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Numero esperado de eventos en 10 anos en un hipotético centro de atencion
primaria que atiende 7000 pacientes, con una elevada prescripcion antibidtica

Nidmero esperado en un Cambio después de
centro de 7.000 una reduccion

pacientes absoluta del 10% en la
prescripcion
antibidtica en las ITR

Numero de visitas por ITR 20.300 (11.340-30.380) 0

Numero de prescripciones 13.195 (11.744-16.037) -2.030(-1.134 --3.038)
antibidticas en estas ITR

Numero de primeros casos de:

- Neumonia 83 (82-85) 11 (8-15)

- Absceso periamigdalino 9 (9-9) 0,9 (0,5-1,3)
- Mastoiditis 2 (2-3) 0
-Empiema 3 (2-3) 0

- Meningitis bacteriana 2 (1-2) 0

- Absceso intracraneal <1 0

Gulliford MC et al. BMJ 2016;354:i3410.
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ABSTRACT ARTICLE HISTORY
Antibiotic stewardship is a necessity given the worldwide antimicrobial resistance crisis. Outpatient Received 23 December 2015
antibiotic use represents around 90% of total antibiotic use, with more than half of these prescriptions ~ Accepted 3 February 2016
being either unnecessary or inappropriate. Efforts to improve antibiotic prescribing need to incorporate ~ Published online
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Resumen de las intervenciones dirigidas a los profesionales sanitarios y nivel
de evidencia que apoya su impacto en la prescripcion antibidtica

Intervencion Nivel de evidencia

Formacion Bajo
Habilidades comunicativas + folletos Medio
Material de educacién para pacientes Bajo
Guias clinicas Bajo
Sistemas de apoyo en la decision clinica Bajo
Prescripcion diferida de antibidticos Medio
Compromiso publico Bajo
Pruebas de diagnodstico rapido Medio
Indicadores de calidad No disponible
Auditorias y retroalimentacion Bajo
Medidas de prescripcion restrictivas Bajo

Dyar OJ et al. Expert Rev Anti Infect Ther 2016;14:403-13.
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Test rapido para la infeccion del VIH. Pasos a seguir

4




Validez de tests rapidos para el diagnostico de infeccion por VIH

Sensibilidad, %
(IC 95%)

Especificidad, VP(+) VP(+) VP(+) VP(-)

ABON™ HIV 1/2/0 Tri-Line Rapid
Test Device (ABON Biopharm)

SD BIOLINE HIV-1/2 3.0 (Standard
Diagnostics)

FIRST RESPONSE® HIV 1-2.0 Card
Test (Premier Medical Corp.)
ADVANCED QUALITY™ ONE STEP
ANTI-HIV (1&2) TEST (Intec Prod)
DoubleCheckGold™ Ultra HIV
1&2 (Orgenics)

Diagnostic Kit HIV (1+2) Antibody
(Shanghai Kehua Bio-Engineering)
DPP® HIV 1/2 Assay (Chembo
Diagnostic Systems)

VIKIA® HIV 1/2 (Biomérieux)

100
(99,2 — 100)
100
(99,2 - 100)
100
(99,1 - 100)
100
(99,2% - 100)
100
(99,1 - 100)
100
(99,2 - 100)
100
(99,2 - 100)
100
(99,2 - 100)

% (1C 95%) Prev Prev Prev
0,1% 1% 5%
99,7 24,8 76,8) 94,5 | 100
(98,9 - 100)
99,9 39,7 86,9| 97,2 | 100
(99,2 - 100)
99,4 14,1 62,3| 89,6 | 100
(98,5 —99,8)
100 100 100 | 100 | 100
(99,4 - 100)
99,9 40,0 87,1} 97,4 | 100
(99,2 - 100)
99,1 8,6 48,7 | 83,2 | 100
(98,0 —99,7)
99,9 39,7 86,9| 97,2 | 100
(99,2 - 100)
99,9 39,6 86,9 97,2 | 99,9
(99,2 - 100) \ y

World Health Organization, 2015.



Validez de la tira reactiva de orina

Parametros predictores de infeccion de orina.
Estudio exploratorio

Criterios diagndsticos Odds ratio ajustado

Nitritos positivos 5,6(2,7-11,7)
Leucocitos positivos 3,5(2,1-5,8)
Sangre positiva 2,1(1.3-3,4)

Gold standard: infeccion de orina ( > 1.000 unidades formadoras de colonias/ml)

Little P et al. BrJ Gen Pract 2006;56:606—12.



Validez de la tira reactiva de orina

Estudio exploratorio

Criterios diagndsticos E VPP

Turbidez de orina + olor desagradable + disuria + nicturia 65% 69% 84%/ 71%

Nitritos o leucocitos positivos y sangre positiva 77% 70% 81% 65%
Nitritos positivos y leucocitos o sangre positivos 92%
Nitritos, leucocitos y sangre negativos 73%

/Tres 0 mas criterios presentes
Gold standard: infeccidn de orina ( > 1.000 unidades formadoras de colonias/ml)

ILittle P et al. Br J Gen Pract 2006;56:606—12.
2European Confederation of Laboratory Medicine. Scand J Clin Lab Invest 2000;60:1-96.



Técnicas de deteccidn
antigénica rapida: Strep A

Proteina C reactiva:
PCR




Beneficios del tratamiento antibidtico en la faringitis causada por estreptococo
B-hemolitico del grupo A

Beneficio

d duracién de los

Observaciones

Reduccidon media de 16 h. de sintomas de infeccion

sintomas En adultos, se reduce aprox. la duracion de sintomas en 2 dias en
adultos con 23 criterios de Centor
 contagio Un 25% de los miembros de la familia se infectan

4 complicaciones

supurativas

Reduce la incidencia de abscesos periamigdalinos en un 85%

Se reduce también la incidencia de otitis media

J complicaciones

no supurativas

Disminuye la incidencia de fiebre reumatica en dos terceras partes en
paises de alta incidencia

No esta claro su rol en la glomerulonefritis

4 sindrome shock

estreptocdcico

Aungue es infrecuente, la faringitis estreptocdcica no tratada puede

ocasionar muerte por un sindrome de shock estreptocdcico




Validez de la historia y la exploracion fisica en el diagndstico de la faringitis por

estreptococo B-hemolitico del grupo A

Sintomas y signos Especif. Razon Razon
prob. (+) prob. (-)

Cualquier exudado

Historia de fiebre
Temperatura >37,82C
Adenopatias cervicales
Inflamacién amigdalar
Ganglios cervicales dolorosos
No tos

Duracion < 3 dias

0,21-0,58
0,3-0,92

0,11-0,84
0,55-0,82
0,56-0,86
0,32-0,66
0,51-0,79
0,26-0,93

0,69-0,92
0,23-0,90
0,43-0,96
0,34-0,73
0,56-0,86
0,53-0,84
0,36-0,68
0,54-0,64

1,5-2,6
0,97-2,6
1,1-3,0
0,47-2,9
1,4-3,1
1,2-1,9
1,1-1,7
0,72-3,5

0,66-0,94
0,32-1,0
0,27-0,94
0,58-0,92
0,56-0,72
0,49-0,71
0,53-0,89
0,15-2,2

Ebell MH et al. JAMA 2000;284:2912-8.



Criterios de Centor

Exudado amigdalar

Fiebre o historia

de fiebre N2 de Probabilidad
(>38,52C) criterios de infeccién
4 39-57%
3 25-35%
2 10-17%
1 10%
0 2,5%

Adenopatias cervicales

dolorosas Sin tos



¢Predicen las técnicas antigénicas rapidas la evolucidn clinica?

Presencia de complicaciones

No (%) with no No (%) with Multivariate odds ratio* (95%

Scoring methods complications complications Univariate odds ratio (95% Cl) P value Cl) P value
Centor criteria: n=12 863 n=175

0/1 4364 (33.9) 57 (32.6) 1.00 — 1.00 —

2 4408 (34.3) 61 (34.9) 1.06 (0.74 to 1.53) 0.76 1.33 (0.91 to 1.96) 0.14

3 3113 (24.2) 40 (22.9) 0.98 (0.65 to 1.48) 0.94 1.39 (0.88t0 2.19) 0.15

4 978 (7.6) 17 (8.7) 1.33 (0.77 to 2.30) 0.31 1.94 (1.13 to 3.35) 0.02
FeverPAIN: n=12 363 n=173

0/1 6391 (51.7) 84 (48.6) 1.00 — 1.00 —

2 3139 (25.4) 42 (24.3) 1.02 (0.70 to 1.48) 0.93 1.26 (0.85 10 1.86) 0.25

3 1791 (14.5) 25 (14.5) 1.06 (0.68 to 1.66) 0.79 1.36 (0.82 to 2.23) 0.23

4/5 1042 (8.4) 22 (12.7) 1.61 (1.00 to 2.58) 0.05 2.09 (1.18t0 3.70) 0.01

Criterios clinicos asociados con la presencia de complicaciones

Criterios clinicos % de pacientes “

Otalgia severa 5% 3,0 (IC 95% ,1,9 — 4,8)
Inflamacion amigdalar severa 13% 1,9 (IC 95%, 1,3 — 2,9)
Ambos presentes 1% ~5

Little P et al. BMJ 2013;347:f6867.



Sensibilidad y especificidad de las técnicas antigénicas rapidas en adultos
(estudios de alta calidad)

Immunochromatographic

—re-
| E
—®
—®T
——
i
BN
Lo
0 02 04 06 08

Sensitivity

Enzyme immunoassay

@
®
| 1
-
~¢-
0 02 04 06 08 1
Sensitivity
Optical immunoassay
@
L
T
B
¢
0 02 04 0.6 08 1

Sensitivity

Sensitivity (95% Cl)

Abu-Sabaah (Detector) 0.93 (0.80-0.98)
Atlas (Acceava) 0.92 (0.79-0.98)
Llor (b) (OSOM Swab 1) 095 (0.85-0.99)
Llor (b) (OSOM Swab 2) 0.96 (0.87 - 1.00)
Llor (c) (OSOM) 0.90 (0.78 - 0.97)
Sarikaya (QuickVue+) 068 (0.45-0.86)

Pooled Sensitivity = 0.91 (0.87 to 0.94)
Chi-square = 12.69; df = 5 (p = 0.0265)
Inconsistency (I-square) = 60.6 %

Sensitivity (95% CI)

Humair (TestPack+) 0.91 (0.86-0.95
Mclsaac (TestPack +) 0.77 (0.65-0.86

Pooled Sensitivity = 0.86 (0.81 to 0.91)
Chi-square = 8.37; df = 1 (p = 0.0038)
Inconsistency (l-square) = 88.1 %

Sensitivity (95% CI)

Chapin (Strep OIA Max) 0.86 (0.80-0.91)
Gieseker (a) (Strep OlAMax ~ 0.76 (0.66 - 0.84)
Rimoin (Strep OIA Max) 079 (0.76-0.82)

Pooled Sensitivity = 0.80 (0.77 to 0.82)
Chi-square = 5.97; df = 2 (p = 0.0505)
Inconsistency (I-square) = 66.5 %

Specificity (95% Cl)
‘i Abu-Sabaah (Detector) 0.93 (0.89-0.96)

) ‘ Atlas (Acceava) 1.00 (0.97 - 1.00)
-& Llor (b) (OSOM Swab 1) 0.92 (0.86-0.95)
@ Lior (b) (OSOM Swab 2) 0.92 (0.86-0.95)
@ | Llor (c) (OSOM) 0.94 (0.90-097)
—®@— | Sarikaya (QuickVue+) 0.90 (0.81-0.95)

1]
Al

¢ Pooled Specificity = 0.93 (0.92 to 0.95)
Chi-sqpare =18.14; df = 5 (p = 0.0028)

0.2 0.4 06
Specificity

0.8 Incor y (l-square) =72.4 %

Specificity (95% Cl)

Humair (TestPack+) 0.95 (0.92-0.98
Mclsaac (TestPack +) 0.98 (0.97-1.00

Pooled Specificity = 0.97 (0.96 to 0.99)
Chi-square = 8.13; df = 1 (p = 0.0044)

0.2 0.4 0.6

Specificity

0.8 Inconsistency (l-square) = 87.7 %

Specificity (95% Cl)

097 (0.95-0.99)
097 (0.94-0.99)
092 (0.91-0.93)

N '. Chapin (Strep OIA Max)
.-@| Gieseker (a) (Strep OIA Max
Rimoin (Strep OIA Max)

Pooled Specificity = 0.93 (0.92 to 0.94)
Chi-square = 18.96; df = 2 (p = 0.0001)

02 04 0.6
Specificity

0.8

-

Inconsistency (l-square) = 89.5 %

Stewart EH et al. PloS One 2014;9:e111727.



Impacto del uso de las técnicas antigénicas rapidas en la prescripcion

antibidtica

Autor Observaciones

Worrall G Comparacion de 4 grupos: A. Practica habitual; B. Reglas
et al, 2007 de decisidn solo; C. Strep A solo; D. reglas de decision +
Strep A. Resultado: porcentajes de prescripcion y tipo de

Resultados

% prescripcion antibiotica en el
grupo 1: 58.2%; grupo 2:
55,3%; grupo 3: 26,7%; grupo
4:38,2%

antibidtico
Maltezou  Comparacién de 3 grupos: A pediatra publico-privado,
HC et al, diagndstico clinico; B. pediatra publico-privado,
2008 diagndstico por Strep Ay cultivo; C. pediatra hospitalario,

diagndstico por Strep Ay cultivo

% prescripcion antibiotica en el
grupo 1: 72,2%; grupo 2:
55,7%; grupo 3: 19,9%

FaringoCat, Comparacion de 2 grupos: A. puntuacion clinica; B. Strep

% prescripcion antibidtica en el

2011 A. Resultado: numero de antibidticos prescritos e grupo 1: 64,1%; grupo 2: 43,8%
inadecuacion de prescripcidon antibidtica

Little P et yn programa por internet que aleatorizé a los pacientes % prescripcion antibidtica en el

al, 2013 usando 3 grupos: A. Prescripcidn diferida de antibidticos; 8rupo 1:46%; grupo 2: 37%;

B. Puntuacion clinica; C. Strep A

grupo 3: 35%

Worrall G et al. Can Fam Physician 2007;53:666—71. 2Maltezou HC et al. J Antimicrob Chemother 2008;62:1407-12.
3Llor C et al. BrJ Gen Pract 2011;61:e244-51. *Little P et al. BMJ 2013;347:f5806.




Opiniones de los médicos sobre el uso de técnicas antigénicas rapidas

Tema M Temas identificados en el analisis

Reduce prescripcion antibidtica

Practicidad

Validez del
diagndstico

Evolucion
clinica

Beneficios

Preocupaciones

Beneficios

Preocupaciones

Beneficios

Preocupaciones

Facil de implementar

Util para personal no profesional

Consume tiempo

Costes

Confirmacion del diagndstico

Conflicto de opiniones

Identificacion de portadores

No se detectan otras bacterias

Tranquilidad para los pacientes

Herramienta educacional para los pacientes

Medicalizacion

Leydon GM et al. BMJ Open 2013;3:e002460.



Beneficio del tratamiento antimicrobiano en las infecciones del tracto
respiratorio inferior

Supervivencia de dias con sintomas considerados como ‘malos’ o ‘muy malos’

100+

uA
I

Froport on experiendng symptomsrated
moderately bad™ orworss (%)
Fet L ¥ ]
ik i

-

T

— Amoicillin
— Placebo

Number at risk
Placabo
Amiecicillin

299
a08

463 304
377 268

Time [days)

429 166 132 a9 B3 62
217 167 136 106 G 66

Little P et al. Lancet Infect Dis 2013;13:123-9.



El diagnodstico clinico de neumonia es dificil en atencion primaria

* Solo el 4% de las consultas por tos corresponden a neumoniat

* Solo el 40% de los casos en que se auscultan crepitantes se deben
verdaderamente a una neumonia?

Correlacion entre el juicio clinico del medico
de atencion primaria y la radiografia de
torax en el diagndstico de la neumonia3

Sensibilidad 74%
Especificidad 84%
Valor predictivo positivo 27%
Valor predictivo negativo 97%

IMelbye H. Br J Gen Pract 2002;52:886-8.
2Melbye H et al. Scand J Prim Health Care 1992;10:226-33.
3lieberman D et al. Scand J Prim Health Care 2003;21:57-60.



Factores predictores de neumonia en pacientes con infecciones del tracto
respiratorio inferior. Estudio realizado en atencion primaria

Sintomas y signos n % OR (IC 95%) VPP VPN
Edad > 65 afios 70 28,8 1,3 (0,6-3,0) 15,7 87,9
Tos seca 11 5,1 2,2 (1,0-4,7) 20,7 89,2
Purulencia de esputo 133 54,7 1,2 (0,6-2,6) 14,3 86,2
Diarrea 19 7,8 3,5(1,2-10,0) 31,6 884
Confusion 8 3,3 4,3 (1,0-18,8) 37,5 87,7
Escalofrios 122 50,2 2,4 (1,1-5,4) 18,0 91,7
Temperatura > 382C 58 23,9 2,5(1,2-5,5) 22,4 89,7
Crepitantes 50 20,6 1,5(0,7-3,7) 18,0 87,5
Diagnostico clinico de neumonia 21 8,6 1,6 (0,5-5,2) 19,0 87,4

Hopstaken RM et al. BrJ Gen Pract 2003;53:358-64.



Prediccidn de riesgo estimado de presentar una neumonia

Estudio GRACE

Pacientes con infeccion del tracto
respiratorio inferior (n=3106)

Radiografias no realizadas (n=258)

Pacientes con radiografias de
térax realizadas (n=2848)

Radiografias de insuficiente calidad (n=28)

Pacientes con radiografias de
toérax de suficiente calidad
realizadas (n=2820)

Van Vugt SF et al. BMJ 2013;346:f2450.



Prediccion de riesgo estimado de presentar una neumonia

Estudio GRACE

Sensitivity

Symptoms and signs model: ROC area 0.70 (95% C10,65 t0 0.75)
Symptoms and signs model + CRP: ROC area 072 (95% C10.74 ta 0.82)
Symptoms and signs model + PCT: ROC area 0.71 (95% Cl 0.67 to O.7E)
Reference line: ROC area 0.50

1.0

0.8

0.6 -

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1-specificity

Signos y sintomas:

Ausencia de rinorrea
Disnea

Crepitantes

4 murmullo vesicular
Taquicardia (> 100 lpm)
Temperatura >37,8C

Van Vugt SF et al. BMJ 2013;346:f2450.



Incidencia de neumonia seguin concentraciones de PCR (en mg/L)
Estudio GRACE

40

34/96

35

30

25

% 20

24/159
15

10 16/246
11/227

5 55/2249

m B

<20 20-30 30-50 50-100 >100

Van Vugt SF et al. BMJ 2013;346:f2450.



DlomarkKers as PUlllt‘Ul‘(ﬂre tesis o gulue prt:.s(.npuun ol
antibiotics in patients with acute respiratory infections in

Resultados del meta-analisis (I) primary care (Review)

Aabenhus R, Jensen JUS, Jorgensen KJ, Hrébjartsson A, Bjerrum L

)

Prescripcion antibidtica

CRP Standard care Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  BEvents Total Bvents  Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% CI
1.1.1 Individually randomised trials
flelhye 1995 4 108 i 131 171% 096 [0.74,1.24] 19495 T
Diedetichsen 2000 179 414 184 398 227% 0.94 [0.80,1.09] 2000 —&
als 2010 A6 124 73 129 17.2% 0.77 [0.60, 098] 2010 .
Subtotal (95% CI) 651 658 56.9% 0.90[0.80, 1.02] i
Total events 284 324

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 211, df= 2 {(F=03%) F=5%
Test for averall effect: £=1.71 (F=0.08)

1.1.2 Cluster-randomised trials (modified sample size)

als 2009 20 B4 3 a9 4.4% 0.481[0.38, 0.91] 2004

Little 20132 04 920 407 844 248% 0.69[0.61, 0.77) 2013 =
Andreeva 2013 18 44 22 J8 8.8% 0.63[0.40,1.00] 2013

Subtotal (95% CI) 1034 941 43.1% 0.68 [0.61, 0.75] &
Total events 341 460

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*= 044, df= 2 (F=0.76) F=0%
Test for overall effect: £=7.08 (F = 0.00001)

Total (95% CI) 1685 1599 100.0% 0.78 [0.66, 0.92] E:
Total events 31 784
Heterogeneity: Tau®= 002 Chif=15.41, df= 5 (P =0.009); F=63% . |

, 0.2 0.4 2 ]
Testfor overall effect: 2= 3.01 (P =0.003) Favours CRP Favours standard care
Testfor subgroup differences: Chi*=12.08, df=1 (P=0.0005), F=91.7%




Resultados del meta-analisis (1)

Recuperacion del paciente en el dia 7

Biomarkers as point-oi-care tests to guide prescription of
antibiotics in patients with acute respiratory infections in
primary care (Review)

Aabenhus R, Jensen JUS, Jorgensen K], Hrébjartsson A, Bjerrum L

THE COCHRANE

COLLABORATION®

CRP Standard care Risk Ratio (Non-event) Risk Ratio (Non-event)
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H,Random, 95%Cl Year M-H, Random, 95% Cl
Melbye 1995 46 102 53 128 19.4% 0.94(0.75,1.18) 1995
Diederichsen 2000 251 407 252 384 295% 1.12(0.93,1.34) 2000
Cals 2010 27 118 125 511% 1.03(0.89,1.18 2010
Total (95% CI) 627 637 100.0% 1.03[0.93, 1.14] ]
Total events 32 336

Heterogeneity. Tau?= 0.00; Chi*=1.43,df=2(P=049). F= 0%
Testfor overall effect Z=0.63 (P = 0.53)

0.1

02

05

1

2 5 10

Favours CRP Favours standard care



Manejo recomendado en las infecciones del tracto respiratorio inferior

Historia clinica y exploracion fisica: Infeccidn respiratoria inferior

!

Infeccion respiratoria no complicada

\ 4
No pedir pruebas

\ 2
No dar antibidticos

| <20 mg/L
(~70%)

Infeccion respiratoria complicada?

l

Duda diagnodstica

Test rapido de PCR

Paciente grave: derivar.
Descartar neumonia

A

20-50 mg/L
(~15%)

50-100 mg/L
(~10%)

>100 mg/L
(~5%)

|

|

La mayoria de pacientes presentan una
infeccion autolimitada. Considerar la
prescripcion diferida de antibioticos

Considerar edad, comorbilidad y
factores de riesgo. Valorar
antibioterapia si estan presentes.




Malentendidos sobre los tests rapidos

* Ni la PCR ni el Strep A son pruebas que deban usarse de forma aislada.

* La PCR puede diferenciar en la infeccion del tracto respiratorio inferior la
etiologia bacteriana de la viral en atencién primaria.

* Estas pruebas deben ser solo usadas en casos de duda (cuando hay intencién
de dar antibidtico).
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é¢Realizar o no tests rapidos en la consulta?

Demanda percibida del paciente fuerte

El valor anadido de los tests aumenta

Certidumbre clinica

Demanda percibida del paciente débil

Incertidumbre clinica



Tests rapidos en atencidn primaria, ési o no?

Pneumonia overview NICE Pathways

n Tests in primary care

For people presenting with symptoms of lower respiratory tract infection in primary care,
consider a point of care C-reactive protein test if after clinical assessment a diagnosis of
pneumonia has not been made and it is not clear whether antibiotics should be prescribed. Use
the results of the C-reactive protein test to guide antibiotic prescribing in people without a
clinical diagnosis of pneumonia as follows:

« Do not routinely offer antibiotic therapy if the C-reactive protein concentration is less than
20 mg/litre.

* Consider a delayed antibiotic prescription (a prescription for use at a later date if symptoms
worsen) if the C-reactive protein concentration is between 20 mg/litre and 100 mg/litre.

= Offer antibiotic therapy if the C-reactive protein concentration is greater than 100 mg/litre.

NICE has published medtech innovation briefings on:

 Alere Afinion CRP for C-reactive protein testing in primary care

= QuikRead go for C-reactive protein testing in primary care.

Caring For Coughs:

Your guide to managing chest infections

National Institute for Health and Care Excellence, 2015.



Ahorro estimado de antibioticos en las faringitis e infecciones del tracto
respiratorio inferior (basado en el estudio Happy Audit 3, 2015)

Infecciones del tracto respiratorio

Faringitis inferior

15.5%

84.5%

m Ahorro Prescripcion adecuada

m Ahorro Prescripcion adecuada



Porcentaje de pacientes a los que se hubiera tenido que pedir algun test
rapido (basado en los resultados del estudio Happy Audit 3, 2015)

Faringitis Infecciones del tracto respiratorio
inferior

37.8% 31.2%

62.2%

m Test no necesario Strep A m Test no necesario PCR
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Prescripcion diferida de antibidticos

Tipos de prescripcion diferida

Tipo de prescripcion diferida Observaciones

Receta en mano [patient led] La forma mas comun

Recogida de la receta en el centro [collection Es la que reduce mas el consumo

of the prescription] real de antibidticos

Fecha en la receta unos dias después [post- Poco estudiada

dated prescription]

Volver a pedir cita al médico para recogerla  Poco estudiada

prescripcion [recontact for a prescription]




. . s . . ep o sy : N Cochrane
Prescripcion diferida de antibidticos (%[ Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Delayed antibiotic prescriptions for respiratory infections

11 estudios con 3.555 participantes (Review)

Spurling GKP, Del Mar CB, Dooley L, Foxlee R, Farley R

Variable de resultado Prescripcion Prescripcion No
inmediata diferida antibidtico

Duracién mas corta de sintomas ° °

Menor presencia de complicaciones ° °

Reduccion en el consumo de antibidticos ° °

Menor refrecuentacién del paciente °

Mayor satisfaccion del paciente ° °

Spurling GKP et al. Cochrane Database Syyst Rev 2017;9:CD004417.



Prescripcion diferida de antibidticos

Estudio de en faringitis

* Estudio de cohortes realizado en Inglaterra.

* Total de 12.829 personas > 16 afnos con faringitis.

No antibidticos

(n=4.463)

Gravedad media del dolor de
garganta

Abscesos periamigdalinos
Sinusitis
Otitis media

Celulitis o impétigo

2,92 (0,71)

11 (0,24%)
23 (0,49%)
30 (0,66%)
10 (0,22%)

Antibiodticos Prescripcion
inmediatos diferida
(n=5.675) (n=1.648)
3,31 (0,63) 3,02 (0,69)
30 (0,52%) 4 (0,24%)
10 (0,17%) 2 (0,12%)
26 (0,45%) 10 (0,60%)
9 (0,16%) 0(-)

Little P et al. Lancet Infect Dis 2014;14:213-9.



Prescripcion diferida de antibidticos

Estudio PDA Espaia

* Disefo: Ensayo clinico, pragmatico, aleatorio,
multicéntrico y abierto que compard 4 estrategias de
prescripcion de antibidticos en infecciones respiratorias

« Ambito de estudio: 23 centros de AP de 4 CC.AA.
* Periodo de reclutamiento: diciembre 2009-julio 2012

* Muestra: 600 pacientes

Fesearm

Original Investigation

Prescription Strategies in Acute Uncomplicated Respiratory
Infections

A Randomized Clinical Trial

Mariam de |a Poza Abad. MD Gemma Mas Deiman, MD: Mikel . MD, P And M
volanda Canellas Criad, MD; Siivia Harmdndaz Anadan, MD, PAD: hﬂdb’n(aed‘!dﬁxa pc 1D Pere Torin Monsarrat, MD;

Ao Msgrese Bl WD L3 MUGE P2 T Eulsha Bormal Thas, M Caf Loy, MD, Ph; Paul Lite, WD P AlonscCoslks, MD, PR forthe
Delsyed Antibectic Prescription {DAP) Group

[ invited Commentary

IMPORTANCE Delayed antibiotic prescription helps to reduce antibiotic use with reasonable Wlmma
symptom control There are different strategies of delayed prescription, but it is not yet clear nternamedicne com
whichane is the most effective.

OBJECTIVE Todetermine haeﬂ'un; ind safety of 2 delayed strategies in acute,
uncomplicated respiratory infections.

DDDDDDDD PANTS We vecrun.a-HQSad fes with acute, uncomplicated
rzsptral ry i nla:l ns from 23 primary care centers in Spain to participate in a pragmatic,
open-fabel_r: ndnml ed dlinical trial

INTERVENTIONS Patients were randomized to 1of 4 potential prescription strategies: (1) 2
delayed panem-ledp rescription strategy; (2) a delayed prescription collection strategy
requiring patients to collect their prescription from the pnman-mecan r; (3) animmediate
prescription strategy; or (412 ibintic strategy. De L nsist of
prescribing an antibiotic to take o \y ifthe symptnms worsen of if there is no improvement
several days sfter the medical vis

MAIN OUTCOMES AND MEAS 5 The primary outcomes were the duration of symptoms and
sevemyoesympl ms. Eachsymmomnasscor?d ing & 6-point Likert scale (scoresof 3or 4
were consider rate, and scores of 5 of & were considered severe). Secondary
uu[mmeslnd dai ntibictic use, patient satisfaction, and patients’ beliefsinthe
effectiveness of antibiotics

Participantes

Estrategias de prescripcion

Pacientes > 18 anos con:

PDA en mano

-Faringitis aguda
-Rinosinusitis

PDA en recepcion

Aleatorizacion

-Bronquitis aguda
-Exacerbacion de EPOC leve-

Prescripcion inmediata

moderada

No prescripcion antibidtica




Prescripcion diferida de antibidticos

Estudio PDA Espaia. Duracion de los sintomas importantes en la faringitis aguda

Duracion de los sintomas principales hasta que son poco
importantes en la patologia de FARINGITIS (por estrategia)
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Prescripcion diferida de antibidticos

Estudio PDA Espaia. Duracion de los sintomas importantes en la bronquitis aguda

Duracion de los sintomas principales hasta que son poco
importantes en la patologia de BRONQUITIS (por estrategia)
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Prescripcion diferida de antibidticos

Estudio PDA Espaia. Consumo de antibidticos segun estrategia utilizada

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 12,1%
1

0% -

No antibidticos  PDA recepcion PDA en mano ATB inmediatos

Consumo de antibidtico

Estrategia

De la Poza M et al. JAMA Intern Med 2016;176:21-9.



Prescripcion diferida de antibidticos

Aspectos positivos (estudios cualitativos)

* Esfacil de implementar en la consulta

 Conocimiento del tratamiento sintomatico en las infecciones respiratorias
 Conocimiento de que el consumo innecesario de antibidticos causa resistencias
 La PDA aumenta la satisfaccion de los médicos y de los pacientes

* La practica de la PDA supone una herramienta educacional con el paciente

* Se encuentra en las guias (estudios britanicos)

 Util en casos especiales: antes de un fin de semana, vacaciones

Sargent L et al. BMC Fam Pract 2017;18:20.

yves R et al. BMJ Open 2016;6:e011882.

Little P et al. Health Technol Assess 2014;18:vii-xxv, 1-101.
Hgye S ey al. BrJ Gen Pract 2010;60:907-12.



Prescripcion diferida de antibidticos
Aspectos negativos (estudios cualitativos)
 La PDA no se puede realizar con todos los pacientes. No todos quieren la
responsabilidad de decidir iniciar una pauta antibidtica.

* Falta de tiempo en la consulta.

* Sdlo es util en caso de incertidumbre diagnodstica. Siempre es mejor no dar
antibioticos.

* Posibilidad de que el paciente empeore si se opta por la PDA en lugar de dar
antibioticos.

 Desconocimiento de la estrategia que es mejor.

* Falta de entrenamiento para realizar la PDA en la consulta.

* No se pregunta por las expectativas de los pacientes sobre si quieren o no
antibioticos.

Sargent L et al. BMC Fam Pract 2017;18:20.

yves R et al. BMJ Open 2016;6:e011882.

Little P et al. Health Technol Assess 2014;18:vii-xxv, 1-101.
Hgye S ey al. BrJ Gen Pract 2010;60:907-12.



Recomendaciones para el tratamiento de su infeccidn

NOMDBIE eI PACIENTE: ettt ettt e et se et et et etesbe st seabebaeseasatesbesenbasaessrsases

[T g 0] o Ta=Xe [=] I 3 1 1=To [T H TR

. ., . Dura
La infeccion que tiene Ud.
normalmente

Consejos que puede seguir para
tratar mejor la infeccion

¢Cuando deberia buscar ayuda?

Contacte con su médico o llame a urgencias

Infeccidén de oido medio 4 dias

Dolor de garganta 7 dias
Resfriado o catarro 10 dias
Sinusitis 18 dias
Tos o bronquitis 3 semanas

O OUbdn

Otra infeccion:

Descanse.

Beba liquidos.

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

La fiebre es un signo de que su
cuerpo esta luchando contra la
infeccion y se resuelve
espontdneamente en la mayor parte
de casos. Puede usar paracetamol (o
ibuprofeno).

Lavese bien las manos para no
diseminar la infeccién.

Los siguientes puntos representan signos de
enfermedad grave que obligan a ser valorados de
forma urgente:

* Si presenta un dolor de cabeza muy intenso.

* Si su piel estd muy fria y tiene un color extrafio, o
presenta una erupcion rara.

* Si presenta confusién.

* Si presenta dificultad para respirar.

* Si presenta dolor fuerte en el pecho.

* Si presenta dificultades para la deglucion.

* Si expectora sangre.

* Si empeora su enfermedad.

Debe recoger la prescripcion antibiética después de . dias si Ud. no se encuentra mejor o se encuentra peor

Retirar larecetaen: [l La recepcion del centro

B La consulta de su médico

* La mayor parte de resfriados, episodios de tos, infecciones de oido, dolor de garganta y otras infecciones mejoran generalmente sin tratamiento antibiético, ya que su
cuerpo lucha generalmente contra estas infecciones de forma natural.
* Sitoma antibidticos cuando no los necesita hace que las bacterias se vuelvan resistentes. Esto significa que es mas probable que estos farmacos no sean tan efectivos en

un futuro, cuando Ud. realmente los necesite tomar.

e Los antibidticos pueden provocar efectos secundarios, como erupcion cutanea, vaginitis, dolor de estomago, diarrea, reacciones a la luz del sol y otros sintomas, o que
enferme por mezclar algunos antibiéticos con bebidas alcohdlicas .

No comparta nunca los antibioticos y devuelva las dosis de antibiotico que no ha usado a la farmacia
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Patologias infecciosas para a las cuales puede utilizarse la prescripcion diferida

Infecciones respiratorias en casos de duda

A antibiotics

Article

Exploring Experiences of Delayed Prescribing and
Symptomatic Treatment for Urinary Tract Infections
among General Practitioners and Patients in
Ambulatory Care: A Qualitative Study

Sinead Duane "%, Paula Beatty !, Andrew W. Murphy ! and Akke Vellinga '*

! Discipline of General Practice, School of Medicine, National University of Ireland Galway, Galway, Ireland
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Correspondence: sinead.duane@nuigalway.ie; Tel.: +353-91-495-192

Academic Editor: Christopher Butler
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Manejo recomendado de la faringitis, en caso de disponer de Strep A

Clinica de faringitis aguda

éHay alguna de estas situaciones?

- Existencia de un brote comunitario por estreptococo del grupo A (ej. escarlatina)
- Sintomatologia grave (mal estado general, dolor dtico, inflamacién severa)

- Antecedentes de fiebre reumatica

- Inmunosupresion

- Toma de antibidticos en las 2 semanas previas

No ,
Si

éCuantos criterios de Centor presenta?
-Temperatura > 38,52C o historia de fiebre
- Adenopatias laterocervicales dolorosas

- Exudado faringoamigdalar

- Ausencia de tos

Antibioterapia
(+)

Test de deteccidon
<2 >2 antigénica rapida
(Strep A)

Tratamiento sintomatico (-)



Manejo recomendado de la faringitis, en caso de no disponer de Strep A

Clinica de faringitis aguda

éHay alguna de estas situaciones?
- Existencia de un brote comunitario por estreptococo del grupo A (ej. escarlatina)
- Sintomatologia grave (mal estado general, dolor dtico, inflamacién severa)
- Antecedentes de fiebre reumatica
- Inmunosupresion
- Toma de antibidticos en las 2 semanas previas
No
Si
éCuantos criterios de Centor presenta?
-Temperatura > 38,52C o historia de fiebre
- Adenopatias laterocervicales dolorosas
- Exudado faringoamigdalar
- Ausencia de tos

v
N

Antibioterapia

<2 =2

Tratamiento sintomatico Prescripcion diferida
de antibioticos



Conclusiones



Antibiotics: “one of the most uncomfortable prescribing decisions general
practitioners make”

Bradley CP. BMJ 1992;304:294-6.



Mensajes claves

1 Las mayores reducciones en el consumo de antibidticos se han descrito con
el uso de pruebas rapidas en la consulta, el uso de la prescripcion diferida y
el refuerzo de habilidades comunicativas con la ayuda de folletos
informativos en la consulta.

2 La prueba de Strep Ay la proteina C reactiva deberian ser usadas en
atencién primaria en caso de duda (un tercio de faringitis y un tercio de
infecciones del tracto respiratorio inferior).

3 Deberia recomendarse la prescripcion diferida de antibioticos en ciertas
infecciones respiratorias en caso de duda: faringitis agudas, rinosinusitis
aguda, bronquitis agudas, gripe.
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