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¿PROA en infección intrabdominal?
ESTUDIO EPINE-EPPS no 33: 2023 

• Motiva el  16% de los tratamientos antimicrobianos 
pautados para infección comunitaria y el 13% de los 
pautados para infección nosocomial. 

• El 60% de los pacientes ingresados en CGD estaban bajo 
tratamiento antibiótico. 

Informe Consumo PROA Hosp. Adultos 2022. VINCat

Evolución consumo ATBs en S.quirúrgicos. Plenario VINCat



¿PROA en infección intrabdominal?

Evolución de la densidad de 

incidencia de ICD global y según 

área de adquisición. 

Informe VINCat 2022.

Evolución de porcentaje de bacterias 

multiresistentes. 



¿PROA en infección intrabdominal?

EVOLUCIÓN DEL CONSUMO DE LOS DIFERENTES GRUPOS DE ANTIMICROBIANOS EN LOS SERVICIOS 
QUIRÚRGICOS

Informe VINCat 2022.



¿PROA en infección intrabdominal?



EQUIPO PROA
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Papel de enfermería en PROA

CDC. Core Elements of Hospital Antibiotic Stewardship Programs.
Atlanta, GA: US Department of Health and Human Services, CDC; 2019. Available at 
https://www.cdc.gov/antibiotic-use/core-elements/hospital.html. 

• OPTIMIZACIÓN DE LAS PRUEBAS DIAGNÓSTICAS O 
ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA.

• TOMA CORRECTA DE MUESTRAS MICROBIOLÓGICAS.

• IMPULSAR DEBATES SOBRE INDICACIÓN, DURACIÓN O 
SECUENCIACIÓN A VÍA ORAL DE LOS ANTIBIÓTICOS.

• MEJORAR LA EVALUACIÓN DE ALERGIA A 
BETALACTÁMICOS

• REPORTAR EFECTOS ADVERSOS

• EDUCACIÓN A PACIENTE Y FAMILIARES



Papel del cirujano en PROA
• Muchas de las causas más frecuentes de cirugía 

(apendicitis, colecistitis , diverticulitis…) son de naturaleza 
infecciosa. 

• Las infecciones nosocomiales ( infección del lecho 
quirúrgico, ITU, neumonía) son una de las causas más 
frecuentes de complicación en los pacientes quirúrgicos. 

Comparan la prescripción y duración de tratamiento de IN post-
IQ colon, con las guías clínicas del H. Johns Hopkins

73% no seguían 
las guías

25% recibían mayor 
amplio espectro

60% recibían mayor 
duración

Comparan la prescripción y duración de tratamiento de IN post-IQ colon, con las guías clínicas del H. Johns Hopkins



Papel del cirujano en PROA

• 56% de los encuestados consideraron que  la 
intervención hubiera sido peor aceptada sin la 
implicación de cirujanos en el equipo PROA.

• Todos pensaban que debían participar activamente 
(64,7%) o bien liderar (35,3%) los PROA de cirugía. 

• El 84% de las recomendaciones se aceptaron. 

• Propuestas de mejora: sesiones educativas, 
discusión en pase de visita. 

PAPEL FUNDAMENTAL:

• Prescripción de tratamiento antimicrobiano.

• Prescripción de profilaxis quirúrgica.

• CONTROL DEL FOCO



CONTROL DEL FOCO

Los pacientes con apendicitis aguda 
no complicada, tratados solo con 
antibióticos, experimentan altas tasas 
de recurrencia y una calidad de vida 
inferior. La cirugía debe seguir siendo 
la base del tratamiento para esta 
afección quirúrgica aguda



ALERGIAS

• <10% de las alergias a penicilinas se confirman 
tras su estudio. 

• La etiqueta de alergia a penicilina está asociada a 
peor pronóstico y a selección de resistencias. 



TOMA DE MUESTRAS MICROBIOLÓGICAS

USO DE DRENAJES ABDOMINALES
oEVITAR DRENAJES IN CIRUGÍA NO PANCREÁTICA.
oLIMITAR SU DURACIÓN EN EL TRATAMIENTO DE SEPSIS 

ABDOMINAL
oRETIRAR EL DRENAJE  LO MÁS PRECOZMENTE POSIBLE

CULTIVO DE DRENAJES ABDOMINALES
oRECOGER MUESTRAS INTRAIQ, NO POST-IQ PARA 

MICROBIOLOGÍA.
oNO RECOGER MUESTRAS DE UN DRENAJE DE >24H
oEVITAR CULTIVAR DRENAJES TRAS SU RETIRADA. 

ADMINISTRACIÓN DE ATB:
oIGNORAR LA FLORA CUTÁNEA.
oSI CLINICAMENTE SE SOSPECHA INFECCIÓN, NO SOLO 

TRATAR LOS MICROORGANISMOS AISLADOS EN EL 
DRENAJE. 



IAA (INFECCIÓN INTRABDOMINAL) STOP-IT

CRITERIOS DE INCLUSIÓN (los3):
• >16 años
• Infección intrabdominal complicada con:
o>38ºC
oLeucocitosis >11.000
oDifunción intestinal (ingesta<50%)

• Intervención de control de foco. 

ESTUDIO ABIERTO, MUTLICÉNTRICO, RANDOMIZADO 
1:1

RAMAS DE INTERVENCIÓN:
EXPERIMENTAL : 4d de antibiótico post-IQ de control 
de foco
CONTROL: +2d de ATB post-resolución de signos de 
SIRS (24h con Tª<38ºC, leucocitos<11.000 e ingesta 
>50%



IAA STOP-IT TRIAL



IAA - ESTUDIOS POST-HOC STOP-IT TRIAL

Análisis post-hoc de pacientes con sepsis.
Tampoco hubo diferencias significativas en los outcomes
principales

Análisis post-hoc de pacientes con control de foco 
mediante drenaje percutáneo
No hubo diferencias significativas en los outcomes
principales, excepto en tiempo hasta recurrencia (12.7d vs 
21,3d, p = 0.015). 



IAA – DURAPOP TRIAL

ESTUDIO ABIERTO, 21 UCIs FRANCESAS, RANDOMIZADO 1:1 
inclusión a día 0, randomización a día 8. 
RAMAS DE INTERVENCIÓN:
EXPERIMENTAL : STOP ANTIBIÓTICO
CONTROL: +7d de ANTIBIÓTICO

CRITERIOS DE INCLUSIÓN :
• Ingresados en UCI
• <24h post-IQ de infección grave abdominal post IQ (IQ 

previa <60d peritoneal o retroperitoneal con colecciones 
intrabdominales)

• Adecuado control del foco
• Muestras quirúrgicas con crecimiento de microorganismos.
• ATB empirico iniciado <24h post-IQ. 



IAA – DURAPOP TRIAL



APENDICITIS

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:
• >=18 años
• Dx de apendicitis con hallazgo de gangrena, perforación o 

absceso localizado. 
• Adecuado control del foco durante la IQ

ESTUDIO ABIERTO, DE NO INFERIORIDAD, UNICENTRICO , 
RANDOMIZADO 1:1  postIQ
RAMAS DE INTERVENCIÓN:

EXPERIMENTAL : 24H POST-IQ
CONTROL: Tx según médico tratante

OUTCOME 1ARIO: compuesto de complicación + mortalidad a 
90d



APENDICITIS



APENDICITIS

CRITERIOS DE INCLUSIÓN :
• >=8 años
• ASA I-III
• Dx de apendicitis complicada (necrosis, perforación o 

absceso intraoperatorio). 
• Adecuado control del foco durante la IQ

ESTUDIO ABIERTO, DE NO INFERIORIDAD, 15 HOSPITALES DE 
PAÍSES BAJOS , RANDOMIZADO 1:1  en las 1as 24h postIQ.
RAMAS DE INTERVENCIÓN:

EXPERIMENTAL : 2d ATB postIQ
CONTROL: 5d de ATB post IQ

OUTCOME 1ARIO: compuesto de complicación + mortalidad a 
90d



APENDICITIS

Después de una apendicectomía laparoscópica por apendicitis complicada, 2 días de antibióticos intravenosos no son 
inferiores a 5 días en la prevención de complicaciones infecciosas, medido con respecto a un margen de no inferioridad 
preespecificado del 7,5%. 



COLECISTITIS

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:
• >=18 años
• Dx de colecistitis aguda litiásica leve o moderada.
• Tx con amoxicilina-clavulánico pre e intraIQ. 

Adecuado control del foco durante la IQ.

ESTUDIO ABIERTO, DE NO INFERIORIDAD, 17 CENTROS, 
RANDOMIZADO 1:1  
PROCEDIMIENTO IQ: laparoscópico o abierto
414 pacientes incluidos. RAMAS DE INTERVENCIÓN:

207 p en EXPERIMENTAL : STOP ATB post-IQ
207 p en CONTROL: 5d de A/C



PANCREATITIS

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:
• >=18 años.
• Dx clínico de pancreatitis aguda.

ESTUDIO ABIERTO CIEGO AL PACIENTE, RANDOMIZADO 1:1  postIQ . Se incluyeron 260 pacientes
RAMAS DE INTERVENCIÓN:
- 132 pacientes, EXPERIMENTAL : determinación de PCT días 0,4,7, semanal . Si PCT<1 → STOP o no iniciar ATB. SI PCT>1, 
iniciar o mantener ATB. 
- 128 pacientes, CONTROL: Tx según médico tratante
OUTCOME 1ARIO: compuesto de complicación + mortalidad a 90d

OTUCOMES
• PRIMARIO → Administración de ATB : 45% de los pacientes EN EXPERIMENTAL vs 63% en rama control; p= 0,0071
• No diferencias en nºinfecciones nosocomiales
• Mortalidad: 3 en grupo control y 4 en grupo intervención. Todas relacionadas con la severidad de la pancreatitis. Dx

clínico de pancreatitis aguda.



RESTRICCIÓN DE ANTIBIÓTICOS

• Efecto más rápido a corto plazo que el resto de estrategias. 

• Mala aceptación por parte de médicos prescriptores.

• Usada especialmente en casos de brotes intrahospitalarios y para 
antibióticos seleccionados.  



PROA- ACCIONES EDUCATIVAS

https://www.cdc.gov/antibiotic-

use/core-elements/hospital.html



PROA- ACCIONES EDUCATIVAS
Estudio retrospectivo pre Oct2015-Mar2016)/post intervención 
(Oct2016-Mar2017). 
Hospital Prince Charles (Queensland, Australia) pre-post exposición
INCLUSIÓN: adultos ingresados en CGD con infección intrabdominal 
complicada post-cirugía de control de foco. 

INTERVENCIÓN:
1. Reuniones multidisciplinares para discutir la 
evidencia de la duración de ATB en infecciones 
intrabdominales complicadas. 
2. Sesiones educativas a cirujanos jóvenes para 
discutir las guías  y los factores limitantes de paso a 
via oral.
3. Sesiones educativas a enfermería para 
identificar pacientes candidatos a secuenciación a 
vía oral. 
4. Educación al farmacéutico de CGD para incitar al 
equipo a cambiar precozmente a vía oral. (
5. Distribución de posters en en área de CGD para 
optimizar el uso de ATB. 



GUÍAS CLÍNICAS

• Se deben adaptar las guías teniendo en cuenta el mapa 
microbiológico, el consumo de antimicrobianos y la 
problemática de multi-resistencia local. 

• TRABAJO CONJUNTO CON EL EQUIPO DE CONTROL DE 
INFECCIÓN



Profilaxis quirúrgica



Profilaxis quirúrgica



PROA-PAF

• DATOS DE VIGILANCIA DEL VIN-CAT
• INCLUSIÓN DE 32490 PACIENTES, DE 32 

HOSPITALES DE CATALUÑA.
• 3912 TENÍAN >7D DE TRATAMIENTO 

ANTIBIÓTICO →INTERVENCIÓN 7-VINCUT



CONCLUSIONES

• LAS INFECCIONES INTRABDOMINALES SON CAUSA FRECUENTE DE INGRESO HOSPITALARIO, DE 
COMPLICACIÓN INTRAHOSPITALARIA Y DE CONSUMO DE ANTIBIÓTICOS. 

• EL CONSUMO DE ANTBIÓTICOS SE HA INCREMENTADO EN LOS ÚLTIMOS AÑOS AL IGUAL QUE LA 
INCIDENCIA DE BACTERIAS MULTIRESISTENTES.

• LOS EQUIPOS PROA DEBEN SER MULTIDISCIPLINARES, Y ES CLAVE QUE SE INVOLUCRE TANTO EL 
SERVICIO DE CIRUGÍA COMO ENFERMERÍA. 

• LA EVIDENCIA CIENTÍFICA ACUMULADA PERMITE ACORTAR PAUTAS DE TRATAMIENTO EN INFECCIÓN 
INTRABDOMINAL CON SEGURIDAD. 

• LAS ESTRATEGIAS EDUCATIVAS SON EFICACES A LARGO PLAZO. 

• ES IMPRESCINDIBLE DISPONER DE GUÍAS DE TRATAMIENTO Y PROFILAXIS, Y HACER DIFUSIÓN DE 
LAS MISMAS. 

• LAS ESTRATEGIAS PAF NOS AYUDAN A AFRONTAR PROBLEMAS CONCRETOS DE CONSUMOS Y EN 
GENERAL SON BIEN ACEPTADAS.

• FALTAN ESTUDIOS QUE VALOREN ESTRATEGIAS MULTIMODALES DE ACCIÓN



Gràcies


