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1. RESUMEN 
 

 Debido al mal uso de los antimicrobianos, y a la falta de nuevos fármacos, nos 

encontramos ante una crisis mundial que cada vez preocupa más en el ámbito sanitario: 

La aparición de microorganismos multirresistentes. Esta preocupación es mayor aún en 

las Unidades de Cuidados Intensivos, dado el tipo de paciente que se maneja, por lo 

que a finales de los años 90 se ideó un método para combatir y disminuir esta tendencia 

a las resistencias de los antimicrobianos. Este método se llamó Programa de 

Optimización del uso de Antibióticos, también llamado PROA. El programa consiste en 

la formación de un equipo formado por profesionales de distintas especialidades, los 

cuales se reúnen periódicamente para discutir e intentar realizar un mejor tratamiento 

dirigido a los pacientes que precisen tratamiento antimicrobiano. 

 Nuestro estudio consiste en la instauración de un equipo PROA en una Unidad 

de Cuidados Intensivos de un hospital de tercer nivel, recogiendo y luego analizando los 

datos de pacientes durante el transcurso de un año. 

 A lo largo del estudio se realizaron 230 intervenciones sobre 110 pacientes, 

siendo ampliamente aceptadas por la unidad, además, se redujo de forma significativa 

tanto el consumo de antibióticos como el gasto asociado a ellos.  

  

 

PALABRAS CLAVE: PROA, UCI, resistencia antimicrobiana, consumo de antibióticos. 
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2. INTRODUCCIÓN 
 

 “Existe el peligro de que un hombre ignorante pueda fácilmente utilizar una dosis 

insuficiente de antibiótico y, al exponer a los microbios a una cantidad no letal del 

medicamento, los haga resistentes”. Alexander Fleming, durante el discurso de su 

premio Nobel en 1945, Estocolmo. 

 Con estas palabras, el descubridor del primer antimicrobiano alertaba ya de una 

crisis que comenzaría más rápido de lo que se pensaba, pues sólo dos años después, 

en 1947 se publicó el primer artículo en el que se documentaba la primera resistencia a 

un antibiótico, un estafilococo resistente a la penicilina: M.Barber. Staphylococcal 

Infection due to Penicillin-resistant Strains. 29 Nov 1947. British Medical Journal. 

 Pero a pesar de la rapidez con la que salió la primera cepa resistente, entre las 

décadas de los 60 y 90, los continuos avances en nuevos fármacos hicieron que la 

percepción a esta resistencia fuese mucho menos alarmista de lo que realmente era. 

Llegando entonces a las décadas de los 90 y 00s, donde la falta de rentabilidad en la 

investigación en nuevos antimicrobianos ha provocado una falta de  estos, poniendo de 

manifiesto este problema que ya advirtió Alexander Fleming en 1945, hasta el punto 

que, en 2016, la Dra. Monique Eloit, Directora General de la Organización Mundial de 

Sanidad Animal (OIE), junto con José Graziano da Silva, Director General de la 

Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO), y la 

Dra. Margaret Chan, Directora General de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

publicaron un comentario en el Centro de prensa de la OMS que decía: 

 “El mundo se encuentra en medio de una clase diferente de emergencia de salud 

pública que es igual de alarmante pero no tan visible. A excepción del término 

«superbacterias» que logra acaparar titulares, la resistencia a los antimicrobianos no 

genera mucha alarma pública. […] No obstante, esta resistencia podría ser incluso más 

letal que el cáncer, matar hasta 10 millones de personas al año y, según el último análisis 

efectuado por el Reino Unido, costarle a la economía mundial hasta US$ 100 billones 

anuales.” 1 

  

 A pesar de estos alarmantes datos, en numerosos países se pueden comprar 

antibióticos sin receta médica, usándose para tratar resfriados, o se toman a dosis 

inferiores a las adecuadas, aumentando así día a día las resistencias a estos fármacos. 
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 Por eso, en 1997 salió por primera vez el término PROA, del inglés antimicrobial 

stewardship program (ASP), como un método de prevención de la resistencia 

antimicrobiana, así, ha sido definido como “la óptima selección, dosificación y duración 

de un tratamiento antimicrobiano que tiene como consecuencia el mejor resultado clínico 

para el tratamiento o prevención de infecciones, con una mínima toxicidad para el 

paciente y un mínimo impacto en las subsecuentes resistencias” 3. Así, este mejor 

manejo de antimicrobianos se consigue con varias medidas, las cuales incluyen: 

1. Programas de formación dirigidos al personal clínico con el fin de asegurar las 

adecuadas competencias. 

2. Uso de tratamientos basados en evidencia para infecciones rutinarias 

3. Monitorizar el constante cambio en la práctica clínica, para evitar tratamientos 

desfasados. 

4. La formación de un equipo, en el cual colaboran profesionales de distintas 

especialidades, ya sean de epidemiología, microbiólogos, farmacéuticos 

enfermeros y especialistas de la unidad. 

Figura 1: En el gráfico se puede ver cuántos años tardó cada familia de antibióticos en presentar resistencias2. 
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 Con respecto a la formación del equipo PROA, como no hay un equipo 

predefinido para la formación de un PROA, este variará dependiendo de las 

disponibilidades de cada hospital. 

 En nuestro caso, procederemos a explicar la experiencia de la instauración de 

un equipo PROA en la UCI de un hospital de tercer nivel, demostrando cómo su uso 

puede ayudar tanto a mejorar y optimizar los tratamientos, como así los costes derivados 

de estos. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

 Proponemos un estudio para evaluar la utilización de los antimicrobianos en la 

UCI, para ello, se constituye un equipo PROA, formado en nuestro caso por: 

- Un especialista en microbiología 

- Una enfermera. 

- Una especialista en medicina preventiva y salud pública. 

- Dos residentes de último año de medicina intensiva. 

- Un especialista en medicina intensiva 

- Un especialista en farmacia hospitalaria 

- Dos estudiantes de medicina de sexto curso. 

 Con respecto a la población a estudio en el programa, son todos los pacientes 

que han recibido tratamiento antimicrobiano en la unidad entre los meses de octubre de 

2018 a octubre de 2019. 

 La forma de recoger los datos de los pacientes, es mediante una ficha (Anexo 

1), cuyos ítems han sido previamente consensuados por el equipo PROA. 

 El equipo PROA también ha elaborado un chek-list donde se recogen todas las 

recomendaciones que han demostrado ser útiles para optimizar el tratamiento 

antibióticcos y que pudiera ser de ayuda para que todos los facultativos puedan 

recordarlas y ponerlas en marcha. 

 Las reuniones del equipo PROA se realizaban a diario, en la cual había 

recomendaciones no impositivas con el objetivo de mejorar el tratamiento 

antimicrobiano en cada paciente. Así, en el estudio se realizaron 260 reuniones del 

equipo PROA, en las que se hicieron más de 200 recomendaciones sobre un total de 

110 pacientes. Las recomendaciones establecidas por el equipo PROA podrían ser de 

varios tipos: 

- Desescalar: Disminuir el espectro de acción del antimicrobiano en función del 

antibiograma (tratamiento dirigido). 
- Secuenciación oral: Pase vía oral de aquellos fármacos que tengan alta 

biodisponibilidad oral. 
- Posología: Ajuste de dosis según niveles farmacológicos, función renal, 

síndrome infeccioso o pk/pD. 
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- Duración: Evaluación de la necesidad de continuar tratamiento antimicrobiano 

más allá del tiempo recomendado en las guías de práctica clínica para el 

síndrome infeccioso que presenta el paciente (habitualmente >10-15 días) 
- Retirada por resultado microbiológico: Retirada de tratamiento iniciado de 

forma empírica que ya no resulta necesario de acuerdo con el microorganismo 

aislado o por la ausencia de datos de infección. 
- Inicio o cambio por resultado microbiológico: iniciar un nuevo tratamiento 

para un microorganismo que no se encontraba cubierto con el tratamiento 

antimicrobiano prescrito. 
- Escalar: Aumentar el espectro de acción del antimicrobiano en función de 

antibiograma. 

 

 Una vez recogidos todos los datos y plasmados en las fichas, estos son 

introducidos en un almacén de datos en Google Forms, para posteriormente realizar un 

análisis estadístico con el programa Stata, el cual es un paquete estadístico diseñado 

para el análisis descriptivo de datos y la implementación de diferentes técnicas de 

estimación.   

 Como último comentar que el estudio se habría completado con una 

comparación de un grupo de pacientes críticos con tratamiento antibióticos anterior a la 

era PROA o grupo control, con un grupo de pacientes posterior a esta, para poder 

comprobar si la implementación de este programa puede ayudar a reducir tanto la 

duración y número de tratamientos, como la duración de las estancias medias de los 

pacientes ingresados en la unidad. Aunque debido a la situación planteada por la crisis 

sanitaria por el COVID-19, sólo se ha podido realizar un análisis descriptivo global de 

los datos recogidos durante un año de actuación del equipo PROA. 
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4. OBJETIVOS 
 

PRINCIPAL 

- Analizar el impacto de la implantación de un PROA en una UCI de un hospital 

de tercer nivel (HURHV), con especial referencia a la evolución de consumo y 

gasto antimicrobiano. 

SECUNDARIOS 

- Intentar mejorar el resultado clínico tras la puesta en marcha de las 

recomendaciones establecidas por el equipo PROA 

 

- Reducir número de efectos adversos provocados por una peor prescripción de 

tratamiento antimicrobiano, ya sea por la sobredosificación como por un 

alargamiento innecesario del tratamiento. 

 

 

- Optimizar el uso de los antimicrobianos en términos de eficiencia y eficacia. 
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5. RESULTADOS 
 

5.1 PACIENTES 
 

 A lo largo de todo el estudio, se realizaron 260 reuniones del equipo, en las que 

se elaboraron un total de 230 recomendaciones sobre un total de 110 pacientes. De 

todas las recomendaciones, un 64% se hizo sobre varones (63 ± 0,14 años). 

De todas las recomendaciones establecidas por el equipo PROA, 221 fueron aceptadas 

(96%), 9 recomendaciones no fueron aceptadas (4%) y su motivo principal fue la 

situación clínica del paciente  (7 recomendaciones, 78%) (Figura 2). 
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Figura 2: Adherencia de las recomendaciones propuestas por el equipo PROA 
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5.2 MICROORGANISMOS 

 

 En cuanto a los cultivos, aquellos sobre los que más veces se realizó una 

recomendación, fueron los hemocultivos con un 46,5% de las intervenciones totales, 

seguido de las muestras respiratorias (30%), y de las muestras de orina (7,4%) (Figura 

3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a foco sospechoso clínicamente, destaca la infección respiratoria como 

principal foco, con un 46% de las recomendaciones, seguido de la infección 

intraabdominal (17%) y de la infección urinaria (15%) (Figura 4). 
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Figura 3: Muestras que más recomendaciones generaron 

Figura 4: Principales focos clínicos sospechados 
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Fijándonos ahora en todos los microorganismos sobre los que el equipo PROA realizó 

recomendaciones, se observa que el grupo más numeroso fue el de las bacterias 

gramnegativas, suponiendo estas un 41%, siendo el Escherichia coli como principal 

agente; seguido de las bacterias grampositivas, con un 31%. De todos estos 

microorganismos, se pudo objetivar que el 55% pertenecían a infecciones comunitarias, 

dejando un 45% a las infecciones nosocomiales. Además, un 11% del total de las 

recomendaciones fueron sobre microorganismos multirresistentes (Figura 5) 

 

 

 

5.3 ANTIMICROBIANOS Y RECOMENDACIONES 

 

 De todas las recomendaciones establecidas por el equipo PROA (230), en 21 de 

ellas no se realizó ningún cambio sobre el tratamiento que ya tenía el paciente 

previamente (9,1%). En las 209 restantes, el antimicrobiano sobre el que más veces se 

ha intervenido es el linezolid (45 veces, un 21.5% de las ocasiones), seguido de los 

carbapenémicos con un 20.6% de las ocasiones (43 recomendaciones) (Figura 6) 
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Figura 5: División de los principales microorganismos hallados en los cultivos. 
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Sobre las intervenciones propuestas por el equipo PROA, con los datos obtenidos se 

objetiva que la recomendación más veces  realizada fue la desescalada del tratamiento 

con gran diferencia (67%), ero dentro de los distintos tipos de desescalada, se obtienen 

unos datos interesantes, siendo la retirada del antimicrobiano por el resultado de 

resistencias el más prevalente de todos, con un 47,8% de las ocasiones.  Las siguientes 

recomendaciones del equipo por orden de frecuencia fueron: la adecuación del 

tratamiento (15%), optimización (13%) y la escalada (%5) (Figura 7).  
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Figura 6: Principales fármacos sobre los que se han realizado recomendaciones. 

Figura 7: Principales recomendaciones propuestas por el equipo PROA. 
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5.4 CONSUMO DE ANTIBIÓTICOS 

 

 Con respecto al consumo global de antibióticos utilizados por la UVI en los 

últimos años, se puede objetivar que, desde la implantación del equipo PROA, ha 

disminuido hasta en un 28,7%, medido en Dosis Diaria Definida (dosis media de 

mantenimiento diaria de un fármaco utilizado para su principal indicación en adultos)/100 

estancias. (Tabla 1 y Figura 8) 

 Por otro lado, si miramos el gasto farmacéutico en antibióticos a lo largo de los 

años por el servicio, se puede objetivar también una importante disminución del dinero 

invertido en este ámbito, lo cual queda reflejado en la siguiente tabla y en la Figura 9. 
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Resultados 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

DDD/100 145.33 161.29 150.31 157.06 173.51 171.38 191.93 174.97 153.76 135.89

€€ 133.273 110.206 87.443 86.273 101.003 91.849 65.866 88.803 60.319 58.123

Tabla 1: Gasto y consumo  de antibióticos por la unidad a lo largo de los años. 

Figura 8: Consumo de antibióticos por la unidad, expresado en DDD/100. En la figura la flecha indica la 
instauración del PROA en la unidad, en Julio de 2018 
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6. DISCUSIÓN 
 

6.1 SOBRE PACIENTES Y RECOMENDACIONES 

 

 Para el estudio se recogieron datos de los pacientes de la UVI de un hospital de 

tercer nivel durante un año, durante ese tiempo, en el que se realizaron 230 

intervenciones, podemos objetivar que tuvo una amplia aceptación, ya que, como se 

puede observar en la Figura 2 anteriormente vista, se llevaron a cabo más del 90% de 

las recomendaciones propuestas, y a esto le sumamos, que una gran parte de las 

intervenciones rechazadas (78%), fueron por una causa mayor, la  inestabilidad clínica 

del paciente, que hacía poco recomendable retirar o variar el tratamiento antimicrobiano 

actual del paciente. 

 Esto concuerda con otros estudios en los que se implantó un programa PROA 

en su unidad, como el estudio de  Maher R. Khdour et al4 (estudio que mide el impacto 

de un programa PROA en una UCI en el Complejo Médico de Palestina), en el que se 

encuentra una aceptación en torno al 84%; o el estudio de Alba M. Vázquez5 (realizado 

en el Hospital Universitario de Getafe), al cual supera ampliamente, teniendo este otro 

estudio una aceptación en torno al 63%, lo cual, quizá pueda ser debido a que en este 

caso se trataba de una unidad de Cirugía General, y no una Unidad de Cuidados 

Intensivos. 

 Continuando con las recomendaciones proporcionadas por el conjunto PROA, 

podemos ver que la principal indicación fue, con gran diferencia sobre el resto, la 

desescalada, y, dentro de esta, la retirada del antimicrobiano por resultado de 

resistencias tras el cultivo. Volviendo a los estudios anteriores, se puede comprobar 

cómo esta sigue siendo la mayor intervención propuesta tanto en la UCI del estudio del 

Dr. Khdour, con un 36.4% en la desescalada y un 30.1% en la interrupción del 

antibiótico; como en el servicio de Cirugía General de la Dra. Vázquez, en el que la 

desescalada supuso casi el 53% de las interveciones propuestas. 

 Analizando un poco estos resultados, podemos llegar a una pequeña conclusión, 

con mucha frecuencia existe una presión antibiótica muy importante sobre los pacientes 

críticos, con los inconvenientes que ello acarrea: 

- En primer lugar, para el propio paciente, el tener antimicrobianos que no necesita 

en su organismo, a lo único que lleva es a una innecesaria exposición a posibles 
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efectos secundarios de los fármacos, en algunos casos de suma importancia al 

tratarse de pacientes ya críticos, como una neutropenia, daño hepático o fracaso 

renal. Por otro lado el utilizar de forma frecuente antimicrobianos de muy amplio 

espectro, como es el caso de los carbapenémicos, hace que tenga un gran 

impacto ecológico sobre la flora del paciente, de ello se deduce la importancia 

de ajustar el tratamiento antibiótico lo antes posible, evitando así los numerosos 

efectos indeseados. 

- Otro problema que trae el sobre tratamiento ocurre en el ámbito de los recursos 

del hospital, ya que ese consumo prescindible de antibióticos supone un 

grandísimo gasto del presupuesto hospitalario, impidiendo que ese dinero pueda 

ser destinado a otros recursos que realmente sí que sean necesarios. 

- Como último problema, tenemos que ese exceso de fármacos que no son 

estrictamente necesarios, es el que va a acabar provocando un aumento de las 

resistencias bacterianas a los antibióticos, provocando un círculo vicioso, en el 

que cada vez se necesiten más fármacos y cada vez se generen más 

resistencias. Todo ello puede conducir a que, en un futuro próximo, existan 

infecciones en el que el nivel de multirresistencia del microorganismo haga muy 

complicado su tratamiento. 

 Para poder ahondar mucho más en el tema de la reducción de antibióticos, 

nuestra idea era poder coger un grupo control de pacientes anterior a la era PROA, y 

comparar las dosis de antibióticos además de la duración media de sus tratamientos 

con un grupo de pacientes posterior a la implantación del PROA. Poner lo de antes 

 Dado que por circunstancias especiales no contamos con estos datos, lo único 

que podemos intuir con respecto a este tema, es que se han podido reducir los 

tratamientos con linezolid y carbapenémicos (ambos los fármacos sobre los que más se 

ha intervenido, Figura 6), bien sea mediante la reducción del número de tratamientos, o 

del tiempo de tratamiento, y probablemente ambas cosas. Estos son resultados de suma 

importancia, ya que por ejemplo, con respecto al linezolid, un fármaco muy eficaz contra 

agentes Gram positivos, se ha visto que su uso masivo está provocando resistencias 

tanto en algunas especies de estafilococo6, como en algunas de enterococo7. Además, 

centrándonos en los carbapenemes, está demostrado que se están generando 

resistencias cada vez mayores en el grupo de las enterobacterias8, grupo que, como 

hemos podido comprobar en la Figura 5, es el grupo que más prevalencia ha tenido a 

lo largo del estudio. 
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6.2 SOBRE GASTO Y CONSUMO DE ANTIBIÓTICOS 

 

 Cogiendo los datos de la Tabla 1 y de las Figuras 7 y 8, se puede observar que 

desde la implantación del programa PROA a mediados de 2018, el consumo de 

antibióticos en la Unidad de Cuidados intensivos, medido en DDD/100, se redujo en un 

13.8% durante el primer año, aumentando esta reducción hasta un 28.7% al año 

siguiente. Si, por otra parte, este gasto lo medimos en euros, los datos nos dicen que el 

gasto se redujo en un 47,2% en el primer año, incrementándose la diferencia hasta en 

un 52.7% al año siguiente. 

 Además, fijándonos en los estudios antes citados, podemos ver que en el estudio 

de Khdour et al, con la implantación del PROA, se pudo reducir el uso de antimicrobianos 

en un 24.3%, además de la estancia media en la unidad, de 11 días a 7. 

 Habría sido interesante haber podido comparar también las estancias medias en 

la unidad con pacientes anteriores al PROA, o la reducción de los tratamientos. Pero 

con estos datos, se puede considerar que la implantación del equipo PROA en la unidad 

es un bien necesario, ya que permite una reducción del total de tratamiento recibido por 

parte de los pacientes, con una disminución del gasto sanitario que ello conlleva. 
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7. CONCLUSIONES 
 

El análisis de los resultados obtenidos tras la instauración de un programa PROA en 

una UCI de un hospital de tercer nivel (HRHC) nos permite realizar las siguientes 

conclusiones: 

- Se redujo de forma considerable tanto el gasto como el consumo de antibióticos 

tras la implantación del PROA. 

 

- Las recomendaciones propuestas por el equipo PROA son ampliamente 

aceptadas por la unidad. 

 

- La intervención realizada con más frecuencia fue la desescalada terapéutica. 

 

- Los antibióticos sobre los que más se actuó son de amplio espectro, ajustando 

el tratamiento, y reduciendo la posibilidad de aparición de resistencias a los 

mismos. 

 
 
 

- Es muy importante que el equipo PROA sea multidisciplinar, con gran 

coordinación entre los miembros que lo componen, para alcanzar los objetivos 

planteados. 
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9. ANEXOS 
 
ANEXO 1 
Ficha de registro de intervenciones PROA 
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ANEXO 2 
Checklist de Ayuda a la Prescripción Antibiótica PROA HURH 
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