
A program for optimizing the use of 
antimicrobials (PROA): experience in a 
regional hospital

ABSTRACT

Introduction. Programs for optimizing the use of antibi-
otics (PROA) or antimicrobial stewardship programs are multi-
disciplinary programs developed in response to the increase of 
antibiotic resistant bacteria, the objective of which are to im-
prove clinical results, to minimize adverse events and to reduce 
costs associated with the use of antimicrobials. The implemen-
tation of a PROA program in a 128-bed general hospital and 
the results obtained at 6 months are here reported.

Methods. An intervention quasi-experimental study with 
historical control group was designed with the objective of as-
sessing the impact of a PROA program with a non-restrictive in-
tervention model to help prescription, with a direct and bidirec-
tional intervention. The basis of the program is an optimization 
audit of the use of antimicrobials with not imposed personal-
ized recommendations and the use of information technologies 
applied to this setting. The impact on the pharmaceutical con-
sumption and costs, cost per process, mean hospital stay, per-
centage of readmissions to the hospital are described.

Results. A total of 307 audits were performed. In 65.8% 
of cases, treatment was discontinued between the 7th and 
the 10th day. The main reasons of treatment discontinuation 
were completeness of treatment (43.6%) and lack of indica-
tion (14.7%). The reduction of pharmaceutical expenditure was 
8.59% (P = 0.049) and 5.61% of the consumption in DDD/100 
stays (P=0.180). The costs by processes in general surgery 
showed a 3.14% decrease (p=0.000).

Conclusion. The results obtained support the efficiency of 
these programs in small size hospitals with limited resources.

Key words: Use of antimicrobials; Antimicrobial optimization programs; 
Antibiotic policy; Patient safety; Secondary hospital. 

RESUMEN

Introducción. Los programas de optimización del uso de 
antimicrobianos (PROA) son programas multidisciplinares que 
surgen ante el aumento de los microorganismos resistentes a 
los antimicrobianos, con el objetivo de mejorar los resultados 
clínicos, minimizar efectos adversos y reducir el gasto derivado 
de su uso. Se describe la implantación de este programa en un 
hospital general de 128 camas y sus resultados tras 6 meses.

Material y métodos. Estudio prospectivo de intervención 
cuasi-experimental con grupo de control histórico con el ob-
jetivo de evaluar el impacto de un programa PROA consisten-
te en un modelo de intervención no restrictivo, de ayuda a la 
prescripción con intervención directa y bidireccional. La base 
es una auditoría de optimización del uso de antimicrobianos 
con recomendaciones personalizadas no impositivas y el uso 
de tecnologías de información aplicadas a este entorno. Des-
cribimos el impacto en el consumo y gasto farmacéutico, coste 
por proceso, estancia media y porcentaje de reingresos.

Resultados. Se han realizado 307 auditorías. En el 65,8% de 
los tratamientos se suspendieron entre el séptimo y décimo día. 
Los principales motivos de interrupción son tratamiento comple-
tado (43,6%) y ausencia de indicación (14,7 %). La reducción del 
gasto farmacéutico fue del 8,59% (P=0,049) y del 5,61% del con-
sumo en DDD/100 estancias (P=0,180). Los costes por proceso en 
cirugía general se han reducido un 3,14% (p=0,000).

Conclusión. Los resultados obtenidos avalan la eficiencia 
de estos programas en hospitales de pequeño tamaño con re-
cursos limitados. 
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traumatología, oftalmología, urología y otorrinolaringología.

En septiembre del año 2013, tras la aprobación por la Co-
misión de Infecciones y Política Antibiótica (CIPA), y la direc-
ción-gerencia del hospital San Eloy, se creó un equipo mul-
tidisciplinar con dedicación a tiempo parcial, integrado por 
especialistas en farmacia hospitalaria (1), medicina preventiva 
y salud pública (1), microbiología y parasitología (1) y medici-
na interna con formación en enfermedades infecciosas (2), que 
diseñó un Programa de Optimización de Uso de Antimicrobia-
nos basado en el documento de consenso PROA 20111 adapta-
do a las características del hospital y a los recursos materiales 
y humanos disponibles.

Diseño de estudio. Se trata de un estudio prospectivo 
de intervención cuasi-experimental con control histórico. Se 
estableció como periodo de estudio el comprendido entre no-
viembre del 2013 y abril del 2014 (6 meses), y como periodo de 
control el comprendido entre noviembre del 2012 y abril del 
2013, donde el grupo PROA aún no se había constituido. 

Se midió el consumo y gasto farmacéutico de antimi-
crobianos (se excluyeron los fármacos activos contra el virus 
de la inmunodeficiencia humana, virus de la hepatitis, vacu-
nas e inmunoglobulinas) en el hospital San Eloy. En el cálcu-
lo del consumo de antimicrobianos se utilizó la metodología 
del sistema de Clasificación Química Terapéutica Anatómica y 
Dosis Diaria Definida (ATC/DDD por sus siglas en inglés) insti-
tuida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) (http://
www.whoc.no/atc_ddd_index/) y se expresó como numero de 
DDD/100 estancias. En este cálculo no se consideró el consumo 
de la UCE, ni de aquellas unidades que no generaron estancias 
hospitalarias. El coste de los antimicrobianos (expresado en eu-
ros) fue calculado por servicio de farmacia a partir de los datos 
obtenidos del programa informático de gestión y administra-
ción (SAP), de acuerdo al precio de compra al laboratorio por el 
centro en los periodos de estudio. Así mismo, en la obtención 
de los datos de consumo se consideraron las unidades devuel-
tas al servicio de farmacia y no consumidas de cada fármaco 
en dichos periodos. El dato relativo al número de estancias fue 
facilitado por la unidad de gestión clínica del centro.

Para la determinación de los costes por proceso, en pri-
mer lugar se calculó el coste y la “producción” de cada servicio. 
Para el cálculo  del coste de cada servicio se utilizó la metodo-
logía de contabilidad de costes, implantado y revisado anual-
mente por Osakidetza-Servicio Vasco de Salud-, que adopta un 
sistema de costes totales (Full Costing); y para determinar la 
“producción” de cada servicio, se utilizó el sistema de clasifi-
cación de pacientes GRD, que pondera el proceso asistencial 
y el consumo de recursos, y que asigna una agrupación y un 
peso a cada episodio. Conocido el coste por servicio y los pesos 
producidos por éste, se llega a obtener el coste de cada peso: 
“coste por servicio”/ “sumatorio de pesos”=coste 1 peso4.

A través del número de historia de las auditorías realiza-
das, se obtuvo el GRD y el peso correspondiente a su episodio, 
que al multiplicarlo por el “coste de cada peso” resultó en  el 
coste de cada proceso.

Como indicadores clínicos se seleccionaron la estancia 

INTRODUCCIÓN

El documento de consenso PROA 20111 elaborado de ma-
nera conjunta por diferentes sociedades científicas españolas, 
define las líneas maestras para la aplicación y el desarrollo de 
los programas de optimización de antimicrobianos. Además, 
establece los objetivos prioritarios genéricos en mejorar los 
resultados clínicos de los pacientes con infecciones, disminuir 
o evitar los efectos adversos asociados a estos tratamientos 
(incluyendo las resistencias) y garantizar aquellos más coste-
eficaces. 

Este documento ha propiciado una mayor concienciación 
en el entorno sanitario sobre los problemas del uso creciente 
de tratamientos antimicrobianos y el aumento paralelo de las 
resistencias, generando múltiples iniciativas de optimización 
de antimicrobianos en diferentes hospitales españoles. En los 
registros epidemiológicos de infecciones nosocomiales realiza-
dos en Estados Unidos se observa un aumento de la propor-
ción de microorganismos resistentes tanto en los hospitales 
grandes como en los pequeños (<200 camas)2. En el caso de 
infecciones causadas por Clostridium difficile3 se han comuni-
cado una mayor incidencia en hospitales pequeños. De los 789 
hospitales catalogados en el registro nacional, realizado por el 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), 
aproximadamente el 70% tienen menos de 200 camas y re-
presentan el 30% de las camas hospitalarias del estado (http://
www.msssi.gob.es).

En estos hospitales de menos de 200 camas probablemen-
te resulte más difícil, por parte de los gestores de los servicios 
de salud, impulsar un cambio conceptual en la necesidad de la 
promoción y apoyo de un programa de estas características; y 
sin embargo, es en estos hospitales donde puede ser más fácil 
su instauración.

El objetivo de nuestro estudio es aportar nuestra experien-
cia y presentar los primeros resultados desde la implantación 
de un programa de optimización del uso de antimicrobianos 
en un hospital secundario comparado con un periodo previo. 
Se evaluó el consumo y el gasto en antimicrobianos, el coste 
por proceso, la estancia media y los reingresos hospitalarios.

MÉTODOS

Se trata de un estudio prospectivo de intervención cuasi-
experimental realizado en el hospital San Eloy de la Organiza-
ción Sanitaria Integrada OSI Barakaldo-Sestao, perteneciente 
a la red sanitaria pública vasca –Osakidetza-, de 128 camas 
ubicado en Barakaldo que atiende un área de referencia urba-
na de 135.172 habitantes, y cuenta con 9 centros de salud. Se 
trata de un hospital general de nivel II médico-quirúrgico que 
atiende a población adulta >14 años, que incluye una unidad 
de cuidados especiales (UCE) de 6 camas y con la siguiente dis-
tribución por especialidades:

-Especialidades médicas (59 camas): medicina interna, 
neumología, cardiología, digestivo y hematología; 

-Especialidades quirúrgicas (63 camas): cirugía general, 
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y su tratamiento con su médico responsable. Incluyó la orien-
tación del tratamiento empírico en pacientes con infecciones 
graves y el dirigido por los resultados de los hemocultivos po-
sitivos u otros cultivos microbiológicos. Se valoró desde el pri-
mer día la necesidad de la prescripción de los fármacos de uso 
restringido, las asociaciones de antimicrobianos y los cambios 
obligados en función de las interacciones detectadas y de la 
función renal. En los pacientes con duraciones de tratamientos 
antimicrobianos de más de 6 días y  según el episodio infec-
cioso, se decidía la suspensión o el mantenimiento del trata-
miento antimicrobiano prescrito, su adecuada dosificación o 
duración y se realizó disminución de espectro y secuenciación 
oral, cuando fue posible.

Las recomendaciones realizadas por el equipo consultor 
fueron comunicadas por vía oral o telefónica. En la mayoría de 
las ocasiones se dejó constancia escrita de forma permanen-
te en la historia clínica electrónica (programa Osabide Global). 
En cada una de las auditorías se recogió: edad del paciente, 
sexo, número de historia clínica,  fármaco, vía de administra-
ción, número de días de tratamiento con el fármaco en el mo-
mento de la intervención del equipo del PROA, número de días 
completados de tratamiento antimicrobiano a la finalización 
del mismo y el motivo de la resolución en el momento de la 
interrupción del fármaco. El motivo de la resolución se clasificó 
en una de las siguientes categorías: tratamiento completado, 
ausencia de indicación, disminución de espectro, terapia se-
cuencial, mixta (terapia secuencial y además disminución de 
espectro), alta hospitalaria, traslado a otro centro hospitalario, 
traslado a la UCE (no intervino el PROA en esta unidad) o falle-
cimiento. Se registraron el número de auditorías realizadas de 
acuerdo a los criterios de inclusión establecidos por el equipo 
del PROA en una base de datos Access 2010 -programa PROA 
hospital San Eloy-.

Análisis estadístico. Para el análisis de los datos se ha 
utilizado la prueba no paramétrica de Wilcoxon (P<0,05 como 
valor de significación) en las variables de distribución continua. 
Para el cálculo se ha utilizado el paquete informático SPSS® 
(versión 22).

RESULTADOS

Auditorías. En el periodo de intervención se realizaron 
307 auditorías en 209 pacientes. Un 56,5% eran varones, sien-
do la mediana de edad 78 años (rango de 21 a 98 años). 

La distribución de las intervenciones por servicio médi-
co fue la siguiente: cirugía general (39,7%), medicina interna 
(39,7%), traumatología (5,2%), urología (4,6%), neumología 
(3,6%), cardiología (3,6%), digestivo (3,3%) y oftalmología 
(0,3%). 

El momento de intervención del equipo PROA fue al sépti-
mo día de tratamiento en el 67.8% de los casos; previo al sépti-
mo día en el 17.9% y posterior al séptimo día de tratamiento en 
el 14.3% de los casos. En el 65,8% de los casos la interrupción 
de los tratamientos se produjo en el periodo comprendido en-
tre el séptimo y décimo día de tratamiento.

media hospitalaria y el porcentaje de reingresos. Estos datos, 
fueron extraídos de la aplicación “Cuadro de mando Corpora-
tivo” (CMC) desarrollada por Osakidetza-Servicio Vasco de Sa-
lud-.

Intervención. Se seleccionó como intervención, el pro-
grama de auditorías no impositivas, de ayuda a la prescrip-
ción, con intervención directa y bidireccional. Previamente a 
la implantación del programa PROA, el hospital disponía de 
un sistema de prescripción electrónica, protocolo de terapia 
secuencial, guía fármaco-terapéutica y guía de profilaxis an-
tibiótica. Así mismo, la Dirección del centro informó a todos 
los servicios hospitalarios de la implantación del PROA. El pro-
grama no incluía para el facultativo prescriptor una restricción 
real de formulario, ni uso previa autorización. La mayoría de 
las intervenciones se realizaron una vez iniciado el tratamiento 
antimicrobiano.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: cualquier 
paciente con prescripción de fármacos de uso restringido por 
la CIPA (equinocandinas, daptomicina, linezolid y tigeciclina), 
todo paciente con prescripción de antimicrobiano con una du-
ración de tratamiento superior a 6 días, las interacciones de 
antimicrobianos detectadas y catalogadas en Micromedex® 2.0 
como: contraindicadas (los fármacos están contraindicados 
para su uso simultáneo) e importantes (la interacción puede 
causar la muerte y/o requerir intervención médica para mini-
mizar o evitar efectos adversos graves), aquellos pacientes con 
antimicrobianos susceptibles de ajuste posológico de acuerdo 
a la función renal y todos los pacientes con más de un antimi-
crobiano prescrito. 

Como criterio de exclusión se seleccionó: pacientes ingre-
sados en la unidad de cuidados especiales (UCE).

La auditoría tenía establecida una secuencia de activi-
dades: El servicio de farmacia revisaba e informaba al equipo 
diariamente (excepto fines de semana y festivos) por correo 
electrónico, a través de una lista de distribución de aquellos 
pacientes que cumplían alguno de los criterios de inclusión. 
Del mismo modo, el servicio de microbiología, comunicaba al 
equipo todos los aislamientos microbiológicos positivos, con 
especial énfasis en los hemocultivos, gérmenes resistentes y 
epidemiológicamente relevantes.

Los gérmenes resistentes o epidemiológicamente impor-
tantes fueron gestionados por el servicio de medicina preven-
tiva. En el caso de los pacientes con hemocultivos positivos 
se revisó si su tratamiento antimicrobiano era el indicado. 
Además se dispuso de un acceso telefónico (excepto fines de 
semana y festivos), para la comunicación inmediata de estos 
resultados positivos lo que permitió instaurar un tratamiento 
adecuado desde el mismo momento de su aislamiento. La in-
formación aportada por el servicio de farmacia y microbiología 
fue evaluada diariamente (excepto fines de semana y festivos) 
por los internistas de referencia, que establecieron un plan de 
visitas con los médicos responsables de los pacientes candida-
tos a optimizar su tratamiento antimicrobiano. 

Este asesoramiento en la prescripción, significó -en la ma-
yoría de las ocasiones- una valoración conjunta del paciente 
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po de antimicóticos, anaerobicidas, aminoglucósidos, otros 
antibacterianos, carbapenémicos/monobactámicos, gluco-
péptidos, penicilinas, antivirales, macrólidos. Por otra parte, 
aumentó en el grupo de  quinolonas, cefalosporinas, tetra-
ciclinas, sulfonamidas, antimicobacterianos y colistina/ni-
trofurantoína. Con respecto al gasto farmacéutico, descen-
dió en el grupo anaerobicidas, aminoglucósidos, penicilinas, 
otros antibacterianos, carbapenémicos/monobactámicos), 
quinolonas, antivirales, antimicobacterianos y colistina/
nitrofurantoína. Por el contrario hubo un incremento del 
gasto en los siguientes grupos terapéuticos: antimicóticos, 
glucopéptidos y cefalosporinas, sulfonamidas, macrólidos y 
tetraciclinas. En el coste por proceso medido tras la implan-
tación del programa, se observó una disminución del 3,14 
% (p=0,000) en el servicio de cirugía general. Antes de la 
instauración del programa fue 3.825, 21 €/peso, y tras la 
implantación fue 3.704,81 €/peso.

Indicadores clínicos. La cifra de estancia media antes y 
después de la puesta en marcha del programa fue de 3,66 y 
3,94 días (P= 0,594) respectivamente. Con respecto a los rein-
gresos, disminuyeron tras la instauración del PROA de un 5.7 
% a un 4.48% (P=0,249).

Los fármacos más auditados fueron amoxicilina/áci-
do clavulánico (14%), seguido de piperacilina/tazobactam 
(13,3%) e imipenem/cilastatina (11,4%). Las principales cau-
sas de suspensión del tratamiento con amoxicilina/ácido cla-
vulánico fueron ausencia de indicación (32,5%) y tratamiento 
completado (32,5%). En el caso de piperacilina/tazobactam e 
imipenem/cilastatina, el principal motivo de suspensión fue 
tratamiento completado en un 70,7% y 31,4%, respectiva-
mente. En cuanto a los motivos de resolución de los trata-
mientos antimicrobianos fueron los siguientes: tratamiento 
completado (43,6%), ausencia de indicación (14,7%), alta 
hospitalaria (12,1%), terapia secuencial y disminución de es-
pectro (9,1%), terapia secuencial (8,8%), traslado a otro cen-
tro hospitalario (4,9%), fallecimiento (3,3%), disminución de 
espectro (2,6%), y traslado a la unidad de cuidados especiales 
(0,9%). 

Gasto económico, consumo y coste por proceso. 
El ahorro en el gasto económico en antimicrobianos fue del 
8,59% (p=0,049) y el consumo expresado en número DDD/100 
estancias disminuyó un 5,61% (p=0,180) entre los dos perio-
dos de estudio, las tablas 1 y 2 ilustran la evolución de los con-
sumos y gastos por grupo terapéutico. 

El consumo de antimicrobianos disminuyo en el gru-

Tabla 1	� Consumo de antimicrobianos. Diferencia en el número de DDD/100 estancias entre ambos periodos.

aNo se pudo calcular el valor de P, un único dato.
Tetraciclinas (doxicilina, tigeciclina); Penicilinas (ampicilina, amoxicilina, bencilpenicilina, cloxacilina, amoxicilina/clavulánico, piperacilina/tazobactam); Cefalosporinas (cefazolina, cefu-
roxima, cefuroxima-axetilo, ceftazidima, ceftriaxona, cefixima, cefditoren, cefepima); Carbapenémicos/monobactámicos (meropenem, ertapenem, imipenem/cilastatina, aztreonam); Sul-
fonamidas (sulfametoxazol/trimetropim); Macrólidos (eritromicina, claritromicina, azitromicina); Anaerobicidas (clindamicina, metronidazol); Aminoglucósidos (tobramicina, gentamici-
na, amikacina); Quinolonas (ciprofloxacino, norfloxacino, levofloxacino, ácido pipemídico); Glucopéptidos (vancomicina, teicoplanina); Antifúngicos (fluconazol, itraconazol, voriconazol, 
caspofungina, micafungina); Antivirales (aciclovir, valganciclovir); Antimicobacterianos (rifampicina, rifabutina, etambutol, isoniazida/piridoxina, rifampicina/isoniazida, rifampicina/
isoniazida/pirazinamida); Otros (fosfomicina, linezolid, daptomicina).

Grupo terapéutico nDDD noviembre2012-abril 2013 nDDD noviembre2013-abril 2014 Porcentaje (%) Z p

Tetraciclinas 0,15 0,21 40,00 -1,414 0,157

Penicilinas 29,83 27,85 -6,64 -1,153 0,249

Cefalosporinas 11,86 12,52 5,56 -1,123 0,261

Carbapenémicos/monobactámicos 8,40 7,58 -9,76 -1,095 0,273

Sulfonamidasa 0,55 0,57 3,64

Macrólidos 1,12 1,09 -2,68 0,000 1,000

Anaerobicidas 2,94 1,91 -35,03 -1,342 0,180

Aminoglucósidos 2,69 1,85 -31,23 -1,604 0,109

Quinolonas 11,85 13,65 15,19 -0,816 0,414

Glucopéptidos 1,94 1,79 -7,73 -0,447 0,655

Antifúngicos 3,42 1,66 -51,46 -0,730 0,465

Antivirales (exc. Hepatitis , VIH) 0,07 0,06 -14,29 -1,000 0,317

Antimicobacterianos 0,36 0,42 15,56 -0,105 0,917

Colistina/Nitrofurantoina 0,1 0,14 40,00 -0,447 0,655

Otros 2,91 2,50 -14,09 -0,535 0,593

Total 78,19 73,80 -5,61 -1,342 0,180
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Nuestro trabajo presenta los resultados de un PROA en un 
hospital general de 128 camas con una reducción del consumo 
y gasto en antimicrobianos, y una evolución favorable en las 
cifras de los costes por proceso.

Los indicadores clínicos utilizados fueron la estancia media, y 
el porcentaje de reingresos. En nuestro estudio, no se presentaron 
diferencias estadísticamente significativas en la estancia media ni 
en los porcentajes de reingresos, antes y después de la implanta-
ción del programa. Esta evolución de la tasa de reingresos con-
trasta con la revisión de la base de datos Cochrane, donde Davey 
et al.13 describen un aumento de estas  tasas  tras la aplicación de 
estos programas de optimización de antimicrobianos, probable-
mente debido a un número limitado y heterogéneo de estudios. 

La realización de las auditorías se realizó en el séptimo día 
porque permitía valorar la suspensión del tratamiento antimi-
crobiano en la mayoría de los síndromes infecciosos. La mayor 
parte de los tratamientos fueron suspendidos entre el séptimo 
y el décimo día. En nuestra opinión y tras los resultados publi-
cados por Storey et al.14, y otros autores15-17se podrían iniciar 
las auditorías en nuestro hospital en el tercer día, optimizando 
de forma precoz el antimicrobiano (indicación, disminución de 
espectro, terapia secuencial, deprescripción) y reduciendo la 
duración de los tratamientos. 

DISCUSIÓN

La implementación de estrategias en la optimización del uso 
de antimicrobianos varía según el país y el hospital estudiado 
debido a diversos factores5. En una encuesta realizada en 67 
países a 667 hospitales, solo un 52% de los países evaluados 
disponían de un programa de optimización de antibióticos6. De 
igual forma Paño-Pardo et al.7, en una encuesta remitida a 151 
centros sanitarios, pusieron de manifiesto que menos del 45% 
de los 78 hospitales que la cumplimentaron, realizaba algún 
tipo de intervención en la mejora del uso de antibióticos. De 
los 15 hospitales encuestados en el País Vasco, un solo centro 
presentaba este tipo de actividades. Estos resultados contrastan 
con los numerosos pronunciamientos de diversas sociedades 
nacionales e internacionales promoviendo el establecimiento y 
desarrollo de este tipo de programas  multidisciplinares8,9. Resulta 
complicado establecer cualquier relación causal de una deter-
minada intervención, al instaurarse simultáneamente múltiples 
actividades que repercuten de manera global en el paciente10. 
Además, los estudios que valoran los resultados clínicos como 
mortalidad, reingresos, estancia hospitalaria, e indicadores de 
costo-efectividad y costo-calidad (QALYs Quality Adjusted Life 
Years)11,12 son escasos y de baja calidad.

Tabla 2	� Gasto en antimicrobianos. Diferencia del gasto entre ambos períodos.

aNo se pudo calcular el valor de P, un único dato.
Tetraciclinas (doxicilina, tigeciclina); Penicilinas (ampicilina, amoxicilina, bencilpenicilina, cloxacilina, amoxicilina/clavulánico, piperacilina/tazobactam); Cefalosporinas (cefazolina, cefu-
roxima, cefuroxima-axetilo, ceftazidima, ceftriaxona, cefixima, cefditoren, cefepima); Carbapenémicos/monobactámicos (meropenem, ertapenem, imipenem/cilastatina, aztreonam); Sul-
fonamidas (sulfametoxazol/trimetropim); Macrólidos (eritromicina, claritromicina, azitromicina); Anaerobicidas (clindamicina, metronidazol); Aminoglucósidos (tobramicina, gentamici-
na, amikacina); Quinolonas (ciprofloxacino, norfloxacino, levofloxacino, ácido pipemídico); Glucopéptidos (vancomicina, teicoplanina); Antifúngicos (fluconazol, itraconazol, voriconazol, 
caspofungina, micafungina); Antivirales (aciclovir, valganciclovir); Antimicobacterianos (rifampicina, rifabutina, etambutol, isoniazida/piridoxina, rifampicina/isoniazida, rifampicina/
isoniazida/pirazinamida); Otros (fosfomicina, linezolid, daptomicina).

Grupo terapéutico Gasto noviembre 2012-abril 2013 (€) Gasto noviembre 2013-abril 2014 (€) Porcentaje (%) Z p

Tetraciclinas 1.118,34 1.418,75 26,86 -0,447 0,655

Penicilinas 11.334,11 8.322,2 -26,57 -1,363 0,173

Cefalosporinas 2.822,93 2.922,94 3,54 -0,280 0,779

Carbapenémicos/monobactámicos 30.952,5 26.023,17 -15,93 -0,730 0,465

Sulfonamidasa 61,77 102,74 66,33

Macrólidos 259,94 525,3 102,09 -0,535 0,593

Anaerobicidas 684,04 437,69 -36,01 -1,342 0,180

Aminoglucósidos 1.009,74 712,34 -29,45 -1,604 0,109

Quinolonas 1.659,60 1.581,82 -4,69 -1,604 0,109

Glucopéptidos 5.279,73 6.028,17 14,18 -0,447 0,655

Antifúngicos 11.170,94 16.285,51 45,78 -0,365 0,715

Antivirales (exc. Hepatitis , VIH) 107,3 67,31 -37,27 -1,000 0,317

Antimicobacterianos 48,74 32,30 -33,73 -0,314 0,753

Colistina/Nitrofurantoina 105,93 37,97 -64,16 -0,442 0,655

Otros 31.715,27 25.388,12 -19,95 -0,535 0,593

Total 98.330,88 89.886,63 -8,59 -1,964 0,049
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