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Epidemiología 



* EL PODER DE LOS ANTIBIÓTICOS 

Enfermedad Tasa de 

Mortalidad   

pre-antibiótica 

Mortalidad  

post-

antibióticos 

Cambio en la  

mortalidad 

Cambio en la 

mortalidad sin 

tratamiento 

Pneumonia adquirida en comunidad ~35% ~10% -25% +350% 

Pneumonia adquirida en el hospital ~60% ~30% -30% +200% 

Infeciones cardiacas3,4 ~100% ~25% -75% +400% 

Infeccion Sistema nervioso central 

snc5,6 

>80% <20% -60% +400% 

Infecciones de piel7,8 11% <0.5% -10% +2200% 

Por comparacion… tratamientos de infartos  agudos de miocardio con 

aspirina  o medicamentos  antiagregantes plaquetarios9. 

-3% +165% 











CARGA DE LA RESISTENCIA A LOS ANTIBIÓTICOS 
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AMENAZAS SERIAS 



LAS INFECCIONES ASOCIADAS AL CUIDADO EN 

SALUD(IACS) Y PATÓGENOS ESKAPE 

Las infecciones IACS son comúnmente causadas por el ESKAPE.  



EVOLUCIÓN DE LA RESISTENCIA DE  

LOS PATÓGENOS SELECCIONADOS 

Septimus EJ, Owens RC. Clin Infect Dis. 2011:53(S1) S8-S14. 



INVESTIGACIÓN EN ANTIBIÓTICOS (ANTIBIOTIC PIPELINE) 
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Boucher HW, et al. Clin Infect Dis. 2009;48:1-12. 



RESULTADO DE LA TERAPIA INADECUADA 

Independent risk factors for hospital mortalitya 

Risk factor OR 95% CI 

Inadequate antibiotic therapy 4.26 3.35-5.44 

Acquired organ system 
derangements                        
(one-organ increments) 

3.25 2.98-3.54 

Use of vasopressors 2.20 1.81-2.66 

Underlying malignancy 1.81 1.44-2.27 

APACHE II score                      
(one-point increments) 

1.05 1.04-1.07 

Increasing age                            
(1-year increments) 

1.02 1.01-1.03 

Surgical inpatient 0.40 0.33-0.49 
a Includes logistic regression model, where hospital mortality is the dependent 
outcome variable and the study population was the entire patient cohort (n=2,000); All 
P < 0.01. 

 Mortality type 

Kollef MH, et al. Chest. 1999;115:462-74. 



CORRELACIÓN ENTRE EL USO DE 

ANTIBIÓTICOS Y LA RESISTENCIA 

Neuhauser MM, et al. JAMA. 2003;289:885-8. 



CORRELACIÓN ENTRE EL CONSUMO DE 

IMIPENEM Y  RESISTENCIA DE P. AERUGINOSA 

Lepper PM, et al. Antimicrob Agents Chemother. 2002;46:2920-2925. 



CORRELACIÓN ENTRE EL USO DE 

ANTIBIÓTICOS Y LA RESISTENCIA 

Serisier DJ. Lancet Respir Med. 2013;1:262-74. 
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Kamboj et al. Infect Control Hosp Epi 2011 



DAÑOS COLATERALES 

3G Cephalosporinas 

Fluoroquinolonas 

Carbapenenems 

MRSA1-5 

VRE6,7 

MDR Klebsiella8-11 

MDR Enterobacter12-14 

MDR Pseudomonas15-19 

CDI, C. difficile infection; KPC, K. pneumoniae carbapenemase; MDR, multidrug resistant; MRSA, 

methicillin-resistant S. aureus; VRE, vancomycin-resistant enterococci 
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SIETE MANERAS DE PRESERVAR EL MILAGRO DE  

LOS ANTIBIÓTICOS 

• Prevenir las infecciones Asociadas al cuidado en Salud seleccionadas. 

• Promover agresivamente el gerenciamiento de antimicrobianos(AMS/AFS). 

• Promover el uso de nuevos medios de diagnóstico, con énfasis en los métodos 

moleculares. 

• Establecer una base de datos para el uso de antibióticos y la resistencia. 

• Restringir el uso de antibióticos en la agricultura. 

• Reducir la barrera de antimicrobianos por  (FDA) . 

• Facilitar las asociaciones público-privadas para el desarrollo de antibióticos. 

Bartlett JG, et al. Clin Infect Dis. 2013;56:1445-50. 





PLAN DE ACCIÓN NACIONAL DE LUCHA CONTRA LA 

RESISTENCIA ANTIMICROBIANA. 

 

• Establecimiento de programas de AMS/AFS en todos los hospitales en 2020. 

• "Condiciones de Participación" Principales medidas ( para ser implementadas en el  

2017). 

– Políticas y procedimientos escritos para mejorar el uso de antibióticos. 

– Líder designado. 

– Los médicos necesitan documentar indicaciónes,dosis y duración de 

antibióticos.  

– Procedimiento formal para revisar el uso apropiado de antibióticos a las 48 horas 

("time out"). 

– Monitoreo hospitalario de los  niveles de consumo de antibióticos. 

 

 



Stewardship(AMS/AFS) 

Programs. 

 



"Un conjunto de estrategias coordinadas para mejorar el uso de 

antimicrobianos con el objetivo de mejorar los resultados de salud del 

paciente, reduciendo la resistencia a los antibióticos, y la disminución de los 

costos innecesarios” 

 

•  Entonces, ¿cómo mejorar el uso de los antibióticos? 
-"Lo sabemos todo acerca de los antibióticos con excepción de la cantidad que hay que suministrar " Maxwell Finland 

 

 

• La resistencia es una consecuencia inevitable debido al uso de antibióticos, 

- Uselo y pierdalo. 

ENTONCES, ¿QUÉ ES AMS/AFS STEWARDSHIP PROGRAM? 

AMS=Antimicrobial  AFS= Antifungal 



• Optimizar los resultados clínicos 

mientras se minimiza  las 

consecuencias no deseadas de uso 

de antibióticos 

 

 

• Control integral de la infección 

para limitar la aparición y 

transmisión de la resistencia 

+ 

– Toxicidad 

– La selección de organismos 

patógenos 

– Aparición de resistencias 

Reducir los costos sanitarios 

sin afectar negativamente  la 

calidad de la atención 
= 

Queremos mejorar la atencion del paciente 

Dellit TH, et al. Clin Infect Dis. 2007;44:159-177.  

METAS DEL AMS/AFS STEWARDSHIP PROGRAM 

AMS=Antimicrobial  AFS= Antifungal 



A 
 decuado medicamento 
(si    hay alguno).   

decuado Tiempo.  

decuada dosis. 

decuada duración   

(más corta). 

+ Control de 

Infección 

“En la era post antibiótica es difícil contemplar, pero puede 
hacerse una realidad a menos que el tratamiento de la 
resistencia antibiótica progresiva se tome con seriedad” 

RESUMEN DEL AMS/AFS STEWARDSHIP PROGRAM 

AMS=Antimicrobial  AFS= Antifungal 



Optimizar la 
seguridad y 
mejorar los 

resultados del 
paciente 

Reducir la 
resistencia 

Disminución 
o controlar 
los costos 

OBJETIVOS DEL AMS/AFS STEWARDSHIP PROGRAM  

AMS=Antimicrobial  AFS= Antifungal 



Los comportamientos de la prescripción de antimicrobianos 

pueden ser cambiados o regulados. 

El uso de antibióticos es la principal fuerza impulsora en el 

desarrollo de resistencia a los antibióticos. 

La reducción del uso de antibióticos  disminuirá la 

prevalencia de la resistencia o frenar su aumento. 

El uso de antibióticos apropiados puede mejorar los 

resultados de los pacientes y reducir los costos. 

JUSTIFICACIÓN DEL AMS/AFS STEWARDSHIP 

PROGRAM 

AMS=Antimicrobial  AFS= Antifungal 



 Estrategias básicas Estrategias suplementarios 
 

Restricciones en el formulario 

y autorización previa * 

 

Auditoría prospectiva con la 

intervención y la 

retroalimentación * 

 

Equipo de administración 

multidisciplinaria * 

  

- Racionalización / oportuna de-escalación de 

la terapia * 

- Optimización de la dosis * 

- Conversión de parenteral a  oral * 

- Pautas y guías clínicas * 

- Formularios de solicitud de antimicrobianos 

- Educación. 

- Soporte decisión computarizada, vigilancia 

de laboratorio y  retroalimentación. 

- Terapias Combinadas. 

- Ciclaje de antimicrobianos. 

KIT DE HERRAMIENTAS DEL AMS/AFS STEWARDSHIP PROGRAM 

AMS=Antimicrobial  AFS= Antifungal 



Reducir el uso de 
antibióticos 

Standard 

regimen 
Guidelines A

n
ti
b

io
ti
c
 d

u
ra

ti
o

n
 f
o

r 
V

A
P

 (
d

a
y
s
) 

Aumentar la terapia apropiada 

Standard 

regimen 
Guidelines 

A
d

e
q

u
a

te
 in

it
ia

l 
tr

e
a

tm
e

n
t 
(%

) 
Ibrahim EH, et al. Crit Care Med. 2001;29:1109-1115. 

IMPACTO DE LAS GUÍAS SOBRE EL USO DE ANTIMICROBIANOS. 



 



• Primero  llegar a los jugadores adecuados 

– Experto en antimicrobianos(Líder del programa [MD] / Líder de 

farmacia [QF]). 

 

•  Soporte clave 

– Dirección del hospital. 

– Los clínicos. 

– Equipo de vigilancia epidemiológica y control de infecciones. 

– Microbiología clínica. 

– Especialistas en IT. 

– Enfermeras. 

 

¿DÓNDE EMPIEZO? 



• Utilizar los recursos existentes! 

 

– CDC 

– IDSA 

– SHEA 

– Asociación Americana de Hospitales 

– Otros programas de antimicrobial stewardship (E.J. Hopkins) 

 

 

NO REINVENTAR LA RUEDA! 







* 8 PASOS CLAVES PARA IMPLEMENTAR  

UN PROGRAMA AMS/AFS. 

 

• Evaluar la motivación. 

• Asegurar la responsabilidad y el liderazgo. 

• Establecer la estructura y organización. 

• Definir las prioridades y la forma de medir el progreso / éxito. 

• Identificar intervenciones efectivas para su entorno. 

• Determinación de las mediciones clave de mejora. 

• Educar y entrenar. 

• Comunicar. 

 



* PIENSE ANTES QUÉ MEDIR Y CÓMO. 

• Medidas de proceso 

– La selección de antimicrobianos 

– La duración del tratamiento / hora para un tratamiento efectivo 

– Adherencia a las guías o paquetes locales(Bundle) 

– Cambiar a la terapia oral 

 

• Medidas de resultado 

– Readmisiones 

– LOS 

– Los fracasos clínicos y microbiológicos 

– Infecciones por C. difficile 

– Mortalidad 



* EDUCAR Y ENTRENAR.  

 

• La educación es un componente clave de cualquier AMS/AFS.  

• Incluir todos los profesionales sanitarios de los centros de atención, así 

como los pacientes y el público. 

• Al aumentar la comprensión de las personas de cómo se deben utilizar 

antimicrobianos y por qué uso inadecuado puede conducir a la resistencia y 

la pérdida de tratamientos eficaces, este valioso recurso puede ser 

protegido para las generaciones futuras. 



Stewardship(AMS/AFS) 

Programs. 

 

El papel del Laboratorio 

de Microbiología  
 

 



* PAPEL DEL LABORATORIO DE MICROBIOLOGÍA 

• Miembro clave del equipo. 

• Proporcionar información para la acción oportuna relevante. 

• Las pruebas de sensibilidad y presentación de informes (CLSI). 

• Las decisiones sobre antibióticos a ensayar. 

– Impulsado por el formulario. 

• Descripción selectiva de los resultados de sensibilidad.   

– Rifampicina para Staph aureus – evitar el uso como único 

agente. 

– Manejar el  uso de antibióticos dentro del formulario. 



* VIGILANCIA DE LA RESISTENCIA 

• Informe consolidado de la Microbiología local, asi como perfil 

de susceptibilidad al menos anualmente. 

– Guías CLSI para la preparación de antibiograma. 

– Los datos deben ser fáciles de localizar, disponible en línea. 

– Unidad específica: UCI, trasplantes, oncología. 

• Proporcionar datos sobre los cambios en los patrones de 

susceptibilidad. 

– Revisar estrechamente la tendencia de los antibiogramas. 

– Seguimiento de los patrones de MIC. 

– ¿hay variación en el MIC? 



* PROPORCIONAR RESULTADOS RÁPIDOS 

• Detección de BLEE y organismos resistentes a carbapenem 

• El uso de métodos rápidos para vigilancia SAMR y VRE  

 

– Permite la rápida implementación de medidas de control de 

infecciones 

 

• La rápida detección de Clostridium difficile 

• El uso de métodos rápidos para la identificación del organismo 

• Las investigaciones de brotes. 

 BLEE: BETALACTAMASAS DE ESPECTRO EXTENDIDO, 

 SAMR: STAPHYLOCOCCUS AUREUS METICILINO RESISTENTE, VRE: ENTEROCOCCUS VANCOMICINO RESISTENTES. 



* DIAGNÓSTICOS RÁPIDOS PARA INFECCIONES DEL 

TRACTO SANGUÍNEO POR GRAM POSITIVOS. 

Study N Population  Assay  Organism Days until optimal 
therapy 

P-value  

Including stewardship intervention 

Bauer 
2010  

156 S. aureus BSI  
 

Xpert  
MRSA/SA BC  

MSSA 
MRSA 

- 1.6 
- 5.5 

0.02 
NS 

Forrest 
2008  

224 Enterococcus spp. 
BSI  

PNA QuickFISH  E. faecium 
E. faecalis 

-1.8 
-0.3  

< 0.001 
NS 

Sango 
2013  

74 Enterococcus spp. 
BSI  

Verigene  
BC-GP 

VRE 
VSE 

-1.3 
-0.9 

<0.0001 
NS 

Not including stewardship intervention 

Parta 
2010 

212 Staphylococcus 
spp. BSI 

Xpert  
MRSA/SA BC  

MSSA 
MRSA 

-1.9 
-0.2 

0.007 
NS 

Frye  
2012 

126 Staphylococcus 
spp. BSI 

BD-Ohm Staph 
SR 

MSSA 
MRSA 

+0.1 
+0.15 

NS 
NS 

• All studies were before and after rapid assay implementation 

Bauer KA, et al. CID 2010;51:1074; Forrest GN, et al. AAC 2008;52:3558. Sango A, et al; JCM 2013, 51:4008; 
Parta M, et al. ICHE 2010; 31:1043-48; Frye A, et al; JCM 2012; 50:127-33;  



* LA SIGUIENTE GENERACIÓN DE  

DIAGNÓSTICO RÁPIDO 

• 153 pacientes con bacteriemia por gramnegativos resistentes a los 

antibióticos en comparación con los 112 pacientes tratados post-

implementación 

• El diagnóstico rápido mejoró el tiempo de tratamiento óptimo 

(80,9 vs 23,2 h; p <0,001) 

• Los pacientes antes de la intervención habían aumentado LOS 

(23,3 días frente a 15,3 días, p <0,0001) 

• La mortalidad de los pacientes durante el período de intervención 

fue menor (8,9% vs 21%, p <0,01) 

• La espectrometría de masas para el diagnóstico rápido 

significativamente mejoró los resultados y disminuyo los costos. 
LOS, length of stay 

Perez KK, et al. J Infect. 2014;69(3):216-25. 



● RCT con 3 brazos: control, PCR rápida múltiple sola y rmPCR mas  

     Antimicrobial stewardship 

● Resultado primario: duración de la terapia antimicrobiana 

● Resultados secundarios: tiempo para la de-escalacion / escalacion, LOS, mortalidad, costo. 

● Los dos brazos de intervención demostraron significancia del resultado primario. Adicionalmente  
el  AMS mejoró la de-escalacion 

Banerjee R et al CID 2015; 61:1071-80 



Banerjee R et al CID 2015; 61:1071-80 



* LA IDENTIFICACION RÁPIDA DE PATÓGENOS Y AMS 

SIGNIFICATIVAMENTE DISMINUYERON LOS COSTOS 

DEL HOSPITAL 

• MALDI-TOF se acopla con el programa  de Antimicrobial Stewardship 

• Los cultivos de sangre con organismos gram-negativos 

– Se excluye cultivos Polimicrobianos de tracto sanguineo. 

• Periodo previo a la intervención (112 pacientes) 

– Tinción de Gram (enfermería  y llamada al ID) . IDx y susceptibilidad  

con Phoenix. 

•  Período de Intervención (107 pacientes) 

– Tinción de Gram.  

– MALDI-TOF y pruebas de sensibilidad a configurar (Phoenix) 

– Resultados llamada a farmaceutas, ID, Identificación 24/7,  contacto 

médico tratante. 

Perez KK et al. Arch Pathol Lab Med 2013:137:1247 



MALDI-TOF: Cultivo de sangre positivo para GNR 

Identificación 37h vs 11h; Susceptibilidad 47h vs 24 h; Ajuste terapia 75h vs 29h. 

Perez KK et al. Arch Pathol Lab Med 2013:137:1247 



La rápida identificación y las pruebas de susceptibilidad 

antimicrobiana con el Programa de Antimicrobial Stewardship 

mejoran el tiempo  para un tratamiento óptimo reduciendo el LOS y 

los Costos totales. 

Perez KK et al. Arch Pathol Lab Med 2013:137:1247 



* DIAGNÓSTICOS RÁPIDOS SIN AMS. 

• ¿Cuáles son los problemas? 
 

– Las pruebas de microbiología se ha hecho de la misma manera desde 
hace 100 años 
• El "enviar  los cultivos y  esperar por dos días mientras se continua con antibióticos 

de amplio espectro, es una aproximación muy arraigada en la practica 
– Se percibe como seguro y permite que el retraso en la toma de decisiones en un área 

que muchos se sienten  incómodos. 
 

– Debemos ayudar a los clínicos en la transición a un nuevo sistema 
• Volver a enseñar a la microbiología básica 
• Ayudar con la interpretación que incluye comprensión de las características de la 

prueba.  
• Demostración de que las pruebas pueden mejorar la atención 

– Tiempo mas rápido hacia la mejor terapia 
– Mejora los resultados, egreso del hospital mas rápido 

 

 



* DIAGNÓSTICOS CON BIOMARCADORES. 

 

 

 PLR: positive likelihood ratio  

 NLR: negative  likelihood ratio 

Posterano et al. Crit Care 2011;15:R249 



*UN CAMBIO DE AVANCE HACIA UNA NUEVA 

ERA DE DIAGNÓSTICO MOLECULAR. 

 

 

• El valor predictivo negativo fue estimado en un rango de 99,5% a 99,0% en un Estudio poblacional 

con una prevalencia del  5% y un 10%  de candidemia, respectivamente. 

Mylonakis et al. CID 2015;60(6):892–9  



 

 

Morell M et al. Antimicrob Agents Chemother. 2005 Sep;49(9):3640-5. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16127033


 

 

Takesue et al. JAC 2014, doi: 10.1093/jac/dku414 



* RESUMEN 

• Actualmente existe un problema creciente y significativo de la 

resistencia a los antimicrobianos que ponen en peligro la atención  

de los pacientes. 

• Las nuevas línea de Antimicrobianos carecen del dinamismo 

esperado. 

• La resistencia continuará aumentando a menos que el 

comportamiento actual cambie. 

• Aprender a usar adecuadamente los antimicrobianos es de suma 

importancia. 

• Programas de AMS/AFS sólidos son cruciales para mejorar el uso de 

antimicrobianos. 
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