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Introducción

• Pseudomonas aeruginosa es un bacilo gramnegativo no fermentador, aeróbico y no esporulado,
capaz de causar diversas infecciones tanto en huéspedes inmunocompetentes como
inmunodeprimidos.

• Se encuentra comúnmente en el medio ambiente, especialmente en agua dulce (superficies
húmedas)

• Los reservorios en el entorno hospitalario incluyen agua potable, grifos, lavados, cepillos de
dientes, máquinas de hielo, soluciones desinfectantes, pastillas de jabón, equipos de terapia
respiratoria, endoscopios, lavadoras de endoscopios, etc.

• Posee numerosos mecanismos de resistencia a los antibióticos y diversos factores de virulencia
que, en conjunto, explican el amplio espectro de infecciones que causa y el tratamiento cada vez
más complejo de la resistencia antimicrobiana resultante.

• La capacidad para formar una biopelícula también es un mecanismo importante con el que
puede aumentar la resistencia a los antibióticos y resistir las defensas del huésped

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557831/



Pseudomonas aeruginosa
“Paradigma de resistencia antimicrobiana”: 

• Resistencia intrínseca (AmpC inducible, 
bombas de expulsión y baja 
permeabilidad) 

• Resistencia mediada por mutaciones 
• Desarrollo de resistencia a antibióticos 

durante el tratamiento
• Resistencia adquirida horizontalmente 

(carbapenemasas)
• Propagación de cepas multirresistentes

Rodríguez A, Burgos A. Mecanismos de resistencia de la Pseudomonas aeruginosa. Rev Peru Cienc Salud. 2024; 6(1):55-62. doi: https://doi.org/10.37711/rpcs.2024.6.1.445
Pathogens 2024, 13, 975. https://doi.org/10.3390/pathogens13110975



Resistencia mediada por mutaciones 

• Inactivación de antibiótico:
• Sobreexpresión de AmpC: ceftazidima, cefepima, piperacilina/ tazobactam  y 

aztreonam.

• Concentración reducida de antibiótico en diana:
• Sobreexpresión de bombas de expulsión: múltiples antibióticos

• Inactivación o represión de porina OprD: carbapenemes 

• Modificación del diana: quinolonas y polimixinas

Rodríguez A, Burgos A. Mecanismos de resistencia de la Pseudomonas aeruginosa. Rev Peru Cienc Salud. 2024; 6(1):55-62. doi: https://doi.org/10.37711/rpcs.2024.6.1.445



Adaptado de Lepe JA, Martínez-Martínez L. Mecanismos de resistencia en bacterias gramnegativas. Med Intensiva. 2022;46:392---402.

Mecanismo Pseudomonas aeruginosa

Betalactamasas de 
espectro extendido

+

Betalactamasas tipo 
AmpC

+

Carbapenemasas +

Quinolonas: 
Mutaciones de DNA 
girasa/ topoisomerasa

+

Aminoglicosidos: 
Modificación enzimas

++

Multidrogas: Bombas 
de expulsión 

++

Mutación de porinas ++

Mecanismos Clínicamente Relevantes de Resistencia de 
Pseudomonas  aeruginosa

Rodríguez A, Burgos A. Mecanismos de resistencia de la Pseudomonas aeruginosa. Rev Peru Cienc Salud. 2024; 6(1):55-62. doi: https://doi.org/10.37711/rpcs.2024.6.1.445



Fenotipos de resistencia de Pseudomonas aeruginosa a 
carbapenemes:

• Deficit de porina OprR + Hiperproducción de AmpC 

• Hiper-expresión de bomba eflujo Mex AB oprM

• Hiper-expresión de bomba eflujo Mex AB oprM + Déficit de porina 
OprR + Hiperproducción de AmpC

• Producción de Carbapenbemasas tipo B (metalobectamasas: VIM, 
NDM, IMP, etc)

• Producción de Carbapenbemasas tipo A (KPC, GES, etc)



Global burden of bacterial antimicrobial 
resistance in 2019: a systematic analysis 
www.thelancet.com Vol 399 February 12, 2022



Muertes atribuibles





• NAV
• ITS/CVC
• ITU/CUP



Población en riesgo

Pathogens 2024, 13, 975. https://doi.org/10.3390/pathogens13110975



Infecciones por Gram negativos RC en niños 
están primariamente relacionada IAAS

Kouni S, Tsolia M, Roilides E, Dimitriou G, Tsiodras S, Skoutelis A, Kourkouni E, Gkentzi D, Iosifidis E, Spyridis N, Kopsidas I, Karakosta P, Tsopela GC, Spyridaki I, Kourlaba G, 
Coffin S, Zaoutis ET, PHIG Investigators. 2019. Establishing nationally representative central lineassociated bloodstream infection surveillance data for paediatric patients
in Greece. J Hosp Infect 101:53–59.

Aguilera-Alonso D, Escosa-García L, Saavedra, Lozano J, Cercenado E, Baquero-Artigao F. Carbapenem-resistant gram-negative bacterial infections in children. Antimicrob
Agents Chemother. 2020;64(3):02183-19.

Grecia 2016 a 2017. Estudio de vigilancia de CLABSIs en niños : NICU, PICU y Oncologia
Prevalencia de RC:

• Klebsiella spp 47%
• Enterobacter spp 36%
• P. aeruginosa 38%

Numerosos reportes como causa de brotes en NICUs y PICUs



Factores de riesgo para infección o colonización por 
Pseudomonas aeruginosa RC

• Exposición previa a antibióticos en los últimos 30 días: cefalosporinas 
3ra G, quinolonas y carbapenemes

• Uso de dispositivos médicos (VM, CVC, CUP, etc)

• Ingreso a UCI

• Cirugía previa

• Estancia hospitalaria prolongada

• Comorbilidades

Sahbudak Bal Z, Bekmezci N, Soylu M, Sen S, Avcu G, Aydemir S, Vardar F. 2018. The prospective evaluation of risk factors and clinical influence of carbapenem resistance in children with
gram-negative bacteria infection. Am J Infect Control 46:147–153. https://doi.org/10.1016/j.ajic.2017.08.013.

Pathogens 2024, 13, 975. https://doi.org/10.3390/pathogens13110975



Infecciones del torrente sanguíneo por Pseudomonas aeruginosa
en niños y adolescents: factores de riesgo asociados a resistencia 
a carbapenemes y mortalidad

N.E.G. Rodríguez et al. / Journal of Hospital Infection 149 (2024) 56e64

Estudio multicéntrico retrospectivo. España 2010 a 2020

• Mortalidad a los 30 días, atribuible a infección del torrente sanguíneo por 
Pseudomonas aeruginosa (25/35) 71,4%

• Variables asociadas a mortalidad:
• Pseudomonas aeruginosa resistente a carbapenemes OR 3.49
• Neutropenia OR 2.84
• Sepsis OR 8.08
• VM  OR 4.24
• Terapia antibiótica empírica inapropiada  OR 5.86





• No toda Pseudomonas aeruginosa 
resistente a carbapenemes es DTR

• No toda Pseudomonas aeruginosa 
resistente a carbapenemes es 
productora de carbapenemasa

Difficult-to-Treat Resistance in Gram-negative Bacteremia at 
173 US Hospitals: Retrospective Cohort Analysis of Prevalence, 
Predictors, and Outcome of Resistance to All First-line Agent

1804 • CID 2018:67 (15 December) • Kadri et al



Mortalidad ajustada en Infección del Torrente Sanguíneo 
por Pseudomonas aeruginosa

DTR 43%
CR 35%
MDR 25%
FQR 18%

1804 • CID 2018:67 (15 December) • Kadri et al

Difficult-to-Treat Resistance in Gram-negative Bacteremia at 
173 US Hospitals: Retrospective Cohort Analysis of Prevalence, 
Predictors, and Outcome of Resistance to All First-line Agent



Carbapenemasa en Pseudomonas aeruginosa

Antibiotico CIM

Ceftazidima >=32

Meropem >=8

Prueba de captura: Detecta carbapenemasa
• Carba N
• Blue Carba

Prueba de diferenciación tipo de carbapenemasa: 
A, B o D
• EDTA
• Lateral flow: KPC, NDM, VIM, IMP, Oxa 48

Pruebas moleculares
• Xpert Carba
• Film Array
• Sepsis Flow Chip

Sospecha:

Confirmación



Nuevos opciones en infecciones por Pseudomonas aeruginosa
resistente a carbapenemes y correlación con mecanismos de 
resistencia

• Ceftolozano/tazobactam
• Sensible: No producción de carbapenemasa

• Resistente. Producción de carbapenemasa

• Ceftazidima/avibactam
• Sensible: No producción de carbapenemasa o  Carbapenemasa tipo A

• Resistente: Producción de Carbapenemasa tipo B (metalocarbapenemasa)



Mapa Microbiológico INSN 2024

Fuente: Servicio de Microbiología/equipo PROA/INSN



Sangre Asp Traqueal Orina
Gram positivos

ScoN MR 18
S aureus 5 15* 0

MRSA 3 6/15
S pneumoniae
E. fecalis 1 1
E. faecium RV 1

Total cocos Gram positivos 25 15 0
Gram negativos

E. coli 1 3 7
K. pneumoniae 3 12 6

BLEE+ 3/4 12/15 8/13
E. cloacae complex 3 1
Citrobacter freundii 1 0
S. marcenses 2 9

Total Enterobacterias 8 27 16
Bacilos Gram negativos no
fermentadores:

P. aeruginosa R Carba 2/3 36/45 6/7
A. baumannii R Carba 3/55 25/30 2

Carbapenem Resistente 7/8 61/75 8/9
S. maltophylia 1 21 0

Total BGNNF 9 96 4
Candida ** **

C. albicans 5 11 17
C. parapsilosis 3 5 2
C. tropicalis 1 7 8
C. lusitanie 1
C. haemuloni 1 1
C. utilis

Total 10 25 27

Vigilancia Activa de aislamientos microbiológicos y
auditoria prospectiva a tiempo real con
retroalimentación, Unidad de Cuidados Intensivos,
INSN 2024

UF PROA INSN

• Colonización vs infección
• Lectura interpretada de antibiograma
• Optimización de uso de antimicrobianos



2023 2024 2025 semestre 1
Organismo N° % Incidencia x

1000 ingresos
N° % Incidencia x

1000 ingresos
N° % Incidencia x

1000 ingresos
Staphylococcus aureus MRSA + 3/5 75 5.14 3/5 60 4.5 0 0 0
Escherichia coli BLEE + 0 0 0/1 0 0 0 0 0
Klebsiella pneumniae BLEE + 3/3 100 5.14 3/3 100 4.5 0 0 0
Enterobacter cloacae complex 1 3.1
Pseudomonas aeruginosa resistente
a carbapenems

2/3 66 3.43 2/3 66 3.03 1/2 50 3.1

Acinetobacter baumannii resistente
a carbapenems

5/6 83 8.57 5/5 100 7.59 2/3 66 6.2

Candida spp 8 13.72 10 15.19 3 9.3

Incidencia aislamientos de bacterias resistentes en hemocultivos 
por 1000 ingresos, UCI INSN 2023 a 2025 1er semestre



Aislamientos en muestras de aspirado traqueal en UCI

Servicio de Microbiología/ PROA, INSN 2024



Aislamientos de BGN productores de carbapenemasa, INSN 2024

Servicio de Microbiología, Mapa Microbiológico/PROA INSN 2025.1



www.idsociety.org/practice-guideline/amr-guidance/. 



1.Diferenciar colonización de infección en pacientes 
con aislamiento de Pseudmonas aeruginosa

• El aislamiento de un CR-BGN en sangre, líquido cefalorraquídeo u
otras muestras usualmente estériles (muestras obtenidas en sala de
operaciones) deberían ser consideradas una prueba de infección a
menos que se sospeche contaminación del cultivo. El aislamiento de
CR-BGN en muestras de sitios no estériles como secreciones
respiratorias o ulceras cutáneas pueden representar infección o
colonización.

• La diferenciación entre infección y colonización principalmente
depende de la presencia o ausencia de signos y síntomas clínicos.
Cuando hay duda, los exámenes de laboratorio e imágenes pueden
ayudar a diferenciar entre colonización e infección.



2.Tratamiento Empírico

Para infecciones por PaDTR debería ser considerado en pacientes con signos
de infección severa (sepsis, shock séptico) que aún no cuente con
confirmación microbiológica y cuando el riesgo de resistencia a
carbapenemes es alto.
También debería considerarse en pacientes con evidencia de colonización
por PaDTR que desarrollan infección asociada a bacterias Gram negativas
(BGN).
Este principio también considera a pacientes inmunocomprometidos severos
(neutropénicos y receptores de trasplante) con infecciones menos severas.
Una tasa de resistencia a carbapenemes del 10% al 20% en el servicio o
institución debe ser considerada como un indicador de referencia razonable
para iniciar tratamiento antibiótico para infecciones resistentes a
carbapenemes.



3.Control de la fuente de infección

En infecciones asociadas a dispositivos o que requieren desbridamiento
quirúrgico: El control de la fuente de infección (desbridamiento del
tejido infectado, drenaje de colecciones o retiro de dispositivos
infectados) como terapia adyuvante al tratamiento antibiótico debería
intentarse los antes posible. Ya que es uno de los predictores más
fuertes de pronóstico favorable en pacientes con infecciones por
Pseudomonas aeruginosa DTR.

Debería evitarse la terapia de salvataje de los catéteres venosos
centrales de larga permanencia con soluciones de antibióticos (terapia
lock)



4.Tratamiento de infecciones por Pa-MR:

Cuando los aislamientos de Pseudomonas aeruginosa son susceptibles
tanto a los betalactámicos anti-Pseudomónicos tradicionales no
carbapenémicos (Piperacilina/Tazobactam, Ceftazidima, Cefepime,
Aztreonam), Quinolonas (Ciprofloxacino, Levofloxacino) y
carbapenems (Imipenem, Meropenem), se recomienda preferir los
agentes de los primeros 2 grupos sobre la terapia con carbapenemes.



Para infecciones causadas por P. aeruginosa no susceptible a
cualquier carbapenemes, pero susceptibles a los betalactámicos
anti-Pseudomónicos tradicionales

• Se sugiere la administración de un betalactámico tradicional en altas
dosis (ejemplo: Cefepime) con terapia de infusión extendida (2 gr
cada 8 horas en infusión de 3 horas) y repetir la prueba de
susceptibilidad

• Paciente no crítico con buen control de fuente de infección



Nuevas opciones de tratamiento en Infecciones por 
Pseudomonas aeruginosa resistente a carbapenemes

• Ceftolozane/ tazobactam: No tiene actividad en Pseudomonas 
aeruginosa productoras de carbapenemasa

• Ceftazidima/ avibactam e Imipenem/ relebactam: No tienen actividad 
en Pseudomonas aeruginosa productoras de carbapenemasa tipo B o 
metalocarbapenemasa

• Cefiderocol: conserva actividad frente a Pseudomonas aeruginosa 
productora de carbapenemasa tipo B o metalocarbapenemasa



Para los pacientes críticamente enfermos o con pobre control de 
la fuente de infección

Con aislamientos de P. aeruginosa resistentes a carbapenemes, pero
susceptibles a los betalactámicos tradicionales, el uso de los nuevos
antibióticos betalactámicos (Ceftolozane/ tazobactam, Ceftazidima/
avibactam, Imipenem/ relebactam) con susceptibilidad demostrada, es
también una opción de tratamiento razonable si están disponible.



Tratamiento de cistitis no complicada por Pa-DTR

Las opciones de tratamiento preferidas para el tratamiento de la cistitis
no complicada por Pa-DTR son:

• Ceftolozane/ tazobactam, Ceftazidima / avibactam, Imipenem-
cilastatina /relebactam y Cefiderocol, si están disponibles y con
susceptibilidad demostrada.

• Una dosis única de Amikacina (susceptible CIM <= 16 ug/mL) o
Tobramicina (susceptible CIM <= 1ug/mL) es una alternativa de
tratamiento en la cistitis no complicada.



Tratamiento de pielonefritis aguda e infección del tracto urinario 
complicada causada por Pa-DTR

• Las opciones preferidas para el tratamiento de la pielonefritis e infección
del tracto urinario complicada causada por Pa-DTR son Ceftolozane/
tazobactam, Ceftazidima/ avibactam, imipenem-cilastatina/ relebactam, si
están disponibles y tienen susceptibilidad demostrada; basados en
estudios que muestran no inferioridad con los agentes comparadores
comunes.

• Los aminoglucósidos Amikacina y Tobramicina en dosis únicas diarias son
una opción alternativa en pacientes con riesgo potencialmente bajo de
nefrotoxicidad e infecciones con susceptibilidad demostrada

• Colistina en monoterapia es una alternativa de tratamiento en infecciones
del tracto urinario por Pa-DTR en pacientes con riesgo potencialmente bajo
de nefrotoxicidad



Tratamiento de infecciones localizadas fuera del tracto urinario 
causadas por Pa-DTR

• Las opciones preferidas de tratamiento de infecciones localizadas fuera del
tracto urinario causadas por Pa-DTR son Ceftolozane/ tazobactam,
Ceftazidima/avibactam e Imipenem-cilastatina/relebactam, si están
disponibles y tienen susceptibilidad demostrada

• Ceftolozane y Ceftazidima tienen similar estructura, sin embargo, el
primero de ellos es menos susceptible a la hidrólisis de las betalactamasas
de P. aeruginosa y la menor pérdida de porinas en comparación con
ceftazidima.

• Ceftolozane tiene además, una actividad propia contra Pa-DTR y no
depende del tazobactam para mantener su actividad contra Pa-DTR, lo que
explica su mayor actividad comparado con los otros nuevos betalactámicos
con inhibidor de betalactamasas.



• Alta afinidad por PBP1b, 1c y 3

• Mayor estabilidad frente a betalactamasa AmpC

• Mayor permeabilidad de la membrana externa de 
los Gram negativos:

• Supera el efecto de bombas de expulsión y 
porinas

• Mayor actividad frente a P. aeruginosa

• Tazobactam inhibe betalactamasas y BLEEs

• No activo frente a carbapenemasas

Ceftolozano/tazobactam

J Pogue CID 2020



Cefatazidima/avibactam

• Inhibidor de betalactamasa tipo 
BLEE, AmpC y carbapenemasas 
tipo serin (KPC y OXA)

• No activo frente a 
metalocarbapenemasa

www.thelancet.com/infection Vol 25 May 2025



Tratamiento de infecciones por Pa-DTR productoras de metalo-
carbapenemasas

• Las Pa-DTR productoras de metalocarbapenemasas muestran
resistencia a Ceftolozane / tazobactam, Ceftazidima/ avibactam e
Imipenem-cilastatina/ relebactam

• Permaneciendo susceptibles a Cefiderocol que es considerada la
opción de tratamiento preferida



Estrategias de tratamiento 
posible en infecciones por 
Pseudomonas aeruginosa 
MDR/ DTR

Pathogens 2024, 13, 975. https://doi.org/10.3390/pathogens13110975

CT: Ceftolozano/tazobactam
CA: Ceftazidima/avibactam
IR: Imipenem/relebactam



Colistina

• Es una opción alternativa ante la no disponibilidad de antibióticos
considerados opciones preferidas en infecciones localizadas fuera del tracto
urinario causadas por Pa-DTR.

• Colistina debería administrarse en combinación con otro antimicrobiano con
susceptibilidad demostrada. Se debe evitar en lo posible, la combinación de
Colistina con un aminoglucósido por el mayor riesgo de nefrotoxicidad

• En P. aeruginosa resistentes a Meropenem con CIM <= 8 ug/mL, la terapia
que emplea este mismo agente a altas dosis (120 mg/kg/día) en infusión
prolongada (dividida en cada 8 horas en infusión de 3 horas) combinado con
un segundo fármaco activo como colistina es una opción alternativa.



Optimizar AUC/MIC -
Colistina

Plachouras D et al. Population pharmacokinetic analysis of colistin methanesulfonate and colistin after intravenous administration in critically ill patients 
with infections caused by gram-negative bacteria. Antimicrob Agents Chemother. 2009 Aug;53(8):3430-6

• Dosis de carga 5 mg/kg 
(independiente de la función 
renal) y luego dosis de 
mantenimiento 2.5 mg/kg 
C/12 horas)

• Escasa información en niños
• Siempre tratamiento 

combinado, excepto ITU



TUON FF, RIGATTO MH, LOPES CK, KAMEI LK, ROCHA JL, ZAVASCKI AP. RISK FACTORS FOR ACUTE KIDNEY INJURY IN PATIENTS TREATED WITH POLYMYXIN B OR COLISTIN METHANESULFONATE SODIUM. INT J ANTIMICROB AGENTS 2014;43:349–52.

• AG y VAN: ↑↑ 
nefrotoxicidad.

• AG Y CUMARÍNICOS:
potencial bloqueo 
neuromuscular. 

Interacciones:



• Una estrategia de administración de infusión prolongada puede mejorar la
curación microbiológica y clínica, especialmente cuando los patógenos
demuestran concentraciones inhibitorias mínimas (CIM) más altas.

• Las estrategias de administración de infusión prolongada de antibióticos
betalactámicos intravenosos pueden incluir una infusión continua
(durante todo el intervalo de dosificación) o una infusión prolongada
(durante 2 a 4 horas).

• Los datos clínicos sugieren que las infusiones de betalactámicos
prolongada (extendidas o continuas) son al menos igual de efectiva y, en
ciertas circunstancias, tales como la enfermedad crítica, más eficaz que las
infusiones intermitentes tradicionales para las infecciones Gram-negativas

Infusión Prolongada de betalactámicos

MacVane SH, Kuti JL, Nicolau DP. Prolongación de la infusión de β-lactámicos: una revisión de la justificación y la 
evidencia, y orientación para la implementación. Int J Antimicrob Agents 2014; 43: 105.



Optimizacion % T>MIC

Antimicrobial pharmacodynamics in theory and clinical practice, second edition, charles h. Nightingale et al. Informa healthcare usa, inc, 2007

Infusión continua
Infusión 
prolongada

(MIC 4 - 8 ug/ml)

Meropenem

Dosis de carga



Directivas Sanitarias con RD INSN, octubre 2024 

Directiva Sanitaria

1 Uso de antimicrobianos de vigilancia y reserva en el INSN (clasificación AWaRe OMS)
https://www.gob.pe/institucion/insn/normas-legales/6140684-388-2024-insn-dg

2 Uso de antimicrobianos en infecciones por Staphylococcus aureus resistente a meticilina

3 Uso de antimicrobianos en infecciones por Enterobacterias resistentes a cefalosporinas de 3ra 
generación y carbapenemes

4 Uso de antimicrobianos en infecciones por Pseudomonas aeruginosa de difícil tratamiento
https://www.gob.pe/institucion/insn/normas-legales/6140690-389-2024-insn-dg

5 Uso de antimicrobianos en infecciones por Acinetobacter baumannii resistente a carbapenemes

6 Uso de antimicrobianos en infecciones por Enterococcus faecalis y E. faecium

https://www.gob.pe/institucion/insn/normas-legales/6140684-388-2024-insn-dg
https://www.gob.pe/institucion/insn/normas-legales/6140690-389-2024-insn-dg


BGN resistente a carbapenemes Régimen alternativo optimizado

Enterobacteria resistente a carbapenemes 
(KPC y/o MBL)

Colistina: dosis de carga 5 mg/Kg/dosis, luego 2.5 mg/Kg/dosis 
cada 12 horas EV + 
Meropenem: 40 mg/ Kg/dosis cada 8 horas en infusión de 3 horas

Pseudomonas aeruginosa DTR Colistina: dosis de carga 5 mg/Kg/dosis, luego 2.5 mg/Kg/dosis 
cada 12 horas EV+ 
Meropenem (CIM <= 8 ug/mL): 40 mg/ Kg/dosis cada 8 horas en 
infusión de 3 horas

Acinetobacter baumanni resistente a 
carbapenemes

Colistina: dosis de carga 5 mg/Kg/dosis, luego 2.5 mg/Kg/dosis 
cada 12 horas EV +
Ampicilina/ sulbactam:   (400 mg/kg/ días dividido en 3 dosis en 
infusión de 3 horas EV +/- minociclina o tigeciclina

Stenotrophomonas maltophylia TMP/SMX: 8-12 mg/kg/día divido en 2 dosis EV + levofloxacino 
20mg/Kg/día en 2 dosis en < 5 años y 10 mg/Kg/día en una dosis 
en > 5 años +/- minociclina o tigeciclina (> 8 años de edad)

Recomendaciones para tratamiento de BGNNF 
resistentes a carbapenemes



5.Duración de la terapia antibiótica

• La duración de la terapia antibiótica no difiere entre las
infecciones por organismos con fenotipos resistentes comparados con
fenotipos más susceptibles

• Una vez que las pruebas de susceptibilidad estén disponibles, si el
antibiótico empírico prescrito es inactivo (no susceptible en
antibiograma) debería cambiarse a un régimen con un antibiótico
activo (susceptible en antibiograma) considerando un curso completo
de tratamiento (contado desde la fecha de inicio de tratamiento con
el antibiótico activo), independiente de si la evolución clínica inicial
fue favorable



No inferioridad de cursos cortos de tratamiento antibiótico

https://www.bradspellberg.com/shorter-is-better

✓7/7 vs  7/14 ?

¿Cuándo cursos cortos?

• Infección no severa
• Control de fuente de infección (drenaje, 

retiro de dispositivo médico, etc.)
• Bacteria susceptible al antibiótico prescrito 

(MIC)
• Antibiótico alcanza concentraciones óptimas 

en el sitio de la infección
• Antibióticos administrados a dosis e 

intervalos óptimos
• Evolución clínica favorable dentro de las 

primeras 48 horas
• Inmunocompetente



“El poder de las pequeñas y continuas interacciones para generar el cambio de comportamiento en 
el prescriptor”

1. Educación
2. Guías clínicas 
3. Retroalimentación
4. Soporte en la                  

decisión clínica

Prescripción de antimicrobianos

Acortar gap”

Proceso Complejo de Toma de 
Decisiones

Recomendaciones

Estrategia Handshake:



Vigilancia, prevención y 
control de infecciones 

Comprometidos con el Uso 
Responsable y Apropiado de 

los Antimicrobianos



Conclusiones

• Las infecciones por Pseudomonas aeruginosa resistentes a carbapenemes están
principalmente relacionadas a IAAS en pacientes atendidos en unidades críticas y
constituyen un desafío para la elección del tratamiento antibiótico

• Es importante la lectura interpretada del antibiograma para deducir los diferentes
mecanismo de resistencia y realizar la elección optima de la terapia antibiótica

• Es prioritario incluir en las guías clínicas y el formulario farmacéutico del INSN ,
las nuevas opciones de tratamiento para infecciones por P. aeruginosa DTR y su
prescripción debe contar con la autorización del especialista en enfermedades
infecciosas de acuerdo a la DS: https://www.gob.pe/institucion/insn/normas-
legales/6140684-388-2024-insn-dg

• Importancia de la adherencia a las recomendaciones para vigilancia, prevención y
control de infecciones

https://www.gob.pe/institucion/insn/normas-legales/6140684-388-2024-insn-dg

