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¿Qué opinan 
los médicos 
de urgencias sobre 
el programa 
de optimización 
de tratamiento 
antibiótico (PROA) 
en un hospital 
de segundo nivel?

What do Emergency 
physicians think 
about the 
implementation 
of the Antibiotic 
Stewardship Program 
(PROA) in a 
Secondary-Level 
Hospital?

El aumento de las resis-
tencias antibióticas es uno 
de los principales proble-
mas actuales de salud1,2. El 
uso inadecuado de antibió-
ticos aumenta las resisten-
cias antibióticas e impacta 
de forma directa sobre la 
mortalidad de los pacien-
tes3. Para abordar este pro-
blema son necesarias políti-
cas antibióticas a nivel 
global, nacional y local4. A 
nivel local, la implantación 
de programas de optimiza-
ción de tratamiento antibió-
tico (PROA) es una de las 
estrategias fundamentales 
para mejorar su prescrip-
ción5, siendo los servicios 
de urgencias (SU) uno de 
los lugares estratégicos 
para su implementación6.

Son pocos los estudios 
que muestran la opinión de 
los médicos del SU sobre 
los PROA7, a pesar de ser 
ellos los responsables de 
realizar el diagnóstico de 
infección, determinar su 
gravedad e iniciar las pri-

meras dosis de antibiótico, 
por lo que es clave conocer 
su opinión y determinar en 
qué ámbitos encuentran 
mayor dificultad para esta 
prescripción.

Se realizó una encuesta a 
los médicos del SU del 
Hospital Universitario Fun-
dación Alcorcón, hospital 
de segundo nivel que cuen-
ta con 400 camas estructu-
rales. El SU atiende 240 ur-
gencias médicas al día y 
cuenta con 34 adjuntos. Se 
organiza en dos circuitos: 
uno de cirugía y traumato-
logía y otro de patologías 
médicas, según el Triaje de 
Manchester. Los pacientes 
pendientes de ingreso es-
peran en los circuitos de 
gravedad intermedia o alta.

El PROA en el SU de 
nuestro centro se inició en 
mayo de 2019. Se realizan 
recomendaciones diarias so-
bre la prescripción antibióti-
ca en aquellos pacientes in-
gresados en los circuitos de 
gravedad intermedia y alta 
del área médica. El equipo 
PROA es multidisciplinar y 
está formado por un infectó-
logo, microbiólogo y farma-
céutico. De lunes a viernes 
en horario de mañana se re-
visan las historias clínicas, 
pruebas complementarias y 
cultivos realizados a los pa-
cientes que reciben trata-
miento antibiótico, para rea-
lizar las recomendaciones. 
Se considera tratamiento 
empírico inadecuado aquel 
que no se adapta a las guías 
clínicas del centro. Las reco-
mendaciones se comunican 
al médico responsable pres-
criptor de forma individuali-
zada no impositiva, presen-
cial oral y escrita. Además, 
se realizan sesiones formati-
vas y se desarrollan protoco-
los clínicos específicos (Ma-

terial suplementario Anexo 
1, https://www.reue.org/ex-
tra/60-311-1-SP.pdf).

Se realizó una encuesta 
anónima, no validada, pre-
vio consentimiento, a través 
de un formulario de Goo-
gle, durante el mes de no-
viembre de 2023. Constaba 
de 24 preguntas con res-
puesta múltiple y opción de 
texto libre. Se preguntó so-
bre la especialidad, tiempo 
trabajado, percepción de la 
calidad de la prescripción, 
dificultades para la prescrip-
ción, percepción de la cali-
dad de las recomendacio-
nes y actuación del PROA 
(Tabla 1).

El estudio fue aprobado 
por el CEIM del Hospital 
Universitario Fundación Al-
corcón, con los números de 
referencia 21/171 y 22/125.

De los 34 médicos de la 
plantilla, 22 (64,7 %) contes-
taron a la encuesta, 17 
(77,3%) eran especialistas en 
Medicina Familiar y Comuni-
taria y 5 (22,7%) en Medici-
na Interna con una media 
de tiempo trabajado de 
11,3 años. El 95,3 % de los 
encuestados al ser pregun-
tado por la calidad en su 
prescripción, contestó que 
prescribía bien o muy bien 
los antibióticos, aunque me-
nos de la mitad de ellos 
(43 %) dijeron conocer las ta-
sas de resistencias de los 
microorganismos más fre-
cuentes. En cuanto a las difi-
cultades en la prescripción, 
éstas venían determinadas 
por la toma rápida de deci-
siones (63,6 %), no tener un 
guía simple (45,5 %) y no co-
nocer la epidemiología del 
entorno (45,5 %). Había difi-
cultades en pacientes con 
antecedentes de infección o 
colonización por microorga-
nismos multirresistentes 
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(81,8 %), portadores de dispositivos 
(40,9 %) y ancianos con reingresos fre-
cuentes (36,4 %). Con respecto a los 
síndromes clínicos, las mayores dificul-
tades se encontraban en la infección 
endovascular (85,7 %) e intraabdominal 

(19 %). La prescripción empírica resultó 
más difícil que la dirigida (85,7 %) y en-
contraban mayores dificultades en la 
prescripción de nuevos antibióticos 
(86,4 %). En cuanto a las áreas de me-
jora; la mayoría deseaba tener feed-

back sobre su prescripción (68,2 %) y 
guías locales accesibles y rápidas 
(77,3 %). El 91 % de los facultativos 
creían que el PROA le ha hecho mejo-
rar la prescripción, debido al asesora-
miento presencial (85,7 %). El 100 % de 

Tabla 1. Preguntas y respuestas de la encuesta realizada a los médicos del servicio de urgencias
Preguntas relacionadas con barreras en la prescripción antibiótica [n (%)] 

¿Cómo crees que prescribes los antibióticos? Muy bien
1 (4,8)

Bien
19 (90,5)

Mal
1 (4,8)

¿Cuáles te parecen las principales dificultades para 
prescribir antibióticos de forma empírica en urgencias?

Escaso tiempo y alta 
carga asistencial

14 (60,3)

Alto recambio de 
personal
1 (4,5)

Dificultad para conocer 
la epidemiología 

local
10 (45,5)

Ausencia de fuente 
bibliográfica sencilla 

y rápida
10 (45,5)

Otros
3 (13,5)

¿En qué pacientes te resulta más difícil prescribir 
antibióticos?

Ancianos con ingresos 
recientes
8 (36,4)

Portadores de 
dispositivos
9 (40,9)

Colonizados por 
microorganismos 
multirresistentes

18 (81,8)

Sépticos
4 (18,2)

Otros
2 (9)

¿En qué síndromes clínicos te resulta más difícil prescribir 
antibióticos?

Infección urinaria
2 (9,5)

Infección respiratoria
0 (0)

Infección 
intraabdominal

4 (19)

Endovascular
18 (85,7)

Otros
4 (19)

¿Te resulta difícil prescribir antibióticos en pacientes 
alérgicos a betalactámicos?

Sí
14 (63,6)

No
8 (36,4)

¿Te resulta más difícil prescribir antibióticos en los 
pacientes sépticos que van a ingresar o en pacientes 
con infecciones no complicadas que van a ser dados 
de alta?

Sépticos
15 (71,4)

Pacientes que van a ser 
dados de alta

6 (28,6)

¿Qué antibióticos te resulta más difícil utilizar? Betalactámicos
0 (0)

Antibióticos que se 
ajustan a función 

renal (como 
vancomicina)

3 (13,6)

Carbapenémicos
0 (0)

Nuevos antibióticos
19 (86,4)

¿Te resulta más difícil la prescripción empírica o guiada 
por antibiograma?

Empírica
18 (87,5)

Guiada por 
antibiograma

3 (14,3)
Preguntas relacionadas con el mapa ecológico local [n (%)] 
¿Conoces de forma aproximada la tasa de resistencia de 

los microorganismos más habituales a los antibióticos?
Sí

12 (57,1)
No

9 (42,9)
Preguntas relacionadas con el seguimiento de los 

pacientes
¿Sueles revisar los cultivos de los pacientes que son dados 

de alta con antibiótico?
Sí

17 (77,3)
No

5 (22,7)
¿En alguna ocasión contactas con los pacientes que han 

sido dados de alta para ajuste posterior del antibiótico 
según los resultados de los cultivos?

Sí
19 (86,4)

No
3 (13,6)

Si contactas, ¿de qué manera lo haces? Llamo al paciente
15 (78,9)

Le cito con su MAP
0 (0)

Le cito para reevaluar 
en urgencias

4 (21,1)
Preguntas relacionadas con facilitadores en la prescripción 

antibiótica
¿Qué te parece que se puede hacer para mejorar la 

prescripción empírica de antibióticos?
Charlas formativas

11 (50)
Guías locales

17 (77,3)
Información accesible 

sobre resistencias
9 (40,9)

Recibir feedback sobre 
la prescripción

15 (68,2)
¿Te gustaría recibir feedback sobre la prescripción que 

realizas?
Sí

21 (95,5)
No

1 (4,5)
Desde que se realiza el PROA, ¿crees que prescribes mejor 

los antibióticos?
Sí

20 (90,9)
No

2 (9,1)
Si has mejorado la prescripción, ¿por qué crees que ha 

sido?
Facilitación de 

resultados 
microbiológicos

2 (9,5)

Asesoramiento 
presencial
18 (85,5)

Sesiones formativas
1 (4,8)

El PROA no ha tenido 
nada que ver con la 

mejoría
0 (0)

¿Crees que es necesario mantener el PROA en urgencias? Sí
22 (100)

0 (0)

MAP: médico de Atención Primaria; PROA: programa de optimización de tratamiento antibiótico.
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los encuestados deseaba que se man-
tuviera el PROA. Los aspectos más va-
lorados fueron son su accesibilidad, 
presencialidad y ser un equipo multi-
disciplinar cualificado que explicaba 
sus decisiones.

A pesar del creciente interés por la 
implantación del PROA en los SU, 
existe poca evidencia sobre cuáles 
son los mejores indicadores para me-
dir su actividad en términos cuantitati-
vos8, y aún menos datos sobre indica-
dores cualitativos, como la opinión de 
los médicos de urgencias.

Existen estudios fuera de nuestro me-
dio la mayoría en entornos muy diferen-
tes como Indonesia9 o Australia10. En 
España, se publicó en 2015 el trabajo 
de Monclús Cols et al.11 cuyo objetivo 
era identificar las barreras del personal 
sanitario en la prescripción y administra-
ción de antibióticos, pero no se encua-
draba dentro de un PROA específico 
para el SU. Es por ello que pensamos 
que el conocimiento de nuestros datos 
puede resultar relevante.

La encuesta se realizó tras 4 años 
de la implementación del PROA en el 
SU, habiendo conseguido mejorar la 
adecuación de la antibioterapia em-
pírica iniciada por los médicos de ur-
gencias, pasando de un 50 % a un 
71,2 %12, lo que puede explicar la 
respuesta obtenida sobre que los an-
tibióticos se prescribían bien o muy 
bien. Es llamativo el escaso conoci-
miento de la epidemiología local, lo 
que ya se ha reflejado en otros estu-
dios13, siendo un punto fundamental 
para prescribir mejor los antibióticos.

Como indican otros trabajos14, los 
pacientes en los SU cada vez son más 
añosos y comórbidos. Los datos de 
nuestra encuesta muestran las mayo-
res dificultades para prescribir antibió-
ticos en estos pacientes. Al contrario 
que en otros estudios14, los médicos 
del SU tenían mayores dificultades 
para elegir los antibióticos en los fo-
cos intraabdominal y endovascular.

Nuestro trabajo no está exento de 
limitaciones: la encuesta no fue vali-
dada previamente lo que puede difi-
cultar la comparabilidad con otros es-
tudios. Además, se trata de una 
encuesta realizada en un único centro, 
con un número reducido de partici-

pantes y un posible sesgo de respues-
ta, lo que creemos que podría abrir la 
puerta a realizar futuros trabajos cuali-
tativos multicéntricos.

Por último, quizá el aspecto más re-
levante de nuestro trabajo es que la 
mayoría de los médicos creen que el 
PROA les ha hecho mejorar su pres-
cripción y valoran muy positivamente 
los aspectos más reconocidos en la li-
teratura15, como son el feedback sobre 
la prescripción, la elaboración de una 
guía local, la accesibilidad, la presen-
cialidad y la experiencia de los miem-
bros que forman el equipo PROA.

En conclusión, el PROA es percibido 
como un instrumento para la mejora 
de la prescripción antibiótica por los 
médicos del SU. Conocer su opinión 
nos proporciona herramientas para se-
guir mejorando ésta, mediante la reali-
zación de una guía rápida, formación 
en síndromes clínicos, en pacientes 
complejos y en nuevos antibacterianos.
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