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RESUMEN 

Introducción: El consumo de antimicrobianos en unidad de cuidados intensivos 

corresponde aproximadamente al 51% de los medicamentos y se ha observado 

que, en estas unidades, el porcentaje de resistencia a antimicrobianos se ha ido 

elevando durante el tiempo. El objetivo fue implementar estrategias locales de uso 

apropiado de antimicrobianos en la Unidad de Paciente Crítico del Hospital Clínico 

Universidad de Chile. 

Métodos: La búsqueda bibliográfica a través de las bases de datos PubMed y 

SciElo se realizó entre los años 2010-2016. Los artículos incluidos, fueron aquellos 

que mencionaron estrategias de Antimicrobial Stewardship en hospitales de alta 

complejidad. En una encuesta local se evaluó en respuestas positivas, neutras y 

negativas las estrategias que eran factibles de implementar. El trabajo para poder 

desarrollar las estrategias a implementar, en la unidad de cuidados intensivos, se 

realizó con el equipo multidisciplinario del establecimiento. 

Resultados: En la revisión bibliográfica se encontraron 362 artículos, de los cuales 

49 coincidían con los criterios de inclusión, identificándose en ellos, 20 estrategias 

de Antimicrobial Stewardship de uso exclusivo en hospitales de alta complejidad. 

De estas estrategias 9 se implementan actualmente en unidad de cuidados 

intensivos, 6 necesitan un refuerzo y 6 no están implementadas. Además, estudios 

diagnósticos previos, recomendaron aplicar 6 de estas mismas estrategias 

encontradas en la búsqueda bibliográfica. De 10 estrategias encuestadas 7 

(documentación, guía de bolsillo, planificador de terapia, guía antimicrobiana local, 

día 3 y 5, inicio temprano de terapia antimicrobiana y switch terapia) se 
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implementaron en la unidad de cuidados intensivos, en ellas se observa la 

necesidad la protocolización de uso de antimicrobianos, mejorar la documentación 

de días de tratamiento, esclarecer en qué momento se debe descalar, entre otras. 

La aplicación de estas estrategias se realizó a través de dos procesos, mejora en 

la documentación y aplicación de un Manual Protocolizado de tratamiento 

Antimicrobiano.  

Conclusiones: El equipo de salud seleccionó para su implementación, 7 

estrategias de las 20 encontradas en bibliografía. Los resultados de esta 

implementación demuestran que es necesario monitorear y evaluar en forma 

permanente estos programas, especialmente en servicios de unidades críticas, lo 

que permitiría mejorar el uso apropiado de este tipo de medicamentos. 
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SUMMARY 

Introduction: Antimicrobial’s use and misuse lead to bacterial resistances. The 

antimicrobial stewardship programs aim to establish strategies to improve the use 

of these drugs and thereby reduce resistance, adverse effects and costs. 

International guideline proposes restrictive, persuasive and structural strategies. In 

Chile, the feasibility of these programs are not totally studied. Antimicrobials 

represent the 51% of the drugs used in intensive care units and in these units, the 

antimicrobial resistance has increased dramatically in recent years. The objective 

of this study was to implement local strategies for an appropriate use of 

antimicrobials in an Intensive Critical Unit of a University Hospital. 

Methods: We conducted a three steps process of implementation of Antimicrobial 

Stewardship program. First, we reviewed the literature to identify AMS strategies 

published from 2010 to 2016. The inclusion criteria were studies in adult patients, 

high complexity hospitals or ICU, and in their results show the description of the 

strategies. Second, a local survey was applied to health care professionals to 

evaluate the feasibility to implement, in this ICU, the strategies found in first step. 

This survey consisted of positives, neutral and negative answers and if the strategy 

counted with more than a half of positives responses, we considered a possible 

implementation of the strategy.  Third, a team with a clinical pharmacist, an 

intensivist and infectious diseases physicians worked on the set to develop the 

optimal way to implement these strategies in our intensive care unit. 
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Results: We found 362 studies about AMS program, in which 49 included 20 

strategies of AMS in ICUs. The strategies were classified in restrictive, persuasive 

and structural ones. In our unit, 9 of those are already implemented, 6 need 

reinforcement and the local survey asked about the other 8. According to their 

answers, 7 strategies (documentation, pocket guideline, daily self-review tool, 

implementation of local guidelines, reassessment of antibiotics on a pre-specified 

day, Initiation of effective antimicrobial therapy and intravenous-to-oral conversion) 

were feasible to implement in our unit. The implementation was carried out through 

two processes a medical record optimization and local guideline of antimicrobial 

treatment in ICU. 

Conclusions: We implemented 7 strategies of the 20 found in literature. The 

strategies were selected by consensus with the health care team. It is necessary to 

be implementing and re-evaluating constant these programs, especially in high use 

of antimicrobials units, in order to improve the appropriate use of antimicrobials. 
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INTRODUCCIÓN 

Las infecciones, tanto comunitarias como nosocomiales, siguen siendo uno de los 

problemas más prevalentes de la medicina actual. Su relevancia socio-sanitaria no 

solo deriva de su elevada incidencia y morbilidad, con el consiguiente consumo de 

recursos, sino de la importante alarma social que generan. De hecho, casi un 

tercio del gasto farmacéutico hospitalario se destina a combatir las infecciones, ya 

sean de etiología bacteriana, viral o fúngica1.  

El descubrimiento e introducción de los antimicrobianos (ATM) en la práctica 

clínica ha sido uno de los mayores avances en la medicina. Su eficacia en la 

reducción de la morbilidad y la mortalidad es muy superior en comparación a la de 

otros grupos de medicamentos. Por otra parte, son los únicos fármacos con 

efectos ecológicos, de manera que el uso y sobre uso de ellos puede contribuir a 

la aparición y diseminación de resistencias microbianas. Esto se suma al poco 

desarrollo de nuevos fármacos por parte de la industria farmacéutica y a la 

aparición de gérmenes resistentes a gran parte de los ATM2. 

El problema de la diseminación de resistencia microbiana ha sido reconocido 

desde el año 2001 por la Organización Mundial de la Salud como uno de los 

principales problemas de salud pública3, lo que ha motivado el diseño e 

implementación de estrategias dirigidas a enfrentar el problema. 

Según Rodríguez et al, existe evidencia que la utilización de ATM en el medio 

hospitalario es mejorable hasta en el 30-50% de los casos2. Entre las razones que 

influyen en esta cifra tan elevada se encuentran4, en primer lugar, la presencia de 
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microorganismos resistentes y su variabilidad entre hospitales e incluso dentro de 

las diferentes áreas de un mismo hospital hace necesario un buen conocimiento 

de la epidemiología microbiológica local. En segundo lugar, la selección óptima del 

ATM y su posología en los diferentes escenarios infecciosos requieren también 

una formación específica y actualizada. Finalmente, existen barreras en las 

propias instituciones sanitarias que dificultan la utilización óptima de los ATM en 

los hospitales, como las limitaciones prácticas para el procesamiento de las 

muestras microbiológicas o los retrasos entre la prescripción y la administración de 

los ATM2. 

En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), aproximadamente el 51% de los 

medicamentos utilizados corresponden a ATM5. Este valor impactaría en el 

contexto de que la aparición de cepas multirresistentes, estancias hospitalarias 

prolongadas, mayores tasas de fracaso terapéutico, aumento de reacciones 

adversas y aumento en la mortalidad6.  

En UCI, la sepsis representa entre el 20 y el 65% de las muertes de los pacientes. 

Y en Chile, el 33% de los pacientes que ingresan a UCI cumplen criterios de 

sepsis7. 

Además, Kumar et al, en el año 2006, demostraron que por cada hora de retraso 

en el tratamiento ATM adecuado, desde el diagnóstico de shock séptico, la 

mortalidad aumenta en un 7,6% en el paciente crítico8. 

Según el consenso Sepsis 3 del año 2016, se entiende por sepsis a una o más 

disfunción orgánica causada por algún tipo de infección, evaluada diariamente con 
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la escala SOFA (Sequential Organic Failure Assessment - falla orgánica 

secuencial). Esta escala mide la severidad de la disfunción orgánica basada en la 

clínica del paciente y en parámetros de laboratorio9.  

El shock séptico se define como la falla orgánica (sepsis), más un estado agudo 

de falla circulatoria que conlleva al uso de terapia vasopresora y al aumento de 

ácido láctico >2mmol/L, a pesar de la correcta resucitación con fluidoterapia9. 

Tanto la escasez de nuevos ATM, como la elevada resistencia microbiana han 

motivado el desarrollo de estrategias que optimicen su uso, conocidas como, 

Antimicrobial Stewardship programs (AMS), las cuales se enfocan en mejorar el 

uso de este tipo de medicamentos en los hospitales, de manera que se refleje en 

los resultados clínicos de los pacientes y se minimicen a su vez los efectos 

secundarios asociados al uso y sobreuso de ellos2 a través de la implementación 

de estos programas.  

Algunas de estas estrategias son, por ejemplo, optimizar los mecanismos de 

control de infecciones en los centros de salud; optimizar el uso de los ATM, con 

intención de alargar su vida útil, considerando el escaso desarrollo de este grupo 

de fármacos en el mercado farmacéutico, y de obtener mejores resultados clínicos 

en los pacientes con infecciones graves.  

Para poder evaluar el impacto de estos programas se debe utilizar indicadores de 

resultados como, por ejemplo, la toma de cultivos previo a la administración del 

esquema ATM empírico; tiempo de demora en iniciar la administración; conducta 

de descalación del esquema empírico y duración total de terapia ATM10. 
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Si bien el concepto de antimicrobial stewardship no tiene una traducción literal al 

español, se le ha definido como conjunto de intervenciones diseñadas para 

mejorar y medir el uso apropiado de ATM a través de la correcta selección, 

dosificación, ruta de administración y duración de la terapia10. El concepto AMS ha 

evolucionado en individualizar las prescripciones a través de la introducción de 

nuevos conceptos que son, por ejemplo, evitar la administración innecesaria de 

ATM de amplio espectro y fomentar la descalación11.  

Por descalar se entiende el cambio de la terapia antibiótica empírica de amplio 

espectro, por una de espectro más estrecho y acorde al microorganismo. 

Los resultados globales tras la implementación de los programas AMS han 

demostrado una reducción en el uso de ATM, un promedio menor de duración de 

tratamiento, un uso más apropiado y menos efectos adversos en los pacientes12. 

Por lo cual, se recomienda que estos programas se desarrollen e implementen en 

cada UCI o en cada institución que se encuentre a cargo de pacientes críticos12. 

La actual complejidad en el manejo de las enfermedades infecciosas y del 

aumento de las resistencias hace imprescindible la aplicación de estrategias de 

optimización del uso de ATM en los hospitales. Estas estrategias necesitan ser 

consideradas programas institucionales en los hospitales, donde se desarrollen de 

manera transversal y esencial con motivo de generar conciencia en quien 

recomienda, prescribe y administra este tipo de medicamentos.  
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Las instituciones deben incluir objetivos específicos y resultados cuantificables en 

función de indicadores, basándose en la realización de actividades encaminadas a 

mejorar el uso de antimicrobianos. 

La base fundamental para lograr el éxito de estas intervenciones, a partir de la 

implementación de estas estrategias, es la creación de un equipo multidisciplinario 

con un número reducido de profesionales del área de la salud; compuesto 

principalmente por infectólogo, microbiólogo y farmacéutico clínico experto en 

antimicrobianos, considerando la inclusión de otras disciplinas que se estime 

necesaria2, 13. 

En la Unidad de Paciente Crítico (UPC) del Hospital Clínico de la Universidad de 

Chile (HCUCH), en el año 2014, se realizaron dos estudiosa,b prospectivos 

observacionales de dos meses de duración, cuyo objetivo principal fue realizar un 

diagnóstico de la calidad de uso y consumo de ATM en UCI e Intermedio Médico 

(IM) en un total de 73 pacientes. 

En estos estudios se evidenció que el 97% de los casos en que se inició un 

esquema ATM empírico se tomaron hemocultivos previos, lo que está de acuerdo 

con las recomendaciones actuales14; el tiempo promedio en administrar el 

esquema empírico fue de 2,2 horas, excediendo el tiempo límite de 1 hora según 

la literatura actual8 y la duración promedio de terapia ATM total fue de 9,6 días, 

situación para la que no hay una recomendación establecida.  

                                            
a Araneda, A. Uso racional de antimicrobianos en una Unidad de Pacientes Críticos [disertación]. 
Santiago: Universidad de Chile; 2014. 
b Espinoza, M. Evaluación de la calidad y cantidad de uso de vancomicina en una Unidad de 
Pacientes Críticos de un hospital de alta complejidad [disertación]. Santiago: Universidad de Chile; 
2014. 
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Según estos trabajos, la descalación en UPC, una vez obtenidos los resultados de 

cultivos, fue de 70%. Adicionalmente el 63% de los esquemas empíricos iniciados, 

si bien cubrían correctamente los potenciales agentes implicados, no estaban 

basados en la guía de uso de antimicrobianos de la unidad15, lo cual podría influir 

en los niveles de resistencia ATM. 

A partir de estos resultados, este trabajo propuso implementar en la UPC del 

HCUCH, intervenciones, basadas en un análisis crítico de la literatura científica 

contrastada con la factibilidad local de su implementación, que permitan volver a 

evaluar los indicadores de resultados evaluados en el año 2014. Este trabajo 

corresponde a la fase intermedia de implementación de un Estudio de Utilización 

de Medicamentos16. 



7 
 

OBJETIVO GENERAL  

Implementar estrategias locales de uso apropiado de antimicrobianos en la Unidad 

de Paciente Crítico (UPC) del Hospital Clínico Universidad de Chile (HCUCH). 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1. Identificar las estrategias de uso apropiado de antimicrobianos recomendadas 

en la literatura científica. 

2. Establecer criterios de selección de las estrategias de acuerdo a la realidad de 

la UPC del HCUCH. 

3. Diseñar las estrategias seleccionadas a implementar en la UPC del HCUCH. 
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METODOLOGÍA 

1. Búsqueda y selección de estrategias en literatura científica. 

En las bases de datos PubMed y SciElo, se buscó de manera exhaustiva en la 

literatura científica, identificando artículos relacionados con Antimicrobial 

Stewardship . 

Los criterios de inclusión fueron estudios que utilizan estas estrategias en 

hospitales de alta complejidad y/o Unidades de Cuidados Intensivos y artículos 

que mencionaran las estrategias utilizadas escritos en inglés y/o español. 

Los criterios de exclusión consistieron en aquellos artículos que fueran publicados 

previo al año 2010 y pacientes menores de 18 años. 

La búsqueda se efectuó con las palabras claves antibiotic stewardship; 

implementation; critical care; recommendation; programs. Algunas de estas 

palabras también se usaron en la búsqueda en español con su adecuada 

traducción. 

Las estrategias de búsqueda utilizada fueron las siguientes: 

 (antibiotic stewardship) AND (implementation)  

 (antibiotic stewardship) AND (implementation) AND (critical care) 

 (antibiotic stewardship) AND (recommendation) AND (critical care)  

 (antibiotic stewardship) AND (programs) AND (critical care) 

 (stewardship) AND (antimicrobianos) AND (cuidados intensivos) 
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Esta metodología se aplicaba en sucesión, vale decir primero se seleccionaba el 

título, luego abstract y finalmente información contenida en el artículo.  

Una vez realizada la búsqueda, se procedió a recuperar, leer y analizar cada 

artículo, identificando todas las estrategias mencionadas y transcribiendo a una 

tabla resumen. 

La búsqueda bibliográfica fue realizada en 4 semanas. 

2. Criterios de selección de estrategias identificadas en la literatura 

científica. 

Los criterios de selección de las estrategias a implementar se basaron en el nivel 

de recomendación bibliográfica (fuerte o débil); las estrategias propuestas en los 

estudios diagnósticos locales del año 2014a, b (protocolización de procesos, 

desarrollo de guías de manejo antimicrobiano y educación al equipo formador de 

UPC) y la encuesta realizada al equipo UPC. 

La encuesta realizada en UPC (anexo 1) se utilizó para determinar qué estrategias 

eran factibles de implementar basada en la necesidad de implementación de un 

programa AMS y realidad local (situación económica del establecimiento) además 

de la experiencia profesional del equipo de salud (médicos intensivistas, 

farmacéutico clínico y enfermeras de UPC). 

La encuesta de estrategias de AMS en el HCUCH, se evaluó a través de una 

escala del 1 al 5 para cada estrategia recomendada, en donde 1 correspondía a 

estar muy en desacuerdo y 5 muy de acuerdo a la implementación de dicha 

estrategia. 



10 
 

Las estrategias se clasificaron en tres grupos, persuasivas, restrictivas y 

estructurales. En la sección final se agregó un apartado para comentarios. La 

encuesta fue realizada de manera verbal, y explicando cómo sería la 

implementación de cada una de las estrategias. En la encuesta algunas de las 

estrategias fueron agrupadas, anticipando que su implementación fuese en 

conjunto. Además, se planeó que el tiempo de entrevista no excediera los 10 

minutos.  

Una vez realizada la encuesta al equipo de salud, compuesto por médicos 

intensivistas, enfermeras y químico farmacéutico; se asociaron las respuestas en 

tres grupos, respuestas negativas (muy en desacuerdo y desacuerdo), respuestas 

neutras, y respuestas positivas (de acuerdo y muy de acuerdo) con motivo de 

poder facilitar su registro y la interpretación de dichos resultados.  

Esta encuesta no fue validada, pero sí obtuvo la aprobación del tutor de la interna 

de química y farmacia, y el médico encargado de docencia del UPC de HCUCH. 

El periodo de selección de estrategias fue de 8 semanas. 

3. Diseño de las estrategias seleccionadas para implementar en UPC. 

El desarrollo de las estrategias seleccionadas quedó a cargo de la interna de 

química y farmacia, quien diseñó en formato digital Word® las implementaciones. 

La estructura de diseño se configuró a partir de trabajos anteriores y la información 

obtenida y entregada a UPC, se basó en un hospital internacional y de la 

epidemiología local de HCUCH.  
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La implementación de las estrategias fue realizada en conjunto con farmacéuticos 

clínicos, médicos infectólogos, médicos intensivistas y médicos microbiólogos, 

realizando revisiones semanales con cada una de las especialidades, con motivo 

de poder entregar herramientas útiles para el trabajo cotidiano del equipo. 

Al tener la etapa de desarrollo terminada, se propuso realizar reuniones 

informativas al equipo de enfermería en donde se expondría el cambio en la ficha 

médica (anexo 3) y el Manual de protocolización (anexo 4). Además, a los 

médicos jefe del servicio UPC, se les envió vía electrónica, el Manual 

protocolizado formato bolsillo de ATM y el nuevo formato de ficha de indicaciones 

médicas.  

El tiempo desarrollo de este proceso, se logró al cabo de 10 semanas. 
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RESULTADOS 

1. Búsqueda y selección de estrategias de intervenciones. 

1.1. Búsqueda Bibliográfica 

Según se describe en el esquema 1 y de acuerdo a los criterios de inclusión y 

exclusión mencionados anteriormente, se encontró un total de 362 artículos. Al 

excluir los artículos previos al 2010 y pacientes menores de 18 años, resultaron 

127 artículos, de los cuales 21 se encontraban repetidos, quedando 106 artículos.  

De ellos se buscó e identificó información en el título, abstract y contenido 

sucesivamente. Finalmente, 49 cumplían con los criterios establecidos y 56 

artículos no los cumplían, por lo que quedaron descartados.  
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1.2. Identificación de estrategias en artículos 

A partir de las 49 publicaciones seleccionadas, se identificaron 20 estrategias 

relacionadas con AMS en hospitales de alta complejidad (Tabla 1). 

Las estrategias identificadas se clasificaron en tres grupos: 

362 (100%) publicaciones 

235 (65%) por filtro de año y 
edad 

127 (35%) publicaciones 

106 (29%) publicaciones 

89 (25%) publicaciones 

59 (16%) publicaciones 

49 (14%) Publicaciones  

21 (5,8%) repetidos 

17 (4,7%) títulos no afines al 
tema  

30 (8,3%) abstracts no afines 
al tema 

10 (2,7%) contenido sin 
información 

 

 

Esquema 1: Selección de artículos encontrados en bases de datos PubMed y SciElo 

relacionados con AMS. Porcentaje en base a 362 publicaciones. 
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a. Estrategias Persuasivas: Enfocadas en la educación sobre uso de ATM y 

protocolización de los procesos, con el objetivo de generar un compromiso con 

el correcto uso de ATM. 

i. Educación: Presentaciones didácticas, mensajes a través de póster, 

boletines informativos o comunicación electrónica a un grupo establecido 

de profesionales de la salud, educación sobre uso de ATM, etc. 

ii. Visitas docentes diarias: Evaluación de hallazgos microbiológicos, terapia 

ATM apropiada, estrategias de descalación, dirigidas por médicos 

intensivistas. Discusión de casos con infectólogos.  

iii. Planificador de Terapia: Herramienta que recuerda fecha de inicio, 

término e indicación. Diseñado a quedar en la ficha médica. 

iv. Auditoría: Intervención que involucra al clínico post- prescripción de ATM. 

v. Guía antibiótica local: Estandarización de la prescripción según guías 

prácticas clínicas y algoritmos basados en la epidemiología local del 

servicio. 

vi. Protocolos para descalación: Reducción del espectro ATM para cubrir 

específicamente el germen identificado y reducir la exposición 

innecesaria a los ATM de amplio espectro. 

vii. Reevaluación de ATM: Programa diseñado para gatillar sistemáticamente 

la reevaluación de ATM de amplio espectro y proveer caso a caso la 

evolución del paciente en un día específico de la terapia. 

viii. Inicio temprano de terapia ATM: Tiempo de iniciación de terapia ATM 

efectiva, el cual debe ser menor a una hora, post diagnóstico de shock 

séptico. 
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ix. Terapias efectivas breves: Duración de terapia basada en factores 

paciente-específicos y en guías que sugieran o especifiquen el tiempo de 

duración de terapia ATM. 

x. Switch terapia: Cambio de forma farmacéutica de parenteral a oral de un 

mismo ATM para completar terapia; el tratamiento oral es menos 

invasivo, dado que no necesita de catéteres. 

xi. Ciclado de ATM: Retirada de un ATM de uso general por un periodo 

designado de tiempo y sustituirlo con ATM de diferentes clases con 

espectros de actividad similar. 

xii. Terapia basada en Farmacocinética (FC)/ Farmacodinamia (FD): Para 

ATM como aminoglicósidos, betalactámicos y vancomicina en que se 

recomienda dar una dosis diaria, Infusión continua y niveles plasmáticos 

respectivamente. 

 

b. Estrategias Restrictivas: Enfocadas en la restricción de ATM, cuya aplicación 

ha sido asociada a reducir resistencia y consumo, disminución de costos, menor 

incidencia de efectos adversos y disminución en los días de estadía 

hospitalaria. 

i. Pre-autorización: Requerimiento de médico especialista para obtener la 

aprobación de uso de cierto ATM antes de ser prescrito. 

ii. Restricción de ATM: Dirigido a ATM asociados a organismos resistentes, 

eventos adversos o alto costo. Reduciendo resistencia ATM y educar al 

personal sobre las indicaciones y limitando su autorización por parte del 

equipo multidisciplinario o especialistas de infecciones. 
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iii. Interconsultas a infectólogos: Disponibilidad telefónica con visitas 

semanales para revisión de cada caso. 

iv. Documentación: Documentar la indicación, vía, dosis, diagnóstico, 

duración, descalación, fecha inicio terapia, fecha programada o estimada 

de término de terapia ATM. 

 

c. Estrategias Estructurales: Enfocadas en optimizar técnicas de diagnóstico y 

utilización de herramientas tecnológicas. 

i. Rápida identificación de patógenos: Ensayos moleculares y espectrometría 

de masas para identificar especies bacterianas y susceptibilidad en 

hemocultivos. 

ii. Procalcitonina (PCT) - Uso óptimo de laboratorio microbiológico: Medición 

diaria de PCT (desde el día 1-3) como marcador clínico, en pacientes con 

tratamiento ATM desde su admisión a UCI o desde la sospecha clínica de 

infección bacteriana sistémica. 

iii. Niveles plasmáticos de ATM: Toma de muestra de sangre, previo o 

posterior a la siguiente administración de dosis. 

iv. Sistema computarizado de prescripción de medicamentos: Sistema que 

detiene automáticamente la prescripción de ATM específicos, si el 

infectólogo no aprueba la prescripción. 

v. Soporte computarizado asistido en toma de decisiones: Diseñado para 

mejorar el uso de ATM por medio de recomendaciones terapéuticas a 

clínicos en el momento de la prescripción. 
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Tabla 1: Estrategias encontradas relacionadas con AMS según literatura 

científica y comparación con propuestas de año 2014 

Estrategias Persuasivas 

1. Educación Referencia bibliográfica 

(anexo 2) 

Estrategias 

propuestas año 2014 

Educación 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 Sí 

Visitas docentes diarias 13, 14 No 

Planificador de Terapia 15 No 

Auditoría 
1, 4, 6, 8, 9, 10, 16, 17, 18, 19, 20, 

21, 22, 35 
No 

2. Protocolos 

Guía antibiótica local  
1, 2, 3, 6, 7, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 

23, 24, 25, 26, 27, 28, 29 
Sí 

Protocolos para descalación 9, 10, 23, 26, 27, 28, 29 No 

Reevaluación de ATM 3, 16, 19, 23, 30, 31, 32 No 

Inicio temprano de terapia ATM 1, 33 No 

Terapias efectivas breves 1, 10 No 

Traslape terapia oral 1, 10, 14, 26, 34 No 

Ciclado de ATM 1, 5, 6, 10 No 

Terapia basada en características 

FC/FD 

1, 6, 10, 29, 32 
No 

Estrategias Restrictivas 

1. Restricción de documentos y estrategias de pre-aprobación 

Pre-autorización  
1, 4, 6, 8, 9, 10, 13, 16, 17, 18, 19, 

20, 21, 22, 35 
No 

Restricción de ATM 3, 6, 8, 10, 14, 17, 23, 36, 37, 38 No 

Consultas a infectólogos 6, 9, 19, 20, 23, 36, 39 No 

Documentación  4, 15 Sí 

Estrategias Estructurales 

Técnicas de diagnóstico 

Rápida identificación de patógenos 1, 32, 40, 41, 42, 43 No 

PCT- Uso óptimo de laboratorio 

microbiológico 

1, 10, 25, 32, 44, 45 
No 

Niveles plasmáticos de ATM 1 Sí 

Herramientas tecnológicas 

Sistema computarizado de 

prescripción de medicamentos 
10, 39, 46, 47 No 

Soporte computarizado asistido en 

toma de decisiones 
1, 3, 10, 14, 23, 48 No 

ATM: Antimicrobianos, FC: Farmacocinética, FD: Farmacodinamia, PCT: Procalcitonina.  
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Al comparar, en tabla 1, las estrategias encontradas en este trabajo con las 8 

estrategias propuestas en los estudios diagnósticos del año 2014a,b, se observó 

que sólo 5 de ellas se encontraron en esta revisión y 3 (difusión de guías, 

monitorización continua del programa y consideraciones de seguridad) se 

consideraron ambiguas, por falta de definición en dichos trabajos, eximiéndolos de 

una futura implementación. 

1.3. Indicadores propuestos para evaluar la implementación de AMS 

Para objetivar el éxito de la implementación de las estrategias, fue necesario 

proponer indicadores, a fin de medir el impacto durante y post implementación. En 

tabla 2 se describen los indicadores mayormente descritos en la literatura actual. 

Tabla 2: Indicadores del uso de antimicrobianos descritos en literatura 

Dosis Diaria Definida (DDD) 

Costos económicos 

Niveles plasmáticos de ATM 

Tiempo de estadía hospitalaria 

Registro en ficha de enfermería 

Reacciones adversas a medicamentos 

 

El indicador DDD se utiliza para medir consumo, en este caso, mide el consumo 

de ATM en UPC, que ha sido definido como estándar de oro por la OMS17. 

2. Criterios de selección de las estrategias a implementar. 

2.1. Realización de encuesta 

El número total de entrevistados fue de ocho profesionales, entre ellos, 3 médicos 

jefes intensivistas (Jefe UCI, Jefe IM y Jefe Intermedio Quirúrgico (IQ)), 2 médicos 
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residentes intensivistas, 1 químico farmacéutico y 2 enfermeras. La entrevista fue 

realizada por la interna de Química y Farmacia, quien explicó personalmente cada 

una de las estrategias y cuál sería el modo de implementación de las mismas. 

De las 21 estrategias encontradas, 9 de ellas se realizan actualmente en el 

Hospital, por lo que no se consideraron como futuras estrategias a implementar en 

dicho establecimiento y consecuentemente no fueron evaluadas, 6 necesitan un 

refuerzo en ser recordadas, por lo que fueron evaluadas. Las estrategias no 

implementadas aún, pasaron directamente a ser evaluadas (Tabla 3). 
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Tabla 3: Condición actual y conducta futura de estrategias de AMS en UPC 

Estrategias Persuasivas 

1. Educación 

 Condición Conducta 

Educación Refuerzo Encuestar 

Visitas docentes Diarias Implementada Sin modificación 

Planificador de Terapia No Implementada Encuestar 

Auditoría Implementada Sin modificación 

2. Protocolos 

Guía antibiótica local No Implementada Encuestar 

Protocolos para descalación No Implementada Encuestar 

Reevaluación de ATM Refuerzo Encuestar 

Inicio temprano de terapia ATM Refuerzo Encuestar 

Terapias efectivas breves Refuerzo Encuestar 

Traslape a terapia oral Refuerzo Encuestar 

Ciclado de ATM No Implementada Encuestar 

Terapia basada en características FC/FD Implementada Sin modificación 

Estrategias Restrictivas 

1. Restricción de documentos y estrategias de pre aprobación 

Pre-autorización  Implementada Sin modificación 

Restricción de ATM Implementada Sin modificación 

Interconsultas a infectólogos Implementada Sin modificación 

Documentación  Refuerzo Encuestar 

Estrategias Estructurales 

1. Técnicas de diagnóstico 

Rápida identificación de patógenos Implementada Sin modificación 

PCT- Uso óptimo de laboratorio 

microbiológico 
Implementada Sin modificación 

Niveles plasmáticos de ATM Implementada Sin modificación 

2. Herramientas tecnológicas 

Sistema computarizado de prescripción 

de medicamentos 
No Implementada Encuestar 

Soporte computarizado asistido en toma 

de decisiones 
No Implementada Encuestar 

ATM: Antimicrobianos, FC: Farmacocinética, FD: Farmacodinamia, PCT: Procalcitonina 
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1: Documentación, 2: Manual protocolizado formato bolsillo, 3: Planificador de terapia, 4: Guía ATM local, 5: 

Reevaluación de terapia ATM, 6: Inicio temprano de ATM, 7: Switch terapia, 8: Ciclado de ATM, 9: Sistema 

computarizado de prescripción de medicamentos, 10: Soporte computarizado asistido en toma de decisiones. 

2.2. Resultados de la encuesta 

Los resultados de la encuesta realizadas en UPC se muestran en gráfico 1, donde 

el eje de las abscisas corresponde a cada estrategia encuestada, y las ordenadas 

al número total de entrevistados.  

Gráfico 1: Opinión de los profesionales de las estrategias propuestas para implementar en 

UPC
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 De manera arbitraria y por acuerdo entre tutor de interna e interna, se determinó 

que, si para una estrategia había 5 o más entrevistados con una respuesta 

positiva (señalada con una línea roja), ésta sería implementada.  

Por lo tanto, a partir del gráfico 1 se determinó que, 7 de las 10 estrategias se 

implementarían en la Unidad de Paciente Crítico del Hospital Clínico de la 

Universidad de Chile. 

3. Diseño de estrategias seleccionadas sobre AMS 

El desarrollo de las 7 estrategias consistió en la aplicación de dos 

implementaciones finales (Tabla 4), las que consistieron en: 

1. Modificación de la ficha de indicaciones (anexo 3), en donde se realizará la 

documentación y la planificación de la terapia. 

2. Manual protocolizado (anexo 4) con formato de bolsillo que incluirá todas las 

conductas como reevaluación de la terapia, inicio temprano y el traslape a vía oral. 

Tabla 4: Modificaciones e incorporación de nuevas herramientas en UPC 

Ficha médica 
Documentación 

Planificador de terapia 

Manual protocolizado 

formato bolsillo 

Guía antibiótica local 

Inicio temprano de terapia ATM 

Reevaluación ATM en día específico de la terapia 

Switch terapia 
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La modificación a la ficha de indicaciones consistió en documentar si existe la 

indicación de ATM, si el esquema de ATM estaba descalado y la duración de 

terapia (anexo 3). 

El Manual local de terapia antimicrobiana (anexo 4) contó con el listado de 

antimicrobianos restringidos en el establecimiento, foco respiratorio, abdominal, 

bacteriemias, candidemias, sistema nervioso central y sepsis sin foco. 

Además, al Manual de terapia antimicrobiana, se añadió la conducta frente a un 

esquema empírico iniciado en un paciente, esto quiere decir, en qué momento 

descalar, cómo y cuándo tomar niveles plasmáticos de vancomicina. 

Finalmente, se agregó el ajuste de cada fármaco por su función renal, 

hemodiálisis, hemofiltración venovenosa contínua y hemofiltración de alto 

volumen. 

Ambas implementaciones se diseñaron en formato digital Word®. En el caso de la 

modificación a la ficha médica, se mantuvo el formato de indicación establecido 

por el servicio. Para el Manual de bolsillo, su diseño fue ideado de manera 

personal por interna y la forma de presentación de las terapias ATM, basado en 

tríptico propuesto el año 2015c. 

Una vez diseñadas ambas implementaciones, el material fue revisado con el 

médico a cargo de docencia de la unidad, intensivistas, infectología y con 

microbiología, todos del HCUCH. Las revisiones fueron realizadas semanalmente 

y de forma separada con cada uno de los equipos. 
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Para el grupo de enfermería de IM, se propuso realizar reuniones informativas 

para dar a conocer los nuevos cambios y para la enfermera Jefe de UCI, distribuir 

el material, explicando brevemente en qué consiste la nueva incorporación de 

material. 

Además, la conducta de difusión quedó a cargo del farmacéutico clínico, quien 

agregó a la inducción que recibe el médico becado y enfermero, al momento de su 

incorporación a la unidad, de manera que esta información se entregue en cada 

rotación de médico becada y/o enfermero. 
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DISCUSIÓN 

Este trabajo se enmarca en la implementación de programas de Antimicrobial 

Stewardship en una Unidad de Pacientes Críticos. En Chile, hasta la fecha, no se 

ha implementado este tipo de programas en esta clase de Unidad, por lo que este 

trabajo podría ser el primero en implementar estrategias que impulsen el uso 

apropiado de antimicrobianos en este país. Al no haber publicaciones nacionales 

no es posible hacer una comparación chilena a nivel hospitalario ni menos de 

UPC. Sin embargo, sí es factible realizar un paralelo con literatura internacional.  

Por motivo de falta de tiempo, este trabajo no consistió en una revisión sistemática 

de la literatura científica. Sin embargo estuvo principalmente basado en la guía 

clínica del 2016 de Infectious Diseases Society of America (IDSA) y Society for 

Healthcare Epidemiology of America (SHEA) quienes evaluaron estrategias de 

Antimicrobial Stewardship, la que sí es una revisión sistemática de la literatura, 

basada en su grado de recomendación y evidencia. Es necesario esclarecer que 

esta no es una guía de uso exclusivo para UCI, por lo que no se conoce su 

impacto en servicios críticos. 

De las 21 estrategias encontradas, 9 de ellas se aplican rutinariamente, lo cual es 

positivo si lo que se busca es poder abarcar cada una de las aristas de este tipo 

de programa. Sin embargo, estas 9 estrategias puede que se realicen por la razón 

de que así se ha acostumbrado y no por la finalidad de mejorar los resultados 

clínicos de los pacientes. 
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El nivel de recomendación es distinto entre las diferentes estrategias, por ejemplo, 

la pre-autorización y auditoría de uso de ATM, es considerado como una fuerte 

recomendación según IDSA y SHEA, por el contrario, y como se tendería a 

pensar, la educación tiene una débil recomendación en cuanto a su aplicabilidad y 

observación de resultados positivos y duraderos10,13. Si bien las estrategias 

propuestas en este trabajo tenían un bajo nivel de recomendación, el resto de las 

estrategias, que contaban con una fuerte recomendación, ya se realizaban en la 

unidad. 

En relación a la pre-autorización de uso, la recomendación no es clara si debe ser 

realizada por un médico, en este caso, intensivista o infectólogo. Lo que señala la 

literatura es que se observó una mejor recomendación de terapia antimicrobiana, 

tasa de curación y menor fallo terapéutico cuando estuvo presente el especialista 

en enfermedades infecciosas en comparación a su ausencia10. Esto sugiere que el 

especialista estuviese presente al momento de la prescripción, condición que está 

lejos de ser factible en el HCUCH, dado que el establecimiento sólo cuenta con 

dos médicos infectólogos y un solo químico farmacéutico (QF) especializado en 

antimicrobianos. 

Para el caso de la auditoría, es una práctica que se ejecuta actualmente en 

HCUCH, pero que, en general, sufre retrasos, por la misma razón de escasez de 

más especialistas, lo que implica que al momento en que el equipo de Infectología 

acude a UCI, muchas veces el esquema empírico del paciente ya ha sufrido 

modificaciones. A pesar de los retrasos, en variadas ocasiones, si se solicitaba 



27 
 

con urgencia al equipo, ellos acudían a la Unidad, retroalimentando y orientando 

cada decisión del médico becado y médico intensivista. 

En este contexto se podrían hacer modificaciones de manera de poder acelerar y 

facilitar la información al equipo de infectología. Realizar un sistema electrónico 

que proporcione la información al día del paciente, o una plataforma didáctica, 

adaptada para teléfonos celulares, podrían ser algunas de estas modificaciones. 

Comparando las estrategias propuestas en los trabajos del año 2014, con la 

revisión bibliográfica realizada en este trabajo, no se encontraron descritas las 

propuestas de monitorización continua del programa y las consideraciones de 

seguridad y ambas estrategias no fueron tópicos abordados en el presente trabajo. 

En el caso de la monitorización continua, la ausencia de información se podría 

deber a que no se define con claridad, en ambos trabajos, qué significa e implica 

monitorizar.  

Si se entiende por monitorizar a la medición de impacto de los programas AMS, se 

podría utilizar los indicadores de resultado como el uso de las DDD y costos, los 

cuales la literatura no establece un indicador ideal para estos programas10. Para 

las consideraciones de seguridad, se encontró en la literatura, que eran prácticas 

clínicas orientadas principalmente al equipo de enfermería y/o contacto con el 

paciente como, por ejemplo, el uso de mascarilla, el lavado de manos, el uso de 

guantes estériles, etc. 13, 18. 

El presente trabajo no buscó identificar cuáles eran los indicadores adecuados 

para poder determinar el impacto de cada una de las estrategias, pero sí propuso 
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una lista a través de los cuales se podría medir el impacto. Según recomienda la 

literatura, el uso de las DDD10,19 y la medición de los costos19, 20 basados en 

prescripción y administración, ambos serían parámetros que permiten comparar el 

antes y después de implementaciones de AMS. Un futuro trabajo debería 

establecer cuáles son los mejores indicadores a utilizar según la evidencia estos 

estudios locales. 

El número total de entrevistados fue de 8 profesionales, quienes presentan una 

mayor experiencia en unidades críticas y representan a la misma. Este número de 

entrevistados no fue utilizado con objeto de obtener datos estadísticos.  

En relación a los resultados de la encuesta, se observó que, las estrategias de 

documentación, manual protocolizado formato bolsillo, planificador de terapia 

ATM, Guía ATM local, protocolo de 3 y 5 día, inicio temprano de la terapia ATM y 

el switch terapia, poseen todas respuestas positivas. Esto se puede deber a que 

son estrategias que necesitan ser recordadas continuamente y son de necesaria 

aplicación. 

En cuanto al ciclado de antibióticos las respuestas fueron preferentemente 

negativas, dada la dificultad en la administración, la ardua labor para enfermería y 

según refiere la bibliografía, esta no es una estrategia que se recomiende, por la 

poca evidencia actual10, 13. 

Del mismo modo los sistemas computarizados que, si bien son avalados por la 

bibliografía10,13, en la realidad actual de HCUCH, no son factibles de implementar 
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debido a los costos de su implementación y por un sistema de comodidad de parte 

del equipo médico. 

Con respecto a la realización del manual protocolizado, no se contaba con la 

completa información de la epidemiología y resistencia local del HCUCH. Por 

tanto, esta intervención se basó en información del Hospital John Hopkins21, un 

trabajo realizado el año 2015 por un QFc y la información que se obtenía sobre la 

epidemiología locald. 

En relación a la duración de la terapia antimicrobiana, que según refiere la 

literatura, debiera ser lo más breve posible11, es una conducta de difícil cambio, 

dado que, según lo observado durante el periodo de desarrollo, el equipo médico 

de UCI en HCUCH, es altamente conservador, por lo que no se atreve a acortar 

terapias, sin ver cambios clínicos o de laboratorio.  

No se encontró literatura que recomiende un número ideal de estrategias a 

implementar en un mismo proceso, por lo que no se sabe cómo serán aceptados 

los cambios realizados en UPC. 

La necesidad de hacer capacitaciones orientadas en educación22, va 

principalmente dirigida a enfermeras y a médicos que se incorporan al servicio, 

recordando la justificación del inicio temprano de un esquema empírico en 

paciente con shock séptico8, descalar la terapia ATM y la switch terapia23 si la 

condición del paciente lo permite.  

                                            
c Ávila, F. Efecto de recomendaciones de uso en la utilización de ceftriaxona y quinolonas 
[disertación]. Santiago: Universidad de Chile; 2015. 
d Jemenao, M. Cádiz, M. Osorio, X. Silva, F. Cifuentes, M. informe anual de vigilancia 
epidemiológica de las infecciones asociadas a la atención de salud [disertación]. Santiago: Hospital 
Clínico de la Universidad de Chile; 2015. 
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Para realizar sesiones informativas, es necesario coordinar al personal al cual se 

busca informar. Sin embargo, esta es una de las condiciones más complejas para 

equipo de enfermería de UCI, dado que la disponibilidad de tiempo para reuniones 

y/o capacitaciones, que se requiere en ellos, es escasa.  

Por lo tanto, es fundamental que, en cuanto los profesionales de salud inicien en 

un servicio crítico, se les realice una capacitación sobre el uso apropiado de 

antimicrobianos. Dejar anuncios físicos dentro de la unidad recordando estas 

conductas, podría ser una alternativa resolutiva en este escenario.  

Como el personal de enfermería está encargado de la administración de 

medicamentos, la capacitación debe estar orientada en ese aspecto, es decir, en 

qué momento tomar niveles plasmáticos, cuándo administrar o suspender una 

dosis, velocidades de infusión, etc. La capacitación al médico becado va orientada 

a qué tipo de ATM indicar, por cuánto tiempo, qué dosis y por cuál vía administrar. 

En consecuencia, el desarrollo de manual formato bolsillo, integró al médico y 

enfermero. 

En cuanto al trabajo en equipo en el marco multidisciplinario2, si bien en HCUCH 

existe ya un grupo formado, el personal que conforma el mismo, cuenta con pocas 

horas disponibles para realizar actividades exclusivas de AMS. Por lo tanto, es 

fundamental trabajar con un personal asignado a este tipo de programas, dado 

que el desarrollo y la implementación de intervenciones de manera individual es 

un proceso complejo y requiere de una operación en conjunto, con 
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retroalimentación y sin dejar espacios para errores, que puedan ser perjudiciales 

al paciente. 

Sería de interés, también, tener el máximo conocimiento sobre ATM y es aún más 

fundamental saber cómo funciona cada unidad en la que se desarrolle un 

profesional de la salud. Cada programa de AMS depende del lugar donde se 

quiera implementar por lo que deben estar enfocados en las falencias de la unidad 

o equipo de trabajo y tener la capacidad de observar mejoras. 

Así mismo es que el químico farmacéutico sea capaz de identificar desde y hasta 

dónde puede aportar y cómo puede optimizar su desempeño en el equipo. Por 

ejemplo, estrategias como la documentación, sería ideal que el QF tuviera su 

propia base de datos que esté su alcance y ser así un profesional que aporta a un 

equipo médico hospitalario. 

Una de las fortalezas de este trabajo consistió en que sería uno de los primeros en 

implementar programas de AMS en unidades críticas, siendo una guía para otro 

servicio y/o establecimiento. 

La vinculación con las distintas especialidades médicas involucradas 

(intensivistas, infectólogos y microbiólogos) y con QF de intensivo y de 

Infectología, fortaleció el trabajo de un equipo multidisciplinario. 

Como limitación de este estudio se debe considerar que la información parcial 

recolectada de esta etapa intermedia, produce un margen de error en este tipo de 

programas. El Antimicrobial Stewardship necesita de por lo menos tres etapas 1. 
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el estudio diagnóstico previo a una implementación, 2. la implementación y 3. la 

medición de esta implementación a través de indicadores de resultados.  

Todo este proceso puede por lo menos tomar un año de análisis y se requiere 

idealmente realizarlo de manera continua y no parcelada como ha sido el caso, 

para así poder obtener resultados globales y representativos. 

Otra limitación consiste en que al ser un trabajo pionero en Chile no se conoce el 

éxito o resultados de su implementación en unidades críticas, además del 

entrenamiento por parte de la interna de farmacia, que carece de experticia, dado 

que 6 meses de preparación pudieran no ser suficientes para generar cambios. 

Las proyecciones de este trabajo consisten en identificar, seleccionar y utilizar los 

indicadores representativos para este tipo de unidad. Esto permitiría realizar 

evaluaciones post implementación monitorizando constantemente el programa y 

estando siempre atento a los cambios de resistencias y susceptibilidad a los ATM. 

Finalmente se espera que este trabajo sea una nueva herramienta de información, 

para futuras intervenciones que busquen implementar programas para uso 

apropiado de antimicrobianos en unidades críticas de Chile. Por otro lado, se 

evidencia la falta estudios que desarrollen métodos en cómo implementar 

programas de AMS nacionales. 
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CONCLUSIÓN 

Como resultado del trabajo presentado, se implementaron estrategias que 

optimicen el uso de antimicrobianos en Unidades de pacientes críticos del 

HCUCH. A través de una búsqueda bibliográfica de estrategias en la literatura 

científica se seleccionaron, junto con el equipo de salud las más apropiadas para 

la UPC. 

La implementación basada en una selección de 7 estrategias, permitió un cambio 

en la ficha médica del paciente, incluyendo en ella la indicación de los 

antimicrobianos y su condición. 

Adicionalmente, el diseño de un Manual protocolizado del uso de antimicrobianos 

en formato bolsillo permitió la formalización de procesos antimicrobianos y el 

manejo de ellos en UPC del HCUCH. 

En relación a las reuniones informativas con cada especialidad, estas fueron de 

utilidad para la incorporación del Manual protocolizado de ATM y la modificación 

de ficha médica. La comunicación a través de correo electrónico y por escrito 

físico, facilitó la entrega de información al equipo técnico de UPC. 

A pesar de lo acotado del tiempo en la implementación de este proyecto, el equipo 

multidisciplinario que participó en el, detectó la necesidad de revisar los datos de 

la epidemiología local existente, considerando su reevaluación en el 2017. 
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ANEXO 1: Encuesta en Unidad de Paciente Critico. 

ENCUESTA UPC HCUCH - ESTRATEGIAS 

AMS 

Profesión/Especialidad: 

A continuación, se describen propuestas de estrategias de implementación para UPC sobre 
Antimicrobial Stewardship. 

 
Según su realidad, necesidad local y experiencia profesional, en una escala de 1 a 5, donde 1 
corresponde a estar muy en desacuerdo y 5 muy de acuerdo, indique con cuáles estrategias 

está de en acuerdo para implementar en la unidad por un periodo de 1 mes. 
 

Estrategias Restrictivas: Enfocadas en la restricción de anti-microbianos, cuya aplicación ha sido 

asociada a reducir consumo, disminución de costos, menor incidencia de efecto adversos y disminución 

en los días de estadía hospitalaria. 

Documentación de indicación, vía, dosis, diagnóstico, duración, 
desescalación, fecha inicio terapia, fecha programada o 
estimada de término de terapia antibiótica 

1 2 3 4 5 

Estrategias Persuasivas: Enfocadas en la educación sobre uso de antibióticos y protocolización de los 

procesos, con el objetivo de generar un compromiso con el correcto uso de antimicrobianos.  

Guías de bolsillo: listado de ATM restringidos, conceptos, 
tratamientos basados en epidemiología local 

1 2 3 4 5 

Planificador de Terapia en ficha médica: Documentar (timbre, 
adhesivo)  

1 2 3 4 5 

Guías antibiótica local actualizada de tratamientos empírico, 
profiláctico, dirigido y descalado 

1 2 3 4 5 

Establecer día 3 y 5 para reevaluación de terapia - Terapias 
efectivas breves 

1 2 3 4 5 

Inicio temprano de terapia ATM 1 2 3 4 5 

Traslape terapia oral 1 2 3 4 5 

Ciclado de ATM 1 2 3 4 5 

Estrategias Estructurales: Enfocadas utilizar Herramientas tecnológicas  

Sistema computarizado de prescripción de medicamentos: 
detención automática de la prescripción de ATM específicos 

1 2 3 4 5 

Soporte computarizado asistido en toma de decisiones: 
Recomendaciones terapéuticas a clínicos, en momento de 
prescripción 

1 2 3 4 5 

 

Comentarios________________________________________________________

__________________________________________________________________

___________________________________________________________ 
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1. Listado de Antimicrobianos Restringidos 
En el Hospital Clínico Universidad de Chile (HCUCH), el listado de antimicrobianos (ATM) 

restringidos es:  

Se debe realizar en la primera indicación, una receta programa por 5-7 días (sujeto a 

evolución), considerando el traslape a vía oral según sea el caso, en la cual se debe indicar en la 

parte superior receta programa con todos los ATM de elección. Aparte demás, debe ir la receta 

diaria con los ATM indicados al paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antibióticos Restringidos Antifúngicos Restringidos 

Amikacina Anidulafungina 

Amoxicilina/Sulbactam Caspofungina 

Cefepima Voriconzaol 

Ceftazidima Anfotericina B 

Ciprofloxacino Antivirales Restringidos 

Claritromicina Ganciclovir 

Colistin  

Daptomicina  

Ertapenen  
Imipenem  

Meropenem  
Linezolid  

Piperacilina/tazobactam  
Sulperazona  
Teicoplanina  

Tigecilcina  
Vancomicina  
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2. Foco Respiratorio 
2.1. Neumonía Adquirida en la Comunidad 

Tratamiento Empírico   

Sin riesgo de Pseudomonas aeruginosa 
Ampicilina/sulbactam* 
+ 
Claritromicina* 

3g IV 
 
500mg IV 

Cada 8 horas 
 
Cada 12 horas 

Con riesgo de Pseudomonas aeruginosa 
Piperacilina/Tazobactam* 
+ 
Claritromicina* 

4.5g IV 
 
500mg IV 

Cada 8 horas 
 
Cada 12 horas 

Alergia Penicilina (PNC): Levofloxacino* 750mg cada 24h VO/IV  

*Ajuste por función renal 

2.2. Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica 

Tratamiento Empírico  

Vancomicina  
+  
Piperacilina/Tazobactam * 
o  
Amikacina  

15mg/kg IV 
 
4.5g IV 
 
30mg/kg IV (Día 1) 
20 mg/kg IV (Día 2 y 3) 

Cada 12h 
 
Cada 8h 
 
Cada 24h 

 
 
 
 
Nefrotoxicidad 

Alergia severa PNC:     

Vancomicina1 

+ 
Levofloxacino* 

15mg/kg IV 
 
750mg IV 

Cada 12h 
 
Cada 24h 

 

Tratamiento Empírico paciente con Riesgo de Bacteria Multi-Resistente  

Vancomicina1 

+  
Imipenem * 
+ 
Amikacina  
o 
Colistín*2 

15mg/kg IV 
 
500mgIV 
 
30mg/kg IV 
 
240mg IV 

Cada 12h 
 
Cada 6h 
 
Cada 24h 
 
Cada 8 horas 

 
 
 
 
Nefrotoxicidad 

*Ajuste por función renal 

1: En shock séptico dar dosis de carga. Ver punto 7.1. 2: En shock séptico dar dosis de carga. Ver tabla 8.2 

Neumonías bacterémicas: terapia asociada al menos por 7 días. 
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2.3. Virus Influenza  

Tratamiento 

Oseltamivir1 * 75mg cada 12h VO/SNG por 5-7 días 

Precaución  Riesgo Hepatitis 

*Ajuste por función renal 

1: En paciente obeso no es necesario el ajuste de dosis. 

2.4. Pneumocystis jiroveci 

Tratamiento   

Cotrimoxazol * 15 - 20mg/kg IV Por 24 horas, dividido 6-8horas por 21 días 

Precauciones Hiperkalemia  

Profilaxis1   

Cotrimoxazol* Forte 160/800 mg/día VO/SNG Lunes- miércoles-viernes 

Alergia a sulfas    

Dapsona* 100mg al día 
o 
200mg a la semana 

 

*Ajuste por función renal 

1: Criterios de profilaxis: Inmunosupresión con corticoides, VIH, trasplante de precursores 

hematopoyéticos, trasplante de órganos sólidos (Iniciar profilaxis 72 horas post trasplante). 

Dilución ampolla: Cada ampolla equivale a 80/400mg de TMT/SMX, la cual se debe diluir en 

75ml de Suero Glucosado 5%, una vez preparado administrar antes de las 2 horas. Cálculo de 

dosis en base a TMT. 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://escuela.med.puc.cl/paginas/Actividades/Infectologia/imagenes/Tamiflu.gif
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3. Foco Abdominal 
3.1. Infecciones Intra-Abdominales 

Paciente de la Comunidad 

Ceftriaxona 
+ 
Metronidazol 

1g cada 12h IV   
 
500mg cada 8h IV 

por 5-14 días  

Paciente Hospitalizado 

Imipenem* 
+ 
Vancomicina 

1g cada 24h IV   
 
15mg/kg cada 12h IV 

por 5-14 días  

Paciente con riesgo de Hongos, añadir además 

Anidulafungina 
o 
Caspofungina 
o 
Micafungina 

200mg cada 24h (dosis de carga por una vez), luego 100mg cada 24h 
IV 
 
70mg por una vez, luego 50mg cada 24h IV 
 
100mg cada 24h IV 

*Ajuste por función renal 

 

3.2. Clostridium difficile  

Tratamiento1    

Infección moderada Metronidazol 500mg VO/SNG 
 
SIN VO: Metronidazol 500mg IV 

Cada 8 horas 
 
Cada 8 horas 

por 10-14 días 

Infecciones severas Vancomicina2 250mg VO   Cada 6 horas por 10-14 días 
Infecciones 
complicadas severa 

Vancomicina2 500mg SNG  
+ 
Metronidazol 500mg IV 

Cada 6 horas 
 
Cada 8 horas 

por 10-14 días 

1: Idealmente detener todos los antimicrobianos lo antes posible. 2: No tomar niveles 
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4. Bacteriemia 
4.1. Infecciones por catéter-venoso 

Tratamiento empírico   

Vancomicina1 

+ 
Amikacina 

15mg/kg IV 
 
30mg/kg IV 

Cada 12 horas 
 
Cada 24 horas 

Coco Gram Positivo en 2 hemocultivos y S. aureus en 1 de 2 Hemocultivos 

Vancomicina* 15mg/kg IV Cada 12 horas 
1: Tomar niveles plasmáticos: Ver punto 7.1 

Staphylococos Coagulasa Negativo 

NO tratar si sólo 1 de 2 hemocultivo positivo; catéter positivo: retirar catéter 

Staphylococcus aureus Meticilino Sensible 

Cefazolina* 2g IV Cada 8 horas 

Cloxacilina** 2 g Cada 6 horas 
Alergia a PNC:  Vancomicina1 15mg/kg IV Cada 12 horas 

Staphylococcus aureus Meticilino Resistente 

Vancomicina1  15mg/kg cada 12h IV  
Alergia Vancomicina:  
Daptomicina2 

o 
Linezolid 

 
8-10mg/kg IV 
 
600mg IV/VO  

 
cada 24 h IV 
 
Cada 12 h 

Enterococcus faecalis 

Ampicilina* 2g  Cada 4 horas por 7-14 días 
Alergia PNC Vancomicina1 15mg/kg IV Cada 12 horas 

Enterococcus faecium3  

Linezolid 
o 
Daptomicina* 

600mg IV/VO 
 
8-10mg/kg cada 24 h IV 

Cada 12 horas 
 
Precaución Rabdomiolisis: 
Aumento CK total 

*Ajuste por función renal 

1: Tomar niveles plasmáticos: Ver punto 7.1.  

2: No usar Daptomicina si se sospecha también de foco pulmonar. 

3: Según epidemiologia local, Enterococcus faecium
 
es resistente a Vancomicina. 
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4.2. Candidemia 

Paciente clínicamente estable, sin tratamiento azólico previo 

Fluconazol * 800mg IV/VO (Dosis de carga) por una vez, luego 400mg/día IV/VO 

Paciente clínicamente inestable o que haya recibido tratamiento previo con azoles 

Anidulafungina 
o 
Caspofungina 
o 
Micafungina  

200mg cada 24h (dosis de carga por una vez), luego 100mg cada 24h 
IV 
 
70mg por una vez, luego 50mg cada 24h IV 
 
100mg cada 24h IV 

Paciente con falla terapéutica1 con equinocandinas 

Anfotericina 
liposomal  

3 – 5 mg/kg/día 

*Ajuste por función renal 

1: Definido como tratamiento mayor a 5 días sin mejora clínica y/o microbiología. 

 

 

5. Sistema Nervioso Central 
5.1. Meningitis 

Tratamiento empírico   

Ceftriaxona 
+ 
Dexametasona 

2g cada 12h IV   
 
0.15mg/kg cada 6h IV 

 
 
Por 2-4 días 

Alergia PNC   
Vancomicina 
+ 
Dexametasona 

30 mg/kg  
 
15 mg/kg cada 12h 
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6. Sepsis sin Foco  
Tratamiento empírico  

Imipenem* 
+ 
Vancomicina1 

+ 
Colistin*2 

500mg IV 
 
15mg/kg IV 
 
240mg IV 

Cada 6 horas 
 
Cada 12 horas 
 
Cada 8 horas 

Alergia a PNC  
Levofloxacino* 
+ 
Vancomicina1 
+ 
Amikacina 

750mg IV 
 
15mg/kg IV 
 
30mg/kg IV 

Cada 24 horas 
 
Cada 12 horas 
 
Cada 24 horas 

*Ajuste por función renal 

1: Tomar niveles plasmáticos según punto 7.1; en shock séptico dar dosis de carga, ver punto 7.1. 

 2: En shock séptico dar dosis de carga. Ver tabla 8.2 
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7. Conducta de Tratamiento ATM 
7.1. Niveles plasmáticos de Vancomicina 

Si el esquema antimicrobiano cuenta con Vancomicina, tomar niveles plasmáticos en los 

siguientes casos: 

 Si se carga al paciente (30mg/kg), tomar niveles antes de la tercera dosis 

 Si paciente no se carga (15mg/kg), tomar niveles antes de la cuarta dosis. 

 

 Se debe cargar al paciente en   caso que esté cursando un shock séptico: En este caso, 
los niveles de vancomicina deben estar entre el rango de 15mg/L y 20mg/L, evaluar 
paciente a paciente. 

 Tomar niveles una hora antes de la siguiente administración. 

 En Hemodiálisis tomar niveles post diálisis y en HFVVC pre diálisis. 

 En caso de tratamiento empírico con Vancomicina tomar niveles, según corresponda la 
dosis administrada, y volver a tomar niveles una vez que se obtenga resultados de 
cultivos. 
 

 
 

7.2. Desescalación 

1. Si a las 48hrs de la toma de cultivos, NO hay desarrollo de Bacterias Gram positivos, 

considere retirar del esquema empírico el ATM que cubra dicho espectro 

(Vancomicina, Linezolid). 

2. Si al cuarto día NO hay desarrollo de Bacterias Gram negativos, considere retirar del 

esquema empírico (Amikacina, carbapenémicos) o desescalar a un ATM de menor 

espectro. 

3. Si hay desarrollo de Gram positivos y/o negativos, evalúe ajustar esquema empírico 

acorde a antibiograma, según sea el caso. 
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8. Ajuste por Función Renal 
 

Tabla 8.1 

Fármaco ClCr 50-30 ClCr 30-10 ClCr<10 Hemodiálisis 

Ampicilina-
sulbactam 

- 3g/12h 3g/24h 1.5g/12h 

Anidulafungina - - - - 

Aztreonam 
- 2g, luego 50% dosis 

2g, luego 25% 
dosis 

2g, luego 25% dosis 

Caspofungina - - - - 

Cefazolina 2g/8h IV 2g/12h IV 2g/24h IV 1g/24h IV 

Ceftriaxona - - - - 

Ciprofloxacino 500mgPO/12h 400mgIV/24h 400mg/24h 400mg/24h 

Claritromicina - 500mg/12h 500mg/12h 500mg/12h 

Cotrimoxazol - - 7.5 mg/kg 7.5 mg/kg 

Daptomicina - 6mg/kg 48h IV 6mg/kg 48h IV 6mg/48h IV 

Ertapenem - - 500mg/24h 500mg/24h 

Fluconazol - - 50% dosis 100% dosis-post HD 

Imipenem 250mg/8h IV 250mg/12h IV 250mg/12h IV 500mg/12h 

Linezolid - - - - 

Levofloxacino 
750mg/48h 

750mg/24h inicial, 
luego 500mg/48h 

750mg/24h 
inicial, luego 
500mg/48h 

750mg/24h luego 
500mg/48h 

Metronidazol - - - - 

Micafungina - - - - 

Oseltamivir - 75mg/24h 75mg/24h** 75mg/24h** 

Pipercilina-
Tazobactam 

- 4.5g/8h 4.5/12h 4.5/12h 

(-): Sin ajuste de dosis (**) Confirmar con equipo UPC 

Tabla 8.2 Ajuste Colistín 

ClCr(ml/min) 

>50 10 - 50 <10 
240mg cada 8 horas 240mg cada 12 horas 120mg cada 12 horas 

En paciente séptico, dar una dosis de carga de 720mg 

 

 En el caso que el paciente esté con Hemofiltración Veno-Venosa Continúa o 

Hemofiltración de alto Volumen las dosis de ATM no deben ser ajustadas, 

administrando dosis según función renal normal. 
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