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1. Resumen

Introduccidn: La resistencia bacteriana a los antibidticos es uno de los principales
problemas de salud publica en el mundo. Una de sus causas es el uso inadecuado de
antibioticos en medicina animal y en los diferentes ambitos asistenciales de la medicina
humana, incluyendo atencién primaria. Detectar y cambiar aquellos comportamientos
erroneos en el proceso de prescripcién antimicrobiana es uno de los retos de los
Programas de Optimizacidn de uso de Antibidticos (PROA).

Objetivos: Explorar los condicionantes implicados en el uso de antibidticos y las
actitudes diagndstico-terapéuticas de médicos de familia que ejercen en Aragon.

Metodologia: Evaluacidon telematica a través de un cuestionario online a médicos de
familia de Aragdn a partir de tres supuestos prdcticos de tematica infecciosa. Se evalué
la influencia de variables sociodemograficas y percepcién de resistencia antibidtica
sobre el conocimiento implicito y factores asociados al uso de antibiéticos.

Resultados: Sobre un total de 287 encuestados, el 92.63% percibia la resistencia
antibidtica como un problema de alta importancia en su practica diaria. Un 95.8%
percibieron oportunidades de mejora en el uso de antibidticos, especialmente en los
gue sentian mayor presion del paciente en la prescripcion (p<0.04). Los condicionantes
gue mayor peso obtuvieron en un uso subdptimo de antibidticos fueron la
incertidumbre diagndstica, la prescripcidn por costumbre y la falta de tiempo.

Conclusion: Los médicos de familia que ejercen en atenciéon primaria en Aragdn
reconocen la importancia de la resistencia a los antibidticos en su practica habitual y
estan receptivos a la realizacién de actividades de mejora de uso de antibidticos (PROA).

Palabras clave: Resistencia antibidtica, atencion primaria, entrevista, conocimientos,
actitudes, percepciones.



1. Abstract

Background: Antibiotic resistance is one of the principal public health problems
worldwide. Inappropriate use of antibiotic in veterinary or medicine (including primary
care) is one of its causes. Detecting and changing inaccurate behaviors in antimicrobial
prescription process is one of the challenges of stewardship programs.

Objective: Assessment of diagnostic and therapeutic skills in primary care physicians in
Aragon and factors involved in antibiotic misprescription.

Methods: Computer Web Assisted Web Interviewing (CAWI) based on typical primary
care infectious scenarios was carried out. Barriers associated with use of antibiotics and
implicit knowledge influenced by antimicrobial resistance perceptions or
sociodemographic variables were evaluated.

Results: Of the 287 physicians who completed the survey, 92.63% perceived high rates
of antibiotic resistance in their clinical practice and 95.8% had positive attitudes to
improve antibiotic prescription, especially when patient pressure was high (p<0.04). The
most important barriers in antibiotic use were uncertainty, prescription habits and lack
of time.

Conclusion: Primary care physicians in Aragon recognize the importance of antibiotic
resistance in their clinical practice and they are receptive to improve use of antibiotics

Keywords: Antimicrobial Stewardship, primary care, survey, knowledge, attitudes,
perceptions.



2. Justificacion del tema

La resistencia bacteriana a los antibidticos es una amenaza creciente contra la salud
publica mundial que esta asociada a una alta tasa de mortalidad. En los ultimos dos afios,
se estima que mas de un millén de personas han muerto como consecuencia de
microorganismos multirresistentes. (1) En nuestro pais, se estima que en 2018 treinta 'y
cinco mil personas fallecieron en los 30 dias siguientes al diagndstico de una infeccién
causada por una bacteria multirresistente. (2) Ademas, los sobrecostes derivados del
manejo clinico suponen hasta 20 billones de ddlares al afio en EEUU. (3)

A lo anteriormente expuesto, se suma otro dato negativo: en las ultimas tres décadas
no se han comercializado nuevas familias de antibiéticos con actividad frente a los
microorganismos mas resistentes.(4)

Algunas instituciones como los CDC (Centers for Disease Control and Prevention) han
postulado que la medida mas importante para reducir las infecciones por bacterias
multirresistentes es disminuir la administracion inapropiada e innecesaria de
antibioticos. Desgraciadamente, Espaiia es el primer pais del mundo en consumo de
antibidticos sin ninguna razén epidemiolégica que lo justifique. (5)(6)

En este contexto, en el que no se espera la incorporacion a corto plazo de nuevas
familias de antibidticos, es fundamental perfeccionar la utilizacion de aquellos
disponibles, la misién fundamental de los Programas de Optimizacion del uso de
Antibioticos (PROA).(7)

La mayoria de acciones encaminadas a disminuir la prescripciéon inadecuada de
antibidticos se centran en el entorno hospitalario y en menor medida en Atencién
Primaria. En muy pocos casos se reflexiona sobre los distintos factores que influyen en
los comportamientos humanos que condicionan un uso sub-6ptimo de antibidticos asi
como la forma de actuar sobre ellos.



3 Introduccion

3.1. Inicios de la antibioterapia

Durante miles de afios, las infecciones de origen bacteriano supusieron una de las
primeras causas de muerte para el ser humano, en parte por la ausencia de
herramientas adecuadas para la prevencion y tratamiento de este tipo de
enfermedades. (8)

Fue a finales del siglo XVII, cuando las mejoras en microscopia introducidas por el
comerciante holandés Anton von Leeuwenhoeck permitieron describir por primera vez
distintos grupos de microorganismos y células. Sin embargo, pasaron muchos afios hasta
el préoximo avance importante en la lucha contra las enfermedades infecciosas. (9)

En 1859, Louis Pasteur asentd las bases de la “Teoria microbiana de la enfermedad” en
sus investigaciones sobre fermentacién y putrefaccién; Llegdé a la conclusién que los
mismos gérmenes que actuaban sobre los fendmenos de descomposiciéon bioldgica
tenian un papel relevante en la patogenia de algunas enfermedades del ser humano.
(10)

Esta ultima idea fue complementada por Robert Koch, quien en 1881 consiguié sembrar
y detectar crecimiento de colonias bacterianas en placas de cultivo. Pocos anos después,
fue el primero que relacioné con éxito una bacteria (Bacillus anthracis) con una
enfermedad (carbunco). (11)

A raiz de estos hallazgos, los investigadores intentaron encontrar sustancias que
inactivaran o destruyesen estos microorganismos. A finales del siglo XIX, el microbidlogo
aleman Freudenreich descubrié que los “bacilos piocianicos” (actualmente conocidos
como Pseudomonas aeruginosa) producian una sustancia de pigmento azul a la que
llamd “piocinasa” que tenia funciones bacteriostaticas (impedia el crecimiento de otras
bacterias en el medio de cultivo); Pero al ser inestable y téxica era imposible emplearla
en humanos. (12)

En 1928 el escocés Alexander Fleming, mientras estudiaba variantes cromdgenas de
Staphylococcus aureus en diferentes placas de agar, descubrié que en una de ellas se
habia producido lisis bacteriana como consecuencia del crecimiento de un hongo. Poco
después, demostré que el moho implicado era conocido como “Penicillium” por lo que
llamé a la sustancia responsable “Penicilina”. (13) Actualmente, este hecho es
considerado como uno de los hitos mds importantes en la historia de la medicina y se
atribuye a Fleming, aunque esto no es del todo cierto.

Durante la segunda mitad del siglo XIX, Theodor Billroth intentaba averiguar los motivos
del retraso en la cicatrizacién de las heridas quirdrgicas mediante cultivos bacterianos;
Fue el primero que describiéo que la presencia del moho Penicillium modificaba las
condiciones del medio e impedia un crecimiento bacteriano adecuado. (14) Otras
personas que detallaron situaciones similares fueron Jonh Tyndal y Joseph Lister. Sin
embargo, estas teorias no se consolidaron porque todavia no estaban asentadas las
bases sobre la etiopatogenia de las enfermedades infecciosas. (15)(16)



Hacia 1944, “Schatz et al.” lideraron un estudio en el que se recogié mas de diez mil
muestras de suelo con el fin de encontrar aquellas sustancias que antagonizaban el
desarrollo de bacterias patdgenas; entre todas ellas encontré el Streptomyces griseus
quien producia una sustancia a la que se le llamd “Estreptomicina”. Se descubrid por
tanto, una nueva familia de antibidticos: los aminoglucdsidos. (17) Tres afios mas tarde,
un microbidlogo que formaba parte de este equipo de investigacién definié por primera
vez el término antibidtico como “cualquier sustancia quimica producida por
microorganismos que tiene la capacidad de inhibir el crecimiento y a veces destruir
bacterias u otros patégenos”. (18)

Por tanto se puede resumir que hasta la mitad del siglo XX, las tres medidas con mayor
impacto en disminuir la muerte por causa infecciosa fueron la potabilizacién del agua,
el descubrimiento de las vacunas y el desarrollo de los antibidticos; Estos ultimos son
uno de los agentes terapéuticos con mayor capacidad para curar enfermedades.

3.2. Aparicion de bacterias resistentes

El auge de la era antibidtica coincidié con el final de la Il Guerra Mundial. La poblacién
depositd muchas expectativas en la penicilina a raiz de campafias publicitarias abusivas
articuladas con falacias continuas.

Este uso indiscriminado desembocd en desabastecimientos en la dispensacién de
penicilina y en la deteccion de las primeras resistencias bacterianas en cepas aisladas en
humanos. Es decir, algunas bacterias eran capaces de sobrevivir a concentraciones de
antibidtico que previamente destruian o inhibian a otras de su misma especie.(19)

Los mecanismos de resistencia bacterianos son diversos y se deben a:

e Barreras a la penetracion del antibiotico en la célula bacteriana mediante
cambios estructurales en la membrana (por ejemplo, mutaciones de porinas que
dificultan la entrada de antibidticos) o sistemas de eflujo; Estos ultimos ayudan
a la bacteria a adaptarse a condiciones de estrés oxidativo o acidez mediante la
expulsidn del citoplasma de todo tipo de moléculas, entre las que se encuentran
algunos antibidticos como las tetraciclinas. (20)

e Modificaciones en las dianas terapéuticas: Es el caso de las alteraciones en la
PBP (Proteina de Unidn a Penicilina), diana de los antibioticos beta-lactamicos.

e Mutaciones en las enzimas encargadas del superenrrollamiento del ADN, diana
de otro grupo antibidtico como ocurre con las quinolonas.

e Inactivacion enzimatica de moléculas antibioticas. En este grupo se encuentran
las B-lactamasas, enzimas capaces de degradar un anillo que forma parte de la
estructura de penicilinas y derivados.

A lo largo de la segunda mitad del siglo XX, se siguieron descubriendo nuevos
antibidticos de origen natural y se elaboraron sustancias semisintéticas sobre los ya
conocidos previamente. Sin embargo los determinantes de resistencia siguieron muy
presentes por dos razones:

e Intercambio de material genético entre bacterias ambientales y patdgenas
humanas (propiedad universal de estos microorganismos) que propicié su
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continua difusidn. Este hecho se vio favorecido porque la mayor capacidad de
transmisidn suele estar asociada a los clones mas virulentos y por lo tanto, tienen
mayor probabilidad de estar expuestos a antibidticos.

e Se favorecid una diversificacion genética (como consecuencia de un uso
continuado y masivo de sustancias antibacterianas) que aceleré un
perfeccionamiento en los sistemas de resistencia ya existentes. Un ejemplo a
destacar fue la aparicion de B-lactamasas de espectro extendido (BLEE). (21)

Actualmente en el medio hospitalario existe un grupo de patégenos con las tasas mas
altas de resistencia bacteriana; Quedan englobados bajo el acrénimo “ESKAPE”:
Enterococcus faecium, Staphylococcus auereus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter
baumannii, Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter spp.(22)

3.3. Causas que influyen en la crisis antibidtica
3.3.1. Uso de antibioticos:

A) En seres humanos:

Los distintos estudios coinciden en que hasta en el 60% de los casos, la prescripcion
antibidtica es innecesaria, inapropiada o subdptima.(5,23) Ademads, la falta de
regulaciéon en el uso de antimicrobianos condiciona un abuso en su consumo,
especialmente en paises en vias de desarrollo.(24)

Todo esto, tiene beneficios terapéuticos muy cuestionados y expone al paciente a
complicaciones secundarias.(25)

B) En animales:

La mayor demanda global de proteina animal para consumo humano ha originado un
auge de sistemas de produccion intensiva; De esta forma, gran cantidad de antibidticos
es administrada al ganado para promover su crecimiento y prevenir infecciones. (26)

C) Impacto ambiental:

Hasta el 90% de los antibidticos administrados al ganado se excretan en orina o heces.
Posteriormente, se dispersan por el suelo a través de fertilizantes o alcanzan aguas
subterraneas. De esta forma, se altera el microbioma del ecosistema.(27)

3.3.2. Escasa disponibilidad de nuevas familias de antibidticos

El desarrollo de nuevos antibidticos ha sido una estrategia efectiva para combatir las
resistencias bacterianas emergentes. En la actualidad, las lineas de investigacion de la
industria farmacéutica no se centran en el desarrollo de este tipo de farmacos
especialmente por una menor rentabilidad econdmica.

Aun asi, se ha mostrado un mayor interés en el desarrollo de antibidticos para
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) que frente a patdgenos
gramnegativos.(5)



3.3.3. Transmision de la resistencia a los antibidticos

Se ha demostrado en estudios epidemioldgicos la correlacidn directa entre el consumo
de antibidticos y la aparicion-diseminacién de bacterias resistentes. (28)

El consumo humano de antibidticos origina un constante vertido de sus metabolitos en
aguas residuales; Este hecho origina una exposicién de los microorganismos acuaticos a
concentraciones sub-dptimas de antibiético como consecuencia del efecto fotolitico de
la luz. Por esta razoén, las estaciones depuradoras de aguas residuales junto con los
hospitales son los lugares con mayor riesgo para desarrollar mecanismos de
resistencia.(29)

Por otro lado, el uso extensivo de antibidticos en el ganado favorece que la flora
bacteriana intestinal del consumidor de carne sea un lugar propicio para el intercambio
de genes resistencia. (30)

Por ultimo, la globalizacion permite que una cepa resistente pueda alcanzar de una
forma rapida y eficaz cualquier lugar del mundo como consecuencia del turismo,
emigracion, comercio de alimentos y animales.

3.4. Iniciativas internacionales para abordar el problema de la resistencia
antibiotica

Por todo lo anteriormente descrito, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera
la resistencia antibidtica una crisis mundial multidisciplinar que debe ser gestionada con

la maxima urgencia. Por ello en 2015 se pone en marcha un plan de accién mundial en
el que se establecen cinco objetivos:

1. Mejorar el conocimiento de la resistencia antimicrobiana a través de una
comunicacion, educacién y formacién efectivas para diferentes destinatarios en
salud humana, animal, practicas agricolas y consumidores.

2. Reforzar los conocimientos cientificos a través de la vigilancia y la investigacién.

3. Reducir la incidencia de las infecciones con medidas eficaces de saneamiento,
higiene y prevencion.

4. Utilizar de forma éptima los medicamentos antimicrobianos en la salud humana
y animal.

5. Preparar argumentos econdmicos a favor de una inversion sostenible que tenga
en cuenta las necesidades de todos los paises, y aumentar la inversién en nuevos
medicamentos, medios diagndsticos, vacunas y otras intervenciones.(31)

3.5. Programas de optimizacién de uso de antibioticos (PROA).

Los Programas de Optimizacién en el uso de Antibidticos (PROA), a través de equipos
multidisciplinarios compuestos fundamentalmente por expertos en enfermedades
infecciosas, medicina intensiva, farmacia hospitalaria, microbiologia y medicina
preventiva tienen como objetivo:

1. Garantizar los mejores resultados clinicos en los pacientes con infecciones.



2. Minimizar los efectos adversos asociados a la utilizacion de antimicrobianos
(incluyendo la aparicién y diseminacioén de resistencias).
3. Garantizar la utilizacién de aquellos tratamientos con mayor coste-eficacia.

Suponen un instrumento de ayuda al prescriptor en la toma de decisiones sobre
antimicrobianos donde se prioriza los aspectos no impositivos y formativos con respecto
a los restrictivos.

En la practica clinica, las intervenciones de los PROA han conseguido:

e Disminuir la prescripcion de antibiéticos y el nimero de reacciones adversas
como la diarrea asociada a Clostridium difficcile

e Disminucién de la mortalidad, tasa de recidiva y estancia hospitalaria en
infecciones graves como bacteriemias o sepsis.

Sin embargo, resulta muy dificil establecer una relacidn causal entre la aplicacién de
estos programas y la evolucion de las resistencias bacterianas.(7)

La finalidad de los PROA consiste en elaborar proyectos para conseguir una mejora
continua en el uso de antimicrobianos. Para ello se emplean tres tipos de
intervenciones:

1. Medidas Educativas: Estan destinadas a la formacidon de prescriptores y
poblacidén en general. Supone un area prioritaria de actuacién. Las medidas con
mayor impacto didactico son aquellas que se basan en la resolucién de
escenarios tipicos de la practica clinica diaria de una forma activa. (32)

2. Medidas Restrictivas (donde se limita la autonomia del prescriptor): Aunque
permiten un control inmediato y directo sobre el consumo de antibidticos, la
pérdida de autonomia en el ejercicio profesional es mal tolerada y origina
frecuentemente mecanismos que obvian dicha restriccion. Paraddjicamente a
largo plazo aumenta el consumo de un grupo alternativo de antimicrobianos. Por
tanto, algunos grupos son mas partidarios de diversificar la prescripcion.(33)

3. Medidas no impositivas de ayuda a la prescripcién: Incluyen guias de préctica
clinica (externas y locales), protocolos de tratamiento antibidtico empirico o
dirigido y programas de auditorias. Estos ultimos son recomendaciones
personalizadas por parte de los PROA para asesorar en un determinado
momento aquellos tratamientos antimicrobianos que son susceptibles de
mejorar en la via de administracidon, dosis, duracion, retirada, cambio o
combinacion del farmaco. Para todo ello, es fundamental el desarrollo de
sistemas informaticos que faciliten el acceso a la informacién, que alerten al
médico ante determinados resultados de laboratorio o ayuden a Ia
prescripcién.(34)

3.6. Justificacion de la labor de los PROA en Atencion Primaria

Tradicionalmente, la mayoria de intervenciones de los PROA se han focalizado a nivel
hospitalario. Sin embargo, hasta el 90% del consumo de antibidticos proviene de
atencion primaria. Ademas una tercera parte de las consultas estan relacionadas con
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enfermedades infecciosas y de ellas, mds de la mitad son debidas a infecciones del tracto
respiratorio. (35)

Se ha observado que una alta tasa de prescripcidn de antibiéticos en atencion primaria
se asocia a un mayor numero de ingresos hospitalarios.

Existen diversos factores que pueden justificar la prescripcién inapropiada en atencién
primaria, muchos de los cuales son comunes a los del ambito hospitalario y estan
relacionados con el hecho de que la prescripcidn de antibidticos es un proceso de toma
de decisiones en situacién de incertidumbre (36):

1. Subdptimos conocimientos y habilidades en el ambito de la epidemiologia de las
enfermedades infecciosas y de la resistencia antibidtica, asi como del diagndstico
y tratamiento de estos procesos.

2. Actitudes de complacencia, indiferencia o escepticismo ante la resistencia a los
antibidticos y la importancia de optimizar el tratamiento antibidtico.

3. Dificultades logisticas relacionadas con la falta de recursos materiales
(herramientas diagndsticas) o humanos (tiempo insuficiente de atencidén en
consulta) que por ejemplo dificultan la posibilidad de reevaluar el caso o pedir
pruebas complementarias en 24-48 horas (37)

4. Autopresioén por parte del prescriptor o presidn externa ejercida por el paciente
o por el entorno profesional o la industria farmacéutica

Todo ello, no sélo origina grandes costes al sistema sino que aumenta la vulnerabilidad
del propio paciente.(38,39)

En la literatura existen pocos estudios y con escaso rigor metodoldgico sobre las
intervenciones realizadas por los PROA en atencién primaria. Uno de los objetivos
prioritarios del PROA es detectar demandas formativas para mejorar el proceso de toma
de decisiones a partir de intervenciones educativas. Una revisidn sistematica mostré que
la mayoria de medidas empleadas son de tipo educativo, se focalizan sobre personal en
formacién y tienen bajo o ninglin impacto en la prescripcién de antibiéticos. (40).

La ensefianza de habitos en la prescripcidn antibidtica es una tarea ardua; A su vez es
dificil retener e implementar estos conocimientos con el paso del tiempo entre los
profesionales sanitarios.(41)

3.7. Oportunidades de mejora en los principales sindromes infecciosos en
atencion primaria

Las infecciones del tracto respiratorio superior son la causa mas comun de consulta en
atencién primaria. En torno al 70% de los casos tienen una etiologia viral pero se
prescribe antibidtico hasta en un 67,2% de las ocasiones. Esta cifra no es tan elevada si
se emplean escalas (criterios de Centor en la faringo-amigdalitis aguda) o se emplea el
test rapido de estreptococo. En los casos de etiologia bacteriana, en raras ocasiones se
prescribia fenoximetilpenicilina (el farmaco de primera linea).(42) Para intentar revertir
esta situacion, se han llevado a cabo intervenciones educativas sobre los facultativos
médicos aunque con resultados pobres y heterogéneos.(43,44)
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Las infecciones del tracto urinario (ITU) son el motivo de consulta mas frecuente por
cuadro de origen bacteriano en atencién primaria. En torno a un 40% de mujeres adultas
tendra al menos un episodio de ITU en su vida.(45) Sin embargo, en un 70% de los casos
en los que se solicita urocultivo y se inicia antibioterapia consecutivamente no se
consigue aislar microorganismo alguno.(46) Ademas, el riesgo de progresién de una
cistitis no complicada manejado con antibidtico o placebo es bajo. (47)

Otra causa que origina gran sobrecarga asistencial (especialmente en los servicios de
urgencias) y un inapropiado uso de antibidticos son las infecciones de piel y partes
blandas (IPPB) de origen bacteriano. Entre los problemas que se describen en la
literatura destacan:

e Elevado numero de diagndsticos erréneos.

e Fallos terapéuticos como consecuencia de la similitud de los sintomas y signos
de otras patologias con las que se hace diagndstico diferencial.

e Desconocimiento sobre la indicacion o eleccidn del antibidtico mas adecuado asi
como su duracién (especialmente en el manejo de Ulceras de larga evolucién).

A pesar de todo ello, son escasos los programas de mejora y formacién en el uso de
antibidticos en este tipo de infecciones. (48)
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4 Hipotesis y Objetivos

4.1 Hipétesis

Los médicos de familia de Aragdn que trabajan en atenciéon primaria, con
actividad de atencién continuada o no, no perciben la resistencia bacteriana en
su entorno como un problema suficientemente grave que deba condicionar su
practica diaria.

En situaciones de moderada o alta incertidumbre diagndstica en la toma de
decisiones sobre antibioterapia, otros factores externos como la falta de tiempo
y la presidn del propio paciente o de su entorno tienen un peso considerable.

La costumbre o inercia terapéutica tienen un papel importante en la toma de
algunas decisiones terapéuticas relacionadas con el uso de antibidticos en
atencion primaria en Aragon.

4.2. Objetivo principal

Explorar los condicionantes implicados en el uso de antibidticos a los que se enfrentan
los médicos de atencién primaria de Aragdn en situaciones clinicas de la practica diaria
donde existe o puede existir un cuadro infeccioso, con el fin de identificar potenciales
oportunidades de mejora en la prescripcién antimicrobiana.

4.3. Objetivos secundarios

Explorar actitudes diagndsticas y terapéuticas asi como el nivel de
incertidumbre asociado en los principales sindromes infecciosos de una consulta
de atencidn primaria.

Conocer la autopercepcion de los médicos de atencion primaria de Aragén sobre
el uso de antibidticos y las resistencias bacterianas en su entorno.

Identificar factores logisticos o dependientes del paciente que influyan en el
uso de antibidticos
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5 Material y Métodos

5.1. Diseio

Se disefid un estudio trasversal consistente en una entrevista tipo CAWI (Computer
Assisted Web Interviewing) a profesionales sanitarios. Se llevé a cabo en la plataforma
web www.surveymonkey.com desde el 1 de noviembre de 2018 al 31 de marzo de 2019,
(ambos incluidos).

5.2. Poblacion a estudio

La poblacién a estudio fueron médicos de familia que trabajan en atencién primaria y/o
atencion continuada del Sistema Aragonés de Salud (Salud). Aragdn es una comunidad
auténoma del norte de Espafia constituida por tres provincias: Huesca, Zaragoza y
Teruel. La organizacién territorial del Salud se divide en cinco Areas de Salud con ocho
Sectores Sanitarios:

Area de Salud |
Sector de Huesca
Sector de Barbastro
Area de Salud Il
Sector Zaragoza |l
Area de Salud il
Sector de Calatayud
Sector Zaragoza lll
Area de Salud IV
Sector de Alcafiiz
Sector de Teruel
Area de Salud V

Sector Zaragoza |
Tabla 1: Division Territorial del Servicio Aragonés de Salud (Salud) en Areas y Sectores Sanitarios

Del total de Centros de Atencién Primaria en Aragdn: 118 son Centros de Salud y 867
Consultorios Locales. De todos ellos, 124 son centros de Atencidon Urgente
Extrahospitalaria o Atencién Continuada. (49)

El registro de médicos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria del Ministerio
de Sanidad Consumo y Bienestar Social en Aragén es de 1143. (50)

5.2.1. Criterios de inclusion:

e Meédico adjunto especialista en “Medicina de Familia y Comunitaria” que
trabajan en atencion primaria y/o continuada en el Servicio Aragonés de Salud
durante el afio 2018-2019.

5.2.2. Criterios de exclusion:

e Meédicos Internos Residentes de “Medicina Familiar y Comunitaria” durante el
afo 2018-2019 de Aragédn.

e Licenciados en Medicina y Cirugia que ejercen la especialidad de “Medicina
Familiar y Comunitaria” en instituciones privadas.
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5.3. Definiciones y Variables a estudio

5.3.1. Variables Personales

e Variables sociodemograficos:

- Género: Variable cualitativa nominal dicotémica. Valores posibles
varén/mujer.

- Edad: Variable cuantitativa discreta. Unidad de medida en rango de afios:
(menores de 30, entre 31-40, entre 41-55 y mayores de 55 aifos). Se
recodificé en menor o igual de 40 afos (1) y mayores de 40 afios (2).

e Variables Laborales:

- Labor asistencial en atencidon continuada: Variable cualitativa nominal
dicotdmica. Valores posibles si/no.

- Sector Sanitario Aragonés: Variable cualitativa nominal donde desarrolla
el profesional sanitario su labor asistencial. Valores posibles Sector
Zaragoza |, Zaragoza ll, Zaragoza lll, Calatayud, Huesca, Barbastro, Teruel
y Alcaiiz.

- Entorno/zona laboral: Variable cualitativa nominal dicotémica. Valores
posibles: Rural/Urbano

e Percepcion de Resistencia Antibiotica en el entorno laboral (“Problema
resistencia”): Variable cualitativa ordinal. Valores posibles: No es un problema
(1), Problema esporadico (2), No infrecuente (3), Habitual (4) y Muy habitual (5)”.
A su vez se agrupod en Resistencia Baja (valores 1y 2) y Alta (valores 3, 4y 5).

e Presion del paciente en la prescripcion antibiética (“Presion paciente”):
Variable cualitativa ordinal sobre la autopercepcién del profesional sanitario en
situaciones de incertidumbre diagndstica o terapéutica. Valores posibles: No
siento presion (1), Esporadicamente (2), No infrecuente (3), Regularmente (3) y
Muy frecuentemente (4)”. Se agruparon en Presion Baja (valores 1y 2) y Alta
(valores 3,4y 5).

e Autopercepcion de mejora en uso de antibidticos (“Autopercepcion mejora”):
Variable cualitativa ordinal con los siguientes valores: Nulo (1), Muy escaso (2),
Hay varios aspectos que me gustaria mejorar (3), Puedo mejorar en bastantes
aspectos (4), Muy elevado (5). Se agrupé en “No percepcion mejora” (valores 1
y 2) y “Percepcion de mejora” (valores 3, 4y 5).

5.3.2. Variables Contextuales:

¢ Indicacion de tratamiento antibidtico (“Decision”): Variable cualitativa ordinal.
Valores posibles: Si (1), Probablemente si (2), Probablemente no (3) y No (4). Se
reagrupd en respuesta afirmativa (valores 1y 2) y negativa (valores 3y 4).

e Idoneidad antibidtico seleccionado (“Antibiético apropiado”): Variable
cualitativa nominal con tres valores posibles: Si (1), No (2) y No estoy seguro/a
(3).

e Barreras o condicionantes implicados en un inadecuado uso del antibidtico.
Fueron ponderados de mayor (1) a menor (6) importancia.

- Incertidumbre diagndstica: Variable cualitativa ordinal. Valores posibles
delaé.

- Preocupacién por evolucidn clinica: Variable cualitativa ordinal. Valores
posibles de 1 a 6.
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- Rechazo Guias de Practica Clinica (GPC): Variable cualitativa ordinal.
Valores posibles de 1 a 6. Incluye:
o Desconocimiento recomendaciones de GPC
o No aplicabilidad de GPC en ese caso particular
- Prescripcidn antibidtica por tradicion/habito: Variable cualitativa ordinal.
Valores posibles de 1 a 6.
- Ausencia de tiempo para valorar adecuadamente a paciente: Variable
cualitativa ordinal. Valores posibles de 1 a 6.
- Expectativas del paciente en prescripcién antibidtica: Variable cualitativa
ordinal. Valores posibles de 1 a 6.

5.4. Seleccion de la muestra

5.4.1. Técnica de muestreo

Se llevd a cabo un muestreo probabilistico de tipo aleatorio simple sin reemplazamiento
de la poblaciéon a estudio. El enlace-web del cuestionario se distribuyd por correo
electrénico a través de los coordinadores del PROA Aragdn de cada Sector Sanitario.
Ademads se hizo un recordatorio en las sesiones formativas/educativas presenciales del
equipo PROA Aragon para fomentar la participacion.

5.4.2. Tamano muestral minimo necesario (n):

En este trabajo se partié de una poblacidn finita (médicos de atencién primaria en
Aragdn durante el afio 2018-2019: 1143 individuos). El tamafio muestral minimo (n) se
calculé segun la siguiente férmula:

. N.(Za)?.p.q
S d2.(N-1D+ (Za)?.p.q

Donde:

e N = Numero total de individuos de la poblacién a estudio.

e Za= Nivel de confianza.

e p = Proporcidn de individuos que poseen en la poblacién la caracteristica a
estudio.

e gq=1-p

e d =Precision o margen de error.

A partir de un intervalo de confianza (IC) del 95%:

e N=1143
e Za=1.96
e p=0.95
e (=0.05

e d=5%

Al operar se obtuvo una n (tamafio muestral minimo) de 68,67. Tras redondear, el
tamafio muestral minimo necesario para este estudio fue de 69 individuos.
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5.5. Diseio del cuestionario

El cuestionario completo (ANEXO 1) se estructurd en tres partes
5.5.1. Introduccidn:

Consistid en una breve explicacion sobre el objetivo del estudio, estructura del
cuestionario asi como el anonimato de los datos recogidos. No incluyd ninguna pregunta
a responder.

5.5.2. Identificacion, percepcion sobre resistencia bacteriana, presién en la
prescripcidon y autopercepcion de mejora en el uso de antibioticos

Segun el tipo de preguntas llevadas a cabo se plantearon:

e Preguntas cerradas:

- N22.Sexo: Hombre o Mujer

- N2 3. Médico de Atencion Continuada: Si o No

- N25. Entorno del Equipo de Atencién Primaria: Urbano o Rural

e Preguntas de eleccion multiple, abanico de respuesta:

- N91. Edad: <30 afios, 31-40 afios, 41-55 anos y > 55 afios

- N2 4, Sector Sanitario de Aragdn: Zaragoza |, Zaragoza Il, Zaragoza lll,
Calatayud, Huesca, Barbastro, Teruel, Alcafiz.

e Preguntas de eleccion multiple con estimacidn a través de la Escala de Likert:

- N2 6. Autopercepcién de resistencia bacteriana: No es un problema en
absoluto (1), Espordadico (2), No infrecuente (3), Habitual (4) y Muy
habitual (5)”.

- N2 7. Autopercepcién de la presién del paciente en la prescripcidon
antibidtica: No siento presién (1), Esporadico (2), No infrecuente (3),
Regularmente (4) y Muy frecuentemente (5).

- N2 8. Margen de mejora en el uso de antibidticos: Se expusieron cinco
respuestas posibles. Nulo (1), Muy escaso (2), Hay varios aspectos que
me gustaria mejorar (3), Puedo mejorar en bastantes aspectos (4), Muy
elevado (5)

5.5.3. Supuestos practicos:

Se elaboraron tres supuestos practicos de tematica infecciosa. Estaban basados en
situaciones clinicas habituales de la practica clinica diaria de Atencion Primaria donde
con mayor frecuencia existe una prescripcion inadecuada de antibidticos. Se valord en
primer lugar la actitud de los facultativos encuestados hacia la indicacidn de tratamiento
antibidtico.

A los encuestados que identificaron opciones de mejora en la decision terapéutica

presentada en el caso clinico se les pregunt6 ademas por los factores que habian podido
influir en dicha decision.
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5.5.3.1. Descripcion de los casos clinicos

Caso Clinico 1. Infeccion de Vias Respiratorias Altas (IVRA) sin criterios para iniciar
tratamiento antibiético.

Con los siguientes contextos:

e Clinico: Fiebre faringo-conjuntival de etiologia virica. No criterios de gravedad.
Ausencia de indicacion de tratamiento antibidtico con un nivel bajo de
incertidumbre diagndstica.

e Social:

- Paciente: Mujer de mediana edad con nivel sociocultural medio-alto. El
nivel de presidn antibidtica ejercido por el paciente se espera bajo.

- Meédico: Facultativo de atencion primaria de mediana edad.

e Espacio-Temporal

- Centro de Salud de medio urbano. Escaso peso del factor distancia hasta
el hospital.

- Ultimo dia laboral de semana, sin excesiva carga asistencial. Nivel alto del
factor incertidumbre de la evolucion.

e Desenlace: Prescripcion de amoxicilina clavulanico 875/125 mg 1 comprimido
cada 8 horas durante 7 dias.

Manejo Correcto:

e Decision 1. Respuesta correcta: No estd indicado iniciar tratamiento antibiético;
Sélo cumple dos criterios de Centor (Fiebre 38.12 y adenopatias cervicales
dolorosas). Tampoco estaba indicado llevar a cabo el Test Rdpido de Deteccién
del Antigeno Estreptocécico (TRDA). La mejor opcién terapéutica hubiera sido
prescribir tratamiento sintomatico.

e Antibidtico apropiado 1: Amoxicilina/clavulanico no seria el antibidtico mas
apropiado, aunque el sindrome infeccioso tuviera indicacion.

Caso Clinico 2. Infeccion de Piel y Parte Blandas con indicacién de iniciar tratamiento
antibiético de forma empirica

Se desarrollé en el siguiente contexto:

e Clinico: Celulitis de repeticién por insuficiencia venosa crénica en extremidad
inferior. No repercusién sistémica aunque el riesgo de endocarditis u otras
complicaciones era elevado. Aun pudiendo existir otros diagndsticos
diferenciales como tromboflebitis, existe indicacién de antibioterapia con un
nivel de incertidumbre bajo.

e Social:

- Paciente: Mujer de edad avanzada, pluripatoldgica. Presumiblemente la
presién de la paciente para el uso de antibidticos es considerable dado
que ha sido la conducta seguida en episodios previos.

- Médico: Facultativo Médico de Atencién Primaria con poca experiencia
laboral.
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e Espacio - Temporal
- Consulta de Atencién Continuada en entorno rural. Mayor dificultad de
acceso a recursos logisticos. Menor dificultad de seguimiento evolutivo
- Guardia presencial de 24 horas. Se debe considerar el factor cansancio /
fatiga en la toma de decisiones.
e Desenlace: Se inicia tratamiento antibidtico con amoxicilina/clavulanico 1 gramo
cada 8 horas durante 7 dias por via oral.

Manejo correcto:
e Decision 2: Existe indicaciéon de iniciar tratamiento antibidtico (ademas sin
demora).
e Antibidtico apropiado 2: Amoxicilina clavulanico no es el antibiético idéneo
segun la guias de referencia nacional (Guia Farmacoterapéutica Aljarafe).
e El principio activo mas adecuado seria cefalexina 1 gr cada 8 horas por via oral
durante 5-7 dias.

3. Infeccion del tracto urinario (ITU) alto con indicacion de iniciar tratamiento
antibiético de forma empirica.

Se desarrollé en el siguiente contexto:

e Clinico: Pielonefritis aguda sin signos de gravedad sistémica en paciente sin
antecedentes de infecciones urinarias de repeticién ni factores de riesgo de
resistencia antibidtica. Existe indicacion de tratamiento antibidtico empirico con
un nivel de incertidumbre bajo.

e Social:

- Paciente: Mujer de mediana edad sin antecedentes médicos de interés.
Se trata de un contexto neutro de presidn del paciente.

- Médico: Facultativo de Medicina Familiar y Comunitaria de mediana
edad.

e Espacio -Temporal

- Consulta de Atencién Continuada. Escasa posibilidad de seguimiento
evolutivo. Escaso conocimiento del paciente.
- Miércoles, al principio de la consulta. Factor temporal y de fatiga: neutro.

e Desenlace: Se inicia tratamiento antibidtico con ciprofloxacino 500 mg cada 12
horas por via oral tras recoger urocultivo.

Manejo correcto:

e Decision 3: Existe indicacion de iniciar tratamiento antibidtico. Se debe hacer tras
recoger urocultivo.

e Antibidtico apropiado 3: Ciprofloxacino no es el agente idoneo. El empleo de
qguinolonas no es la mejor opcidn ante la tasa de resistencia en Aragdn mayor al
30%. Se deberia haber iniciado tratamiento empirico con cefalosporinas 2 o 3
generacion.
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5.5.3.2. Andlisis de las respuestas

Después de cada caso clinico se propuso una primera pregunta de eleccién multiple
(Decision 1, 2 y 3); su objetivo era evaluar si la indicacién de administrar tratamiento
antibiotico era acertada. Se ofrecieron cuatro respuestas posibles: Si (1), Probablemente
si (2), Probablemente no (3), No (4).

En el primer caso clinico, esta pregunta (Decision 1) fue de tipo filtro:

Caso Clinico 1: Infeccion vias respiratorias altas

Decision 1
(Pregunta 1)

Y

Respuesta
p A
Si Probablemente si Probablemente no No
| | | |
v
Fin Condicionantes 1
Caso Clinico 1 (Pregunta 2)

A 4

Caso Clinico 2

3

llustracion 1: Caso clinico 1, filtros aplicados; Si la contestacion era “Probablemente no” o “No” automdticamente se
pasaba a la pregunta numero 2. Ante respuesta Si o Probablemente si se concluia el caso clinico nimero 1.

En los casos clinicos dos y tres, la primera pregunta (Decisidon 2 y 3) y segunda pregunta

(Antibiotico apropiado 2 y 3) fueron de tipo filtro segin se muestra en las siguientes
figuras:
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Caso Clinico 2: IPPB

Decision 2
(Pregunta 1)

Y

Respuesta

Si

Probablemente si

Probablemente no

No

h 4

I

Y

Antibidtico apropiado 2

(Pregunta 2)

(Pregunta 2)

Antibidtico apropiado 2

h J

Y

Respuesta

Respuesta

L\

\

No estoy seguro

No

Si

Si No

No estoy seguro

|

Y

(Preg

Condicionantes 2
unta 3)

J

'

Fin Caso Clinico 2

Y

Caso Clinico 3

llustracion 2: Caso Clinico 2, filtros aplicados.
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Caso Clinico 3: ITU alta

Decision 3
(Pregunta 1)

Y

Respuesta
A 4
Si Probablemente si Probablemente no No
| J | J
v

Antibiotico apropiado 3

(Pregunta 2)

h 4

Respuesta

Antibiotico apropiado 3

(Pregunta 2)

v

Respuesta

No estoy seguro

No

Si

Si

No estoy seguro

|

A 4

J

Condicionantes 3
(Pregunta 3)

v

Fin Caso Clinico 3

FIN CUESTIONARIO

Ilustracion 3: Caso Clinico 3, filtros aplicados

La segunda cuestion de los casos clinicos nimero dos y tres (Antibiético apropiado 2 y
3) era a su vez de consistencia-control; Su objetivo era valorar la concordancia de
respuestas entre la pregunta nimero uno y dos. Sélo se aplico si la respuesta a la
pregunta uno (Decisidon 2y 3) era “No” o “Probablemente No”.

Sio

Probablemente si

Decisién 20 3
(Pregunta 1)

No o
Probablemente no

llustracion 4: Pregunta con filtro de consistencia control

Si
Antibiotico
— apropiado 203
(Pregunta 2)
No

Ausencia
Concordancia

Concordancia de
respuestas
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La segunda pregunta del caso clinico nimero uno asi como la tercera pregunta de los
casos clinicos dos y tres eran cerradas de tipo “ranking”. Los filtros aplicados
permitieron que sélo fueran respondidas por aquellas personas que habian acertado las
preguntas sobre indicacion e idoneidad de tratamiento antibiético en cada caso clinico.

De esta forma, se exploré mediante una percepcion imparcial los factores que pudieran
condicionar un proceso erréneo en la toma de decisiones o en la eleccidn terapéutica
antimicrobiana.

Para ello, el encuestado jerarquizaba de mayor (1) a menor (6) el peso que habia tenido
cada item propuesto. Para el analisis de cada una de las variables incluidas se puntuaron
cada una de las respuestas de forma decreciente: 6 puntos para la respuesta de mas
importancia y 1 punto para la respuesta de menos importancia. Finalmente, se sumaron
las puntuaciones de cada uno de los items. De esta forma, se obtuvo una calificaciéon
global de cada uno de los factores que habia influido en la prescripcién de cada caso
clinico.

5.6. Analisis estadisticos y otros aspectos a detallar:

No se llevé a cabo prueba piloto o pre-encuesta ni trabajo de campo. Los datos fueron
recogidos en la plataforma web www.surveymonkey.com. Posteriormente se elaboré
una hoja de trabajo en Excel para llevar a cabo su posterior andlisis estadistico en el
programa “IBM SPSS”.

En primer lugar se llevd a cabo un analisis descriptivo de los datos obtenidos. A
continuacion, mediante los estadisticos “Chi cuadrado” (x?) y test exacto de Fisher se
obtuvo la relacion de dependencia entre las distintas variables personales vy
contextuales (decisién y antibidtico apropiado). Para conseguir mayor potencia
estadistica, se agruparon las variables en 2 o 3 categorias. El nivel de significacién elegido
fue p<0.05.

Posteriormente, el analisis de residuos tipificados de Haberman (RAj) objetivd qué
categorias de las variables estaban relacionadas. Se consideré a +/- 1.96 los limites de
significacién bilateral.

5.7. Aspectos éticos:

Para la elaboracion del presente trabajo no se llevd a cabo ningln tipo de intervencion
experimental sobre personas o animales. Los datos clinico-epidemioldgicos que figuran
en el mismo no incluyen datos personales ni permiten a identificacion de ningun sujeto
entrevistado.

Los datos fueron recogidos en una base de datos anénima a la que solo tenian acceso
exclusivo los investigadores del presente trabajo.

Al tratarse de un estudio observacional en el que se garantiza la confidencialidad no ha
sido necesario solicitar consentimiento informado ni la aprobacién por un Comité Etico
(CEICA)

No se ha recibido ninguna dotacion econdmica procedente de entidades publicas o
privadas. Los sujetos encuestados tampoco fueron recompensados econédmicamente
por el hecho de participar en este proyecto ya que no tiene fines lucrativos.
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6 Resultados

6.1. Tasas de respuesta

El nimero de personas que realizaron la encuesta fue de 287. Sobre el total de médicos
de atencién primaria que trabajan en el Servicio Aragonés de Salud (1143) supuso una
tasa de respuesta del 25.11%.

6.2. Datos sociodemograficos

Del total de encuestados, 99 eran hombres (34.5%) y 188 mujeres (65.5%). Al analizar
por intervalos sus edades se obtuvo:

<30 afios
M 31-40 afios
M 41-55 afios
=55 afos

llustracion 5: Diagrama de sectores con porcentajes de encuestados agrupados por edad: Se aprecié un predominio
de médicos mayores de 41 afios.

Se obtuvo respuestas de todos los Sectores Sanitarios de Aragoén:

100

Frecuencia

Sector Sector Sector Sector Sector Sector Sector Sector
Zaragozal Zaragozall Zaragoza Calatayud Huesca  Barbastro Teruel Alcafiz
I

Sector Salud

llustracion 6: Numero de respuestas registradas por cada Sector Sanitario de Aragon

El mayor nimero de respuestas fue de los médicos de atencidén primaria del Sector
Zaragoza Il seguida por el Sector de Huesca. El menor numero se registré en el Sector
Zaragoza l.
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Los datos sobre el tipo de atencién prestada y la localizacién del entorno laboral se
resumieron en los siguientes graficos:

ENo
Msi

llustracion 7: Desarrollo de actividad profesional en Atencion Continuada.

ERural
M urbano

llustracion 8: Entorno o Zona donde el médico de Atencién Primaria desarrollaba su labor asistencial.

6.3. Interrelacion entre variables sociodemograficas.

Se evidencid una relacién significativa (p<0.05) entre el entorno laboral y la edad del
facultativo:

- En los menores de 30 afos se aprecié un claro predominio de facultativos
que trabajaban en medio urbano (RAj 3.1).

- Sin embargo entre los 41-55 aios, la mayoria de encuestados pertenecian a
una zona rural (RAj 2.8).
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Los datos de los encuestados segun el entorno laboral y su edad se resumieron en la
tabla 2:

Zona Centro Salud

Rural Urbano Total
Edad <30 2 18 20
(1.6%) (11.1%) (7.0%)
31-40 14 15 29
(11.2%) (9.3%) (10.1%)
41-55 56 47 103
(44.8%) (29.0%) (35.95%)
>55 53 82 135
(42.4%) (50.6%) (47.0%)
Total 125 162 287
(100%) (100%) (100%)

Tabla 2: Numero y porcentaje de respuestas segun la zona del centro de salud y edad

6.4. Percepcion de resistencia antibidtica en el entorno laboral:

Dos encuestados nos respondieron a la pregunta. La percepcién de resistencia
antibidtica en la prdctica clinica diaria entre los médicos de familia de Aragén fue
considerada en la mayoria de casos “Ocasional” o “Habitual”.

a0

Porcentaje

Mo esun Esporadico Mo infrecuente Habitual Wuy habitual
problema

Problema Resistencia Antibiotica

llustracion 9: Resistencia antibidtica percibida en la prdctica clinica diaria de médicos de atencion primaria.
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Porcentaje

7,37%
Baja Alta

Resistencia Baja/Alta

llustracion 10: Percepcion de Resistencia antibidtica en la prdctica clinica diaria.

6.5. Autopercepcion en el margen de mejora sobre uso de antibiéticos:

Todos los encuestados respondieron a esta pregunta. Ninguno de ellos percibié que su
margen de mejora era nulo. El conjunto de respuestas se resumio en:

&0

50

40

30

Porcentaje

20

Muy escasa Hay varios aspectos Puedo mejorar en IviLy elevada

que me gustaria bastantes aspectos
mejorar

Autopercepcion

llustracion 11 : Margen de mejora en el uso de antibidticos (Autopercepcion)

80

60

Porcentaje

40

20

4,18%
No percepcion de mejora Percepcion de mejora
Autopercepcion de mejora en uso de antibioticos

llustracion 12: Percepcion de mejora en el uso de antibidticos con variables agrupadas
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6.6. Presion en la prescripcion por parte del paciente:

Dos encuestados no respondieron a la pregunta. El resto de resultados se reflejo en los
siguientes graficos:

&0

Porcentaje

Mo Raramente Mo infrecuente Regularmente MLy
frecuentemente

Presion del paciente en la prescripcién antibidtica

llustracion 13: Presion del paciente en la prescripcion antibidtica

100

80

&0

Porcentaje

40

20

6,67%
Baja Alta

Presion Baja/Alta

llustracion 14: Presion del paciente en la prescripcion antibidtica con variables agrupadas
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6.7. Influencia de variables sociodemograficas sobre la resistencia
antibiotica en la practica clinica diaria de los médicos de atencion

primaria:

Los datos obtenidos se resumieron en la siguiente tabla

Problema Resistencia| Percepcion mejora Presion Prescripcion
Baja Alta No Si Baja Alta
N (%) N (%) p | N(%) N (%) p N (%) N (%) p
Edad
<40 5(10.2) | 44(89.8) | 0| 2(41) | 47(959) | | 3(63) | 45(93.8) |
>40 16 (6.8) | 220 (93.2) 10 (4.2) | 228 (95.8) | 16 (6.8) | 221(93.2) |
Sexo
Hombre 8(8.1) | 91(919) | 4 ,| 6(6.1) | 93(93.9) | .| 9(9.2) | 89(90.8) | .
Mujer 13(7) | 173(93) 6(3.2) | 182(96.8) | 10(5.3) | 177 (94.7) |
At. Cont. V"
2,0 13(7) | 173(93) | 74| 7(3.7) | 181(96.3) 13(7) | 173(93) | o077
| : 0.59 :
8(8.1) | 91(91.9) 5(5.1) | 94(94.9) 6(6.1) | 93(93.9)
Zona
Rural 11(8.9) | 113 (91.1) | (59 | 2(16) | 123(98.4) | /. |13(10.5) | 111(89.5) | gy
Urbano 10 (6.2) | 151 (93.8) 10(6.2) | 152(93.8) | 6(3.7) | 155 (96.3)
Resist. 2*
Baja 1(4.8) | 20(95.2) | 061 | 7(333) | 14(66.7) | oo
Alta 11(4.2) | 253(95.8) | (*) | 12(4.6) | 251(95.4) [
Percep.
Mejora. 3"
No 3(25) 9 (75)
i 16 (5.9) | 257 (94.1) | %04

Tabla 3: Problema de resistencia antibidtica y su potencial relacion con variables sociodemogrdficas. En verde valores

estadisticamente significativos.
Percepcién de mejora

Se observé relacién significativa (p< 0.05) entre:

e Entorno laboral y presidn del paciente en la prescripcion antibidtica:

(*) Test exacto de Fisher. 1* Atencidn continuada. 2* Problema Resistencia. 3*

- En zonas rurales, un grupo significativo de médicos (10.5%) percibieron una

baja presion en la prescripcion (RAj 2.3).

- Sin embargo, en medio urbano hubo un claro predominio (96.3%) de una

presion alta en la prescripcion de antibidticos (RAj 2.3).

e Resistencia bacteriana en la practica clinica y presion del paciente en la

prescripcidn antibidtica:

- Cuando la resistencia a los antibidticos se considerd un problema de baja
importancia, los facultativos médicos tuvieron baja presion a la prescripcion

de antibidticos. (RAj 5.1)

- Pero si la resistencia a los antibidticos se consideraba un problema de alta
importancia, los encuestados percibian una presion en la prescripcion alta.
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e Percepcidon de mejora en el uso de antibidticos y presion del paciente en la
prescripcion:
- Cuando la presidn en la prescripcidn hacia el médico era alta, su percepcion
de mejora en el uso de antibidticos fue elevada (RAj 2.6)
- Pero, cuando la percepcidon de mejora era baja, no se percibia sensacién de
presion en la prescripcion por parte del paciente (RAj 2.6)

6.8. Caso Clinico 1: Infeccidn de vias respiratorias altas (IVRA) sin criterios
para iniciar tratamiento antibidtico.

La primera cuestion (Decision 1) sobre si estaba indicado iniciar tratamiento antibiético
no fue respondida por siete encuestados. Los resultados de los individuos que
contestaron fueron:

B0
a0
40

30

Porcentaje

20

|0,36%

Si Probablemente si Probablemente No
no

Caso Clinico 1 ;Indicacion de iniciar tratamiento antibiotico?

llustracion 15: Decision 1 sobre iniciar tratamiento antibidtico en infeccion de vias respiratorias altas

Si se considera como respuesta correcta el distractor nimero 3 y 4 (No indicado iniciar)
el porcentaje de acierto del total de respuestas fue del 95%.

La segunda cuestion sobre los condicionantes implicados en el uso de antibidticos no
fue respondida por 35 médicos. Los datos de los 252 restantes se resumieron en la tabla
4. De esta forma:

e La respuesta con mayor tasa de importancia para los encuestados fue la R1_1
sobre “incertidumbre diagndstica” (24.2%) seguido de la R1_5 “falta de tiempo
en la consulta” (21.8%).

e La respuesta con menor tasa de importancia fue la R1_3 (Desconocimiento de
las GPC).
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Sin Importancia de respuesta (Mas a menos) Total
Respuesta respuesta 12 22 32 42 52 62 respuestas

R1_1 Incertidumbre 35 61 37 33 41 48 32 252
Diagnéstica (24.2%) | (14.7%) | (13.1%) | (16.3%) (19.0%) | (12.7%)
R1_2 Preocupacién 35 34 61 51 38 31 37 252
Evolucion Clinica (13.5%) | (24.2%) | (20.2%) | (15.1%) (12.3%) | (14.7%)
R1_3 Desconocimiento 35 35 24 42 32 41 78 252
tratamiento GPC (13.9%) (9.5%) | (16.7%) | (12.7%) (16.3%) | (31.0%)
R1_4 Prescripcién por 35 36 39 39 44 53 41 252
costumbre (143%) | (15.5%) | (15.5%) | (17.5%) | (21.0%) | (16.3%)
R1_5 Falta tiempo en 35 55 52 38 34 40 33 252
consulta (21.8%) | (20.6%) | (15.1%) | (13.5%) (15.9%) | (13.1%)
R 1_6 Expectativas 35 31 39 49 63 39 31 252
paciente (12.3%) | (15.5%) | (19.4%) | (25.0%) | (15.5%) | (12.3%)

Tabla 4: Condicionantes (1) implicados en uso de antibicticos. Respuestas del Caso clinico 1 ordenadas por importancia

Al puntuar las respuestas por importancia se obtuvo:

| |

|

Ponderacion segun importancia de respuesta Suma total
Respuesta 12 22 32 42 52 62 puntuaciones

934
R1_1 Incertidumbre 366 185 132 123 96 32 (29)
Diagndstica

926
R1_2 Preocupacion 204 305 204 114 62 37 (39)
Evolucién Clinica
R1_3 Desconocimiento 210 120 168 96 82 78 754
tratamiento GPC
R1_4 Prescripcidn por 216 195 156 132 106 41 846
habito

957
R1_5 Falta tiempo en 330 260 152 102 80 33 (12)
consulta
R 1_6 Expectativas 186 195 196 189 78 31 875
paciente

Tabla 5: Condicionantes del Caso Clinico 1, puntuaciones segun factor de ponderacion por importancia

La R1_5 (Falta de tiempo en consulta) fue la que obtuvo una ponderacién global mayor.
En el extremo contrario estaba la R1_4 (Desconocimiento tratamiento GPC).
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6.9. Caso Clinico 2: Infeccion de Piel y Parte Blandas (IPPB) con indicacion
de iniciar tratamiento antibiotico de forma empirica

La primera y segunda pregunta no fue contestada por 26 individuos (9.1% del total). Del
total de respuestas obtenidas de la primera cuestién (261) se obtuvo:

60

Porcentaje

No Probablemente Probablemente si Si
no

Caso clinico 2: ¢ Indicacion de iniciar tratamiento antibiotico?

llustracion 16: Decision 2 sobre iniciar tratamiento antibiético en infeccion de piel y partes blandas

Considerando la respuesta correcta de la primera cuestién a los distractores 1y 2, “Si”
esta indicado iniciar tratamiento antibidtico, el porcentaje de acierto entre el total de
respuestas fue del 86.21%.

Las respuestas sobre la idoneidad del antibidtico planteado fueron:

60

Porcentaje

Si No No estoy seguro/a

Caso Clinico 2, Antibiotico apropiado 2: ; Es Amoxicilina/Clavulanico el
antibiotico idoneo?

llustracion 17: Respuestas sobre Antibidtico apropiado 2 (Amoxicilina/Clavuldnico) en IPPB

Si se considera el distractor “No” como respuesta correcta a la segunda pregunta, la tasa
de acierto fue 32.2% sobre el total de contestaciones.

La tercera cuestidn sobre los condicionantes implicados en el uso de antibiéticos no fue
respondida por 210 médicos ya sea por abstencion o por los filtros aplicados. Los datos
de los 77 restantes se resumieron en la tabla 6. La Prescripcion por habito (R2_5) fue la
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respuesta con mayor tasa de importancia (32.5%). En segundo lugar se situd la R2_1
“Incertidumbre Diagndstica” (29.9%)

La respuesta con menor tasa de importancia para los encuestados fue la R2_6 (falta de
tiempo en la consulta).

Importancia de Respuesta (Mas a menos)
Sin Total
Respuesta respuesta 12 22 32 42 52 62 Respuestas
R2_1 Incertidumbre 210 23 15 13 15 9 2 77
Diagnéstica (29.9%) | (19.5%) | (16.9%) | (19.5%) | (11.7%) (2.6%)
R2_2 Preocupacion
Evolucion Clinica 210 16 20 20 8 9 4 77
(20.8%) | (26.0%) | (26.0%) | (10.4%) | (11.7%) (5.2%)

R2_3 Desconocimiento 210 7 15 19 20 8 8 77
tratamiento GPC (9.1%) (19.5%) | (24.7%) | (26.0%) | (10.4%) | (10.4%)

210 3 1 7 19 28 19 77
R2_4 No aplicabilidad GPC (3.9%) (1.3%) (9.1%) | (24.7%) | (36.4%) | (24.7%)
R2_5 Prescripcién por 210 25 19 11 9 8 5 77
habito (32.5%) | (24.7%) | (14.3%) | (11.7%) | (10.4%) (6.5%)
R2_6 Falta de tiempo en 210 3 7 7 6 15 39 77
consulta (3.9%) (9.1%) (9.1%) | (7.8%) (19.5%) | (50.6%)

Tabla 6: Condicionantes uso de antibicticos Caso 2. Respuestas ordenadas por importancia.

Al puntuar las respuestas por importancia (tabla 7) se observo que la R2_5 (Prescripcién
por habito) obtuvo una ponderacion global mayor. En el extremo contrario estaba la
R2_4 (Falta de tiempo en la consulta).

Ponderacion de respuestas segun
Importancia
Suma total
Respuesta 12 22 32 42 52 62 puntuaciones

330
R2_1 Incertidumbre 138 75 52 45 18 2 (29)
Diagnostica

322
R2_2 Preocupacion 96 100 80 24 18 4 (39)
evolucion clinica
R2_3 Desconocimiento 42 75 76 60 16 8 277
tratamiento GPC
R2_4 No aplicabilidad 18 5 28 57 56 19 183
GPC

337
R2_5 Prescripcidn por 150 95 44 27 16 5 (19)
hébito
R2_6 Falta de tiempo 18 35 28 18 30 39 168
en consulta

Tabla 7: Condicionantes del Caso Clinico 2, puntuaciones segun factor de ponderacion por importancia

33




6.10. Infeccién del tracto urinario (ITU) alto con indicacion de iniciar
tratamiento antibidtico de forma empirica.
La primera y segunda pregunta no obtuvo respuesta por parte de 33 individuos (11.5%

del total). Al analizar el resto de resultados obtenidos de la primera cuestion (254) se
obtuvo:

&0

Porcentaje

Mo Frobablemente no FProbablemente si Si

Caso clinico 3: Decisién 3, ¢ Indicacion de iniciar tratamiento antibiotico?

llustracion 18: Decision 3 sobre iniciar tratamiento antibidtico en ITU alta

Si se considera al distractor “Si o Probablemente si” como respuesta correcta de la
primera pregunta, la tasa de acierto sobre el total de respuestas fue del 84.25%.

Con respecto a la prescripciéon de ciprofloxacino, el conocimiento implicito de los
encuestados fue el siguiente:

60

Porcentaje

Si Mo Mo estoy segurofa

Caso Clinico 3: Antibiético apropiado 3 ;Es Ciprofloxacino el antibiético idéneo?

llustracion 19: Respuestas sobre Antibictico apropiado 3 (Ciprofloxacino) en ITU alta

Si se considera el distractor “No” como respuesta correcta a la segunda pregunta, se
obtuvo una tasa de acierto del 57.1% sobre el total de respuestas.
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La tercera cuestidn sobre los condicionantes implicados en el uso de antibiéticos no fue
respondida por 147 médicos ya sea por abstencion o por los filtros aplicados. Los datos
de los 140 restantes se resumieron en la siguiente tabla:

Importancia de Respuesta
Sin (Mas a menos) Total
Respuesta Respuesta 12 22 32 42 52 Respuestas

R3_1 Incertidumbre 147 76 39 13 6 6 140
Diagndstica (54.3%) | (27.9%) | (9.3%) (4.3%) (4.3%)
R3_2 Desconocimiento 147 18 60 32 23 7 140
tratamiento GPC (12.9%) | (42.9%) | (22.9%) | (16.4%) | (5.0%)

147 7 3 31 54 45 140
R3_3 No aplicabilidad GPC (5.0%) (2.1%) | (22.1%) | (38.6%) | (32.1%)
R3_4 Prescripcioén por 147 33 24 52 21 10 140
costumbre (23.6%) | (17.1%) | (37.1%) | (15.0%) | (7.1%)
R 3_5 Falta de tiempo en 147 6 14 12 36 72 140
consulta (43%) | (10.0%) | (8.6%) | (25.7%) |(51.4%)

Tabla 8: Condicionantes uso de antibidticos Caso 3. Respuestas ordenadas por importancia

La respuesta con mayor tasa de importancia para los encuestados fue la R3_1 sobre
“incertidumbre diagndstica” (54.3%) seguida por la R3_4 “prescripcion por costumbre”
(23.6%). Destaco el porcentaje de respuesta (42.9) sobre la variable “Desconocimiento
de GPC” entre las de 22 importancia.

La respuesta con menor tasa de importancia para los encuestados fue la R3_5 “Falta de
tiempo en la consulta” (51.4%) y R3_3 “No aplicabilidad de GPC” (32.1%).

Al analizar las respuestas ponderadas (tabla 9), se obtuvo que la R3_1 (incertidumbre
diagnéstica) fue el condicionante mas importante por el cual el ciprofloxacino no era el
antibiético mas apropiado.

Ponderacion de respuestas segun
importancia Sumo total
Respuesta 12 22 32 42 52 puntuaciones

R3_1 Incertidumbre 380 | 156 39 12 6 593
Diagndstica (19)

479
R3_2 Desconocimiento 90 240 96 46 7 (29)
tratamiento GPC
R3_3 No aplicabilidad 35 12 93 108 45 293
GPC

469
R3_4 Prescripcion por 165 96 156 42 10 (39)
costumbre
R 3_5 Falta de tiempo 30 56 36 72 72 266
en consulta

Tabla 9: Condicionantes Caso Clinico 3, puntuaciones segun factor de ponderacion por importancia
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6.11. Implicacion de variables sociodemograficas sobre la indicacion y uso
de antibioticos

Los resultados se resumieron en las tablas 10y 11:

Decision 1

Decision 2

Antibidtico apropiado 2

Si No Si No Si No No
seguro p
N(%) | N%) | P | N(%) N%) | P | N(%) N (%)

N (%)
Edad
<40 2(43) | 45(95.7) | 140 | 33(75) 11(25) |gop| 27(61.4) |13(29.5) | 4(9.1) | 4,
>40 12 (5.2) | 221 (94.8) 192 (88.5) | 25(11.5) 125 (57.6) | 71(32.7) | 21(9.7)
Sexo
Hombre | 5(5.2) | 92(94.8) | oo | 79(85.9) | 13(14.1) | g, | 59(64.1) |25(27.2) | 8(8.7) | 56
Mujer 9(4.9) | 174 (95.1) 146 (86.4) | 23 (13.6) 93 (55) |59(34.9) |17 (10.1)
At.
Cont.
No 9(4.9) | 174(95.1) | 003 | 148 (87.1) | 22(12.9) |59 | 94(55.3) |58(34.1) | 18 (10.6) | 0.40
Si 5(5.2) | 92(94.8) 77 (84.6) 14 (15.4) 58 (63.7) | 26(28.6) | 7(7.7)
Zona
Rural 4(3.3) | 118(96.7) | .. | 96(85) 17(15) | g6y | 58(51.3) [40(35.4) | 15(13.3) | .0
Urbano |10 (6.3)| 148 (93.7) 129 (87.2) | 19(12.8) 94 (63.5) | 44(29.7) | 10 (6.8)
Resist.
Baja 0 (0) 20 (100) | gg1 | 19(95) 1(5) 03| 17(85) 0 (0) 3 (15) 0,006
Alta 13 (5) 246 (95) (*) | 205 (85.4) | 35 (14.6) 134 (55.8) | 84 (35) 22 (9.2)
Percep.
Mejora
No 0(0) | 12(100) | 1 | 10(83.3) | 2(16.7) |o77| 7(58.3) | 5(41.7) | 0(0) | 04s
Si 14 (5.2) | 254 (94.8) | (*) | 215(86.3) | 34(13.7) 145 (58.2) | 79 (31.7) | 25(10)
Presidn
Prescrip
Baja 1(5.6) | 17(94.4) | 59, | 3(16.7) | 15(83.3) |g71| 10(55.5) | 6(33.3) | 2(11.1) | 0.96
Alta 13(5) | 249 (95) 33(13.6) | 210 (86.4) 142 (58.4) | 78(32.1) | 23(9.5)

Tabla 10: Implicacion de variables sociodemogrdficas y percepcion de resistencia bacteriana sobre la indicacion y uso
de antibidticos en los supuestos prdcticos 1y 2. En verde resultados estadisticamente significativos (p<0.05). (*) Test
exacto de Fisher

Se aprecié que dentro de sujetos menores de 40 aios, un 25% de ellos tuvo predileccion
significativa por no iniciar tratamiento antibiético en el caso clinico 2 de IPPB (RA]. 2.4).

Ademads aquellos individuos que consideraron a la amoxicilina/clavulanico el antibidtico
idoneo para tratar la IPPB tenian una percepcion significativamente baja de las
resistencias bacterianas en su entorno (RA]. 2.5).

De los 240 sujetos que percibieron una tasa de resistencia bacteriana alta en su entorno
laboral, un 35% de ellos no considerd a la amoxicilina/clavulanico como antibiotico
idéneo (p 0.006 y RA|. 3.2)
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Decision 3 Antibidtico apropiado 3
Si No Si No No seguro
N | N | P N | N Nw) | P
Edad
<40 35(83.3) 7 (16.7) 0.86 14 (33.3) 24 (57.1) 4 (9.5) 057
>40 179 (84.4) | 33 (15.6) 59(27.8) | 121 (57.1) 32(15.1)
Sexo
Hombre 74 (81.3) 17 (18.7) 034 20(22) 56 (61.5) 15 (16.5) 0.19
Mujer 140 (85.9) | 23 (14.1) 53(32.5) | 89(54.6) | 21(12.9)
Atencion
continuada
No 140 (84.8) | 25(15.2) 0.72 44 (26.7) 97 (58.8) 24 (14.5) 0.61
Si 74 (83.1) 15 (16.9) 29 (32.6) 48 (53.9) 12 (13.5)
Zona
Rural 93 (83.8) 18 (16.2) 0.86 27 (24.3) 69 (62.2) 15 (13.5) 0.32
Urbano 121 (84.6) | 22 (15.4) 46 (32.2) 76 (53.1) 21(14.7)
Resistencia
Baja 20 (100) 0(0) 0.051| 7(35) 9 (45) 4 (20) 0.49
Alta 193 (82.8) | 40(17.2) | (*) | 65(27.9) | 136(58.4) | 32(13.7) '
Autop.
Mejora
No 11(91.7) | 1(83) | 547 | 4(333) | 8(66.7) 0(0) 0.35
Si 203 (83.9) | 39(16.1) 69 (28.5) | 137 (56.6) | 36 (14.9)
Presion
Prescripcion
Baja 14(77.8) | 4(22.2) | 543 | 6(33:3) | 11(6L.1) 1(5.6) 0.55
Alta 200 (84.7) | 36(15.3) 67 (28.4) | 134 (56.8) | 35(14.8)

Tabla 11: Implicacion de variables sociodemogrdficas y percepcion de resistencia bacteriana sobre la indicacion y uso
de antibidticos en el supuesto prdctico 3. No se evidencid ninguna relacion estadisticamente significativa. (*) Test

exacto de Fisher
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6.12. Conocimiento implicito de los médicos de familia en los tres casos
clinicos:

Los resultados obtenidos se resumieron en la siguiente tabla:

Decision (D.) 2 ATB (**) aprop.2 |Decision (D.) 3 ATB aprop. 3
Si No Si No No Si No Si No No
seguro seguro
N (%) |[N(%)| p |N(%)|N(%)| N(%) | p IN(%)|N(%)| p [N(%)|N(%)| N%) | p
D1
. 12 2 12 1 1 11 3 5 8 1
(85.7) | (14.3) | | [(85.7)| (7.1) | (7.1) | .| (78:6)|(214) |g47|(357)|(57.0) | (7.1) |
\ 213 | 34 | (x| 140 | 83 24 203 | 37 | (| 68 | 137 | 35
° (86.2) | (13.8) (56.7) | (33.6) | (9.7) (84.6) | (15.4) (28.3) | (57.1) | (14.6)
D.2
. 143 | 62 20 188 | 30 68 | 118 | 32
! (63.6) | (27.6) | (8.9) | - |(86.2)|(13.8) |ppz|(31:2)| (54.1) | (14.7) | 5054
\ 9 | 22 5 1% 26 | 10 5 | 27 4
° (25) |(61.1) | (13.9) (72.2) | (27.8) (13.9)| (75) | (11.1)
ATB
aprop.
2
i 132 | 20 51 | 79 22
! (86.8) | (13.2) (33.6)| (52) | (14.5)
63 | 17 15 | 54 11
No (78.8) | (21.3) | **°| (18.8) | (67.5) | (13.8) | *™®
No 19 3 7 12 3
seguro (86.4) | (13.6) (31.8) | (54.5) | (13.6)
D.3
5 72 | 111 31
! (33.6) | (51.9) | (14.5) | g1
N 1 34 5
0 (2.5) | (85) | (12.5)

Tabla 12: Relacion de las variables contextuales sobre el conocimiento implicito de los médicos de familia en los
supuestos prdcticos. En verde resultados estadisticamente significativos (p<0.05). (*) Correccion exacta de Fisher.
ATB** (Antibidtico)

38




De esta forma, se apreciaron las siguientes relaciones (p<0.05):

- En el caso clinico 2 sobre IPPB, se evidencio:

Dentro del grupo de 36 médicos que consideraron que “no o probablemente no”
estaba indicado iniciar tratamiento antibidtico, hubo un grupo significativo
(61.1%) que respondieron que la amoxicilina/clavulanico no era el agente idoneo
(RA]j. 4). Evidenciandose una relacién concordante entre ambas respuestas en la
toma de decisiones sobre uso de antibidticos (aunque fallaron en un correcto
manejo inicial del supuesto practico).

Del total de 225médicos que consideraron que se debia iniciar tratamiento
antibidtico, un grupo significativo de ellos (63.6%) respondid que la
amoxicilina/clavulanico era el agente iddneo (RA]. 4.4).

- En el caso clinico 3 sobre ITU alta, se constato:

Dentro de los 214 médicos que consideraron iniciar el tratamiento antibidtico,
hubo un grupo significativo (51.9%) que no estaba de acuerdo con que el agente
prescrito fuera el ciprofloxacino (RAj. -3.9)

Dentro de los 40 médicos que respondieron que no estaba indicado iniciar
tratamiento antibidtico, el 85% de ellos considerd que el ciprofloxacino no era el
agente idéneo (RAj 3.9)

- Entre las respuestas sobre decisidn de iniciar tratamiento antibidtico de los supuestos
clinicos 2 (IPPB) y 3 (ITU alta) se aprecio:

De los 36 médicos que respondieron “no o probablemente no” estaba indicado
iniciar tratamiento antibidtico en el caso clinico 2, un grupo significativo de ellos
(27.8%) tampoco estaba a favor de iniciar antibidtico en el caso clinico 3 (RA].
2.1). Por tanto, se aprecié un grupo reacio a iniciar tratamiento antibidtico
cuando realmente estaba indicado llevarlo a cabo.

Sin embargo, la mayoria de médicos (86.2 %) que consideraron iniciar antibidtico
en caso clinico 2 estaban a favor de prescribirlo en el caso clinico 3 (RA]j. 2.1).
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7. Discusion

Los hallazgos de este estudio mostraron una gran capacidad por parte de los médicos
de atencidn primaria y continuada para reconocer aquellas situaciones de la practica
diaria en las que se debe iniciar tratamiento antibiético. Sin embargo, los factores que
influyeron en un buen uso de antimicrobianos fueron: la incertidumbre diagnéstica pese
al contexto clinico, la prescripcién por costumbre y la falta de tiempo en la consulta. En
un entorno donde se percibié una alta resistencia bacteriana y presion del paciente en
la prescripcion, los profesionales sanitarios estdan perceptivos a la realizacién de
actividades de mejora en el uso de antibidticos.

Es ampliamente respaldado que la toma de decisiones apropiadas en relacion a la
prescripcién antimicrobiana exige un conocimiento avanzado sobre aspectos clinicos,
microbioldgicos y terapéuticos de los diferentes sindromes infecciosos. (7)

En este trabajo se ha puesto de manifiesto un conocimiento implicito notable sobre la
correcta indicacidn de iniciar tratamiento antibidtico en tres supuestos practicos sobre
IVRA (95%), IPPB (86.2%) o ITU (84.5%) en médicos de atencidn primaria.

De todos estos datos, resalto la tasa de acierto del primer caso clinico (95%) al ser mas
alta que otros estudios de la literatura; Aunque es cierto que estaban focalizados en
estudiantes, residentes o especialistas a nivel hospitalario, se entrevé que esta actitud
tedrica tan restrictiva en el uso de antibidticos en IVRA no se acerca a la realidad de la
practica clinica. (51-53) En este estudio, factores no explorados como edad avanzada
del paciente o evolucidn clinica no satisfactoria han podido influir en esta cifra. (37)

No obstante, se detectaron dos oportunidades de mejora sobre la indicacién de inicio
antibidtica. Por una parte, hubo un grupo de 11 sujetos menores de 40 afios (p 0.02) que
no estaban a favor de iniciar tratamiento antibidtico en IPPB (cuando realmente estaba
indicado). Por otra parte, se detectd otro grupo de 10 médicos (p 0.03) que fallé en la
indicacion de iniciar tratamiento tanto en IPPB como ITU.

Otro aspecto a mejorar entre los médicos de atencién primaria de Aragén es refinar la
seleccion del antibidtico empirico idéneo en IPPB e ITU.

Ante la sospecha diagndstica de IPPB, a la hora de seleccionar el espectro antibidtico se
debe tener en cuenta la presencia de pus, la severidad de la infeccion y la etiologia
bacteriana local (valorando el riesgo de SARM). La mayoria de celulitis no complicadas
y sin colecciones abscesificadas no requieren combinar betalactdmicos y tampoco es
necesario cubrir anaerobios ni microorganismos Gram negativos.(54-56)

Por tanto, en celulitis no complicadas de presumible etiologia por Streptococcus spp. o
Staphylococcus aures sensible a meticilina (como en el caso planteado), la cloxacilina o
las cefalosporinas de primera generacion son el tratamiento de eleccion segun las
GPC.(57) Sin embargo, un 63.6% de los encuestados eligieron la amoxicilina-clavulanico
como farmaco idéneo. Una escasa adherencia o desconocimiento de las GPC puede ser
el origen de esta inercia terapéutica. Sin embargo, favorece en nuestro entorno un
mayor desarrollo de microorganismo multirresistentes como SARM, especialmente en
aquellos individuos cuya percepcidn de resistencia bacteriana en la practica clinica era
baja (p 0.006). (58)
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Por otra parte, mas de un tercio de los encuestados (33.6 %) considerd al ciprofloxacino
el antibidtico empirico idéneo para el manejo de ITU alta; Uno de los factores que debe
tenerse en cuenta en dicha eleccidn es el patrdon de sensibilidad antimicrobiana local de
las bacterias mas frecuentemente implicadas en estos cuadros. (59) Escherichia coli es
hasta en el 80% de las ocasiones el agente aislado en pielonefritis aguda no complicadas.
(60) Sin embargo, su tasa de resistencia a ciprofloxacino es mayor al 30% en Aragodn.
(61) Por tanto, este dato deja entrever que muchos médicos pueden desconocer la tasa
de resistencia local a E. coli y las consecuencias que ello conlleva.

Nuestro estudio obtuvo mediante un juicio objetivo (por parte de los médicos que
habian demostrado una correcta actitud diagndstica y terapéutica), los factores que
pueden influir en el uso de antibidticos entre los grupos con mayor susceptibilidad de
mejora. Ademas hemos sido pioneros en la valoracién de forma especifica de estos
condicionantes en IPPB e ITU.

La incertidumbre diagndstica destacé como un condicionante constante e
independiente al contexto clinico. Entre las razones que pueden justificar este hecho se
encuentra la siguiente idea: En el proceso de interpretacién de la realidad que conlleva
cualquier proceso diagndstico, el cerebro humano potencia pensamientos intuitivos
para agilizar la toma de decisiones; Pero a su vez, existe mayor riesgo de incurrir en
sesgos cognitivos, especialmente en situaciones de fatiga mental como puede ser una
guardia presencial de 24 horas. (62) Todo ello, puede originar comportamientos
erroneos en la toma de decisiones sobre uso de antibidticos. En nuestro estudio, este
hecho se puede asemejar a la eleccién de un antibidtico de mayor espectro
(amoxicilina/clavulanico) en el supuesto practico de IPPB. Aunque otros factores como
la comorbilidad del paciente pudieron actuar como elemento de confusién.

La prescripcion por costumbre (en concreto de amoxicilina/clavulanico y ciprofloxacino)
fue otro de los condicionantes implicado en el uso de antibidticos que se encontré en
este estudio. Esta practica de conservadurismo colectivo supone una ardua barrera en
el proceso de implementaciéon de la prescripcion antibidtica. (63) Sin embargo, las
medidas educativas hacia el colectivo médico por parte de los PROAs y el acceso a
fuentes de informacién continuamente actualizadas sobre la mejor evidencia cientifica
del momento pueden ayudar a mitigar este problema.

Globalmente, la ausencia de tiempo en la consulta fue el condicionante con una
puntuacion mayor (957) en el supuesto practico sobre IVRA. Estos hallazgos estan en
sintonia con el trabajo de Butler et al: En muchas ocasiones, la prescripcion antibidtica
ayuda a cumplir con la expectativas del paciente y de forma indirecta acorta el tiempo
de consulta. Ademads, cualquier intento de explicar al paciente el caracter virico de estos
procesos se ve truncado cuando consulta a otro médico y finalmente recibe antibiotico.
Por ello, en algunos paises como China se han desarrollado planes educativos en la
poblacion aunque con discretos resultados.(64) Siguiendo esta direccién, puede ser util
un mayor numero de campafias de concienciacién a la poblacidn a través de los medios
de comunicacién.

Sin embargo, la opinidn de los encuestados sobre ausencia de tiempo en la consulta
pasé a un segundo plano en el manejo de IPPB o ITU. Paraddjicamente, la toma de
decisiones en estos casos puede llegar a ser compleja por la gravedad de este tipo de
infecciones. No obstante, su interrelacion con otros factores logisticos como la
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posibilidad de seguimiento evolutivo o derivacidon hospitalaria ante empeoramiento
clinico pueden explicar este dato.

La preocupacion por la evolucidn clinica del paciente fue otro condicionante objeto de
estudio. Aunque en el caso clinico sobre IVRA ocupd el tercer puesto en importancia, su
potencial relacidn con otros factores sobreafiadidos como la imposibilidad de
seguimiento o una alta presidn por el paciente puede favorecer précticas prescriptivas
por complacencia. (37,65-67)

Por todo ello, la prescripcidon antibidtica (entendida como un proceso de toma de
decisiones) es un tema complejo que estd influenciada por factores externos y otros que
atafen al prescriptor; De esta forma, apostar por una prescripciéon diferida, fomentar
una mayor comunicacion con el Servicio de Microbiologia, clarificar y simplificar guias
de practica clinica asi como difundir documentos sobre las tasas de resistencia
bacteriana locales son ideas que pueden ayudar en una mejora en el uso de antibiéticos.

En este contexto, la revisién sistematica de Md-Rezal et al. puso de manifiesto la
subestimacion de la resistencia antibidtica en la practica clinica diaria de los
profesionales sanitarios; Para muchos autores, la resistencia bacteriana a los
antibioticos es un problema a nivel internacional que se encuadra en un contexto tedrico
y suele afectar al entorno hospitalario. Vdzquez-Lago et al afiadieron que podia existir
una falsa impresion de este problema al tener mayor impacto a nivel hospitalario.(37)

Los resultados de nuestro trabajo son contundentes: mas del 92.6% de los encuestados
manifestaron una percepcién de resistencia antibidtica alta en la practica clinica diaria;
especialmente tenia mayor impacto cuando el paciente ejercia una presion alta en la
prescripcion (p<0.05). Estos datos estan en consonancia con los publicados por Navarro-
San Francisco et al.(68)

Ademas, se obtuvo una distribucidn uniforme sobre una alta necesidad de mejora en el
uso de antibidticos en los distintos grupos de edad. Estos datos concuerdas con las cifras
que ofrece la literatura en estudiantes, residentes o especialistas.(51,69,70). Ademas,
Gharbi et al. describieron una mayor inquietud entre los residentes de ultimo afo en
actividades enfocadas a mejorar la prescripcién antibidtica. Este dato, contrasta con el
trabajo de Navarro-San Francisco et al. donde la confianza del profesional sanitario en
la eleccidén del antimicrobiano, dosis o duracién era alta; dejando entrever que el
margen de mejora era escaso. (68,70).

En nuestro trabajo se encontré un grupo de encuestados cuyo autopercepcion de
mejora en el uso de antibidticos era bajo, motivada por una baja presion en la
prescripcion por parte del paciente (p<0.05). Este dato muestra a su vez, una sensacién
de seguridad del profesional sanitario en si mismo y hacia el paciente en la toma de
decisiones.

La mayoria de respuestas se focalizaron entre los mayores de 55 afios (47.04%); Por una
parte, supone un signo indirecto del envejecimiento de la plantilla de médicos de
atencion primaria en Aragdn; Sin embargo, también refleja una actitud activa por
mantenerse actualizados (especialmente en los sectores de Huesca y Teruel).

Hubo un predominio de médicos menores de 30 y mayores de 55 afios que trabajaban
en medio urbano. Al no mantenerse esta tendencia entre los distintos rangos de edad,
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estos datos dejan entrever la siguiente idea: la mayor parte de contratos de trabajo en
el medio urbano en menores de 30 son de tipo temporal mientras que en el medio rural
existe al menos un predominio de los de tipo indefinido.

El tamafio de la muestra recogido en este trabajo (287 individuos) supone uno de los
mas numerosos sobre percepcidn de resistencia antimicrobiana y uso de antibiéticos.
(71) A nivel nacional, sélo se encuentra por detrds del estudio llevado a cabo por
Gonzalez-Gonzalez et al. en 2015. (72)

La finalidad de este trabajo era conocer la percepcion en la practica clinica diaria de la
resistencia antimicrobiana y explorar de forma aplicada los condicionantes que puedan
influir en la prescripcidon antibidtica.

La mayoria de intervenciones educativas se han focalizado en estudiantes universitarios
o residentes de medicina. Sin embargo, hay pocos estudios que valoran el conocimiento
en materia antibidtica entre facultativos especialistas y ninguno que lo haga de forma
aplicada a través de supuestos practicos como se ha hecho en este trabajo. (71)

Entre las limitaciones de este trabajo se encuentran:

e La difusidon del cuestionario por correo electrénico y su posterior participacion
de forma telematica son dos factores que han podido influir en el perfil de los
encuestados.

e Al haber trabajado con supuestos practicos, la interpretacion de resultados, su
extrapolacidn a la practica clinica y su influencia sobre habitos prescriptivos es
incierta. Por ello, la Unica forma de conocer el impacto de las medidas educativas
instauradas es a través de seguimiento prospectivo.

e Es dificil extrapolar estos resultados a aquellas regiones con escasa o menor
concienciacion sobre resistencia microbiana y adecuacion del uso de
antibioticos.

e El estudio ha supuesto una evaluacion del uso de antibiéticos en médicos de
atencidn primaria, no incluyéndose a otros profesionales sanitarios.

o El hecho de excluir a médicos internos residentes de atenciéon primaria ha
imposibilitado comparar los resultados con personal en formacién.

Los futuros trabajos y lineas de investigacién pueden ir orientadas hacia:

e Describir habitos prescriptivos a largo plazo intentando detectar cambios en la
toma de decisiones gracias a las actividades formativas llevadas a cabo.

e Evaluarsilatoma de decisiones en prescripcion antibidtica pueda cambiar la tasa
de resistencia bacteriana en Aragon.
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8 Conclusiones

e Laincertidumbre diagndstica pese al contexto clinico, la prescripcién por habito
o costumbre y la falta de tiempo en la consulta fueron los tres principales
condicionantes asociados a un mal uso de antibiéticos.

e Se aprecidé una gran capacidad por parte de los médicos de atencidén primaria y
continuada para reconocer aquellas situaciones de la practica diaria en las que
se debe iniciar tratamiento antibidtico.

e La evaluacidén del conocimiento implicito mediante supuestos practicos supuso
una herramienta util para detectar demandas formativas entre los profesionales
sanitarios; fue susceptible de ser mejorada la seleccion del antibidtico empirico
en infeccion de piel y partes blandas (IPPB) e infeccidn del tracto urinario (ITU).

e Los médicos de atencién primaria y continuada de Aragdn apreciaron una alta
presion por parte de paciente en la prescripcién, percibieron una alta resistencia
bacteriana en su practica clinica diaria y estan receptivos a realizar actividades
de mejora sobre uso de antibidticos (PROA).
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ANEXO I: Cuestionario

A. Introduccidn

Estamos explorando la opinion de los médicos de Atencidn Primaria de Aragon sobre los
factores que contribuyen al uso subdptimo de antibiéticos. Para ello hemos disefiado un
cuestionario basado en 3 supuestos practicos sobre situaciones clinicas frecuentes.
Fundamentalmente nos interesa conocer tu opinidn sobre dos aspectos:

a) si el tratamiento antibidtico planteado ha sido correcto o no.
b) en caso de que consideres que no ha sido correcto, cuales fueron los factores
gue contribuyeron a esta decision.

Antes de comenzar con los casos clinicos, te planteamos estas preguntas demograficas
y sobre percepciones acerca de la resistencia a los antibioticos. iAh! el cuestionario es
anénimo. No nos interesan las respuestas de forma individual sino en un contexto global
de las diferentes circunstancias en nuestro entorno.

1. éQué edad tienes?

1. <30
2. 31-40
3. 41-55
4. >55

2. Eres...
1. Hombre
2. Mujer

3. ¢Trabajas en Atencion Continuada?

1. No
2. Si
4. Trabajas en...

Sector Zaragoza |
Sector Zaragoza |l
Sector Zaragoza lll
Calatayud

Huesca

Barbastro

Teruel

Alcaiiiz

O NO WUk WNRE

5. El Equipo de atencion Primaria (EAP) en el que trabajas habitualmente es

1. Rural
2. Urbano
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6. En tu practica clinica, consideras que la resistencia a los antibidticos es un
problema...

No es un Problema
Esporadico

No infrecuente
Habitual

Muy habitual

vk wWwN e

7. En tu practica clinica ¢sientes presion* por parte los pacientes a prescribir
antibidticos en situaciones en las que no hay una clara indicacion (incertidumbre)?
*explicitamente o de forma implicita al tener expectativa de necesitarlo

1. No siento presion

2. Raramente

3. Noinfrecuente

4. Regularmente

5. Muy frecuentemente
8. Consideras que el margen de mejora en el uso de antibidticos en tu practica diaria
es:

Nulo

Muy escaso

Hay varios aspectos que me gustaria mejorar
Puedo mejorar en bastantes aspectos

Muy elevado

W e

B. Caso Clinico 1.

Felipe es un médico de Atencién Primaria de 51 afios que ejerce en un entorno urbano.
Hoy es viernes, su consulta tiene una carga asistencial habitual y atiende a una mujer de
42 afos, profesora de Educacién Primaria, por lo demas sana que acude por una clinica
de 24 horas de evolucion de malestar general, cefalea leve, rinorrea, tos seca vy
odinofagia. Cuenta que hoy se ha puesto el termémetro, ha tenido 38.19C de
temperatura, se ha asustado y ha pedido cita. En la exploracion fisica destaca una
discreta hiperemia conjuntival y faringea, asi como adenopatias cervicales
discretamente dolorosas. Tras su evaluacion, Felipe prescribe Amoxicilina/Clavulanico
875/125 mg cada 8 horas durante 7 dias por via oral

1. éCrees que la indicacion de tratamiento antibidtico (la decision de utilizar
antibidticos) ha sido correcta?

Si

Probablemente si
Probablemente no
No

PwnNE
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2. Has considerado que el tratamiento antibidtico NO es totalmente correcto. A
continuacidn, encontraras varias razones que han podido influir en la decision de
Felipe (Médico de Familia). Ordénalas de MAS (1) a MENOS (6) importancia.

1. Cree que el cuadro puede ser bacteriano

2. Estd preocupado por la evolucién (es fin de semana)

3. No conoce las recomendaciones de las guias / Cree que las recomendaciones de
las guias NO son aplicables a esta situacion

4. Suele prescribir en estas situaciones (habito/costumbre)

Falta de tiempo para evaluar adecuadamente a la paciente

6. La paciente espera que le prescriba antibidtico

s

C. Caso Clinico 2.

Carmen es Médico de Familia, tiene 31 anos y estd de guardia en un Centro de Salud
rural de la provincia de Huesca. Maria, una mujer de 78 anos, cardidpata, portadora de
prétesis mitral y con insuficiencia venosa crénica acude porque, sin haber tenido
antecedente traumatico, comienza hace 24 horas con eritema en el dorso del pie
izquierdo que ha ido ascendiendo hasta la mitad de la pierna. Cuenta discreto aumento
de dolor a ese nivel. No ha tenido fiebre.

Carmen explora a la paciente y objetiva una clara asimetria entre ambas extremidades
inferiores con eritema bien definido que llega hasta mitad de la pierna, sin exudacion ni
Ulceras o lesiones traumaticas. Maria dice que esto le ha pasado varias veces en esa
pierna y que el cuadro mejora rapidamente con antibiodticos. El resto de la exploracién
fisica es anodina. Carmen pauta amoxicilina/clavulanico 875/125 mg cada 8 horas
durante 7 dias por via oral.

1. éCrees que la indicacion de tratamiento antibiético (la decision de utilizar
antibioticos) ha sido correcta?

Si
Probablemente si
Probablemente no
4. No
2. éCrees que el antibidtico seleccionado es el mas apropiado para este caso?

w N

1. Si

2. No

3. No estoy seguro/a
3. A continuacion, encontraras varias razones que han podido influir en la decisién de
Carmen (Médico de Familia). Ordénalas de MAS (1) a MENOS (6) importancia (6)*:

1. No dispone de informacién sobre los microorganismos causales

2. Maria no conoce bien que S. aureus y estreptococos son los principales agentes
causales

No conoce las recomendaciones de las guias

Cree que las recomendaciones de las guias NO son aplicables a esta situacién
Siempre ha utilizado este antibidtico (costumbre)

Falta de tiempo para evaluar detenidamente a la paciente

ouhkw
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D. Caso clinico 3.

Teresa es una mujer sana, de 62 aios, sin antecedentes de interés. Acude al Punto de
Atencidn Continuada por presentar desde hace 24h: disuria, polaquiuria y urgencia
miccional. Esta noche ha notado dolor en fosa renal izquierda y sensacién distérmica. Se
ha tomado la temperatura en casa y tenia 38.22C. No cuenta episodios similares
recientes. Es atendida por Inés (Médico de Familia de 42 afios), al principio de su
consulta de hoy, miércoles. La exploracion es anodina salvo por una leve pufio percusién
izquierda. Esta afebril y con buen estado general. Inés solicita un urocultivo y decide
iniciar tratamiento antibidtico con ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas por via oral.

1. ¢(Crees que la indicacion de tratamiento antibiotico (la decision de utilizar
antibidticos) ha sido correcta?

Si
Probablemente si
Probablemente no
4. No
2. ¢Crees que el antibiotico seleccionado es el mas apropiado para este caso?

W

1. Si

2. No

3. No estoy seguro
3. Has considerado que en este caso el tratamiento antibidtico NO es totalmente
correcto. A continuacion, encontraras varias razones que han podido influir en la
decisién de Inés (MAC). Ordénalas de MAS (1) a MENOS (5) importancia:

1. Maria no conoce bien que aproximadamente el 30% de los E. coli son resistentes
a quinolonas.

No conoce las recomendaciones de las guias.

Cree que las recomendaciones de las guias NO son aplicables a esta situacion.
Siempre ha utilizado este antibiético (costumbre).

Le falta tiempo para evaluar detenidamente a la paciente.

e wN
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