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SUGERENCIAS PARA SU IMPLEMENTACIÓN
Optimization of antibiotic use: implementation suggestions 

RESUMEN

Dado el aumento de la resistencia bacteriana y la necesidad de implementar 
acciones de Control de la Prescripción, este artículo pretende describir expe-
riencias utilizadas en algunos hospitales vinculados a la Universidad de Har-
vard (Boston, Estados Unidos), con la finalidad de evaluar su utilización en 
la creación de Programas de Optimización de Uso de Antibióticos en la Red 
Pública de Salud de Chile y su implementación a través de la Gestión Clínica.
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ABSTRACT

Given the increase in bacterial resistance and the need to implement Pres-
cription Control strategies, this article aims to describe experiences used in a 
few of the hospitals affilated to Harvard University (Boston, USA), in order 
to evaluate their use in the creation of Antibiotic Use Optimization Programs 
for the Chilean Public Health Network, as well their implementation via 
clinical management.
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INTRODUCCIÓN

Un Programa de Gestión Clínica (GC), vin-
culado a control de prescripción de fármacos, 
se orienta a la responsabilidad de organizar 
intervenciones que tiendan a mejorar el uso 
de éstos, evaluando coordinada y sistemática-
mente su aplicación.1

Uno de los blancos principales en Chile y 
el mundo es la regulación y control en la in-
dicación de antibióticos. Así, para favorecer 
su adecuado control, las intervenciones suge-
ridas se pueden clasificar según su vertiente 
de acción en: Intervenciones Educativas e In-
tervenciones Restrictivas.

Intervenciones educativas

Son aquéllas que se orientan a la formación 
del médico. Para ello, es necesario un cono-
cimiento avanzado e integral de los antibió-
ticos, lo que involucra aspectos tanto de los 
síndromes infecciosos como de su diagnósti-
co y terapéutica.2 Al respecto, conocimiento, 
hábitos y costumbres del clínico, son deter-
minantes a la hora de indicar una terapia.3 
Por ello, el médico en toda su formación 
debe recibir reforzamiento en este tipo de 
intervenciones. Se hace necesario conside-
rar entrenamientos de Aprendizaje Basado 
en Problemas Clínicos, focalizados en las 
siguientes áreas:4,5 Uso racional de antibióti-
cos; epidemiología microbiana; mecanismos 
de acción antibiótica y resistencia; etiología 
de los principales síndromes infecciosos; tra-
tamiento antibiótico empírico; dosificación 
y duración de los tratamientos antibióticos; 
profilaxis antibiótica. 

 
Intervenciones restrictivas

En este tipo de intervenciones se identi-
fican dos líneas de estrategias complementa-
rias, que son:

1.	 Estrategias Impositivas
Su acción es limitar el uso de deter-
minados antibióticos. Sensu latum, la 
incorporación controlada de fárma-
cos en arsenales farmacológicos de 

un hospital, constituye una medida 
restrictiva permanente. Serán enton-
ces las situaciones epidemiológicas 
del centro de salud, las que comanden 
la decisión de liberar un determinado 
fármaco.6 

Sensu Stricto, medidas que regulen 
la prescripción son: Aprobación pre-
via a la dispensación por un equipo de 
GC; aprobación posterior a la dispen-
sación por un equipo de GC; aproba-
ción con informe de fundamentación.

Una ventaja de estas estrategias es 
que tienen un efecto inmediato en el 
control directo en el uso de antibió-
ticos. Pero, su desventaja es la sensa-
ción de pérdida de autonomía para los 
clínicos, quienes generan frecuente-
mente mecanismos que obvian la res-
tricción como es la preferencia por la 
prescripción en horarios de ausencia 
de control para evadir la validación o 
el uso de drogas no restringidas, que 
pueden resultar menos adecuados.6,7 
Estas políticas restrictivas requieren 
una disponibilidad y dedicación im-
portante por parte de los equipos de 
control de antibióticos para evitar re-
trasos en la dispensación, distribución 
y administración.7

1.	 Estrategias No Impositivas
Corresponde al grupo de estrategias 
más importantes, fundamentalmente 
por su mejor aceptación por parte de 
los médicos, dado que otorgan cierto 
grado de libertad en la prescripción y 
su eficacia a largo plazo.

Entre estas medidas se pueden ci-
tar: guías clínicas; auditorías clínicas; 
opiniones de expertos; tecnologías de 
información aplicadas al ámbito.

No son fáciles en su implemen-
tación ni evaluación, requiriendo un 
alto grado de liderazgo científico, 
habilidades de relación y convenci-
miento por parte del Equipo de Ges-
tión. Actualmente lo que se sugiere 
es centrar los objetivos no impositi-
vos en:
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¿Posibilidad de aplicar en Chile?

Dado el problema global vinculado a la resis-
tencia bacteriana, es crucial proponer inter-
venciones efectivas que pudieran aplicarse en 
los sistemas de salud chileno para el control 
de la resistencia bacteriana, permitiendo una 
adecuada toma de decisiones sobre su mane-
jo, priorizando los aspectos no impositivos y 
los formativos sobre los restrictivos, basados 
en un concepto de mejora continua de los 
procesos. 

Estando insertos en plena “crisis anti-
biótica” que marca el inicio de la “Era Post-
antibiótica”, en que hay número creciente de 
muertes de pacientes con infecciones graves 
por falta de disponibilidad de tratamientos 
antimicrobianos,8 es perentorio implementar 
e integrar estrategias como: 

1.	 Aumentar el desarrollo y comerciali-
zación de nuevos antimicrobianos.

2.	 Optimizar los mecanismos de control 
de la infección en los centros sanita-
rios. 

3.	 Optimización del uso de los antimi-
crobianos. 

Para alcanzar el éxito se debe contar con 
una suma de iniciativas y aportes que ideal-
mente surjan de cada una de las organizacio-
nes e instituciones de salud, que permitan 
ante todo visibilizar el problema y transferir 
a la comunidad la necesidad de abordar la 
resistencia bacteriana como un problema de 
todos.9 

SISTEMATIZANDO LA EXPERIENCIA

Una forma de encontrar estrategias de im-
plementación en medios locales y aportar 
con iniciativas, es a través de un análisis de 
experiencias en países en que la preocupación 
por esta problemática se comenzó a abordar 
antes que en Chile. De esta forma, se resumen 
relatos de procesos desarrollados en algunos 
hospitales universitarios, en contexto de una 
pasantía de estudios en la Escuela de Salud 
Pública de Harvard (Boston, Massachusetts), 
en el mes de diciembre de 2014.

1.	 Programas de Optimización 

En hospitales universitarios vincu-
lados a Harvard University (HU), 
están instaurados los Programas de 
Stewardship Antimicrobianos. Su ob-
jetivo, una estrategia de mejora conti-
nua vinculada a la calidad y seguridad 
del paciente. Son instrumentos de GC 
en apoyo al prescriptor en la toma de 
decisiones sobre la utilización de anti-
microbianos. Específicamente, en los 
tipos de intervenciones ‘No Imposi-
tivas’.

Los programas son diseñados 
por equipos que deben contar con al 
menos las siguientes características: 
Equipo multidisciplinario (médico-
farmacéutico-microbiólogo); liderado 
por infectólogo o quien mejor maneje 
enfermedades infecciosas; incluye in-
tensivista o encargado de UCI; tiene 
carácter institucional; monitorización 
de todos los antibióticos.

Adelantar

Uso de ATB, 
con espectro por 
sospecha clínica.

Adecuar

Tratamiento según 
cultivo o evidencia 

etiológica.

Ajustar

Duración de 
tratamiento según 

MBE.

Evitar

La vía parental 
como primera 

opción.

ATB Antibiótico
MBE Medicina Basada en Evidencia
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2.	 Monitorización 

Periódicamente se analiza la calidad 
de las prescripciones en todos los ser-
vicios del hospital. Este análisis es en 
función de patologías específicas y de 
antibióticos específicos. Los aspectos 
auditados son: 

•	 Fármaco apropiado
•	 Dosificación correcta
•	 Duración correcta
•	 Vía de administración correcta

Así, el uso de MBE y su concordancia 
con la realidad epidemiológica local es 
un elemento potente para calificar las 
indicaciones de tratamiento. La moni-
torización es realizada por un equipo 
de GC y las mejoras recaen en el jefe 
de Servicio Clínico.

Intervenciones restrictivas

Es frecuente el uso de fórmulas basadas 
básicamente en cinco puntos: 

1.	 Aprobación individualizada. Ésta 
consiste en una aprobación previa a la 
dispensación. Específicamente es un 
privilegio médico de prescribir deter-
minado tipo de drogas en función de 
competencias clínicas. Esto favorece 
el uso de protocolo y contiene costos.

2.	 Aprobación posterior. Se realiza la 
prescripción del fármaco, pero se dis-
pensa posterior a la aprobación. Esto 
puede generar retraso en el inicio de 
tratamiento, a pesar de la aplicación 
de protocolos. 

3.	 Solicitud específica por fármaco. Los 
clínicos no cuentan con acceso abier-
to a todo el arsenal de antibióticos. 
Para acceder, se debe solicitar y fun-
damentar ante el equipo contralor la 
necesidad de uso. Esto puede generar 
retraso en el inicio de tratamiento.

4.	 Rotación cíclica. Implementado prin-
cipalmente en unidades de atención 
cerrada que requieren uso frecuen-

te de tratamientos empíricos. Aquí 
se incentiva el uso de determinados 
fármacos y el desuso de otros, según 
detección de resistencia y la preven-
ción de aparición de la misma. Es una 
práctica de poca aplicación.

5.	 Retirada automática. Específicamente 
ocurre en situaciones de prescripción 
de un fármaco altamente controlado. 
Así, si este fármaco no es prescrito 
por un médico especialista en Infec-
cioso, la indicación se retira automáti-
camente del flujo de dispensación.

En vista de que la tendencia puede ser a 
extremar la restricción a muchos antibióticos 
generando suspensiones inadecuadas, se su-
giere limitar el control a los fármacos de últi-
ma línea solamente.

No restrictivas

En este abordaje, las medidas implementa-
das y actualmente en práctica son:

1. Guías clínicas	

La tendencia es aumentar progresivamente 
el desarrollo de guías sobre la base de micro-
biología y patrones locales de resistencia. Se 
requiere investigación de la epidemiología 
propia, que respalde las guías de tratamiento. 
Actualmente la propuesta es que sus protoco-
los contengan al menos:

Tratamientos

Primera línea 
Segunda línea

Casos especiales
Profilácticos

Tiempos

Duración de la
terapia

2. Auditorías médicas

La revisión periódica de prescripciones es revi-
sada como un concepto de mejora en la calidad. 
Por ello, se hacen recomendaciones secuencia-
les a los equipos de la siguiente forma:
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El alto impacto obtenido por esta vía de 
Auditoría ha sido la eficacia en lo que respec-
ta a la alta aceptación de recomendaciones. 
Clínicamente, se ha visto reducción de infec-
ciones nosocomiales, con la consiguiente me-
jora de indicadores sanitarios y costos.

3. Consulta con expertos

Es frecuente contar con un equipo liderado 
por infectólogo (Referente Clínico) que se 
hace cargo de los pacientes críticos o com-
plejos, así como también que actúa en calidad 
de interconsultor para el manejo clínico de 
casos seleccionados. Se aprecia con ello una 
reducción de uso de antibióticos de amplio 
espectro y la simplificación de esquemas de 
drogas, generalmente ajustadas a información 
microbiológica.

CONCLUSIONES

Los hallazgos de esta revisión y experiencias 
de un país desarrollado indican que el impac-
to positivo del uso racional de antibióticos 
(Stewardship) debe ser implementado con 
prudencia en las organizaciones prestadoras de 
salud, integrando seguridad de atención, ges-
tión de procesos y cuidado de los recursos.10

Es indispensable reforzar el beneficio de 
medidas ‘no restrictivas’ por sobre las ‘res-
trictivas’ y por tanto deben considerarse prio-
ritarias al momento de la implementación.

Siempre debe ser evaluada y ponderada la 
cultura organizacional, que influye alrededor 
del 30% en la conducta de prescripción.11 Parti-
cularmente cuando una de cada tres auditorías 
médicas genera modificación de procedimien-
tos, y la observancia de las recomendaciones se 
hace efectiva en 7 de cada 10 clínicos.12 

Finalmente, es necesario para el éxito, la 
integración de directivos, jefes de servicios, 
de programas y de unidades clínicas, como 
co-responsables de la visión y misión de la 
organización. 
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