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Antecedentes
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Alexander Fleming y Howard Florey Nobel de 1945: El peligro de las resistencias

El uso inapropiado de los antimicrobianos acelera la aparición/selección de resistencias

Las resistencias producen muertes, pero los sistemas de vigilancia no están diseñados para analizar 

con detalle la relación entre resistencias y morbilidad/mortalidad

Fracaso “social” crónico para conseguir nuevas moléculas, quemamos las que tenemos y existe 

amenaza real de desaprovisionamiento de antimicrobianos eficaces. La reducción de los consumos 

(de momento) no salva vidas a nivel poblacional

Numerosos estudios demuestran que AMS tiene efectos beneficiosos en pequeños ecosistemas

Antecedentes

Kadri, N Engl J Med 2020 , Emberger: Curr Infect
Dis Reports 2018, Natham N Engl J Med 2014
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Kadri, N Engl J Med 2020 , Emberger: Curr Infect Dis Reports 2018

Consumos                      Resistencias                         Muertes MMR

Control de Infecciones

Tratamientos de soporte

MENOS Y MÁS DÍFICIL ESPACIO PARA PROA
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• Mortalidad ingreso y 28 días

• Reingresos

• Estancias

• Dificultad para ajustar riesgo:

– Control de infecciones

– Patrón de resistencias

– Case-mix (complejidad)

Métricas de resultado cambiantes
A nivel de paciente

Emberger: Curr Infect Dis Reports 2018, Zay 2023: JAMA Public Health

Mayoría estudios PROA 2022: sólo  resultados en  “variables blandas”
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Emberger: Curr Infect Dis Reports 2018

Métricas de resultado cambiantes:
Para benchmarking
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Qué no es
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• No es un Programa

• Grupo de trabajo o Equipo

• Subcomisión de Comisión de Farmacia y Terapéutica

• Seguimiento consumos, ni costes antimicrobianos

• Política de antibióticos de los “antibióticos caros”

• Algo que reduce consumos antimicrobianos

• Algo que se autofinancia y es “gratis”

• Herramientas informáticas que ayudan a la prescripción

Qué no es:
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• Consultorías infecciosas (no solicitadas) ante “determinadas” prescripciones 1980

• Informe anual resistencias 1987

• Asesorías, audits y medida del impacto en consumos y en costes 1998

• 2007: “Se inventa el PROA”

• Medida consumo estandarizado de antimicrobianos y benchmarking 2007

• Alertas informáticas 2009

• Consenso EIMC 2012

Actividades “tipo PROA” en Sant Pau:
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Estructura
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Estructura

Del PROA hospitalario:

• Un grupo multidisciplinar

• Expertos en el diagnóstico y el tratamiento de las Enf. Infecciosas

– Y en el comportamiento humano para modificar la conducta?

• Que cuenta con el aval y respaldo de la Dirección

• Que actúa e influye sobre la cultura de toda la organización

• Eficiente y que rinde cuentas de forma continuada
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Objetivos
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Objetivos

Generales:

• Mejorar los resultados clínicos en los pacientes con infecciones

• Minimizar lo efectos adversos de los antimicrobianos incluyendo la 
generación y la diseminación de las resistencias

• Garantizar la utilización de tratamientos antimicrobianos eficientes
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Específicos:

Jesús Rodriguez Baño 2018
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Métodos
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Métodos
• Educación

• Vigilancia epidemiológica resistencias y DACD

• Medida estructurada de los consumos (y benchmarking)

• Medida de resultados clínicos

• Coordinación asistencial
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Educación:

• TODOS y TODO VALE

RESTRICCIÓN FORMACIÓN

Restricción y pre-autorización Asesorías clínicas

Ordenes de suspensión automáticas Auditorías

Antibiogramas selectivos Recordatorios

Guías clínicas específicas

Programa anual de formación continuada
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• Medida estructurada de los consumos (y benchmarking) 

– DDD y DOTs / 1000 estancias

• Consumos por servicios y trimestrales

– % tratamientos > 7 días

• Vigilancia epidemiológica resistencias y de la DACD
– Informe acumulado anual

• Registro MMR y CD trimestral y por servicios
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• Indicadores clínicos

– Mortalidad a los 7, 14, 30 días de las bacteriemias

– Evaluaciones profilaxis antibiótica (% adecuación)

– Calidad atención programa bacteriemias (% atendidos equipo PROA, tiempos, % 
seguimiento recomendaciones, % adecuación) trimestral y por servicios

– Calidad atención programa MMR

– Informes evidencia de sesiones clínicas feed-back

– Adecuación prescripción

– Registros  de asesorías clínicas

• Coordinación asistencial
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Ordenado: • Bundles específicos por síndromes (>50%)

– Neumonía

• Precisión Dx, cambio Tx, duración, Dx virológico

– Infección urinaria

• Criterios BA, SV: Color, olor, aspecto

– Infección de partes bandas

• Desescalado anti-MRSA, anti Pseudomonas, anaerobicidas

• Otras infecciones:

– Programa de apoyo a los MMR

– Sepsis (guías, rapidez, revisión sistemática Tx empírico)

– Infecciones S. aureus (stop anti-MRSA)

– DACD (stop o modificar resto de Abs, precisión Tx)

CDC Core Elements 2019
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Intervencions Informáticas

• Alergias: Impide prescribir

• Indicación: Actividad formativa

• Protocolos: Algoritmos, ↓ variabilidad y error, hipervínculos

• Interacciones: Farmacocinéticas y farmacodinámicas, F-F, A-F

• Discordancias: Antimicrobiano y resultado microbiológico

• Posibles dosis inadecuadas (por protocolo, por niveles séricos)

• Sugerencia de pautas en guía local

• Información sobre las nuevas duraciones

• Sugerencia de desescalada (post-micro)

• Interrupciones automáticas (profilaxis, pasos a VO,..)

• Restricciones CFT o CIHPA

• Microbiología: antibiograma, pruebas rápidas, mapa epidemiológico
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Intervencions Enfermeras

• Optimizar pruebas diagnósticas (calidad y tiempos)

• Duración de tratamientos (son primera línea)

• Posibilidad cambios a VO

• Cooperación desetiquetado de las alergias

• Conciliación

• Educación en los tratamientos al alta

Barlam Clin Infect Dis 2016, Camerini BMC Nursing 2024
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Resultados
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Mejora cumplimiento de la guías

Mejora adecuación

Se acortan tratamientos (sin repercusión sobre “outcomes”)

No siempre reducen MMR

No siempre reducen estancias

No disminuyen mortalidad

PERO:

Variaciones Control Infecciones repercuten resultados PROA

“Squeezing the balloon”: Mejora lo que se mide y no el total

Ojo con la posibilidad de errores tipo II

Resultados
No todo el campo es orégano!

Zay JAMA Public Health 2023
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Zay JAMA Public Health 2023
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Resultados

Zay JAMA Public Health 2023
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Limitaciones
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Limitaciones

• Baja adherencia a los PROA de origen multifactorial

• No hay servicio 24/7

• La ventana de oportunidad es limitada (pero IMPORTANTE)

• Ojo con los outcomes “blandos” como p.e. 

– adecuación, costes, consumos parciales vs. 

– estancias, recurrencias, efectos adversos y mortalidad

• Falta de aceptación/reconocimiento resto de profesionales sanitarios

• Continuidad asistencial: Somos malos en las transiciones

Ewers T: Curr Treat Opinion Infect Dis 2017, Barfield Open For Infect Dis 2022, 
Emberger: Curr Infect Dis Reports 2018
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• Todo por el paciente, pero sin el paciente:

– PREMs y PROMs? 

• 90% no sabe qué es AMS y 50% no sabe qué es AMR

• Creencia médicos prescribimos juiciosamente

• No entienden mecanismos de resistencia

• No reciben información de prescriptores

• Se sienten desempoderados por la unilateralidad

Ewers T: Curr Treat Opinion Infect Dis 2017. Rawson: ICID 2017
WHO 2015, Hughes JAC 2020. Boiko: Health Expect 2020



31

Conclusiones



32

Un sistema organizativo para la salud

Una cultura que nos impregna a todos

Que trasciende a sus puertas (coordinación asistencial y educación ciudadana)

Acciones siempre medibles

Rinde cuentas interna y externamente de forma continuada

Conclusiones

Qué es un PROA hospitalario?



33

Imaginación!

Inversión!

- Profesionales (clínicos, farmacéuticos, control de infecciones, sistemas, enfermeras,..)

- Sistemas de la información

Convencer a profesionales sobre los que actúa (y a sus jefes)

Nuevas estrategias en el uso de los antimicrobianos

Trabajar con control de infecciones

Implicar, convencer y buscar apoyo de los pacientes

Aportar conocimiento: Cada acción, ha de ser una investigación

Demostrar adecuación en función resistencias observadas

Incentivos públicos (no penalizaciones, no priorizaciones externas)

¿Qué se necessita?
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La esperanza de vida atribuible a los antibióticos puede oscilar 
entre 2 y 10 años

Mc Dermott 1982



Gràcies


