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RESUMEN

Debido al mal uso de los antimicrobianos, y a la falta de nuevos farmacos, nos
encontramos ante una crisis mundial que cada vez preocupa mas en el ambito sanitario:
La aparicidon de microorganismos multirresistentes. Esta preocupacion es mayor aiun en
las Unidades de Cuidados Intensivos, dado el tipo de paciente que se maneja, por lo
que afinales de los afios 90 se ided un método para combatir y disminuir esta tendencia
a las resistencias de los antimicrobianos. Este método se llamé Programa de
Optimizacion del uso de Antibioticos, también llamado PROA. El programa consiste en
la formacién de un equipo formado por profesionales de distintas especialidades, los
cuales se retnen periédicamente para discutir e intentar realizar un mejor tratamiento

dirigido a los pacientes que precisen tratamiento antimicrobiano.

Nuestro estudio consiste en la instauracion 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 afio.

A lo largo del estudio se realizaron 230 intervenciones sobre 110 pacientes,
siendo ampliamente aceptadas por la unidad, ademas, se redujo de forma significativa

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

PALABRAS CLAVE: PROA, UCI, resistencia antimicrobiana, consumo de antibidticos.



INTRODUCCION

“Existe el peligro de que un hombre ignorante pueda facilmente utilizar una dosis
insuficiente de antibidtico 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 comenzaria mas rapido de lo que se pensaba, pues sdélo dos afios después,
en 1947 se publico el primer articulo en el que se documentaba la primera resistencia a

un antibiético, 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 sali6 la primera cepa resistente, entre las
décadas de los 60 y 90, los continuos avances en nuevos farmacos hicieron que la
percepcion 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
investigacion en nuevos antimicrobianos ha provocado una falta de estos, poniendo de
manifiesto este problema que ya advirtio Alexander Fleming en 1945, hasta el punto
que, en 2016, la Dra. Monique Eloit, Directora General de la Organizacion Mundial de
Sanidad Animal (OIE), junto con José Graziano da Silva, Director General de la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO), y la
Dra. Margaret Chan, Directora General de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),

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

“El mundo se encuentra en medio de una clase diferente de emergencia de salud
publica que es igual de alarmante pero no tan visible. A excepcion del término
«superbacterias» que logra acaparar titulares, la resistencia a los antimicrobianos no
genera mucha alarma publica. [...] No obstante, esta resistencia podria ser incluso mas
letal que el cancer, matar hasta 10 millones de personas al afio y, segun el Gltimo analisis
efectuado por el Reino Unido, costarle a la economia mundial hasta US$ 100 billones

anuales.”?!

A pesar de estos alarmantes datos, en numerosos paises se pueden comprar
antibiéticos sin receta médica, usadndose para tratar resfriados, o se toman a dosis

inferiores a las adecuadas, aumentando asi dia a dia las resistencias a estos farmacos.



Year of Approval
or Introduction

Class Antibiotic to Marlket
B-Lactams Penicillin 1942 [ ]
Methicillin 1960 L
Cephalothin 1964 [']
Amoxicillin-clavulanicacid 1984 ]
Carbapenems Imipenem-cilastatin 1985 1
Amphenicols Chloramphenicol 1950 |
Tetracyclines Tetracycline 1953 ]
Aminoglycosides Streptomycin 1946
Macrolides Erythromycin 1952 [
Glycopeptides Vancomycin 1958
Quinolones Nalidixic acid 1964
Streptogramins Quinupristin-dalfopristin 1999 [
Oxazolidinones Linezolid 2000 [
Lipopeptides Daptomycin 2003 [ ]
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Figura 1: En el grdfico se puede ver cudntos afios tardd cada familia de antibiéticos en presentar resistencias?.

Years From Approval or Introduction to
Market to First Clinical Report of Resistance
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Por eso, en 1997 sali6 por primera vez el término PROA, del inglés antimicrobial

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

antimicrobiana, asi, ha sido definido como “la 6ptima seleccidn, dosificacion y duracion

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

para el tratamiento o prevencién de infecciones, con una minima toxicidad para el

paciente y un minimo impacto en las subsecuentes resistencias” 3. Asi, este mejor

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

1. Programas de formacion dirigidos al personal clinico con el fin de asegurar las

adecuadas competencias.

Uso de tratamientos basados en evidencia para infecciones rutinarias

3. Monitorizar el constante cambio en la practica clinica, para evitar tratamientos

desfasados.

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

especialidades, ya sean de epidemiologia, microbidlogos, farmacéuticos

enfermeros y especialistas de la unidad.



Con respecto a la formacion del equipo PROA, como no hay un equipo
predefinido para la formacion de un PROA, este variara dependiendo de las

disponibilidades de cada hospital.

En nuestro caso, procederemos a explicar la experiencia de la instauracion de
un equipo PROA en la UCI de un hospital de tercer nivel, demostrando c6mo su uso
puede ayudar tanto a mejorar y optimizar los tratamientos, como asi los costes derivados

de estos.



MATERIAL Y METODOS

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

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

- Un especialista en microbiologia

- Una enfermera.

- Una especialista en medicina preventiva y salud publica.
- Dos residentes de ultimo afio de medicina intensiva.

- Un especialista en medicina intensiva

- Un especialista en farmacia hospitalaria

- Dos estudiantes de medicina de sexto curso.

Con respecto a la poblacion 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 items 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 Uutiles para optimizar el tratamiento
antibiéticcos 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 habia
recomendaciones no impositivas con el objetivo de mejorar el tratamiento
antimicrobiano en cada paciente. Asi, en el estudio se realizaron 260 reuniones del
equipo PROA, en las que se hicieron mas de 200 recomendaciones sobre un total de
110 pacientes. Las recomendaciones establecidas por el equipo PROA podrian ser de

varios tipos:

- Desescalar: Disminuir el espectro de accién del antimicrobiano en funcioén del
antibiograma (tratamiento dirigido).

- Secuenciacion oral: Pase via oral de aquellos farmacos que tengan alta
biodisponibilidad oral.

- Posologia: Ajuste de dosis segun niveles farmacolégicos, funcion renal,

sindrome infeccioso o pk/pD.



- Duracién: Evaluacién de la necesidad de continuar tratamiento antimicrobiano
mas alla del tiempo recomendado en las guias de practica clinica para el
sindrome infeccioso que presenta el paciente (habitualmente >10-15 dias)

- Retirada por resultado microbiolégico: Retirada de tratamiento iniciado de
forma empirica que ya no resulta necesario de acuerdo con el microorganismo
aislado o por la ausencia de datos de infeccion.

- Inicio o cambio por resultado microbiolégico: iniciar un nuevo tratamiento
para un microorganismo que no se encontraba cubierto con el tratamiento
antimicrobiano prescrito.

- Escalar: Aumentar el espectro de accion del antimicrobiano en funcion 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
analisis estadistico con el programa Stata, el cual es un paquete estadistico disefiado
para el analisis descriptivo de datos y la implementacién de diferentes técnicas de

estimacion.

Como Uultimo comentar que el estudio se habria completado con una
comparacion de un grupo de pacientes criticos con tratamiento antibidticos anterior a la
era PROA o grupo control, con un grupo de pacientes posterior a esta, para poder
comprobar si la implementacién de este programa puede ayudar a reducir tanto la
duracion y namero de tratamientos, como la duracion de las estancias medias de los
pacientes ingresados en la unidad. Aunque debido a la situacién planteada por la crisis
sanitaria por el COVID-19, s6lo se ha podido realizar un andlisis descriptivo global de

los datos recogidos durante un afio de actuacién del equipo PROA.



4. OBJETIVOS

PRINCIPAL

- Analizar el impacto de la implantacién de un PROA en una UCI de un hospital
de tercer nivel (HURHYV), con especial referencia a la evolucion de consumo y

gasto antimicrobiano.
SECUNDARIOS

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

recomendaciones establecidas por el equipo PROA

- Reducir nimero de efectos adversos provocados por una peor prescripcion de
tratamiento antimicrobiano, ya sea por la sobredosificacibon como por un

alargamiento innecesario del tratamiento.

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



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 afos).

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

situacion clinica del paciente (7 recomendaciones, 78%) (Figura 2).

Adherencia

Negativa del
médico
1%

P

No
4%
Gravedad del

paciente
3%

Si
96%

= Si = Gravedad del paciente = Negativa del médico

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 méas veces se realizé una
recomendacion, 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).

Muestras

M Sangre
M Respiratoria
m Orina

LCR

H Otra

Figura 3: Muestras que mds recomendaciones generaron

En cuanto a foco sospechoso clinicamente, destaca la infeccidn respiratoria como
principal foco, con un 46% de las recomendaciones, seguido de la infeccién

intraabdominal (17%) y de la infeccion urinaria (15%) (Figura 4).

Foco sospechado clinicamente

M Infeccidn respiratoria

M Infeccién intraabdominal

M Infeccién urinaria
Infeccion SNC

M Bacteriemia sin foco

M Piel y anejos

M Otras localizaciones

Figura 4: Principales focos clinicos sospechados
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Fijandonos ahora en todos los microorganismos sobre los que el equipo PROA realizé
recomendaciones, se observa que el grupo mas 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% pertenecian a infecciones comunitarias,
dejando un 45% a las infecciones nosocomiales. Ademas, un 11% del total de las

recomendaciones fueron sobre microorganismos multirresistentes (Figura 5)

Microorganismos

= [ Hongos

Enterobacter
cloacae
5%

- - Klebsiella spp
No microorganismo 5%

18%

i

= [ Pseudomona
aeruginosa
5%

Otras
14%

Gramnegativas;
40%

Escherichia coli
Grampositivas p» 11%
31% = Grgmpositivas

= No microorganismo = Hongos

Escherichia coli m Pseudomona aeruginosa = Klebsiella spp

m Enterobacter cloacae m Otras

Figura 5: Division de los principales microorganismos hallados en los cultivos.

5.3 ANTIMICROBIANOS Y RECOMENDACIONES

De todas las recomendaciones establecidas por el equipo PROA (230), en 21 de
ellas no se realizé ningln cambio sobre el tratamiento que ya tenia el paciente
previamente (9,1%). En las 209 restantes, el antimicrobiano sobre el que mas 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)



Farmacos
Antifangicos [ NS 27; 12,9%

Antivirales [ 6; 2,9%
Otros antibisticos |, <o; 23,9%

Betalactamicos 38; 18,2%
Carbapenemes 43; 20,6%
Linezolid 45; 21,5%
0 10 20 30 40 50 60

Figura 6: Principales farmacos sobre los que se han realizado recomendaciones.

Sobre las intervenciones propuestas por el equipo PROA, con los datos obtenidos se
objetiva que la recomendacién mas 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 mas prevalente de todos, con un 47,8% de las ocasiones. Las siguientes
recomendaciones del equipo por orden de frecuencia fueron: la adecuacién del

tratamiento (15%), optimizacion (13%) y la escalada (%5) (Figura 7).

Recomendaciones

M Desescalar
m Adecuar
 Optimizar

Escalar

Figura 7: Principales recomendaciones propuestas por el equipo PROA.

13



5.4 CONSUMO DE ANTIBIOTICOS

Con respecto al consumo global de antibiéticos utilizados por la UVI en los
Ultimos afos, se puede objetivar que, desde la implantacion del equipo PROA, ha
disminuido hasta en un 28,7%, medido en Dosis Diaria Definida (dosis media de
mantenimiento diaria de un farmaco utilizado para su principal indicacién en adultos)/100
estancias. (Tabla 1 y Figura 8)

Por otro lado, si miramos el gasto farmacéutico en antibiéticos a lo largo de los
afios por el servicio, se puede objetivar también una importante disminucién del dinero

invertido en este ambito, lo cual queda reflejado en la siguiente tabla y en la Figura 9.

Tabla 1: Gasto y consumo de antibidticos por la unidad a lo largo de los afios.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 PAONKG) 2017 PAONRS]

PIBIDJENO[ 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

Consumo de Antibidticos

250

200 |

150

DDD/100

100

50

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Figura 8: Consumo de antibidticos por la unidad, expresado en DDD/100. En la figura la flecha indica la
instauracion del PROA en la unidad, en Julio de 2018
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Gasto de antibidticos

140.000

120.000

100.000 ‘

80.000

Euros

60.000

40.000

20.000

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Figura 9: Gasto en antibidticos por la unidad, expresado en Euros. La flecha indica la instauracion del PROA en la
unidad, en Julio de 2018.
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DISCUSION

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 afio, durante ese tiempo, en el que se realizaron 230
intervenciones, podemos objetivar que tuvo una amplia aceptacion, ya que, como se
puede observar en la Figura 2 anteriormente vista, se llevaron a cabo mas 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 clinica
del paciente, que hacia poco recomendable retirar o variar el tratamiento antimicrobiano

actual del paciente.

Esto concuerda con otros estudios en los que se implanté un programa PROA
en su unidad, como el estudio de Maher R. Khdour et al* (estudio que mide el impacto
de un programa PROA en una UCI en el Complejo Médico de Palestina), en el que se
encuentra una aceptacion en torno al 84%; o el estudio de Alba M. Vazquez® (realizado
en el Hospital Universitario de Getafe), al cual supera ampliamente, teniendo este otro
estudio una aceptaciéon en torno al 63%, lo cual, quiza pueda ser debido a que en este
caso se trataba de una unidad de Cirugia General, y no una Unidad de Cuidados

Intensivos.

Continuando con las recomendaciones proporcionadas por el conjunto PROA,
podemos ver que la principal indicacién 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
codmo esta sigue siendo la mayor intervencion propuesta tanto en la UCI del estudio del
Dr. Khdour, con un 36.4% en la desescalada y un 30.1% en la interrupcion del
antibidtico; como en el servicio de Cirugia General de la Dra. Vazquez, en el que la

desescalada supuso casi el 53% de las interveciones propuestas.

Analizando un poco estos resultados, podemos llegar a una pequefia conclusién,
con mucha frecuencia existe una presién antibiotica muy importante sobre los pacientes

criticos, con los inconvenientes que ello acarrea:

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

en su organismo, a lo Unico que lleva es a una innecesaria exposicion a posibles



efectos secundarios de los farmacos, en algunos casos de suma importancia al
tratarse de pacientes ya criticos, como una neutropenia, dafio hepéatico 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 ecoldgico sobre la flora del paciente, de ello se deduce la importancia
de ajustar el tratamiento antibiético lo antes posible, evitando asi los numerosos

efectos indeseados.

- Otro problema que trae el sobre tratamiento ocurre en el &mbito de los recursos
del hospital, ya que ese consumo prescindible de antibidticos supone un
grandisimo gasto del presupuesto hospitalario, impidiendo que ese dinero pueda

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

- Como ultimo problema, tenemos que ese exceso de farmacos que no son
estrictamente necesarios, es el que va a acabar provocando un aumento de las
resistencias bacterianas a los antibiéticos, provocando un circulo vicioso, en el
gue cada vez se necesiten mas farmacos y cada vez se generen mas
resistencias. Todo ello puede conducir a que, en un futuro préximo, existan
infecciones en el que el nivel de multirresistencia del microorganismo haga muy

complicado su tratamiento.

Para poder ahondar mucho mas en el tema de la reduccion de antibiéticos,
nuestra idea era poder coger un grupo control de pacientes anterior a la era PROA, y
comparar las dosis de antibioticos ademas de la duracion media de sus tratamientos

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

Dado que por circunstancias especiales no contamos con estos datos, lo Unico
que podemos intuir con respecto a este tema, es que se han podido reducir los
tratamientos con linezolid y carbapenémicos (ambos los farmacos sobre los que mas se
ha intervenido, Figura 6), bien sea mediante la reduccion del nimero 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 farmaco muy eficaz contra
agentes Gram positivos, se ha visto que su uso masivo esta provocando resistencias
tanto en algunas especies de estafilococo®, como en algunas de enterococo’. Ademas,
centrdndonos en los carbapenemes, estd demostrado que se estan generando
resistencias cada vez mayores en el grupo de las enterobacterias®, grupo que, como
hemos podido comprobar en la Figura 5, es el grupo que mas prevalencia ha tenido a

lo largo del estudio.



6.2 SOBRE GASTO Y CONSUMO DE ANTIBIOTICOS

Cogiendo los datos de la Tabla 1 y de las Figuras 7 y 8, se puede observar que
desde la implantacién del programa PROA a mediados de 2018, el consumo de
antibiéticos en la Unidad de Cuidados intensivos, medido en DDD/100, se redujo en un
13.8% durante el primer afio, aumentando esta reduccién hasta un 28.7% al afio
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 afio, incrementandose la diferencia hasta en

un 52.7% al afio siguiente.

Ademas, fijandonos en los estudios antes citados, podemos ver que en el estudio
de Khdour et al, con laimplantacién del PROA, se pudo reducir el uso de antimicrobianos

en un 24.3%, ademas de la estancia media en la unidad, de 11 dias a 7.

Habria sido interesante haber podido comparar también las estancias medias en
la unidad con pacientes anteriores al PROA, o la reduccién de los tratamientos. Pero
con estos datos, se puede considerar que la implantacién del equipo PROA en la unidad
es un bien necesario, ya que permite una reduccion del total de tratamiento recibido por

parte de los pacientes, con una disminuciéon del gasto sanitario que ello conlleva.



CONCLUSIONES

El analisis de los resultados obtenidos tras la instauracion 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 antibidticos

tras la implantacién del PROA.

- Las recomendaciones propuestas por el equipo PROA son ampliamente
aceptadas por la unidad.

- Laintervencion realizada con mas frecuencia fue la desescalada terapéutica.

- Los antibidticos sobre los que mas se actu6 son de amplio espectro, ajustando
el tratamiento, y reduciendo la posibilidad de aparicién de resistencias a los

mismos.

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

Registro de intervenciones PROA

Fecha

Datos de intervencién completos ]
Transferencia a base de datos [_]

REFERENCIA EpaD SEXO

[ JHombre [_]Mujer

LOCALIZACION PACIENTE
CJuvil [JQuemados [ ]Urologia [ ] Neumologia

DESCRIPCION DE LA INFECCION

DATOS DE LA INTERVENCION PROPUESTA POR EL EQuUIPO PROA

Muestra microbioldgica:
[ ]sangre
[_]Respiratoria

[]Orina
[JLCR
[ ]otra [ ]Ninguna
Microorganismo aislado:

[ ] Acinetobacter baumannii
[]Aspergillus spp

[ candida albicans

[]Candida spp

[ Citrobacter spp

] Enterobacter cloacae
[]Enterococcus faecalis

[ | Enterococcus faecium

[ Escherichia coli

[IKlebsiella spp

[ Morganella morganii

| Neisseria meningitidis

[ ] Pseudomonas aeruginosa

] Pseudomonas spp

] Salmonella spp
[]Staphylococcus aureus
[1Staphylococcus spp

[] stenotrophomonas maltophilia
[ Streptococcus pneumoniae

|:| Streptococcus spp

[] Otras bacterias gramnegativas
[ ] Otras bacterias grampositivas
[]Otros hongos [_]Otros virus
[ ] Ninguno

¢Es multirresistente?

[]si [INo []No procede

¢Lugar de adquisicién?
[]Comunitaria [ ] Nosocomial

Foco sospechado clinicamente:
[]Bacteriemia sin foco clinico

] Infeccién respiratoria

[ Infeccién urinaria

[ Infeccién intraabdominal

] Infeccién de piel y partes blandas
[ Infeccién del SNC

[ ] Otras localizaciones

Antimicrobiano inicial:

[ ] Aciclovir

[ ]Amikacina
[]Amoxicilina Clavulénico
[ ] Ampicilina

[ ]Anfotericina B Liposomal
[ ] Anidulafungina

[ ] Azitromicina
[]Aztreonam
[]caspofungina
[]cefepime

[ ] Cefotaxima

[ ] Ceftazidima Avibactam
[ ] Ceftolozano Tazobactam
[ ] Ceftriaxona

[ ] Ciprofloxacino

[ ] clinidamicina

[ ] Cloxacilina

[ ]Colistina

] baptomicina
[]Ertapenem
[]Fluconazol

] Gentamicina

[ ]Imipenem

[ ] Levofloxacino
[]Linezolid
[_]Meropenem

[ ] Metronidazol

[ ] Piperacilina Tazobactam
[]Teicoplanina

[ ]Tigeciclina

[ ] Trimetoprim Sulfametoxazol
[]vancomicina
[]Voriconazol

[ ] Otros antibiéticos

[ ] otros antifingicos

] Otros antivirales

[ ]Ninguno

Intervencién propuesta:

[ ]Desescalar®

] Secuenciacién oral

[]Posologia

[ ] Duracién

[ Retirada por resultado microb.
[] Inicio/cambio por resultado microb.*
[ ]Escalar*

Antimicrobiano de destino (*rellenar
en caso de Desescalar, Inicio/Cambio o Escalar):
[ Aciclovir

[]Amikacina

[] Amoxicilina Clavulanico
[] Ampicilina

[] Anfotericina B Liposomal
[ ] Anidulafungina

[] Azitromicina
[]Aztreonam

[] caspofungina

[] cefepime

[] cefotaxima

[] ceftazidima Avibactam
[ ] ceftolozano Tazobactam
[] ceftriaxona

[T ciprofloxacino

[T] clinidamicina
[]Cloxacilina

[ colistina
[]Daptomicina
[]Ertapenem
[JFluconazol

[] Gentamicina
[]Imipenem

[ Levofloxacino
[]Linezolid

[ ]Meropenem
[[]Metronidazol
[]Piperacilina Tazobactam
[]Teicoplanina
[]Tigeciclina

[] Trimetoprim Sulfametoxazol
[[]Vancomicina
[]voriconazol

[ ] otros antibidticos

[] Otros antiftingicos

[] Otros antivirales

[INinguno

Puesta en practica de intervencién
¢Se acepta la intervencion?
[si
[[INo (*indicar motivo):
] Efectos adversos/alergia
[]situacion clinica
[ ] Negativa del médico
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ANEXO 2
Checklist de Ayuda a la Prescripcion Antibiotica PROA HURH

v

\
j&‘{-seg&m:ta de prescuibi de #mm adecunda!

PREVIO o inicio del tratanients astibidtico

‘ - LExiste una elevada probabilidad clinica de infeccion?

S Continua al paso siguiente
HO: El paciente no necesita tratarmients antibidtico

g i - ¢Se encuentra el paciente en situacion de gravedad?
. : S Administra antibidticos de forma precoz (<1h)

< B Hhensa. e sepuis! Qb hemeocutives, mice f Enctits y achwinidtin fluidos
5 W NO: Dedica unos minutos para obtener toda lo que necesitas y para
- l : elegir el mejor tratarmiento para tu paciente._. (No tengas prisal

7 <Has obtenido los cultivos microbiolégicos necesarios?
- bﬁ% v Sk Asegurate de cummplimentar los volantes correctamente y
. e > de gue las muestras e reciban en Microbiologia

LTE T NO: (Es el momento de hacerls!

Selecciona el antibidtico mas adecuado... “SAFE”
@.- L . Soudeome: Piensa en el foco de la infeceidn. jDrénalo si es posible!

5‘{1:{?;:_14;@_ Comunitana, nosacormial, assciada a cuidadss sanitarios
L

Factiees individuales: Antibidtices v cullivos previos, inmunosspresion, .
Efias: Alergias, comorbilidades, interacciones con otros tratamientaos, ..

| l P ol tuatumicuts empicics, femesubtn nfrac de sensilisoe ot dat hospital

- -, ¢Has registrado la indicacion y duracion del tratamiento
" - " en la historia clinica?
| ' | . = jPrescribe ahora el tratarmiento!
NO: |Es el momento de hacerlo! Te ayudara a ti v a los demas
profestonales a tomar decisiones en al futuro,
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\ Ui ?.
| |

DURRBNTE ([ tuatanients antihitico

iSe puede suspender el antibidtico?
S8 5inoes necesario, puede hacer dano... (Suspéndala!

MNO: Mejora la prescripcion en el siguienta pasol
4Es posible Ij'l.;l-ll.‘l" el tratamiento a los resultados de
Sl %,Eeﬂu& el espectra para evitar resistencias)

i

fnsfa;m inicidos emplicoments que ya no seax nasesains]
NO: Mejora la prescripcion en el siguiente pasol

¢Es posible el antibiético a via oral?

Sl Hazln- pAyvLida a reducir el tiempo de hnspulahzaclﬁnl
si &4 posible, vettua también fn vin: evifinas

HO: | e]c:ra la prescripeion en el siguiente pasol

¢5e puede definir la fecha de fin del tratamiento?

S Hazla: Mantener el antibidtico mas tempo del necesanio
cnqln uye a 1a apanr:urhn de resistencias y efectos ad'u.rersas

afmm:fa,mampmn

MO: Reevalia el tratamibento de forma perigdica, cada 24-48 horas

Ests puin de ayuda 8 3 prescrpoion no sustituge &1 criterio - &
clinico. Dete utilzarse tras una evaluadon detaliads del Prﬂr.m' d-eﬂp'l:lml.:m:lﬁn
paciente y las prusbas complementarias, que permita del Uso de Antibidticos (PROA)
ciobener una orientacion dimgnoston y terapeution. Este

ConaTenty pratencs ayudar & ayitar B comision o errores

Inspirads ah @ Chedk UL eread o pod a6l PROA dil Hosgival Cisies

frecusrkes £n b presoipoion de un tatsmiento aptibiotioo. "‘“-__,_ _I_“Ill" l.‘ Sﬁ:fl

Unherutarie Lonano Blea, Serido &ragond de Sakad. RiC HORTEGA
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10. POSTER

“Analisis de resultados tras la implantacion de un
programa de optimizacion de uso de antimicrobianos

(PROA) en una unidad de pacientes criticos”

Correa Carrasco Gemma, Cabrera Guijo Javier.
Tutor: Tamayo Lomas, Luis (Especialista en Medicina Intensiva HURH, profesor asociado

INTRODUCCION Y DEFINICION DE PROA

- Nos encontramos ante una “crisis antibidtica” debide a las
resistencias de los microorganismos a los antimicrobianos, por lo que
son necesarias estrategias para paliar el problema.

~ Una de estas estrategias son los PROA, definidos como “la
expresion de un esfuerzo mantenido de una instituciéon sanitaria por
optimizar el uso de antimicrobianos en pacientes hospitalizados?.
Han demostrado mejorar el control del consumo de antimicrobianos y

|a diseminacion de especies multirresistentes.

s

Nuestro OBJETIVO es analizar el impacto y los resultados de la
implantacion de un PROA en la UCI del Hospital Universitaric Rio

Hortega con andlisis simultaneo del consumo y gasto en

antimicrobianos.

Universidad deValladolid
Facultad de Medicina

Trabajo de fin de grado
Grado en Medicina

MATERIAL Y METODOS:

- ElI PROA se implanté durante un afio (octubre de 2018 a octubre de
2019) en la UCI del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid.

- Se designd un equipo multidisciplinar que se retne y revisa cada dia
los tratamientos antimicrobianos susceptibles de ser mejorados y
sobre los que se emiten recomendaciones que quedan recogidas en
la ficha de registro de intervenciones PROA.

- El médico responsable de cada paciente es el que decide si acepta
o no dicha recomendacion.

- La recogida final de los datos y su almacenamiento se realizd
mediante un cuestionario en Google Forms.

~  El analisis de datos se hizo mediante Stata.

RESULTADOS
. . .
~ Datos de la intervencién realizada
ANTINICROBIANO PORCENTAJE %
[ — i 230 1; sobre 110 i de
oeackl 35 estas:
foopee, Z L — EI 72% sobre bacterias, destacando E.coli.
Piperaciina Tazobactam 18 861 4 G
Insgem. % 766 ~ El 55% sobre micr i de origen io.
pgeeeso B %M EI11% sobre microorganismos mulirr
Fluconazol 0 478 —221 daci. fueron (96%).
Vancomicina 0 47
— o secencacinond
Cefotama 3 287 Durecén e Pasalogia
Ciprofoxating. B 287 niso o cambio por | —
- { il micobioligkn
Otros aniivieles 4 191 1%
Amkacing 3 14
Arfoteicna B logemal 3 14
Celssime. 3 14
Tigeciina. 3 14 Desescala
Tervsrocom. 3 144 19%
Sulfametooazol
Sm— 3 s da por resutado microbolégio - Desescaiar
ambio por resuiad microbioldgico s Duracidn
Acclove 2 096 « Escalar « Secuenciacin oral
Adiromicina 2 0% « Posologia
Ctioesa 2 L& GRAFIGO T:intervencidn propuesta desglosada.
Colisina 2 0%
Metoridazsl 2 0%

Otros anifingicos 2 0% — Les antimicrobianos mas intervenidos fueron las
s : :ﬁ lidi linezolid} y los cart (Tabla 1).
Teicaclanina. 1 048 — La intervencién mayormente propuesta fue la desescalada
Voszmsssol 1 043 i

TOTAL 8 100.00 (Gréfico).

NINGUNO 2 ~ [EI 96,09% de r faci fueron 1
TABLA 1: Antimicrobianos més infervenidos
&n ef PROA

= Impacto sobre el consumo y gasto

~ El y gasto de antimicrobi sevio ido tras lai ion del
PROA.
50

Inicio PROA

50 gy m)‘lﬂﬁwn_ﬁw o

2010 2011 2012 2013 2014 2015 206 2017 2018 2019

GRAFICO 2: EVOLUCION DEL CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS (DDD/100 estancias). La
fiecha sefiaia ef momento de inicia del PROA (Uulio de 2018)
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100.000
a0.000
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GRAFICO 3: EVOLUCION DEL GASTO FARMACEUTICO DE ANTIMICROBIANGS (EUROS). La
fiecha sefiaia el momento de inicio del PROA (ulio de 2018)

CONCLUSION

Los resultados obtenidos de la implantacién de un PROA en el HURH junto los resultados de otros estudios llevados a cabo

en otros hospitales nos permiten afirmar que la implantacion de un programa PROA en unidades de pacientes criticos es

eficaz y reduce de forma global el consumo de antimicrobianos y el gasto asociado a su utilizacion.
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