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Justificación 

 30-50% de los pacientes hospitalizados tendrán antibiótico 

 

  >50% antimicrobianos en el hospitalario son innecesarias o 

inapropiadas 
  Yates RR. New Intervention Strategies for Reducing Antibiotic Resistance*Chest. 1999;115:24S-27S  

 

  ~29% antibióticos amplio espectro no están justificadas 

 

 

Consecuencias 

1. Paciente 

2. Ecosistema  

3. Económico   

 

 
 Pestotnik SL. Pharmacotherapy 2005;25(8):1116-25. 

 Lopez-Medrano F. Enferm Infecc Microbiol Clin 2005 Apr;23(4):186-90. 

 Paterson DL. Clin Infect Dis 2006 Jan 15;42 Suppl 2:S90-S95. 
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Relación uso-resistencias 

Penicilina 

Ciprofloxacino 

Cefalosporinas 3G 

Macrólidos vida media larga 

Carbapenems 

S.aureus 

MRSA 

BGN 

S.pneumoniae 

Pseudomonas Aeruginosa 

No relación uso-resistencias 

Vancomicina S.aureus resistente a glucopéptidos 
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Evolución del consumo extrahospitalario de fluoroquinolonas y de la 
resistencia a ciprofloxacino en Escherichia coli en España.  

Fuente Ministerio Sanidad y Consumo. 

Para ver esta película, debe
disponer de QuickTime™ y de
un descompresor TIFF (LZW).
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Evolución de la producción de betalactamasas de espectro extendido (BLEEs) en 
aislamientos de sangre de Escherichia coli (EARSS 2001-2005). 

Fuente Ministerio Sanidad y Consumo. 



 

 

 

Optimizar el uso de antibióticos 





Infectious Diseases Society of America and the 

Society for Healthcare Epidemiology of America 

Guidelines for Developing an Institutional Program 

to Enhance Antimicrobial Stewardship 

 

Clinical Infectious Diseases 2007:44:000-000. 

 

American Acedemy of Pediatrics 

American Society of Health-System Pharmacist 

Infectious Diseases Society for Obstetrics and Gynecology 

Pediatrics Infectious Diseases Society 

Society of Hospital Medicine 

Society of Infectious Diseases Pharmacists 



 

 

 

Política de Antibióticos (Antimicrobial Stewardship)  
Dale Gerding, 2002 

 

Optimizar la selección, dosificación y 

duración de los tratamientos antimicrobianos 

para obtener los mejores resultados clínicos 

en la prevención y tratamiento de la infección, 

con una mínima toxicidad para el paciente y 

con un mínimo impacto en la creación de 

resistencias.  
  

 



 

 

 

Programa Control Antibióticos 

• Son programas multidisciplinarios planificados y prospectivos de 

intervención para optimizar el uso de antimicrobianos 

 

• No hay un estándar, no se ha definido la mejor estrategia 

 

• Compuestos varias estrategias, 2 modelos  

Modelo Resultados Evidencia 

Revisión prospectiva de tratamientos 

con intervención e información al 

médico 

Reduce uso incorrecto de 

antibióticos 

A-I 

Restricción de Formulario y 

preautorización 

Disminuye uso antibióticos y 

coste 

A-I 

Parte de actuaciones para 

control brote nosocomial 

B-II 

Control resistencias B-II 



 

 

 

 HSD 

 

 Protocolos Clínicos para el tratamiento de las infecciones más 

frecuentes (neumonía adquirida en la comunidad, infección urinaria, 

etc.) escasamente difundidos y seguidos. 

 

 Especificaciones uso antimicrobianos (Ertapenem). 

 

 No existía un sistema para monitorizar y controlar el uso de los 

antibióticos más asociados a la generación de resistencias, ni un 

sistema de acceso restringido a estos medicamentos. 

 

 Incremento en el consumo de antibióticos, especialmente 

cefalosporinas 3g y fluoroquinolonas.  

 

 Aparición de bacilos gram negativos productores de betalactamasas 

de espectro ampliado (BLEE+)  
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Evolución del consumo en Hospital Son Dureta de antibióticos  

Fuente Servicio de Farmacia. 



• Desarrollo de Guías de uso de antibióticos y terapia empírica. 

 

• Automatización de la prescripción 
– Parada automática de Profilaxis 

– Terapia secuencial 

– Ajuste de dosis a función renal/IMC 

– Aminoglucósidos en DIE 

 

• Control del uso de antimicrobianos selecccionados. 

 

 

 1. Control de antimicrobianos relacionados con resistencias :  
 Cefalosporinas 3g  
 Fluoroquinolonas  
  
2. Control del uso de antimicrobianos que debe restringirse por ser      
últimas líneas de tratamiento: 
 Carbapenems  
 Linezolid 
 Vancomicina y teicoplanina  
 
3. Duración de tratamientos superiores a 10 días 
  
 



Alergia antibióticos 

Edad 

Creatinina 

Aclaramiento  

PROGRAMA CONTROL ANTIBIÓTICOS 

 

Tratamiento antibiótico actual 

 

Recomendaciones 

Mantener tratamiento 

Suspender todo tratamiento antibiótico 

Hacer PIC infecciosas 

Modificar tratamiento 

 

Tratamiento antibiótico propuesto 

Antibiótico Dosis Pauta  Duración 

Antibiótico Dosis Pauta  Duración 

Etiqueta  



ANTIBACTERIANOS 

 

  

 

  

 

  

 

  

   

 
Dosis habitual adultos 

 
€/día 

 

  

 

Situación 

 

  

 
  

 

  

 

  

 

  

 Ciprofloxacino OR 

 

500mg /12h  
 

0,26 

 

  

 

Control 72 h 

 Amoxicilina-Clav OR 

 

875/125mg /8h OR 

 

 

0,60 

 

  

 

Libre 

 Ceftriaxona 

 

1g/24h 

 

0,81 

 

  

 

Control 72 h 

 Claritromicina OR 

 

500mg /12h 

 

1,20 

 

  

 

Libre 

 Cotrimoxazol 
 

350 mg/8h 

 

1,20 

 

  

 

Libre 

 Cloxacilina IV 

 

1g/6h 

 

2,48 

 

  

 

Libre 

 Clindamicina IV 

 

600mg/6h 

 

2,56 

 

  

 

Libre 

 Tobramicina 

 

350mg /24h 

 

2,64 

 

  

 

Control 72 h 

 Metronidazol IV 

 

500mg /8h  
 

2,70 

 

  

 

Libre 

 Levofloxacino OR 

 

500mg /24h  
 

2,77 

 

  

 

Control 72 h 

 Cefazolina 

 

1g /6h  
 

2,80 

 

  

 

Libre 

 Amoxicilina-Clav IV 

 

1000mg /8h  
 

2,82 

 

  

 

Libre 

 Cefotaxima 

 

1g /6h  
 

3,16 

 

  

 

Control 72 h 

 Gentamicina 

 

350mg /24h 

 

3,75 

 

  

 

Control 72 h 

 Ciprofloxacino IV 

 

400mg /12h  
 

3,90 

 

  

 

Control 72 h 

 Penicilina G  
 

2M /4h 

 

3,96 

 

  

 

Libre 

 Amikacina 

 

1g /24h 

 

4,52 

 

  

 

Control 72 h 

 Vancomicina 

 

1g /12h 

 

6,30 

 

  

 

Control 72 h 

 Ampicilina 

 

1g /6h  
 

17,72 

 

  

 

Libre 

 Eritromicina IV 

 

1g /6h 

 

20,12 

 

  

 

Libre 

 Ceftazidima 

 

2g /8h  
 

22,47 

 

  

 

Control 72 h 

 Claritromicina IV 

 

500mg /12h 

 

23,00 

 

  

 

Libre 

 Azitromicina 

 

500mg/24h 

 

25,25 

 

  

 

Libre 

 Levofloxacino IV 

 

500mg /24h 

 

30,50 

 

  

 

Control 72 h 

 Imipenem 

 

500mg /6h 

 

42,92 

 

  

 

Control 72 h 

 Ertapenem  
 

1g /24h 

 

43,97 

 

  

 

Restringido 

 Meropenem 

 

1000mg /8h  
 

63,15 

 

  

 

Control 72 h 

 Teicoplanina 

 

800 mg /24h  
 

75,66 

 

  

 

Control 72 h 

 Piperacilina-Tazobactam 

 

4,5g /8h  
 

119,43 

 

  

 

Libre 

 Linezolid OR/IV 

 

600mg/12h 

 

124,02 

 

  

 

Control 72 h 

 

Coste tratamiento/día 
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Tiempo 

Selección Antimicrobianos 

Guías y Protocolos 







Guías y Vías Clínicas 
 

Oportunidad de adaptar guías nacionales a datos micro/resistencias locales. 

NAC 

UCI quirúrgica 

NAH 

NAV 

Disminución estancia,admisiones pacientes bajo riesgo, tratamientos EV, 

recurrencias, coste.    

Tipo de estrategias Resultados Evidencia 

Guías y Vías clínicas Mejora la utilización antibióticos A-I 

Facilita educación e información sobre 

uso de antibióticos 

A-III 

Cabana MD, et al. Why don't physicians follow clinical practice guidelines? A framework for improvement. 

JAMA 1999; 282(15):1458-65. 
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Tiempo 

Indicación antimicrobiano 



Motivo de intervención

36%
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8%
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No procede

Cambiar atb

Indicar fecha fin

Cambiar pauta

Tratamiento completado

Tratamiento no indicado

Suspensión algún atb

Cambiar vía

Requiere atb adicional

Pruebas complementarias

Otras
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Tiempo 

Tratamiento empírico 

Indicación antimicrobiano 



Hoja de prescripción de antibióticos 
 

Incluye justificación de utilización y lleva asociada parada automática 

Profilaxis quirúrgicas antibióticas:  

 - mejorar duración 

 - disminuye nº pacientes con antibióticos más de 2 días 

 - uso incorrecto profilaxis  

 - disminuye costes 

 
Durbin, JAMA 1981: Hospital 800 camas disminución 30% uso antibióticos y 2% gasto 

en 25meses 

 

Bolon, Pediatr Infect Dis J 2005. Vancomicina: no se vio mejoría en pediatría 

   

Tipo de estrategias Resultados Evidencia 

Hoja prescripción 

antibióticos 

Componente efectivo de una política 

antibióticos y puede facilitar la 

implantación de guías clínicas 

B-II 







Rotación de antibióticos 
 

Planificación de la diversificación uso antibióticos disminuir la presión 

selectiva que ejerce un antibiótico. 

Intento controlar la heterogeneidad del uso antibióticos 

Combina dos estrategias probadas: restricción y diversificación. 

Modelo conceptual, especialmente dirigido a tratamientos empíricos.  

  

 

Ceftazidima 

Cefepime 

Ciprofloxacino 

Piperacilina
Tazobactam 

Imipenem 
Meropenem 



Tipo de estrategias Resultados Evidencia 

Rotación de antibióticos Datos insuficientes recomendarla para 

prevenir o reducir la resistencia 

antimicrobiana 

C-II 

Cycling vs Mixing 
Aumento P.aeruginosa cefepime-r 3% a 1% (p<0.01) 

Variabilidad: los antibióticos, duración, por tiempo o por paciente 

No se establece como medida única. 

Falta adherencia 10-50%: alergias, efectos adversos, contradicción guías 

 
Gerding, A J Med 1986: Aminoglucósidos BGN: Amikacina-Gentamicina 

Kollef, Am J Crit Care Med 1997: unidad CCA. Ceftazidima-Ciprofloxacino: BGN (disminución multirresistencias 4% a 1%) 

Kollef, Crit Care Med 2000: cefta-cipro-cefepime. Disminución tratamientos inadecuados BGN dimisnución mortalidad. 

Gruson Am J Respir Crit Care Med 2000.  



Tratamiento combinado de antibióticos 
 

Cobertura empírica reduntante para mayor cobertura y evitar resistencias. 

 

Tratamiento inicial inadecuado: aumento mortalidad en infecciones (no 

urinarias) E.Coli y Klebsiella BLEE+, sepsis grave, paciente crítico UCI. 

 

Situaciones alta carga y desarrollo resistencias HIV, Tb. 

 

Pseudomonas no está claro. 

  

Tipo de estrategias Resultados Evidencia 

Tratamiento combinado 

de antibióticos 

No hay evidencia de que disminuya las 

resistencias 

C-III 

Pacientes críticos, riesgo infección 

patógenos multirresistentes; ampliar 

cobertura y disminuir tratamientos 

iniciales inadecuados 

A-II 



Motivo de intervención

36%

19%

8%

8%

7%

7%

5%

3%

2%

2%
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0% 10% 20% 30% 40%

No procede

Cambiar atb

Indicar fecha fin

Cambiar pauta

Tratamiento completado

Tratamiento no indicado

Suspensión algún atb

Cambiar vía

Requiere atb adicional

Pruebas complementarias

Otras
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Tiempo 

Tratamiento empírico 

Pauta, monitorización eficacia, seguridad, farmacocinética 

Indicación antimicrobiano 





Optimización de dosis 
 

Ajuste por edad, función renal y peso. 

Ajuste por tipo de infección y bacteria causal (endocarditis, meningitis, 

osteomielitis) 

Farmacocinética y farmacodinamia 

 

Tipo de estrategias Resultados Evidencia 

Optimización de dosis Componente importante Política 

Antibióticos 

A-II 



Motivo de intervención
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Fases del proceso infeccioso 
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Tiempo 

Desescalada y ajuste tratamiento 

Terapia Secuencial 

Información selectiva antimicrobiana 

Evitar redundancia terapéutica 
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Tiempo 

Desescalamiento (Streamlining)  

y suspensión tratamientos redundantes 

Tratamiento empírico/Tratamiento dirigido. 

- Obtención muestras foco infección 

- Colaboración laboratorio microbiología 

- Valoración clínica 

 

- Dificultad desescalada y compromiso clínico 



Desescalamiento (Streamlining)  

y suspensión tratamientos redundantes 
 

Primeras medidas. Hartford Hospital 1980s. Arch Intern Med 1988; 148:2019-2022. 

Médico+farmacéutico revisaban 48h. Información oral y escrita (parte no permanente de la HC) 

7 meses, intervención disminuyó un 44,2%, 82,6% aceptación, estimación ahorro 107.637$ 

 
Namias1998. Sepsis en UCI Q. 

Aoun 1998. Infecciones en pacientes con cáncer no neutropénicos. Evolución 88,5 vs 72,1% (p<0.05) 

España 1999: NN UCI. Identificación microbiológica 53% pac. Tto empírico inadecuado (MRSA,Acinetobacter). No 

diferenias significativas. 

 

16% de los pacientes tienen cobertura reduntante (71% inadecuado, y 50% 

atribuyeron a errores de prescripción). 

Tipo de estrategias Resultados Evidencia 

Desescalamiento y 

suspensión tratamientos 

redundantes 

Disminución de exposición antibióticos 

y ahorro económico 

A-II 



Motivo de intervención

36%

19%

8%

8%

7%

7%

5%

3%

2%
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Tratamiento no indicado
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Cambiar vía

Requiere atb adicional

Pruebas complementarias

Otras



Fases del proceso infeccioso 
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Tiempo 

Desescalada y ajuste tratamiento 

Terapia Secuencial 

Información selectiva antimicrobiana 

Evitar redundancia terapéutica 





Fases del proceso infeccioso 
G
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d
 

Tiempo 

Desescalada y ajuste tratamiento 

Terapia Secuencial 

Información selectiva antimicrobiana 

Evitar redundancia terapéutica 



Objetivo 1: Día de paso a VO 

Pinteño M. Tesis Doctoral 2007. 
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p < 0,001 

p < 0,001 







Motivo de intervención

36%
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Terapia Secuencial 

 
Inicio infecciones serias: EV. Después paso vía oral. 

FQ, oxazolidinona, metronidazol, clindamicina, SMX-TMP, fluconazol,voriconazol. 

 

Estudios randomizados: disminución estancia hospitalaria, costes. 

 

Linezolid oral vs vancomicina EV en infecciones pbb: disminució 5 días estancia y 

ahorro para el hospital. 

 

Tipo de estrategias Resultados Evidencia 

Terapia Secuencial Disminución estancia hospitalaria y 

costos 

A-I 

Facilitar con guías y protocolos para la 

terapia secuencial 

A-III 
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Tiempo 

Fin tratamiento 





Motivo de intervención
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Otras



Educación 
 
Bantar,  Clin Infect Dis 2003;37:180-6. 

 

Educación+audit 

Ahorro 913.236$ en 18 meses 

Modificaron 25% tratamientos:  86% menos costosos 

     47% menos espectro 

Tratamientos basados datos micro: 27% a 63% 

     

 

Tipo de estrategias Resultados Evidencia 

Educación Mejora y aumenta adherencia recomendación A-III 

Sóla, sin intervención activa, no ha desmotrado 

gran impacto 

B-II 



Nº Recomendado hacer con buen evidencia 

1 Audits A-I 

1 Restricción Formulario y preautorización A-I, B-II 

1 Guías y Vías Clínicas A-I;A-III 

2 Desescalada terapéutica A-II 

2 Optimización dosis A-II 

3 Educación A-III; B-II 

3 Terapia secuencial A-III 

Nº No hay evidencia de su eficacia 

4 Rotación antibióticos C-II 

4 Impresos prescripción antibióticos C-II 

4 Terapia combinada C-II 



 

 

 

Indicadores del programa 

Microbiológicos Casos nuevos de:  

      MRSA 

      Acinetobacter baumannii resistente Imipenem 

      P.aeruginosa resistente a Imipenem 

      Enterobacterias productoras BLEE 

      Candida spp (sangre u orina) 

      Enterococo resistente vancomicina 

 

Nuevos casos de diarrea por C.difficile 

 

Económicos Coste tratamiento antimicrobiano en el hospital 

Coste de antimicrobiano/paciente-día 

Coste de estancias de pacientes con antimicrobianos 

Utilización 

antibióticos 

Consumo DDD/100 estancias según criterios REIPI 

Actividad Índice cobertura 

Índice de eficiencia 

Índice de aceptación 



Intervenciones PCA jun-dic 2006

M odific ac ión

65%

M antener

35%

53% 



“Cada prescripción de antibióticos innecesaria esta 

comprometiendo el éxito de tratamientos futuros” 

Fraser GL, 2005. 


