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Esquema de la presentacion

Antibiograma: conceptos basicos, puntos de corte,
lectura interpretada.

Informe acumulado de Sensibilidad Segovia 2024

Recogida de muestras y recomendaciones “no
hacer” en microbiologia-enfermedades infecciosas




1. ANTIBIOGRAMA: Conceptos Clave

¢Qué es?

Estudio in vitro de la susceptibilidad de un microorganismo a uno
0 varios antimicrobianos.

é¢Para qué?

1. Predecir la eficacia clinica de los antimicrobianos estudiados frente a un determinado
microorganismo - Tratamiento dirigido

2. Detectar mecanismos de resistencia adquirida - Establecer medidas de prevencion y
control para evitar la diseminacion de resistencias

3. Epidemiologialocal: Informes acumulados de Sensibilidad - Tratamientos empiricos



1. ANTIBIOGRAMA: Conceptos Clave

¢Qué técnicas se utilizan?

Técnicas normalizadas

1. Teécnicas fenotipicas:

A. Dilucion (Cuantitativo - CMI)

* En caldo (Macro y Microdilucion)
 En medio solido (agar)

Tiras de gradiente

B. Difusion: Microdiluciéon

e Con discos (Método disco-placa) (Cualitativo - Halo)
« Con tiras de gradiente (E-test ®) (Cuantitativo - CMI)

Fe
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2. Deteccion de mecanismos de resistencia

3. Deteccidon de genes de resistencia




1. ANTIBIOGRAMA: Conceptos Clave

¢Qué es la CMI? — Concentracion Minima inhibitoria

MIC — the lowest concentration of
antibiotic that inhibits bacterial growth

p
[ ]
Broth
+ inoculum |
+ antibiotic
[ ]
| S Nl
Antibiotic
concentration 64 32 16 8 4 2 1 0.5 0.25 Control
(I.Lg_fml) (no antibiotic) .
MIC
(ng/ml)

Menor concentracion de antimicrobiano
gue inhibe el crecimiento de un
microorganismo en condiciones
estandarizadas.

Valor determinado in vitro que sirve como
valor de referencia para considerar la
actividad de un antimicrobiano.

Depende del microorganismo y del
antimicrobiano estudiados.

Para un determinado binomio
microorganismo/antimicrobiano, cuanto
mas bajo es el valor de la CMI, mas
activo es.




2. Puntos de Corte

¢Como se clasifican los microorganismos en funcion de su sensibilidad (Halo/CMI)?

. Aplicacion de
Determinacion de -
la sensibilidad de |a puntos de corte Clasificacion en

clinicos Categorias (S, I, R
cepa (CMi/Halo) (EUCAST/CLSI) orias (51 R)

« Valor especifico de CMI/halo de inhibicidon segun el cual se puede clasificar a las
poblaciones bacterianas en diferentes categorias clinicas (S, I, R).

e Sirven para predecir la respuesta clinica en el paciente infectado (CMI que distingue
a un microorganismo tratable con un determinado antibiotico del que no lo es).

» Se establecen en funcidon de las dosis oficiales para cada antibiotico de la EMA.



2. Puntos de Corte

¢Como se establecen los puntos de corte clinicos?

EUROPEAN COMMITTEE
E U CA S T ON ANTIMICROBIAL
SUSCEPTIBILITY TESTING

European Soclety of Clinical Microblology and Infectious Diseases

CLINICAIL AND
LABORATORY
STANDARDS
INSTITUTE"®

Antibiético

T Modelo PK:
Sensibilidad
+ Parametros PK (distribucién y varianza)

in vitro: » Covariables
CMI

Microbiologia Clinica

www.elsevier.es/eime

Enfermedades Infecciosas y B

Revisién
Del CLSI al EUCAST, una transicion necesaria en los laboratorios ()
espafioles e

Maria Nieves Larrosa®*, Natividad Benito”, Rafael Canton®, Andrés Canut9, Emilia Cercenado®,
Felipe Fernandez-Cuenca f. Jests Guinea ¢, Antonio Lopez-Navas®, Miguel Angel Moreno",
Antonio Oliver' y Luis Martinez-Martinez’

Modelo PK/PD:

Relacion parametros PK con CMI

Bacteria Simulacion de Paciente
montecarlo

Probabilidad de que el indice PK/PD (AUC24n/CMI, Cmax/CMI,
T>CMI) alcance el valor relacionado con la eficacia

Enferm Infece Microbial Clin. 2015;33:48-57

Blasco, A. C., Alfaro, L. A., Reinoso, J. C., Mestre, M. J. G., & Rodriguez-Gascon, A. (2015).
Andlisis farmacocinético-farmacodinamico en microbiologia: herramienta para evaluar el
tratamiento antimicrobiano. Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica, 33¢1), 48-57.




2. Puntos de Corte

Datos microbioldgicos

N2 de Aislados
Cut-off Punto de Corte

Diferentes puntos de corte en epidemiologico Clinico
funcion del objetivo: ﬁ ﬂ
1. Puntos de corte

epidemiologicos (ECOFF):

Identificar ~ mecanismos  de O WTL el

resistencia k
2. Puntos de corte clinicos:

Tomar decisiones terapéuticas

NWT P . s s s
4 -
s 2 # = @

= CMI

Los puntos de corte epidemioldgicos no necesariamente
coinciden con los puntos de corte clinicos




2.

Puntos de Corte

Datos microbioldgicos

Ciprofloxacin / Escherichia coli
International MIC distribution - Reference database 2025-09-26
Based on aggregated distributions

MIC distributions include collated data from multiple sources, geographical areas and time periods and can never be used to infer rates of |

60

40

20

% microorganisms (aggregated numbers)

R>0,5

0.002 0.004 0.0080.016 0.03 0.06 0.125 0.25 |05

MIC
Epidemioclogical cut-off (ECOFF): 0.06 mg/L
Wildtype (WT) organisms: = 0.06 mg/L

*R>0,125 (Meningitis)

MIC (

_—___—_-_-._—_—__

1 2 4 8 16 32 64 128 2!

Confidence interval: 0.03 - 0.
15667 observations (53 data

MIC distributions include collated data from multiple sources, geographical areas and time periods and can never be used toinfer rates of

% microorganisms (aggregated numbers)

Ciprofloxacin / Pseudomonas aeruginosa

International MIC distribution - Reference database 2025-09-26

40

Based on aggregated distributions

MIC
Epidemiological cut-off (ECOFF): 0.5 mg/L
Wildtype (WT) organisms: £0.5 mg/L

Confidence interval: 0.5-1

26996 observations (52 dat:

% microorganisms (aggregated numbers)

Ciprofloxacin / Salmonella enterica
International MIC distribution - Reference database 2025-09-26
Based on aggregated distributions

MIC distributions include collated data from multiple sources, geographical areas and time periods and can never be used toinfer rates of resistance

40

20

10

0.002 0.004 0.0080.016 0.03 0.06

MIC
Epidemiological cut-off (ECOFF): 0.06 mgiL
Wildtype (WT) organisms: £0.06 mg/L

1125 0.25 0.5 1 2 4 8 16

R>0,06

32 64 128 256 512

MIC (mg/L)

Confidence interval: 0.016 - 0.06
2367 observations (5 data sources)

No se debe comparar la CMI para distintos antibioticos dentro de una
misma especie, ni para un mismo antibiotico entre diferentes especies.

10




2. Puntos de Corte

Modelo pK/pD

Table 1
PK/PD index and target magnitude for each antimicrobial agent.
Antibiotic PK/PD index Magnitude
fi-lactams
Penicillins % Tonue 50—60
Cephalosporinsg  f% T-nuc GO—T0 m—
Carbapenems F%E Topuc 4050 G—
Amynoglicosides — Co/MIC 10
Quinolones ALICIMIC 125
Tetracyclines
Tetracycline ALCTMIC 25
Glucopeptides
Vancomycin AUCIMIC 400
Teicoplanin C i/ MIC =10 for serious Gram-positive
infections
=20 for deep-seated infections
Macrolides
Clarithromycin  fAUC/MIC 25
Azithromycin FAUCMIC 25
Daptomycin ALCMIC GEG
Tigecycline ALICIMIC 178
Linezolid ALICIMIC 100
Colistin fFAUCMIC 276—-459

ATBs concentracidon dependientes

Incrementar la exposicion

- Aumentar la dosis
ATBs tiempo dependientes

— Disminuir intervalo/aumentar t2 de perfusion

C

=

4

-

[~

L

]

=

=

O
T .
g Time

Asin-Prieto, E., Rodriguez-Gascon, A., & Isla, A. (2015).

Applications of the pharmacokinetic/pharmacodynamic (PK/PD)

analysis of antimicrobial

agents.

Chemotherapy, 21(5), 319-329.

Journal

of

Infection and

11




2. Puntos de Corte

Puntos de Corte: EUCAST antes de 2019 = Viejas definiciones (S, |, R)

Intermediate
Uncertain effect.
| = INTERMEDIO = INCERTIDUMBRE

Buffer zone for technical variation.

| For a high dose.
., .. Where concentrated for pharmacokinetic reasons.
G0 |
IJ /L
=er |
|I
“A microorganism is defined as intermediate by a level of

I I I antimicrobial agent activity associated with uncertain
g 5 8 - . _ |therapeutic effect. It implies that an infection due to the

™ awaziniisolate may be appropriately treated in body sites where the
Susceptible — S drugs are physiologically con‘centra'ted' or when a high

dosage of drug can be used; it also indicates a buffer zone
that should prevent small, uncontrolled, technical factors
from causing major discrepancies in interpretations.” ;,

‘ Susceptible

1. Incertidumbre (Clinica + Laboratorio)

2. Exposicion (Concentracion + Dosificacion)

% microorganisms

o -
- .

0me

10001
o
0008

No Susceptible —R e |




2. Puntos de Corte

Puntos de Corte: EUCAST después de 2019 - Nuevas definiciones (S, I, R)

S: Sensible a dosis estandar - Alta probabilidad
de éxito terapeutico a dosificacion estandatr.

I. Sensible cuando se incrementa la exposicion
—> Alta probabilidad de éxito terapéutico cuando la
exposicion al antimicrobiano esta incrementada

* Por ajuste del régimen de dosificacion
(Dosis, intervalo, tiempo de infusion)

* Por su concentracion en el lugar de la infeccion
(Ej: antibioticos excretados en orina)

R: Resistente -> Alta probabilidad de fracaso
terapéutico (incluso cuando hay un incremento de la
exposicion)

X EUCAST S
SUSCE BL\‘ES NG
ous Diseases

Redefining susceptibility testing
categories S, | and R.

Gunnar Kahlmeter and the EUCAST Steering Committee

*Exposicion: Depende del modo de
administracion, la dosis, el intervalo entre
dosis, el tiempo de infusion, asi como de la
distribucion, metabolismo y excrecion del
antimicrobiano, que pueden influir en el
microorganismo infectante en el lugar de la
infeccion.

13




2. Puntos de Corte

Puntos de Corte: EUCAST después de 2019 - Nuevas definiciones (S, I, R)

Todos los puntos de corte
clinicos de EUCAST se van a
relacionar con el nivel de
exposicion alcanzable por el
microorganismo infectante.

Asociados a determinados
regimenes de dosificacion
(dosis y forma de
administracion, incluidos en las
tablas de EUCAST) y podrian
no ser validos para otros
regimenes diferentes

PAC dizlributions nciu

G0

30

" micreorganisms

20

| L]

Susceptlble

EEP‘II“" FEH.\'@HHI‘I f StreptococcUus phneumornias
EUCF,‘" i Mlﬂ. "'}istl"llﬁutlﬁﬂ - Reference Database

. 1
che collated data frosm o f Il"'.-\.-.lll\.-i.'iI Spgraphical arseas and time peresds and cam [}

A
F

Normal ‘ Increased
exposure exposure

0003 b

-IIII___-_____l-

oo
= o ) =

oo
=

= e =
— - -1 "] -t
E=—14 b ~d
MIC {mg.ﬂ_j

;! ‘B4 observabons (22 data source

Epidamiclogicsl cut-off WT = 0.054 gl Clinicsl breaakpo ints: € = 0064 m gL, R ? mq.l

La Unica diferencia en S e | es la cantidad de antibiotico que es necesario en
el lugar de la infeccidn para alcanzar una respuesta clinica adecuada




2. Puntos de Corte

Puntos de Corte: EUCAST después de 2019 = S-l vs S-I-R

Table 1. List of the most common agents and breakpoints where “Susceptible, increased
exposure” is the routine susceptible category. An arbitrary S breakpoint of 520.001 ensures that
isolates are never categorised as “Susceptible, standard dose” since MICs of relevant agents are
always higher than the breakpoint.

Algunas combinaciones microorganismo/antibidtico
solo podran ser categorizadas como | o R (nunca S)

Species Agent S< R>
Pseudomonas Piperacillin and Piperacillin- 0.001 16
. o aeruginosa tazobactam
e, increased Ticarcillin and ticarcillin- 0.001 16
exposure clavulanic acid
Cefepime 0.001 8
Cipr ./ Pa asrisgmons Ceftazidime 0.001 8
Incermational MG Distridation - Aeferanas Dagasase 20001 Aztreonam 0.001 16
A b s Al e, e s ik Imipenem 0.001 4
Ciprofloxacin 0.001 0.5
Levofloxacin 0.001 1
E. coli Temocillin 0.001 16
Cefazoline 0.001 4
o W Cefuroxime 0.001 8
E . S. maltophilia Trimethoprimsulfa 0.001 2
§ n Acinetobacter Doripenem 0.001 2
g Ciprofloxacin 0.001 1
E - Staphylococci Ciprofloxacin 0.001 1
Levofloxacin 0.001 1
al Streptococcus Levofloxacin 0.001 2
| s ABCE&G
| |_| |5 6 P e S. pneumoniae | Cefaclor 0.001 0.5
Bz @ =g % o e = " s o Levofloxacin 0.001 2
T 8 4 © MIC fsigiL) B d Haemophilus Amoxicillin oral and 0.001 2
Eakdariia gl evk-of (EOFPS CL5mpl Amoxicillin-clavulanic acid, oral
Py BT argaenaimed #7 5 rege [ EOATE (5 a%h B0




2. Puntos de Corte

Puntos de Corte: EUCAST después de 2019 = S-l vs S-I-R

- Punto de corte S -
normalmente coincide con el
ECOFF cuando la dosis
requerida para alcanzar el
objetivo  pK/pD con una
probabilidad >95%  pueda
administrarse de forma segura y
cubra toda la poblacion WT.

- Cuando la dosificacion
estandar no cubra este
objetivo en TODA la poblacién
WT y se requiera un aumento en
la exposicion - solo existiran
las categorias |y R.

Ceftazidima (70% T>CMI) fogE B
L, Arrugmesd coitazhime distniuton of 1 5
- D. estandar: 1g/8h Wild-type

- D. incrementada: 2g/8h distribution |, R

L1t

g
% 0 Suscepible with increased exposure (T)

002 004 008 01603 06 12 25 5 | 2 4 8 16 32 64 128 256 512

Ceftazidime MIC jmg/L,

Meropenem (40% T>CMI) gernmnasa meropenem distribution of MIC:
- D. estandar: 1g/8h 30min Wild-type ' e

Ceftazidime --e-- 1gqdh(0.5hinf) ICU =-a--2gq8h(0.5-hinf) ICU
—e— lggdh(3-hinf) ICU —&—2gg8h(3-hinf) ICU
~-a-- 1gqBh(0.5hinl) MW —s— 1gq8h(3-hinf.) MW

100
a0
80
70
60
50
40
30
20
10

0
012 025 05
-

Probability [T ... > 70%

1 2 4 & 16 32 64 128 512
| 2 MIC (mg/L)

- D. incrementada: 2g/8h IE 3h dinu'illam':r,n S, I’ R

I |

Suscepiihle with

increased exposure (1)

e Susceptible with standard dose (8]

002 004 008 016.05 06 12 25 5 | 2 { 8 16 32 64 128 236 512

Meropenem MIC (mg/L)

Meropenem

@ 2gq8h(0.5-hinf) ICU —e— 2gq8h(3-hinf) ICU

«=ste-- 1gq8h(0.5hinf) MW —a&— 1gq8h(3-hinf) MW

100
20
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Probability fT.,,. > 40%

012 025 05
-«

16 32 64 128 512

1 2 4

S

I CMI (mg/L)

Ekkelenkamp, M.B. et al., Open Forum Infectious Diseases, 2022; 16
Valero, A. et al., Pharmaceutics, 2022




Puntos de Corte: EUCAST después de 2019 - fallos en la interpretacion

Microocrganisme
Pseudomonas asruginosa

Enterococcus fascalis

Microarganismo
Marcador de resistencia
Antibictics
Piperacilina/Tazobactam
Ceftazidima

Cefepime

Imipenem

Meropsnem

Aztrecnam
Ciprofloxacina
Levofloxacina
Tobramicina

Amikacinag

Calistina

Comentario

Pseudomonas asruginosa

5

oWl

oW

Clinical Microbiology and Infection i

o
SE] wolume 28, Issue 4, April 2022, Pages 558-563

Original article

Impact of 2020 EUCAST criteria on
meropenem prescription for the treatment
of Pseudomonas aeruginosa infections: an
observational study in a university hospital

Aline Munting 1, Jean Reqgina 1, José Damas 1, Loic Lhopitallier 1, Antonios Kritikos 2, Benoit Guery 1,

Laurence Senn >, Benjamin Viala ® 2 &=

ANTES
5/148 (3,4%)

40 meropenem
(15,2%)

264 pacientes

DESPUES
35/116 (30,2%)

17



2. Puntos de Corte

Puntos de Corte: EUCAST después de 2019 - fallos en la interpretacion

e prescribir un antibiatigy

CIFRLEE

., Como evitar errores?
1. Difusiony formacion
2. Equipos PROA
3. Vigilancia de Farmacia

4. Informacion en el propio antibiograma & fRe"2a
e Cambios en los criterios " SONSIBLE, CUMNDD SE USA DOSIFCACION ESTANDIR

., . » Alta prnbahllldad de éxito ter‘apnutluu £on un régimen antlluutluu de dusmuamunastandar
» Informacion selectivay en cascada © SENSILE, CUDD SEINCREMENTA LA BCPISICION
in patégeno, fenotipo de -
(segin patdgeno, fenotip L e /;&u«m
reSIStenCIa, . .) RESISTENTE o, WU MO~

Mlta probabilidad de fracaso terapeitico.

R
3 o 24, Plan Nacional
mm“w" o .‘ III modicamenton'y 2 Z2 Resistencia
B “, o Antibidticos I, 18




2. Puntos de Corte

Informacion selectiva del antibiograma

Contents lists available at ScienceDirect

Clinical Microbiology and Infection

journal homepage: www.clinicalmicrobiologyandinfection.com

CMI

CLINICAL
MICROBIOLOGY
AND INFECTION

Commentary

Selective reporting of antibiotic susceptibility testing results: less is
more

Gunnar Kahlmeter ", Nathalie Thilly *“, Céline Pulcini *>"

Contents lists available at ScienceDirect

International Journal of Antimicrobial Agents

journal homepage: www.elsevier.com/locate/ijantimicag

5| Y
j ¥ —
ntrratceal Socety o Chamttersgy

Selective reporting of antibiotic susceptibility test results in European
countries: an ESCMID cross-sectional survey
Céline Pulcini ***, Gianpiero Tebano ¢, Nico T. Mutters <, Evelina Tacconelli ¢,

Emmanuelle Cambau "¢, Gunnar Kahlmeter ", Vincent Jarlier ¥ on behalf of the EUCIC-
ESGAP-EUCAST Selective Reporting Working Group !

@ CrossMark

Informacion Selectiva;

Informar  antibidticos en funcion del
microorganismo, sitio de infeccidn,
caracteristicas del paciente, ambito
asistencial, ... (No informar todos los

antibioticos testados)

Informacidén en Cascada;

Informar los resultados de determinados
antimicrobianos en funcion del perfil global
de sensibilidad antimicrobiana del aislado
(informar antimicrobianos de mayor espectro
solo si el aislado es resistente a agentes
primarios de espectro mas reducido)

19




2. Puntos de Corte

Informacion selectiva del antibiograma

Clinical Microbiology and Infection 29 (2023) 837903 . . . -
-1 I|"|| JI crpton |'|II||?II|-.'.\\‘] lll III'I I;:ll—\rlL‘I.'[Ii‘llll ZIII'-.:|‘||I||L"-\
during the "after’ (2019) period
Contents lists available at ScienceDirect C M I ? P
- S : CLINICAL| = 2 | TOSosgapgres
Clinical Microbiology and Infection MICROBIOLOGY i | B i SR
AND INFECTION £ et £ — : -\M,‘wﬂ
journal homepage: www.clinicalmicrobiologyandinfection.com B i [: 00 — . s csrnnns
Original article _f
Impact of selective reporting of antibiotic susceptibility testing results £
for urinary tract infections in the outpatient setting: a prospective g o g
controlled before-after intervention study g £
Maia Simon *, Sébastien Fougnot *, Patrice De Monchy “, Alain Duda ?, Z o e b e e A g = Z
Nathalie Thilly 2, Céline Pulcini "> 'on behalf of the ANTIBIO-ciblés Scientific ——n =
Committee = -

» Informe selectivo del antibiograma en E. coli aislado de urocultivos

 Objetivo: Evaluar su impacto en la prescripcion de antibioticos de amplio
espectro (A/C, C3G, FQs)

« N =42956 aislados de E. coli
* Disminucion en la prescripcion de C3G

* Enun 1,2% de los casos se solicito el informe completo del antibiograma "




2. Puntos de Corte

Informacion selectiva del antibiograma

Criginal Research

3;' frontiers | Frontiers in Pharmacology 28 September 2023

") Check for updates

OPEN ACCESS

Ashish Ranjan Sharma,

Hallym University, Republic of Horea

wvan Brukner,

Jewizh General Hospital, Canada

Satya Priva Sharma,
Hallym University Medical

center,

10.3389/fphar.2023.1225531

Impact of selective reporting of
antimicrobial susceptibility testing
report on clinicians’ prescribing
behavior of antibiotics

Ying Wang'*, Xinping Zhang?, Qian Zhou* and Xiaojun Xu®

Informacion Selectiva:

2.

No informan antibiograma en caso de
colonizacion.

Informacion selectiva de los resultados del
antibiograma en funcion del fenotipo de
resistencia para favorecer el uso de
antimicrobianos de menor espectro.

Incremento en la adecuacion de la prescripcion antibidtica (p < 0,05)
Reduccion en la prescripcion de antibidticos resistentes

Reduccioén en la prescripcion de C3G (p < 0,05) y FQs (p < 0,01)
Reduccion en la prescripcion de carbapenémicos (sin alcanzar

significacion estadistica)



2. Puntos de Corte

Puntos de Corte: EUCAST después de 2019 - Tablas de dosificacion

Los regimenes de dosificacion son los
incluidos en ficha técnica aprobada por
la EMA o0, en los antimicrobianos mas
antiguos, a las dosis habituales
empleadas en Europa.

Se establecen dosificaciones
adicionales y/o puntos de corte para
algunos tipos de infeccion (Ej ITU,
meningitis)

Otras situaciones o localizaciones
pueden requerir una dosificacion mas
elevada o cambio en el modo de
administracion para garantizar una
exposicion adecuada (endocarditis,
infeccion osteoarticular, abscesos en
SNC, ...)

Dosages used to define breakpoints

EUCAST Clinical Breakpoint Tables v. 13.0, valid from 2023-01-01

EUCAST breakpoints are based on the following dosages (see section B in Rationale Documents). Alternative dosing regimens may result in equivalent exposure. The table should not be used
as a guidance for dosing in clinical practice as dosages can vary widely by indication. It does not replace specific national, regional or local dosing guidelines. However, if national practices
significantly differ from those listed below, EUCAST breakpoints may not be valld. Situations where less antiblotic Is given as standard or high dose should be discussed locally or reglonally.

|Unoompllcatad UTI: acute, sporadic or recurrent lower urinary tract infections (uncomp

urinary tract or comorbiditias.

known relavant anatomical or functional abnormalities within the

Penicilling

Benzylpenicillin

High dosa

1.2 (2 MU) x 46 iv

Uncomplicated UTI

Special situations
Meningitis caused by 5. pAeWnoniae:

o HSCepible.
Preumonia caused by 5. pneumonise: breakpoints are related to dosage:

Faor a dose of 1.2 g (2 MU) x 4 iv, isolates with MIC = 0.5 mglL ane suscaptible.

For & doge of 2.4 (4 MU) g x4 ivor 1.2 g2 MU) X6 iv, solates with MIC =1 mgiL are
susCEpible

For a dose of 2.4 g (4 MU) x 6 iv, isolates with MIC 52 mg'L are susceplible

Ampicillin

FIEEL]

Zgxdn

Meningitis: 2 g x 6 iv

Ampicillin-sulbactam iv

{2 g ampicillin + 1 g sulbactam) x 3 iv

(2 g ampicillin + 1 g sulbactam) x 4 iv

Ampicillin-sulbactam oral Mone Mone 0.75g x 2 oral
Amoxicillin v 1gx3-4iv 2gx6iv Meningitis: 2 g x 6 iv
amoicillin oral 0.5gx3 oral 0.751 g & 3 aral 0.5 %3 ora
Amexicillin-clavulanic acid iv (1 g amexicillin + 0.2 g clavulanic (2 g amaxcillin + 0.2 g clavulanic
acid) x 34 v acid) x3 v

Amoxicillin-clavulanic acid oral

T0.5 g amoxcilin » U.125 @
clavulanic atld] X 3 ora

(0.875 g amomcln + 01259
clavulanic acid) x 3 oral

0.5 g amaxcillin + 0.125 g
clavulanis acid) x 3 oral

Amoxicillin-Clavulanic acid has separabe braakpoims Tor systames infeclions and
uncomphcated UTI. When amoxicillin-clavulanic acid |s reported for uncompheated UTI,
the repod must make clear that the susceplibility category is only valid for uncomplicated
LTI

Piperacillin

dgxdiv

dgxdiv
by extended 3-houwr infusion

High dosage for more sedous infections.

Piperacillin-tazobact am

{4 g piperacilin + 0.5 g tazobactam |
%4 iv 30-minute infugion of
X 3 iv by extended d-hour infusion

{4 g piperacilin + 0.5  tazobactam )
£ 4 iy by extended 3-hour infugion

A lower dosage of (4 1) piperacilin + 0.5 g tazabactam) % 3 v, 30-minute infusion, is
adequate for some infections such as complicated UTI, intraabdominal infections and
ckabetic foal infections, but ot for iNfections saused by isolates resistant 1o thind-
peneration cephaloepering

Tindiiil-is

Ticarcillin-clavulanic acid

13 g ticacillin + 01-0.2 g clavalane
acid) x4 iv

(3 0 Bearcillin + 0.1 § clavulans acad )
X6 v

Temocillin

2gx2iv

Zgx3iv

The 2 g x 2 v dose has been usad in the treaiment of uncomplicated UT| caused by
bacteria with beta-laciam resisiance mechanisms,

Phenaskyrmethylpenicillin

0.5-2 g % 3-4 cral
depending on species and/or infection

Mo

|Mecillinam aral (pivmecillinam)

type
Oxacillin Tgxdiv Desages vary by indication
Claxacillin 0.5 %4 oralor 1 gxd iv Dosanes vary by indication Meningitis: 2 g x 6 iv
Dicloxacillin 0.5-1gxdoralor 1gxdiv Desages vary by indication
Flucloxacillin TgxdoalorZgxdiv Desages vary by indication Meningitis: 2 g x 6 iv
for1gx6 i)
Maore Mone 0.2-0.4 qx 3 oral

https://www.eucast.org/clinical breakpoints
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2. Puntos de Corte

Puntos de Corte: EUCAST = En constante revision

 Nuevos mecanismos de resistencia

 Ampliacidon a otros microorganismos (que hoy por hoy no tienen punto de corte)
* Indicaciones clinicas

« Sitios anatomicos especificos (orina, neumonia, meningitis...)

 Regimenes de dosificacion (bolus vs perfusion extendida)

e Formas de administracion (oral, IV, inhalados...)



2. Puntos de Corte

[ I 4 Y [ J

Puntos de Corte: EUCAST = En constante revision ¢ Hacia donde vamos?

Enterobacterales*

Expert Rules and Expected Phenotypes

For abbreviations and explanations of breakpoints, see the Notes sheet Puntos de corte de peniCiIinaS y A/C

Penicillins MIC breakpoints Disk Zone diameter En funcion de la via de administracion y la indicacion
(mglL) content breakpoints (mm)
S< R> | ATU | (ug) Sz R< | ATU . Oral, IV
Benzylpenicillin : . : 5 . BOU, uUTI, otras indicaciones
Ampicillin iv' 8 8 10 14" 14"
Ampicillin oral juncomplicated UTI only)’ 8 B 10 14* 148
Ampicillin-sulbactam iv’ g g 10-10 14" 14"
Ampicillin-sulbactam oral (uncomplicated 8 i 10-10 14* 144 Poblacion WT en la categorl'a |
UTi only)’ T
Amoxicillin iv’ 8 B : T————
Amoxicillin oral (infections originating from | 0.001 £ —— . Note™ Mote™
the urinary tract)’ 7 .
Amoicillin oral {(uncomplicated UTI only)' 8 ;] . Note® Note® => Punto de corte entre parentesis
Amoxicillin oral (other indications)’ (8)° (8) =1 Nt | Note': - No usar en monoterapia para esa indicacion
Amoxicillin-clavulanic acid iv' g* g 20-10 19" 19" 19-20
Amoxicillin-clavulanic acid oral (infections o001 g 20-10 50 1g* 19-20
originating from the urinary tract)' .
M?.,,i.:u“?w.m.am.: ...:3.,,&. 2 3 20-10 = o —> A/Cen uUTI R>32 mg/L = Se concentra en orina
{uncomplicated UTI c:nnIer'I
Amoxicillin-clavulanic acid oral {other (8 (&) 20-10 {19y~ {19y 19-20
indications)’

— . Informacion clinica = cambios en la interpretacion
https://www.eucast.org/clinical breakpoints
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2. Puntos de Corte

Puntos de Corte: EUCAST = En constante revision ¢ Hacia donde vamos?

BACTERIOLOGEA

Muesira:  Sangre via perilerica 20 Exraccion Fecfie revencnyy  IRUS00ES 83037
Tincion de Gram: ] _ ] _ ]
S obsarva badilos gram negativos d BaCtel’IemIa de Ongen urinario.

Hemoouktivo:
i- Klebsiella pnrevmoniae

€ pmesmeriae « Mismo aislado (K. pneumoniae)
P —— S en Hemocultivo y urocultivo.
ool laacing ; ﬂ:l;l.l:lE- . . .,
Tl ogmm 'Sl anmel il g waliis L leerente InterpretaCIOn de
S: Sersible 3 dods estindar; 1: Serable oon exposiddn Ingemeniads 2l angbidion; R: Redsienie

Cefuroxima con el mismo valor de
Muesira:  Sangre via perilerica 19 Extraccion Fecfie revencnyy  IRUS00ES 83037 _
Hemooultivo: Megativo CMI (<_8 mg/L)

Muo=sira: Orima (mecceon mecha) Fecfie revencnyy  IRUS00ES 83037

Uromukiv o Cefuroxime iv, E. colf, Klebsiella spp. (except 0.001 B8

1- Klebsiella pneuvmoniae »>100.000 UFC/n K. aerogenes ). Raoultella spp. and P. mirabilis
S Cefuroxime oral (uncomplicated UTI only), a B

(S E. coli, Klebsiella spp. (except K. aerogenes ),

e e = : Raoultella spp. and P. mirabilis

Caluraina 5 waE

Calol avama = ]

Chpradlaxacing 5 =005

Tl ogmm 'Sl anmel il waZiis

5
S: Serslble 3 dosls estindar; 1 Serable oon exposiddn Ingemeniada 2l anibidion; R: Ressienie

25




2. Puntos de Corte

Puntos de Corte: EUCAST = En constante revision ¢ Hacia donde vamos?

CEFA PRO

=100.000 UFC/mil

DUCTORA DE BETALACTAMASA DE ESPECTRO EXTENDIDO

Amouxicilina/Clavulanico 5 .
Cefotaxima R =5
Ertapensm s 0.1z
Ciprofioxacina R
Fosfomicina 5 2]
Mitrofurantoina 5 =54

metaprim/Sulfame o R 476

""" Escherichia co
e resiste CEPA PRODUCTORA DE BETALACTAMASA DE ESPECTRO EXTENDIDO
A Ext Rl
Ampicilina R
Amoxicilina/Clavulanico R .
Cefuroxima R
Cefotaxima R
16

Cefepime R .

B .5
Ertapenam 5 0132
Ciprofioxacina R
Trimetoprim/Sulfametoxazol R LTE

e Sepsis de origen urinario.

 Mismo aislado (E. coli BLEE) en
Hemocultivo y urocultivo.

 Diferente
Amoxicilina/clavulanico
punto de corte)

interpretacion de
(distinto

Amoxicillin-clavulanic acid iv' g )
Amoxicillin-clavulanic acid oral (infections 0.001* o
loriginating from the urinary tract)’

Amoxicillin-clavulanic acid oral 3z 3z¢

(uncomplicated UTI I:ml;l,.r:l1

Amoxicillin-clavulanic acid oral (other (0.001)** (8y™*

indications)’

26



Fases

1. Determinar la sensibilidad — fenotipo de

resistencia (conjunto de resultados de . _ Identificacién Interpretacién

T . . Microorganismo - del antibiograma
sensibilidad de un microorganismo frente a un antibiograma (5.1, R)
grupo de antimicrobianos, generalmente O ———————— A

pertenecientes a una misma familia). Deduccion del

fenotipo de resistencia

Inferencia del fenotipo
— de resistencia con
trascendencia clinica

2. Inferir los potenciales mecanismos de
resistencia que explican ese fenotipo.

Deduccién del mecanismo
de resistencia implicado

3. Predecir el fenotipo de resistencia

(previamente determinado) del mecanismo de | | Redefinicion de la interpretacion clinica de los resultados Informe de
resistencia red Efl n | r Ia | nterp retac | é n Deduccion de la sensibilidad a antibiéticos no estudiados resultados
clinica de los resultados y deducir la s Lectura interpretada del antibiograma -~ ------- -- -
sensibilidad a antimicrobianos no

estu d | ad 0S Cantén, R. (2010). Lectura interpretada del antibiograma: una necesidad

clinica. Enfermedades Infecciosas y microbiologia clinica, 28(6), 375-385.
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Inferencia de mecanismos de resistencia

Fenotipo Salvaje |

Antibiotic  MIC (mg/L) Interpretation

|mmmm|

peinicilinisa

L | BSBLs |

ocmp [

| °"““‘T‘“““ |

boronic acid

Modfied Hooge test and :

'

ESBL plus altoration in the
parmeabilty of the outer
mambirans

ESBLs

+

Amoxi-clav <4/2 S | BLEE |
CP;fpjrr;::e 23/: 2 Antibiotic  MIC (mg/L) Interpretation O e e
Cefotaxime <0.06 S .
Ceftazidime <0.06 S Ar-nOX|-c|av S > | Carbapenemasa
. Piper-tazo <8/4 S
Cefepime <0.06 S Antibiotic  MIC (mg/L) Interpretation
Aztreonam <0.06 S
Ceftol-Tazo <0.5/4 S
Cefta-avib <0.5/4 S
Ertapenem <0.5 S iiw@m artaponom]
Imipenem <0.5 S ' '
Meropenem <05 s Ceftol-Tazo 1/4 S
Cefta-avib 1/4
Ampicilina R CEtapenem " 2 R
(resistencia intrinseca, MBS <0 >
SHV cromosoémica) e e S Cefta-avib 44 s
C3G R, Ertapenem R
BLEE;::;:’?C? Meropenem” 8 S In Sepsis (pp. 95-115). New York, NY: Springer New York.
C3G R, Carbapenem R,
A/IC-PTR,CTR
BLEE/AmpC +/-
OXA-48/KPC?

Interpretive reading of the antibiogram: A tool for clinical

Coronell-Rodriguez, W., Arteta-Acosta, C., & Duefias-Castell, C. (2017).

practice.
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3. Lectura Interpretada del Antibiograma

Fenotipos cada vez mas complejos

Antibiotic Wild type  VIM-1 VIM-L* — kpce2/3 KPC-2/3-  xaag ~ OXA-48+ Emergencia de nuevos
CTX-M-15 mutants CTX-M-15 . . .
Amoxicillin >16(R)  >16(R)  >16(R)  >16(R)  >16(R)  >16(R)  >16(R) mecanismos de resistencia
Amox./clav. <4/2 (S) >16/2 (R) >16/2(R) >16/2(R) >16/2(R) >16/2(R) >16/2(R) Frecuente asociaciéon de
Pip./taz. <16/4 (S) >64/4 (R) >64/4(R) >64/4(R) >64/4(R) >64/4(R) >64/4(R) .. )
Cefuroxime 8 (5) >16(R)  >16(R)  >16(R)  >16(R) 8 (5) >16 (R) distintos mecanismos de
Cefotixin <8 (S) 32 (R) 32 (R) >32 (R) >32 (R) <8 (S) >32 (R) resistencia en un mismo
Cefotaxime <0.5 (S) >16 (R) >16 (R) >16 (R) >16 (R) <0.5 (S) >16 (R) aislado
Ceftazidime <0.5 (S) >8 (R) >8 (R) >8 (R) >8 (R) <0.5 (S) >8 (R)
Ceftazidime-avibactam  <1/4(S) = 216/4(R) =216/4(R) <1/4(S) = >16/4(R)  <1/4(S) <1/4 (S) l
Cefepime <1(S) 8 (R) 8 (R) 8 (R) >16 (R) <1 (S) >16 (R)
Aztreonam <1(S) 1(S) >16 (R) 216 (R) >16 (R) <1(S) >16 (R) Dificil interpretacic')n (PCR,
Aztreonam-avibactam <1/4 (S) 2/4(S) 2/4(S) <1/4(S) >16/4 (R) <1/4 (S) 2/4 (S) técnicas inmunocromatograficas, nuevos
Imipenem <2 (S) >8 (R) >8 (R) >16 (R) <2(9) >8 (R) >8 (R) antimicrobianos...)
Imipenem-relebactam <0.5/4 (S) >8/4 (R) >8/4 (R) <2/4(S) <2/4 (S) 8/4 (R) 8/4 (R) ] L.
Meropenem <05(5) = >8(R) >8 (R) >8 (R) <2 () 8 (1) 8 (1) Relevancia clinica -
Meropenem-vaborbactam <0.5/8(S) = >8/8 (R) >8/8 (R) <2/8 (S) <2/8 (S) 8/8 (S) 8/8 (S) importancia a la hora de
Ertapenem <0.5 (S) 4 (R) 4 (R) >0.5 (R) >0.5 (R) >0.5 (R) >0.5 (R) e|egir el tratamiento
Cefiderocol <0.25 (S) 0.5 (S) 0.5 (S) 2 (S) 1(S) 0.5 (S) 0.5 (S) antibiético
Meropenem 1 g x 3 iv owver 30 minutes 2 g x 3 ivover 3 hours

Meropenem-vaborbactam

(2 g meropenem + 2 g vaborbactam) x 3 iv over 3 hours




Relevancia clinica 2 Espectro nuevos antimicrobianos

Mecanismo de resistencia

l

Espectro de accion

Macesic, N., Uhlemann, A. C., & Peleg, A. Y. (2025). Multidrug-resistant Gram-negative bacterial infections.
The Lancet, 405(10474), 257-272. 30



Relevancia clinica 2 SARM

SARM - adquisicion del gen mecA (y en menor
medida, mecC), transportado por un elemento
genético movil (SCCmec) que codifica para una
PBP alternativa (PBP2a) con escasa afinidad por
los beta-lactamicos.

La resistencia a meticilina implica
resistencia al resto de antibidticos beta-
lactamicos (excepto ceftarolina vy
ceftobiprol) con independencia de los
resultados de sensibilidad in vitro

EUCAST Expert Rules v 3.2 Staphylococcus February 2023

A. B . Antibiotic

Antibiotic (active)

/ \‘ ‘ Antibiotic
(mactive)

QOutside Cell

=

"5 bdbbecosd) PEP

Inside Cell

PBP = Penicillin-Binding Protein @ p-lactamase
PBP2a = MRSA mutant PBP enzyme

Murphy, J. T., & Walshe, R. Modeling antibiotic resistance in bacterial colonies
using agent-based approach. Springer New York, 2010.
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3. Lectura Interpretada del Antibiograma

Relevancia clinica = Enterobacterales productores de AmpC

» Betalactamasa cromosdmica inducible (AmpC)

* Resistencia intrinseca a ampicilina, A/C y cefuroxima.

Enterobacter spp., K. aerogenes, Citrobacter freundii complex,
Hafnia alvei

Alto riesgo (=20%) de seleccion de mutantes desreprimidos
durante el tratamiento - Desaconsejado el empleo de C3G,
aztreonam y P/T en monoterapia (0 en combinacion con
aminoglucdsidos) aunque sean sensibles in vitro.

Serratia spp., Morganella morganii, Providencia spp.

Menor riesgo (<5%) de seleccion de mutantes desreprimidos
durante el tratamiento - Elegir tratamiento en funcion del
antibiograma

Pranita D Tamma, et al., IDSA 2024 Guidance on the Treatment of Antimicrobial-Resistant Gram-

Negative Infections, CID, 2024.
EUCAST Expert Rules v 3.3 on Enterobacterales, 2024.

“Microorganismo  productor de AmpC
CROMOSOMICA” (resistencia natural,
intrinseca) No transmision horizontal = No
requiere medidas de aislamiento de contacto
(*0JO: “AmpC PLASMIDICA” si)

C. AmpD-Associated Derepression

Lister, P. D., et al. Antibacterial-resistant P. aeruginosa: clinical
impact and complex regulation of chromosomally encoded
resistance mechanisms. Clinical microbiology reviews, 200932




Relevancia clinica = Enterobacterales productores de carbapenemasa

Public Consultation

EUROPEAN COMMITTEE
ON ANTIMICRODEIAL
SUSCEPTIBILITY TESTING

European Society af Clinical Microbiclogy and Infectious Diseases

Enterobacterales
July 2025

Proposed addition of a comment for carbapenemase-producing

Puntos de corte de 2018 - Informar en funcion de los

resultados in vitro.

Emergencia de nuevos mecanismos de resistencia,
comercializacion de nuevos antimicrobianos, resultados
clinicos inciertos > Es preferible el empleo de nuevos
antimicrobianos (aunque sea S — 1) 0, en su defecto,
emplearlos con exposicion incrementada y/o en

“If a carbapenemase is detected the clinical
response to treatment with carbapenems may be
impaired even in the absence of clinical resistance.
Other novel antimicrobials should be preferred
treatment, but if unavailable carbapenems could be
considered if high exposure is used and/or in
combination with a second active agent. Consider
switching therapy in complicated infections.”

combinacion (no en monoterapia)

33




Esquema de la presentacion

Antibiograma: conceptos basicos, puntos de corte,
lectura interpretada.

Informe acumulado de Sensibilidad Segovia 2024

Recogida de muestras y recomendaciones “no
hacer” en microbiologia-enfermedades infecciosas

34




4. Informe Acumulado de Sensibilidad Segovia 2024

Analisis conjunto de los datos procedentes del estudio de
sensibilidad a los antimicrobianos

INFORME ANUAL DE
SENSIBILIDAD ANTIBIOTICA

SEGOVIA 2024

Autores: Susana Hernando Real. Revisores: Noelia Arenal, Federico Becerra, Rosario

Ibafiez , Marina Medel. Laboratorio de Microbiologia. Complejo Asistencial de Segovia

Valor epidemiologico:

Conocer las variaciones en las
tendencias de las resistencias.

- Estimacion de la magnitud real
del problema.

Valor clinico:

Tratamientos empiricos vy
elaboracion de guias de
tratamiento/profilaxis antibiotica.
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4. Informe Acumulado de Sensibilidad Segovia 2024

Elaboracion del informe CONSENSO PARA LA

Datos de sensibilidad del afio 2024 de los microorganismos mas ELABORACION DEL INFORME

frecuentemente aislados en el Servicio de Microbiologia. DE SENSIBILIDAD
La interpretacion de los resultados del antibiograma se realiza de ~ ACUMULADA DE CASTILLA 'Y
acuerdo con los criterios de EUCAST: LEON.

« “S”. Sensible a dosis estandar
« “I”: Sensible cuando se incrementa la exposicion. PROACYL
 “R”. Resistente

Para analizar las cifras de sensibilidad globales se han considerado las categorias S+1.

Microorganismos que se han aislado en numero suficiente (>30), estableciendo comparaciones
entre origen hospitalario (incluye Urgencias), comunitario (incluye consultas externas) o centros
sociosanitarios.

Se han excluido los aislamientos procedentes de estudios de vigilancia epidemioldgica.

Solo se ha considerado el primer aislamiento de una determinada especie por paciente,
iIndependientemente del sitio anatdmico de recogida o del perfil de sensibilidad.

Para facilitar la interpretacion visual de las tablas se ha seguido el esquema: Verde (>85% de cepas
sensibles), Amarillo (50-85%) y [REI8 (<50%).



4. Informe Acumulado de Sensibilidad Segovia 2024

Limitaciones del informe

» Al incluir unicamente el primer aislado por paciente puede ocurrir que no se estén considerando
aislados que hayan adquirido resistencia durante el tratamiento.

« Los porcentajes de sensibilidad recogidos en las tablas representan una estimacion de la
verdadera proporcion de cepas que comprende la poblacion total y pueden diferir de la
situacion real por sobreestimacion de la resistencia, ya que suelen hacerse mas estudios
microbioldgicos en pacientes con mala respuesta terapéutica.



4. Informe Acumulado de Sensibilidad Segovia 2024

Uropatdgenos - Atencidn Primaria vs Atencion Hospitalaria

[NOML| K. oxytoca; [NOMBRE DE [NOMBRE DE
CATEQ [VALOR] CATEGORIAJ; [NOMBRE DE | | CATEGORIA]; eLGlEIE 012
|TS [VALOR] [VALOR] CATEGORIAJ; || [PORCENTAJE] CATEGORIA]; 2%
‘rmtm—rr [PORCENTAJE]E
CATEGORIAT,[PO

P. mirabilis; 6% RCENTAJE]

E. coli BLEE; 7% §

P. mirabilis; 6% B 0%

E. faecalis;
[VALOR] |

[NOMBRE DE
CATEGORIAJ;
[VALOR]

[NOMBRE DE

[NOMBRE DE

[NOMBRE DE CATEGORIAJ; CATEGORIA];
Al ! . 46%
[NO/VIBRE,DE CATEGORIAJ; [PORCENTAJE] B %
CATEGORIA]J; [VALOR]
[VALOR] [NOMBRE DE

CATEGORIA];
[PORCENTAJE]

 Cambios en la abundancia relativa de los principales uropatdogenos y aparicion de otros nuevos.

 Mayores tasas de resistencia a los antimicrobianos
38



4. Informe Acumulado de Sensibilidad Segovia 2024

Enterobacterias Orinas - Atencion Primaria

E.coli K. pneumoniae E. coli BLEE P. mirabilis E. cloacae K. oxytoca P.aeruginosa
N= 1444 N=299 N=184 N=145 N=35 N=41 N=53

[\ -
-

5%

% Sensibilidad

Amoxicilina-A. clavulanico

Cefotaxima

58%

Ciprofloxacino 61% 81%

61% 81%

Nitrofurantoina*

50%
<>

*EUCAST solo establece punto de corte para E. coli (via oral)

55%

Fosfomicina*

Tratamiento de eleccion:
Fosfomicina (3gxl vo) o
Nitrofurantoina (100mg/12hx5d
VO)

Elevadas tasas de resistencia a
SXT y quinolonas (>20% global)
- Se desaconseja su uso como
tratamiento empirico.

Numero creciente de cepas
productoras de BLEE
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4. Informe Acumulado de Sensibilidad Segovia 2024

Enterobacterias Orinas - Atencion Primaria

Nitrofurantoin (uncomplicated UTI only),
E. coli

64

64

100

Fosfomycin iv (infections originating from
the urinary tract), E. coli

200°

24"

24"

Fosfomycin iv (other indications),
E. coli

Mote”

Mote®

Note™

Mote®

Fosfomycin iv, other Enferobacterales

Mote®

Mote®

Mote®

Mote®

Fosfomycin oral

200°

24"

24"

{uncomplicated UTI only), E. coli

Fosfomycin i.v. is used in monotherapy in infections, primarily urinary
tract infections caused by E. coli. There are clinical data to support a
breakpoint for E. coli in infections originating from the urinary tract,
but it is currently not known whether this breakpoint will be
predictive of efficacy in other infection types. The currently revised
breakpoint of fosfomycin applies only to E. coli in infections
originating from the urinary tract and is 8 mg/L, which includes the
entire wild type population. The breakpoint is supported by PK/PD
and clinical data. No breakpoints have been determined for other
species, as most of them are inherently less susceptible and so have
higher ECOFFs, have preclinical PK/PD targets which are not attained,
and because there is limited clinical data to support the use of the
agent in monotherapy. P. mirabilis is an exception from the general
rule, since it has an ECOFF of 8 mg/L, but still there are no clinical
data to support a breakpoint for this species.

EUCAST guidance on use of fosfomycin i.v. breakpoints

Nitrofurantoina y Fosfomicina oral
Solo punto de corte para E. coli en uUTI

Fosfomicina IV
Solo punto de corte para E. coli en BOU

Unicamente punto de corte para E. coli en
uUTl (vo) o infecciones sistéemicas (IV) de
foco urinario (8 mg/L)

No se han establecido puntos de corte
para otras especies (falta de evidencia
clinica, mayores ECOFF, no se alcanzan
objetivos pK/pD)

No se recomienda testarlo para el resto de
especies.



4. Informe Acumulado de Sensibilidad Segovia 2024

Enterobacterias Orinas - Atencion Primaria

_— E. coli Fosfomicina vo
g sinerel _\‘x —+— 3log kill (3gx1)
E 80% \‘\ 2log kill
E 0% - 1log kill
B 50% - \ K. pneumoniae ;
£ \ = === MIC distribution __100% —+— 3log kill
.E‘ 50% 'r“ : . £ a0% 2log kill
8 0% v £ .
B ’ l\ o 20% og kil
< 30% 4+ —N—1 E
- oo v | £ 70% % = === MIC distribtution
= L1 i ] |
= 10% A W _ - it l"
s o o § 50% — I
B O I : 5 40% - - :
o 05 1 2 i 8 16 32 64 128 - 30% l'l,l = 1
Fusf'pmycin MICs (mg/1) E_ \| N I
] £ 20% - % ~ i
i 3 10% et T
V ﬁ o — ._..-‘--H:._ =i, ""--_-.-:""I 9
ECOFF = 4 mg/L - 05 1 2 4 8 16 32 64 128 256
Fosfomycin MICs (mg/1) :
|
|
v
Falta evidencia clinica que sustente establecer puntos ECOFF = 128 mg/L

de corte para otras especies diferentes de E. coli
41



4. Informe Acumulado de Sensibilidad Segovia 2024

Enterobacterias Orinas - Atencion Primaria

E. coli (high exposure)
100%

Q% e

BOR% |

Py

BB

5% -

A% \

30% - TN

20% LA

105 oy

0% ﬂ-{"‘-“f TEE s m—————
02 1 2 i 8 16 32 64 128256

Fnsfnr:mrtln MICs [mg/1)

|
v

Praobability of target attainment (%)

ECOFF =4 mg/L

-

1log kill

stas

Probability of target attainment (%)
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Enterobacterias Orinas - Atencidon Hospitalaria

 Pacientes mas
complejos, sondajes

Ampicilina 50% - - _ yesicales, .,

Amoxicilina-clavulanico 87% 58% 91% 90% NMUNOSUPTESIOn ..

Piperacilina-tazobactam 97% 81% 92% 99% « Cambios en la

Cefuroxima 98Y% . 99% abundancia relativa

Cefotaxima 100% - 99% ieayg:ggat?ag:;;s dg
q 0 - o . .

Cefepime 100? - 100?’ resistencia a los

Ertapenem 100% 100% 100% antimicrobianos

Meropenem 100% 100% 100%

Imipenem 100%

Ciprofloxacino 96% E. coli BLEE: 16,7%

Levofloxacino 96% K. pneumoniae BLEE:

Trimet/sulfametoxazol 95% 25,8%

Nitrofurantoina*

Fosfomicina* - - - Co-Resistencias
Gentamicina 88% 58% 99% 56% 60%

Tobramicina 81% _ 97% 56%

AN . _°01._ _*° nrns -/ nmnn/ mn110n/7 or-rn/
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No fermentadores - Atencion Hospitalaria: Pseudomonas aeruginosa

Orinas Otras muestras
Piperacilina-tazobactam 92% Piperacilina-tazobactam 86%
Ceftazidima 87% Ceftazidima 92%
Cefepime 92% Cefepime 89%
Imipenem 94% Imipenem 77%
Meropenem 97% Meropenem 88%
Tobramicina 93% Tobramicina 93%
Amikacina 97% Amikacina 98%
Ciprofloxacina 79% Ciprofloxacino 73%
Levofloxacino 79% Levofloxacino 73%
Colistina 97% Colistina 100%

Solo conservan la categoria S
meropenem, (aminoglucésidos),
colistina y los nuevos
betalactamicos.

- Necesario utilizar exposicion
incrementada

Elevadas resistencias intrinsecas y
facilidad para adquirir nuevos
mecanismos de resistencia.

Baja prevalencia de aislados
MDR/productores de
carbapenemasa en nuestro entorno.

Elevadas tasas de resistencia
(>20%) a quinolonas  (Unica
alternativa oral).
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Gram positivos - Atencion Hospitalaria

Orinas

Otras muestras

Amoxicilina/ampicili

99%
na
Ciprofloxacino* 61%
Levofloxacino* 62%
Vancomicina 100%
Teicoplanina 100%
Linezolid 100%

*Solo en ITU no complicada

Levofloxacin (uncomplicated UTI only)

Nitrofurantoin {(uncomplicated UTI only), E.
faecalis

64

64

Penicilina
Cloxacilina*®
Amoxicilina/ampicili
na

Eritromicina
Clindamicina
Ciprofloxacino
Levofloxacino
Gentamicina
Gentamicina 500
Vancomicina
Teicoplanina
Linezolid
Daptomicina

Resistencia intrinseca a
cefalosporinas, macrolidos,
clindamicina, cotrimoxazol y poco
sensibles a carbapenemes (salvo E.
faecalis a Imipenem)

Quinolonas y Nitrofurantoina -
Unicamente punto de corte en uUTI.

E. faecalis: Altas tasas de
sensibilidad a ampicilina,
glucopéptidos y linezolid.

E. faecium: Alta tasa de resistencia
a ampicilina (>90%, mutaciones en
PBP5) y comienzan a detectarse
resistencias a linezolid. - Mayor
tendencia a la multirresistencia,
escasez de alternativas terapéuticas.
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Otros Gram Negativos (Excluidas orinas) - Atencion primaria: H. influenzae

Ampicilina

Amoxicilina-A. clavulanico

Cefotaxima 100%

Gentamicina
Ciprofloxacino
Trimetoprim-sulfametoxazol

Eritromicina/Azitromicina

**ECOFF (Punto de corte epidemioldgico)

77%

98%

95%

65%

k%

Resistencia a betalactamicos: mutaciones en
PBPs +/- Produccion de B-lactamasa.

Ceftriaxona (2gx2 1V) -> Tratamiento de
eleccion en infecciones graves.

A/C mantiene muy buena actividad -
iIncrementar la exposicion por via oral
(0.875/0.125gx3). También AMX (1gx3) Yy
Cefuroxima (0.5gx2)

Azitromicina es el macrolido mas activo
(ECOFF), siendo una buena alternativa para
pacientes alérgicos a betalactamicos.
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Otros Gram Negativos (Excluidas orinas) - Atencidn primaria: Enteropatogenos

GEA generalmente autolimitadas = No
requieren tratamiento antibiotico

(Unicamente sintomatico e hidratacion)

Amoxicilina-A. clavuldnico 78% - « Salmonellaspp.:
: - Al rcentaj resistenci
Cefotaxima 100% : to . IPO centaje de esistencia a
Ampicilina.
Centamiting 93% _ - Trimetoprim-sulfgmetoxazol mantiene
una excelente actividad.
Ciprofloxacino 98% -
« C.jejuni:
Trimetoprim-sulfametoxazol 92% - o _ o
- 100% sensibiidad a  Azitromicina
Eritromicina/Azitromicina - 100% (tratamiento de eleccion).
- Elevadisimo porcentaje de resistencia a
*Incluye aislamientos hospitalarios. Se asume que las infecciones detectadas en qu inolonas.

pacientes hospitalizados son, esencialmente, de origen extrahospitalario y que
no son previsibles diferencias en la sensibilidad antibiotica.
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Gram Negativos (Excluidas orinas) — Atencion Hospitalaria: Enterobacterias

Ampicilina

En% B

Amoxicilina-A. clavulanico 68% =
Piperacilina-tazobactam 94% 87% 85%

Cefotaxima 99% - 97% -
Cefepime 99% - 97% -
Ertapenem 100% 100% 98% 91%
Meropenem 100% 100% 98% 100%
Imipenem 100% 100 L8%— 100%
Ciprofloxacino _ 88%

Levofloxacino _ 88%
Trimetoprim-sulfametoxazol 92%

Fosfomicina* -

Gentamicina 89% 67% 98%

Tobramicina 86% _ 94%

Amikacina 97% 82% 100% 100%

*EUCAST solo establece punto de corte para E. coli y Unicamente para infecciones de origen urinario.

Tasas de resistencia
ligeramente superiores que
en urocultivos.

La sensibilidad a cefotaxima
implica sensibilidad a
ceftriaxona

E. coli BLEE: 18,5%
K. pneumoniae BLEE: 25,9%

Co-Resistencias
Los microorganismos productores
de BLEE y/o carbapenemasas
generalmente llevan asociados
mecanismos de resistencia a otros
antibidticos
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Gram Negativos (Excluidas orinas) — Atencion Hospitalaria: Enterobacterias

Ampicilina

Amoxicilina-A. clavulanico
Piperacilina-tazobactam
Cefotaxima

Cefepime

Ertapenem

Meropenem

Imipenem

Ciprofloxacino
Levofloxacino
Trimetoprim-sulfametoxazol
Fosfomicina

Gentamicina

Tobramicina

Amikacina

91%

95%
87%
98%

98%

100%

98%

86%
82%
98%

Otras Enterobacterias:

Menor porcentaje de

aislados productores de BLEE/carbapenemasa

e Proteus mirabilis:

Elevadisimo porcentaje de aislados
resistentes a A/C, quinolonas, SXT vy
aminoglucadsidos.

Creciente % de aislados BLEE (11%)

 Enterobacter cloacae (Productor de beta-
lactamasa cromosémica inducible (AmpC))

Resistencia intrinseca a ampicilina, A/C y
cefuroxima.

Desaconsejado el empleo de C3G,
aztreonam y P/T en monoterapia aunque
sean S in vitro.
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Gram positivos: Staphylococcus aureus

Atencion Primaria

Atencion Hospitalaria

Penicilina

Cloxacilina*
Amoxicilina/Ampicilina
Cefotaxima/Ceftriaxona
Gentamicina
Eritromicina
Clindamicina
Ciprofloxacino

Levofloxacino

Trimetoprim-
sulfametoxazol

A. fusidico

100%

91%
67%
70%
89%
90%

100%
98%

83%

70%

100%

94%

Penicilina
Cloxacilina*
Amoxicilina
Cefotaxima
Eritromicina
Clindamicina
Ciprofloxacino
Levofloxacino
Gentamicina
Trime-sulfametoxazol
Vancomicina
Teicoplanina
Linezolid
Daptomicina

100%

62%
62%
87%
92%
88%
98%
100%
100%
100%
99%

63%

75%
98%
100%
100%
100%
100%

La resistencia a meticilina implica
resistencia al resto de betalactamicos:
cefalosporinas, A/C, P/T y Carbapenems
(Salvo ceftarolina y ceftobiprol) vy
requiere establecer medidas de
aislamiento de contacto.

Elevado porcentaje de SARM: =25% AP
y =43% AH (53% en hemocultivos)
-> co-resistencias

Ligero aumento respecto a afos
anteriores en la resistencia a quinolonas,
macrolidos y clindamicina.

(0.75gx2 VO) y
Levofloxacino (0.5gx2 VO) -
Incrementar  exposicion  (No  con
moxifloxacino-S).

Ciprofloxacino

Cepas toxigénicas > Anadir
Clindamicina y Linezolid (inhibicion
sintesis proteica).
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Gram Positivos — Atencion Hospitalaria: Staphylococcus epidermidis

Penicilina

Cloxacilina*
Amoxicilina/ampicilina
Cefotaxima/ceftriaxona
Eritromicina
Clindamicina
Ciprofloxacino
Levofloxacino
Gentamicina
Gentamicina 500
Rifampicina
Trimetr-sulfametoxazol
Vancomicina
Teicoplanina

Linezolid

Daptomicina

STCN - Microbiota comensal de la piel 2
Frecuentes microorganismos contaminantes
(Importancia de la calidad y tipo de muestra)

Perfil de sensibilidad mas impredecible que S.
aureus, con mayor tendencia a la
multirresistencia.

77% de resistencia a meticilina.
(iNo requiere medidas de aislamiento!)

Creciente deteccidon de cepas resistentes a
linezolid y teicoplanina.
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Gram positivos (Excluidos orinas) - Atencidn primaria: Streptococcus grupo Ay B

Penicilina

Cloxacilina
Amoxicilina/Ampicilina
Eritromicina

Clindamicina

Ciprofloxacino
Levofloxacino
Trimetoprim-sulfametoxazol
A. fusidico

Nitrofurantoina*

*Sdlo ITU no complicada

100%
100%
79%
77%
99%

100%

100%

100%
91%
95%

* No se han descrito resistencias a peni/amoxicilina (tratamiento de
eleccion). No es util el empleo de inhibidores de B-lactamasas (A/C)

* Levofloxacino siempre | (incrementar la exposicion) (500mg/12h).
S. agalactiae:

« La mayor parte de aislamientos corresponden a tomas vagino-
rectales de gestantes.

» El perfil de sensibilidad se mantiene con respecto a afnos previos.

e La resistencia a eritromicina y clindamicina (>20%) supone un
problema en la profilaxis intraparto de infeccion neonatal en
madres alérgicas a betalactamicos.

S. pyogenes:

» La sensibilidad a macrélidos y clindamicina sigue siendo buena
(>85%). Alternativa en pacientes alérgicos a penicilinas.

« En infecciones graves (SST o fascitis necrosante) afnadir
clindamicina o linezolid para disminuir la expresion de factores
de virulencia y la produccion de toxinas.
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Gram Positivos — Atencion Hospitalaria: Streptococcus pneumoniae

Penicilina 100% : |
Cefotaxima/ceftriaxona 100% _ : |
Eritromicina 69% ;
Clindamicina 78%
Levofloxacino 96% F

Vancomicina 100% : I Il Mos
Teicoplanina 100% O a1 e e D :
Linezolid 100% R e

Benzylpenicillin / Streptococcus pneumoniae

e FEP W vl
= |
1

International MIC distribution - Reference database 2021-06-15
Based on aggregated distributions

¥ Ieewer D wied 0n nder [Ees of rrsa1aroe

MIC (mg'L)

Resistencia a penicilina por mutaciones en las PBPs:

Benzylpenicillin (indications other than 0.06 1
endocarditis and meningitis)
Benzylpenicillin (endocarditis and 0.08 0.06

meningitis)

-Disminucion de la sensibilidad puede ser superable con un aumento de la dosis (I)

-No es util el empleo de inhibidores de B-lactamasas (A/C)
Resistencia a macrolidos elevada y en aumento (>30%)

Levofloxacino mantiene una buena actividad - siempre dosis incrementadas (1) (500mg/12h)
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Conclusiones Antibiograma - Informe acumulado de sensibilidad

Interpretacion del antibiograma e informacion selectiva y en cascada del mismo en funcion
del microorganismo y foco de infeccion - Cuanta mas informacion aportéis al Servicio
de Microbiologia sobre el paciente y el cuadro clinico, mas vamos a poder ayudaros.

Elegir el antibidtico S (susceptible a dosificacion estandar) o | (susceptible cuando se
incrementa la exposicion) mas indicado para el cuadro clinico y el paciente con la dosis y
posologia adecuada - No priorizar los S sobre los |

El tratamiento antibiotico empirico debe basarse en los datos de sensibilidad local.

Priorizar el uso de antibidticos de menor espectro y desescalar cuando sea posible >
Reservar el uso de carbapenémicos y nuevos betalactamicos para infecciones con riesgo
MDR y pacientes graves.

La tasa global de bacterias productoras de BLEE y/o carbapenemasa continla en
aumento.

La tasa global de SARM sigue siento alta (43%), alcanzando un 53% en hemocultivos.



Esquema de la presentacion

Antibiograma: conceptos basicos, puntos de corte,
lectura interpretada.

Informe acumulado de Sensibilidad Segovia 2024

Recogida de muestras y recomendaciones “no
hacer” en microbiologia-enfermedades infecciosas

58




5. Toma de muestras y Recomendaciones “No Hacer” en EEllI-Microbiologia

PRODIM: Programas de optimizacion del diagndstico microbiolégico

TEST
REPORTING
= Decision support for

interpretation
* Provide Nudges III.

* Frame results
* Selective reporting
TEST
PROCESSING
&
PERFORMANCE

* Seqguential testing
* Reflex testing

Soa N\

CLINICIAN TESTING DECISION &
INTERPRETATION

* Estimate pretest probability estimation
* Inform about test performance characteristics

TEST ORDERING

+ Listindications or decision
support for testing

* Provide nudges

* Frame results

* Reduce easy/increase access to
test in EHR

* Recommend expert
consultation

LE% %

—

//Insiiiuiions
v Systems

i — i

SPECIMEN
COLLECTION

& TRANSPORT
TO THE

* Define acceptable
specimens

* Optimize
appropriate

LABORATORY transport & time

Antimicrobial Stewardship

(PROA) (PRODIM)
Right patient Right test
Right drug Right patient (candidate)
Right dose Right reasons
Right time Right time

Right duration Right interpretation

Right treatment

Diagnostic Stewardship

il

-~

Uso/interpretacion inapropiada de pruebas diagndsticas = Potenciales consecuencias indeseables
(sobre- o infra- diagndstico, aumento de los costes, sobretratamiento, aumento del tiempo de estancia

hospitalaria/aislamiento, ...)

Fabre, V., et al. (2023). Principles of diagnostic stewardship: a practical guide from the Society for Healthcare Epidemiology of America

Diagnostic Stewardship Task Force. Infection Control & Hospital Epidemiology.
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* DIAGNOSTICO CLINICO

Indicacion pruebas

[ 4

* PETICION DE PRUEBAS
* TOMA DE MUESTRAS

 RESULTADOS AL MEDICO ASISTENTE

e TRATAMIENTO EMPIRICO

|

* INTERPRETACION Y VALIDACION DE
LOS RESULTADOS

e CONSERVACION y ENVIO de las
muestras al laboratorio de

ESTUDIO

Microbiologia

MICROBIOLOGICO

Mayor parte de los
errores (>70%)

FASE

ALITICA
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Errores MAS comunes en la FASE PREANALITICA KPeticién inadecuada (orina por \

sondaje/sondado permanente)
-Peticiéon misma muestra el mismo dia

. > (urg+planta)
-Peticion en observaciones

a) Solicitud de analisis por parte del médico
a) Errores de “programacion” de la peticion

b) Errores por prescripciones verbales -Control diarrea por C. difficile por
c) Errores por transcripcion . oz c
d) Tiempo inadecuado para repetir estudios KdEtermmauon toxina /

b) Informacion
a) Errores de informacion (identificacion del paciente en LIS
0 en contenedor, ensayo solicitado, edad, sexo, etc.) | >
b) Falta de informaciéon (demografica, diagnostica)
c) Falta de informacion clinica complementaria
(medicamentos, ingesta de alimentos)

4 )

c) Obtencion del espécimen >90%
a) Extraccion incorrecta. Contaminacion ol .
b) Recoleccion en recipiente inadecuado ACt“"dad
¢) Hemodlisis, lipemia —  humana - Contaminacion: incorrecta desinfeccion
d) Muestra incorrecta, insuficiente, incompleta, coagulada . . N 2ot
e) Hora de extraccion, manejo y conservacion de la muestra - Reuplente O esteri
d) Transporte al laboratorio - Torunda virus/bacterias ; cultivo/PCR
a) Transporte y almacenamiento en condiciones no
adecuadas
b) Transporte y almacenamiento de duracion prolongada
| 4
|

- Hemocultivos refrigerados
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Clinical Infectious Diseases Y — h
O »): ivimdad
IDSA GUIDELINES .T.'I.DS*%H _

Guide to Utilization of the Microbiology Laboratory for
Diagnosis of Infectious Diseases: 2024 Update by the

Recomendaciones
“No Hacer”

Infectious Diseases Society of America (IDSA) and the
American Society for Microbiology (ASM)*

J. Michael Miller,' Matthew J. Binnicker,” Sheldon Campbell,” Karen C. Carroll,* Kimberle C. Chapin,” Mark D. Gonzalez,® Amanda Harrington,’
Robert C. Jerris,® Sue C. Kehl® Sixto M. Leal Jr.* Robin Patel,? Bobbi 5. Pritt™"" Sandra S. Richter,'" Barbara Robinson-Dunn,'* James W. Snyder,"
Sam Telford 111" Elitza 5. Theel,” Richard B. Thomson Jr," Melvin P. Weinstein,” and Joseph D. Yao®

: - Sl .
Sociedad Espanola de . "% Plan Nacional
v e - ‘= Resistencia
Infectologia Pediatrica | |« & Antibidticos
fgapt

62
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Recomendaciones “No hacer” Generales
* Realizar cultivos solamente si hay sospecha clinica de infeccidn. 10
* No enviar por defecto muestras a Microbiologia que se han obtenido 2000 1 T
. . , . 11 1000 - 4 9o
para otros fines diagnoésticos. i 228 1.
, . . 54 504 T
 Recoger las muestras antes de comenzar o después de interrumpir 1oBr T
el tratamiento antimicrobiano (si es posible). To%
30+ T 05 + 20
* No realizar, con caracter general, cultivos de control. Esto afecta, ol Tor o

H . . 60 + - 0.05
tanto a urocultivos como a otras muestras (coprocultivos, frotis Tor  T°
faringeos que hayan sido positivos, etc.) En caso de ser necesario Towe T°
realizar control de tratamiento-curacion, preferiblemente no hacerlo WL Fowes [
mediante técnicas de PCR-deteccion de antigeno (material oo L oo
genético vs microorganismos viables) - Valorar evolucion clinica Lo
Pre-Test Likelihood Post-Test
Probability (%) Ratio Probability (%)

 No enviar muestras sin que estén debidamente cumplimentadas.
Remitir datos clinicos que justifican la peticién, alergias y si el ;. probabilidad pre-test (prevalencia)
) , ] . . . . o azon de verosimilitud
paciente esta bajo tratamiento antimicrobiano a la hora de obtener (dependiente de la prueba)
la muestra e Probabilidad post-test
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Peticiones L
Crear peticion
Crear peticion . y L
Infroduzea la informacién de la peticién A
Consulta por usuario
Consulta por paciente _ Aellids
NHC PRUEBA PRUEBA N°Peticidn Fecha v hora de toma de muestras D‘m
Obtencion de muestras - —Tipa de peticidn
CIPA PRUEBA3 Nombre social Ruting + || Codigo externo
Diario de toma de muestras !
—Fecha de nacimient —Jeo —Procedencia — Senvici
i NIF 14/02/2019 Hombre HOSPITAL GENERAL DE SEGOVIA = || MICROBIOLOGIAY PARASITOLOGIA HGS v
Consultar envio
—Poblacien / Codigo posta —Provincia — Salicitante — Centra de extraccion
Conciliacion répida Direccion BARCELONA / 00000 BARCELONA // BECERRA APARICIO, FEDERICO MIGUEL = (| SALA DEEXTRACCIONES HGSE v
/
Resultados Teléfono movil Correo electranico / Laocalizacion .
Resultados en proceso Diagnastica
Histdrico de resultados Datos clinicos

Centro de facturacion

- d [ d dmi i b
Grupo de facturacion / ; |:| Mantener datos paciente |:| Mantener datos adminjstrativos |:| Mantener pruebas

Panel de pruebas v

Resultados por paciente

Epidemiologia

Buzon de informes

Archivo

Campos en rojo obligatorios Il Rellenar diagndstico y datos clinicos !!
Indicar alergias y tratamiento antibidtico |«
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|AP. MED FAMILIA bE| HGSE AP. MICROBIOLOGIA

—» Atencion primaria
Panel corporativo (SaCyL)

C fetsos Serlogis Pries Serlgia ica
[J Urocultive [0 O Cultive de bacterias 92 O Cultiva de hongos o Eﬁ:g?;i:tz;:;;znas ; 1% [ Hepatitis aguda virica @ [ Citomegalovirus
ultivo de micobacterias : uhivo de hongos D irus gastrointestinales ) epatitis C Diagnéstico patein-Barr g nuclear
) Cultiv de micobacter B 0 cufivodeh 24 () Vins gestrintestinal Micro general, Serologia ) Hepais C Diagnést & (] EpsteBar EBNA(Ag nud
[J Streptococcus pneumonias G, [J PCR Infecciones Transmisidn ma ) i . . .. - -
N Q
deteccion de Ag. Sevual [ Helicobacter pylori deteccisn & B M co nJ untamente [ Hepatitis C Seguimiento [ Paratiditis
0 Ié:i-:;nella preumophila deteccion _D E::I_ug[iﬁisoe Clostridicides difficil 0c | posvac. Parotiditis a7 Rubeola
[0 Cultivo de bacterias 12 [ Estudio parasitolégico Q. O Cultivo de hongos (1. [ Cultivo de bacterias 19 [J Control posvac. Rubesla Q [ Sarampion
[ Cultivo de hongos el (] Control posvac. Sarampion S ] Varicela zoster
i isid fa
u :E)illar]feccmnes Trensmision [l Control posvac. Varicela 2 [ Parvovirus B19
(] Contral posvac. Hepatitis A %0 Zika
00l i i i 0 e M e vasaar M o s i ene
i =8 X . :
[ Urocultive [ [ Streptococcus aoalactize culive @ (0 Staphylococcus aureus cultivo [ Cuktive de hongos 19 ] Cultivo de hongas 1% [ Cultive de bacterias 19 [ Sindrome mononucleosico S [ Chikungunya
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5. Toma de muestras y Recomendaciones “No Hacer” en EEllI-Microbiologia

A. Tracto Respiratorio Superior 2 Microbiota

 EI aislamiento del agente etioldgico de las infecciones del TRI, presenta diversas
dificultades en parte por la abundante y variada microbiota comensal.

« Son precisamente muchos de estos microorganismos los principales responsables de la
mayoria de las infecciones del TR. Es por ello muy importante diferenciar infeccion de
colonizacion o contaminacion.

Airways Air Microbiota

Surface (cm?)
pO2 (mmHg)
pCO, (mmHg)
Temperature (°C)
Density (unit™)

Staphylococeus spp.,
Propionibacterium spp.,

[-%

J i
Particles (pm)

I
| Environment | 160 |03 |45 f23 10" Corynebacterium spp.,
Moraxella spp. and Streptococcus spp.
- Nasal cavity >10 A&B 150 i .
Moraxella spp., Staphylococcus spp., Man, W. H., de Steenhuusen
N h / ; 4 3 Corynebacterium spp., ;
ikl die i 2 7 : Dolosigranulum spp., Haemophilus spp. Piters, W A:, & Bogaert, D. (2017)
e o and Streptococcus spp. The microbiota of the respiratory
ropharynx 5 8 .
/ Streptacoccus spp., Rothia spp., tract: gatekeeper to respiratory
Trachea 140 | {25 1 Yetlon lson revorellasop ad health. Nature Reviews
eptotrichia spp. . .
J Microbiology, 15(5), 259-270.
Prevotella spp., Veillonella spp.,
/ Lungs e 7x10° 10° Streptococcus spp. and
/ Ill / J Tropheryma whipplei
|' /u \ 7.5 90 40 |_l100] 37
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A. Tracto Respiratorio Superior = Frotis faringo-amigdalar

] Key points for the laboratory diagnosis of upper re-
« Deteccidon de antigeno de S. pyogenes | seiratory tract infections:

* » Muost cases of otitis media should be diagnosed clinically
and treated without culture support.

° CUIUVO de bacterlas +/- antlblograma » Masopharyngeal cultures do not accurately predict the
(indicarlo en la peticién, alergias) ctiologic agent of sinusitis

= Swabs are not recommended for otitis media or sinusitis.

Submit an aspirate or direct drainage collection from the

involved space for culture.
M uy dependiente de Ia calidad de » Throat specimens require a firm, thorough sampling of
the throat and tonsils, avoiding cheeks, gums, and teeth.
o Haemophilus  influemzae,  Staphylococcus  aureus,
la muestra Haemophil ! Staphyl

Neisseria meningitidis, and Streplococcus preumonicoe
are not etiologic agents of pharyngitis and should not

be sought in throat cultures.

No prescribir antibioticos en la
faringoamigdalitis, salvo que exista una alta *Probable
sospecha de etiologia estreptocdcica y/o que @ etiologia virica
el resultado del Strep A/cultivo sea positivo

sl region 5 e

eofe ’ Ld Ld [ I 4 Ld * -
POSTVE  NEGATVE  WVAUD S No utilizar macrélidos como antibiéticos de S. pyogenes:
Tt lineds Oire lime Mo lire . I . s I’ - - .I. nO r667$|StenC|a
primera eleccion en no alérgicos a penicilina ;& i
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A. Tracto Respiratorio Superior = Muestras oticas

 Abundante microbiota saproéfita (Staphylococcus spp. Streptococcus spp.,
Corynebacterium spp., ...)

e Oido medio: La muestra debe obtenerse por timpanocentesis. Si
el timpano esta perforado y existe supuracion espontanea,
pueden obtenerse muestras de la secrecion, preferiblemente
por aspiracion. No se recomienda el empleo de hisopos.

La mayor parte de las veces no se

. . . o No utilizar macrolidos
requiere diagnadstico etioldgico

Key points for the laboratory diagnosis of upper re-
spiratory tract infections:

« Most cases of otitis media should be diagnosed clinically

and treated without culture support.

» Masopharyngeal cultures do not accurately predict the
etiologic agent of sinusitis,

+ Swabs are not recommended for otitis media or sinusibs,

Submit an aspirate or direct drainage collection from the

involved space for culture,

» Throat specimens require a firm, thorough sampling of

the throat and tonsils, aveiding cheeks, gums, and teeth.

« Haemophilus  influenzae,  Staphylococcus  aurens,

Netsseria memingitidis, and Streplococcus preumoniae
are not etiologic agents of pharyngitis and should not
be sought in throat cultures,

El diagnostico etiologico se reserva en caso de
fracaso de tratamiento, inmunodeprimidos,
otitis cronicay otitis externa maligna.

Guia Terapéutica antimicrobiana MENSA 2025

como antibiodticos de
primera eleccion para
otitis en pacientes no
alérgicos a penicilina

OMA: S. pneumoniae y H.
influenzae, M. catharralis>
amoxicilina, A/C (I)
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A. Tracto Respiratorio Superior = Frotis nasal

« Estudio de portadores nasales de Staphylococcus aureus

« Prueba: Staphylococcus aureus cultivo

Habitualmente no es necesario realizar estudio
microbioldgico. Si se considera indicado puede practicarse un
cultivo de la secrecién sinusal obtenida mediante rinoscopia y
aspiracion del pus del meato medio o, preferiblemente, por
puncion directa del seno.

El cultivo de la secrecion nasal puede contaminarse con microbiota
del vestibulo de las fosas nasales y los microorganismos
aislados a menudo no se correlacionan con los hallados en
muestras obtenidas por puncion del seno.

Guia de Terapéutica antimicrobiana MENSA 2025

No remitir muestras nasales ni
faringeas para diagnostico de sinusitis

Key points for the laboratory diagnosis of upper re-
spiratory tract infections:

» Muost cases of otitis media should be diagnosed clinically
and treated without culture support.

. Nasuphan’nEral cultures do not accurately predict the
ctiologic agent of sinusitis.

= Swabs are not recommended for otitis media or sinusitis,

Submit an aspirate or direct drainage collection from the
involved space for culture.

» Throat specimens require a firm, thorough sampling of
the throat and tonsils, avoiding cheeks, gums, and teeth.

» Haemophilus  influenzae,  Staphylococcus  aureus,
Nefsseria meningitidis, and Strepfococcus preumoniae
are not etiologic agents of pharyngitis and should not
be sought in throat cultures.
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B. Tracto Respiratorio Inferior

Esputo: Desechar saliva y enjuagar previamente la boca con agua dest./sol.
salina - disminuye contaminacion orofaringea. Obtener el esputo tras
expectoracion profunda, preferiblemente a primera hora de la manana.

Esputo inducido: inhalacion de NaCl al 3% mediante un nebulizador
ultrasonico (indicarlo en la peticion!)

Celularidad : Criterios de Murray (esputo, LB y AT)

(i o i
Grupo N2 células/cpo 100X
I Leucocitos CEE S - s T
1 ' <10 ' >25 _
2 ' 10-25 ' 25 . =
{ : Eﬁ E’m
3 | >25 [ =25 BinaxMOW o
o ; = LEGIONELLA STREPTOCOCCUS
& >25 ' S0 PNEUMONIAE

Key points for the laboratory diagnosis of lower re-
spiratory tract infections:

= MNAATSs have largely replaced rapid antigen tests and cul-
ture for respiratory virus detection.
= Providers should consult the laboratory's test directory

for specific instructions prior to collection of specimens

Loclastidions pathogens (ex, Bordefella pertussis).

= When collecting sputum for bacterial culture, obtaining

first morning expectorated sputum is recommended.

Blood cultures that accompany sputum specimens may
occasionally be helpful, particularly in high-risk patients
with CAP and patients at high nsk for MRESA or
Pseudomonas aeruginosa.

= Multiplex molecular pneumonia syndromic panels,
when used judiciously, may provide earlier opportunity
for therapeutic optimization than traditional cultures.

= The range of pathogens causing exacerbations of lung
disease in cystic fibrosis patients has expanded to include
fungi and mycobacteria. Specimens for mycobacterial
and fungal cultures should be collected in patients with
advanced disease.

= In the immunocompromised host, a broad diagnostic ap-
proach based upon invasively obtained specimens is
suggested.

= Bronchoscopy with washings is the optimal diagnostic
specimen in pediatrics with severe CAP when other diag-

nostic tests are not revealing.

Micobacterias: 3 muestras obtenidas en dias
diferentes.

Fibroboncoscopia (BAS, BAL, CB)-> Muestras
representativas TRI

Calidad de la muestra = Interpretacion
correcta del cultivo (colonizacion vs infeccion)

Sospecha clinica (NAC, VM, patdégenos
atipicos, EPOC-FQ, ...)
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C. Tracto Gastrointestinal & Heces

GEA generalmente autolimitadas - Diagndstico etiologico indicado en
casos moderados-graves, persistentes, inmunodeprimidos...

Coprocultivo: Salmonella spp. + Shigella spp. +
Campylobacter spp. + Yersinia spp. + Aeromonas spp.

Deteccion de antigeno: Rotavirus + Norovirus +
Adenovirus / Cryptosporidium spp.

*Sospecha de otros patdégenos: Ponerse en contacto con
Microbiologia

Remitir Unicamente heces diarreicas

Estudio C. difficile toxigénico = No es util
para el control de tratamiento ni esta
indicada su realizacion en <2afos.

Key points for the laboratory diagnosis of gastroin-
tastinal infections:

» The specimen of choice to diagnose diarrheal illness s
the diarrheal stool, not a formed stool or a swab, with a
notable exception in pediatrics where a swab is accept-
able when feces is noted on the swab.

« Fecal testing for causes of infectious gastroenteritis using
culture or culture independent methods is indicated for

patients with moderate to severe, bloody, febrile, dysen-

teric, nosocomial, or persistent diarrheal |ﬁm.-.lis::5 or im-
munocompromised patients. Routine testing for_other
than C. difficile is often restricted to patients who have
been hospitalized more than 3 days,

« Culture independent multiplex molecular tests are re-

ported to be more sensitive than culture, result in higher
rates of detection, and often cost more than culture
methods.

» Toxin or nucleic acid amplification testing for C. difficile
should only be done on diarrheal stool.

72
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C. Tracto Gastrointestinal = Parasitos en heces

Se recomiendan 3 muestras de dias no consecutivos (la eliminacion de parasitos es
intermitente).

Sensibilidad: 1 sola muestra 50%-60% vs 3 muestras >95%
Es importante la aportacion de datos clinico-epidemioldgicos del paciente (edad, estado I ! I
inmunologico, viajes, ...) para una orientacion diagnostica.

Enviar rapido a Microbiologia y refrigerar a 4°C si no van a procesarse.

Test de Graham (Oxiuros) = jCelo transparente pegado por uno de los lados de un porta!
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D. Tracto urinario = Indicacion de urocultivos

Recommendations Strength rating
Diagnose cystitis in women who have no other risk factors for systemic urinary tract Strong
infections based on:
a focused history of lower urinary tract symptoms (dysuria, frequency and urgency);
the absence of vaginal discharge.
Use urine dipstick testing for diagnosis of acute cystitis. Weak
Urine cultures should be done in the following situations: Strong
suspected acute pyelonephritis;
symptoms that do not resolve or recur within four weeks after completion of treatment;
women who present with atypical symptoms;
pregnant women.
Recommendations Strength rating
Do not carry out routine urine culture in asymptomatic catheterised patients. Strong
Do not use pyuria as sole indicator for catheter-associated UTI. Strong
Do not use the presence or absence of odorous or cloudy urine alone to differentiate Strong

catheter-associated asymptomatic bacteriuria from catheter-associated UTI.

EAU Guidelines 2025

Key points for the laboratory diagnosis of urinary
tract infections:

» In the absence of signs and symptoms consistent with

urinary tract infection, a urine culture is typically not

recommended.

» Urine collected for culture should not be kept at room
ternperature for more than 30 minutes. Hold at refriger-
ator temperatures or utilize a presenative tube if not pro-
cessed by the laboratory within 30 minutes.

» Reflexing to culture based on a positive pyuria screen
may be considered. If a reflexive algorithm is implement-
ed, it should be a locally approved policy guided by clini-
cians and laboratorians.

» Three or more species of bacteria in a urine specimen

usually indicates contamination at the time of collection

and interpretation remains challenging

No realizar urocultivos en mujeres jovenes con cistitis = D(X) clinico y tratamiento empirico.

No realizar urocultivo de control de tratamiento (salvo persistencia de sintomas, embarazadas, ...)

No realizar de manera sistematica urocultivos a todos los pacientes, sondados, ancianos... ya que en muchos
casos encontraremos bacteriurias asintomaticas que generalmente no requieren tratamiento antibiotico.
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D. Tracto urinario = Bacteriuria/candiduria asintomatica

Summary of evidence LE
Treatment of asymptomatic bacteriuria is not beneficial in the following conditions:
women without risk factors; 3b
patients with well-regulated diabetes mellitus; 1b
post-menopausal women; 1a Candiduria en un
elderly institutionalised patients; la paciente sondado es
patients with dysfunctional and/or reconstructed lower urinary tracts; 2b un hallazgo comdn y
patients with renal transplants; 1a refleja habitualmente
patients prior to arthroplasty surgeries; 1a contaminacion o
patients prior to cardiovascular surgeries. 1b infeccion asintomatica
Treatment of asymptomatic bacteriuria is harmful in patients with recurrent urinary tract infections. 1b > g(_aneralment_e no
requiere tratamiento
Treatment of asymptomatic bacteriuria is beneficial prior to urological procedures breaching the 1a
mucosa.
Treatment of asymptomatic bacteriuria in pregnant women was found to be beneficial by meta- 1a

analysis of the available evidence; however, most studies are old. A recent study reported lower rates of
pyelonephritis in low-risk women.

EAU Guidelines 2025
75
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D. Tracto urinario = Diferentes tipos de muestra

Seleccione el tipo de muestra

Orina {miccion media)

Drima miccion porcion inmicia
Orina {puncion suprapubica)
Orima recogida por sondaje
Orina sonda permanente
Orina {de nefroatomia)
Orina {de bolsa colectora)
Orina de cistostomia

Orima wreter

Orima preeyaculacion

Orina posteyaculacion

abla 4. Criterios de interpretacion de resultados de urocultivos.

OPS, cistoscopla,
puncidn renal

Resultado

significative

Cualquier recusnto

Parametros
adicionales
valorar

Piuria

Resultado
probablemanta
no significativo
Microbiota saprdfita
(contaminacién por
reflujo durante la
aspiraciin)

Informe/comentarios
para el resultado
significative

Cultivo positivo
(identificacidn a nivel de
especie y antibiograma)

Piuria, cilindros
leucocitarios, tincidn

Cultivo
polimicrobiano
Microbiota saprifita

Cultivo positivo

Importancia del tipo de muestra / Datos
clinicos 2>

iDiferente interpretacion de los cultivos!

OME, mujer =100 UFC/mL* de Gram con Presencia de (identificacidn a nivel de
microorganismos abundantes células especie y antibiograma)
intraleucocitarios B3Camosas
Piuria, cilindros
leucocitarios, tincidn Ellﬂsg LAFCml Cultivo positivo

OME, vardn = 1.000 UFC/mL de Gram con palimicrobianc (identificacion a nivel de
microorganismos Microblota saprafita especie y antibiograma)
intraleucocitarios

Microbiota saprdfita
(contaminacidn Cultivo positivo
OSW =100 UFCimL Piuria durante el (identificacidn a nivel de
procedimisnto) especia y antibiograma)
Ausencia de piuria
Cultivo positivo
(identificacion a nivel de
Cultive E;ET;ixo?amlbmgmml
Sonda =1.000 UFCimL polimicrobiano en P
permanente Puede haber varics | Piuria pacients polimicrotiancs, sa

micrmrganlarrws

asintomatico
Ausencia de piuria

informan como “cultivo
mixto” y s& recomienda
recoger una nueva
muestra tras &l recambio
de sonda.

OME, para
diagndatico de BA

= 100.000 UFC/mL
2 urocultivos con el
mismo patdgend
para mujer

1 urocultive para
hombre

Puede presentarse
©on o sin piura

=100.000 UFC/mL
Cultive
polimicrobiano

Cultivo positivo
(identificacidn a nivel de
especie y antibiograma)

Zboromyrska Y, et al. 2019
tracto urinario. Procedimientos en Microbiologia Clinica. SEIMC

. Diagnéstico microbiolégico de las infecciones del
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D. Tracto urinario = Prostatitis

Figura 1. Técnica de Meares-Stamey para obtencién de muestras para diagnostico de prostatitis crénica.

1. Onna “uretral” 2. Onna “vesical’ 3. Secrecion prostatica 4. Onna post-masaje
(prnimer chorro) (chorro medio) tras el masaje (primer chorro)
Orina pre-, semen, orina post- _— =~

“El cultivo de semen como
muestra aislada carece de valor
diagnostico 'y soOlo  debe
procesarse si va acompaniado de
las distintas fracciones de orina”

Siembra Siembra Siembra Siembra
cuantitativa con cuantitativa con cuantitativa con cuantitativa con
asade 10 pL asade 10 pL asade 10 pL asade 10 pL

Zboromyrska Y, et al. 2019. Diagnoéstico microbiolégico de las infecciones del tracto urinario.
Procedimientos en Microbiologia Clinica. SEIMC
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E. Infecciones genitales

« Torunda con medio de transporte Stuart-Amies (GEL) para T. e
Gram y cultivo de N. gonorrhoeae y Trichomonas vaginalis.

« Torunda sin medio de transporte (SECQO) para deteccion de
patdogenos por métodos moleculares (PCR de ITS).

N. gonorrhoeae + T. vaginalis + C. trachomatis + M. genitalium ¥

*Ulceras _genitales: HSV1/2, T. pallidum (chancro en sifilis primaria =

D(x) serologico), C. trachomatis (serovares LGV), H. ducreyi *m:;.; e
(chancroide), Monkeypox 3‘ ‘:':"ﬁ}%’
Enviar siempre ambos tipos de muestra (Cultivo+PCR) ~’ :‘ %‘&‘@ .,'
= &

Datos clinicos (uretritis, vaginitis, RRSS de riesgo, ulceras,...)

Control de tratamiento en determinadas situaciones
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E. Infecciones de transmision sexual

Torunda CON medio

de transporte (gel) Torunda CON medio

de transporte (gel)

Torunda SIN medio de
transporte

Orina miccion

. Amies/Stuart
Uretral/endocervical, /

rectal, faringo-

Uretral/endocervical,

porcion inicial

Amies/Stuart (1er chorro,

Balano-prepucial,

. . rectal, faringo- : 10-20mL)
amigdalar, vesiculas il vaginal
ilmportante!
H ﬂ M Serologia VIH / Sifilis

e N _

PCR Cultivo Cultivo *Qjo: CMV > No ITS
ITS N. gonorrhoeae C. de bacterias e N
HPV T. vaginalis C. de hongos \ r
\HSVl/Z/ C. de bacterias L PCR

al | —

ITS
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F. Heridas y ulceras

Key points for the laboratory diagnosis of skin and

 Desbridamiento previo: eliminar tejido necroético y lavar con suero soft tissue infections
salino para obtener muestra representativa evitando la B Ty a—
contaminacion con microbiota habitual de la piel. J T T

bite wound from the right forearm,” “surgical incision™)
from which the specimen was collected.

 Recoger el pus con jeringa y aguja, aspirando preferiblemente de . “The specimen ofchoice .2 fircn sample of the advancing
Z()naS profu ndas . margin of the woundflesion, not just the surface of the

wound/lesion.
« Pus alone is inadequate and does not specifically repre-
- H H sent the disease process.
¢ Recoger Ia maXI ma Cantldad de eXUdadO pOSI ble " « When submitting tissue or biopsies for culture, also re-
quest histopathology analysis. Place specimen in forma-
lin for histopathology analysis only.
» Do not request the laboratory to report everything that

Ef()'l-\.'&-.

No realizar cultivos de Ulceras de manera
rutinaria 'y en el caso —excepcional— de solicitarlas, @
enviar muestras tomadas por aspiracion.

Evitar recoger muestra en hisopo (Riesgo de no
detectar el verdadero agente etiologico de la
infeccion y de tratamiento innecesario)
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G. Biopsias y liquidos organicos

No olvidar enviar muestra a
Microbiologia (no solo a AP o analisis
clinicos) (muestras en formol no cultivables)

Ante una sospecha de infeccidn protésica
es necesario remitir 4 muestras de tejido
peri-protésico obtenidas durante la cirugia
(ademas de la de liquido articular).

Key points for the laboratory diagnosis of skin and
soft tissue infections

« A swab is not the optimal choice for these specimens.
Submit tissue, fluid, aspirate when possible.

+ Do not use the label “wound” alone. Be specific about the
actual anatomical site and type of wound (ie, “human
bite wound from the right forearm,” “surgical incision™)
from which the specimen was collected.

» The specimen of choice 15 a firm sample of the advancing
margin of the woundflesion, not just the surface of the
wound/lesion.

» Pus alone is inadequate and does not specifically repre-
sent the disease process.

» When submitting tissue or biopsies for culture, also re-

Key points for the laboratory diagnosis of bone and
jeint infections

« Swabs are not recommended for specimen collection,
with synovial fluid andfor tissue biopsies being
recommended.

+ Blood cultures are indicated for detection of some agents
of osteomyelitis and native joint infection but usually not

for periprosthetic joint infection diagnosis.

Joint fluids should ideally be cultured in aerobic and

(specimen volume permitting) anaerobic blood culture
basttles.
« For periprosthetic joint infection diagnosis, 3-4 separate

tissue samples should be submitted for aerobic and an-

quest histopathology analvsis. Place specimen in forma-

lin for histopathology analysis only.
« Do not request the laboratory to report everyvthing that

Brows.

Los cultivos positivos Unicos pueden ser dificiles de interpretar a menos que se
detecten patdégenos primarios como S. aureus. Distinguir un microorganismo
patdgeno de uno contaminante es dificil porque los microorganismos de la microbiota
cutanea a menudo estan implicados en la infeccion. La positividad de al menos 3
muestras es una fuerte evidencia a favor de la patogenicidad del aislamiento.

Guia de Terapéutica antimicrobiana MENSA 2025

aerobic culture; sonication of explanted prostheses fol-
lowed by semi-quantitative aerobic and anaerobic
culture of the resultant sonicate fluid may be used to de-
tect pathogens.

+ Fungal and mycobacterial stains and cultures should not
be routinely performed for the diagnosis of peripros-
thetic joint infection.

+ When anaerobic bacteria are suspected, anaerobic trans-
port containers should be used for transportation of ts-
sues and fluids to the laboratory.

« Some agents of bone and joint infection are non-
culturable or poorly culturable and require molecular

and/or serologic methods for detection.

81
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H. Sangre - Interferon gamma release assay (IGRA)

« Solicitar en pacientes con sospecha de
tuberculosis, contactos de pacientes con
tuberculosis y cuando no esté indicada la prueba
de la tuberculina (inmunodeprimidos,
vacunados, pre-bioldgicos ...)

* Recolectar, mediante venopuncion, 2 tubos de
heparina de litio sin gel (tapon verde)

Mitogen - Positive Control
Low response may indicate inability o generate IFNy

o Extraer unicamente de lunes a jueves > No
extraer nunca festivos ni vispera de festivos.

Nil - Negative Conirol

Adijusts for background IFN-y

TB1 - Primarily defects CD4 T cell
response

« Enviar a Microbiologia inmediatamente

(resultados indeterminados, invalidos...) | 12Oz b dscion o
; an cell responses
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5. Toma de muestras y Recomendaciones “No Hacer” en EEllI-Microbiologia

I. Serologia infecciosa

 Peticiones poco justificadas (jDatos clinicos!: vacunacion, estatus seroldgico,
sospecha de infeccion aguda, antecedente de picadura de garrapata, viajes,...)

e Peticidn en infecciones donde no es la técnica de eleccion.

* Frecuentes inespecificidades/falsos positivos: Importancia de valorar la sospecha
clinica antes de solicitar la prueba.

 Repeticion innecesaria de pruebas serologicas (IgG positiva previa).

- Control de la demanda, evitar pruebas redundantes o improcedentes.

Reglas de - Serologias previas positivas, realizacion de coprocultivo en pacientes
hospitalizados >3 dias, ...

- Si se desea solicitar la prueba habra que cumplimentar un recuadro con
informacion obligatoria.

adecuacion

CIPA:99999999 Paciente: PRUEBA PRUEBA, CDGINTER Tipo:No urgente

Regla de rechazo/adecuacion Prueba afectada Accion a realizar Ultimo resultado

Anulacién. Resultado previo positive Citomegalovirus 1gG (Eliminar) O Aplicar regla Prueba Resultado Fecha resultado
© Rechazarregla Citomegalovirus 1gG Pasitivo 13/06/2025 u

Aplicar regla = No se solicita la prueba
Rechazar regla = Quiero que se haga vy lo justifico
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CURSO DE FORMACION
ACTUALIZACION EN
ENFERMEDADES
INFECCIOSAS

Conceptos basicos: antibiograma, toma de
muestras, Estrategias de “No hacer” en
enfermedades infecciosas.

. .. AP Ge i
Federico Becerra Aparicio b J T 'E[ ::] }{P
Servicio de Microbiologia y Parasitologia Clinica I B Sanitaria de % Sacyl

Octubre 2025 ”] A B Segovia
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Antimicrobial consumption in the

c EAVEINEET AT

Figure 2. Community consumption of antibacterials for systemic use (ATC group J01), EU/EEA countries,
2022 (expressed as DDD per 1 000 inhabitants per day)
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Antimicrobial consumption in the

EU/EEA (ESAC-Net)

Figure 3. Community consumption of antibacterials for systemic use (ATC group J01) at ATC level 3 sub-
group, EU/EEA countries, 2022 (expressed as DDD per 1 000 inhabitants per day)
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ecoc  Surveillance Atlas of Infectious Diseases

‘ Antimicrobial resistance « 2022 -
Streptococcus pneumoniae « Penicillins « Streptococcus pneumoniae « Macrolides «
Penicillin non-wild-type isolates, percentage (%) R - resistant isolates, percentage (%)
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@ﬁc Surveillance Atlas of Infectious Diseases

‘ Antimicrobial resistance « 2022 «

Escherichia coli « Fluoroquinolones «

R - resistant isolates, percentage (%)
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@OC Surveillance Atlas of Infectious Diseases

| Antimicrobial resistance « R - resistant isolates, percentage « 2022 «

Escherichia coli + Third-generation cephalosporins « Staphylococcus aureus « Meticillin (MRSA) «
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Control
de laresistencia a los antibidticos
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PROA

Programas de Optimizacion del Uso de Antibidticos



Implantacion de los PROA en CyL

Disefio y despliegue de los programas de
optimizacion de uso de antimicrobianos en Sacyl

iNDICE

Contenido

INTRODUCCION

ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACION DE LOS PROGRAMAS DE OPTIMIZACION DE USO DE
ANTIMICROBIANOS [PROA) EM SACYL

1. Constituir los grupes y equipos de trabajo y coordinacian

2. analizar |3 situscion de partida en &l Area.

3. Disefar al programa de optimizacién antimicrobiana de Atencidn Primaria y

4. Desplegar las actuaciones planificadas.

4.1 Plan de difusién del programa.

4.2 Puesta en marcha de las actividades programadas. ..o 5

4.3 Monitorizacion y evaluzacidn de indicadorss de estructurs, proceso y resultade.

Anexo A Formato parz la gestidn de un programa de optimizaczién de uso de antimicrobianos a
nivel local

Anexo B. Objetive incluido 2n 2l Plan Anuzl de Gesticn 2017,

Anexo C. Esguemaz de propussta de compaesicien y funciones de grupe coordinador PRAM ¢
Zrupo PROA AH y AP

Sacyl

PROACYL



Comision de infecciones

Grupo coordinador PRAN

Apoyar/impulsar al grupo PRAN de

Composicion (¥) :
suU area

Define el plan en su area: 1) Analisis de il
situacion 2) Priorizacion * Representantes equipos directivos AH
3) Cronograma de actuaciones 4) Evaluacion * Representante/s del Grupo PROA AH
Participa en los grupos de trabajo GRS - Lzl Lo B PR IRl
Coordina: grupos PROA de AP v AH. * Presidente de la Comision de Infecciosas

0 hospital fArea
Informa a la Comision de Infecciones « Microbidlogo de Area
{Hospitalfﬂrea] * Servicio Medicina Preventiva (responsable d=
coordinar los programas de pravencion y control dz 13 (*}) Otros: M. Interna/Unidad de infecciones,
transmision de bacterias multirresistentes en el hospital) f

T T e e e e e B e i milia, clinico del paciente critico, clinico de
en AP} T | Erea quirdrgica, enfermeria, odeontdloge,
medico de Centro Socio Sanitario...

. Sutico de H y AP, pediat cdico d
* Técnico de 5alud {responsable de coordinar los programas f%rmaceu Ico Ge My AF, pediatra, medico de

Grupo PROA Hospital { Microbiélogo de Area ) Grupo PROA A. Primaria
Realiza actividades asistenciales Realiza las actuaciones
de PROA en el hospital planificadas Composicion: y
Colabora en el desarrollo de Colabora en el desarrollode ~ ° u”fi::;;ﬂfﬂ%
guias/protocolos y actividades de S guias/protocolos y actividades coriosanitario
formacién relacionadas con el uso Qmﬂg:g‘a; de formacidn relacionadas cor . pagiatra
de antimicrobianos A Fannaoémnal el uso de antimicrobianos « Farmacéutico de AP
Informa de los resultados y - Microbiglogo Informa de los resultados y = Técnico de salud
participa en el grupo coordinador Otros: Intensivist participa en el grupo - Wﬁ%de glea
PRAN S coordinador PRAN * Médico de urgencia,

Medicina Preventiva,... hospitalaria/atencion

continuada
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Normas de Certificacion de los Equipos PROA hospitalarios
y comunitarios

: O Favorecer la implementacion de los PROA p
© Guia de trabajo
© Institucionalizacién

© Implementacién homogénea

-
-

\ © Aceptacion de los programa por todos los profesionales -
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Composicion del Equipo PROA

Plan Macional

Resistencia
Antibidticos

Norma para la certificacion
de los equipes PROA

Comunitarios

comunitario

Est2. El equipo PROA del area es multidisciplinar. Esta formado al menos por
un médico de familia, un pediatra, un farmacéutico de atenciéon primaria, un
microbidlogo, un médico y un pediatra del servicio de urgencias del hospital de
referencia y un miembro de la direccion de la estructura de atencién primaria
correspondiente.

Aclaraciones
El equipo basico o el equipo core debe estar formado al menos por un médico de familia, un
pediatra, un farmacéutico de atencién primaria, un microbidlogo, un médico y un pediatra del
servicio de urgencias de hospital v un miembro de la direccion de la estructura de atencion
primaria correspondiente, siendo uno de ellos el coordinador del equipo PROA. Se recomienda
que el microbidlogo que se incorpore al equipo sea el microbidlogo de referencia para atencion
primaria

Para enriquecer el equipo basico se puede contar, siempre que sea posible, con los profesionales
reflejados en el documento publicado por el PRAN “Programas de optimizacion de uso de
antibidticos (PROA)".

Nivel del estandar
Basico obligatorio

i- BB M.
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S Resistencia
PROFESIONAL
Elena Moreno Sanchez
Julia Garcia Garcia
Juan Manuel de Andrés Rubio
Maria de la Calle del Barrio
Beatriz Turrado Garcia
Alba Marina Hernandez Lépez
Carmen Pefalver Barrios
Marta Sastre Garcia

Inmaculada Villamafan de la Cal

Leticia Gonzalez Martin
Diana Vifiuela Alvarez
Rocio de Pablos de la Calle
Susana Hernando Real

Benito Canuelo Coleto

Begoiia Cuéllar Basterrechea

Hortensia Berlanga Puebla

7%, planNacional EQqUipo PROA comunitario
* ws® Antibiéticos Segovia

PERFIL
Farmacéutica de AP. Coordinadora
Directora Médico de AP
Médico de Familia urbano
Médico de Familia rural
Médico de Atencién Continuada
Médico de Atencién Continuada
Médico de Urgencias Hospitalarias
Enfermera de AP
Pediatra de AP
Pediatra Hospitalaria
Farmacéutica de AP
Farmacéutica de AP
Microbidloga de Area
Médico Centro Sociosanitario
Farmacéutica comunitaria

Odontéloga

l.‘ Sacyl



Objetivo general del |
Equipo PROA comunitario

Optimizar el uso de antimicrobianos en los pacientes del
Area de Salud de Segovia atendidos en el ambito
comunitario, con los siguientes fines principales:

" mejorar los resultados clinicos de los
pacientes con infecciones.

= minimizar los efectos adversos asociados a la
utilizacion de los antimicrobianos.

" garantizar la administracion de tratamientos
coste-eficaces. |




Referentes PROA

Est7. Con el fin de que las actividades desarrolladas por el equipo PROA
Plan Naciona tengan alcance en todos profesionales sanitarios, se nombra un referente PROA
Resistencia

Antibiticos por disciplina en cada centro de salud o unidad organizativa con funciones
especificas y coordinadas con el equipo PROA.

Aclaraciones

Norma para la certificacion , o \ \ . P
de los equipos PROA Se recomienda que se nombren referentes para medicos de familia y pediatras, si la organizacion

Comunitarios

del area lo permite. Ademas, se recomienda el nombramiento de referentes para las unidades de
urgencias extrahospitalarias vy salud bucodental. Se puede nombrar al referente por unidad

organizativa agrupando zonas basicas de salud proximas dependiendo de la distribucién de cada
area de salud.

Nivel del estandar
Basico obligatorio



Referente PROA en el
Centro de Salud

De forma general, sera el encargado de difundir las
actividades del Equipo PROA comunitario entre el resto
de miembros de su centro; sera, ademas, el profesional
de referencia en relacion a la terapia antiinfecciosa, en
especial en cuanto al asesoramiento al resto de

companeros.



PROACYL

¢En qué trabaja el Equipo PROA

comunitario?
£

® &
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- - - n Re S I Ste n c I a del consumo v de la resistencia a los de la resistencia a los antibidticos medidas alternativas de prevencién y

';2:” “\:‘" An ﬁ b i O'ﬁ cosS antibidticos tratamiento

y - .

Investigacion Formacion Comunicacion
para mejorar el conocimiento sobre la dirigida a los profesionales sanitarios con campanas para poblacién general y
resistencia especifica
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Vigilancia
del consumo vy de laresistencia a los
antibidticos
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Indicadores de consumo

Para monitorizar este dato y mejorar
la vigilancia



Indicadores de uso de antibioticos
en Atencion Primaria
Indicadores de consumo

e Uso de antibidticos de uso sistémico
(DTD: n2DDD/1000TIS/dia).

Indicadores

i * % de prescripcion de antibioticos de

Atencion Primaria

espectro reducido

* % de prescripcion de amoxicilina SIN
clavulanico frente al total de
amoxicilina y amoxicilina/clavuldnico

* % de prescripcion de macrolidos

* % de prescripcion de fluorquinolonas

* % de prescripcion de cefalosporinas de
32 generacion
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Evolucion del consumo de
antibioticos: DTD antibioticos

DTD = n2 DDD/1000 Tarjetas/dia

X 22,41
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Indicadores de seleccion de antibioticos

70%

Datos: 2024

Fuente: Concylia
60% ———
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40%

- .
32.11% Segovia

m CyL

30% -

20% -

12,68%
12,67%

10% -

0% -

% ATB esp. red. % Amox vs Amox/Clav % Macrolidos % Fluorquinolonas % Cefalosp. 32 gen.



Evolucion de los indicadores de
prescripcion de antibidticos Segovia

59,10% 58,06% 2
8,06%  5786% 57,97%
54,03% 55,98%
51,66%

34,20% 33,70% 7%
. 31,05% 31,94% 2
32,11%—e—9% Macrolidos
——% Fluorquinolonas

——% Cefalosp. 32 gen.

12,24% 1185% 10,07% 1043%  927% 10,34%  10,27% 12,67%
——— °
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1,59%  1,82%  1,83%
- % - 0,
1,71% 599%—= 1,99%

1,20%  1,30%
2021 2022 2023 2024
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——9% Amox vs Amox/Clav

33,11%
29,28%
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Evolucidn de la prescripcion de
macrolidos Segovia
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Distribucidon de la prescripcion
de macrélidos

Datos: 2024
Fuente: Concylia

m Azitromicina

m Claritromicina

63,65%

® Eritromicina

® Espiramicina




Indicaciones para las que se
ha prescrito azitromicina

Datos: 2024
Fuente: Concylia

Diagnosticos registrados en Medora N2 pacientes Porcentaje s/total
Faringoa migdalitis aguda (fa ringitis, amigdalitis, fa ringoa migdalitis, fa ringotraqueitis, dolor de garga nta,...) ‘ 1249 13,39%
Actividades preventivas 1154 12,37%
Infeccién respiratoria, no especificada 1061 11,37%
Bronquitis (bronquitis aguda, catarro bronquial, bronquitis, catarro de vias bajas,...) 988 10,59%
Infeccién respiratoria aguda del tracto respiratorio superior, no especificada 892 9,56%
Resfriado comun 637 6,83%
Tos (tos, tos catarral, tos irritativa, tos seca, tos productiva,...) 494 5,30%
Asma (asma, asma agudizada, asma bronquial, broncoespasmo, bronquitis asmatica,...) 269 2,88%
Otitis (otitis externa, otitis media, otitis aguda, otalgia,...) 208 2,23%
Sinusitis (sinusitis, sinusitis aguda, rinosinusitis, sinusitis frontal, sinusitis maxilar, sinusitis crénica,...) 197 2,11%
Neumonia (neumonia, neumonia bacteriana,...) 195 2,09%
EPOC (EPOC, reagudizacion de EPOC,...) 177 1,90%
Traqueitis aguda. Laringitis aguda 106 1,14%
Gripe (cuadro gripal, gripe, sindrome gripal,...) 101 1,08%
Fiebre (cuadro febril, fiebre, sindrome febril,...) 81 0,87%
Procedimientos dentales e infecciones odontdgenas (caries dental, flemdn dental, infeccidn dental, absceso dental,...) 59 0,63%
Infecciones de transmision sexual 55 0,59%
Infeccidn viral 44 0,47%
Tosferina (tratamiento o profilaxis 36 0,39%
Indicacion no conocida 594 6,37%
Otras indicaciones 731 7,84%
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consumo: Clasificacion AwaRe:
AWaRe cladsification
O Access
O Watch Vigilancia
del consumo y de laresistencia a los
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Antibiéticos del Antibiéticos del Antibiéticos del
grupo “Access” grupo “Watch” grupo “Reserve”

(Acceso) de la (Precaucién) de la (Reserva) de la
clasificacién AWaRe clasificacion AWaRe clasificacion AWaRe
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La herramienta A Re, desarrollada por la OMS y adoptada
por el PRAN, clasifica los antibidticos en tres grupos, con la
finalidad de guiar su utilizacion.

Antibidticos del Antibidticos del
grupo “Access” grupo “Watch"
(Acceso) de la (Precaucion) de la
clasificacion AWaRe clasificacion AWaRe

Antibiéticos del
grupo "Reserve”
(Reserva) de la

clasificacion AWaRe

En este grupo se incluyen los
antibiéticos que constituyen la
primera o segunda linea de
tratamiento empirico para los
sindromes infecciosos mas
prevalentes, en base a la evaluacién
de la evidencia disponible, con un
perfil de seguridad favorable y un
hajo potencial de generacion yfo
seleccidn de resistencias.

En este grupo se incluyen los
antibibticos que presentan un mayor
potencial de generacién y/o seleccion
de resistencias y desempefian un
papel clave en la medicina humana. Se
trata de la opcidn mas efectiva para
un grupo limitado de sindromes
infecciosos bien definido y su
utilizacién deberia ser monitorizada
estrechamente y estar limitada a
indicaciones especificas

En este grupo se incluyen antibiéticos
de “daltimo recurso”, con actividad
frente a patogenos multi-resistentes
(MDR) o extremadamente resistentes
(XDR) y que deben utilizarse
Unicamente cuando el resto de
alternativas terapéuticas no resulten
de utilidad o hayan fracasado.

El objetivo es reducir el uso de los antibidticos de los grupos “Watch”
(Vigilancia/Precaucion) y “Reserve” (Reserva) y favorecer la utilizacién de
los antibidticos del grupo “Access” (Acceso).
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Incidencia de bacteriemias

E. coli resistente a
cefalosporinas de de
5% generacion

Reduccion del
27%
Consumo Nacional ATC JOI1

Al menos 65% de consumo
de antibidticos del grupo
“Access”

10%
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49, resistente a
carbapenem
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AWaRe ),

Al menos 65% de consumo
de antibisticos del grupo
“Access”

% prescripcion clasificacion AWaRe. Segovia

Antibiéticos del Antibiéticos del Antibiéticos del
grupo “Access” grupo “Watch"” grupo “Reserve”
(Acceso) de la (Precaucién) de la (Reserva)dela

clasificacion AWaRe clasificacion AWaRe clasificacion AWaRe

Datos: 2024
Fuente: Concylia

m Amoxicilina/Clavulanico

m Cefuroxima

m Cefalosp. 32 gen. (Cefditoreno/Cefixima)
m Macrdlidos

® Fluorquinolonas

= Otros



Indicadores de uso de antibioticos
en Atencion Primaria

Indicadores de adecuacion de la
prescripcion en los procesos
infecciosos mas prevalentes

Indicadores

de uso de e Faringoamigdalitis aguda.

antibiéticos en
Atencion Primaria

% pacientes tratados con antibidtico (JO1)
% pacientes tratados con penicilinas sensibles a betalactamasas (JO1CE)

Otitis media aguda.

' W’sm ' % pacientes tratados con antibidtico (JO1)
% pacientes tratados con penicilinas sensibles a betalactamasas o amoxicilina
(JONCE + JO1CAQ4)

 Sinusitis aguda.

% pacientes tratados con antibiotico (JO1)
% pacientes tratados con sensibles a betalactamasas o amoxicilina (JOICE + JOICAD4)

Linea estratégica I:
VIgHaanFJ

e Bronquitis aguda.

% pacientes tratados con antibidtico (JO1)




Indicadores de uso de antibioticos
en Atencion Primaria
Indicadores de adecuacion de la

prescripcion en los procesos
infecciosos mas prevalentes

Indicadores

de . e Neumonia adquirida en la comunidad.

Atencion Primaria

% pacientes tratados con amaxicilina (JO1CAQ4)

% pacientes tratados con amoxicilina-clavulanico (JOICR2)
rm———— % pacientes tratados con quinolonas (JOIM)

Wihmols g % pacientes tratados con macrélidos (JOIFA)

== e EPOC agudizado

% pacientes tratados con antibidtico (JO1)
% pacientes tratados con amoxicilina-clavulanico (JOCR2)
% pacientes tratados con quinclonas (JOIM)

* |TU

% pacientes tratados con fosfomicina trometamal (JOTXX01)
% pacientes tratados con amoxicilina-clavulanico (JOICR2)
% pacientes tratados con quinolonas (JOIM)




ITU no complicada en mujeres:
adecuacion de la prescripcion de antibioticos

Datos: 2023
Fuente: Concylia

Prescripciones en ITU en mujeres 15-60 anos (Total: 3.875)

1,88% 3,23% 0,05% = Amoxicilina

- N

0,21%

® Amoxicilina/Clavulanico

0,
/O'GZA’ = Cefalosporinas 12 generacion

: Cefalosporinas 22 generacién
0 L 2,09%
68, 26 A) — Cefalosporinas 32 generacién
\ = Trimetoprim/Sulfametoxazol
|/1,73%- Fluorquinolonas
m Nitrofurantoina

m Fosfomicina

Macradlidos



ITU no complicada en mujeres:
adecuacion de la prescripcion de antibioticos

Datos: 2023
Fuente: Concylia

Uso fosfomicina en ITU en mujeres 16-60 aiios (Total: 2.645)

70,67%

19,03%

= Fosfomicina 500mg
= Fosfomicina-trometamol 3000mg 1
dosis

= Fosfomicina-trometamol 3000mg 2
dosis (c/24h, c/48h, c/72h,...)

= Fosfomicina-trometamol 3000mg >2
dosis

Fosfomicina trometamol 3000mg
otras pautas (¢ profilaxis?)



Faringoamigdalitis aguda:
adecuacion de la prescripcion de antibioticos

- Datos: 2023

Fuente: Concylia

26,28%

m Otros

Azitromicina
m Amoxicilina/Clavulanico
m Amoxicilina

B Fenoximetilpenicilina

v' 68,88% tratados con antibiético.

<14 anos > 15 anos



Asesorias PROA en Atencion
Primaria

Est30. Se realizan asesorias clinicas u otras actividades formativas individuales
para los profesionales sanitarios del area de salud.

B Aclaraciones

Los referentes PROA de los centros de salud (ver
realizan las asesorias.

Norma para la certificacion
de los equipes PROA

Comunitarios

estandar 7) u otros profesionales del drea

® Nivel del estandar
Avanzado obligatorio




Asesorias PROA en AP 2024

v'Abordaje ITU no complicada en mujeres

v Abordaje faringoamigdalitis aguda

v Optimizacion del uso de azitromicina



PROACYL

Documento marco de
Asesorias PROA en Atencion Primaria

Modelos para la implementacion de asesorias sobre la optimizacion de
tratamiento antibidtico en atenciéon primaria

!i Junta des l. Sacyl

Castilla y Lot




Asesoria
Ciclo de mejora

Meédicos

Revision de casos clinicos:

- autoandlisis

- evaluacion cruzada
=responsable de Proa

- médicos residentes
preguntas clave
de satisfaccion




Material asesorias

Presentacion para sesion clinica.

Fichas/Infografias de apoyo.

Listado con identificacion de los casos clinicos a revisar.
Plantilla de preguntas clave para autoanalisis.

Plantilla de respuestas a las preguntas clave.

Documento de conclusiones y valoracion con propuestas
de mejora.



Listado con identificacion de los
casos clinicos a revisar

N° Colegiado| CPF Titular Edad . o . . . . Duracion del| Envases | Prescripcion | . .Pac.ientg
prescriptor |del paciente CIP Actual Sexo Diagnéstico Conjunto de intercambio Posologia P —— disp. en RECyL mstlnzgli?’\r::)llzado
- - - 56 Mujer |ACTIVIDADES PREVENTIVAS AZITROMICINA 250 MG 6 COMPRIMIDOS ORAL 1.00 cada 24 Horas 5 1 Si No
- - ‘- 51 Mujer [FARINGITIS AZITROMICINA 500 MG 3 COMPRIMIDOS ORAL 1.00 cada 24 Horas 5 2 si No
- '-_ - 28 Mujer |SINUSITIS MAXILAR AZITROMICINA 500 MG 3 COMPRIMIDOS ORAL 1.00 cada 24 Horas 5 2 si No
'- - -; 52 Mujer |FARINGITIS AGUDA AZITROMICINA 500 MG 3 COMPRIMIDOS ORAL 1.00 cada 24 Horas 5 2 Si No
- '- '- 66 Mujer |INFECCION RESPIRATORIAAGUDA  |AZITROMICINA 500 MG 3 COMPRIMIDOS ORAL 1.00 cada 24 Horas 5 2 si No
- - - 76 Mujer |INFECCION RESPIRATORIAAGUDA  |AZITROMICINA 500 MG 3 COMPRIMIDOS ORAL 1.00 cada 24 Horas 3 1 si si
- '- - 35 Mujer |AMIGDALITIS AZITROMICINA 500 MG 3 COMPRIMIDOS ORAL 1.00 cada 24 Horas 3 1 Si No
- - - 93 Mujer |BRONQUITIS AGUDA AZITROMICINA 500 MG 3 COMPRIMIDOS ORAL 1.00 cada 24 Horas 3 1 Si No
‘ - - 60 Mujer |SARCOIDOSIS AZITROMICINA 500 MG 3 COMPRIMIDOS ORAL 1.00 cada 48 Horas 111 11 si No




ASESORIA PROA SOBRE OPTIMIZACION DEL USO DE AZITROMICINA
AUTOANALISIS
EAP:

Seleccionar, al menos, 5 pacientes del listado individual de prescripciones para realizar el autoanalisis

Preguntas clave sobre . . . . . -
= Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5 Observaciones

el tratamiento antimicrobiano prescrito

En este paciente, { estaba indicado el tratamiento

11 .. , ..
antimicrobiano empirico?

Os DOwnNe|Osi OwnNe|lOs Owe|lOS DOnNelOs O

£5e realizo toma de muestras para el diagndstico

2.1. microbiologico? Os ONe|0Os ONe|O% ONe|lOS ONe|OS [ONe

éEstaba indicada la toma de muestras para el

22 diagnostico microbioldgico en este paciente?

Os OwnelOs Owne|lOs OwelDs oOnelOs Ome

3. El antimicrobiano elegido, es el apropiado? Os OwNoldsi ONe|ldOsS DOMe|lOS OMNe|ldOs [OMNo

La posologia prescrita ([dosisy frecuencia de

= administracidn), ées la apropiada? Qs DONelDst ONojO s DONo)OS  DNej[IS [ Ne
La duracidn indicada del tratamiento, iesla . . . . .

S apropiada? Os QOwnelOsi ONe|OS ONolOs OnNe|Os ONo

6. £5e considerd la prescripcion diferida? Os Owno|Osi OwNe|lOs OMe|ldOs OwMe|lOsi O MNo
¢El diagnostico asociado a la prescripcion era ef Os DOwo|Osi One|Os One|Os One|Os Owe
adecuado?

Continda en la parte posterior...

Sacy i Junta de
Castilla y Ledn




)

ASESORIA SOBRE OPTIMIZACION DEL USO DE AZITROMICINA
Documento de ayuda para responder a las preguntas clave

sobre el tratamiento antimicrobiano prescrito

|dosis y frecuencia de
administracion), zes la
apropiada?

La daosis incomrecta es una causa comin de fracaso del tratamiento
v de toxicidad. Esta pregunta sirve para revisar este aspecto, en
espedal en situaciones como la insuficiencia renal o el sobrepeso,
en las gue es necesario gjustar la dosis o lz frecuenciz de

administracion.

Observaciones

La duracion indicada del
tratamiento, ies la
apropiada?

la duracion excesiva del tratamiento es una de las principales
causas de uso inadecuado de antibicticos: orasiona mas toxicidad y
riesgo de resistencias sin beneficio dinico. En las guias locales figura
la duracidn recomendada en los sindromes infecciosos mas

prevalentes.

1. En este paciente, ;estaba | Haztz um 20% de los tratamientos empiricos son injustificados; esta
indicado el tratamiento pregunta sirve pars reflexionar sobre este hecha por parte del
antimicrobiano empirico? | prescriptor. El disgndstico sindramico de infeccion establecido ez la

clawe para determinar =i estd justificedo el tratzmiento
antimicrobiano empirica.

21.  :Se realizo toma de En Atencion Primaria, la toma de muestras para el diagnostico
muestras para el microbiologico MO est2 indicada en muchas casos. En determinadas
diagnostico situaciones, sin embargo, es imprescindible para la elecdon del
microbiologico? antibictico mas apropiado, ademads de ayudar a definir el

E iEstaba indicada la toma | dizgnostico, establecer el prondstico y, en su caso, indicar medidas
de muestras para el de control; para ello es necesario realizar |a toma de muestras
diagnostice microbiologico| 2decuada en funcion del sindrome dinico. Estas preguntas son dlave
an este paciente? para reforzar estos conceptos y evitar la solicitud de proebas

diagnasticas que no estan indicadas y hacerlo correctamente en las
que silo estan.

3. El antimicrobiano elegido, | La eleccion de un tratamiento empirico apropiado aumenta las
ses el apropiado? posibilidades de cwracidn de la infeccion. Deben utilizarse

antibioticos que sean eficaces, con un perfil de seguridad faverable
¥ un bajo potencial de generacion/seleccion de resistencias. Esta
pregunta sirve para revisar y comprobar si la eleccion ha sido la mas
apropiada para el sindrome dizgnosticado, teniendo en cuenta cudl
hubiera sido el de elecdon en cada aso concreto. Las guias locales
de tratamiento antibiotico son el estandar oro para ello.

la prescripcidn diferida puede zer Otil en lzz  infecciones
respirstorias agudas no complicadas (faringitis, otitiz media aguda,
sinusitis zguda o bronguitis), principalmente cuando  existe
incertidumbre zobre |a eticlogiz bacteriana o virica de s infeccidn
v, por tanto, sobre la necesidad de utilizar antibidtica.

MO debe ofrecerse a pacientes con sintomas o signas gue sugieran
infecciones sewveras yfo complicaciones graves (neumonia,
mastoiditis, absceso perizmigdaling,...], con alto riesgo de
complicaciones (enfermedad cardizca, pulmanar, renzl, hepatica o
neuromuscular, inmunodeprimidas, fibrosis  quistica,...) o =
mayores de 5 afios con criterios de riesgo (hospitalizacidn previa,
dizbetes mellitus, insuficienciz cardizca, tratamiento con
glucocarticoides orales, ... ).

La finalidzd de Iz prescripcion diferida de antibidticos es permitir Iz
retirada del antibidtico condicionada 3 |z ewolucién de I3
sintomatologia del paciente.

7.

ZEl diagnostico asociado a
Ia prescripcicn era el
adecuado?

la prescripcien de un antibidtico debe estar asociada a un
dizgnastico o sospecha de infeccion. Se ewitard asodiar las
prescripciones a sintomas (tos, fiebre, dolor de cabeza,..) o

términos inespecificos comao “actividades preventivas™.

¥ D Junta de
Castilla y Ledn




PRINCIPALES AREAS DE MEJORA DETECTADAS
(indicar lo que proceda)

En relacion al diagndstico:

En relacion al antimicrobiano seleccionado:
En relacion a la posologia:

En relacion a la duracion del tratamiento:

Otras areas de mejora:

Observaciones (indicar cualquier sugerencia/comentario que se considere de interés):

Enviar al Servicio de Farmacia de Atencion Primaria o entregar al referente del PROA del EAP

Nota: La asesoria PROMA es una actividad esencialmente pedagégica cuyo fin Gltimo es mejorar el conocimiento de las profesionales sobre el uso de
los antibidticos, en base a la evaluzcion de casos clinices reales, para determinar qué aspectos de la prescripcidn son susceptibles de ser mejorados.

A ES
l. Sacyl ') Junta de
Castilla y Ledn




Asesorias PROA 2024. Material de apoyo
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%‘Sacyi

Azitromicina

Ficha de informacion

Asesoria PROA para la optimizacion de tratamientos antibidticos

Texto tomado y de fichas

par los PROA cor de Valiadolld Deste y Sofa respastivaments

NO EOlv!PLIEADA

juiuria, urgencia
maturia.

ibico.

iintomas

COTrred.

fr
0-DIETETICAS
e de liguidos
diarios).

s frecuentes,

1s el coito.

ineal siempre de
is.

intestinal.

ANTIBIOTICO
CO segiin las tasas
anelas de uropatdgenos

FOMICINA-TROMETAMOL
5 UNICA.

ntolerancia o

a fosformicina-

ITOINA 50-100mg/8h

is (tomar con alimentos;
|68

\ 250mg/12h durante 5
lespués de las comidas)

\f

acional

CISTITIS AGUDA RECURRM

en

nEtOMEHDAI:ION}:s NO mnmcommcas
Aumentar la ingesta de liquidos.

Lavado perineal de delante hacia atras.
Micciones frecuentes. Miceidn posteoital.

Evitar el uso de espermicidas. Si la paciente
utiliza diafragma con espermicida, cambiar
a otro sistema anticonceptivo.

En mujeres postinenopausicas con atrofia
vaginal que no toman estrégenos, valorar
terapia hormonal (estrégenos vaginales).

“

Z JQUE HACER? .-
Solicitar urocultivo pretratamiento siempre en
caso de recidiva.

Evaluar la existencia de anomalfas anatdmicas
o funcionales subyacentes del tracto urinario o
comorbilidades cronicas asociadas al desarrollo
de cistitis.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 3
->» ELECCION: tratamiento antimicrobiano en
cada recurrencia de forma aislada.

E /a (nueva infeccién por el
mlSl'l'LO microorganismo antes de los 15 dias
de haber finalizado el tratamiento
antibiotico): esperar a resultado de
urocultivo si la afectacion es leve. Si no es
posible esperar, utilizar un antibitico
diferente al utilizado en el episodio previo
en espera del resultado del urocultivo.
(infeccidn no
relaclonada con la anterior que se presenta
normalmente a partir de las 2 semanas de
haber finalizado el tratamiento previo):
abordaje igual a cistitis aguda simple.




Guias de referencia

Est11. Se adopta como referencia para las actividades formativas del PROA
la “Guia Terapéutica Antimicrobiana del Sistema Nacional de Salud” o una
adaptacion local de la misma.

m Aclaraciones

) En caso de elaboracion de guias locales, éstas deben estar en consonancia con la "Guia Terapeutica
Norma pard G eertificacion Antimicrobiana del Sistema Macional de Salud” y las adaptaciones justificadas en funcion de los
de los equipes PROA . \ N . . o . .
— datosderesistenciaslocales. Asimismo, se actualizan continuamente enfuncicn de las actualizaciones

' de la guia nacional y de los datos de resistencias locales. En cualquier caso, se deben utilizar como:

- Base de todas las actividades formativas tanto grupales como individuales (asesorias).
- Base de las herramientas de apoyo a la prescripcion.

- Criterio de calidad para la evaluacion de la adecuacion de las prescripciones.

m Nivel del estandar
Basico obligatorio
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Antibidticos

Control

de laresistencia a los antibidticos

=

32

Guia terapéutica antimicrobiana del SNS
(salud humana)

Herramienta para la ayuda ala prescripcién en salud
humana

- DISPONIBLE EN # Disponible en
P Google Play @& App Store

Dispositivos ANDROID Dispositivos 10S (Apple) Versién web (para tu navegador)




Plan Nacional
Resistencia
Antibioticos

ABORDAJE DE INFECCIONES

(Guiz Terapéutica
Antimicrobiana del SNS

PACIENTE PACIENTE CENTRO PACIENTES CAVIDAD OBTENCION
ADULTO PEDIATRICO SOCIOSANITARIO ESPECIALES BUCAL DE MUESTRAS

PRESCRIPCION DIFERIDA (+)

FAVORITOS (—{—)




Plan Nacional m

-
-
- Resistencia
-

o8 % £ as Guia Terapéutica
Antibioticos Antimicrobiana del SNS

< Tratamiento de las infecciones en la comunidad: poblacion adulta

{‘;-:1‘ Abordaje de la bacteriuria asintomatica en adultos >
= Infecciones bucales y odontdgenas ?
H_Q Infecciones gastrointestinales en adultos >
tj Infecciones genitales y mamarias en adultos >
t:j Infecciones de transmision sexual ?
@ Infecciones urinarias del tracto inferior en adultos ?
t:j Infecciones urinarias del tracto superior en adultos >
(&> Infecciones oftalmologicas en adultos ?
7{{}.— Infecciones primarias de piel y partes blandas en adultos >
;ir— Infecciones secundarias de piel y partes blandas en adultos ?
:\{;— Tratamiento del acné ?
6& Infecciones respiratorias inferiores en adultos >
@%} Infecciones respiratorias superiores en adultos >



Ll |
Plan Macional i Teranéut
- * alla lerapeutica
Resistencia Antimicrobiana del SNS
Antibioticos

&

-

- g
-
-
-

€ Infecciones urinarias del tracto inferior en adultos

Eﬂ Introduccicn ir 2
E Cistitis aguda en el embarazo o 2
E Cistitis aguda simple en la mujer o
[ Introduccién T »
@ Eticlogia T D
“ Manejo empirico g
[]] Observaciones 7 »
Eﬂ ¥ Motas de seguridad i
Eﬂ Criterios de derivacion g
=7 Cistitis recurrente en la mujer: profilaxis y tratamiento de reinfecciones 7 >
‘Ef Infeccidn del tracto urinario en el paciente con sondaje ir »
57 Infeccion del tracto urinario en el vardn i ¥

5] Prostatitis 17 ¥ I




PROACYL

QUIENES 50MO5 | ELEQUIPD CURS0S Y SESIONES GUiAS INFOGRAFIAS NOTIOIAS DOCUMENTOS PROA | CONTACTOD

: -

GUIA DE PROFILAXIS EN CIRUGIA Y GUIA DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
PROCEDIMIENTOS INVASIVOS EMPIRICO

o

https://proacyl.org/



Otras medidas
¥, plnNaciord para reducir el uso
s inadecuado de

antibioticos



Prescripcion diferida de antibioticos

Plan Nacional

Resistencia
Antibidticos

Norma para la certificacion
de los equipes PROA

Comunitarios

Est17. Se dispone de una estrategia para promover la prescripcion diferida
de antimicrobianos en aquellas situaciones en las que esta demostrado un
balance beneficio/riesgo favorable. A »

m Aclaraciones
Este estandar pretende promover la prescripcion diferida como opcidn para reducir el uso
inadecuado de antibidticos cuando exista incertidumbre sobre la indicacion del antibidtico en
infecciones comunitarias leves que la evolucion en el tiempo pueda aclarar.

B Nivel del estandar
Basico no obligatorio
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< Prescripcion diferida

Eﬂ Prescripcion diferida ~

;Qué es?

* Eslaprescripcion de antibidticos en la que MO se inicia el tratamiento inmediatamente, sino que se retiran de la farmacia
solamente si los sintomas de la infeccidn empeoran al cabo de unos dias.
;Cuando se realiza?

* Enaquellas situaciones en las que, en el momento de visitar a su médico, no esté clara la necesidad de antibidticos, pero gue con
el paso de 2 o 3 dias, si podria estar indicado en caso de haber empeorado.
;Para qué sirve?

* Paradisminuir el consumo de antibidticos en situaciones en las que no son eficaces, como infecciones producidas por virus o
infecciones que se curan sin necesidad de tratamiento.

* Paraevitar que el paciente tenga que volver a la consulta solo para pedir recetas cuando los sintomas persisten.

Tratamiento de su infeccion

L0 deto hece & Ssspute e Hiam me FRcuBMIT PEG! B M M Be SnCEsnb peor T

i Cnn debr BusCar st st



Tratamiento de su infeccion

NOMBRE DEL PACIENTE

¢ Qué infeccion tengo o tiene mi familiar y cuanto suele durar?

La mayoria de estas infeccion on causadas por virus

Infeccion de oido 4 dias ;
y/o suelen resolverse de forr atural.

Dalor de garganta 7 dias
Resfriado o catarro 10 dias
Sinusitis 18 dias

LOS ANTIBIOTICOS
NO son acTivos
FRENTE A LOS VIRUS

Tos o bronguitis 3 semanas

Otra infeccion

¢Qué debo hacer si después de

A. Recoger la receta de antibi6ticos en:
Iniciar antibi6tico Beoge eta d :

Contacte con su médico de familia/pediatra, acuda a urgencias o llame al 061

« Dolor de cabeza muy intenso. + Dificultad para respirar.
+ Piel muy fria y con color extrafio o erupcion rara. + Doior tuerte en e| pecho:
* Confusian, + Dificultades para tragar.

Por lo tanto, en esta situacion debe evitarse su uso.

Guia terapéutica antimicrobiana del
SNS (salud humana)

L LY
+
e

o 1
- -

.4, Plan Nacional
. za Resistencia
‘o0 g Antibidticos

' T

FECHA

¢ Queé consejos puedo seguir?

» Descanse.

+ Beba liquidos.

* Pregunte a farmacéutico por medicamentos que
puedan aliviar los sintomas.

* La fiebre es no de que su cuerpo esta luchando
contra la infeccion y se resuelve espontaneamente en
la mayor parte de casos. Puede usar paracetamol o
ibuprofeno si se encuentra mal.

» lLavese bien las manos para no diseminar la infeccion.

~dias me encuentro peor o mi familiar se encuentra peor?

Recepcién del centro Caonsulta de su médico

B. Ir a la farmacia con la receta y adquirir el antibiético si ya tiene la receta.

+ Expectoracion de sangre.
* Empeoramiento de su enfermedad.




Prescripcion diferida de antibioticos
en el modulo de prescripcion

RECYL ALER INTO

Froceso clinico
|01TIIS MEDIA AGUDA Nuevo Proceso Clinico R Impnmir diagnéstico en hoja medicacién
Prescripcibn Financiacién
AMOXICILINA 500 MG COMPRIMIDOS ORAL Tipo de financiacién

Aportacién NORMAL

Posologia Otra informacibn
1 COMP cada |8 |I-'aras durante |7 IDias E O m

[ $i precisa Horario de administracién Condiciones de administrac,
M Mafiana (5-12h) O Estdmago vacio: tomar media hora antes
Mediodia (13-16h) o dos horas después de comer
Fecha de rencvacita I:I Renovacidn a los l ‘ 4] Diferida PROA [OTarde (17-19h) [ Con alimentos: tomar durante las
Noche (20-24h) comidas o inmediatamente después
Fecha de prescripeitn 0906/ 2022
Fecha de inicio de tratamiento |09/06/2022 | Fecha fin |1m2022
Instrucciones de posologla al paciente
Envases por receta
Tome solo si sus sintomas no mejoran en 2-3 dias. 51 empeora, adelante el inicio del
tratamiento.
B Autorizada enfermeria
Observaciones

Advertencias al farmacéutico




B unta de A *Sacyl

Al Castilla y Leén .
Coroeierin e Sanind Recomendaciones para el

tratamiento de su infecciodn

Fecha: Centro de Salud | |

Paciente: | Médico: |

La infeccidn que tiene (o la de su familiar) as:

L Infeccién de oido (medio) u ofitis L Resfriada o catamo _ Taos o bronquitis
(suele durar 4 dias) (suele durar 10 dias) (suele durar 3 semanas)
Dolor de garganta o Sinusitis
r faringoamigdalitis - (suele durar 18 dias) 1 ova infeccin:
[suele durar 7 dias)
[suels durar _ ]
El médico le ha prescritc wun antibiético por si fuera necesario. Pasados __ dias,
si no ha notado mejoria o se encuentra peor, recbjale en la  farmacia.

5i han mejorado sus sintomas, no hace falia que lo recoja.

Acumular medicamentos en casa puede contribuir a que se produzcan errores

D Consejos para tratar e Busque ayuda médica
mejor la infeccidn: " urgente:

»  5i presenta un dolor de cabeza muy
intenso o que le despierta por la noche

¥ Descanse

¥ Beba liquidas v 5i su piel estd muy fria y tiene un color

extrafio o presenta una erupcién rara

v La fiebre es un signo de gue su cuerpo
estd luchando contra la infeccién y se
resuelve espontineamente en la mayor
parte de los casos

5i se siente confundido
Si tiene dificultad para respirar
Si presenta dolor fuerte en el pecho

¥ Lavese con frecuencia las manos para no
diseminar la infeccidn

Si tiene dificultades para tragar

Si al toser expulsa sangre

L T

5i empeora su enfermedad

« La mayoria de estas infecciones son causadas por virus y/o suelen resolverse de forma natural, sin
necesidad de antibiofico. jLos antibiéticos no funcionan frente a los virus!

« La mayor parte de resfriados, episodios de tos, infecciones de oido y dolores de garganta mejoran
genaralmente sin tratamiento antibidtico, ya que su cuerpo lucha conlra estas infecciones de forma
natural.

« 5itoma anfibidticos cuando no los necesita hace que las bacterias se vuelvan resistentes. Esto
significa que es mas probable que estos farmacos no sean tan efectivos en un futuro, cuando usted
realmente necesite tomarlaos.

« Los antibioticos pueden provocar efectos secundarios, como erupcion cuténea, vaginitis, dolor de
estomago, diarrea, reacciones a la luz del sol y ofros sintomas, o que enferme por mezclarlos co
bebidas alcohdlicas.

NO COMPARTA NUMCA LOS ANTIBIGTICOS ¥ ENTREGUE EN LA FARMACIA LAS DOSIS DE ANTIBIOTICO QUE HAYAN S50BRADO




Test de diagnostico rapido

Est15. Se dispone de pruebas de diagndstico rapido de Streptococcus
pyogenes, un protocolo de utilizacion y un sistema de registro de la realizacion
del test en la historia clinica.
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