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Resumen 
Introducción: La resistencia antimicrobiana, resultado del uso excesivo e inadecuado de fármacos, afecta la salud, la producción de alimentos y eleva los costos 
sanitarios. El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto de un programa de optimización del uso de antimicrobianos (PROA) en una unidad de cuidados 
intensivos (UCI) de un hospital de segundo nivel.
Materiales y métodos: Se realizó un estudio cuasi-experimental de serie temporal interrumpida durante 12 meses. Se incluyeron pacientes hospitalizados en la UCI 
que recibieron antimicrobianos. La intervención consistió en auditorías prospectivas con retroalimentación a los prescriptores. Los indicadores evaluados fueron 
consumo de antimicrobianos, tasa de infecciones asociadas a la atención sanitaria (IAAS), mortalidad y estancia promedio en la UCI.
Resultados: El consumo de antimicrobianos pasó de 39,35 a 18,17 DDD/100 días-paciente. La tasa global de IAAS de 11,2 a 0,99 por 1.000 días-paciente. Promedio 
en la estancia en UCI (6,87 vs. 6,66 días; p=0,89) y mortalidad cruda (264,7 vs. 261,9/1.000 pacientes).
Discusión: Las estrategias persuasivas fueron efectivas para reducir el consumo de carbapenémicos, vancomicina y caspofungina. Disminuyó la tasa global de IAAS, 
sin efectos adversos en la mortalidad ni en la estancia hospitalaria. Estos resultados respaldan la eficacia y seguridad de los PROA en entornos críticos. Futuras 
investigaciones multicéntricas podrían fortalecer la validez externa de estos hallazgos.

Palabras claves: programas de optimización de antibióticos; Carbapenem; antibacterianos; UCI; prescripciones; consumo de antibióticos

Evaluation of antimicrobial consumption following the implementation of an optimized antimicrobial use program in 
an intensive care unit in Panama.

Abstract
Introduction: Antimicrobial resistance, resulting from the excessive and inappropriate use of drugs, affects health, food production, and raises healthcare costs. This 
study aimed to evaluate the impact of an antimicrobial stewardship program (ASP) in the intensive care unit (ICU) of a secondary-level hospital.
Materials and methods: A quasi-experimental interrupted time-series study was conducted over 12 months. Hospitalized ICU patients who received antimicrobials 
were included in the study. The intervention consisted of prospective audits with direct feedback to the prescribers. The outcomes assessed were antimicrobial 
consumption, healthcare-associated infection (HAI) rates, mortality, and average ICU length of stay.
Results: Antimicrobial consumption decreased from 39.35 to 18.17 DDD/100 patient-days. The overall HAI rate declined from 11.2 to 0.99 per 1,000 patient-days. 
No significant differences were observed in the mean ICU length of stay (6.87 vs. 6.66 days; p=0.89) or crude mortality (264.7 vs. 261.9/1,000 patients).
Discussion: Persuasive strategies were effective in reducing the use of carbapenems, vancomycin, and caspofungin. The intervention also decreased overall HAI 
rates without adverse effects on mortality or ICU stay.These findings support the efficacy and safety of ASPs in critical care settings. Future multicenter studies are 
warranted to strengthen the external validity of these results.

Keywords: antimicrobial stewardship programs; carbapenems; antibacterials, ICU, prescriptions; antibiotic use.
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Introducción 

La resistencia antimicrobiana, resultado del uso excesivo e 
inadecuado de fármacos, afecta la salud, la producción de 
alimentos y eleva los costos sanitarios. Optimizar el uso de 
antibióticos y frenar la propagación de resistencia es esen-
cial.1 Para 2050, sin control, podrían morir hasta 10 millones 
de personas anualmente2. En Panamá se ha documentado 
alta prevalencia de bacterias multirresistentes en hospitales, 
que incluyen, la E. coli, S. aureus, K. pneumoniae, S. pneu-
moniae y P. aeruginosa. Desde 2011 se han reportado En-
terobacteriaceae productoras de KPC y, más recientemente, 
Enterobacterales con doble carbapenemasa (NDM/KPC).3 En 
el contexto global, Panamá ocupa el puesto 53 en mortalidad 
relacionada con RAM, ajustada por edad4.

Entre 2000-2018 el consumo global de antibióticos aumen-
tó 46%, con mayores alzas en África del Norte/Oriente Medio 
(111%) y el sur de Asia (116%).5 El CDC reportó que el 30% de an-
tibióticos recetados en EE. UU. eran innecesarios,6 mientras que 
en China 66,8% de 209.662 prescripciones fueron inadecuadas7. 

Los programas de uso optimizado de antimicrobianos (PROA) 
buscan asegurar la elección adecuada de antibiótico, dosis, vía 
y duración, reduciendo resistencias y eventos adversos8. El con-
sumo hospitalario suele medirse en dosis diaria definida (DDD), 
aunque presenta limitaciones en pediatría y nefrología9. Priori-
dades del PROA incluyen concienciar sobre resistencia, elabo-
rar guías, monitorear consumo, garantizar calidad de genéri-
cos y fortalecer laboratorios10,11. Estrategias incluyen auditorías 
postprescripción y autorizaciones previas; las primeras son más 
aceptadas, mientras que la preautorización reduce RAM y cos-
tos pero puede aumentar antibióticos alternativos12,13.

La implementación de PROA disminuye significativamen-
te el uso de antibióticos de amplio espectro y mejora sus-
ceptibilidad de P. aeruginosa a meropenem y piperacilina/
tazobactam,14 además de reducir infecciones asociadas a la 
atención de salud (IAAS) por C. difficile y Enterobacteriaceae 
resistentes.15,17 Medidas combinadas (uso racional, control 
de infecciones e higiene) han controlado brotes de A. bau-
mannii multirresistente (MDR) en UCIs, correlacionando la 
DDD con su incidencia. Estudios en Latinoamérica muestran 
reducción del uso de meropenem, vancomicina, ceftriaxona 
y ciprofloxacina, aunque con aumento en piperacilina/tazo-
bactam y cefepime.18,19 

Se ha observado menor estancia hospitalaria tras implemen-
tar el PROA, sin cambios en mortalidad20.
 
Una revisión sistemática de 11 estudios en UCIs con auditoría/re-
troalimentación halló mortalidad global estable (RR 1,03; IC95%: 
0,93-1,14), pero reducción significativa de IAAS (C. difficile, VAP y 
CLABSI) cuando se combinó con control de infecciones21.

En Panamá aun pocos hospitales cuentan con PROA. Solo un 
estudio en un hospital pediátrico reportó reducción signifi-

cativa en consumo de antimicrobianos con estrategias res-
trictivas.22 Sin embargo, estas medidas enfrentan resistencia 
médica, sobrecarga administrativa y limitación terapéutica. 

Ante la falta de datos sobre estrategias persuasivas en UCIs 
de adultos en el país, se evaluó el consumo de antimicrobia-
nos utilizando este enfoque como parte del PROA en una UCI 
de Panamá.

Materiales y Métodos

Diseño y pacientes
Se realizó un estudio cuasi-experimental de serie temporal 
interrumpida en la UCI de un hospital de segundo nivel en 
Panamá, durante 12 meses, con fases preintervención (marzo–
agosto 2022) y postintervención (octubre 2022–marzo 2023).

Inclusión: pacientes ingresados a UCI que recibieron al me-
nos un antimicrobiano.

Exclusión: estancia menor a 24 horas en UCI y pacientes sin 
tratamiento antimicrobiano.

Aspectos bioéticos
El estudio fue aprobado por el Comité de Bioética del Hos-
pital Santo Tomás, cumpliendo normativas éticas y buenas 
prácticas clínicas.

Intervención
Se implementaron auditorías prospectivas con retroalimen-
tación a prescriptores tres veces por semana, revisando tra-
tamientos antimicrobianos en curso y emitiendo recomen-
daciones basadas en guías locales y datos epidemiológicos 
de la UCI.

Variables
El consumo de antimicrobianos se midió en DDD/100 días-
paciente (OMS) antes y después de la intervención, con los 
datos suministrados por el departamento de farmacia. Se 
analizaron antimicrobianos de vigilancia y reserva según la 
OMS: ceftriaxona, cefotaxima, cefepime, ciprofloxacina, levo-
floxacina, azitromicina, claritromicina, vancomicina, linezolid, 
piperacilina/tazobactam, meropenem, ertapenem, amikaci-
na, gentamicina, caspofungina y fluconazol.

Las IAAS se documentaron según criterios NHSN (CDC) e 
incluyeron bacteriemias asociadas a catéter venoso central 
(CLABSI), infecciones urinarias asociadas a catéter (CAUTI) 
y neumonías asociadas a ventilador (VAP) (tasas por 1.000 
días-paciente). Se calculó mortalidad cruda (fallecidos/total 
de pacientes) y estancia hospitalaria promedio en ambos pe-
riodos (pre y postintervencion).

Análisis estadístico
Se aplicó un modelo de serie temporal interrumpida con 
regresión segmentada para estimar cambios inmediatos 
(efecto nivel) y cambios en la tendencia (efecto pendiente) 
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en el consumo de antibióticos antes y después de la inter-
vención. Se construyó una variable de tiempo (en meses) y 
dos variables adicionales, una de intervención (binaria, antes 
y después de septiembre de 2022) y otra de tiempo postin-
tervención (meses transcurridos desde la intervención). Los 
modelos se ajustaron por separado para cada grupo anti-
microbiano mediante regresión lineal segmentada, utilizan-
do la fórmula: Consumo mensual = β₀ + β₁ * Tiempo + β₂ 
* Intervención + β₃ * Tiempo_post (Donde β₁ representa la 
tendencia antes de la intervención, β₂ el cambio inmediato 
de nivel tras la intervención y β₃ el cambio en la pendiente 
posterior a la intervención). El análisis se realizó en el entorno 
R (versión 4.5.1) a través de la plataforma Posit Cloud. Los 
resultados se presentan mediante coeficientes estimados y 
valores p, y se visualizan en gráficos individuales por antimi-
crobiano, con una línea discontinua que marca el momento 
de la intervención.

Se aplico estadísticas descriptivas, incluyendo media, desvia-
ción estándar (DE), mediana e intervalo intercuartílico (IQR), 
complementadas con representaciones gráficas para facilitar 
la interpretación de las tendencias.

La normalidad de las variables fue evaluada mediante la prue-
ba de Shapiro-Wilk. Para aquellas variables que no siguieron 
una distribución normal, se utilizaron pruebas no paramé-
tricas, específicamente la prueba de Mann-Whitney U para 
comparar los periodos pre y post intervención. Se consideró 
un valor de p ≤ 0,05 como estadísticamente significativo. El 
intervalo de confianza (IC 95%) corresponde a la diferencia 
de medias entre los grupos y no debe interpretarse como 
una medida de asociación causal. El análisis estadístico des-
criptivo se realizó utilizando el programa IBM SPSS Statistics, 
versión 23 (IBM Corp., EE.UU.)

Resultados 

Se presenta la distribución mensual del consumo total de 
antimicrobianos en la UCI entre marzo de 2022 y marzo de 
2023 (Figura 1). En el periodo previo a la intervención (mar-
zo–agosto 2022), la mediana mensual fue de 28,1 DDD/100 
días-paciente (rango intercuartílico: 14,4–63,2). En el perio-
do postintervención (octubre 2022–marzo 2023), la mediana 
mensual fue de 9,1 DDD/100 días-paciente (rango intercuar-
tílico: 4,4–21,6).

El análisis descriptivo mostró que el consumo de aminoglucósi-
dos fue de 3,43 ± 4,34 DDD/100 días-paciente (Tabla 1) en el pe-
ríodo preintervención (mediana 2,45; IQR: 0,00–7,67) y de 4,85 
± 5,97 en el postintervención (mediana 2,10; IQR: 0,80–7,75; p = 
0,787). Las cefalosporinas de tercera generación de 8,25 ± 6,63 
(mediana 5,70; IQR: 2,05–11,82) frente a 10,12 ± 12,82 (mediana 
5,30; IQR: 1,07–14,47; p = 0,614) (Tabla 1).

Se aplicó un modelo de regresión segmentada para evaluar 
la tendencia mensual del consumo de antimicrobianos an-
tes y después de la intervención. En los aminoglucósidos, la 

pendiente preintervención fue de –1,01 (p = 0,262) y postin-
tervención de +1,38 (p = 0,213). Para Amikacina, los valores 
fueron –0,28 (p = 0,623) y +0,62 (p = 0,385), y para Genta-
micina –1,24 (p = 0,019) y +0,72 (p = 0,211). El Fluconazol 
presentó pendientes de +0,23 (p = 0,924) y –3,48 (p = 0,246); 
Cefepime +1,12 (p = 0,444) y +0,42 (p = 0,814); Cefalospo-
rinas de tercera generación –1,46 (p = 0,556) y +1,56 (p = 
0,346). En los carbapenémicos, la pendiente inicial fue –21,31 
(p = 0,057) y posterior –10,37 (p = 0,177); para Meropenem 
–14,51 (p = 0,079) y –10,47 (p = 0,113); y para Ertapenem 
+2,44 (p = 0,408) y –2,39 (p = 0,390). Las fluoroquinolonas 
mostraron pendientes de +4,80 (p = 0,156) y –4,88 (p = 
0,077). El Glicopéptido pasó de –8,63 (p = 0,071) a –7,54 (p = 
0,095); Macrólidos de +52,21 (p = 0,047) a –33,99 (p = 0,115); 
Linezolid de +7,33 (p = 0,049) a –2,60 (p = 0,258); Caspofun-
gina de –3,42 (p = 0,092) a –5,18 (p = 0,084); y Penicilina con 
inhibidores de betalactamasa de +5,24 (p = 0,179) a –2,61 (p 
= 0,267). Los coeficientes, valores p y detalles completos se 
presentan en la Figura 2.

En el período preintervención, la tasa de CLABSI fue de 
5,29/1.000 días-paciente, la de CAUTI 21,7/1.000 días-pa-
ciente y VAP de 15,6/1.000 días-paciente. En el período pos-
tintervención, las tasas fueron de 0,0/1.000 días-paciente, 
32,3/1.000 días-paciente y 14,9/1.000 días-paciente, respec-
tivamente. La tasa global de IAAS fue de 11,2 vs. 0,99/1.000 
días-paciente (p = 0,04) (Tabla 2).

El promedio de estancia en UCI fue de 6,87 días (DE: 2,80) 
en el período preintervención y de 6,66 días (DE: 2,51) en el 
postintervención (p = 0,89). La tasa de mortalidad cruda fue 
de 264,71 por cada 1.000 pacientes en el período preinter-
vención y de 261,9 por cada 1.000 pacientes en el período 
postintervención (p = 0,97) (Tabla 2).

Figura 1. Distribución mensual del consumo de antimicrobianos en la 
UCI (DDD/100 días-paciente) antes y después de la intervención. Nota. 
Tendencia mensual del consumo de antimicrobianos en la UCI expresado en 
DDD/100 días-paciente. La línea vertical discontinua indica el momento de 
implementación del PROA en octubre de 2022. 
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Discusión

Nuestros resultados evidencian el impacto positivo de las es-
trategias de optimización antimicrobiana, reflejado en una 
reducción significativa del consumo global de antibióticos. El 
uso total descendió de 39,35 a 18,17 DDD/100 días-paciente 
(−54%; p = 0,046), superando las reducciones del 35–40% 
reportadas en estudios multicéntricos de Europa, EE. UU. y 
Brasil tras la implementación de PROA con políticas de res-
tricción y guías clínicas basadas en evidencia12,21,23–25.

En cuanto a grupos específicos, se observó una disminución 
marcada en el uso de carbapenémicos (−52,3%; p = 0,008), 
particularmente de meropenem (−73,2%; p = 0,001), hallaz-
gos que coinciden con la preocupación global por el uso ex-
cesivo de estos fármacos y su relación con patógenos multi-
rresistentes productores de carbapenemasas26,27. Estrategias 
de “carbapenem-sparing” han logrado reducciones similares 
mediante esquemas de prescripción más estrictos28. En Co-
lombia, se reportaron descensos del 20–40% en el uso de 
carbapenémicos y en bacteriemias asociadas a dispositivos, 
mediante protocolos y auditorías multidisciplinarias24. De for-
ma similar, en Chile, la monitorización activa y retroalimen-
tación continua permitió una reducción del 40% en merope-
nem y piperacilina-tazobactam, así como una disminución en 
la incidencia de neumonía asociada a ventilación mecánica26.

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de integrar la limitación 
del uso de carbapenémicos y la vigilancia activa como pilares 
fundamentales en las estrategias de optimización antimicrobiana.

En el caso de la vancomicina, se observó una reducción del 
53,2% (p = 0,003), superior a la reportada por Elligsen et al. 
(15–20%)13, quienes también aplicaron auditorías y retroali-
mentación, logrando además disminuir el uso de piperaci-
lina/tazobactam. La menor utilización de vancomicina se ha 
vinculado con mejoras en la susceptibilidad bacteriana y re-
ducción de costos14. En India, la implementación del PROA 
redujo su consumo en un 20–30% [20], mientras que un es-
tudio multicéntrico documentó una disminución del 40% tras 
cinco años de seguimiento21. No obstante, otros estudios que 
aplicaron estrategias como guías clínicas, monitorización de 
niveles o reducción de tratamientos prolongados no hallaron 
diferencias significativas33–35, lo que sugiere que la efectividad 
depende de múltiples factores. En nuestro caso, el uso empí-
rico de vancomicina se ve limitado por una baja prevalencia 
de MRSA (16%), en comparación con EE. UU. (35%) [1], Amé-
rica Latina (30–60%)4 y Asia (30–70%)2.

Respecto a la caspofungina, la reducción fue del 95% (22,65 
a 0,7 DDD/100 días-paciente; p = 0,036), superando lo repor-
tado internacionalmente (hasta 68%)30–32. Este resultado se 
relaciona con la restricción terapéutica, el cumplimiento de 
protocolos que evitan prescripción empírica sin confirmación 
microbiológica, y la baja prevalencia de candidiasis invaso-
ra. Además, la retroalimentación activa evitó tratamientos en 
pacientes solo colonizados.

Si bien la mayoría de los estudios sobre PROA reportan una 
reducción general del uso de antibióticos, existen antece-
dentes en la literatura que describen incrementos específicos 

Tabla 1. Comparación del uso de antimicrobianos (DDD/100 días-paciente) antes y después de la implementación del PROA en la UCI: análisis cuantitativo y 
significancia estadística.

 Antimicrobiano 
Pre intervención 

(Media ± DE)
Pre Mediana (IQR)

Post intervención 
(Media ± DE)

Post Mediana 
(IQR)

Cambio % p-valor

Aminoglucósidos 3,43 ± 4,34 2,45 (0,00–7,67) 4,85 ± 5,97 2,10 (0,80–7,75) +41,3% 0,787

    Amikacina 0,24 ± 0,76 0,00 (0,00–0,00) 3,42 ± 3,94 3,13 (0,68–5,06) +1325% 0,019

    Gentamicina 3,45 ± 3,96 3,66 (0,00–7,25) 1,43 ± 2,22 0,00 (0,00–4,22) –59,4% 0,001

Piperacilina/tazobactam 31,02 ± 25,22 28,35 (11,3–44,0) 16,52 ± 20,41 6,50 (5,5–18,8) –32,4% 0,251

Cefepime 6,76 ± 4,17 6,30 (2,6–10,5) 11,03 ± 9,99 6,20 (3,2–23,0) +24,0% 0,090

Cefalosporinas 3G 8,25 ± 6,63 5,70 (2,05–11,82) 10,12 ± 12,82 5,30 (1,07–14,47) +10,2% 0,614

Carbapenémicos 137,43 ± 52,94 145,85 (111,5–197,6) 42,97 ± 38,22 42,55 (8,28–73,75) –52,4% 0,008

    Meropenem 89,94 ± 27,14 88,65 (69,2–108,5) 24,09 ± 24,19 21,15 (4,22–39,5) –73,2% 0,001

    Ertapenem 15,55 ± 17,85 15,03 (14,4–15,6) 2,61 ± 6,38 0,00 (0,00–0,00) –83,3% 0,143

Fluoroquinolonas 18,17 ± 12,95 6,65 (3,00–17,27) 19,00 ± 20,57 9,05 (5,47–26,9) +2,2% 0,538

Vancomicina (Glicopéptido) 54,52 ± 26,77 46,70 (34,12–73,68) 15,75 ± 14,01 12,30 (3,60–26,8) –53,3% 0,003

Macrólidos 95,30 ± 117,41 55,60 (34,4–201,6) 40,33 ± 47,82 19,45 (10,5–38,3) –41,0% 0,375

Linezolid 31,67 ± 27,40 35,50 (18,5–72,1) 29,13 ± 47,82 27,45 (12–31,0) –4,2% 0,892

Caspofungina 22,65 ± 21,65 22,80 (12,4–41,2) 0,70 ± 1,26 0,00 (0,00–0,00) –95,0% 0,036

Fluconazol 20,31 ± 16,38 20,05 (11,3–25,0) 9,52 ± 8,54 5,20 (5,1–19,4) –36,2% 0,237

Nota: Los datos se expresan como media ± desviación estándar (DE) y mediana con rango intercuartílico (IQR). DDD: dosis diaria definida por 100 días-paciente. 
El porcentaje de cambio corresponde a la variación relativa del valor medio post intervención respecto al valor pre intervención. Los valores de p fueron 
calculados mediante la prueba de Wilcoxon para muestras pareadas. 
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en el uso de aminoglucósidos, en contextos donde las políti-
cas locales priorizan su empleo empírico para cubrir bacilos 
Gram-negativos multirresistentes. Este patrón ha sido docu-
mentado en UCI y hospitales pediátricos, donde el perfil de 
susceptibilidad local justifica su elección como primera línea. 
Por lo tanto, el aumento observado en nuestro subanálisis 
podría explicarse por dichos factores y no ser atribuible ex-
clusivamente al efecto directo del PROA, sino más bien a la 
interacción entre este y la dinámica clínica local [36,37,38]. 
Aunque el aumento en el uso de cefepime tras el PROA no 
fue significativo, este comportamiento ha sido descrito en 
contextos donde se prioriza la reducción de carbapenémicos, 
cefepime puede mantenerse o aumentar como alternativa 
terapéutica, dependiendo del perfil de sensibilidad local23,39.

No se observaron cambios significativos en el consumo de 
cefalosporinas de tercera generación, linezolid, macrólidos ni 
fluoroquinolonas, posiblemente debido a patrones de resisten-
cia locales o guías de prescripción previamente consolidadas.

La reducción global de IAAS, de 11,2 a 0,99 por 1.000 días-
paciente (p = 0,04; -91%), sugiere un impacto directo de la 
intervención, posiblemente asociado tanto a la optimización 
antimicrobiana como al fortalecimiento de las medidas de 
prevención y control de infecciones. La integración de vigi-
lancia de IAAS con PROA ha demostrado reducir la exposición 
innecesaria a antimicrobianos y la diseminación de bacterias 
resistentes29,30, al disminuir la presión selectiva [16,18,30]. En 
Perú se reportó una caída del 60% en infecciones por caté-
ter venoso central29; en Chile, la vigilancia conjunta con un 
PROA redujo la VAP en 60% y la CLABSI en 50%26; y en Co-
lombia, un enfoque en carbapenémicos logró disminuir sig-
nificativamente las bacteriemias asociadas a dispositivos24. 
En Panamá, el único estudio previo documentó una baja en 
neumonías asociadas a ventilación mecánica y bacteriemias 
pediátricas por patógenos resistentes22. Estos hallazgos, en 
línea con nuestros resultados, subrayan la importancia de 
reforzar el control de infecciones (especialmente en el uso 
de dispositivos invasivos) junto con la adecuada selección y 
duración de la terapia antimicrobiana.

Figura 2. Regresión segmentada del consumo de antimicrobianos en la UCI, durante los periodos pre y post intervención. Nota: Consumo mensual de 
Caspofungina, Glicopéptido y Carbapenémicos expresado en DDD por 100 días-paciente, entre marzo de 2022 y marzo de 2023. Se muestran los valores 
observados (línea naranja con puntos) y la regresión segmentada (línea roja) con cambio en la pendiente al momento de la intervención. La línea vertical 
discontinua verde indica el mes de intervención. Análisis realizado en R 4.5.1 con Posit Cloud.

Tabla 2. Comparación de mortalidad, tasa de incidencia de IAAS y promedio de los 
dias de estancia en la UCI, durante los periodos pre y post intervención del PROA.

Indicador
Periodo pre 
intervención 

Periodo post 
intervención

 p-valor
 

Tasa de Mortalidad 
(cada 1,000 pacientes)

264,71 261,90 0,97

Promedio de estancia 
en la UCI (días) 

6,9 7,4 0,76

Tasa de IAAS (cada 
1,000 días-paciente)

11,2 0,99 0,04

IAAS: infecciones asociadas a cuidados de la salud; UCI: unidad de cuidados 
intensivos; PROA: programa de optimización del uso de antimicrobianos 

Los estudios que evalúan el impacto de los PROA12,13,21,24,25 des-
criben escenarios similares, donde la mortalidad no presenta 
cambios estadísticamente significativos tras su implementación. 
De manera concordante, en nuestro análisis, la mortalidad en la 
UCI tampoco mostró diferencias relevantes (p = 0,97), lo que 
refuerza la evidencia de que los PROA no incrementan la mor-
talidad y, en cambio, pueden mejorar otros indicadores asisten-
ciales sin comprometer la seguridad del paciente.

Respecto a la estancia hospitalaria, nuestros resultados se 
alinean con múltiples estudios13,14,19,21, al no evidenciar varia-
ciones significativas tras la intervención. Aunque los PROA 
pueden impactar favorablemente en la resistencia microbia-
na, el consumo de antibióticos y las IAAS, generalmente no 
prolongan la estancia hospitalaria y, en muchos casos, esta se 
mantiene estable o ligeramente reducida25,30.

Entre las limitaciones, se destaca la falta de un grupo control, 
lo que impide establecer una relación causal directa. Al ser un 
estudio unicéntrico, la generalización a otras UCIs es limita-
da. No se midieron bacterias multirresistentes ni el impacto 
económico, y la mortalidad no fue ajustada por severidad o 
comorbilidades, lo que podría generar sesgos.

En conjunto, estos hallazgos respaldan que la implementación 
de un PROA en UCI permite reducir el uso de antimicrobianos 
sin afectar negativamente la mortalidad ni la estancia hospita-
laria, confirmando su seguridad y utilidad en entornos críticos.
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Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Nuestro estudio no in-
volucró experimentos en seres humanos ni en animales.

Protección de población vulnerable. Se trató de un análisis 
observacional en el que se evaluó el impacto de un programa 
de optimización del uso de antimicrobianos en la práctica 
clínica habitual de una unidad de cuidados intensivos. No 
se realizaron intervenciones experimentales directas en los 
pacientes, y los datos fueron analizados de manera retros-
pectiva, garantizando la confidencialidad y el cumplimiento 
de las normativas éticas vigentes.

Confidencialidad. Se siguieron estrictamente los protocolos 
establecidos por nuestro centro sanitario para el acceso y 
manejo de los datos clínicos, garantizando la confidenciali-
dad de la información.

La aprobación del estudio fue dada por el comité de Bioética 
de la Investigación del Hospital Santo Tomas, con número 
del acta N°2559-2022/CBI-HST, fecha 26 de mayo de 2022.

Privacidad. Nuestro estudio garantiza el derecho a la privaci-
dad de los pacientes protegiendo su identidad en todo mo-
mento. No se han utilizado nombres, iniciales, números de 
historia clínica ni ningún otro dato identificativo en el texto. 
Toda la información ha sido manejada de manera anónima y 
conforme a las normativas de protección de datos vigentes.

Financiación. Los autores declaran que no han recibido fi-
nanciación externa para la realización de este estudio. Asi-
mismo, ningún autor está afiliado a los US National Institutes 
of Health ni al Howard Hughes Medical Institute.
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