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Petitorio Nacional Unico de Medicamentos 

Esenciales para el sector salud (PNUME)  

• Considera restricciones a determinados 

antimicrobianos que requieren manejo 

especializado, denominándose antimicrobianos 

de reserva que requieren autorización por el 

Comité de Control de Infecciones 

Intrahospitalarias o en su defecto por el Comité 

Farmacoterapeutico 



• Se refiere a los eventos 

adversos ecológicos de la 

terapia antimicrobiana: 

selección de patogenos 

resistente a antimicrobianos 

y el proceso de colonización 

o infección con patógenos 

multiresistentes.  











 



Estrategia Inútiles 

Estrategias No Exitosas 



Estrategias No exitosas 

• Ciclaje de antimicrobianos 

• Combinaciones para evitar resistencia 

• Restricción de Cefalosporinas III 

• Restricción de Quinolonas 

• Petitorios especiales para UCI 

• Uso de drogas antiguas en vez de las 

nuevas 

• Reservar antibióticos para uso futuro 



 
Estrategias Exitosas 



Petitorio Farmacológico Restringido 



No Restricción para  antimicrobianos con bajo 

potencial de desarrollo patógenos resistentes 

• Amoxicilina 

• Nitrofurantoina 

• Doxiciclina 

• Piperacillina/Tazobactam 

• Cefalosporinas II, III 

• Aminogluosidos 

• Cotrimoxazol 

El error mas común es pensar que la resistencia 

antimicrobiana esta relacionada por si al uso de 

antibiótico, existe graduación de uso y desarrollo de 

resistencia.  

Uso extenso 

prolongado con 

bajo nivel de 

resistencia 



   Cox proportional Hazard ratios para la emergencia de resistencia 

para cada antimicrobiano individual asociados con el tratamiento con 

el mismo agente 

 Ceftazidime 0.8 p= 0.7 

Ciprofloxacina 9.2 p=0.04 

Imipenem 44 p=0.001 

Piperacilina 5.2 p=0.01 

Control estricto de antimicrobianos asociados 

con desarrollo de patógenos resistentes 



Tendencias Susceptibilidad Pseudomona 

aeruginosa. SENTRY-America Latina  
    1997  1998  1999             

Aztreonam  55.5  45.0  48.2 

Pipe/tazo  79.4  77.1  74.9 

Ceftazidime  66.6  64.4  66.9 

Cefepime  66.2  67.9  66.3 

Imipenem  77.0  76.7  74.3 

Meropenem 83.0  79.7  76.6 

Amikacina  77.6  73.3  69.5 

Ciprofloxacino 67.2  60.8  60.9 

CID 2001:32;S149 



Análisis Multivariable de factores de riesgo para 
Pseudomona aeruginosa resistente a Imipenem 

Factor de Riesgo   OR 

Imipenem    4.96 

Vancomicina    1.80 

Piperacilina/tazobactam  2.39 

Aminoglucosidos   2.19 

Estancia hospitalaria  1.02 

Estancia en UCI   3.26 
CID 2002; 34:340–5 



 Análisis multivariante factores de riesgo 
aislamiento de Pseudomonas aeruginosa 
resistente a imipenem. 

Harris et al, CID 2002, 34:1558-63 

     OR (95% CI) 

•Control pacientes con P.aeruginosa imipenem S 
Uso de  imipenem  27.12 (13.91–52.90) 

Uso de aminoglucosidos 2.38 (1.40–4.05) 

Uso de quinolonas  3.25 (1.92–5.49) 

Cirugia    0.42 (0.21–0.85) 

•Control: pacientes hospitalizados 

Uso de imipenem   6.34 (3.66–11.00) 

Uso de aminoglucosidos  3.28 (1.98–5.42) 

Estancia, dias    1.03 (1.01–1.04) 

Estancia UCI   3.85 (2.16–6.86) 



Antibióticos recibidos como factor de riesgo 

Pseudomona aeruginosa multirresistente, 

análisis multivariante 

Lopez De Lama LA: Factores de riesgo asociados a la presentacion de  

Pseudomona aeruginosa  multirresistente en pacientes hospitalizados 

Hospital Edgardo Rebagliati Martins. 2002 

Factor de riesgo OR P Intervalo 95%

Carbapenem 22.979 < 0,001 4,84-109,103

Ciprofloxacina 4.277 0,025 1,197-15,282

Ceftriaxona 3.116 0,128 0,721-13,47
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• Ceftazidime 2gr c/ 8 horas  en 10 
pacientes 

• Gran variabilidad en la 
concentración plasmática 
ceftazidime en el paciente critico 

No usar dosis bajas o dosis no efectivas de 

antibióticos 



 



Comparison of 8 vs 15 days of antibiotic therapy for 

ventilator-associated pneumonia in adults: a 

randomized trial. Chastre J, Wolff M, Fagon JY et al. JAMA 

2003;290:2588–2598 

•Estudio prospectivo, randomizado, multicentrico, comparar 

el resultado de terapia corta (8 dias) vs terapia larga (15 d)  

– Pacientes VAP con aislamiento microbiologico por BFC 

– Recibiendo tratamiento antimicrobiano apropiado 

•Puntos e evaluacion en el dia 28: 

– mortalidad 

– Recurrencia de infeccion pulmonar 

– Uso de antibioticos 

Tratar solamente el tiempo apropiado de la 

enfermedad y luego suspender 
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No trate leucocitosis persistente o 

“febriculas” por periodos prolongados 



PRESCRIBIR DE ACUERDO A 

PK/PD 



• Ceftazidime 2gr c/ 8 horas  en 10 
pacientes 

• Gran variabilidad en la 
concentración plasmática 
ceftazidime en el paciente critico 

No usar dosis bajas o dosis no efectivas de antibióticos 



Volumen de Distribución 

• Volumen de distribucion determina la dosis inicial. 

• Es necesario proporcionar suficiente droga para saturar 

tejidos  (sitio blanco) 

• Cuando el volumen de distribucion se incrementa, se 

requiere dosis mayores para “llenar el tanque” 





              PK                                       PD 

DOSIS      CONCENTRACIÓN      EFECTO 

Relacion PK/PD 

PK           Dosis          Concentración 

PK      Concentración           Efecto 

PK/PD  Dosis    Concentración       Efecto    



Optimizar la terapia PK/PD 

Drusano & Craig. J Chemother 1997;9:38–44  

Drusano et al. Clin Microbiol Infect 1998;4 (Suppl. 2):S27–S41  

Vesga et al. 37th ICAAC 1997 

Parametros  
correlacionan 
con eficacia T>MIC AUC:MIC Cmax:MIC 

Ejemplos Carbapenems 
Cefalosporinas 
Macrolidos 
Penicillinas 

Azitromicin 
Fluoroquinolonas 
Ketolides 

Aminogicosidos 
Fluoroquinolonas 

Muerte  
bacterianal 

Tiempo 
dependiente 

Dependiente 
concentracion 

Dependiente 
Concentracion 

Objetivo 
 terapeutico 

Optimizar duracion 
de exposicion 

Maximizar 
exposicion 

Maximizar 
exposicion 

Optimice el tratamiento aplicando 

PK/PD 



Índice farmacodinámico  
predictor de eficacia 

T > MIC 

 

Penicilinas 

Cefalosporinas 

Carbapenems 

Monobactams 

Macrolidos 

Clindamicina 

Oxazolidinonas 

Glicopeptidos 

 

AUC/MIC 

 

Aminoglucosidos 

Metronidazol 

Fluoroquinolas 

Ketolidos 

Azitromicina 

Streptograminas 

Tetraciclinas 

Anfotericin B 

 



LIMITAR EL TIEMPO DE 

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO 



Comparison of 8 vs 15 days of antibiotic therapy for 

ventilator-associated pneumonia in adults: a randomized 

trial. Chastre J, Wolff M, Fagon JY et al. JAMA 2003;290:2588–2598 

•Estudio prospectivo, randomizado, multicentrico, 

comparar el resultado de terapia corta (8 dias) vs 

terapia larga (15 d)  

– Pacientes VAP con aislamiento 

microbiologico por BFC 

– Recibiendo tratamiento antimicrobiano 

apropiado 

•Puntos e evaluacion en el dia 28: 

– mortalidad 

– Recurrencia de infeccion pulmonar 

– Uso de antibioticos 

Tratar solamente el tiempo apropiado de la 

enfermedad y luego suspender 
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