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Feto de 20 semanas de desarrollo intrauterino. 
Disección de cara y exposición de la órbita derecha
Técnica: Microscopía electrónica de barrido

PORCIÓN ANTERIOR. Formación de párpados y definición del espacio y saco conjuntival. 
Ubicación de la córnea y posterior a ella el cuerpo ciliar. En la cámara vítrea se identifica 
una superficie lisa y delicada que corresponde a la retina. Se identifica el cristalino. En la 
zona posterior se ubica un segmento de hueso esponjoso de la órbita y en la zona inferior 
derecha se localizan fascículos de músculo estriado esquelético cortado transversalmente.
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Optimización de la antibioticoterapia, una estrategia  
en contra de la multirresistencia microbiana

Durante el último siglo, los agentes antimicrobianos transformaron la práctica de la medicina. 
De la mano de los antimicrobianos se han logrado grandes avances en el tratamiento de las en-
fermedades infecciosas, permitiendo, además, que el manejo exitoso de pacientes críticamente 
enfermos, en quimioterapia o con necesidad de trasplantes de órganos sea una realidad (1,2).

Sin embargo, entre el 20 y el 50 % de las prescripciones de antimicrobianos en instituciones 
hospitalarias de cuidado crítico en Estados Unidos son innecesarias o inapropiadas (3). El uso 
inadecuado de los antimicrobianos es un factor definitivo para la generación y el incremento 
progresivo de la resistencia microbiana, la cual puede diseminarse por medio de elementos 
genéticos móviles a otras bacterias del ámbito hospitalario y de la comunidad; por esta razón, 
la resistencia bacteriana podría considerarse la mayor amenaza actual en salud pública (4).

Los programas de optimización de la antibioticoterapia (antimicrobial stewardship) pretenden 
racionalizar el manejo de las alternativas terapéuticas en los pacientes con infecciones, incre-
mentando las tasas de curación, disminuyendo la probabilidad de fallas y reduciendo los efectos 
secundarios asociados al uso de antimicrobianos (4).

Las infecciones en pacientes críticamente enfermos son comunes en clínicas y hospitales de alta 
complejidad (5). Muchas de estas infecciones son el resultado de un uso excesivo o inapropiado 
de antimicrobianos, que favorece la aparición y la transmisión de mecanismos de resistencia 
entre bacterias, lo que lleva a la selección de patógenos multirresistentes. La aparición de estas 
bacterias multiresistentes ha limitado el uso de numerosos antimicrobianos, aumentando la 
morbimortalidad de los pacientes y los costos hospitalarios. Por ejemplo, los antimicrobianos 
de uso sistémico ocupan el tercer lugar en los ítems más costosos del presupuesto para farma-
cia de los hospitales no federales de Estados Unidos, con gastos que excedieron los $ 1,9 mil 
millones en el 2012 (6).

La presencia de estas bacterias es un reto hospitalario, ya que se deben extremar las medidas 
de prevención y control de infecciones, ser muy riguroso en la limpieza y desinfección de las 
áreas hospitalarias, y vigilar permanentemente la adherencia del personal con la higiene de las 
manos, para evitar la transmisión cruzada. Se ha reportado que las infecciones por bacterias 
resistentes a los antimicrobianos, aumenta la estancia hospitalaria, la mortalidad y los costos 
de la salud (7-9). Por ejemplo, en los Estados Unidos, anualmente, las infecciones hospitalarias 
generan costos prevenibles de $ 28.000 a 33.000 millones de dólares en atención de salud (5). 

El programa de optimización de la antibioticoterapia es un esfuerzo coordinado para promover 
el uso racional y eficaz de los agentes antimicrobianos, que incluye – pero no se limita– a, la 
apropiada selección, dosificación, administración y duración de la terapia antimicrobiana como 
estrategia para el logro de este importante objetivo (6). Cuando las estrategias para el buen 
uso de los antibióticos se utilizan en conjunto con la prevención y el control de las infecciones 
hospitalarias, el programa de optimización de la antibioticoterapia se comporta como un factor 
que contribuye a prevenir la transmisión de patógenos multirresistentes en los ambientes hos-
pitalarios y en la red de atención de alta complejidad.
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Las guías para desarrollar o fortalecer los programas de optimiza-
ción de la antibioticoterapia fueron publicadas inicialmente en 2007 
por la Infectious Diseases Society of America (IDSA) y la Society 
for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) (6). Sus directrices 
mencionan dos estrategias proactivas para implementar un programa 
de optimización de la antibioticoterapia: 1) auditoría prospectiva con 
intervención y retroalimentación, y 2) restricción en la formulación y 
autorización previa (6). Se pueden usar elementos suplementarios en 
combinación con estas estrategias básicas, en función de los patrones 
de la práctica locales y los recursos disponibles.

La auditoría prospectiva con intervención y la retroalimentación para 
el médico tratante puede reducir el uso inapropiado de los antimicro-
bianos y sirve como un propósito educativo para modificar futuras 
prescripciones. Esta estrategia permite a los clínicos mantener la au-
tonomía, que es una preocupación con algunas otras intervenciones 
(1). Para esta estrategia, se debe contar con una persona que supervise 
y haga seguimiento de los antibióticos seleccionados (usualmente por 
su costo o mayor potencial de selección de resistencia), identifique al 
paciente, evalúe si la antibioticoterapia se ajusta a las guías institucio-
nales, y haga retroalimentación al médico tratante sobre su uso ade-
cuado o inadecuado. Debe contar con apoyo del área administrativa 
para tomar decisiones de suspender o cambiar la formulación.

La restricción mediante la formulación con autorización previa implica 
limitar el uso de un agente antimicrobiano a determinadas indicaciones, 
médicos tratantes, grupos de especialistas o poblaciones de pacientes. 
Las desventajas de la restricción mediante autorización previa del for-
mulario son el rechazo u oposición de los clínicos debido a su percep-
ción de pérdida de autonomía y a los retrasos en el inicio del tratamien-
to (1,10,11). El mayor problema de esta estrategia es que pocas veces 
cambia la cultura sobre el uso adecuado de los antibióticos, ya que no 
se recurre a métodos educativos ni a la retroalimentación inmediata del 
médico frente a su paciente. Su ventaja radica en que se pueden lograr 
reducciones inmediatas y sustanciales en el uso y los costos de los anti-
microbianos. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que, al limitar el uso 
de ciertos antimicrobianos o aumentar el de sus sustitutos, se puede 
generar resistencia a los antimicrobianos seleccionados (6).

La educación es necesaria para promover la aceptación de las estra-
tegias de promoción de la optimización de la antibioticoterapia e in-
fluenciar la conducta de quienes la prescriben (6). La educación del 
médico tratante sobre la elección y la duración de la antibioticotera-
pia, junto con una retroalimentación prospectiva, ha demostrado ser 
eficaz, por ejemplo, para reducir la duración excesiva de la terapia an-
timicrobiana en la neumonía adquirida en la comunidad (12).

Las guías y flujogramas basados en la ‘evidencia’, que toman en consi-
deración la microbiología y los patrones de resistencia antimicrobiana, 
también pueden mejorar el uso de los antimicrobianos (6). Estas guías y 
flujogramas deben desarrollarse con aportes de los grupos de especia-
listas involucrados, con el fin de mejorar la probabilidad de adherencia

Se han reportado otras estrategias complementarias, como formu-
larios especiales de prescripción con los requisitos para justificar los 
antibióticos y las características de la detención automática, para pre-
venir las terapia excesivas y, además, reducir el uso inapropiado de an-
timicrobianos; no obstante, esto podría dejar al paciente sin cobertura 
antimicrobiana, por la dificultad del clínico para seguir este tipo de 
procesos (6) En un programa de optimización de la antibioticoterapia, 
existen otras estrategias terapéuticas como las siguientes.

Se deben optimizar las dosis y su administración, teniendo en cuenta 
las características de los pacientes (por ejemplo, edad, peso), el agente 
causal, el sitio de la infección, la farmacocinética y la farmacodinamia, 
y otras características del agente antimicrobiano (13).En las infeccio-
nes por Pseudomonas aeruginosa, en un estudio farmacocinético 
que incluyó 56 hospitales estadounidenses, se demostró reducción 
de la mortalidad cuando el antibiótico betalactámico se administraba 
mediante infusión prolongada, usualmente en 3 a 4 horas, en lugar 
de infusiones intermitentes, usualmente de 30 minutos (14). La inte-
rrupción del antimicrobiano inapropiado o redundante, según los re-
sultados de los cultivos y las pruebas de sensibilidad, es decir, cuando 
se interrumpe un antibiótico de amplio espectro y se inicia otro con 
un espectro más reducido pero específico para el patógeno aislado, 
reduce la exposición bacteriana a los antimicrobianos, la selección de 
patógenos resistentes, y los costos de atención de salud, al dirigir la 
terapia al patógeno causante de forma más eficaz (6). La introducción 
de ertapenem en los formularios hospitalarios, pudo haber ayudado a 
mejorar la sensibilidad de Pseudomonas aeruginosa al imipenem, al 
disminuir el uso innecesario y la presión selectiva de antibióticos con 
acción contra esta bacteria (16).

Frente a la alta probabilidad de infecciones causadas por flora mixta o 
con bacterias tipo P. aeruginosa, la terapia combinada ha sido utiliza-
da para tratar de ofrecer el mayor cubrimiento posible; esta práctica 
ha sido asociada con menor mortalidad (17). Sin embargo, la conti-
nuación de la terapia combinada en el tratamiento dirigido no reduce 
las tasas de recurrencia y no se asocia con beneficios adicionales en 
la supervivencia (18-20). Por lo tanto, el cambio a monoterapia puede 
hacerse con seguridad, una vez que los resultados de sensibilidad es-
tén disponibles. Las infecciones causadas por Klebsiella pneumoniae 
productora de carbapenemasas constituyen una excepción a esta re-
comendación de la monoterapia en el tratamiento dirigido (21).

El aumento de la resistencia a los antimicrobianos y la falta de nuevos 
antibióticos en la fase de investigación y desarrollo, han creado una 
crisis de salud mundial debido a la amenaza de un retorno a la era pre-
antibiótica, con infecciones incontrolables. El uso inapropiado de los 
antimicrobianos y las medidas inadecuadas de prevención y control de 
infecciones, contribuyen a la diseminación de las bacterias multirresis-
tentes lo cual, a su vez, aumenta la estancia hospitalaria, la mortalidad 
y los costos de atención en salud. Un programa de optimización de la 
antibioticoterapia es un esfuerzo coordinado de mejoramiento de la 
calidad en la atención en salud, para promover el uso racional y eficaz 
de los antimicrobianos, lográndose mejores resultados clínicos y la pre-
servación de una microflora bacteriana sensible a los antimicrobianos.
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