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INTRODUCCIÓN

El descubrimiento e introducción de los antimicrobianos 
en la práctica clínica supuso uno de los mayores avances de la 
medicina, tanto por sus efectos directos en la curación de pa-
cientes con infecciones, como indirectos, permitiendo el desa-
rrollo de procedimientos terapéuticos (trasplantes, ventilación 
mecánica, tratamientos inmunosupresores) asociados a una 
alta probabilidad de aparición de infecciones graves1.

La expresión más llamativa del efecto positivo de los anti-
microbianos se observa en los pacientes con infecciones graves 
(sepsis grave y shock séptico) en los que la utilización precoz de 
antibióticos adecuados se asocia a un beneficio muy marcado 
en términos de curación y reducción de la mortalidad2,,3.

Sin embargo, es una preocupación reciente en los últimos 
años el hecho documentado en distintos estudios que mues-
tran que la calidad de su uso no es óptima y hasta el 50% de 
las prescripciones hechas en un hospital serían innecesarias o 
inapropiadas4 y que hasta el 29% de las prescripciones de anti-
bióticos de amplio espectro no están justificadas5.

El uso inadecuado de antimicrobianos tiene consecuencias 
a tres niveles: sobre el propio paciente; en el ecosistema, favore-
ciendo la selección de cepas resistentes; y a nivel económico6,7.

La mayor parte de las prescripciones inapropiadas lo son por 
un uso de antibiótico inadecuado, a dosis incorrectas, concentra-
ciones no óptimas en el foco de infección, con duraciones dema-
siado prolongadas y sin secuenciación a la vía oral; es en estos 
aspectos en los que se recomiendan que se centren los progra-
mas de mejora. Pero  no hay que olvidar que además una parte 
del uso inapropiado lo es por “insuficiente”, lo cual puede tener 
graves consecuencias para el paciente. La razón fundamental del 
uso inapropiado es el conocimiento insuficiente, por parte de 
los prescriptores potenciales (estudiante, residente y médico del 
staff), del diagnóstico clínico-epidemiológico de infección bac-
teriana, así como de la limitada información que tienen acerca 
de la terapéutica antimicrobiana y la importancia de su uso ade-
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sados en un hospital salva muchas vidas pero con frecuencia 
la pregunta que un MIR realiza ante un paciente con fiebre es 
“¿qué antimicrobiano le pongo?” y no “¿cuál es el diagnóstico 
más probable?”, y basándose en ello, “¿está indicado el trata-
miento antimicrobiano empírico?”. Por otro lado, los resultados 
de los cultivos microbiológicos, paradójicamente, en algunas 
ocasiones llevan a indicaciones inapropiadas de tratamientos 
antimicrobianos. Así sucede cuando se interpretan los resul-
tados de los cultivos sin tener en cuenta el cuadro clínico y se 
prescriben tratamientos para microorganismos colonizantes o 
contaminantes. Ejemplos comunes son el tratamiento de pa-
cientes con cultivos positivos de orina y/o de secreciones res-
piratorias, más aún en pacientes sondados o intubados, en au-
sencia de síntomas y de signos de infección, o el tratamiento de 
la seudobacteriemia por Staphylococcus coagulasa negativa.

DURACIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

La duración excesiva del tratamiento antimicrobiano 
obedece a 2 razones principales; la primera, objetiva: la falta 
de evidencia sobre la duración óptima del tratamiento anti-
microbiano en muchos síndromes; y la segunda filosófica: los 
antibióticos se prescriben y muchas veces permanecen en el 
tratamiento, aunque no se confirme la existencia de un pro-
ceso infeccioso, o más allá de lo estipulado, simplemente “por 
descuido” del prescriptor, igual que el paciente prosigue con 
sonda vesical o con vías periféricas innecesarias. Frente a es-
tas prácticas, la evaluación detenida y frecuente del paciente, 
característica de la atención al enfermo hospitalizado, es una 
herramienta extraordinaria para individualizar apropiadamente 
la indicación y la duración del tratamiento y evitar la indica-
ción del prescribir por “miedo u olvido”. En la actualidad el uso 
de biomarcadores como la procalcitonina puede ayudar en el 
seguimiento del paciente con infecciones graves, a la hora de 
poder suspender el tratamiento de forma precoz15. 

La profilaxis perioperatoria es también una causa común 
de uso inapropiado de antimicrobianos, bien porque no se ad-
ministran en el momento adecuado, o bien porque se prolon-
gan de forma innecesaria16.

CONSECUENCIAS DEL USO INAPROPIADO DE 
ANTIMICROBIANOS

Las consecuencias del tratamiento antimicrobiano ina-
propiado son muy graves: incrementa la mortalidad y la mor-
bilidad, produce reacciones adversas y aumenta la estancia 
hospitalaria, las infecciones secundarias, los microorganismos 
resistentes y el gasto sanitario17. La mortalidad, el mal uso de 
antimicrobianos y las resistencias microbianas están estrecha-
mente relacionados. En pacientes con infecciones graves, el 
tratamiento antimicrobiano inapropiado es un factor  indepen-
diente  de  mal  pronóstico,  bien  porque  no  es  activo frente 
al microorganismo responsable, bien porque siendo activo se 
administra tarde18. El uso inapropiado de antimicrobianos ace-
lera el desarrollo de resistencias y las infecciones por bacte-
rias resistentes son a su vez un factor independiente de mal 

cuada8-10.  La información y los avances generados en las últimas 
2 décadas sobre estos dos aspectos han sido extraordinarios, no 
siendo de extrañar, que especialistas médicos y quirúrgicos de 
disciplinas distintas a las enfermedades infecciosas, en las que el 
núcleo de la formación continuada no son las infecciones, ten-
gan dificultades para integrar adecuadamente tal magnitud de 
conocimientos.

Las causas y las consecuencias del uso inapropiado de an-
timicrobianos tienen en el hospital su peor escenario posible y 
es en estos centros en los que se produce, como en ningún otro 
lugar, la principal consecuencia adversa del uso inapropiado de 
antimicrobianos: la muerte de pacientes con infecciones por 
bacterias multirresistentes adquiridas en el hospital,  que no 
reciben tratamiento antimicrobiano apropiado11. 

ANTIBIÓTICOS DISPONIBLES EN NUESTRO PAÍS Y 
EVOLUCIÓN DEL USO

El uso de antibióticos, desde el año 2000 hasta el 2008,  se ha 
mantenido estable, pero con un cierto repunte en los últimos años, 
debido seguramente al incremento en el uso de presentaciones de 
amoxicilina-clavulánico con mayor concentración de principio acti-
vo en el año 2008, lo que tiene un  impacto importante en el con-
sumo expresado como “dosis diaria definida por día” (DHD) e indica 
que el incremento observado se debe a un aumento en la dosis em-
pleada  por paciente y no a un aumento de la población expuesta12. 

En los últimos años han aparecido nuevos preparados (ceftarolina, 
dalvabancina, ceftolozano-tazobactam, ceftazidima-avibactam…), 
cuya penetración en los distintos hospitales es irregular.

CONSUMO DE ANTIMICROBIANOS EN LOS 
HOSPITALES

La cantidad de antimicrobianos que se administran en un 
hospital es muy elevada. Aproximadamente, el 60% de los pa-
cientes hospitalizados recibe al menos 1 dosis de antimicrobia-
no durante su ingreso13.

El estudio realizado por la REIPI (Red Española de Patolo-
gía infecciosa) indica que en el año 2008 el consumo global de 
antibacterianos en 5 grandes hospitales españoles fue de 83,5 
dosis diarias definidas (DDD)/100 estancias, y estratificando por 
áreas alcanzó las 182,8 DDD/100 estancias en las UCI (Unidades 
de Cuidados Intensivos) y las 77 DDD/100 estancias en las áreas 
no UCI. Aplicando estos datos a un centro de 1.000 camas con 
un índice de ocupación del 80%, diariamente se administran 
en ese centro 668 DDD de antibacterianos. Esta cifra expresa 
en qué medida el tratamiento antimicrobiano en el hospital 
es una competencia médica transversal que realizan decenas, 
centenas, de médicos pertenecientes a servicios y unidades 
asistenciales muy diferentes14.

CALIDAD DEL USO DE ANTIMICROBIANOS EN LOS 
HOSPITALES

El tratamiento antibiótico empírico de los pacientes ingre-
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mos resistentes implican la necesidad de desarrollar a corto y 
medio plazo nuevos antimicrobianos que puedan ser usados en 
un entorno de multirresistencia creciente.

Todas estas circunstancias exigen la aplicación de medidas 
de uso racional de antimicrobianos y de control de la infección 
que contribuyan a frenar la expansión de cepas resistentes, 
tanto en el hospital como en el medio extrahospitalario.

En los últimos años, no obstante, se han intensificado las 
campañas y los mensajes que llaman a un uso más prudente 
y racional25,26. La monitorización del uso de antibióticos es un 
instrumento fundamental para conocer si se producen o no 
cambios en la tendencia de uso y, de este modo, orientar más 
adecuadamente los esfuerzos27.

Esto ha llevado a que diversos organismos profesionales y 
sociedades científicas hayan publicado recomendaciones para 
la prevención y disminución de la resistencia antimicrobiana en 
los hospitales, haciendo hincapié en la necesidad de mejorar el 
uso de antimicrobianos en los hospitales28,  ya que,  en un es-
tudio nacional, sólo el 40% de los hospitales, tienen programas 
de optimización del uso de antibióticos29, siendo esta estrategia 
imprescindible para el correcto funcionamiento de cada centro.

CONTROL DEL USO ADECUADO DE ANTIBIÓTICOS

Se ha documentado que la utilización de antimicrobia-
nos en el medio hospitalario es mejorable en el 30-50% de los 
casos28,30,31. Son muchas las razones que influyen en esta cifra 
tan elevada. En primer lugar, la presencia de microorganismos 
resistentes y su variabilidad entre hospitales e incluso dentro 
de las diferentes áreas de un mismo hospital hace necesario un 
buen conocimiento de la epidemiología microbiológica  local.  
En segundo lugar, la selección  óptima del antimicrobiano y 
su posología en los diferentes síndromes infecciosos requiere 
también una formación específica y actualizada. En tercer lu-
gar, la actitud individual del clínico hacia el uso de estos fár-
macos frecuentemente se basa en una sensación de seguridad 
que condiciona una excesiva y evitable presión antibiótica, 
traducida en prolongaciones innecesarias de los tratamientos 
o espectros de cobertura redundantes o desproporcionados32. 
Finalmente existen barreras en las propias instituciones sanita-
rias que dificultan la utilización óptima de los antimicrobianos, 
como las limitaciones prácticas para un rápido y correcto pro-
cesamiento de las muestras microbiológicas o los retrasos entre 
la prescripción y la administración de los antimicrobianos3.

Es importante resaltar que el uso apropiado de antimicro-
bianos no sólo es necesario en aras de un beneficio ecológi-
co (prolongación de la vida útil de los antibióticos) sino que, 
fundamentalmente, contribuye a mejorar el pronóstico de los 
pacientes que los necesitan. Además, la optimización de los tra-
tamientos antibióticos debe minimizar la probabilidad de apa-
rición de eventos adversos relacionados con su uso. Son uno de 
los medicamentos más utilizados en el hospital (entre el 25 y el 
41% de los pacientes hospitalizados son tratados con antibióti-
cos) y, aunque generalmente son seguros, no están exentos de 
efectos adversos potencialmente graves33.

pronóstico19. En los últimos años, el desarrollo de resistencias 
ha sido tan rápido que en un buen número de hospitales, nos 
encontramos con  enfermos sin antimicrobianos eficaces para 
el tratamiento de infecciones graves por Pseudomonas aerugi-
nosa, Acinetobacter baumannii y enterobacterias productoras 
de carbapenemasas20.

LA RESISTENCIA ANTIMICROBIANA

La resistencia a los antimicrobianos es un problema multi-
factorial, con implicaciones microbiológicas (a nivel básico y en 
su vertiente clínica), terapéuticas, epidemiológicas y de salud 
pública. 

Hay numerosos estudios, publicados sobre todo durante 
las 2 últimas décadas, que indican que la resistencia observada 
en infinidad de microorganismos clínicamente relevantes es la 
consecuencia  de  la  expresión  simultánea,  incluso  coordina-
da,     de múltiples    mecanismos,    tanto    naturales    como    
adquiridos21. La resistencia compromete gravemente la eficacia 
del tratamiento antimicrobiano. La mortalidad de los pacientes 
que reciben un tratamiento antibiótico adecuado suele ser si-
milar en infecciones causadas por bacterias sensibles que en las 
causadas por cepas resistentes. Sin embargo, las opciones tera-
péuticas para bacterias resistentes son menores, y en ocasiones 
menos eficaces. Varios estudios han demostrado un aumento 
de la morbimortalidad de los pacientes con infecciones graves 
que reciben un tratamiento empírico inadecuado  durante  las  
primeras  horas  y  que  el  riesgo  de esta situación aumenta de 
forma paralela con las tasas de resistencia del entorno sanita-
rio considerado22. Las infecciones por cepas resistentes  suelen  
aparecer  en  pacientes  más  graves.  Además, la demostración 
de una cepa resistente disminuye considerablemente las op-
ciones para un tratamiento dirigido correcto, obligando al uso 
de antimicrobianos con mayor espectro o actividad intrínseca, 
que podrían haberse reservado para una menor proporción de 
casos. Las infecciones por cepas resistentes también se asocian 
a una mayor estancia hospitalaria, que influye negativamente 
en el coste de los servicios sanitarios23.

En general, la aparición de resistencias es un fenómeno 
complejo en el que intervienen varios factores, no todos bien 
conocidos24.

Podemos concluir que:

• Los cambios en el uso de antimicrobianos son paralelos a 
los cambios en la prevalencia de resistencias.

• Las resistencias son más frecuentes en infecciones noso-
comiales que en las adquiridas en la comunidad.

• En los brotes nosocomiales de microorganismos resisten-
tes, los pacientes afectados han recibido más antibióticos que 
los pacientes controles no infectados.

• Las áreas del hospital con la tasa más altas de resistencia 
son aquellas con la tasa más alta de uso  de antimicrobianos.

• Cuanto más tiempo de exposición a antimicrobianos más 
probabilidad de colonizarse con bacterias resistentes.

El imparable aumento y la diseminación de microorganis-
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pacientes con infecciones: 1) el uso de test de diagnóstico mi-
crobiológico rápido (E-test) en bacteriemias41, 2) la asistencia 
en un Servicio de Medicina Interna-Infecciosas42, 3) el cum-
plimiento de los protocolos de antibióticos consensuados43 y 
4) la participación activa del especialista clínico en Infecciosas 
en las infecciones graves (bacteriemias)44. Por tanto, protoco-
lización y participación del consultor de infecciosas son dos 
elementos muy importantes para la optimización del uso de 
antibióticos en los hospitales. Por todo ello es necesario es-
tructurar nuevos impulsos a través de programas educaciona-
les45, que posibiliten una mejora de los conocimientos y una 
mayor responsabilidad de los facultativos a la hora de la pres-
cripción de la terapéutica antimicrobiana.

Finalmente señalar, que todo el conjunto de los apartados 
expuestos, hoy día tendrían que existir en todos los hospita-
les, constituyendo los denominados equipos multidisciplinarios 
(PROA), que son los nuevos programas para la optimización y 
mejora del uso de antibióticos. 

PROGRAMAS DE OPTIMIZACIÓN DEL USO DE 
ANTIBIÓTICOS (PROA)

Definición, necesidades, requerimientos y herramien-
tas para su desarrollo. Los PROA46 han sido definidos como 
la expresión de un esfuerzo mantenido de Losuna, institución 
sanitaria por optimizar el uso de antimicrobianos en pacientes 
hospitalizados con la intención de:

• Mejorar los resultados clínicos de los pacientes con infec-
ciones

• Minimizar los efectos adversos asociados a la utilización de 
antimicrobianos (incluyendo aquí la aparición y diseminación 
de resistencias)

• Garantizar la utilización de tratamientos coste-eficaces

Por tanto, son programas de mejora de calidad. Para su 
éxito es imprescindible que los PROA se constituyan como pro-
gramas institucionales en los hospitales y que sean liderados 
por los profesionales con el mayor reconocimiento científico-
técnico en el uso de antimicrobianos y en el diagnóstico y tra-
tamiento de las enfermedades infecciosas.47 

Aspectos organizativos de la Comisión de Infecciones. La 
Comisión de Infecciones y Política de Antibióticos tiene la com-
petencia de dirigir la política de antimicrobianos del centro, por 
lo que constituye el marco de referencia  natural  para  el  di-
seño  e instauración de un PROA. Pero las actividades de cam-
po del PROA  no pueden ser llevadas a cabo por la Comisión, 
sino que esta necesita crear un grupo operativo al que, bajo su 
tutela, encomiende el diseño, desarrollo, implantación, segui-
miento y evaluación de un programa global de optimización 
de antimicrobianos. Los PROA deben igualmente contar con el 
impulso y el apoyo de la Comisión de Calidad del hospital, que 
deben considerarlos como programas estratégicos para toda el 
área hospitalaria.

“Equipo de antibióticos” o grupo de trabajo “PROA”. 
La creación de un equipo de profesionales encargado de llevar 

Se ha observado que los efectos adversos relacionados con 
los antibióticos suponen el 20% de las visitas a los servicios 
de  Urgencias hospitalarias por toxicidades farmacológicas, do-
blando la frecuencia de visitas asociadas a otros medicamentos 
tradicionalmente considerados de “alto riesgo” como los anti-
coagulantes orales, la insulina o la digoxina34.

Ante esta situación es de gran interés mejorar la utiliza-
ción de los antibióticos mediante la estructuración de las bases 
del uso razonado, estableciendo protocolos consensuados y la 
puesta en funcionamiento de medidas de control para su cum-
plimiento, lo que conducirá a una autentica racionalización de 
la terapéutica antimicrobiana, ayudando a preservar el milagro 
de los antibióticos35,36, que constituyen el avance de mayor sig-
nificación en la medicina.

El primer criterio a tener en cuenta para el uso de los 
antibióticos se basa en la integración de forma unificada de 
criterios clínicos, microbiológicos y farmacológicos (“common 
sense”), considerando siempre como elemento fundamental la 
gravedad clínica inicial del paciente37.

Esta práctica debe ser analizada en cada centro, en bus-
ca de puntos débiles o deficiencias que puedan ser corregidas. 
Para efectuar de modo correcto este control resulta imprescin-
dible disponer de diversos datos referentes a los antibióticos y 
que están relacionados con:

• Número y tipo de procesos infecciosos asistidos en el hospital

• Consumo especifico de algunas áreas especializadas

• Consumo global de antibióticos

• Sensibilidad de los microorganismos a los antibióticos

PAPEL DE LA COMISIÓN DE POLÍTICA DE 
ANTIBIÓTICOS 

Uno de los papeles de estas comisiones, en las que están 
representados clínicos, cirujanos, microbiólogos y farmacéuti-
cos, es lograr de forma consensuada, con todos los servicios 
del hospital,  protocolos de antibióticos de aplicación en las 
principales infecciones asistidas en el centro hospitalario. Es-
tos protocolos deben actualizarse cada 2-3 años, en relación 
con los cambios en los perfiles de resistencia del área, en la 
patología asistida en el centro y en la aparición de nuevos 
antibióticos. Pero es necesario “velar” por el cumplimiento de 
estos protocolos, y también es necesario puntualizarlo, por su 
“no cumplimiento” en los casos que así lo precisen, ya que es 
necesario admitir que un protocolo recoge la generalidad de 
las recomendaciones pero no necesariamente todas las indivi-
dualidades terapéuticas, que también hay que saber identificar. 
En los últimos años, se han realizado diversos estudios, sobre 
la atención e intervención farmacéutica en la identificación de 
este cumplimiento terapéutico, siendo de gran interés y efica-
cia en la antibióticoterapia38-40.

En este sentido, en nuestro hospital, hemos realizado va-
rios estudios prospectivos, encontrando varios elementos que 
influyen de forma independiente significativa en la optimi-
zación del uso de antibióticos y en la mejor evolución de los 
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dentes, y mantener un feedback periódico. Los mensajes clave 
son:

• El problema: “utilizamos mal los antimicrobianos”

• La causa: “el conocimiento insuficiente de las enfermedades 
infecciosas por la desproporción entre el volumen de cono-
cimientos acumulado, las dificultades crecientes y el escaso 
tiempo disponible para la formación continuada en enferme-
dades infecciosas en la mayoría de las especialidades”

• Las consecuencias: “el aumento de la mortalidad-morbilidad 
de las infecciones graves, el incremento de las resistencias y la 
reducción de los antimicrobianos disponibles”

• La mejor solución posible: “un programa global para la op-
timización del uso de los antimicrobianos”, resaltando que 
se trata de un programa profesional para mejorar la calidad 
asistencial, alejado de las medidas de control del gasto, y de 
cuyos resultados se informará puntualmente53,54. El programa 
debe ser presentado a los servicios en sus sesiones formativas. 
Otra medida de difusión complementaria es la comunicación a 
través de la intranet u otras herramientas similares del centro.

Seguimiento y evaluación del programa 

Los miembros del equipo deben realizar las tareas de cam-
po del programa, por lo que una parte de su tarea asistencial ha 
de estar ligada al mismo.

El funcionamiento del equipo de antibióticos debe norma-
lizarse y especificarse. Así, debe mantener un contacto frecuen-
te con reuniones formales de periodicidad semanal, quincenal 
o mensual en función de las necesidades, cuyo contenido debe 
quedar documentado y debe ser comunicado a la Dirección del 
hospital, así como a la comisión de infecciones y/o de política 
antibiótica. Asimismo, se deben distribuir explícitamente a cada 
miembro del equipo las tareas y objetivos a realizar.

Recursos técnicos y humanos. El PROA necesita recursos 
humanos y materiales y corresponde a los servicios directa-
mente implicados y a Dirección Médica proporcionarlos. Debe 
realizarse un análisis detallado de la necesidad de recursos hu-
manos en función de la inversión de tiempo y esfuerzo, y los 
resultados esperables. En el caso de que hagan falta más recur-
sos, se planteará la posibilidad de redistribuir las tareas de los 
servicios y unidades implicados en el equipo de antibióticos en 
función de una diferente priorización de sus actividades y/o la 
necesidad de que se aporten nuevos recursos por parte de la di-
rección del centro. Respecto a los recursos materiales, el equipo 
debe contar con un lugar adecuado para realizar sus reuniones 
y con los recursos técnicos necesarios para analizar la informa-
ción y proporcionar la formación acordada (ordenadores, pro-
gramas informáticos, proyectores, acceso a bibliografía actua-
lizada, representación en la página web institucional, etc.). El 
hospital debe proveer el acceso de PROA a datos hospitalarios 
básicos necesarios para el cálculo de los distintos indicadores 
de proceso o de resultado (estancias, ingresos, mortalidad por 
GRD, etc.). Los recursos técnicos necesarios o aconsejables para 
llevar a cabo el  programa  desde  los  ámbitos de microbiología 
y farmacia52

 
se muestran en el listado de recomendaciones55.

Objetivos de los PROA. Los objetivos genéricos de los PROA 

a cabo las tareas del PROA es una estrategia fundamental para 
el éxito del programa, y así lo recomienda la IDSA (Infectious 
Disease Society of America) junto con otras sociedades cien-
tíficas, basándose en los numerosos trabajos científicos que 
muestran la utilidad de esta estrategia48-50.

Los criterios básicos para la composición de este equipo 
según estas recomendaciones son los siguientes:

• Debe ser multidisciplinario y con un número reducido de 
miembros

• El núcleo imprescindible debe estar formado por un infectó-
logo o clínico experto en enfermedades infecciosas, un farma-
céutico clínico experto en antimicrobianos y un microbiólogo 
experto en resistencia en antimicrobianos.

• Cada centro considerará añadir los profesionales de las dis-
ciplinas que estime necesarios, considerando que el criterio de 
selección necesario debe ser el liderazgo profesional en el diag-
nóstico y tratamiento de las enfermedades infecciosas51,52.

Dada la importancia estratégica de las UCIs en el consumo 
de antimicrobianos, debe considerarse siempre la inclusión de 
un especialista en medicina intensiva en el equipo. Este equipo 
debe trabajar de manera coordinada con el equipo multidisci-
plinario de control de infecciones, por lo que hay que valorar 
también la inclusión de un especialista en medicina preventiva. 
Las tareas de coordinación del equipo las realizará idealmente 
el clínico experto en enfermedades infecciosas. Sería de interés 
el diseño de mapas de competencias para los profesionales que 
puedan integrarse en el equipo de antibióticos, que permita la 
elección de sus miembros y su desarrollo profesional en estas 
tareas, así como la potencial acreditación profesional de los in-
tegrantes del equipo.

Las funciones de este equipo son las siguientes:

• Diseño del PROA. Adaptado a las características de su hospital 
mediante la selección de las estrategias que mejor se ajusten a 
la situación del centro, a su contexto cultural y organizativo, 
y a los recursos técnicos y humanos disponibles y alcanzables.

• Institucionalización del programa. El equipo debe presentar 
el programa a la Comisión de Infecciones para su aprobación, 
tras lo cual realizarían las   gestiones   necesarias   para   que sea 
conocido y aprobado por las diferentes estructuras de gobierno 
del hospital: Junta Facultativa y Dirección Médica.

El objetivo es conseguir el máximo reconocimiento insti-
tucional y que el programa se incluya dentro de los objetivos 
estratégicos del centro e, idealmente, que el cumplimiento del 
mismo esté sujeto a incentivos. Un aspecto que puede contribuir 
a la institucionalización del programa es su certificación/acre-
ditación en calidad. Este carácter institucional es básico para 
facilitar la aceptación del programa por todos los profesionales 
y para conseguir los recursos necesarios ya que normaliza las 
actividades del equipo responsable del mismo, al considerarlas 
tan importantes como cualquier actividad asistencial.

Difusión del programa a todos los profesionales del centro 

Para conseguir la aceptación del programa es imprescindi-
ble explicarlo previamente a los prescriptores, incluyendo resi-
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de  los objetivos reside en la medición de indicadores. Los obje-
tivos y sus indicadores deben responder al acrónimo «SMART» 
(eSpecíficos, Medibles, reAlizables, Relevantes y precisos en el 
Tiempo).

En todo programa de calidad se distinguen, al menos, 2 
tipos de indicadores: los de proceso y los de resultado.

Si, por ejemplo, se establece como uno de los objetivos 
del PROA «mejorar la atención a los pacientes con bacteriemia 
por Staphylococcus aureus», un indicador de proceso (cómo se 
están prescribiendo los antibióticos) podría consistir en medir 
el porcentaje de pacientes con dicha infección producida por 
cepas sensibles a meticilina que son tratados con cloxacilina 
o cefazolina y no con vancomicina. Por el contrario, un indi-
cador de resultado (medida del efecto real de la intervención 
dirigida al objetivo) consistiría en medir la tasa de mortalidad y 
las complicaciones de la bacteriemia por S. aureus. Aunque los 
indicadores de resultado son, obviamente, los más relevantes, 
pueden estar influidos por otros factores externos al programa, 
de manera que los indicadores de proceso se encuentran más 
«cercanos» a los protagonistas de la intervención, nos informan 
más directamente sobre su funcionamiento y permiten compa-
raciones más precisas entre centros.

En resumen, podemos señalar, que los objetivos de un 
mejor uso de los antibióticos son, influir significativamente de 
forma positiva en la evolución de los pacientes con infecciones 
y disminuir el desarrollo de resistencias bacterianas. Para lo-
grarlo, se precisa de la participación activa y multidisciplinaria 
de equipos PROA, teniendo el apoyo total de la Dirección-Ge-
rencia de cada hospital y Área de Salud,  presentándolo como 
unos de los grandes objetivos básicos. De esta forma podemos 
obtener, verdaderamente, una mejora notable de la calidad 
asistencia en Patología Infecciosa, con un mayor beneficio pa-
ra todas las partes implicadas (paciente, institución, ecología, 
costes, etc.).
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