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El uso indiscriminado de antibidticos tiene indiscutibles
consecuencias negativas (OMS 2001):

Aumento de resistencias bacterianas

Reacciones adversas a medicamentos

Alteracion del ecosistema bacteriano de nuestro organismo
(microbiota)

Aumento del gasto sanitario

El principal determinante del aumento y diseminacion de las
resistencias bacterianas es el mal uso y abuso de los
antibioticos (Goosens et all, 2005).







Prevalencia del uso de antibioticos (% de pacientes que
recibieron al menos un agente antimicrobiano) en los hospitales
europeos. ECDC PPS 2011-2012
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Consumo de antibidéticos de uso sistémico en la comunidad en
EU/EEA, 2012, expresado en DHD.
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DDD per 1000 inhabitants and per day
0 15.46 to < 19.57 23.67 to < 27.80 No data reported
BN 11.34to < 15.46 19.57 to < 23.67 I 27.80 to < 31.92 Not included




Numero total de nuevas moléculas antibiéticas

16 aprobadas por la FDA (USA)
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Clin Infect Dis. 52 (suppl 5): S397-S428
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Figura 3 Prevalencia (%) de exposicion de antibidticos por grupos de edad v sexo (afio 2007).

Aten Primaria. 2011;43(5):236—244




El consumo de antibioticos en Europa, expresado en DHD; oscila en un

rango entre 11,4 en Holanda y 35,7 en Grecia. En Espana 20,9.
EARS-Net 2012

En la poblacién infantil la prevalencia de uso de antibiéticos es de 52,7 %
en ninos de 2-4 anos.
El 61,5 % de todas las prescripciones estaba relacionado con infecciones

respiratorias.
BIFAP 2010

En la Region de Murcia, el 44,2 % de niflos menores de 2 afios habian
tomado antibidticos, y el 45,7 % a los 3 afios.

El 67 % de las prescripciones se relacionaron con infecciones
respiratorias de vias altas.

Gestion Farmacéutica. SMS. 2013




Region de Murcia
Consejeria de Salud

En el afio 2013, se constituyé el “Grupo Promotor Uso

Responsable de Antibidticos en Pediatria” cuyo objetivo es

promover y mejorar el uso responsable de antibidticos en la

primera infancia, generando una cultura orientada a concienciar y

sensibilizar sobre los efectos que pueden derivar de un mal uso.

El Grupo Promotor se encargo de disefiar un ‘“Programa Uso

Responsable de Antibidticos en la Primera Infancia”.




Analisis de la variabilidad del consumo de antibiéticos en nifios
menores de tres ainos en la Region de Murcia

Estudio descriptivo de la prescripcion de antibioticos en el conjunto de
la Region en ninos menores de 3 afios durante el aino 2012 (Poblacion:
47.645 nifios).

Se ha utilizado como indicador la Dosis Diaria Definida por mil
habitantes y dia (DHD) (ATC/WHO 1993).

Se han elegido como unidades de estudio las Areas Sanitarias y los

Centros de Salud, analizando la variabilidad en la prescripcion de
antibioticos.

La fuente de informacion ha sido la base de datos FACETA, disponible
a traves de la facturacion de recetas dispensadas en las oficinas de
farmacia.

Se excluyen las prescripciones realizadas en el ambito privado, los
farmacos de uso hospitalario y la facturacion a las mutualidades
publicas de funcionarios.




Analisis de la variabilidad del consumo de antibioticos en nifios
menores de tres afios en la Region de Murcia
Base de datos FACETA, 2012 (47.645 niinos)
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Analisis de la variabilidad del consumo de antibioticos en nifios
menores de tres afios en la Regidon de Murcia
Base de datos FACETA, 2012 (47.645 nifios)
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Analisis de la variabilidad del consumo de antibioticos en nifios
menores de tres afios en la Regidon de Murcia
Base de datos FACETA, 2012 (47.645 nifios)

DHD EN NINOS MENORES DE 3 ANOS DURANTE 2012 POR ZBS




Analisis de la variabilidad del consumo de antibioticos en nifios
menores de tres afios en la Regidon de Murcia
Base de datos FACETA, 2012 (47.645 nifios)

DHD EN NINOS MENORES DE 3 ANOS DURANTE 2012
VARIABILIDAD POR AREAS SANITARIAS

AREAS SANITARIAS




Analisis de la variabilidad del consumo de antibioticos en nifios
menores de tres afios en la Regidon de Murcia
Base de datos FACETA, 2012 (47.645 nifios)

VARIABILIDAD POR AREAS SANITARIAS
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Analisis de la variabilidad del consumo de antibioticos en nifios
menores de tres afios en la Regidon de Murcia
Base de datos FACETA, 2012 (47.645 nifios)

DHD EN NINOS MENORES DE 3 ANOS DURANTE 2012
DHD VARIABILIDAD POR PROFESIONALES EN UN AREA DE
16 - SALUD
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Analisis de la variabilidad del consumo de antibioticos en nifios
menores de tres afios en la Regidon de Murcia
Base de datos FACETA, 2012 (47.645 nifios)

DHD EN NINOS MENORES DE 3 ANOS DURANTE 2012
VARIABILIDAD POR PROFESIONALES EN UN AREA DE
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ESTUDIO DEL PROBLEMA

Aumento de las resistencias )
DEFINICION EN

TERMINOS DE SALUD
Diseminacion
microorganismos resistentes

MAL USO Y ABUSO DE DEFINICION EN
ANTIBIOTICOS TERMINOS DE CALIDAD




FACTORES USO INAPROPIADO

Profesionales Pacientes

Aspectos cognitivos (?) Nivel de informacién a los ciudadanos

 Difusion y diseminacion evidencia (Espafia uno de los paises con mas

« Reuniones de formacién o recordatorios bajo nivel)
Aspectos educacionales, actitudinales,

motivacionales Otros

* Inseguridad, ansiedad, fatiga

1VNAIAIANT OLX3LNOD

* Presiones familiares, comerciales

CONTEXTO SOCIAL Y ORGANIZATIVO
Factores organizativos Factores socioculturales

 Continuidad de cuidados e Cultura intervencionista
» Falta politicas de control » Escasa autonomia del paciente

* Presiones farmacéuticas e Otras




REVISION BIBLIOGRAFICA

_lEstrategias de Busqueda: Se revisaron publicaciones (metaanalisis, ensayos,
revisiones, guias de practica clinica y estudios de validacion), asi como revisiones
sistematicas de la Cochrane

7 13 ” 1]

- Estrategia de busqueda con los siguientes topicos: “antibiotics”, “primary care”, “upper
respiratoryinfection”, “children”’en PubMed usando el “Booleanoperator AND”, con
limites de edad (<5 afios), idioma (espariol, inglés y francés)

13

9dcoy tto . .
intervenciones

96
publicaciones

10 prevalencia
y prescripcién

6 indicadores




ANALISIS DE INTERVENCIONES

_ _ Mas faciles de implementar pero no han
Intervenciones simples —> demostrado efectividad a medio y largo
plazo.

_ _ _ > Evidencia de que reducen el uso de
Implicacion de los pacientes antibioticos.

3 Parecen ser mas efectivas para cambiar
las conductas de prescripcion de
antibioticos

Intervenciones combinadas




PROCESO PARTICIPATIVO Y RECURSIVO

. \\\\\ \
GRUPOS DISENO PILOTAJE » SCALING

FOCALES ////// uP //////




Se constituyd un panel de expertos con 25 pediatras con perfil de
liderazgo clinico para elaborar la metodologia de un programa de
uso responsable de antibidticos en la infancia temprana mediante
enfoque por consenso. Utilizando una escala Likert se valoraron
los siguientes ambitos:

1)
2)
3)
4)

5)

Planificacion del Programa.

Utilizacion de sistemas de informacion

Criterios para la fase de pilotaje

Identificar qué tipo de intervenciones sobre el uso de
antibidticos recogidas en la literatura podrian ser
implementadas en el programa

Indicadores para monitorizar el impacto de las
intervenciones.



Valoracion por el panelista: desde O "totalmente en
desacuerdo” a 10 "totalmente de acuerdo”

CUESTION FORMULADA




Se valoro:
 Frecuencia de respuestas
 Medidas de tendencia central: medianay moda

 Percentil 25y 75

Lo que permitié determinar:

ANl
« El grado de acuerdo o desacuerdo —% - N-—

Medid \Moda Media Moda ~ Media

Mediana Mediana Mediana
Moda

« El grado de consenso o disenso




RESULTADOS (Planificacion)

Es necesaria una fase de pilotaje eligiendo algunos Centros de Salud

Frecuencia

10

No es necesaria la fase de pilotaje. Se debe iniciar el Programa en todos los
Centros de Salud de la Regién de Murcia

9

mediana
8

Escala
Ukert

10

Frecuencia

10
9

g | moda p2s mediana

Escala
Ukert

10

Se debe hacer una reunién previa con los profesionales del Centra de Salud para
mostrarles el Programa y sus resultados
Frecuencia

10
9

s mediana

Escala
Uikert

Es necesaria una fase de pilotaje

No es necesario hacer una reunion previa con los profesionales del Centro de
Salud, pero seria conveniente remitirles con antelacién el Programa, la
metodologia y sus resultados de prescripcién
Frecuencia
10

es necesaria una fase de pilataje

Antes de plantear oportunidades de mejora en los Centros de Salud, es necesario

Reunién previa con los profesionales

9 moda

8 P25  mediana

Escala
Likert
10

Identificar de los pr asi como las barrerasy
condicionantes a la hora de prescribir antibiéticos
Frecuencia

10
9

mediana

Escala
Likert

Los lideres clinicos deben de participar de manera activa en la fase de intervencién
en las Zonas Basicas de Salud

Frecuencia
10
9

Escala

Likert
10

No es necesario una eunion previa
con los profesionales

Es necesaria identificar
expectativas y necesidades

Participacion activa de los lideres




RESULTADOS (Planificacion)

l disefio metodoldgico debe enriquecerse de manera permanente de forma

participativa y recursiva (proceso de mejora-aprendizaje)

Frecuencia
10
s

8

P75

Escala
Ukert
10

5l se realiza una fase de pilotaje no debe durar mds de 6 meses
Frecuencia
10

9

8

Escala
Ukert

Si se realiza una fase de pilotaje no debe durar mds de 12 meses

Frecuencia

10
9

8

Escala
Uikert

Disefio participativo y recursivo

Pilotaje menos de 6 meses

Pilotaje menos de 12

En los Centros de Salud la intervencién mds importante es identificar Buenas

Prcticas y oportunidades de mejora
Frecuencia

10
9

mediana moda
8

Escala
Ukert
10

Es necesaria una estructura directiva del Proyecto
Frecuencia
10
s moda
medlana
8

Escala
Ukert
10

Debe haber un cronograma con las

Frecuencia
10
moda

9

mediana
8

Escala
Likert

Identificar BBPP y oportunidades
de mejora en ZBS

Se necesita estructura directiva

Cronograma con responsabilidades




RESULTADOS (Sistemas de informacion)

Se debe trabajar en una plataforma on line publica (tipo Google Drive, Drobbox,
etc) yaque son las mas conocidas
Frecuencia
10
¢ "
mediana
8

Escala
Ukert

Se debe construir una plataforma on line especifica para este proyecto, ubicada en
la Fundacién para la Formacion e Investigacién Sanitarias de la Reglén de Murcia

(FFIS)
Frecusncls

10
9
mediana moda

Escala
Ukert
10

Ademds de las plataformas digitales son necesarlos encuentros presenciales del
nivel meso (Grupo Promotor y lideres clinicos)
Frecuencia
10
s moda
8 mediana
i

Escala
Ukert
10

Plataforma on line publica

Plataforma on line FFIS

Ademis de las plataformas on line es necesario un boletin periédico

Frecuencia
10
9

8 moda mediana
i

La monitorizacion de los indicadores debe realizarse de forma personalizada por
Centro de Salud y profesional
Frecuencia
10
9
mediana moda

Escala
Ukert

Encuentros presenciales

La menitorizacion de los indicadores debe realizarse de manera publica de forma
anonimizada
Frecuencia

10
9

mediana
moda

Boletin peridodico

Monitorizacién personalizada

Monitorizacién publicay andnima




RESULTADOS (Criterios para el pilotaje)

Se elegirdn aquellos centros con peor perfil prescriptor puesto que tienen mayor
oportunidad de mejora

Los C.5. serdn elegidos al azar Se elegiran aquellos centros con peor perfily con mejor perfil
Frecuencia Frecuencia Frecuencia

10 10

. moda mediana
P25 moda mediana P25 mediana moda

Escala
Uikart

8
7
6
5
4
3
2
1
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10

Los CS seran elegidos al azar Se elegiran los de peor perfil Se elegiran los de peor y mejor
perfil

. ) , ’ . , et . . - Se har una ofertay se elegiran aquellos centros que voluntariamente quieran
Se elegiran C.S. entre cuyos profesionales esté algunos de los lideres clinicos Se tendra en cuenta un criterio de representatividad de las reas sanitarias v & an'litiw a a
Frecuencia Frecuencia mediana Frecuencia

10 12 moda
mediana mediana

P75 10 moda

8

Presencia de lideres Criterio de representatividad de las Se hara una oferta: participacién
areas voluntaria




RESULTADOS (Tipo de intervenciones)

Recomendaciones impresas (Guias de Préctica Clinica, drboles de decisién, etc) Cursos de formacién sobre uso responsable de antibiéticos Procesos de consenso local
fracuenda . Fracvenda ) Frecuencis
o mediana e mediana 10

meda moda Mediana

9 P7S
P7s P25

moda

Escala

Escals '
Uikert Ukert
10

Escala
Ukert
10

10

Recomendaciones impresas: GPC Formacion Consenso local

Alianza con lideres de opinién local Procedimiento de audit-feedback Recordatorios (verbales, alarmas en el ordenador, ayudas a la prescripcién)
Frecuencia Mediana Frecuencia Frecuencia
10 10
9 s Mediana Mediana

moda pyg

8

w0 moda

Escala
Likert

Escala
Likert

Lideres de opinion local Audit-feedback Recordatorios




RESULTADOS (Tipo de intervenciones)

Incentivacion econémica o de otro tipo

Frecuencia
10

9

Mediana

moda

Entrenamiento en comunicacién

Frecuencia

10
Mediana
9

p2s moda

Escala
Likert

Entrenamiento en deteccion de expectativas de los pacientes

Fracusncia
10

9

Mediana
p2s moda g

Escala
Likert
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7

10

Incentivacién econémica

Entrenamiento en comunicaciéon

Entrenamiento en deteccién de
expectativas de los pacientes

Toma de decision compartida con la familia

Frecuencia
10

9

Mediana

p2s moda

Prescripcion retardada en algunas condiciones clinicas

Frecuencia
10

9

Mediana
moda

1
i
|
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
7
i
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9

Utilizacién de test de deteccién répida

Escala
Likert

10

Toma de decisién compartida

Prescripcion retardada

Test de deteccion rapida




RESULTADOS (Monitorizacion de indicadores)

ibiéticos en menoresde 2 afios
Frecuencia

10

DHD antibiéticos en menoresde 3 afios
Frecusncia

mediana
moda

Escala
Likert

DHD AB en < 2 afios

mediana
10

moda

9 P75
8
7

Escala

Likert

DHD antibiéticos en menoresde 5 aflos
Fracuencia

mediana

Escala
Likert

% de nifios menores de 2 afios que han recibido antibidticos en, al menos una
ocasién

Frecusncia

10

DHD AB en < 3 afios

% de nifios menores de 3 afios que han recibido antibiéticos en, al menos una
ocasién
Frecusncia

DHD AB en < 5 afios

9
8
7

Escala
Likert

% < 2 afios que han recibido AB

10

mediana

9

moda

8
7

Escala
Likert

% de nifios menores de 5 afios que han recibido antibigticos en, al menos una
ocasion
Fracuencia

mediana

Escala
Likert

% < 3 afios que han recibido AB

% < 5 afios que han recibido AB




RESULTADOS (Monitorizacion de indicadores)

% DDD de antibacterianos de primer escalén (amoxicilina en monoterapla +
amplcilina + penicilina frente a Gram positivas y cloxacilina) respecto al total de

DDD de antibacterianos
Frecuencia

10 moda

mediana

9
8
7

Escala
Likert

s aguda que reciben

Fracuancia

10
9 moda

N mediana

Escala
Likert

% DDD antibidti i6 nifios con faris i itis bacteriana

Fracusncia
10
moda

mediana

Escals
Likert

% DDD de primer nivel

% < 3 afilos con FAA y tto AB

% Pacientes con catarro de vias altas tratados con antibiéticos
Frecuencla
10

9 moda

mediana
8

Escala
Likert

% DDD de amoxicilina respectoal total de DDD amoxicilina + asociaciones de
penicilinas incluidos inhibidores de la betalactamasa (amoxicilina-clavuldnico)
Frecuencia

10

mediana

moda
9

8

Escala
Ukert

% CVA en tto con AB

DDD amoxicilina respecto al total

DDD AB de eleccion en FAA

% DDD macrolidos / total DDD antibiéticos

Frecuencia
10
mada

mediana

Escala
Likert

DDD macrolidos/total AB




RESULTADOS (Monitorizacion de indicadores)

% DDD penicilinas / DDD antibiéticos sistémicos
Frecuencia
10

9 moda

mediana

% DDD amoxicilina- clavuldnico / DDD penicilinas
Frecuencis
10
9 moda
mediana

Escala
Uikert

“
L =
&
[ SRR F——
L]
-
[P S e, T—

10

% DDD macrélidos / total DDD antibiéticos en menores de 2 afios
Frecuencia
10
5 moda
mediana

Escala
Ukert

® frmmm————
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DDD penicilinas/total AB

% DDD amoxicilina- clavulanico /
DDD penicilinas

% DDD macrélidos / total DDD antibiéticos en menores de 5 afios

Frecuencia
10
s moda
mediana |
i

P75

Escala
Likert

7
]
7
i
i
i
i
i
i
i
i
|
i
i
1
i
'
|
8

10

% de pediatras que participan en el proyecto del total de pediatras de la Regién de
Murcia
Frecuencia
10

9
mediana
'

Escala
Ukert

% DDD macroélidos / total DDD
antibiéticos en menores de 2 afios

% DDD macrélidos / total DDD
antibioticos en menores de 5 afios

% de pediatras que participan en el
proyecto

% de pediatras que reciben formacién en uso racional de antibidticos en pediatria
deltotal de pediatras de la Region de Murcia
Frecuencl moda, mediana
10

9

Escala
Likert
10

% de pediatras que reciben
formacion




FASE PILOTAJE (1 de abril de 2016 a 31 de marzo de 2017)
PROGRAMA PURAPI

Area V - Altiplano

Area IX - Vega Alta
del Segura

Area IV - Noroeste ) | | Area VI - Vega Media
- o AR ) del Segura

i Area VII -

i—_‘—‘ Murcia Este
) Area VIII -
_Mar Menor

Area Ill - Lorca
Area |l - Cartagena

Area | - Murcia
Oeste




. Distribucién de algoritmos en patologias mas prevalentes.

. Test rapido para Estreptococo Betahemolitico grupo A.

. Monitorizacion de indicadores y Feed-Back.
. Prescripcion diferida.

. Sesiones de consenso en los Centro de AP.
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. Distribucién de algoritmos en patologias mas prevalentes.
. Test rapido para Estreptococo Betahemolitico grupo A.

. Monitorizacion de indicadores y Feed-Back.

. Prescripcion diferida.

. Sesiones de consenso en los Centro de AP.

. Despliegue de carteleria y videos para TV corporativas en

salas de espera.

. Formacion en entrevista motivacional y atencion centrada

en el paciente.

Difusion de Guias Anticipatorias.
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INDICADORES
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DHD Antibioticos en nifios menores de 3 afos.

% Penicilinas prescritas en menores de 3 afios vs total de AB.

% Amoxicilina prescrito en menores de 3 afios vs total de
penicilinas.

% Amoxicilina-clavulanico prescrito en menores de 3 afios vs total
de penicilinas.

% Macrolidos prescritos en menores de 3 aflos vs total de AB.

% de nifios menores de 3 afios que han recibido antibiéticos en al
menos una ocasion en el periodo de estudio. NPT.

% nifilos < 3 aflos con diagnostico CVA tratados con antibioticos.

% nifios < 3 aflos con diagnoéstico Otitis Media Aguda tratados

con antibidticos.



INDICADORES

1. DHD Antibidticos en nifios menores de 3 aios.

6. % de ninos menores de 3 aios que han recibido antibioticos en al

menos una ocasion en el periodo de estudio. NPT.

7. % nifios < 3 afios con diagnostico CVA tratados con antibioticos.
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RESULTADOS FASE PILOTAJE

Prescripcion de antibidticos en ambito privado.

Presion familiar y presion asistencial.
Escasez de recursos materiales (pruebas diagnosticas) en la consulta.
Prescripcidon inducida desde AE y Urgencias.

Variable implicacion de los profesionales sanitarios.

Seguridad aportada al profesional sanitario tras la prescripcion de

antibioticos.
Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion: inmigracion.
Facilidad de los usuarios en el acceso alos Servicios de Urgencias.

La no prescripcion de antibidtico, puede suponer un aumento en la

wX»0mMm>X0a0>wW

demanda de la consulta.

Dispensacion de antibioticos sin receta.

Dificultad para modificar habitos en los profesionales sanitarios.




RESULTADOS FASE PILOTAJE

VMUV QUX>»H—FC —0O>X>T

Difusion de datos de prescripcion de antibioticos. Feedback

permanente.

Implicacion de directivos de Atencion Primaria.

Disponer de documentacion cientifica.

Campafas sanitarias sobre el uso responsable de antibiodticos.
Informatizar los Servicios de Urgencias en AP.

Sesiones de trabajo para planificar actividades.

Elaboracién de Guias Anticipatorias/protocolos consensuadas
por los profesionales.

Necesidades formativas y formato.

Prescripcion diferida.




RESULTADOS FASE PILOTAJE

DHD Ab <3

35,00%
30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%
N . .
0,00%

Area Il Area Il Area V

m PRE mPOST




RESULTADOS FASE PILOTAJE

% NPT <3

Area Il Area Il Area V

m PRE mPOST




RESULTADOS FASE PILOTAJE

% NPT < 3 CVA (R 74-R 76)

Area Il Area Il Area V

m PRE mPOST




RESULTADOS FASE PILOTAJE
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RESULTADOS FASE DE PILOTAJE
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AMPLIACION DEL PROGRAMA USO RESPONSABLE DE ANTIBIOTICOS
EN LA PRIMERA INFANCIA EN LA REGION DE MURCIA(PURAPI)
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AMPLIACION A ESCALA O SCALING UP

Se define como los esfuerzos deliberados para aumentar el
impacto de las innovaciones exitosamente testadas en los

servicios de salud, a través de proyectos experimentales y pilotajes

previos, de forma que beneficien a un mayor numero de personas y

gue fomenten politicas y programas de efectos duraderos.

Organizacion Mundial de al Salud,2009




Nueve pasos para formular una Organizacion
estrategia de ampliacién a escala @M"“d'ﬂ' delasaud EXPANDNET

ampliacion a
escala

Innovacion j Estrategia de
( : E)rganizacién(esﬂ Los elementos

usuaria(s): 2<%eizlr;1pllac10n

(Equipo de recursosa

Tipo de ampliacion
aescala |

Areas de

: o Costos/ - decision
Divulgacion y Proceso S Monitoreo y 2y
: = movilizacion de =2 estrategica
cabildeo organizativo evaluacion
recursos




AMPLIACION A ESCALA DEL PROGRAMA PURAPI

1. Propuesta de las Areas de Salud:

Q Primer afo: Il, I, V, VI.
O Segundo aio: I, IV, VII, VIII, IX

2. ldentificacion de lideres de cada Area de Salud seleccionada.
3. Proceso de implantacion:

O Presentacion institucional del Programa Uso Responsable de Antibioticos en

la Primera Infancia en las Areas de Salud seleccionadas.
% Profesionales: Pediatras, Médicos de Familia, Enfermeria pediatrica y
Matronas.

0 En cada Centro de Salud se designara un interlocutor.

O Reuniones de Area (interlocutores + lider/es de Area de Salud + miembro del
Grupo de Trabajo Uso Responsable de Antibioticos) .

Q Periodicidad de reuniones de Area: 4-6 meses.

O Implementacion de intervenciones

0 Feedback de resultados: 2-3 veces al afio.




Podra venir un tiempo en que la penicilina pueda ser
comprada por cualquier persona en una tienda.
Entonces, existird el peligro de que la gente se
autoadministre dosis bajas y exponga a los microbios
a cantidades no letales de este fdrmaco, que los

vuelvan resistentes

Alexander Fleming en la recepcién del Premio
Nobel de medicina. 1945




