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Resumen

Objetivo. Destacar el papel que el profesional de enfer-
mería ejerce para contener la generación de bacterias re-

sistentes a los antibióticos, mediante prácticas seguras en la 
administración de estos.

Metodología. Se revisaron aproximadamente 1.200 pu-
blicaciones de investigación biomédica en la base de datos del 
Medline, Highwire, Docemet, entre otras.

Resultados. Se encontró que la utilización inadecuada 
de medicamentos con prácticas incorrectas para controlar in-
fecciones en los hospitales, el inapropiado régimen terapéuti-
co, la falta de adherencia a los protocolos en la administración 
de antibióticos, por parte del profesional de enfermería, han 
llevado en gran medida al incremento de la resistencia bacte-
riana.

Discusión. El control de las enfermedades infecciosas, 
en la actualidad, es más difícil de lograr como consecuencia 
del aumento de la resistencia bacteriana a los antimicrobianos, 
que son los que tienen una mayor incidencia en el desarrollo 
de estas infecciones. 

La Resolución WHA51.171 de la Asamblea Mundial de la 
Salud de 1998, OMS, propone, como estrategia, mejorar el ac-
ceso y la utilización de los antimicrobianos, lo que contribuye a 
contener la aparición de bacterias resistentes.

Conclusiones. La implementación de estrategias para el 
uso de los antibióticos, por parte del profesional de enfermería, 
en relación con la aplicación de los protocolos de manejo segu-
ros en la administración de los antibióticos, se convierte en un 
aporte que desde la profesión se puede efectuar para contener 
el surgimiento y la diseminación de bacterias resistentes en las 
infecciones asociadas al cuidado de la salud. 

Palabras clave: farmacorresistencia bacteriana, infección hos-
pitalaria, antibacterianos, enfermería, formas de dosificación 
(fuente: DeSC BIREME).

Resumo

Objetivo. Destacar o papel que o profissional de enferma-
ria exerce para conter a geração de bactérias resistentes 

aos antibióticos, mediante práticas seguras na administração 
destes.
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localidades brasileiras; 2) fase de intensificação, caracte-
rizada pela introdução do Sistema de Informação Labo-
ratorial do Programa Nacional de Combate ao Câncer de 
Colo Uterino (Siscolo), e 3) fase de consolidação, na qual 
foram capacitados os diversos profissionais da rede de 
serviços, inclusive no âmbito gerencial (2).

Esta estruturação teve como objetivo construir um 
sistema de informação que fornecesse subsídios para 
a identificação e acompanhamento das mulheres com 
testes diagnósticos positivos à doença e fundamentar a 
elaboração do planejamento estratégico voltado à pro-
moção da saúde da mulher, bem como garantir o finan-
ciamento dos procedimentos realizados (2).

Além disso a avaliação é parte fundamental no pla-
nejamento e gestão do sistema de saúde a fim de obter 
um diagnóstico situacional e, se necessário, reordenar a 
execução das ações e serviços do programa contemplan-
do as necessidades do usuário (3).

Diante disso, Donabedian (4) propõe uma tría-
de para a avaliação dos serviços de saúde, descrita em 
meados de 1960, na qual conceituou três aspectos dessa 
abordagem: estrutura, processo e resultado. Entende-se 
por estrutura os recursos necessários ao processo assis-
tencial, abrangendo área física, recursos humanos, re-
cursos materiais e financeiros, sistemas de informação 
e instrumentos normativos; o processo corresponde às 
atividades da equipe de saúde no tratamento do paciente 
mediante padrões de qualidade estabelecidos pelos res-
pectivos serviços e profissões; e o resultado constitui na 
análise dos produtos finais da condição de saúde e satis-
fação do usuário interno e externo.

Dentre os conceitos mais nomeados, temos que ava-
liar é atribuir valor, verificar se os objetivos propostos 
foram alcançados e se os resultados mudaram ou não a 
realidade ou a situação desejada, embasando de forma 
considerável a tomada de decisões (5, 6).

Diante desse contexto, pensou-se no gestor para 
a população deste estudo, pois ele é responsável por 
funções como: desenvolver planos estratégicos e opera-
cionais que julgar mais eficazes para obtenção dos obje-
tivos propostos pela organização, conceber estruturas e 
estabelecer regras políticas e procedimentos mais ade-
quados aos planos desenvolvidos e, por fim, implemen-
tar e coordenar os planos por meio de um determinado 
tipo de comando ou controle.

Metodologia. Revisaram-se aproximadamente 1200 
publicações de pesquisa biomédica na base de dados do Medli-
ne, Highwire, Docemet, entre outras.

Resultados. Encontrou-se que a utilização inadequada 
de medicamentos com práticas incorretas para controlar infe-
cções nos hospitais, o inapropriado regime terapêutico, a falta 
de aderência aos protocolos na administração de antibióticos 
por parte do profissional de enfermagem, causará em grande 
medida o incremento da resistência bacteriana.

Discussão. O controle das doenças infecciosas, na atua-
lidade, é mais difícil de alcançar como consequência do au-
mento da resistência bacteriana aos antimicrobianos, que são 
os que têm uma maior incidência no desenvolvimento destas 
infecções.

A resolução WHA51.171 da Assembleia Mundial da Saúde 
de 1998, OMS, propõe como estratégia, melhorar o aceso e a 
utilização dos antimicrobianos, o que contribui a conter a apa-
rição de bactérias resistentes.

Conclusões. A implementação de estratégias para o 
uso dos antibióticos por parte do profissional da enferma-
gem, em relação à aplicação dos protocolos de manejo seguro 
na administração dos antibióticos, transforma-se em um 
contributo que desde a profissão se pode efetuar para conter 
o surgimento e a disseminação de bactérias resistentes nas 
infecções associadas ao cuidado da saúde.

Palavras chave: farmacorresistência bacteriana, infecção 
hospitalar, antibacterianos, enfermagem, formas de dosagem 
(fonte: DeSC BIREME).

Abstract

Purpose. To highlight the role of the nursing professional 
in containing the generation of antibiotic-resistant bacte-

ria, through safe practices in the administration of antibiotics.
Methodology. Approximately 1,200 publication of bio-

medical research were verified from the data base of the Med-
line, Highwire, Docement, among others.

Results. It was verified that the inadequate use of medi-
cines along with wrong practices to control infections in hos-
pitals, inappropriate therapeutical schemes, lack of adherence 
to antibiotics administration protocols by the nursing profes-
sional has largely caused the increase of bacterial resistance.

Discussion. Control of infectious diseases is currently 
harder to achieve as a consequence of the increase of the bac-
terial resistance to antimicrobials, which are those with greater 
incidence in the development of the infections. 

Resolution WHA51.171 of the World Health Organization 
of 1998 proposes to implement a strategy to improve the access 
and use of antimicrobials, which contributes to containing the 
emergence of resistant bacteria.

Conclusions. The implementation of strategies for the 
use of antibiotics by the nursing professional, concerning the 
application of safe management protocols in the administra-
tion of antibiotics becomes an input that can be used to stop 
the emergence and spreading of resistant bacteria in infections 
related to health care. 

Key words: drug resistance bacterial, cross infection, anti-bac-
terial agents, nursing, dosage forms (Source: DeSC BIREME).

IntRodUCCIón

La resistencia de los agentes infecciosos a los medica-
mentos, que se utilizan específicamente para comba-
tirlos, es un fenómeno confirmado por los estudiosos, 
quienes han observado la aparición de cepas bacterianas 
con perfiles de susceptibilidad sumamente resistentes a 
medicamentos usados previamente (1). A las infeccio-
nes comunitarias se agregan las infecciones asociadas a 
la atención en salud (IAAS), que, en general, afectan a 
los pacientes más graves. La IAAS en su definición tra-
dicional es aquella que aparece durante el ingreso hos-
pitalario, pero en la actualidad se extiende a las que se 
relacionan con los cuidados sanitarios, tales como: los 
cuidados ambulatorios, la hospitalización domiciliaria, 
los centros sociosanitarios y de larga estancia como las 
instituciones geriátricas, y otros ámbitos asistenciales. 
Por lo cual, actualmente, se habla de infección asocia-
da a la atención en salud, para referirse a la infección 
adquirida en cualquiera de estos ámbitos sanitarios (2). 
Infecciones que son motivo de ingreso en las unidades 
de cuidados intensivo (UCI) (3) y que tienen una directa 
correlación con la presencia de bacterias resistentes, las 
cuales aumentan la mortalidad de los pacientes, el costo 
de la atención y la duración de la estancia en el hospital 
(4-7). 

En Colombia, el problema se ha evidenciado de ma-
nera importante por la presencia de bacterias resistentes 
en los hospitales de mediana y alta complejidad (8, 9). 
Por lo que se hace necesario proponer soluciones enca-
minadas a disminuir el impacto del problema.

El profesional de enfermería, en articulación con 
otras disciplinas del conocimiento, debe darse a la tarea 
de investigar, gestionar, educar y cuidar a la persona, fa-
milia y comunidad, con la utilización de herramientas 
integradoras en la identificación y el control de las in-
fecciones asociadas a la atención en salud. Esto se debe 
dar con la participación activa en los diferentes procesos 
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académico-asistenciales y en las estrategias de interven-
ción, desde la promoción de la salud y la prevención de 
la enfermedad.

La enfermería es la pionera en reflexionar e inves-
tigar el entorno y el medioambiente como agente causal 
de las patologías IAAS (10). 

Florence Nigthingale fue la primera dama de la en-
fermería (11) que introdujo técnicas relacionadas con la 
comodidad, higiene y alimentación de los pacientes, esto 
contribuyó a disminuir los procesos de IAAS. 

Actualmente, el profesional de enfermería partici-
pa en programas de seguimiento y control de las IAAS 
en diversas partes del mundo, incluida Colombia, con 
estrategias, desde el punto de vista del cuidado, para 
contener la diseminación y surgimiento de microorga-
nismos resistentes (12-19).

Un determinante importante en el manteni-
miento de las IAAS está relacionado con la for-
ma en que se aborda el tratamiento de la infección 
(20, 21). Un aspecto que actualmente se toma en 
cuenta para disminuir el surgimiento de bacterias 
resistentes hace énfasis en la dosis, frecuencia y vía 
de administración de un antibiótico, con el fin de 
optimizar la disponibilidad de estos en el foco de 
infección (22). Estas medidas, entre otras, requieren 
la participación activa del profesional de enfermería 
para lograr disminuir la morbilidad y la mortalidad 
por bacterias resistentes en hospitales de mediana y 
alta complejidad. 

El objetivo de esta revisión es destacar el papel del 
profesional de enfermería en la contención del surgi-
miento de bacterias resistentes a los antibióticos, me-
diante prácticas seguras en la administración de anti-
bióticos en IAAS de centros hospitalarios de Colombia.

ResIstenCIA bACteRIAnA de los  
AntImICRobIAnos en lAs InfeCCIones 
AsoCIAdAs A lA AtenCIón en sAlUd

En los países en desarrollo existe un control deficiente 
en la disponibilidad y el uso de los antibióticos, esto pro-
duce una mayor tasa de resistencia, en particular a los 
antibióticos de generaciones anteriores (23, 24).

En Colombia, los patógenos asociados a las IAAS 
con las más altas tasas de resistencia corresponden 
a bacterias como el Staphylococcus aureus (25) y los 

Enterococcus spp (26), Klebsiella pneumoniae, Esche-
richia coli, Proteus mirabilis (8), Pseudomonas spp y 
Acinetobacter baumanii (27). Este grupo de bacterias 
constituyen un importante problema de salud, que se 
ha incrementado y diseminado rápidamente en todo el 
mundo (28).

S. aureus es uno de los patógenos con tendencia a 
adquirir resistencia más rápidamente y ha alcanzado 
proporciones epidémicas a nivel mundial, desde los pri-
meros reportes de resistencia en la década de los ochen-
ta (29). La mayoría de las enfermedades producidas por 
esta bacteria en IAAS son causadas por cepas resistentes 
a meticilina (SARM) (30-32).

En el caso de los Enterococcus spp, los primeros 
aislamientos resistentes se reportaron al antibiótico 
vancomicina (ERV), en Europa en el año de 1986 y luego 
en los Estados Unidos (33).

Las infecciones adquiridas por bacterias Gram 
negativas se tratan principalmente con antibióticos 
β-lactámicos; sin embargo, han emergido cepas con 
gran variedad de determinantes de resistencia a estos 
antibióticos. Dentro de esta clase de antibióticos se en-
cuentran los carbapenemes que tienen un amplio espec-
tro de actividad y han mostrado ser clínicamente efec-
tivos contra bacterias Gram negativas resistentes a los 
antibióticos β-lactámicos, productoras de β-lactamasas 
de espectro extendido (BLEE) (8, 27). Sin embargo, en 
hospitales de Colombia se reportan bacterias con resis-
tencia a carbapenemes, principalmente en aislados de K. 
pneumoniae productoras de KPC (34) y con BLEE tipo 
CTX-M-12 (35), en Ps. Aeruginosa con VIM-8 (36), A. 
baumannii productor de OXA-23 (37) y SARM (25).

fACtoRes de RIesgo AsoCIAdo Con  
lA geneRACIón de ResIstenCIA  
bACteRIAnA en lA UCI

En los hospitales existen muchas fuentes que favorecen 
el contacto con bacterias patógenas con determinantes 
de resistencia a los antibióticos (38). Los estudios rea-
lizados en centros hospitalarios de los Estados Unidos 
han determinado que los principales reservorios de 
estos agentes resistentes incluyen al personal de salud 
(39), pacientes (40) y equipos biomédicos (41), como 
estetoscopios, monitores, ventiladores e instrumentales 
quirúrgicos, entre otros. 
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Existen reportes que demuestran la colonización de 
bacterias resistentes en los diferentes ambientes hospi-
talarios que incluyen las habitaciones de los pacientes, 
baños, sábanas, almohadas, equipos de sonido y televi-
sión, además de ventiladores y otros elementos hospita-
larios (42, 43). 

En el medio hospitalario, las áreas de cirugía y de 
terapia intensiva representan sitios propicios para el 
desarrollo de infecciones por bacterias resistentes a 
agentes antimicrobianos (44). En cualquier ambiente, la 
colonización de pacientes en condiciones críticas por pa-
tógenos resistentes desencadena complicaciones como 
sepsis, infecciones del tracto urinario, infecciones pos-
quirúrgicas, neumonía asociada a ventilación mecánica 
(NAVM) y bacteremias (fundamentalmente las asocia-
das a catéter), entre otras (45-47).

Los factores que inciden para que la resistencia se 
establezca preferencialmente en estos sitios tienen que 
ver con el hacinamiento en áreas cerradas, con escaso 
personal, pacientes graves, a menudo con múltiples co-
morbilidades y sometidos a la introducción de disposi-
tivos y procedimientos invasivos (ventilación mecánica, 
catéteres, etc.) (47). Otros factores son la prolongación 
de la ventilación mecánica y estancia hospitalaria, el cre-
ciente número de ingresos de pacientes procedentes de 
centros de larga estancia colonizados o infectados por 
microorganismos resistentes (48) y la inadecuada adhe-
rencia a la aplicación de medidas de control de infección 
(49, 50). Sin embargo, la utilización de la terapia anti-
biótica continúa siendo uno de los factores más impor-
tantes asociados a la generación de resistencias, mien-
tras que los fármacos más prescritos en las UCI y en los 
hogares de cuidado (51) representan aproximadamente 
el 40 % de los medicamentos empleados de uso sisté-
mico (52), y su uso inapropiado e intensivo aumenta el 
riesgo de generar patógenos con resistencia a los anti-
microbianos (53, 54). En este sentido, existen múltiples 
evidencias que avalan la asociación directa entre el uso 
de los antibióticos y la generación de resistencias (55). 

PAPel de lA enfeRmeRíA en  
lA PRevenCIón de lA ResIstenCIA  
bACteRIAnA

La rápida aparición de bacterias resistentes a los nuevos 
antibióticos se ha incrementado en los últimos años, sin 
que la industria farmacéutica pueda responder a esta di-

námica. Por lo tanto, los esfuerzos están encaminados a 
realizar un uso racional de estos fármacos. En este sen-
tido, se han publicado guías para controlar y prevenir el 
desarrollo de enfermedades infecciosas desde el cuidado 
de la salud, con la implementación de estrategias para 
el uso de antibióticos que tienen que ver con: optimizar 
el uso de agentes microbianos, controlar selectivamente 
cierta clase de agentes, emplear terapia antimicrobiana 
combinada, optimizar la dosis y la frecuencia en la admi-
nistración y reciclaje de los antibióticos (56, 57).

La definición de la profesión de la enfermería esta-
blecida en la Ley 266 de 1996 (58) deja claro que el ob-
jeto disciplinar de la profesión está sustentado en el cui-
dado brindado a la persona en sus distintas dimensiones 
de salud-enfermedad. El cuidado, entendido como un 
acto de interacción humana recíproco e integral, guía el 
conocimiento y la práctica de enfermería (59). Parte de 
este cuidado tiene que ver con el empleo de políticas se-
guras en la administración de antibióticos por parte del 
profesional de enfermería, que lleven a disminuir la ge-
neración de microorganismos resistentes y la aparición 
de efectos secundarios (22). 

De acuerdo a la guía práctica para la prevención de 
infecciones IAAS de la Organización Mundial de la Sa-
lud (61), se determina las funciones que desempeña el 
profesional de enfermería, como parte del grupo inter-
disciplinario encargado de prevenir la diseminación de 
las infecciones en el ambiente intrahospitalario, entre 
ellas se encuentran: identificar las infecciones asociadas 
al cuidado de la salud, investigar el tipo de infección y 
el microorganismo infeccioso, atender a los pacientes, 
vigilar el comportamiento de estas infecciones, además 
de participar en la capacitación del personal, en las in-
vestigaciones de brotes y en las políticas que se adopten 
para el control de las infecciones. La hoja de datos de 
resistencia bacteriana para enfermeras, publicada por la 
Convención de Farmacopea de los Estados Unidos, apo-
ya la anteriores estrategias (61).

estrategias en la administración  
del antibiótico

Entre las estrategias establecidas por la OMS en la Reso-
lución WHA51.171 de 1998 para prevenir la propagación 
de la infección y contener la resistencia a los antimicro-
bianos, se propone adoptar medidas encaminadas a pro-
mover la utilización apropiada de los antimicrobianos.
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Un aspecto importante a tener en cuenta es la ad-
ministración adecuada del antibiótico considerando sus 
propiedades biofarmacéuticas. Es decir, el estudio de las 
propiedades físicoquímicas y de aspectos farmacociné-
ticos (PK) y farmacodinámicos (PD) que permiten op-
timizar el efecto terapéutico (62-64) para maximizar la 
actividad bactericida y minimizar su toxicidad, de allí la 
importancia de conocer los perfiles de cada uno a fin de 
determinar esquemas terapéuticos efectivos (63).

La eficacia del antibiótico depende de la concen-
tración y del tiempo de administración del mismo. De 
acuerdo con estos dos parámetros, los antibióticos se 
clasifican en tiempo-dependientes y concentración-
dependientes (62, 63). En los tiempo-dependientes, 
la eficacia está determinada por el tiempo en el cual la 
concentración del antibiótico se mantiene dos a cuatro 
veces por encima de la concentración mínima inhibito-
ria (CMI) a lo largo del intervalo de la dosis (62-65). En 
los antibióticos dependientes de la concentración, la efi-
cacia se logra cuando la máxima concentración alcanza 
valores mayores a la CMI de forma continua durante el 
tiempo de administración (62, 63, 66). En general, con 
concentraciones altas del antibiótico se logra rápida-
mente un mayor efecto bactericida (66). 

Los antibióticos β-lactámicos, como las penicilinas, 
las cefalosporinas, los monobactámicos y los carbapene-
mes, son considerados tiempo-dependientes (64, 65). 
Se recomienda administrarlos en infusión continua, de 
esta manera se mantienen los niveles plasmáticos cons-
tantes sin que existan fluctuaciones que usualmente se 
presentan cuando se administra en forma intermitente 
(67). Por tanto, no tiene ventaja alcanzar concentracio-
nes pico elevadas. Sin embargo, algunos estudios esta-
blecen que hay limitaciones, los principales factores que 
restringen el uso de la infusión continua son la inestabi-
lidad de las soluciones de antibióticos en el tiempo; una 
vez preparadas, el desconocimiento de la farmacocinéti-
ca exacta de la infusión continua de todos los antibióti-
cos, y los potenciales efectos adversos (64, 65, 67). Los 
antibióticos tienen estabilidad limitada, una vez que se 
preparan para su infusión. La estabilidad disminuye en 
general al aumentar la concentración del antibiótico y 
la temperatura (68). Este último factor puede ser deter-
minante cuando se usan infusores que se colocan cerca 
del cuerpo o bajo la ropa del paciente en tratamientos 
ambulatorios, en los que la temperatura puede oscilar 
alrededor de los 37ºC. La degradación del antibiótico 

conlleva, además, a la liberación de productos potencial-
mente tóxicos, como, por ejemplo, la piridina liberada 
con la degradación de la ceftacidima o la degradación de 
la penicilina que puede incrementar la frecuencia de las 
reacciones de hipersensibilidad (69).

Una modificación de la infusión continua es la in-
fusión prolongada, en la que la administración del anti-
biótico se realiza en un periodo de tiempo más largo de 
lo habitual (70). Esta forma de administración consigue 
disminuir las fluctuaciones propias de la administración 
“en bolo” o de la infusión corta.

En los estudios de estabilidad se ha determinado 
que los β-lactámicos más estables corresponden al az-
treonam, piperacilina-tazobactam y cefepime (68-70). 
La administración del antibiótico por infusión continua 
resulta ser adecuado en infecciones graves por bacterias 
con CMI elevadas a los β-lactámicos. El antibiótico más 
estudiado en este sentido es la piperacilina-tazobactam 
por su estabilidad y espectro en infecciones causadas 
por Pseudomona aeruginosa, microorganismo que con 
cierta frecuencia deja pocas opciones terapéuticas por la 
aparición de multirresistencias (69, 70).

Por otro lado, los antibióticos como los aminoglucó-
sidos y las fluoroquinolonas exhiben actividad bacterici-
da dependiente de la concentración (66). En este caso, 
la administración del antibiótico en infusión continua 
no es adecuada. La exposición continua de la bacteria al 
aminoglucósido en concentraciones superiores a la CMI 
provoca una reducción del acceso del antibiótico a la 
bacteria, este fenómeno se denomina resistencia adap-
tativa y se presenta con un incremento aparente de la 
CMI (71). Un efecto bactericida mayor del antibiótico se 
consigue con concentraciones cuatro veces mayores que 
la CMI del microorganismo (71, 72).

La administración de los aminoglucósidos se re-
comienda hacerla por dosificación con ampliación del 
intervalo (71). Con este método se consigue que, en un 
intervalo mayor de 24 horas, se logre el tiempo necesa-
rio para que la CMI no aumente y así se incremente la 
acción bactericida del mismo (73). Además, se ha esta-
blecido que aumenta el efecto posantibiótico sobre todo 
en las bacterias Gram negativas. 

Sin embargo, a pesar de las estrategias anterior-
mente planteadas para minimizar la aparición de nuevas 
cepas bacterianas resistentes a los antibióticos, aún no 
existen estudios experimentales y clínicos que definan la 
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herramienta ideal para optimizar la forma y duración en 
la administración del antibiótico y que logre ser costo-
efectiva.

ConClUsIones

La observación cuidadosa de los factores que contribu-
yen a la aparición de bacterias resistentes es de funda-
mental importancia para el profesional de enfermería, 
quien debe asumir de manera comprometida su papel en 
el control de la resistencia. Acciones como el lavado de 
manos, la higiene hospitalaria, la inmunización de tra-
bajadores de la salud, el uso racional de antibióticos, la 
vigilancia de las infecciones asociadas al cuidado de la 
salud, la investigación e innovación, y la educación de 
los trabajadores de la salud constituyen herramientas 
útiles para el control de la diseminación de bacterias re-
sistentes.

Se ha considerado que la utilización de los antimi-
crobianos es la causa principal de la resistencia, que re-
sulta de la presión selectiva dada en gran medida por el 
uso incorrecto de los mismos. La administración de los 
antibióticos en las IAAS es responsabilidad directa del 
profesional de enfermería. Uno de los aspectos a tener 
en cuenta en la práctica es considerar las propiedades 
biofarmacéuticas del antibiótico en el momento de ad-
ministrarlo. Esta práctica se plantea actualmente como 
estrategia terapéutica que ayuda a maximizar el efecto 
antimicrobicida y minimizar la acción tóxica del antibió-
tico en el paciente, pero, además, ayuda a la reducción 
de la generación de bacterias con resistencia a los anti-
bióticos como alternativa a la escasez de nuevos antibió-
ticos para tratar las IAAS.
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