de Hospitalizados.  

Figura 3: Material educativo impreso desarrollado para difundir la medida 

restrictiva implementada – Afiche  
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Figura 4: Material educativo impreso para explicar cómo funciona la medida 

restrictiva implementada– Infografía 
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El diagrama se hizo llegar a todos los equipos involucrados ya que muestra el paso 

a paso a seguir de cada equipo para el éxito de la intervención (Figura 5). 

 

Figura 5: Material educativo impreso para explicar cómo funciona la medida 

restrictiva implementada – Diagrama  

 

 

 



33 

Reunión con los jefes de los servicios intervenidos: 

Esta se realizó una vez finalizado el mes de marcha blanca y el objetivo era tener 

una retroalimentación por parte de ellos para implementar mejoras a la medida, 

aumentar la aceptación por parte de los médicos y de este modo aumentar la 

adherencia. Fruto de esta reunión se realizó lo siguiente:  

✓ Se confeccionaron cajas donde se depositaban fichas de autorización; se 

dejaron al alcance y a la vista de todos los médicos de los servicios 

intervenidos para facilitar el acceso a ellas y reforzar aún más la idea de 

avisar al equipo de infectología (Figura 6). 

Figura 6: Cajas confeccionadas para depositar ficha de autorización. 

    
 

✓ Se modificó la “ficha de autorización de antibióticos restringidos” por un 

diseño más grande y con menos información, que lo hacía más fácil de 

completar cuando prescribían un ATB restringido (Figura 7). 
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Figura 7: Ficha de autorización para el uso de antibióticos restringidos 

modificada 
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Portal del PROA en intranet del hospital:  

Finalizado el mes de marcha blanca el equipo de informática diseñó un portal en la 

intranet del hospital donde diariamente se actualizaban los datos de los pacientes 

con uso de ATB restringidos. De esta forma, el equipo de infectología estaba al tanto 

de dónde se encontraban estos pacientes y podían solicitar la ficha de autorización 

del uso de antibióticos restringidos al médico tratante. 

 

Etapa 2: Evaluación post intervención 

Adherencia a la medida: 

La adherencia a la medida restrictiva por parte de los médicos tratantes en UPC y 

MQ se expresó como el porcentaje de solicitudes de autorización para el uso de 

ATB restringidos que fueron presentadas mensualmente por los médicos. Este 

porcentaje de adherencia se muestra en las figuras 8 y 9 respectivamente. 

Figura 8: Porcentaje mensual de solicitudes de autorización para el uso de 

antibióticos restringidos respecto a al número de prescripciones nuevas de 

antibióticos restringidos en la Unidad de Paciente Critico.  
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En el mes de marcha blanca (septiembre) se observa un 58% de adherencia, que 

corresponde a 14 solicitudes de autorización de las 24 prescripciones de ATB 

restringidos que fueron hechas por los médicos. Finalmente, se observa un 87% 

(n=260) de adherencia promedio a la medida durante todo el periodo de intervención 

que corresponde a 226 solicitudes. 

 

Figura 9: Gráfico N°2: Porcentaje mensual de solicitudes de autorización para 

el uso de antibióticos restringidos respecto a al número de prescripciones 

nuevas de antibióticos restringidos en el servicio Médico Quirúrgico.  

 

En el periodo de marcha blanca (septiembre) se observó un 24% de adherencia a 

la medida que corresponde a 13 solicitudes de autorización de las 55 prescripciones 

de ATB restringidos que fueron hechas por los médicos. Finalmente, se observa un 

81% (n=609) de adherencia promedio durante todo el periodo de intervención que 

corresponde a 493 solicitudes realizadas. 
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Uso de antibióticos: 

El uso de antibióticos en MQ y UPC fue expresado en valores mensuales de 

DDD/100 camas-día para cada familia de antibióticos por servicio desde septiembre 

del 2018 hasta febrero del 2020, los gráficos detallados se pueden encontrar en los 

Anexos 1 y 2.  

La variación porcentual por familia de antibióticos tras la intervención en ambos 

servicios se muestra en las tablas N°1 y 2. 

En la Unidad de Paciente Crítico, los ATB más utilizados eran las cefalosporinas no 

antipseudomónicas seguido por los anti-estafilocócicos. Ambos aumentaron su 

consumo, sin embargo, los anti-estafilocócicos pasaron a ser los más consumidos 

hasta la fecha de medición con un aumento de 85% en las DDD/100camas-día.  

El cambio más importante fue el de piperacilina-tazobactam que aumentó su 

consumo en 200%. Sin embargo, sigue siendo uno de los ATB menos utilizados en 

el servicio. Por otra parte, se observa una leve disminución en el consumo de 

quinolonas y colistín, siendo este último el ATB restringido menos utilizado en la 

UPC. Carbapenémicos y cefalosporinas antipseudomónicas no experimentaron 

ninguna variación en su consumo. En tanto, el consumo de aminoglucósidos 

aumentó un 36% igualando al de los carbapenémicos. Finalmente, se observa un 

aumento del consumo total de ATB restringidos de 32% (Tabla 1). 
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Tabla 1: Cambio porcentual del número de DDD/100 camas-día de ATB 

restringidos antes y después de la implementación de la medida restrictiva en 

la Unidad de Paciente Crítico. 

 DDD/100 camas-día  

Antibióticos Antes Después 
Cambio porcentual 
tras la intervención 

(%) 

Cefalosporinas no 
antipseudomonicas:  

ceftriaxona y cefotaxima 
11,8 15,1 +27,9 

Anti-estafilocócicos:  
vancomicina y linezolid 

9,5 17,6 +85,3 

Carbapenémicos:  
meropenem y ertapenem 

8,8 8,8 0 

Aminoglucósidos:  
amikacina y gentamicina 

6,4 8,7 +35,9 

Cefalosporinas 
antipseudomonicas:  
cefepime y ceftazidima 

5,1 5,2 +1,9 

Quinolonas: levofloxacino, 
moxifloxacino y ciprofloxacino 

4,7 4,1 -12,8 

Piperacilina/tazobactam 1,4 4,2 +200 

Colistin 1,2 1 -16,7 

Fosfomicina 0,0 0,0 0,0 

TOTAL 48,9 64,7 +32,3 
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En MQ los ATB más consumidos eran las quinolonas, que además son los ATB que 

experimentaron la mayor variación en las DDD/100 camas-día con una reducción 

de 75% en su consumo. 

Tabla 2: Cambio porcentual del número de DDD/100 camas-día de ATB 

restringidos antes y después de la implementación de la medida restrictiva en 

Médico quirúrgico. 

 DDD/100 camas-día  

Antibióticos Antes Después 
Cambio 

porcentual tras la 
intervención(%) 

Quinolonas: levofloxacino, 
moxifloxacino y ciprofloxacino 

16,6 4,1 -75,3 

Cefalosporinas no 
antipseudomónicas:  

ceftriaxona y cefotaxima 
6,5 6,7 +3,1 

Aminoglucósidos:  
amikacina y gentamicina 

6,1 7,3 +19,7 

Anti-estafilocócicos: 
 vancomicina y linezolid 

4,1 2,2 -46.3 

Carbapenémicos:  
meropenem y ertapenem 

1,8 2,0 +11,1 

Cefalosporinas antipseudomónicas: 
cefepime y ceftazidima 

1,6 2,2 +37,5 

Piperacilina/tazobactam 0,45 0,7 +55,6 

Colistín 0,15 0,25 +60,7 

Fosfomicina 0,0 0,0 0,0 

Total 37,3 25,4 -32,1 
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Tras la intervención los aminoglucósidos pasaron a ser los ATB más utilizados en 

MQ junto con las cefalosporinas no antipseudomónicas. Los anti-estafilocócicos son 

el otro grupo de ATB que disminuyó su consumo en casi un 50%.  

Por otro lado, se observa un alza en el uso de cefalosporinas antipseudomónicas, 

piperacilina-tazobactam y colistín, que siguen siendo los ATB menos utilizados en 

el servicio. En tanto, carbapenémicos y cefalosporinas no antipseudomónicas 

practicamente no varían su consumo. Finalmente, se observa una disminución del 

consumo total de ATB restringidos de 32% (tabla 2) 
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DISCUSIÓN 

Los tipos de estrategias que se pueden implementar en un PROA se encuentran 

ampliamente descritas, así como su alta efectividad para disminuir el consumo de 

ATB, reducir días de hospitalización, efectos adversos y costos. Sin embargo, existe 

poca evidencia de los factores que influyen en la adherencia a un PROA, 

específicamente a una medida restrictiva del uso de ATB, y por lo tanto, en el éxito 

de esta. Así como hay poca evidencia de estrategias que se pueden llevar a cabo 

para mejorar los indicadores. (5)(18-20) Los resultados de este estudio representan 

cómo algunas de esas estrategias influyen en la adherencia a un PROA. Además, 

se evaluó el cambio en el consumo de ATB restringidos antes y después de la 

medida, ya que su implementación fue uno de los primeros acercamientos en el 

hospital a este tipo de estrategias.  

Las medidas restrictivas han demostrado ser eficaces en el corto plazo para 

controlar el uso de determinados ATB. (20)(21) No obstante, tienen la limitante de 

que habitualmente no son bien recibidas por lo equipos clínicos, debido a que estos 

sienten una limitación en su autonomía de prescripción. (5) (22) En este trabajo se 

encontró el mismo problema; en MQ hubo un grupo de médicos que mostraba 

reticencia frente a la implementación de la medida, debido a que esta ponía trabas 

burocráticas en el proceso de prescripción, lo que suponía aumentar su carga 

laboral. Además, alegaban no haber sido parte del proceso de toma decisiones en 

el diseño de la medida. En la UPC no se observó este fenómeno, probablemente 

porque durante el 2018 ya se habían realizado intervenciones de este tipo en el 

servicio. Por lo tanto, se encontraban más familiarizados con el concepto de PROA 

y de estrategias que apuntan al uso racional de ATB. Consecuentemente, en UPC 
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hubo el doble de adherencia a la medida en el mes de marcha blanca que en MQ. 

Otra barrera en la implementación de los PROA que ha sido reportada en algunos 

trabajos son los recursos humanos limitados (23).  En MQ trabajan cinco equipos 

de forma independiente unos de los otros, abarcando 107 camas, mientras que en 

UPC hay tan solo dos equipos (UCI y UTI) con 24 camas en total. Esto, además de 

hacer más difícil la difusión de la información de la medida restrictiva en MQ, 

generaba limitaciones de tiempo para conseguir las autorizaciones en este servicio 

ya que, habitualmente, era solo un infectólogo quien realizaba las visitas en ambas 

unidades. Además, este destinaba el tiempo de trabajo de otras actividades no 

relacionadas al PROA. Esto también puede explicar la diferencia observada durante 

el mes de marcha blanca en ambos servicios intervenidos.  

En bibliografía se ha demostrado que en la medida en que se incluya a todos los 

actores involucrados en la implementación de intervenciones de este tipo, se tiende 

a observar un mayor compromiso con el éxito de estas.(24)(25) Por lo tanto para 

buscar soluciones a la baja adherencia observada en septiembre se realizó una 

reunión con los jefes de los servicios intervenidos, el equipo de farmacia clínica e 

infectología. Fruto de esa reunión se simplificó la ficha de autorización (figura 7) y 

se crearon contenedores para que estuvieran al alcance de los médicos (figura 6). 

Con esto se logró reducir el aumento en la carga laboral que suponía la medida para 

los médicos. Además, la creación del portal de intranet donde diariamente figuraban 

los pacientes que tienen indicado ATB restringidos logró alivianar la carga laboral 

para el equipo de infectología. Les permitió ir directamente a los servicios donde 

había pacientes con ATB restringidos y no era necesario pasearse por todos los 

pisos en busca de ellos.  
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Pasado el mes de marcha blanca, se observó un importante aumento en la 

adherencia, llegando más de 90% en ambos servicios. Resultando una adherencia 

promedio de 87% en UPC y 81% en MQ.  Sin embargo, en este trabajo no se elaboró 

una métrica que permitiera medir la aceptación por parte de los médicos a la 

intervención. Por lo que, las menciones referentes a este tema son impresiones 

hechas por el autor en base a lo observado durante las visitas médicas en las cuales 

participó para el desarrollo de este trabajo 

Por lo tanto, no se puede asegurar que las medidas mencionadas, junto con el 

material educativo impreso y las charlas a los equipos demostraron ser eficaces 

para lograr un aumento en la aceptación a la medida restrictiva implementada. Sin 

embargo,  la literatura sugiere que la difusión pasiva de información mediante el uso 

de presentaciones y materiales impresos, ambas usadas en el presente estudio, 

son un método muy útil para alterar el comportamiento del médico y podrían explicar 

el aumento en la adherencia.(26)(27)  

En este estudio también se evaluó la variación de las DDD/100 camas-día de los 

ATB restringidos una vez hecha la intervención. Esta métrica es ampliamente 

utilizada para evaluar el impacto de los PROA ya que su cálculo es sencillo, da 

cuenta del aumento o disminución del consumo de ATB en periodos definidos y es 

una importante herramienta para poder realizar estudios comparativos de consumo 

dentro del hospital o servicio.(5)(28)(29) 

Sin embargo, DDD/100 camas-día como medida tiene importantes limitaciones que 

dificultan su análisis. La DDD de un ATB corresponde a la dosis de mantenimiento 

diaria utilizada para su principal indicación en adultos, haciendo que su cálculo no 

sea muy útil en pediatría ya que las dosis reales difieren de las DDD y pueden 
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subestimar el consumo porque habitualmente se utilizan dosis más bajas en esta 

población.(30) 

Una métrica para el consumo de ATB más aceptada en pediatría son los Días De 

Tratamiento (DOT).(31) Sin embargo, su cálculo es más complejo que la unidad 

utilizada en este trabajo y durante el tiempo de estudio en el hospital no se disponían 

de las herramientas necesarias para realizarlo. 

De todas formas, las DDD/100 camas-día permitieron tener una imagen más clara 

de la tendencia de consumo de ATB restringidos en el hospital y pueden ser de gran 

utilidad para el equipo de infectología y farmacia clínica para desarrollar nuevas 

estrategias que apunten directamente a disminuir el consumo de los ATB más 

utilizados o los que más lo han aumentado durante el periodo estudiado. 

Por ejemplo, este trabajo señaló que hay que poner énfasis en las cefalosporinas 

no antipseudomónicas, uno de los grupos de ATB restringidos con más consumo 

en los dos servicios intervenidos y que, en UPC, ha aumentado su uso casi un 30%. 

Ya que numerosos estudios reconocen una asociación significativa entre el 

aumento de cefalosporinas de amplio espectro y una mayor incidencia de 

infecciones nosocomiales causados por cepas de K. pneumoniae productoras de 

BLEE. (32) Más preocupante aún es el caso de los anti-estafilocócicos que pasaron 

a ser los ATB más utilizados en UPC luego de aumentar su consumo un 85%. Lo 

que podría relacionarse a un aumento en las prescripciones para el tratamiento de 

infecciones producidas por cepas de Staphylococcus aureus resistentes a la 

meticilina.(33) En cuanto al elevado consumo de ATB restringidos en UPC respecto 

a MQ responde necesariamente al tipo de pacientes, ya que se ha reportado que 
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más del 70% de ellos presentan infecciones que son causadas por microorganismos 

resistentes.(34) 

Una de las limitaciones de este estudio fue el corto periodo de tiempo en que se 

midieron los datos, en la mayor parte de la literatura los resultados son observados 

a partir de dos o tres años de implementadas las intervenciones.  

Otra limitante importante, fue la ya mencionada falta de herramientas para calcular 

las DOT, que hubieran reflejado una imagen más clara del consumo de ATB que las 

DDD. Además, al no ser un estudio controlado aleatorizado se desconoce el impacto 

real de las intervenciones realizadas sobre la adherencia, así como el de la medida 

restrictiva sobre las DDD/100 camas-día. Igualmente, se desconoce si la 

intervención evitó un incremento mayor del consumo, es decir que podría haber sido 

más alto en la segunda etapa (el después), debido a la tendencia natural del 

consumo de ir aumentando en el tiempo.  

Por lo tanto, los resultados de este estudio en cuanto a las DDD/100 camas-día no 

representan el efecto real de la medida implementada, si no que del conjunto de 

cambios antes y después. Sin embargo, numerosos autores señalan que la 

implementación de estrategias que buscan controlar el uso de ATB tienden a 

disminuir el consumo de estos.(36-40) Lo que podría explicar la disminución del 

consumo observada en MQ.  

Por lo expuesto, se propone la realización de nuevos estudios que continúen 

midiendo los indicadores de este trabajo a largo plazo, que se desarrollen las 

herramientas necesarias para calcular las DOT y se estime el impacto real de las 

intervenciones sobre el consumo de ATB.  
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También, incorporar a los médicos como miembros activos en la toma de decisiones 

en futuras intervenciones para aumentar su participación y compromiso con el éxito 

de las medidas a implementar. Al mismo tiempo, se propone seguir realizando 

intervenciones que apunten al uso racional de ATB, incorporar a un microbiólogo, 

ya que según las recomendaciones internacionales son parte fundamental de un 

PROA y podría aportar con datos de las tasas de resistencia bacteriana, lo que 

podría ser de gran utilidad para analizar el consumo de ATB.(8) Además de ampliar 

la cobertura a otros servicios y hacer que el PROA sea reconocido 

institucionalmente por el hospital, para aumentar los recursos disponibles y así 

implementar mejoras a este. 

Finalmente es importante mencionar que hasta la fecha de entrega de este trabajo 

la estrategia implementada sigue en funcionamiento en el hospital, liderada por el 

equipo de infectología y farmacia clínica. Quienes, gracias a este estudio, llevan un 

control más estricto y sistematizado sobre los ATB restringidos, lo que deriva en un 

mejor uso de estos y, por lo tanto, en una mejor calidad de atención a los pacientes.  
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CONCLUSIONES 

En el presente trabajo se logró implementar una medida restrictiva del uso de ATB 

y se evaluó la adherencia a la misma en los servicios MQ y UPC de un hospital 

pediátrico de alta complejidad.  

La entrega de material educativo impreso, charlas e incorporar a los médicos como 

miembros activos en la implementación de la medida fue útil para amentar la 

adherencia a la medida restrictiva en ambos servicios. 

 Se logró analizar el consumo de ATB restringidos tras la intervención. Sin embargo, 

las limitantes de este estudio no permiten relacionar a la implementación de la 

medida con los cambios observados en las DDD/100camas-día. De todas formas, 

permitió tener una imagen más clara sobre las tendencias de consumo en el 

hospital.  
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ANEXOS 

Anexo 1: Consumo de antibióticos de uso restringido en la Unidad de Paciente 

Critico (UPC) en Número de Dosis Diarias Definidas por 100 camas-día (DDD/100 

camas-día) graficado desde septiembre del 2018 a febrero de 2020 

 

a) DDD/100 camas-día aminoglucósidos 

 

b) DDD/100 camas-día cefalosporinas no antipseudomonicas 
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c) DDD/100 camas-día cefalosporinas antipseudomonicas 

 

d) DDD/100 camas-día anti-estafilocócicos 
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e) DDD/100 camas-día carbapenémicos 

 

f) DDD/100 camas-día quinolonas 
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Levofloxacino 2,8 1,1 0,0 0,0 0,5 5,5 0,0 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 2,9 2,2 1,5 0,0 0,0 1,9

Moxifloxacino 0,0 1,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

ciprofloxacino 1,3 1,0 2,8 2,5 2,6 6,2 4,1 3,8 4,3 0,0 0,4 2,5 1,4 2,4 5,8 1,4 2,8 2,4
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g) DDD/100 camas-día Colistin  
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Colistin 0 3,6662,9030,155 0,2 0,0 0,0 2,9 11,0 1,0 0,0 0,0 0,0 1,0 1,6 3,4 0 0
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Anexo 2: Consumo de antibióticos de uso restringido en la Unidad de Paciente 

Critico (UPC) en Numero de Dosis Diarias Definidas por 100 camas-día 

(DDD/100camas-día) graficado desde septiembre del 2018 a febrero de 2020 

 

a) DDD/100 camas-día aminoglucósidos 

 

b) DDD/100 camas-día cefalosporinas no antipseudomonicas 
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Amikacina 4,6 3,8 5,5 3,9 7,3 5,3 5,8 4,6 4,9 4,5 1,1 3,2 4,4 5,5 3,7 7,3 7,2 5,8
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Ceftriaxona 3,1 7,9 5,9 4,5 5,8 7,3 5,7 4,5 6,2 5,9 3,7 5,8 8,0 5,8 4,2 5,0 6,8 5,5

Cefotaxima 0,5 0,8 0,5 1,0 0,9 0,9 0,9 0,5 0,6 0,4 1,0 0,5 0,3 0,6 1,1 0,8 0,9 0,9
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c) DDD/100 camas-día cefalosporinas antipseudomonicas 

 

d) DDD/100 camas-día anti-estafilocócicos 
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Cloxacilina 6,8 14,5 13,3 8,0 14,9 20,0 11,8 15,4 11,7 6,7 9,9 10,5 14,8 12,2 13,4 17,0 14,8 19,8

Vancomicina 1,8 2,1 3,5 1,4 1,5 3,3 5,6 2,0 2,4 2,3 2,1 1,7 1,2 1,2 0,6 1,7 2,7 3,3

Linezolid 0,5 0,7 1,1 0,9 0,7 0,0 0,7 0,9 1,3 2,3 0,1 0,5 1,0 0,0 0,0 0,4 0,1 0,7
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e) DDD/100 camas-día carbapenémicos 

 

f) DDD/100 camas-día quinolonas 
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Ertapenem 0,4 0,7 0,0 0,6 0,5 2,3 0,5 0,6 0,8 0,6 0,1 1,1 0,5 0,2 0,1 1,4 2,7 0,9

Meropenem 0,5 0,6 1,1 1,6 1,6 1,0 3,9 3,4 1,6 0,1 0,1 0,1 0,6 0,3 0,4 0,7 1,0 2,9
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Levofloxacino 2,8 1,1 0,0 0,0 0,5 5,5 0,0 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 2,9 2,2 1,5 0,0 0,0 1,9

Moxifloxacino 0,0 1,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

ciprofloxacino 1,3 1,0 2,8 2,5 2,6 6,2 4,1 3,8 4,3 0,0 0,4 2,5 1,4 2,4 5,8 1,4 2,8 2,4
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g) DDD/100 camas-día Colistin  
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Colistin 0 3,6662,9030,155 0,2 0,0 0,0 2,9 11,0 1,0 0,0 0,0 0,0 1,0 1,6 3,4 0 0
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Anexo 3: Carta de aprobación del Comité Ético Científico del Servicio de Salud 

Metropolitano Sur.  
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