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Anexo 1 Miembros del PROA y herramientas de implementación 

 
Tabla 4. Miembros del PROA y herramientas de implementación 

1 
 



 

 

 País Miembros 
del PROA 

Herramientas de implementación y seguimiento 

Impacto del  
uso racional de   
antimicrobianos 
en una clínica de    
tercer nivel en   
Colombia (34) 

Colombia, 
2012 al 2014 

Infectólogo 
y médico  
tratante 

Implementación de la guía internacional de 
implementación de programas de gerenciamiento 
antimicrobiano por guías de manejo de patologías, 
políticas de restricción de antimicrobianos, control 
de dosis, análisis de antibiogramas 

Impact of the   
pharmacist on a   
multidisciplinary 
team in an   
antimicrobial 
stewardship 
program: a  
quasi-experiment
al study (44) 

Brasil, 
2003 a 2008 

Infectólogo 
y farmacólogo 

Infectólogo disponible por teléfono, revisión, de 
infectología diaria de las órdenes médicas con 
recomendaciones a los médicos, seguimiento 
cercano del farmacólogo, inicio de antibiótico oral al 
3 día 

Implementació
n de un programa    
de uso regulado   
de antibióticos  
en 2 unidades de    
cuidado 
intensivo 
medico-quirúrgic
o en un hospital    
universitario de  
tercer nivel en   
Colombia (43) 

Colombia, 
2008 a 2009 

Infectología 
Elaboración de guía institucional de uso de 

antibióticos basa en perfil de resistencia local, 
ofreciendo manejo inicial, alternativas y esquema 
ante falla terapéutica, educación al personas, 
capacitación y ejercicios prácticos de seguimiento 
diario, acompañamiento en revistas y asesoría de 
infectología 

Long-term 
impact of  
competitive 
biddings and an   
antimicrobial 
stewardship 
program in a   
general hospital  
in Chile (45) 

Chile, 
2005-2015 

3 
infectólogos y  
farmacólogo 

Lista de antibióticos permitidos diaria, formatos 
de retroalimentación, infectólogos que reevaluan 
tratamiento, 3 seminarios semanales para educación 
al personal 

Improved 
Outcomes When  
Antibiotic 
Prescribing 
Guidelines Are  

Colombia, 
2016 

Infectólogo Creación de guías, detección de factores de riesgo, 
clasificación de los pacientes 
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Followed by  
Healthcare 
Providers: A  
Colombian 
Example to  
Encourage 
Adherence in  
Hospital Settings  
(47) 

Analysing 
policy 
interventions to  
prohibit 
over-the-counter 

antibiotic sales  
in four Latin   
American 
countries (42)  

Chile, 
Colombia, 
Venezuela 
and 

México 
1995–2009 

 

Médicos 
tratante, 
farmaceuta, 
gerentes de las   
farmacias  

Describir y evaluar las políticas de      
implementación de la prescripción de antibióticos      
(PROAS) en Latinoamérica 

Evaluación del  
uso de  
antibióticos e  
impacto de una   
intervención 
dirigida a  
modificar la  
conducta 
prescriptiva en  
profilaxis 
quirúrgica en 6   
hospitales del  
área 
metropolitana de  
Monterrey (46) 

México, 
2006 

 

Infectólogo Creación de guías de práctica clínica orientadas a        
la prescripción correcta de antibióticos teniendo en       
cuenta patrones de resistencia locales y patologías       
frecuentes. 

Long-term 
impact of  
competitive 
biddings and an   
antimicrobial 
stewardship 
program in a   
general hospital  
in Chile (45) 

 

Chile 
2009-2013 

No 
especificaron 
qué 
especialistas 
están 
involucrados. 

Se basaron en la regulación de uso de antibióticos         
rigiéndose en una línea de uso de antibióticos en         
cirugía. 

Antimicrobial 
Stewardship 

in Latin  
America (13) 

 

Estados 
Unidos, 
Colombia, 
Chile 

2017 

Microbiólog
os, 
farmacéuticos, 
intensivistas, 
clínicos, 

Hacer encuestas en las cuales se demuestra que la         
implementación de los PROAs, está retrasa en       
Latinoamérica por la falta de compromiso por parte        
de las instituciones gubernamentales    
correspondientes.  
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y pediatras 
 

An 
international 
cross-sectional 
survey of  
antimicrobial 

stewardship 
programmes in  
hospitals (41) 

 

Mundial  
2014 

 Informar los beneficios de la implementación de       
una buena administración de los antimicrobianos  
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Anexo 2 Tablas de evidencia 
 
Tabla 5. Tabla de evidencia. 
 

Título/Autor/
Año/País 

Diseño Muestra Criterios de 
evaluación 

Resultados Comentarios 

1) 
“Implementaci
ón de un   
programa de  
uso regulado  
de antibióticos  
en 2 unidades   
de cuidado  
intensivo 
médico-quirúr
gico en un   
hospital 
universitario 
de tercer nivel   
en Colombia 
 
Pallares c,  
Martínez, 
2012, 
Colombia  

Prospectivo, 
observaciona
l de cohortes 

2 UCI en   
deadultos, 
cada una de   
8 camas,  
siendo la  
UCI-1 de  
patología 
médica y la   
UCI-2 de  
patología 
quirúrgica. 
Se hizo un   
análisis 
preintervenci
ón de 7   
meses y  
posintervenc
ión de 7   
meses 

Adherencia a  
guías de  
antibióticos, 
consumo de  
antibióticos 
en dosis  
diarias 
definidas, 
incidencia 
acumulada 
mensual de  
infección por  
E. Coli y K.    
Pneumoniae 
BLEE, P.  
aeruginosa 
resistente a  
cefalosporin
as de cuarta   
generación y  
quinolonas, 
S. aureus  
oxacilina 
resistente y  
A. baumanii  
multirresiste
nte 

Adherencia a  
antibióticos 
mayor al  
80%, 
disminución 
del consumo  
de 
vancomicina, 
meropenem, 
ciprofloxacin
a, 
ceftriaxona, 
con un  
aumento del  
consumo de  
cefepime y  
piperacilina 
tazobactam, 
lo que  
representa 
una 
disminución 
de la  
infección por  
P. 
aeruginosa 
ciprofloxacin
a resistente,  
E. Coli y K.    
pneumoniae 
BLEE y  
cefalosporin
as de cuarta   
generación.  

De acuerdo  
con la escala   
SIGN: es un   
artículo de  
alta calidad  
(+)(+) 
 
No tienen  
conflictos de  
interés  
 
Sugieren que  
cada hospital  
realice guías  
institucionale
s para la   
aplicación de  
PROAS 
 
Se reportan  
resultados de  
resistencia de  
gram 
negativos 
pero no de   
gram 
positivos 

2) ”Impact of   
the pharmacist  
on a  
multidisciplina
ry team in an    

Prospectivo, 
experimental 

Estudio en  
hospital de  
cardiología, 
de 250  

Conteo de  
número de  
dosis diarias  
definidas, tasa  

Disminución 
del consumo  
de 
quinolonas, 

De acuerdo  
con la escala   
SIGN: es un   
artículo de  
calidad 
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antimicrobial 
stewardship 
program: a  
quasi-experim
ental study” 
 
Magedanz, L.,  
Silliprandi, 
E.M. & dos   
Santos, R.P,  
2012, Brasil 

camas, con 3   
UCI, 
servicio de  
cirugía y  
cardiología. 
Medición de  
consumo de  
antibióticos 
por 30 meses   
antes de la   
implementac
ión (etapa 1),   
etapa 2 con   
periodo de  
intervención 
por 2 años   
con 
infectólogoc 
y etapa 3 con    
control por 1   
año por  
infectólogo y  
farmacólogo.  

 

 

de adherencia,  
cambios en  
consumo de  
antibióticos, 
comparación 
de resistencia  
de bacterias  
antes y  
después de la   
intervención. 
Restricción de  
consumo de  
quinolonas, 
cefalosporinas 
de tercera  
generación, 
vancomicina y  
carbapenémic
os. 

 

clindamicina 
y ampicilina  
sulbactam 
con aumento  
del uso de   
cefalosporin
as, 
adherencia 
del 64.1%,  
disminución 
del 69% de   
los costos  

 

aceptable (+) 
 
No tienen  
conflictos de  
interés  
 
Sugieren la  
integración 
de 
infectólogo y  
farmacólogo 
como 
elemento 
clave en la   
aplicación del  
PROA 

 
 

3) “Long-term  
impact of  
competitive 
biddings and  
an 
antimicrobial 
stewardship 
program in a   
general 
hospital in  
Chile” 
 
Fica, A.,  
Valenzuela, 
C., Leiva, I.,   
Vergara, T.,  
Soto, A.,  
Dabanch, J., &   
Magunacelaya

Estudio 
observaciona
l, de cohortes 

Muestra 3  
infectólogos 
en días  
laborales con  
lista de  
antibióticos 
restringidos, 
en una lista   
(cefalosporin
as de 2 a 4     
generación, 
beta-lactámi
cos, 
quinolonas, 
aminoglucós
idos, 

Evaluación 
del consumo  
en adultos por   
dosis diaria  
definida, 
análisis de  
gastos por  
softwares del  
Instituto 
Nacional de  
Estadística en  
Chile, análisis  
de infecciones  
nosocomiales 
por 
coeficiente de  

 
Disminución 
del consumo  
de 
antibiótico, 
no aumento  
o reducción  
significativa 
de la  
resistencia, 
disminución 
de la  
mortalidad 

El 
consumo 
bajó de  

De acuerdo  
con la escala   
SIGN: es un   
artículo de  
alta calidad  
(+)(+) 
 
Los PROAS  
favorecen la  
disminución 
en el  
consumo de  
antibióticos, 
de gastos y   
disminución 
de la  
mortalidad 
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, P, ​2018,    
Chile. 

clindamicina
, 
vancomicina, 
tigeciclina y  
linezolid. 

Comparació
n período  
preintervenci
ón y  
postinterven
ción  

 

Spearman, 
análisis de  
mortalidad. 

 

221,3 a 170   
dosis diarias  
definidas por  
100 días  
camas 
(medianas) 
al primer  
año. En el   
último año el   
consumo 
declinó un  
27,6%. La  
mediana del  
gasto por  
cama 
ocupada se  
redujo de 13   
a 10 US$ el    
primer año y   
a 6 US$ el    
último año  
(-57%).  
 

4) “Impacto  
del uso  
racional de  
antimicrobian
os en una   
clínica de  
tercer nivel en   
Colombia” 
 
Pallares 
Christian J,  
2017, 
Colombia. 

Prospectivo, 
experimental 

Comparació
n de periodo   
preintervenci
ón de 11   
meses y  
postinterven
ción de 11   
meses del  
consumo y  
resistencia 
de 
antimicrobia
nos, en un   
hospital de  
tercer nivel  
en Medellín  
con servicio  
de 
hospitalizaci

Consumo de  
antibióticos 
determinado 
por dosis  
diaria 
definida, 
susceptibilida
d de  
microorganis
mos en  
muestras 
clínicas por  
medio de  
Vitek-2, 
determinación 
de infección  
nosocomial 
por criterios  
del CDC  

Adherencia a  
guías del  
82%, 
disminución 
del consumo  
de 
meropenem, 
colistin, 
ceftriaxona y  
vancomicina 
con aumento  
del consumo  
de 
daptomicina, 
imipenem y  
linezolid. En  
cuanto a  
resistencia, 
disminución 

De acuerdo  
con la escala   
SIGN: es un   
artículo de  
calidad 
aceptable (+) 
 
No tienen  
conflictos de  
interés  
 
Las 
estrategias de  
PROAS 
consisten en  
guías de  
manejo para  
cada 
patología 
según los  
patrones 
microbiológic

7 
 



 

ón 13 camas   
de cuidados  
especiales y  
6 camas de   
UCI donde  
se 
implementó 
un 
infectólogo y  
una guía  
internacional 
de 
implementac
ión de  
PROA 

 

(Centers for  
Disease 
Control and  
Prevention), 
análisis de  
antibiogramas 
de 
microorganis
mos aislados  

 

de 
resistencia a  
P. 
aeruginosa a  
carbapenémi
cos y a   
antimicrobia
nos, aumento  
de 
enterobacteri
as BLEE y   
de la  
resistencia a  
piperacilina-t
azobactam 

 
 

os regionales,  
restricción de  
antibióticos y  
control de las   
conductas en  
prescripción  
 
 

5) “Improved  
Outcomes 
When 
Antibiotic 
Prescribing 
Guidelines 
Are Followed  
by Healthcare  
Providers: A  
Colombian 
Example to  
Encourage 
Adherence in  
Hospital 
Settings” 
 
Feinstein M,  
Escandón-Var
gas K, Reyes   
S, 
Hernández-Gó
mez C,  
Pallares CJ,  
Villegas MV,  
2017, 
Colombia. 

Estudio 
prospectivo 

Estudio de  
80 pacientes  
en UCI por 8    
meses 
durante el  
tratamiento 
antibiótico, 
54 tratados  
empíricamen
te con  
adherencia a  
las guías  
institucional
es 

 

Implementaci
ón de guías   
institucionales  

 

No hay  
diferencias 
entre la  
adherencia 
de 
especialistas 
y médicos  
generales en  
la 
prescripción 
de 
antibióticos, 
mejor 
desenlace 
clínico y  
económico,  

 

De acuerdo  
con la escala   
SIGN: es un   
artículo de  
calidad 
aceptable (+) 
 
No tienen  
conflictos de  
interés  
 
Se 
recomienda 
estimular al  
personal de  
salud a  
adherir las  
guías de  
PROAS, 
educarse y  
hacer reglas  
para que se   
implementen 
en el hospital 
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6) 
“Recommenda
tions for  
Implementing 
Antimicrobial 
Stewardship 
Programs in  
Latin America  
and the  
Caribbean: 
Manual for  
Public Health  
Decision-Mak
ers.” 
 
2018 
 

Revisión 
sistemática 
de la  
literatura 

Países de  
Latinoaméric
a y El Caribe  

 Los 
principales 
objetivos de  
las ASP  
fueron 
similares. 
en todos los   
países: 
- Se redujo o    
estabilizó 
resistencia 
antimicrobia
na 
En un 87% 
- Se redujo   
en un 53% la    
prescripción 
de 
antibióticos  
- Se mejoró   
la clínica en   
49%. 
-Los 
objetivos 
fueron 
similares a  
los del resto   
del mundo. 
 

De acuerdo  
con la escala   
SIGN: es un   
artículo de  
alta calidad  
(+)(+) 

7) “Grupo  
Colaborativo 
de Resistencia  
Bacteriana, 
Chile: 
recomendacio
nes 2014 para   
el control 
de la  
resistencia 
bacteriana” 

   La 
resistencia 
bacteriana 
ofrece una  
epidemiologí
a 
cambiante 
por lo que se    
hace 
necesaria la  
revisión 
periódica de  
las conductas  
y 
procedimient
os frente a 
este tema,  
tanto desde  
el punto de   

-Incluye un  
equipo 
multidisciplin
ar con larga   
experiencia. 
-Los 
asistentes a  
los talleres  
son de  
diferentes 
hospitales de  
varias 
ciudades de  
Chile, lo que   
es 
importante, 
ya que así se    
puede llegar a   
toma en  
cuenta que en   
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vista 
diagnóstico, 
terapéutico, 
epidemiológi
co como del   
control de su 
diseminación
. 

diferentes 
regiones y  
sitios el  
comportamie
nto y  
resistencia 
bacteriana es  
cambiante. 

8) 
“Antimicrobia
l stewardship  
program 
in a  
developing 
country: 
the 
epidemiologic
al barrier” 
 
Rev Panam  
Salud Publica 
2011.Argentin
a. 

Estudio de  
ensayo 
comunitario 

Hospital de  
mediana 
complejidad 
de 140  
camas en  
Vicente 
López, 
Buenos 
Aires, 
Argentina. 
 

Se realizaron  
dos fases: la   
primera 
Implementand
o una política   
que requiere  
previa. 
aprobación de  
un médico  
especialista en  
enfermedades 
infecciosas 
para 
antibióticos 
seleccionados 
(cefepima, 
ceftazidima, 
ceftriaxona, 
colistina, 
imipenem, 
piperacilina-ta
zobactam y  
vancomicina) 
(fase 1, 1 de    
abril 1 a 31 de     
marzo de  
2008). 
Los 
farmacéuticos 
revisaron las  
recetas todos  
los días y el    
equipo 
mantuvo 
conversacione
s con los   
médicos 
prescriptores 
para seguir las   
pautas del  
hospital. 

A pesar de   
haber 
implementad
o 
ASP en el   
que varios de   
las 
estrategias 
(básicas y  
suplementari
as) fueron  
utilizadas 
por 
equipo de  
enfermedade
s infecciosas,  
otros 
factores 
pueden 
contribuir 
para 
amplificar y  
diseminar el  
problema de  
las bacterias. 
El creciente  
número de  
medidas e  
intervencion
es invasivas. 
así como las   
deficientes 
normas de  
higiene 
existentes. 
y medidas no   
medicinales 
inadecuadas 
(por 
ejemplo, 
mano 

-Resalta y  
muestra la  
mejora en el   
uso de  
antibióticos 
durante las  
fases y así   
mismo la  
incidencia de  
infecciones 
hospitalarias 
por 
organismos 
multirresisten
tes en  
respectivas 
fases. 
-No presenta  
ningún 
conflicto  
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Después de 1   
año de  
implementaci
ón del  
programa, 
detuvimos la  
política de  
restricción y  
continuamos 
trabajando 
con las otras   
herramientas 
del programa  
(fase 2, del 1    
de abril de   
2008 al 31 de    
marzo de  
2009). 

desinfección
) para la   
profilaxis de  
infecciones 
parecen 
jugar un 
papel 
significativo 
en las tasas   
de 
resistencia 
bacteriana. 

9)“A 
Collaborative 
Initiative For  
the 
Containment 
of 
Antimicrobial 
Resistance in  
Mexico” 
 

Mussaret B.,   
Dreser, 
Figueroa. 
2013, México. 

Estudio 
prospectivo. 

Sector 
veterinario y  
sector 
humano 
 

Se evaluó el   
uso de  
antibióticos en  
cada uno de   
los sectores de   
manera 
interdisciplinar
ia 

Estrategias 
que podrían  
utilizarse 
para lograr un 
estrategia 
nacional para  
contener la  
resistencia 
antimicrobian
a son 
de la  
siguiente 
manera: (i)  
sensibilizació
n entre los   
responsables 
de la  
formulación 
de políticas 
y 
profesionales 
médicos y  
veterinarios a  
través de  
variados 
canales de  
comunicación
, (ii) la   
entrega de un   
público 
masivo 

De acuerdo  
con la escala   
SIGN: es un   
artículo de  
alta calidad  
(+)(+) 
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campaña 
educativa con  
participación 
de los medios   
de 
comunicación 
y (iii)  
facilitando el  
consenso. 

10) 
“Analysing 
policy 
interventions 
to prohibit  
over-the-count
er 
antibiotic sales  
in four Latin   
American 
countries” 
 
Witz, Herrera,  
Téllez, Et al. 
2013. México. 

Estudio 
observacional 
transversal 

Ventas 
minoristas 
del sector  
privado de  
los países de   
Chile, 
Colombia, 
Venezuela y  
México. 

Se evaluaron  
las estrategias  
de prohibición  
de la venta   
libre de  
antibióticos, 
además, 
legislaciones y  
literatura gris. 

Mientras que  
Chile 
implementó 
un paquete  
integral de  
intervencione
s para  
acompañar 
cambios en la   
regulación, la  
reforma de  
Colombia se  
limitó al  
distrito de la   
capital y  
Venezuela se  
limitó a 
Sólo algunos  
antibióticos y  
sin campañas  
de 
sensibilizació
n. En  
México, no  
se promulgó  
ninguna 
aplicación. 

Conjuntos de  
datos tan  
completos de  
ventas y  
distribución 
de antibióticos  
no están  
descritos para  
muchos 
Países por lo   
cual se puede   
sesgar la  
información. 

11) “A  
cost-effectiven
ess analysis of   
two different  
antimicrobial 
stewardship 
programs” 
 
Okumura, 
Riveros, 
Gomes da  

Estudio de  
cohorte 

Hospital 
universitario 
de Brasil 

Se 
implementaron 
dos estrategias  
diferentes de  
programas de  
administración 
antimicrobiana 
y se  
compararon. 
Los aspectos  
evaluados 
incluyeron: la  

El Programa  
de 
administració
n de  
antimicrobian
os 
combinados 
fue más  
rentable, lo  
que significa  
que las  
estrategias de  

Evalúan 
aspectos con  
son 
específicos en  
el hospital  
como la carga   
de trabajo,  
costos etc, que   
varían entre  
instituciones 
por lo cual la    
costo 
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Silva. 2015.  
Brazil. 

carga de  
trabajo, el  
costo de las   
dosis diarias  
definidas, la  
duración de la   
estadía, el  
laboratorio y  
los recursos de   
imagen 
utilizados para  
diagnosticar 
infecciones. 

administració
n con tales   
característica
s serían de   
especial 
interés en una   
perspectiva 
social y  
clínica. 

efectividad en  
otros centros  
de salud  
puede variar. 
De acuerdo  
con la escala   
SIGN: es un   
artículo de  
alta calidad  
(+)(+) 

12) “An  
international 
cross-sectional 
survey of  
antimicrobial 
stewardship 
programmes 
in hospitals” 
 
Howard, 
Pulcini, Levy  
Hara, Goul Et   
al.  
2018. 
 

Estudio 
observacional 
transversal 

Cualquier 
hospital en el   
mundo que  
tuviera 
acceso a la   
encuesta. 

Se realizó una   
encuesta de 43   
preguntas 
basadas en  
información 
obtenida de  
diferentes 
bases de datos   
sobre 
publicaciones 
de parámetros  
e información  
de 
administración 
de antibióticos  
(AMS) 

Se obtuvieron  
660 
respuestas de  
hospitales en  
67 países:  
África, 44;  
Asia, 50;  
Europa, 361;  
norte 
América, 72;  
Oceanía, 30;  
y América  
del Sur y   
Central, 103.  
Las normas  
nacionales de  
AMS existían  
en el 52% de    
los países, 
El 4% los   
planeaba y el   
58% tenía un   
programa 
AMS. 
 

No presenta  
ningún 
conflicto de  
interés ni  
aprobación 
ética​. 
 
 

13) 
“​Antimicrobial 
stewardship in  
latin america” 
 

Estudio 
transversal 

67 países de   
6 continentes,  
las cuales  
tuvieron 660  
respuestas. 
los países de   
latinoamerica
nos incluidos  
fueron 
Argentina, 

Se realizaron  
dos encuestas  
a los diferentes   
países de los   
cuales se  
obtuvieron 660  
respuestas. 

Se vio que las    
horas usadas  
por parte de   
los miembros  
que 
conforman 
los PROAS  
son similares,  
siendo: 
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Peru, 
Venezuela, 
Chile 
Colombia y  
Uruguay. 

-9h 
farmacéutico 
-12 h médico 
- 7 h   
microbiólogo 
Además se  
vio que 56%   
de los  
hospitales 
tenían un  
PROA 
publicado  

14) A global   
call from five   
countries to  
collaborate in  
antibiotic 
stewardship: 
united we  
succeed, 
divided we  
might fail 
 
Autores: Goff  
DA, Kullar R,   
Goldstein 
EJC, et al 
 
Año: 2017 
 

Revisión 
narrativa 

 
 
 

Reportes de  
la aplicación  
de PROAS en   
USA, 
Colombia, 
Australia, 
Sudáfrica y  
Reino Unido. 

 

 

 
 

Estudios de  
PROA en  
diferentes 
hospitales de  
diferentes 
países que  
aportan sobre  
historia, 
implementacio
n, educación,  
apoyo y  
pronóstico 

 

Cada país  
tiene una  
manera 
propia de  
aplicar los  
PROA, las  
cuales 
cuando se  
fusionan o se   
tienen en  
cuenta para  
crear otros  
PROA, tienen  
un efecto  
positivo, 
todos los  
profesionales 
médicos 
deben ser  
instruidos 
para lograr  
implementar 
estos 
programas 

 
 

No utiliza   
información 
estadística  
 
No tienen  
conflictos de  
interés 
 

15) 
“Evaluación 
del uso de   
antibióticos e  
impacto de  
una 

Estudio 
multicéntrico 

etapa 1: ​Se 
evaluó 
a 
358 
pacientes 
quirúrgicos 

El estudio  
tuvo 3 etapas. 
1- 
preintervenció
n: se aplicaron   
encuestas y  

se disminuyó  
el inicio  
inadecuado 
de los  
esquemas en  
un ​84.1%​,  

La 
implementaci
ón de los   
PROAs 
puede 
mejorar las  
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intervención 
dirigida a  
modificar la  
conducta 
prescriptiva en  
profilaxis 
quirúrgica en  
6 hospitales  
del área  
metropolitana 
de Monterrey.  
Cirugía y  
Cirujanos” 
Autores: 
Palacios-Sauc
edo, G et al 
 
Año:26/10/20
16 

 
Etapa 2: ​Se 
evaluó 
a 
303 
pacientes 
quirúrgicos 
 
 

según los  
resultados, se  
crearon guías  
de práctica  
clínica 
2- 
intervención: 
se 
implementaro
n las guías en    
los 6  
hospitales. 
3-post 
intervención: 
se evaluó el   
impacto de las   
guías en las   
conductas de  
prescripción. 

los esquemas  
inadecuados 
en un ​75.3%,   
y la  
dosificación 
inadecuada 
en un 51.2% 

conductas de  
prescripción 
 
  

 
 

Anexo 3. 
 
Durante este trabajo, se incluyeron artículos realizados en 11 años, de 2007 a 2018, en 4 bases de                  

datos, los cuales posterior a la búsqueda con términos Mesh y Decs, aplicando criterios de inclusión                
y de exclusión, sacando textos repetidos, incluyendo textos completos, se redujeron a 15 artículos.  

 
Del total de artículos utilizados, se prosiguieron a clasificar según el tipo de estudio  
 
Implementación 
 
 

Tipos de estudios 
analizados 

 Cantidad de estudios 
analizados 

Experimentales 0 0  

Observacionales Revisión sistemática 1 

Estudio transversal 3 
 
 
La cantidad de estudios incluidos para el análisis del impacto de los PROA fueron 4 artículos,                
clasificados como observacionales y experimentales. 
 

● Estudios observacionales 
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Se manejaron 4 artículos en los cuales incluyen diferentes países a nivel mundial, principalmente              
de Latinoamérica, evaluando regiones y centros de atención los cuales presentaran o no ya un               
PROA, manera de implementación,  funcionamiento y estrategias para hacerlo cumplir. 
 
 

● Estudios experimentales 
 

No se usó ningún estudio experimental. 
 
 
Uso de antibióticos 
 

Tipos de estudios 
analizados 

 Cantidad de estudios 
analizados 

Experimentales Ensayos clínicos 2 

Observacionales Estudio de cohortes 2 

Multicéntrico Estudio de cohortes 1 
 
La cantidad de estudios incluidos para el análisis del uso de antibióticos fue de 5 artículos,                
clasificados como observacionales y experimentales. 
 
 

● Estudios observacionales y multicéntricos. 
 
Se manejaron 2 estudios observacionales en Cali y en Chile y un estudio multicéntrico en               
Monterrey, México en que evaluaban el cambio en las conductas de prescripción luego de la               
aplicación de guías y programas institucionales.  
 
 

● Estudios experimentales 
 
Se manejaron 3 estudios experimentales, en Colombia en las ciudades Medellín y Cali y México, en                
la ciudad de Monterrey. Estos evalúan un periodo pre intervención y post-intervención para analizar              
los cambios en la prescripción de antibióticos luego de implementar PROAs. 
 
 
Resistencia de antibióticos 
 
 

Tipos de estudios  Cantidad de estudios 
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analizados analizados 

Experimentales Ensayos clínicos 3 

Observacionales  Estudio de Cohortes 2 

Revisión narrativa  1 
 
 
La cantidad de estudios incluidos para el análisis de la disminución o aumento de la resistencia fue                 
de 6 artículos, clasificados como observacionales, experimentales y revisión narrativa. 
 
 

● Estudios observacionales 
 
Se manejaron 3 estudios observacionales en Colombia y Chile quienes evaluaban la evolución de la               
resistencia posterior a la restricción del uso de antibióticos y de la aplicación de guías               
institucionales. 
 
 

● Estudios experimentales 
 
Se manejaron 2 estudios experimentales, en Colombia y en Brasil, los cuales evalúan un periodo pre                
intervención y posteriormente, los resultados que se obtienen en diferentes etapas tras la             
implementación de infectólogo y farmacólogo. 
 
 

● Revisión narrativa 
Se reporta una revisión narrativa que describe la implementación del PROA en Australia,             
Colombia, Estados Unidos, Reino Unido, refiriéndose a la disminución de la resistencia en             
Colombia sin dar datos estadísticos. 

 
Costo Efectividad 
 

Tipos de estudios 
analizados 

 Cantidad de estudios 
analizados 

Experimentales Ninguno Ninguno 

Observacionales Estudio de cohortes 1 

Serie de casos 1 
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La cantidad de estudios incluidos para el análisis de costo efectividad fue de 2 artículos, solamente                
observacionales. 
 
 

● Estudios observacionales 

Se usaron 2 estudios observacionales, en Brasil y Chile, en el cual en el primero se comparan dos                  
métodos de tipos de PROA evaluando variables como cantidad de dosis por cama y costo de dosis.                 
En el segundo estudio, se compararon dos periodos de tiempo, antes y despues de implementación               
de un programa de optimización calculando el porcentaje de ahorro dado al usar un PROA. 

 

● Estudios experimentales 
 

No se usó ningún estudio experimental. 
 
 

Anexo 4.  Listas de calidad SIGN  

Se aplicó la escala de calidad de lista de chequeo SIGN a 8 artículos de los 15 estudios revisados                   
(​Tabla 5) ​los cuales son: 

- Estudios de cohortes: Artículos: # 1,3,11 
- Estudio experimental: Artículos: # 2,4 
- Estudio prospectivo: Artículos: #5,9 
- Revisión sistemática de la literatura: #6 

 

Tabla 6:​ ​Calidad de artículos evaluados con lista de chequeo SIGN 

Calidad según lista de 
chequeo SIGN 

Número de artículos Artículos 

Calidad Alta 5 1,3,6,9,11 

Calidad aceptable 3 2,4,5 

Calidad intermedia Ninguno Ninguno 
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Tabla 7: Lista de chequeo SIGN  

Tomada de: https://www.sign.ac.uk/checklists-and-notes.html 

 

S I G 
N 

M​ethodology Checklist 3: Cohort studies 

 Study identification  (​Include author, title, year of publication, journal title, pages​) 
 

 Guideline topic:  Key Question No: Reviewer: 

 Before​ completing this checklist, consider: 

1. Is the paper really a cohort study? If in doubt, check the study design algorithm available 
from SIGN and make sure you have the correct checklist. 

2. Is the paper relevant to key question? Analyse using PICO (Patient or Population 
Intervention Comparison Outcome). IF NO REJECT (give reason below). IF YES complete 
the checklist.. 

 
Reason for rejection: 1. Paper not relevant to key question ​□​   2. Other reason ​□​ ​ (please 
specify): 

Please note that a retrospective study (ie a database or chart study) cannot be rated higher 
than +. 

 
Section 1:  Internal validity 

 In a well conducted cohort study: 
Does this study 
do it? 

 1.1 The study addresses an appropriate and clearly focused question.​1 Yes  □ 

Can’t 
say □ 

No □ 

 

 SELECTION OF SUBJECTS 
 1.2 The two groups being studied are selected from source populations 

that are comparable in all respects other than the factor under 
investigation.​2 

Yes  □ 

Can’t 
say □ 

No □ 

Does 
not 
apply □ 

1 
 
2 
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 1.3 The study indicates how many of the people asked to take part did             
so, in each of the groups being studied.​3 

 

Yes  □ 

 

No □ 

Does 
not 
apply □ 

 1.4 The likelihood that some eligible subjects might have the outcome 
at the time of enrolment is assessed and taken into account in the 
analysis.​4 

Yes  □ 

Can’t 
say □ 

No □ 

Does 
not 
apply □ 

 
1.5 What percentage of individuals or clusters recruited into each arm          

of the study dropped out before the study was completed.​5 
 

 1.6 Comparison is made between full participants and those lost to          
follow up, by exposure status.​6 

Yes  □ 

Can’t 
say □ 

No □ 

Does 
not 
apply □ 

 
S I G N M​ethodology Checklist 2: Controlled Trials 

Study identification  (​Include author, title, year of publication, journal title, pages​) 
 

Guideline topic:  Key Question No:  Reviewer: 

Before​ completing this checklist, consider: 

1. Is the paper a ​randomised controlled trial ​or a ​controlled clinical trial​? If in doubt, 
check the study design algorithm available from SIGN and make sure you have the 
correct checklist. If it is a ​controlled clinical trial​ questions 1.2, 1.3, and 1.4 are not 
relevant, and the study cannot be rated higher than 1+ 

2. Is the paper relevant to key question? Analyse using PICO (Patient or Population 
Intervention Comparison Outcome). IF NO REJECT (give reason below). IF YES 
complete the checklist. 

Reason for rejection: 1. Paper not relevant to key question ​⬜​   2. Other reason ​⬜​  (please 
specify): 

3 
4 
5 
 
6 
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Section 1:  Internal validity 

In a well conducted RCT study… Does this study do 
it? 

1.1 The study addresses an appropriate and clearly focused 
question​. 
 

Yes  ⬜ 
Can’t say 
⬜ 

No 
⬜ 
 

1.2 The assignment of subjects to treatment groups is        
randomised. 

Yes  ⬜ 

Can’t say 
⬜ 

No 
⬜ 
 

1.3 An adequate concealment method is used. 
 

Yes  ⬜ 
Can’t say 
⬜ 

No 
⬜ 

 

1.4 The  design keeps subjects and investigators ‘blind’ about 
treatment allocation. 

Yes  ⬜ 
Can’t say 
⬜ 

No 
⬜ 

 

1.5 The treatment and control groups are similar at the start of 
the trial. 

Yes  ⬜ 
Can’t say □ 

No 
⬜ 
 

1.6 The only difference between groups is the treatment under 
investigation. 

Yes  ⬜ 
Can’t say 
⬜ 

No 
⬜ 
 

1.7 All relevant outcomes are measured in a standard, valid and 
reliable way. 

Yes  ⬜ 
Can’t say 
⬜ 

No 
⬜ 

 

1.8 What percentage of the individuals or clusters recruited into 
each treatment arm of the study dropped out before the study 
was completed? 

 

1.9 All the subjects are analysed in the groups to which they were 

randomly allocated (often referred to as intention to treat 

analysis). 

Yes  ⬜ 
Can’t say 
⬜ 

No 
⬜ 

Does 
not 
appl
y ⬜ 
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1.10 Where the study is carried out at more than one site, results 
are comparable for all sites​. 
 

Yes  ⬜ 
Can’t say 
⬜ 

No 
⬜ 

Does 
not 
appl
y ⬜ 

 
 
 

SECTION 2:   OVERALL ASSESSMENT OF THE STUDY 

2.1 How well was the study done to minimise 
bias?  
Code as follows​: 

 

High quality (++)⬜ 

Acceptable (+)⬜ 

Low quality (-)⬜ 

Unacceptable – reject 0 ⬜ 

2.2 Taking into account clinical considerations, 
your evaluation of the methodology used, 
and the statistical power of the study, are 
you certain that the overall effect is due to 
the study intervention? 

 

2.3 Are the results of this study directly 
applicable to the patient group targeted by 
this guideline? 

 

2.4 Notes. ​Summarise the authors’ conclusions. Add any comments on your own 
assessment of the study, and the extent to which it answers your question and 
mention any areas of uncertainty raised above. 

  

 

 

 
S I G N M​ethodology Checklist 2: Controlled Trials 
Study identification  (​Include author, title, year of publication, journal title, pages​) 
 

Guideline topic:  Key Question No:  Reviewer: 
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Before​ completing this checklist, consider: 

1. Is the paper a ​randomised controlled trial ​or a ​controlled clinical trial​? If in doubt, check 
the study design algorithm available from SIGN and make sure you have the correct 
checklist. If it is a ​controlled clinical trial​ questions 1.2, 1.3, and 1.4 are not relevant, and 
the study cannot be rated higher than 1+ 

2. Is the paper relevant to key question? Analyse using PICO (Patient or Population Intervention 
Comparison Outcome). IF NO REJECT (give reason below). IF YES complete the checklist. 

Reason for rejection: 1. Paper not relevant to key question ​⬜​   2. Other reason ​⬜​  (please specify): 

Section 1:  Internal validity 

In a well conducted RCT study… Does this study do it? 

1.1 The study addresses an appropriate and clearly focused 
question​. 
 

Yes  ⬜ 
Can’t say 
⬜ 

No ⬜ 
 

1.2 The assignment of subjects to treatment groups is        
randomised. 

Yes  ⬜ 

Can’t say 
⬜ 

No ⬜ 

 

1.3 An adequate concealment method is used. 
 

Yes  ⬜ 
Can’t say 
⬜ 

No ⬜ 
 

1.4 The  design keeps subjects and investigators ‘blind’ about 
treatment allocation. 

Yes  ⬜ 
Can’t say 
⬜ 

No ⬜ 
 

1.5 The treatment and control groups are similar at the start of the 
trial. 

Yes  ⬜ 
Can’t say □ 

No ⬜ 
 

1.6 The only difference between groups is the treatment under 
investigation. 

Yes  ⬜ 
Can’t say 
⬜ 

No ⬜ 

 

1.7 All relevant outcomes are measured in a standard, valid and 
reliable way. 

Yes  ⬜ 
Can’t say 
⬜ 

No ⬜ 
 

1.8 What percentage of the individuals or clusters recruited into 
each treatment arm of the study dropped out before the study 
was completed? 

 

1.9 All the subjects are analysed in the groups to which they were 

randomly allocated (often referred to as intention to treat 

analysis). 

Yes  ⬜ 
Can’t say 
⬜ 

No ⬜ 
Does not 
apply ⬜ 
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1.1
0 

Where the study is carried out at more than one site, results 
are comparable for all sites​. 
 

Yes  ⬜ 
Can’t say 
⬜ 

No ⬜ 
Does not 
apply ⬜ 
 
 
 

SECTION 2:   OVERALL ASSESSMENT OF THE STUDY 

2.1 How well was the study done to minimise 
bias?  
Code as follows​: 

 

High quality (++)⬜ 

Acceptable (+)⬜ 

Low quality (-)⬜ 

Unacceptable – reject 0 ⬜ 

2.2 Taking into account clinical considerations, 
your evaluation of the methodology used, 
and the statistical power of the study, are 
you certain that the overall effect is due to 
the study intervention? 

 

2.3 Are the results of this study directly 
applicable to the patient group targeted by 
this guideline? 

 

2.4 Notes. ​Summarise the authors’ conclusions. Add any comments on your own assessment of 
the study, and the extent to which it answers your question and mention any areas of 
uncertainty raised above. 
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