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RESUMEN	

Los	 Centros	 Socio-Sanitarios	 (CCSS)	 en	 España	 constituyen	 un	 grupo	 heterogéneo	 de	

instituciones	 que	 atienden	 a	 personas	 con	 problemas	 y	 necesidades	 muy	 diversas,	 que	 no	

pueden	ser	atendidas	en	su	domicilio.	Sus	recursos	conllevan	una	importancia	creciente	debido	

al	aumento	de	 la	complejidad	de	atención	médica,	 los	cambios	de	modelo	en	 las	prestaciones	

sanitarias,	y	sobretodo,	al	aumento	de	la	esperanza	de	vida	y	los	cambios	culturales	producidos	

en	 las	 últimas	 décadas.	 Las	 infecciones	 en	 los	 residentes	 de	 CCSS	 son	 frecuentes	 debido	 a	 la	

elevada	 fragilidad,	 comorbilidad	y	 agrupación	de	 factores	de	 riesgo.	 Según	datos	europeos,	 la	

prevalencia	global	de	infecciones	está	en	torno	al	3,4%	y	entre	el	4,4%	y	el	10%	de	residentes	en	

CCSS	 están	 recibiendo	 terapia	 antimicrobiana	 diariamente.	 En	 el	 informe	 de	 vigilancia	 de	

infección	 nosocomial	 en	 los	 hospitales	 de	 Cataluña	 (VINCat)	 realizado	 en	 2016,	 en	 el	 que	

participaron	 81	 CCSS	 (7.249	 residentes),	 la	 prevalencia	 del	 uso	 de	 antimicrobianos	 fue	 del	

12,2%.	 La	 implantación	de	Programas	de	Optimización	de	Antimicrobianos	 (PROA)	en	CCSS	es	

poco	frecuente	y	dificultosa	debido	al	tipo	de	población,	la	falta	de	experiencia	y	de	recursos	en	

estos	 centros.	 Además,	 se	 atiende	 a	 una	 población	 vulnerable	 que	 con	 frecuencia	 presenta	

patología	 crónica	 y	 alta	 dependencia.	La	creación	del	PROA	Francolí	se	ha	basado	en	una	serie	

de	 directrices	marcadas	 por	 el	 Plan	Nacional	 frente	 a	 la	 Resistencia	 a	 Antibióticos	 (PRAN).	 Se	

establecen	procedimientos	normalizados	de	trabajo	para	cada	una	de	las	actividades	a	realizar	

junto	 con	 el	 diseño	 e	 implementación	 de	 sistemas	 informáticos	 que	 ayudan	 a	 la	 valoración	

cuantitativa	y	cualitativa	de	las	mismas,	para	obtener	un	trabajo	basado	en	la	mejora	continua:	

PDCA	 (Plan-Do-Check-Act).	 Los	 resultados	para	 la	 implantación	del	 PROA	en	el	Hospital	 Socio-

Sanitario	 Francolí	 (HSSF)	 han	 sido	 la	 difusión	 del	 proyecto	 y	 aval	 directo	 de	 la	 dirección	 del	

centro,	la	formación	de	un	equipo	multidisciplinar,	el	diseño	de	herramientas	ofimáticas	para	las	

actividades	 y	 seguimiento	 de	 indicadores	 PROA	 [mapa	 de	 camas,	 indicadores	 de	 uso	 de	

antimicrobianos	(Dosis	Diaria	Definida	-DDD-,	Días	de	terapia	-Days	of	Therapy:	DOT-,	porcentaje	

de	pacientes	en	tratamiento	antimicrobiano	y	duración	terapéutica),	registro	de	intervenciones	

(Programa	 de	 Seguridad	 del	 Paciente	 -PROSP-)],	 la	 elaboración	 de	 documentación	 para	 la	

actividad	PROA	(microorganismos	y	sensibilidades	en	HSSF	y	protocolización	de	 las	 infecciones	

más	prevalentes),	 la	formación	continuada	al	personal	sanitario	y,	por	último,	 la	evaluación	de	

las	 intervenciones	 y	 el	 “feedback”	 del	 PROA.	 Tras	 la	 implantación	 del	 PROA,	 se	 observa	 una	

mejoría	en	la	prescripción	de	antibioterapia	dirigida,	respecto	a	mediciones	previas,	junto	a	una	

disminución	generalizada	de	resistencias	en	este	centro.	Además,	la	mayoría	de	propuestas	del	

equipo	 PROA	 han	 sido	 aceptadas.	 En	 conclusión,	 la	 implementación	 de	 un	 PROA	 en	 CCSS	 es	
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viable	 y	 necesario.	Además,	 la	 formación	de	un	equipo	multidisciplinar	 asegura	 el	 éxito	 en	 su	

implantación.	

RESUM	

Els	Centres	Soci-Sanitaris	(CCSS)	a	Espanya	constitueixen	un	grup	heterogeni	d’institucions	que	

atenen	a	persones	amb	problemes	 i	necessitats	molt	diverses,	que	no	poden	ser	ateses	al	seu	

domicili.	 Els	 seus	 recursos	 comporten	 una	 importància	 creixent	 a	 causa	 de	 l'augment	 de	 la	

complexitat	 d'atenció	mèdica,	 els	 canvis	 de	model	 en	 les	 prestacions	 sanitàries,	 i	 sobretot,	 a	

l'augment	 de	 l'esperança	 de	 vida	 i	 els	 canvis	 culturals	 produïts	 en	 les	 últimes	 dècades.	 Les	

infeccions	en	els	residents	de	CCSS	són	freqüents	a	causa	de	 l'elevada	fragilitat,	comorbiditat	 i	

agrupació	 de	 factors	 de	 risc.	 Segons	 dades	 europees,	 la	 prevalença	 global	 d'infeccions	 està	 al	

voltant	de	l'3,4%	i	entre	el	4,4%	i	el	10%	de	residents	a	CCSS	estan	rebent	teràpia	antimicrobiana	

diàriament.	En	l'informe	de	vigilància	d’infecció	nosocomial	als	hospitals	de	Catalunya	(VINCat)	

realitzat	 en	 2016,	 en	 el	 qual	 van	 participar	 81	 CCSS	 (7.249	 residents),	 la	 prevalença	 de	 l'ús	

d'antimicrobians	 va	 ser	 de	 l'12,2%.	 La	 implantació	 de	 Programes	 d'Optimització	

d’Antimicrobians	(PROA)	en	CCSS	és	poc	freqüent	 i	dificultosa	a	causa	del	tipus	de	població,	 la	

manca	d'experiència	 i	de	recursos	en	aquests	centres.	A	més,	s'atén	a	una	població	vulnerable	

que	amb	freqüència	presenta	patologia	crònica	i	alta	dependència.	La	creació	de	l'PROA	Francolí	

s'ha	basat	en	una	sèrie	de	directrius	marcades	pel	Pla	Nacional	contra	la	Resistència	a	Antibiòtics	

(PRAN).	 S'estableixen	procediments	normalitzats	de	 treball	 per	 a	 cadascuna	de	 les	 activitats	 a	

realitzar	 juntament	 amb	 el	 disseny	 i	 implementació	 de	 sistemes	 informàtics	 que	 ajuden	 a	 la	

valoració	quantitativa	 i	qualitativa	de	 les	mateixes,	per	a	obtenir	un	treball	basat	en	 la	millora	

contínua:	PDCA	(Pla-Do	-Check-Act).	Els	resultats	per	a	la	implantació	de	l'PROA	a	l'Hospital	Soci-

Sanitari	Francolí	(HSSF)	han	estat	la	difusió	de	el	projecte	i	aval	directe	de	la	direcció	de	centre,	

la	 formació	 d'un	 equip	 multidisciplinari,	 el	 disseny	 d'eines	 ofimàtiques	 per	 a	 les	 activitats	 i	

seguiment	 de	 indicadors	 PROA	 [mapa	 de	 llits,	 indicadors	 d'ús	 d'antimicrobians	 (Dosi	 Diària	

Definida	-DDD-,	Dies	de	teràpia	-Days	of	Therapy:	DOT-,	percentatge	de	pacients	en	tractament	

antimicrobià	i	duració	terapèutica),	registre	d'intervencions	(Programa	de	Seguretat	del	Pacient	

-PROSP-)],	 l'elaboració	de	documentació	per	a	 l'activitat	PROA	 (microorganismes	 i	 sensibilitats	

en	HSSF	i	protocol·lització	de	les	infeccions	més	prevalents),	la	formació	continuada	al	personal	

sanitari	 i,	 finalment,	 l'avaluació	 de	 les	 intervencions	 i	 el	 "	 feedback	 "de	 l'PROA.	Després	 de	 la	

implantació	del	PROA,	s’observa	una	millora	en	la	prescripció	d'antibioteràpia	dirigida,	respecte	

a	mesures	prèvies,	juntament	a	una	disminució	generalitzada	de	resistències	en	aquest	centre.	A	

més,	 la	 majoria	 de	 propostes	 de	 l'equip	 PROA	 han	 estat	 acceptades.	 En	 conclusió,	 la	
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implementació	 d'un	 PROA	 en	 CCSS	 és	 viable	 i	 necessari.	 A	 més,	 la	 formació	 d'un	 equip	

multidisciplinari	assegura	l'èxit	en	la	seva	implantació.	

ABSTRACT	

Socio-Sanitary	 Centers	 (SSCC)	 in	 Spain	 constitute	 a	 heterogeneous	 group	 of	 institutions	 that	

serve	 people	 with	 very	 diverse	 problems	 and	 needs,	 who	 cannot	 be	 cared	 for	 at	 home.	 Its	

resources	 are	 increasingly	 important	 due	 to	 the	 raise	 in	 the	 complexity	 of	 medical	 care,	 the	

changes	in	health	services	model,	and	above	all,	the	increase	in	life	expectancy	and	the	cultural	

changes	 produced	 in	 recent	 decades.	 Infections	 in	 SSCC	 residents	 are	 common	 due	 to	 high	

frailty,	 comorbidity	 and	 clustering	 of	 risk	 factors.	 According	 to	 European	 data,	 the	 global	

prevalence	of	 infections	 is	 around	3.4%,	 and	between	4.4%	and	10%	of	 residents	 in	 SSCC	 are	

receiving	antimicrobial	therapy	daily.	In	the	report	on	the	surveillance	of	nosocomial	infection	in	

the	 hospitals	 of	 Catalonia	 (VINCat)	 carried	 out	 in	 2016,	 in	 which	 81	 SSCC	 (7,249	 residents)	

participated,	 the	 prevalence	 of	 the	 use	 of	 antimicrobials	 was	 12.2%.	 The	 implementation	 of	

Antimicrobial	Optimization	Programs	(PROA)	in	SSCC	is	 infrequent	and	difficult	due	to	the	type	

of	population	and	lack	of	experience	and	resources	in	these	centers.	 In	addition,	these	centers	

take	 care	 of	 a	 vulnerable	 population,	 who	 frequently	 has	 chronic	 pathology	 and	 high	

dependency.	The	creation	of	the	PROA	Francoli	has	been	based	on	a	series	of	guidelines	set	by	

the	 National	 Plan	 against	 Antibiotic	 Resistance	 (PRAN).	 Standard	 working	 procedures	 are	

established	 for	 each	 of	 the	 activities	 to	 be	 carried	 out	 together	 with	 the	 design	 and	

implementation	of	computer	systems	that	help	in	the	quantitative	and	qualitative	assessment	of	

them,	 to	 obtain	 a	 work	 based	 on	 continuous	 improvement:	 PDCA	 (Plan-Do-Check-Act).	 The	

results	for	the	 implementation	of	the	PROA	in	the	Francoli	Socio-Sanitary	Hospital	 (FSSH)	have	

been	 the	 dissemination	 of	 the	 project	 and	 direct	 endorsement	 of	 the	 management	 of	 the	

center,	the	formation	of	a	multidisciplinary	team,	the	design	of	office	tools	for	the	activities	and	

monitoring	of	PROA	indicators	[bed	map,	antimicrobial	use	indicators	(Defined	Daily	Dose	-DDD-

,	 Days	 of	 Therapy	 -DOT-),	 percentage	 of	 patients	 on	 antimicrobial	 treatment	 and	 therapeutic	

duration),	 intervention	 registry	 (Patient	 Safety	 Program	 -PROSP-)],	 the	 preparation	 of	

documentation	for	the	PROA	activity	(microorganisms	and	sensitivities	in	HSSF	and	the	creation	

of	protocols	of	the	most	prevalent	infections),	the	continuous	training	of	health	personnel	and,	

finally,	 the	 evaluation	 of	 the	 interventions	 and	 the	 feedback	 of	 the	 PROA.	 After	 the	

implementation	 of	 the	 PROA,	 it	 is	 noted	 an	 improvement	 in	 the	 prescription	 of	 targeted	

antibiotic	therapy,	compared	to	previous	measurements,	together	with	a	generalized	decrease	

in	resistance	in	this	center.	In	addition,	most	of	the	PROA	team	proposals	have	been	accepted.	
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In	conclusion,	the	implementation	of	a	PROA	in	SSCC	is	feasible	and	necessary.	In	conclusion,	the	

formation	of	a	multidisciplinary	team	ensures	the	success	of	its	implementation.	

1. INTRODUCCIÓN	Y	JUSTIFICACIÓN	DEL	TRABAJO 

1.1. COMPARATIVO	DATOS	INFECCIONES	HSSF	vs	CORTE	VINCAT	SOCIO-
SANITARIOS	

Periódicamente	 (dos	 veces	 al	 año)	 se	 hacen	 evaluaciones	 de	 34	 centros	 socio-sanitarios	 del	

territorio	catalán	respecto	de	las	infecciones	nosocomiales. 

El	tipo	de	centro	incluido	en	estos	cortes	responde	al	siguiente	perfil:	

El	HSSF	muestra	un	perfil	similar	al	expuesto	en	la	tabla	anterior.	
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TASA	DE	INFECCIÓN	NOSOCOMIAL	

Los	 datos	 reportados	 por	 VINCat	 durante	 2018	 muestran	 los	 siguientes	 datos	 de	 tasas	 de	

infección	nosocomial	para	socio-sanitarios.	

En	 el	HSSF,	 éstas	 eran	 ligeramente	 superiores	 en	períodos	 similares	 11%	en	 2017	 y	 13,5%	en	

2018. 

TASA	DE	INFECCIÓN	NOSOCOMIAL:	DISTRIBUCIÓN	POR	SERVICIOS 

La	distribución	de	las	infecciones	por	servicios	en	los	diferentes	cortes	del	VINCat	muestran	los	

siguientes	resultados: 

	

	

HSSF	
1º	corte	
2017	

2º	corte	
2017	

1º	corte	
2018	

2º	corte	
2018	

1º	corte	
2019	

2º	corte	
2019	

CV	 12	 11	 16	 9	 7	 9	
LE	 2	 5	 2	 8	 6	 2	
CP	 1	 2	 2	 2	 	 2	
SA	 	 	 2	 1	 	 	

Total	inf	 15	 18	 22	 20	 13	 13	
Tasa	inf	 10%	 12%	 14%	 13%	 9%	 9%	
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Curiosamente	las	unidades	de	larga	estancia	presentan	mayoría	de	las	infecciones	a	diferencia	

de	HSSF	que	las	presenta	en	convalecencia.	

TIPOLOGÍA	DE	INFECCIÓN	NOSOCOMIAL 

La	 evaluación	 de	 cortes	 VINCat	 desde	 el	 2017-2018	 para	 socio-sanitarios	 muestra	 que	 las	

infecciones	respiratorias	y	urinarias	son	las	más	prevalentes	en	este	ámbito. 

En	 la	 siguiente	 gráfica	 de	 datos	 se	 observa	 que	 las	 infecciones	 respiratorias	 y	 urinarias	 son	

también	las	más	frecuentes	en	el	HSSF.	

MICROORGANISMOS	MÁS	FRECUENTEMENTE	AISLADOS 

En	los	datos	proporcionados	por	el	VINCat	los	microorganismos	más	prevalentes	son	Escherichia	

coli	 y	 Enterococcus	 faecallis.	 En	 la	 siguiente	 gráfica	 podemos	 observar	 los	 diferentes	

microorganismos	 aislados.	 A	 diferencia	 de	 los	 resultados	 en	 VINCat	 encontramos	 con	 más	

frecuencia	Klebsiella	 pneumoniae	 en	 2017,	Pseudomonas	 aeruginosa	 en	 2018	 y	Pseudomonas	

aeruginosa	y	Escherichia	coli	en	2019.		
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Además	 hay	 una	 mayor	 presencia	 de	 microorganismos	 resistentes:	 Meticillin-Resistant	

Staphylococcus	 aureus	 (MARSA)	 y	 microorganismos	 con	 β-Lactamasas	 de	 Espectro	 Extendido	

(BLEE).	
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USO	DE	ANTIBIÓTICOS	(ATB)	Y	ANTIMICÓTICOS	EN	DDD 

La	 utilización	 de	 antimicrobianos	 en	 DDD	 por	 el	 HSS	 Francolí	 en	 los	 años	 2018	 y	 2019	 es	 de	

38,45%	y	42,30%	respectivamente.	Los	datos	del	2017	no	son	representativos.	 

Observamos	en	VINCat	que	amoxicilina-clavulánico	es	el	antibiótico	más	frecuente.	En	el	perfil	

de	 antimicrobianos	 que	 se	 muestra	 en	 la	 tabla	 de	 abajo,	 se	 evidencia	 un	 mayor	 uso	 de	 las	

penicilinas,	en	concreto	amoxicilina-clavulánico.	 

	

Distribución	por	antibióticos:	 
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TIPO	DE	TRATAMIENTO 

	 

	

Si	miramos	los	datos	del	VINCat,	podemos	observar	que	el	uso	del	tratamiento	empírico	está	por	

encima	 del	 tratamiento	 dirigido.	 En	 el	 caso	 del	 HSSF,	 en	 el	 año	 2017	 la	 mayoría	 de	 los	

tratamientos	 fueron	 empíricos	 y	 el	 porcentaje	 se	 encuentra	 por	 encima	 de	 los	 resultados	 del	

VINCat.	En	cambio,	en	el	año	2018	la	mitad	de	los	tratamientos	fueron	dirigidos	y	en	el	2019	los	

dirigidos	superaron	a	los	empíricos.	 

 

Una	vez	analizada	la	situación	de	partida	del	HSSF	respecto	a	la	infección	nosocomial	y	al	uso	de	

la	antibioterapia	se	decide	implementar	un	PROA	en	este	entorno.	 	
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1.2. SITUACIÓN	DE	PROAS	ENTRE	CENTROS	SOCIO-SANITARIOS 

El	concepto	de	centro	socio-sanitario	incluye	diversos	tipos	de	dispositivos	asistenciales: 

• Unidades	 de	 convalescencia.	Atienden	a	personas	que	necesitan	 restablecer	 capacidades	

afectadas	después	de	haber	presentado	un	proceso	 agudo	o	 subagudo	que	ha	 requerido	

tratamiento	médico	o	quirúrgico	hospitalario.	 

• Unidades	 de	 curas	 paliativas.	 Atienden	 a	 personas	 que	 se	 encuentran	 en	 el	 proceso	 del	

final	de	la	vida,	generalmente	por	enfermedad	neoplásica.	 

• Unidades	 de	 larga	 estancia.	 Atienden	 a	 personas	 con	 procesos	 crónicos,	 en	 su	 mayoría	

ancianos	 con	 patología	 múltiple	 y	 gran	 dependencia	 funcional,	 a	 veces	 con	 diferentes	

grados	de	demencia.	 

• Unidades	de	psicogeriatría.	Atienden	específicamente	a	personas	con	demencia	avanzada	

o	trastornos	cognitivos	crónicos. 

• Residencias	 geriátricas	 asistidas.	 Atienden	 a	 personas	 no	 autónomas,	 que	 necesitan	

cuidados	que	son	incapaces	de	obtener	por	si	mismos	o	a	través	de	sus	familiares. 

Estos	 centros	 atienden	 a	 una	 población	 envejecida	 y	 con	 muchas	 comorbilidades. El	

envejecimiento	 es	 un	 concepto	 donde	 se	 incluyen	 todas	 las	 modificaciones	 morfológicas,	

fisiológicas,	bioquímicas	y	psicológicas	que	aparecen	como	consecuencia	de	la	acción	del	tiempo	

sobre	 los	 seres	 vivos. A	 nivel	 farmacocinético,	 esto	 fomenta	 la	 aparición	 de	 acontecimientos	

adversos	relacionados	con	la	medicación,	incluidos	los	antibióticos. 

Corsonello	et	al.	The	impact	of	drug	interaccions	and	polypharmacy	on	antimicrobial	therapy	in	the	ederly.	Clin	Microbiol	Infect	2015	
Jan;	21	(1):	20-6 
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Por	 otro	 lado,	 coexisten	 los	 factores	

propios	 del	 incremento	 de	 riesgo	 de	

infección,	puesto	que	se	trata	de	una	

población	 vulnerable	 por	 su	

envejecimiento	 y	 comorbilidades	

(factores	 intrínsecos	 de	 la	 población	

atendida)	 y	 el	 hecho	 de	 estar	 en	 un	

centro	 asistencial	 (factor	 extrínsco). 

Además,	la	presencia	de	comorbilidades	condiciona	en	muchas	ocasiones	la	politerapia	que,	a	su	

vez,	fomenta	la	aparición	de	interacciones	farmacológicas	entre	medicamentos	y	por	lo	tanto	la	

falta	de	la	efectividad	esperada	o	la	aparición	de	eventos	adversos.             

Stalam,	Malini.	Antibiotic	agents	in	the	elderly.	Infectious	Disease	Clinics	Of	North	America	Volume:	18	Issue:	3	(2004-01-01)	ISSN:	
0891-5520 

En	líneas	generales	se	considera	que	en	estas	instituciones	las	tasas	de	infección	son	similares	a	

las	 tasas	 de	 infección	 nosocomial	 global	 de	 los	 hospitales	 de	 agudos.	 Incluso	 algunos	 autores	

afirman	que	son	reservorios	de	microorganismos	multirresistentes. 

Gudiol	 F.	 Uso	 prudente	 de	 antibióticos	 y	 propuestas	 de	 mejora	 en	 los	 centros	 sociosanitarios.	 Enferm	 Infecc	 Microbiol	 Clin.	
2010;28(Supl	 4):32-35	 Moro	 M,	 Gaglio	 C.	 Antimicrobial	 resistance	 and	 stewardship	 in	 long-term	 careSettings.	 Future	
Microbiol.(2013)8(8),	1011–1025 
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En	 diferentes	 estudios,	 la	 prevalencia	 de	 las	 infecciones	 endémicas	más	 habituales	 (urinarias,	

respiratorias,	y	de	piel	y	partes	blandas)	fue	del	7-10%	y	la	tasa	de	incidencia	de	5-14	infecciones	

por	1.000	estancias. 

En	 los	 últimos	 10	 años,	 EEUU	 ha	 tenido	 un	 aumento	 de	 la	 proporción	 de	 infecciones	 por	

microorganismos	 multirresistentes	 y	 Clostridium	 difficile,	 aumentando	 desde	 20201	 casos	 a	

24484	y	desde	6487	a	8613,	respectivamente.				 

La	 prevalencia	 de	 la	 colonización	 e	 infección	 de	 multirresistentes	 en	 centros	 socio-sanitarios	

dependen	de	la	localización	geográfica,	del	nivel	de	curación	y	de	la	población	de	pacientes.	En	

los	EUA	varió	la	incidencia	en	multirresistentes	desde	7.3/1000	a	19.8/1000. 

Así	pues,	en	estos	centros	sanitarios	se	plantean	varios	retos	para	el	control	de	infecciones: 

• Alta	 prevalencia	 de	 infecciones	 y	 de	 tasas	 de	 colonización	 por	 microorganismos	

multirresistentes.	

• Frecuente	prescripción	inadecuada	de	antimicrobianos.	

• Altas	tasas	de	transferencias	con	el	hospital	de	agudos.	

• Baja	utilización	de	técnicas	diagnósticas.                    	

En	cuanto	a	la	bibliografía	sobre	el	uso	de	ATB	en	centros	socio-sanitarios,	Gudiol	et	al	comenta	

los	siguientes	puntos	en	el	2010: 

• Los	antibióticos	se	encuentran	entre	los	fármacos	más	prescritos	(40%	del	total).	

• La	probabilidad	de	que	un	residente	reciba	al	menos	una	pauta	de	antibióticos	al	año	es	del	

70%.	

• En	un	estudio	realizado	en	9	centros	en	España	la	prevalencia	fue	del	6,1%	(2,3	a	9,5%).	

• Atención	 sobre	 la	 gran	 cantidad	 de	 antibióticos	 en	 pacientes	 con	 demencia	 avanzada,	

especialmente	durante	los	15	días	previos	a	su	fallecimiento.	

• Entre	el	25	y	el	70%	de	los	tratamientos	ATB	son	considerados	inapropiados.	

• Los	principales	datos	indirectos	que	apuntan	a	la	posibilidad	frecuente	de	uso	inadecuado	

son:	

o Que	un	gran	número	de	decisiones	terapéuticas	se	basa	sólo	en	las	evaluaciones	e	

información	suministrada	por	el	personal	de	enfermería.	

o Que	no	es	infrecuente	que	los	médicos	prescriban	los	ATB	por	teléfono.	

o Que	la	mayoría	de	tratamientos	son	empíricos	y	de	amplio	espectro.      	

En	Europa,	el	Centro	Europeo	para	la	Prevención	y	el	Control	de	Enfermedades	(ECDC)	inició	en	

el	año	2010	un	estudio	entre	los	países	de	la	Comunidad	Europea	denominado	HALT	(Healthcare	
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Associated	 infections	 in	 Long	 Term	 care	 facilities)	 para	 determinar	 la	 prevalencia,	 el	 uso	 de	

antibióticos	y	los	factores	determinantes	asociados	en	los	socio-sanitarios.	 

Participaron	117	centros	de	27	países,	valorando	a	14.491	pacientes.	Los	resultados	fueron	los	

siguientes:					 

Serrano M, Barcenilla F, Limónc E. Infección nosocomial en centros sanitarios de cuidados prolongados. Enferm 
Infecc Microbiol Clin. 2014;32(3):191–198 

En	otros	estudios	y	publicaciones	 los	errores	 sobre	el	uso	de	ATB	en	estos	centros	con	mayor	

frecuencia	son:	 

• El	 uso	 de	 antimicrobianos	 por	 tratar	 en	 exceso	 colonizaciones,	 especialmente	 en	

residentes	con	bacteriuria	asintomática,	y	no	tanto	las	infecciones	propiamente	dichas.	

• Tratamientos	innecesarios	para	la	profilaxis	de	infecciones	urinarias.		

• Tratamientos	innecesarios	en	las	infecciones	víricas	(por	ejemplo,	Influenza).	

• Tratamientos	tópicos	con	ATB.	

• El	uso	abusivo	de	antibióticos	de	amplio	espectro.		

• La	excesiva	duración	de	los	tratamientos.	                	

Dyar	O,	Pagani	L,	Pulcini	C.	Strategies	and	challenges	of	antimicrobial	stewardship	in	long-term	care	facilities.	ClinMicrobiol	Infect	
2015;	21:	10–19.	

Por	 otro	 lado,	 también	 existen	 publicaciones	 sobre	 cuáles	 deberían	 ser	 los	 objetivos	 más	

importantes	en	un	PROA	en	el	HSS: 

Serrano M, Barcenilla F, Limónc E. Infección nosocomial en centros sanitarios  
de cuidados prolongados. Enferm Infecc Microbiol Clin. 2014;32(3):191–198 
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Ahora	 bien,	 a	 pesar	 de	 la	 amplia	 bibliografía,	 no	 existe	 una	 estandarización	 sobre	 la	

implementación	ni	la	evaluación	de	esta	estrategia.	Parece	ser	que	existe	una	mayor	efectividad	

en	la	implementación	de	estrategias	más	intervencionistas	que	aquellas	con	una	vertiente	más	

educacional	y	en	establecimiento	de	guías.	 

En	 2004	 el	 CDC	 lanzó	 una	 campaña	 nacional	 destinada	 a	 prevenir	 la	 resistencia	 a	 los	

antimicrobianos,	 basada	 en	 un	 enfoque	 de	 múltiples	 pasos	 en	 cuatro	 principios	 generales:	

prevenir	 las	 infecciones,	 diagnosticar	 y	 tratar	 las	 infecciones	 de	 manera	 efectiva,	 utilizar	

adecuadamente	los	antimicrobianos	y	prevenir	la	transmisión.  

Posteriormente,	 el	 ECDC	 inició	 la	 vigilancia	de	 las	 infecciones	 y	el	 uso	de	antimicrobianos	 con	

encuestas	 de	 prevalencia	 puntual	 en	 el	marco	 de	 los	 proyectos	 de	 infecciones	 asociadas	 a	 la	

atención	 médica	 en	 centros	 sanitarios	 europeos	 de	 larga	 estancia	 en	 2010,	 2013	 y,	 más	

recientemente,	en	2016-17. 

En	 el	 último	 estudio	 de	 2016-17,	 Richizzi	 2018,	 participaron	 un	 total	 de	 3.052	 centros	 con	

181.462	pacientes	de	24	países	de	Europa. 

La	prevalencia	de	uso	de	antimicrobianos	fue	de	4.9%	(4.8	a	5.1).	España	es	el	país	que	aportó	

más	datos,	pero	destaca	por	ser	el	que	tiene	mayor	prevalencia	de	uso	de	antibióticos	junto	con	

Dinamarca,	los	dos	con	una	prevalencia	observada	del	10'5%. 

Los	 grupos	 farmacoterapéuticos	 informados	 con	 mayor	 frecuencia	 fueron:	 los	 β-lactámicos	

(J01C),	otros	antibacterianos	(J01X),	quinolonas	(J01M),	cotrimoxazol	(J01E),	y	otros	(J01D). 

Las	infecciones	del	tracto	urinario	y	las	infecciones	del	tracto	respiratorio	fueron	las	principales	

indicaciones	 para	 la	 prescripción	 de	 antimicrobianos.	 Este	 estudio	 proporciona	 información	

actualizada	y	detallada	sobre	el	uso	de	antimicrobianos	en	estos	centros	de	toda	la	UE,	y	es	muy	

importante	para	identificar	objetivos	para	futuras	intervenciones. 

Asimismo,	este	estudio	propone	una	serie	de	medidas: 

• Evitar	 la	 prescripción	 sin	 una	 valoración	 médica	 presencial.	 Esto	 se	 relaciona	 con	 un	

incremento	de	uso	antimicrobianos	de	mayor	espectro.	

• Reconsiderar	 el	 tratamiento	 de	 infecciones	 respiratorias	 que	 quizás	 no	 requieren	 de	

antibiótico,	como	son	bronquitis	víricas,	gripe	o	microaspiraciones.	

• Evitar	el	tratamiento	de	colonizaciones	(sobre	todo	de	úlceras	por	decúbito	sin	infección	y	

bacteriuria).	

• Evitar	profilaxis	 antimicrobianas	 innecesarias,	 especialmente	en	 las	 Infecciones	del	 Tracto	

Urinario	(ITU).	
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• Evitar	el	uso	innecesario	de	antibióticos	tópicos.	

• Valorar	intencionalidad	terapéutica	y	considerar	diagnóstico	situacional.		

• Adecuar	 la	 necesidad	 de	 estudios	microbiológicos	 y	 tratamientos	 antibióticos	 en	 algunas	

situaciones	de	atención	al	final	de	la	vida.	

Por	otro	lado	Morrill	et	al.	2016	proponen	una	serie	de	medidas	transversales	que	podrían	ser	

aplicadas	 por	 los	 programas	 de	 vigilancia:	 reconsiderar	 duración	 de	 los	 tratamientos,	 ajustar	

tratamiento	en	base	 a	 resultados	microbiológicos	 si	 están	disponibles,	 promocionar	 la	 terapia	

secuencial,	 utilizar	 protocolos	 de	 diagnóstico	 y	 tratamiento	 adaptados	 a	 datos	 locales,	

monitorizar	el	consumo	de	antimicrobianos	y	establecer	un	programa	de	formación	continuada. 

1.3. ANTECEDENTES	DE	PROA	EN	SOCIOSANITARIOS                 
Existen	diversas	publicaciones	donde	se	muestran	los	resultados	de	la	implantación	de	PROA	en	

centros	socio-sanitarios	y	residencias.	 

Tal	 y	 como	 muestran	 estos	 estudios,	 las	 intervenciones	 realizadas	 son	 estadísticamente	

significativas	en	la	reducción	del	uso	de	antimicrobianos,	aunque	no	muestran	una	reducción	del	

número	de	traslados	a	hospitalización	aguda. 

Jump R et al. Effective Antimicrobial Stewardship in a Long-Term Care Facility through an Infectious Disease 
Consultation Service: Keeping a LID on Antibiotic Use. Infect Control Hosp Epidemiol. 2012 December ; 33(12): 1185–
1192 
                     

En	 todos	 estos	 estudios	 publicados	 de	

experiencias	 PROA	 en	 CCSS,	 las	 estrategias	

recomendadas	son: 

 
 
 
 
 
 
 
 

Dyar O, Pagani L, Pulcini C. Strategies and challenges  
of antimicrobial stewardship in long-term care facilities. 
Clin Microbiol Infect 2015; 21: 10–19 
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2. HIPÓTESIS	Y	OBJETIVOS	

Con	el	control	de	la	medicación	se	optimizan	los	tratamientos	antimicrobianos	en	un	entorno	de	

Hospital	Socio-Sanitario	cercano	a	un	Hospital	de	Agudos. 

El	 equipo	 PROA	 debería	 ser	 establecido	 teniendo	 en	 cuenta	 la	 consecución	 de	 los	 siguientes	

objetivos: 

• Lograr	mejores	resultados	clínicos	relacionados	con	el	uso	de	ATB.	

• Reducir	al	mínimo	la	toxicidad	y	otros	eventos	adversos.	

• Reducir	la	presión	selectiva	en	multirresistentes.	

• Reducir	los	costes	excesivos	atribuibles	al	uso	inadecuado	de	ATB.	

ACTIVIDADES	ESPECÍFICAS	DEL	EQUIPO	PROA	AL	HSS 

La	implantación	del	PROA	se	basará	en	las	siguientes	actividades: 

• Establecer	unos	criterios	diagnósticos	claros	en	esta	población	atendida.	

• Valorar	intencionalidad	terapéutica	y	considerar	diagnóstico	situacional.	

• Utilizar	protocolos	de	diagnóstico	adaptados	a	datos	locales.	

• Adecuar	 la	 necesidad	 de	 estudios	microbiológicos	 y	 tratamientos	 antibióticos	 en	 algunas	

situaciones	de	atención	al	final	de	la	vida.	

• Limitar	pruebas	microbiológicas	innecesarias.	

• Adaptar	 las	 guías	 de	 tratamiento	 empírico	 de	 las	 enfermedades	 infecciosas	 del	 HSSF,	

prestando	especial	 atención	a	 las	 infecciones	del	 tracto	urinario,	 infecciones	 respiratorias	

(exacerbación	 de	 la	 EPOC,	 neumonía,	 traqueobronquitis),	 infecciones	 de	 piel	 y	 tejidos	

blandos	e	infecciones	del	tracto	digestivo.	

• Evitar	profilaxis	ATB	innecesarias,	especialmente	en	tracto	urinario.	

• Evitar	tratamiento	de	colonizaciones	(úlceras	en	decúbito,	bacteriuria	asintomática).	

• Evitar	el	uso	de	ATB	tópicos.	

• Controlar	que	la	prescripción	de	los	antibióticos	se	adapte	a	guías	locales.	

• Controlar	 el	 uso	 de	 antibióticos	 relacionados	 con	 la	 aparición	 de	 resistencias:	

cefalosporinas	de	tercera	y	cuarta	generación,	y	fluoroquinolonas.	

• Revalorar	los	tratamientos	ATB	a	los	3	días.	

• Ajustar	los	tratamientos	sobre	las	bases	de	resultados	microbiológicos	si	están	disponibles.	

• Promocionar	la	terapia	secuencial	(sólo	de	72h)	con	mejoría	clínica	y	tolerancia	oral.	

• Controlar	la	duración	de	los	tratamientos.	



	
17	

• Monitorizar	el	uso	de	ATB	en	DDD/100	estancias/año.	

• Registro	de	las	intervenciones	PROA	y	el	grado	de	aceptación.		

• Formación	Continuada.	

• Integrar	 el	 PROA	 en	 HSS	 en	 los	 programas	 de	 gestión	 de	 calidad/seguridad	 existente	

mediante	programas	de	prevención	y	control	de	infecciones.	

3. MATERIAL	Y	MÉTODOS 

El	 Plan	 Nacional	 frente	 a	 la	 Resistencia	 a	 los	 Antibióticos	 (PRAN)	 tiene	 entre	 sus	 objetivos	 la	

implantación	de	los	Programas	PROA.	 

Para	llevarla	a	cabo	de	manera	efectiva,	se	marcan	una	serie	de	directrices	y	en	base	a	ellas	se	

ha	creado	el	PROA	Francolí. 

Los	programas	PROA	deben	ser	un	programa	de	mejora	de	la	calidad	asistencial	y	por	ello	deben	

establecerse	procedimientos	normalizados	de	trabajo	para	cada	una	de	las	actividades	a	realizar	

junto	 con	 el	 diseño	 e	 implementación	 de	 sistemas	 informáticos	 que	 ayuden	 a	 la	 validación	

cuantitativa	y	cualitativa	de	 las	mismas.	Estos	 recursos	son	 imprescindibles	para	establecer	un	

trabajo	basado	en	la	mejora	continua	(PDCA).		

Para	alcanzar	estos	objetivos	se	deben	realizar	las	siguientes	fases:  
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ACTIVIDADES	IMPLANTACIÓN	PROA	HSSF	

1.	Difusión	del	proyecto	y	aval	directo	de	la	dirección	del	centro. 

2.	Formación	equipo	multidisciplinar:	médico	de	la	residencia,	enfermero/a,	farmacéutica,	

estudiantes	de	medicina,	soportes	externos:	medicina	interna	(infecciosas),	microbiología	y	

medicina	preventiva.	

3.	Diseño	de	herramientas	ofimáticas	para	actividad	y	seguimiento	indicadores	PROA.	

4.	Elaboración	de	documentos	relacionados	con	actividad	PROA:	 

4.1	Epidemiología	del	centro	

4.2	Protocolización	de	las	enfermedades	infecciosas	a	nivel	local	optimizando	la	selección	

de	los	ATB	para	garantizar	una	terapia	coste-efectiva	y	segura:	

• Espectro	correcto	

• Dosificación	correcta	

• Vía	administración	adecuada	

• Duración	del	tratamiento	óptima	

5.	Formación	continuada	al	personal	sanitario. 

6.	Evaluación	de	las	intervenciones	PROA. 

7.	“Feedback”	del	programa	PROA. 

	

4. RESULTADOS 

A	continuación,	presentamos	los	resultados	en	la	implantación	del	proyecto	PROA	HSS. 

4.1 DIFUSIÓN	DEL	PROYECTO	Y	AVAL	DIRECTO	DE	LA	DIRECCIÓN	DEL	CENTRO	

El	proyecto	fue	presentado	a	la	Dirección	por	parte	de	la	comisión	de	Infecciones	del	HJ23.	 

Se	obtuvo	la	aceptación	del	proyecto	y	la	implementación	con	el	cronograma	aportado.	 

Todo	ello	fue	recogido	en	acta	y	firmado	un	documento	donde	se	exponía	el	apoyo	expreso	de	

la	Dirección	del	centro	a	su	implantación.		
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4.2 FORMACIÓN	EQUIPO	MULTIDISCIPLINAR	

El	 equipo	 PROA	 se	 constituyó	 con	 los	 siguientes	 miembros,	 todos	 ellos	 conocedores	 del	

proyecto	y	su	cronograma.	

MÉDICO	DE	LA	RESIDENCIA:	Dra.	Jackeline	Cimerman 

FARMACÉUTICA	HSS:	Loreto	Veciana 

ESTUDIANTES	DE	MEDICINA:	Sampedro	Arboledas	y	Aida	Barceló 

SOPORTES	EXTERNOS: 

MEDICINA	INTERNA	(INFECCIOSAS	HJ23):	Dr.	Graciano	García	Pardo 

MICROBIOLOGÍA:	Federico 

MEDICINA	PREVENTIVA:	Dra.	Montserrat	Olona 

DIRECCIÓN	CLÍNICA	DE	FARMACIA:	Dra.	Laura	Canadell 

	

4.3 DISEÑO	 DE	 HERRAMIENTAS	 OFIMÁTICAS	 PARA	 ACTIVIDAD	 Y	 SEGUIMIENTO	 DE	

INDICADORES	PROA	

4.3.1 MAPA	DE	CAMAS	PARA	LA	DETECCIÓN	DE	PACIENTES	EN	TRATAMIENTO	ATB	

El	mapa	de	 camas	del	HSSF	permite	detectar	aquellos	pacientes	objeto	de	 intervención	PROA	

mediante	 el	 establecimiento	 de	 filtros	 respecto	 a	 la	 duración	 del	 tratamiento,	 el	 tipo	

antiinfeccioso	y/o	el	grupo	 farmacoterapéutico.	A	 través	de	este	programa,	donde	se	 indica	 la	

duración	 de	 la	 prescripción	 actual,	 así	 como	 la	 duración	 total	 de	 las	 prescripciones,	 podemos	

acceder	 a	 los	 datos	 de	 las	 prescripciones	 de	 los	 pacientes.	 Los	 criterios	 establecidos	 para	

identificar	 a	 los	 pacientes	 a	 intervenir	 han	 sido	 los	 siguientes:	 aquellos	 que	 tuvieran	 pautado	

cualquier	tipo	de	antibiótico	con	una	duración	superior	a	7-10	días	y/o	antibioterapia	de	amplio	

espectro,	como	por	ejemplo,	Piperazilina/Tazobactam.	De	todos	los	pacientes	seleccionados,	las	

intervenciones	se	han	llevado	a	cabo	según	su	indicación	de	forma	individualizada.	

	

	

	

	

	

	
Cuadro	de	mandos	
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4.3.2 INDICADORES	DEL	USO	DE	ANTIMICROBIANOS	DEL	CENTRO	

Sistema	 de	 control	 de	 la	 utilización	 de	 la	 antibioticoterapia	 del	 centro:	 Dosis	 Diaria	 Definida	

(DDD),	Días	de	Terapia/	Days	Of	Therapy	(DOT).	 

Informa	de	la	presión	antibiótica	del	centro:	%	de	pacientes	en	tratamiento	antimicrobiano	y	sus	

duraciones	de	tratamiento	a	lo	largo	del	tiempo.	 

	

	

	

	

• %	de	pacientes	en	tratamiento	ATB	

Mapa	de	camas	HSS	
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• Tipos	de	tratamiento	

	

• DDD	
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• DOT	

	

4.3.3 SISTEMA	DE	REGISTRO	DE	LAS	INTERVENCIONES:	PROSP	

El	 Programa	 de	 Seguridad	 del	 Paciente	

(PROSP)	 es	 una	 herramienta	 que	 se	

utiliza	 para	 el	 registro	 de	 las	

intervenciones	 del	 PROA.	 Así,	 cada	 vez	

que	se	realizaba	alguna	intervención	y	el	

médico	 lo	 aceptaba,	 ésta	 quedaba	

registrada	 permitiendo	 la	 validación	 de	

las	 mismas.	 En	 definitiva,	 nos	 ha	

permitido	 conocer	 cuántas	

intervenciones	 se	 han	 llevado	 a	 cabo,	

cuáles	 han	 sido	 aceptadas,	 así	 como	 el	

tipo	 de	 intervención	 efectuada:	

intercambio,	 finalización	 o	 disminución	

en	 la	 secuenciación	 del	 tratamiento	

antibiótico.	
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4.4 DISEÑO	DE	DOCUMENTACIÓN	PARA	LA	ACTIVIDAD	PROA	

4.4.1 MICROORGANISMOS	DEL	CENTRO	Y	SU	SENSIBILIDAD	ATB	

GRAM	NEGATIVOS GRAM	POSITIVOS 

SIMILITUDES SIMILITUDES 

E.	coli 
• Sensible	a:	piperacilina/tazobactam,	

carbapenems		fosfomicina,	nitrofurantoína	y	
tigeciclina;	

• Resistente-moderado	a	cotrimoxazol.	
	 

K.	pneumoniae 
• Sensible	a	carbapenems	y	gentamicina;	
• Resistente-moderado	 a	 amoxicilina	 /	 clavulánico,	

cotrimoxazol	y	fosfomicina.	
	 

Proteus	mirabilis 
• Sensible	 a	 cefalosporinas	 (cefotaxima,	 ceftazidima	 y	

cefepime),	piperacilina/tazobactam,	carbapenems;	
• Resistente-moderado	a	tobramicina	y	gentamicina;	
• Resistente	 a	 ciprofloxacino,	 nitrofurantoína	 y	

tigeciclina.	
	 

P.	aeruginosa 
• Sensible	a	amikacina;	
• Resistente-moderado	 a	 cefalosporinas	 (ceftazidima	 y	

cefepime),	 piperacilina/tazobactam,	 carbapenems	 y	
tobramicina;	

• Resistente	 a	 ertapenem,	 amoxicilina	 clavulánico,	
cefotaxima	y	cotrimoxazol.	

SASM 
• Sensible	 a	 oxacilina,	 gentamicina,	 glucopéptidos	 linezolid,	

daptomicina,	 clindamicina,	 cotrimoxazol,	 tetraciclina,	
mupirocina	y	ácido	fusídico;	

• Resistente-moderado	a	eritromicina;	
• Resistente	a	penicilina.	
	 
MARSA 
• Sensible	 a	 glucopéptidos,	 linezolid,	 daptomicina,	

cotrimoxazol,	tetraciclina,	mupirocina	y	ácido	fusídico;	
• Resistente	a	penicilina,	oxacilina	y	levofloxacino.	

	 
E.	faecalis 
• Sensible	a	ampicilina,	linezolid,	daptomicina,	fosfomicina	y	

nitrofurantoína.	
	 
E.	faecium 
• Sensible	 a	 glucopéptidos,	 linezolid,	 daptomicina,	

fosfomicina	y	nitrofurantoína;	
• Resistente	a	ampicilina	y	levofloxacino.	

DIFERENCIAS DIFERENCIAS 

Sensible	en	HJXXIII	vs	Resistente-moderado	en	HSSF: 
• Proteus	mirabilis	a	amoxicilina/clavulánico.	
• E.	coli	y	K.	pneumoniae	a	cefalosporinas	3ª	y	4ª.	
• K.	Pneumoniae	a	nitrofurantoína	y	tigeciclina.	
	 
Resistente-moderado	en	HJXXIII	vs	Resistente	en	HSSF: 
• E	coli,	K.pneumoniae	y	P.	aeruginosa	a	ciprofloxacino.	
• P.	mirabilis	a	fosfomicina.	

Sensible	en	HJXXIII	vs	Resistente-moderado	en	HSSF: 
• SASM	a	levofloxacino.	

	 
Resistente-moderado	en	HJXXIII	vs	Sensible	en	HSSF: 
• MARSA	a	gentamicina	y	clindamicina.	
	 
Resistente-moderado	en	HJXXIII	vs	Resistente	en	HSSF: 
• E.	faecalis	a	levofloxacino.	
	 
Resistente	en	HJXXIII	vs	Resistente-moderado	en	HSSF: 
• MARSA	a	eritromicina.	
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4.4.2 PROTOCOLIZACIÓN	 DE	 LAS	 INFECCIONES	 MÁS	 FRECUENTES	 EN	 HSS	
OPTIMIZANDO	LA	SELECCIÓN	DE	ATB	PARA	OBTENER	LA	TERAPIA	MÁS	COSTE	
EFECTIVA	Y	SEGURA	

Han	sido	protocolizadas	las	infecciones	más	prevalentes	en	el	centro:	ITU	y	Neumonía,	teniendo	

en	 cuenta	 la	 sensibilidad	 de	 los	 microorganismos	 más	 frecuentemente	 aislados	 en	 dichas	

infecciones.	Ver	Anexo	I.	

4.5 FORMACIÓN	CONTINUADA	AL	PERSONAL	SANITARIO	HSS	

Formación	 continuada	 al	 personal	 sanitario,	 que	 no	 ha	 podido	 llevarse	 a	 cabo	 debido	 a	 las	

restricciones	en	las	reuniones	por	la	situación	actual	de	la	pandemia	de	COVID-19.	Por	tanto,	se	

ejecutará	 en	 cuanto	 sea	 posible	 la	 presencialidad,	 con	 el	 fin	 de	 difundir	 cómo	 ha	 ido	

evolucionando	el	proyecto.		

4.6 EVALUACIÓN	DE	LAS	INTERVENCIONES	PROA	Y	RESULTADOS	

4.6.1 INTERVENCIONES	PROA	

	

Análisis	de	las	sensibilidades	a	los	agentes	antibióticos	de	los	aislamientos	en	el	HSSF	en	comparación	con	el	HJXXIII.	
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v DISTRIBUCIÓN	DE	DIAGNÓSTICOS	

	
v TIPO	DE	INTERVENCIÓN	EFECTUADA	POR	EQUIPO	PROA	

	
v TIPO	DE	CULTIVO	

	
	

	
	
	
	

	
v TIPO	DE	AISLAMIENTOS	
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v TIPO	DE	TRATAMIENTO	

EVALUADO	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
v DURACIÓN	CORRECTA	DEL	TRATAMIENTO	
	

	
	

v GRADO	DE	ACEPTACIÓN	DE	INTERVENCIÓN	DEL	EQUIPO	PROA	
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4.6.2 RESULTADOS	EN	EL	USO	DE	ATB	

Durante	 los	últimos	 trimestres,	el	porcentaje	de	pacientes	con	 tratamiento	antibiótico	ha	sido	

superior	 a	 los	 dos	 primeros.	 Sin	 embargo,	 el	 correspondiente	 a	 aquellos	 con	 antibiótico	 de	

amplio	espectro	y	Carbapenemes	resulta	inferior	a	los	anteriores.	

La	 tendencia	 de	 los	 pacientes	 tratados	 con	 antimicrobianos	 en	 pautas	 superiores	 a	 7	 días	

también	ha	ido	en	decadencia	en	los	últimos	meses.	

	

	 	

Datos	globales	de	presión	de	ATB	en	HSSF	2020:	Evolución	de	pacientes	en	tratamiento	por	trimestres.	

Datos	globales	de	presión	de	ATB	en	HSSF	2020:	Evolución	de	pacientes	en	tratamiento	por	trimestres.	



	
28	

Los	DOT	totales	en	el	año	2020	han	sido	10922,	siendo	el	equivalente	por	100	estancias	29,1.	

	

La	 sensibilidad	de	 los	microorganismos	ha	 cambiado	 ligeramente	al	 final	del	 año	2020,	 tras	 la	

implantación	del	PROA	en	el	HSSF.	

5. DISCUSIÓN	Y	CONCLUSIONES 

Las	 infecciones	 y	 la	 resistencia	 antimicrobiana	 se	 reconoce	 cada	 vez	 más	 como	 un	 reto	

importante.	El	patrón	de	 resistencias	en	 los	 centros	 socio-sanitarios	está	experimentando	una	

evolución	 significativa,	debido	 sobre	 todo	al	uso	 común	de	antimicrobianos	 y,	 con	 frecuencia,	

inadecuado.	Además,	la	formación	de	los	profesionales	sanitarios	en	el	uso	adecuado	de	ATB	es	

Resultados	de	sensibilidades	recogidos	a	finales	del	año	2020	en	HSSF.	

DOT	en	HSSF	2020.	
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imprescindible,	 puesto	 que	 un	 correcto	 diagnóstico	 podría	 evitar	 el	 uso	 inadecuado	

(colonizaciones,	 asintomáticos,	 ...).	 Por	ello,	el	 conocimiento	de	 los	patrones	de	 sensibilidades	

locales	y	unas	guías	adaptadas	pueden	ayudar	a	mejorar	el	diagnóstico	empírico.	Asimismo,	es	

importante	que	haya	un	buen	“feedback”	entre	todos	los	profesionales	sanitarios	del	proyecto.	

En	 la	 mayoría	 de	 microorganismos,	 tras	 la	 implantación	 del	 PROA	 se	 evidencia	 una	 notable	

mejoría	 en	 las	 sensibilidades	 de	 los	 antimicrobianos.	 Por	 ejemplo,	 Klebsiella	 pneumoniae	 ha	

incrementado	 su	 sensibilidad	 de	 un	 67%	 a	 un	 87%	 para	 Piperazilina/Tazobactam;	 Klebsiella	

pneumoniae	 y	 Pseudomona	 aeruginosa	 han	 alcanzado	 unas	 sensibilidades	 de	 64%	 y	 70%	

respectivamente,	en	comparación	al	50%	y	53%	de	las	mismas	en	el	año	previo;	SASM	también	

lo	ha	hecho	con	Tobramicina,	 llegando	a	obtener	un	100%	de	sus	cepas	 sensibles,	 respecto	al	

previo	76%;	para	Meropenem,	Pseudomona	aeruginosa	ha	mejorado	de	un	63%	a	un	90%	de	sus	

cepas	sensibles;	y	en	las	cepas	de	Enterococcus	faecium	también	se	ha	notado	un	cambio	en	el	

porcentaje	de	sensibilidad	con	Gentamicina,	desde	un	40%	a	un	67%	en	2020.		

No	 obstante,	 la	 reducción	 en	 el	 consumo	 de	 algunas	 clases	 de	 antimicrobianos	 también	 han	

incrementado	 el	 consumo	 de	 otras,	 promoviendo	 resistencias	 frente	 a	 estos	 nuevos	 grupos,	

como	es	el	caso	de	Fosfomicina	en	Pseudomona	aeruginosa,	que	reduce	su	espectro	de	cepas	

sensibles	desde	un	60%	a	un	57%,	o	Eritromicina	en	SASM	de	un	82%	a	un	57%	y	MARSA	de	un	

65%	a	un	44%.	

En	cuanto	a	la	prescripción	de	antibioterapia	dirigida	hemos	observado	una	mejoría	respecto	a	

mediciones	 anteriores,	 probablemente	 debido	 a	 las	 actividades	 formativas	 mencionadas	

anteriormente	 y	 las	 actuaciones	 del	 equipo	 PROA,	 en	 el	 que	 se	 identificaba	 como	 riesgo	

principal	la	falta	de	adecuación	del	tratamiento	empírico	tras	la	disponibilidad	de	los	resultados	

microbiológicos.	Con	pequeñas	excepciones,	la	gran	mayoría	de	profesionales	han	aceptado	las	

propuestas	del	equipo	PROA.	

A	su	vez,	hemos	observado	una	disminución	generalizada	en	las	resistencias	a	los	antibióticos	en	

estos	pacientes.	

Gracias	a	este	trabajo	hemos	apreciado	que	la	implantación	del	PROA	ha	resultado	positiva,	ya	

que	se	ha	reducido	la	prescripción	de	los	antimicrobianos	y	los	efectos	adversos	derivados	de	su	

uso,	 traduciéndose	 esto	 en	 una	 reducción	 del	 gasto	 sanitario	 y	 en	 una	mejor	 atención	 a	 los	

pacientes	del	HSSF.	

En	 conclusión,	 la	 implantación	 de	 este	 PROA	 en	 el	 HSSF	 ha	 sido	 eficiente,	 con	 resultados	

satisfactorios	 para	 la	 mayoría	 de	 indicadores	 médicos.	 La	 adecuación	 de	 las	 terapias	

antimicrobianas	han	sido	bien	aceptadas	y	se	ha	conseguido	reducir	el	gasto	sanitario.	
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7. ANEXOS	
ANEXO	I:	

Protocolos	de	tratamiento	en	las	infecciones	más	prevalentes:	

• Infección	urinaria:	

	

• Infección	respiratoria:	

	


