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RESUMEN

Los antimicrobianos son fármacos distintos al resto. Su
eficacia en términos de curación y reducción de mortalidad es
muy superior a la de otros grupos de medicamentos,
habiéndose demostrado que la indicación de antimicrobianos
inadecuados en determinadas situaciones clínicas es un factor
independiente de aumento del riesgo de mortalidad. Por otra
parte, son los únicos fármacos con efectos ecológicos, de
manera que su administración afecta tanto al paciente que los
recibe como al resto, dado que pueden contribuir a la aparición
y diseminación de resistencias microbianas. Finalmente, son
utilizados por médicos de prácticamente todas las especia-
lidades. La complejidad actual motivada por los avances en el
conocimiento del manejo de las enfermedades infecciosas y
del aumento de las resistencias hace imprescindible el estable-
cimiento de programas de optimización del uso de antimicro-
bianos en los hospitales (PROA).

Este documento de consenso define los objetivos de los
PROA (por este orden: mejorar los resultados clínicos de
los pacientes con infecciones, minimizar los efectos
adversos asociados a la utilización de antimicrobianos,
incluyendo aquí  la  aparición y diseminación de
resistencias, y garantizar la utilización de tratamientos
coste-eficaces) y establece recomendaciones para su
implantación en los hospitales españoles. Las líneas
maestras de las recomendaciones son las siguientes: el
diseño y desarrollo de los PROA debe basarse en la consti-
tución de un equipo multidisciplinar de antibióticos,
dependiente de la Comisión de Infecciones. Para posibilitar
su éxito, estos programas necesitan ser considerados como
parte de la propia institución sanitaria y formar parte de los
objetivos de los centros donde se desarrollen. Los PROA
deben incluir objetivos específicos y resultados cuantifi-
cables en base a indicadores, y basarse en la realización de
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actividades que consigan mejorar el uso de antimicrobianos
en los hospitales, principalmente mediante actividades
formativas y medidas no impositivas de ayuda a la
prescripción.

El texto completo del documento, con las tablas y
referencias bibliográficas, se puede encontrar en la versión on-
line de la revista. Se presentan a continuación las recomenda-
ciones del documento, clasificadas en niveles básico, avanzado
y excelente.

RECOMENDACIONES

Aspectos organizativos

Nivel básico

– Conformación y nombramiento del Equipo de
Antibióticos dependiente de la Comisión de Infecciones y
Política Antibiótica, formado al menos por especialistas
en estas áreas: Enfermedades Infecciosas, Farmacia
Hospitalaria y Microbiología, con elección de sus
miembros en base al liderazgo científico y profesional en
el uso de antimicrobianos y las resistencias. Considerar la
inclusión de especialistas en Medicina Intensiva y
Medicina Preventiva.

– Establecimiento de las funciones del Equipo de
Antibióticos, que incluyen: el diseño del PROA adaptado
al centro, institucionalización del programa, difusión a
todos los profesionales implicados del centro, y
seguimiento del mismo.

Nivel avanzado

– Normalización de las actividades del Equipo de
Antibióticos, actas de reuniones, presentación de
informes y evaluación periódica de objetivos.

Nivel excelente

– Diseño de mapa de competencias para los distintos
miembros necesarios en el Equipo de Antibióticos y
acreditación de las actividades profesionales de los
integrantes del Equipo de Antibióticos en sus actividades
específicas.

– Acreditación en Calidad del PROA.

Institucionalización

Nivel básico

– Aprobación del PROA por la Comisión de Infecciones y
Política Antibiótica del centro, con apoyo explícito de la
Dirección del Hospital.

Nivel avanzado

– Inclusión del PROA entre los objetivos estratégicos del
Hospital.

Nivel excelente

– Inclusión de incentivos ligados a objetivos del PROA para
los distintos servicios asistenciales y los miembros del
Equipo de Antibióticos.

Recursos técnicos y humanos

Nivel básico

– Realización de un análisis detallado de las necesidades de
recursos humanos en base a las actividades y objetivos
planteados.

– Disponibilidad de profesionales para dedicar el tiempo de
trabajo imprescindible en base al análisis realizado para
las actividades básicas del PROA; en caso de que exista
necesidad de ampliar los recursos humanos, establecer
acuerdos con la Dirección del centro respecto a la redistri-
bución de tareas de los profesionales de los servicios
implicados y/o el aumento del número de profesionales.

– Disponibilidad de un lugar para reuniones del Equipo de
Antibióticos, disponibilidad de recursos informáticos y
medios para la formación, acceso a bibliografía
actualizada.

– Accesibilidad a datos hospitalarios básicos necesarios
para la medición de indicadores (estancias e ingresos
totales y por servicios).

– Microbiología: medios necesarios para la realización de
informes periódicos de resistencias.

– Farmacia: medios necesarios para el cálculo fiable de
consumos de antimicrobianos y para la implantación de la
prescripción electrónica generalizada.

Nivel avanzado

– Recursos humanos: disponibilidad de profesionales para
dedicar el tiempo de trabajo imprescindible en base al
análisis realizado para las actividades avanzadas del PROA.

– Accesibilidad a datos hospitalarios para la medición de
indicadores avanzados (estancia y mortalidad por GRD).

– Microbiología: medios necesarios para la realización de
informes periódicos de resistencias, incluyendo un
aislamiento por paciente y diferenciado por tipos de
servicios.

– Farmacia: prescripción electrónica asistida con disponibilidad
de alertas informáticas para alergias medicamentosas,
duración de los tratamientos, riesgos de interacciones
farmacológicas y fomento de la terapia secuencial.

Nivel excelente

– Recursos humanos: disponibilidad de profesionales para
dedicar el tiempo de trabajo imprescindible en base al
análisis realizado para las actividades excelentes del PROA.

– Microbiología: medios necesarios para la realización de
informes periódicos de incidencia de patógenos
resistentes de interés en base a mecanismos de resistencia
específicos y clonalidad.

– Farmacia: sistemas de prescripción asistida con consejo
de ajuste de dosis según la función renal y/o hepática del
paciente, el peso y parámetros farmacocinéticos y
farmacodinámicos.

Objetivos e indicadores de los PROA

Nivel básico

– El PROA debe especificar que sus objetivos genéricos
son, por este orden: a) mejorar los resultados clínicos de
los pacientes con infecciones; b) minimizar los efectos
adversos asociados a la utilización de antimicrobianos
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(incluyendo aquí la aparición y diseminación de
resistencias); y c) garantizar la utilización de tratamientos
coste-eficaces.

– El PROA debe definir indicadores medibles tanto de
proceso como de resultado en base a los objetivos fijados,
que permitan evaluar el grado de consecución de esos
objetivos.

– En una fase inicial, el PROA debe establecer como
prioridad el conocimiento de la situación basal de los
indicadores y su análisis para el establecimiento y priori-
zación de los objetivos específicos, así como la elección
de estándares externos en el consumo (por ejemplo, datos
del ESAC), resistencias (por ejemplo, datos del EARSS,
considerando que estos datos son solo de bacteriemias),
calidad de prescripción y resultados clínicos.

– La periodicidad (mensual, trimestral, semestral, etc.) con
que deben recogerse los indicadores dependerá del propio
indicador, del tamaño del centro o unidad y de las
intervenciones implantadas.

– En la medida de lo posible, los distintos indicadores de
consumo de antimicrobianos y de resistencias se
referirán a los mismos periodos de tiempo y unidades o
servicios.

– El indicador básico de consumo de antimicrobianos
recomendado es DDD/100 estancias, medido en base a
antimicrobianos dispensados. Este indicador debe
ofrecerse para el consumo global de antimicrobianos y
para el consumo de antimicrobianos por áreas (médicas,
quirúrgicas y de medicina intensiva), y por subgrupos o
subfamilias de antimicrobianos en base a su utilización
clínica, e incluyendo además el consumo de antimicro-
bianos específicos en base a su mayor consumo o
relevancia en cada situación.

– Realización de informes acumulados periódicos de
resistencia a antimicrobianos en base a los puntos de corte
recomendados por CLSI ó EUCAST, incluyendo un
aislado por paciente, y clasificando los mismos en
“extrahospitalarios” y “hospitalarios”, y clasificando de
manera individual los de las Unidades de Cuidados
Intensivos.

– La selección de los microorganismos y mecanismos de
resistencia, y los antibióticos para estos informes se
realizará de acuerdo con el equipo de control de
infecciones siguiendo las recomendaciones de la Tabla I.

– El PROA definirá al menos un indicador de resultado
clínico pronóstico de la antibioterapia medibles en el
centro (Tabla II).

– Los indicadores deben remitirse regularmente a la
Dirección del Centro y a la Comisión de Infecciones y
Política Antibiótica, con la realización de un informe
reflexivo sobre los mismos, y a todos los servicios del
hospital.

Nivel avanzado

– Una vez conocido el nivel de situación de partida, el
PROA debe incluir objetivos específicos dentro de los
genéricos, priorizados en base al análisis de la situación
local.

– De manera adicional al indicador del consumo de antimi-
crobianos en DDD/100 estancias se añade el de DDD/100
ingresos

– Los indicadores de consumo se deben medir adicio-
nalmente por grupos de antimicrobianos en base a indica-
ciones clínicas (antipseudomónicos, fármacos frente a
Gram positivos resistentes, etc.).

Medicina Preventiva Vol. XVII, N.º  3, 3er Trimestre, 2011 31

M e d i c i n a  P r e v e n t i v a

Tabla I. Indicadores recomendados para el seguimiento de resistencias, a adaptar a las distintas situaciones epidemiológicas

Indicador

Porcentaje de resistencias de patógenos
comunitarios más relevantes

Porcentaje de resistencias de patógenos
nosocomiales más relevantes

Incidencia nosocomial (casos nuevos
por 1.000 estancias o 100 ingresos)

Microorganismos/antimicrobianos o mecanismos de resistencia

Streptococcus pneumoniae (penicilina, cefotaxima, eritromicina, levofloxacino)
Staphylococcus aureus (oxacilina, levofloxacina, trimetoprim-sulfametoxazol, clindamicina,

eritromicina, rifampicina)
Streptococcus pyogenes (eritromicina, clindamicina)
Haemophilus influenzae (ampicilina)
Escherichia coli (ver abajo)
Salmonella spp (ciprofloxacino, cefotaxima)

Staphylococcus aureus (ver arriba)
Enterococcus faecalis y faecium (ampicilina, alto nivel aminoglucósidos, vancomicina)
Escherichia coli (ampicilina, amoxicilina/clavulánico, piperacilina/tazobactam, cefotaxima,

ceftazidima, ertapenem, imipenem o meropenem, ciprofloxacino, aminoglucósidos)
Klebsiella spp. (similar, sin ampicilina)
Enterobacter spp. (ceftazidima, cefepima, piperacilina/tazobactam, imipenem o meropenem,

ciprofloxacino, aminoglucósidos)
Pseudomonas aeruginosa (ídem y resistentes a >3 de las familias anteriores)
Acinetobacter baumannii (imipenem, sulbactam, aminoglucósidos, colistina, y resistentes a

todos los antimicrobianos salvo colistina)

Staphylococcus aureus resistente a meticilina
Enterococcus spp. resistentes a vancomicina
Klebsiella y Enterobacter spp. productor de b-lactamasas de espectro extendido y

carbapenemasas
Pseudomonas aeruginosa productores de metalobetalactamasas
Clostridium difficile
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– Adicionalmente a lo referido anteriormente respecto de
los informes de resistencia, se incluirá en éstos la interpre-
tación de fenotipos asociados a mecanismos de
resistencia.

– Se realizarán evaluaciones de calidad de prescripción de
antimicrobianos mediante estudios transversales que
permitan la identificación de áreas de intervención o el
impacto de las mismas, al menos en unidades o
situaciones específicas seleccionados en base a la
reflexión de datos de consumo, resistencia o datos
clínicos.

– Se utilizará como referencia de calidad de prescripción el
protocolo o guía del centro y, en su defecto, una guía
clínica externa evaluada y adaptada a la situación
epidemiológica local.

– Como indicadores de resultado, se incluirán al menos un
indicador relacionado con efectos adversos y uno
relacionado con el pronóstico de las infecciones tratadas
con antibióticos (Tabla II).

Nivel excelente

– Se realizará un análisis periódico sobre el nivel de cumpli-
miento de los objetivos en base a los indicadores medidos,
con realización de planes de mejora y elaboración de
nuevos objetivos en base a éstos.

– La medición de DDD se realizará en base a antimicro-
bianos administrados.

– Adicionalmente, se medirán las DDP y DDT para
unidades o antimicrobianos específicos.

– Adicionalmente a lo referido anteriormente respecto de
los informes de resistencia, adicionalmente se realizarán
informes en base a puntos de corte epidemiológicos
(ECOFF).

– Se realizarán evaluaciones de calidad de prescripción de
antimicrobianos mediante estudios longitudinales que
permitan la identificación de áreas de intervención o el
impacto de las mismas, al menos en unidades o situaciones
específicas seleccionados en base a la reflexión de datos de
consumo, resistencia o datos clínicos.

– Como indicadores de resultado pronóstico, se incluirán al
menos uno relacionado con efectos adversos y al menos
dos relacionados con el pronóstico (Tabla II).

Intervenciones educativas

Nivel básico

– Establecimiento de un programa formativo continuo en
uso de antibióticos, evaluable, dirigido al menos a los
prescriptores más relevantes, incluyendo especialistas en
formación.

– Priorización de actividades encaminadas a la resolución
de casos prácticos y toma de decisiones.

Nivel avanzado

– Evaluación de las necesidades formativas de los
prescriptores. Registro de consultas sobre antibioterapia
por los consultores y miembros del Equipo de
Antibióticos, y análisis de los indicadores para diseño de
estrategias formativas.

– Acreditación del programa o programas formativos con
obtención de créditos de formación.

– Inclusión de actividades formativas en los objetivos
individuales de las unidades y los especialistas del centro.

– Inclusión del programa de antibioterapia en el plan de
formación específica y obligatoria de especialistas en
formación, mediante acuerdo con Comisión de Docencia.

Nivel excelente

– Uso de herramientas de e-learning.

Intervenciones restrictivas

Nivel básico

– Guía fármaco-terapéutica: existencia de un procedimiento
normalizado para la inclusión/exclusión de fármacos
específico para antimicrobianos, que incluya el informe
del Equipo de Antibióticos.

– Cualquier medida restrictiva para la indicación de fármacos
debe haber sido explicada a los prescriptores, adaptarse a las
costumbres del centro, tener la menor carga burocrática
posible y ser razonablemente flexibles. En ningún caso, las
medidas restrictivas serán las únicas, ni serán priorizadas
sobre las medidas de ayuda a la prescripción.

– Pueden considerarse medidas restrictivas para los antimi-
crobianos nuevos (de manera temporal), de muy alto coste
o de alta toxicidad.

– Se desaconsejan las órdenes de suspensión automáticas
(salvo en profilaxis quirúrgica) y la rotación cíclica de
antibióticos salvo circunstancias excepcionales.

Nivel avanzado

– Evaluación periódica de los antibióticos e indicaciones
incluidos en la guía fármaco-terapéutica del hospital.
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Tabla II. Panel de indicadores de resultado clínico del uso
de antimicrobianos

Indicadores relacionados con efectos adversos de los
antimicrobianos

Incidencia de efectos adversos grado III o IV
Incidencia de diarrea asociada a Clostridium difficile
Incidencia de cuadros de hipersensibilidad
Incidencia de neurotoxicidad

Indicadores relacionados con el pronóstico de infecciones
tratadas con antimicrobianos

Mortalidad (precoz, global; cruda, atribuible), curación y/o
estancia hospitalaria en pacientes con:

Sepsis, sepsis grave, shock
Neumonía comunitaria
Meningitis comunitaria
Bacteriemia (global o por determinados microorganismos)
Neumonías asociada a ventilación mecánica
Infección de localización quirúrgica profunda o de
órgano/espacio
Fiebre y neutropenia
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– Evaluación periódica del impacto positivo y negativo de
las medidas restrictivas para fármacos concretos.

– Deben considerarse medidas restrictivas temporales para
determinados fármacos en determinadas situaciones
epidemiológicas, que puedan ser de ayuda para el control
de dicha situación.

Nivel excelente

– Disponibilidad del Equipo de Antibióticos las 24 horas
del día, todos los días.

Medidas no impositivas de ayuda a la prescripción

Nivel básico

– Realización de guías o protocolos locales de profilaxis,
tratamiento empírico y tratamiento dirigido, basados en
adaptación de guía externas a la situación epidemiológica
y costumbres locales, realizados mediante consenso de
los distintos servicios implicados y aprobados por la
Comisión de Infecciones.

– Revisión periódica de los mismos (al menos bienal).
– Disponibilidad de infectólogos o expertos en el manejo

clínico de enfermedades infecciosas y antibioterapia para
consultoría.

– Acceso informatizado a datos analíticos, microbiológicos
y radiológicos de los pacientes en tiempo real.

– Antibiogramas: realización, interpretación e informe
según normas estandarizadas establecidas por comités
internacionales (CLSI, EUCAST) y laboratorio adscrito a
programas de control de la calidad. Selección
consensuada de antibióticos a estudiar e informar, con
comentarios cuando proceda.

– Establecimiento de procedimientos que garanticen la
administración segura de los antimicrobianos: adminis-
tración inmediata de la primera dosis del antibiótico una
vez prescrito, cumplimiento de la pauta y dosificación de
administración, evaluación de posibles alergias, compati-
bilidad de infusiones, tiempo de estabilidad de los
fármacos.

– Aspectos específicos de UCI: priorizar el seguimiento de
protocolos y guías clínicas, campañas formativas,
importancia de la toma de muestras antes de iniciar o
cambiar la antibioterapia, necesidad de desescalar o
ajustar el tratamiento con datos microbiológicos,
normalizar la consulta a enfermedades infecciosas.

Nivel avanzado

– Evaluación sistemática (mediante AGREE) de la calidad
de las guías externas y adaptación sistematizada de las
mismas al entorno epidemiológico local para la
elaboración de los protocolos locales.

– Programa de auditorías (audits)  con objetivos
prefijados en unidades prescripciones o situaciones
priorizadas, o de manera rotatoria, con evaluación de la
prescripción y realización de recomendaciones no
impositivas en tiempo real, previo acuerdo con los
prescriptores.

– Programas activos de apoyo al manejo de determinados
problemas, como las bacteriemias, microorganismos de
difícil tratamiento, etc.

– Sistemas de alerta ante disparidad entre sensibilidad y
antibiótico prescrito, dosificaciones potencialmente
inadecuadas.

– Uso de técnicas rápidas para identificación de microorga-
nismos resistentes que permitan la optimización precoz
de tratamientos, cuando sean coste-efectivas.

Nivel excelente

– Evaluación de las guías locales en cuanto a su grado de
acierto en los tratamientos empíricos y sus resultados
clínicos.

– Auditorías de prescripción en tiempo generalizadas en
todo el hospital.

– Sistemas expertos de apoyo a la prescripción en base a
datos del paciente y epidemiológicos.

NOTA. Esta es una versión resumida del documento PROA,
cuya versión completa se publicará en la página web de la
SEMPSPH (www.sempsph.com).
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