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5. Resumen

Objetivo: Evaluar la eficacia de la implementacién de la Guia NICE 69 de
prescripcidon de antibidticos para reducir la tasa de antibidticos innecesarios en infeccién
respiratoria alta autolimitada (IRA) en adultos y nifios en el servicio de emergencias del

Hospital Vozandes Quito (HVQ).

Meétodos: Se realizé un estudio cuasi experimental de antes y después no pareado. La
informacién fue recolectada de las historias clinicas en forma aleatorizada de 114 pacientes
con diagnéstico de IRA en los meses de enero a marzo del 2010 (fase pre implementacion) y

114 pacientes con diagndstico de IRA en los meses de enero a marzo del 2011 (fase post
implementacion). La Guia NICE 69 fue adaptada para ser aplicada en los pacientes de la
emergencia del HVQ. La estrategia de implementacién fue dirigida a todos los médicos que

laboran en la emergencia del HVQ durante los meses de mayo a julio del 2010.

Resultados: Los cambios en el periodo de post implementacion incluyen: (1) la tasa de
prescripcion antibidtica disminuyé de un 43% a 18.4% (p <0.001), (2) la prescripcion
justificada de antibidtico segun los lineamientos de la guia NICE 69 incrementd de un 22.4%
a66.7% (p 0.001), (3) las complicaciones relacionadas con IRA no aumentaron después de
la implementacion de la Guia NICE 69. Ademas se logré identificar de manera adecuada las

barreras y facilitadores de la implementacién de la guia NICE 69.

Conclusion: La implementacién de la Guia NICE 69 para prescripcion de antibidticos en IRA
autolimitadas fue eficaz en promover una apropiada prescripcion antibiodtica en los

pacientes diagnosticados de IRA en el servicio de emergencia del HVQ.

Palabras clave: Infeccidn respiratoria alta, guias de practica clinica, prescripcién

antibidtica, implementacion.



6. Abstract

Objective: To evaluate the efficacy of implementing the NICE guideline for the
prescription of antibiotics in upper respiratory infection (URI) in order to reduce the
unnecessary use of antibiotics in children and adults in the emergency department of

Hospital Vozandes Quito.

Methods: A prospective study was carried out comparing unpaired data before and
after implementing the guideline. Randomly selected charts were reviewed from 114
patients with URI between January and March 2010 (before implementation) and
compared with charts from 114 patients with URI between January and March 2011 (after
implementing the guidelines). The NICE clinical guideline 69: “Respiratory tract infections —
antibiotic prescribing” was adapted for application to patients who attended the
emergency department of Hospital Vozandes Quito. The strategy of application was given
to all the doctors who work in the emergency department during the period between May

and July 2010.

Results: The changes found after implementing the guidelines included: (1) the
prescription of antibiotics for URI declined from 43% to 18.4% (p < 0.001), (2) the correct
use of antibiotics as defined by the guideline increased from 22.4% to 66.7% (p = 0.001), (3)
complications of IRA did not increase after implementing NICE clinical guideline 69. This
study succeeded in adequately identifying the barriers and facilitators in the

implementation of the NICE clinical guideline 69.

Conclusion: Implementation of the NICE clinical guideline 69 for the prescription of
antibiotics in self limited URI helped reduce the unnecessary use of antibiotics in the

emergency department of Hospital Vozandes Quito without increasing complications.

Key words: Upper respiratory infection, clinical practice guidelines, antibiotic

prescription, implementation.



7. Introduccion

Los centros para el control y prevencién de enfermedades de los Estados Unidos (CDC)
estima que mas de 100 millones de prescripciones de antibidticos en infeccidn respiratoria
alta (IRA) se recetan cada afio en establecimientos de atencién ambulatoria (1) siendo la
etiologia mas comun viral. La evidencia disponible demuestra que los antibidticos no son

efectivos en el tratamiento de IRAs autolimitadas. (2)

El uso irracional de antibiéticos, que incluye la prescripcidn excesiva, inapropiada e
incorrecta en IRA, aumenta la resistencia bacteriana y los efectos secundarios indeseables
relacionados a los mismos. Ademas aumenta el costo de la atencidn sanitaria,
convirtiéndose en una problematica mundial. Se estima que el impacto econdmico total de

las IRAs en los Estados Unidos es de aproximadamente 40 billones anuales.(3)

En Ecuador el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) en el 2008, reportd un
numero total de atenciones de 1'984.027 por IRAs en todas las provincias (4), siendo la
primera causa de morbilidad en nuestro pais, por lo que se considera importante realizar

intervenciones para mejorar la calidad de atencidon en esta patologia.

El uso de Guias de Practica Clinica (GPC) basadas en la evidencia puede reducir la
prestacion de atenciones inadecuadas y apoyar la introduccién de nuevos conocimientos a
la practica médica. Cuando una GPC es implementada en forma adecuada puede ser

decisiva en reducir la morbi mortalidad de determinadas enfermedades.(5)

En el presente estudio se realizdé un trabajo de investigacidén basado en la implementacion
de una GPC para reducir la tasa de prescripcion de antibiéticos en IRA en el Hospital
Vozandes Quito (HVQ). Se utilizé un disefio cuasiexperimental de antes y después no

pareado, que consta de una fase de pre implementacidn, la fase de implementacién vy la

fase de post implementacion.

Existe mucha evidencia disponible acerca del manejo y uso de antibidticos e IRA. Entre las
GPC, se pueden citar, Guia para el uso de antibidticos en IRA de la Academia Americana de

Médicos Familiares (1), Uso apropiado de antibidticos en IRA en adultos de la revista Anales



de Medicina Interna (6), Guia niUmero 69 de prescripcion de antibidticos para IRA
autolimitadas en adultos y nifios en atencién primaria, del Instituto Nacional de Excelencia
Clinica (NICE 69) (7), Guia de diagndstico y tratamiento de enfermedad respiratoria en
adultos y nifios del Instituto para el Mejoramiento de Sistemas Clinicos (ICSI) (8). Se
selecciond la Guia NICE 69 porque es facilmente accesible, adaptable a nuestro medio y
apoya en gran medida con material bibliografico y didactico al momento de la

implementacion.

En el 2004 |a Revista Internacional de Enfermedades Infecciosas publicé un estudio de
implementacion de una GPC para IRA en Tailandia (9), sus resultados finales fueron una
reduccidn de 29.9% en la tasa de prescripcidn antibidtica en IRA, lo que demuestra que la
implementacién de GPC es una estrategia eficaz para cambios de conducta en términos de

prescripcion médica.

Después de llevar a cabo la estrategia de implementacién de la Guia NICE 69 obtuvimos una
reduccion de 24.6% en la tasa de prescripcidn de antibidticos y un incremento de 44.3% en
la tasa de prescripcidn justificada en los casos de IRA del servicio de emergencia del HVQ,

sin incrementar el nimero de complicaciones e ingresos hospitalarios.



8. Marco Teorico

8.1 Infecciéon Respiratoria Alta (IRA)

En Latinoamérica 3 de cada 5 consultas ambulatorias son por IRA (10), en Ecuador el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) en el 2008, reporta a las IRAs como la
principal enfermedad de notificacién obligatoria. (4) En la emergencia del HVQ, durante el
afio 2010 se atendieron 4483 pacientes con IRA (11), constituyendo el motivo de consulta

mas frecuente en atencién primaria.

El uso inapropiado de antibiéticos se vuelve una practica comun en este escenario,
representando un riesgo para la salud, un desperdicio de recursos econémicos y un
aumento de la resistencia bacteriana, creando un problema de salud publica a nivel local y

mundial.

En la mayoria de los paises de Latinoamérica el uso excesivo de antibidticos para el
tratamiento de IRA ha alcanzado en ocasiones hasta el 50 y 60% de todas las prescripciones

en infecciones.(10)

Las IRAs corresponden a un grupo de enfermedades que afectan a todos los individuos
independientemente de su edad y género.(12) En promedio, los nifios tienen de seis a ocho
IRAs cada afio y los adultos un promedio de dos a cuatro episodios por afio. (13)(14) Las
IRAs, representan un elevado niumero de pacientes con ausencia laboral y escolar en los
Estados Unidos. (15). Se ha estimado que el impacto econémico total del resfriado comun

en los Estados Unidos, es aproximadamente 40 billones de ddlares anualmente. (3)

Una proporcion importante de las consultas, hospitalizaciones y muertes por enfermedades
del sistema respiratorio es de origen infeccioso y entre ellas, la neumonia, la enfermedad
tipo influenza y la bronquiolitis son las enfermedades respiratorias de mayor gravedad. En
Latinoamérica constituye la primera causa de mortalidad en nifios, registrando mas de cien
mil defunciones anuales (10), la mayoria de las muertes por enfermedades respiratorias

ocurren antes del afio de edad. (12)



La mayoria de IRAs ocurre durante los meses de invierno debido a la sobrepoblacion. La
variaciéon antigénica de miles de virus respiratorios resulta en una circulacién repetida en la
comunidad. (16) En contraste, la diferencia estacional es menos definida en las regiones
tropicales, donde las IRAs se producen durante todo el afio (17), sin embargo datos
preliminares de un estudio de vigilancia epidemiolégica de influenza en Ecuador desde el
2006 al 2010 parecen indicar que existe mds de un brote al afio alternando con diferentes

cepas del virus de influenza.(18)

Las IRAs, pueden ser categorizadas en tres grandes grupos: rinosinusitis (resfriado comun,
influenza, sinusitis), faringitis y otitis media, que son las mas frecuentes; dentro de cada
grupo existe un rango de condiciones que pueden variar los espectros de presentacién

clinica.(12)(13)(19)

Los virus que causan la mayoria de IRAs son rinovirus, virus de parainfluenza, coronavirus,

adenovirus, virus sincitial respiratorio, coxsackievirusy virus de la influenza.(20)

La transmision de los organismos que causan IRA ocurre por aerosol, gotitas o contacto
directo mano a mano con secreciones infectadas que subsecuentemente pasan a la nariz u
0jos.(21) Durante las IRAs, se requiere criterio para determinar qué parte de la mucosa
respiratoria es la mds afectada. Todas las dreas de la mucosa respiratoria pueden estar

comprometidas, a la vez o en diferentes momentos, durante una enfermedad.(13)

Si bien una alta proporcién de estos cuadros son infecciones autolimitadas de origen viral,
el equipo de salud debe prestar especial atencién a todos aquellos pacientes con factores
de riesgo asociados, que podrian ocasionar una mala evolucién del cuadro, incluyendo

casos de muertes potencialmente evitables.

Los sintomas del resfriado comun se presentan en un periodo de incubacién que varia entre

los diferentes virus, el rango va desde 10 horas a 7 dias (22)(23), la presencia de sintomas

es mas manifiesta a los 2-3 dias después de la infeccion.
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La historia natural de las IRAs, es en la otitis media aguda de 4 dias, dolor de
garganta/faringitis aguda/tonsilitis aguda de 1 semana, resfriado comun de 1% semanas,

rinosinusitis aguda de 2% semanas y tos aguda/bronquitis 3 semanas.(7)

Congestidén nasal, estornudos y dolor de garganta son los signos patognomaénicos de las
IRAs. Un inicio subito de odinofagia, ausencia de tos, adenopatias puede sugerir la
presencia de una faringitis estreptocdcica (24). En el examen fisico de pacientes con IRA
pueden tener fiebre de bajo grado, voz nasal, piel macerada de las narinas, y mucosa nasal

inflamada.(25)

Las IRAs en general son dificiles de distinguir de casos menos comunes de infecciones
bacterianas basados en la examinacién clinica. Los hallazgos del examen fisico son poco
esclarecedores, el disconfort del paciente y los sintomas pueden variar de persona a
persona con la misma enfermedad. Los factores de riesgo para severidad de la enfermedad
incluyen extremos de edad, bajo peso al nacimiento, prematuridad, enfermedades

cronicas, estados de inmunodeficiencia, malnutricién y hacinamiento.(26)

El rol diagndstico de laboratorio o estudios radioldgicos es limitado. Los pacientes que
presentan una IRA presentan un incremento del contaje de células blancas en sangre con
desviacidn hacia la izquierda, o incluso linfopenia, sin embargo la realizacion de este tipo de

examenes no es util en distinguir la enfermedad o severidad de la enfermedad.(27)

Los estudios de imagen se deben reservar para pacientes con traqueobronquitis aguda y
que tengan otras comorbilidades, con anormalidades de los signos vitales, signos de
consolidacion a la examinacidn del térax o persistencia de los sintomas de mas de 3

semanas.(28)

El tratamiento sintomatico de las IRAs deberia ser dirigido a maximar el alivio de los
sintomas mds importantes, el incremento de los liquidos esta generalmente recomendado.
Miles de medicamentos de venta libre estan disponibles en varias combinaciones, pero

ninguno ha probado ser efectivo.(29)
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Los medicamentos para alivio de los sintomas nasales como los alfa-adrenérgicos
(oximetazolina), anticolinérgicos (bromuro de ipatropium) y los antihistaminicos de primera
generacion (clorferinamina) han demostrado ser efectivos sélo con la primera dosis y el uso

repetido puede resultar en fendmenos como rinitis medicamentosa y efecto sedante.(30)

El rol de los antitusigenos y expectorantes en IRAs es controversial, existe poca evidencia a
favor de su efectividad por lo que no se recomienda su uso. Las drogas antinflamatorias no
esteroidales (AINEs) son usadas para aliviar la fiebre, dolor de cabeza y malestar, pero estos

agentes han sido asociados con irritacion gastrointestinal.(16)(31)

El rol de la vitamina C en las IRAs continua siendo controversial, el beneficio promedio en
estudios usando 2 a 4 gramos de vitamina C ha demostrado una disminucion de cerca de

medio dia en la duraciéon de la enfermedad y se asocia como efecto adverso diarrea.(32)

El rol del zinc también es controversial y el mecanismo de accidn especifico aun es
desconocido. La duracidon de la enfermedad fue disminuida alrededor de un dia en los

estudios que demuestran beneficio.(33)(34)

El uso de Echinacea en el tratamiento de IRA no ha sido establecido debido a la variedad de

preparaciones que han sido evaluadas en estudios publicados.(35)(36)

Los antibidticos, son inefectivos para reducir la duracion de los sintomas o la gravedad y
aumentan el riesgo de efectos adversos gastrointestinales, aumento del costo del
tratamiento y aumento de la resistencia bacteriana a los antibioticos.(2) EI CDC estima que
mas de 100 millones de prescripciones de antibiéticos en IRAs se recetan cada afio en

establecimientos de atencion ambulatoria.(37)

El costo por prescripcién antibidtica en IRA es de aproximadamente setecientos millones de
ddlares por afio en los Estados Unidos. Alrededor del 75% de los pacientes con IRA que
buscan atencidon médica tienen la expectativa de recibir antibidticos especialmente cuando

presentan dolor facial. Sin embargo los estudios han demostrado que la satisfaccidn de los
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pacientes que visitan al médico es independiente de si el médico prescribe o no

antibioticos. (38)(39)

Se estima que entre 50 y 90% de los casos de IRA que consultan, reciben antibidticos en los
servicios de salud de los paises en desarrollo. Ademds del uso inapropiado de antibidticos,
las IRAs son causa frecuente de administracién de remedios para la tos y el resfriado. Lejos
de ser inofensivos e inocuos, suelen tener componentes que los hacen potencialmente
peligrosos para la salud del paciente, ademas de ser caros e ineficientes para disminuir los

sintomas que tratan.

El uso excesivo de antibidticos puede alterar la flora intestinal provocando que las cepas de
determinadas enfermedades se tornen mas resistentes a los antibioticos y dificulta asi el
tratamiento de los pacientes que las padecen. Segun los Centros para la Prevencidn
Enfermedades a nivel mundial y el CDC de los Estados Unidos, reportan que
frecuentemente se han prescrito antibiéticos para trastornos que no responden a ellos,

como por ejemplo, resfrios, liquido en el oido medio o bronquitis.(40)

Al considerar las opciones de tratamiento para infecciones de las vias respiratorias, la
opcién de retraso en la prescripcion de antibidticos se ha utilizado en un intento por reducir
su uso. En una revisién de Cochrane publicada en el 2004 sobre el uso de antibiéticos
retardados para sintomas y complicaciones en infecciones respiratorias los resultados en la
duracidn de los sintomas no mostraron diferencia entre los grupos de antibidticos

inmediatos y diferidos.(41)

Una de las recomendaciones de la guia para uso de antibidticos en IRA de la Academia
Americana de Médicos Familiares (AFP) es el decir a los pacientes que no necesitan
prescripcidn antibidtica a menos que los sintomas empeoren o no mejoren después de

varios dias. Esta estrategia puede reducir el uso inadecuado de antibidticos en IRA.(1)

Una intervenciéon educativa, como el instruir a los pacientes sobre las indicaciones

adecuadas para la prescripcion de antibidticos, puede ayudar a mantener la satisfaccion del

paciente sin prescribir antibioticos.(1)
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La Organizacidn Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) han propuesto varias estrategias destinadas a reducir la mortalidad debida a
neumonia en menores de cinco afios, reducir el uso inadecuado de antibidticos y otros
medicamentos tales como antitusigenos y descongestionantes en el tratamiento de los
casos de IRA y reducir la incidencia de casos graves de infecciones por IRA; tales estrategias
son el mejoramiento de la clasificacién de los casos de IRA, reduccién del uso innecesario
de tecnologias de diagndstico, reduccién del uso de medicamentos potencialmente nocivos
y mejorar la educacion a los responsables del cuidado de los pacientes con IRA (MEC IRA)

(42).

Cualquier mejora se lograra aumentando la cobertura de las medidas preventivas tales
como la lactancia materna, vacunacion infantil e intervenciones de tipo curativo (43),
ademas de intervenciones para reducir la propagacion de virus respiratorios que
eficazmente deber ser utilizadas en forma combinada como el lavado de manos, uso de
antisépticos, medidas de barrera como guantes, batas y mascarillas con mecanismo de
filtracidn y aislamiento de los casos. El énfasis debe estar enfocado en la reduccién de la

transmision hacia los nifios pequefos. (44)
8.2 Guias de Practica Clinica (GPC)

En 1990 el Instituto de Medicina de Washington de los Estados Unidos define a las GPC
como: “el conjunto de recomendaciones desarrolladas de manera sistematica, para ayudar
a los clinicos y a los pacientes en el proceso de la toma de decisiones, sobre cudles son las

intervenciones mas adecuadas para resolver un problema clinico en unas circunstancias

sanitarias especificas”.(45)

El uso de GPC basadas en la evidencia puede reducir la prestacidon de atenciones

inadecuadas y apoyar la introduccion de nuevos conocimientos a la practica clinica.(5)
Se pueden definir tres tipos de GPC, dependiendo del método utilizado para su elaboracion:

e Basadas en la opinién de expertos.

e Basadas en el consenso.
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e Basadas en la evidencia.(46)
Existen diferentes aspectos que motivan la realizacidn de una GPC, entre los que se

destacan los siguientes:

e Cuando existe una amplia variabilidad en la manera de abordar determinadas areas

de practica clinica.
e Ante determinados problemas de salud con gran impacto social y econédmico en los
gue no existe consenso a la hora de abordarlos y afectan a varios niveles
asistenciales.
e Cuando una prdactica clinica adecuada puede ser decisiva para reducir la
morbimortalidad de determinadas enfermedades.
[ ]

En circunstancias donde las pruebas diagndsticas o los tratamientos produzcan

efectos adversos o costes innecesarios.(47)

Los responsables de elaborar las GPC son organismos denominados agencias de calidad o
excelencia clinica, junto con sociedades cientificas, organizaciones médicas, organismos
gubernamentales o paneles de expertos. En ningln caso las GPC son elaboradas por una
persona en particular.(48) Aunque las GPC ayudan a los profesionales de la salud en su

trabajo, estas no sustituyen sus conocimientos y habilidades.

Las buenas guias clinicas tienen como objetivo mejorar la calidad de la asistencia sanitaria.
Ellas pueden cambiar el proceso de atencion sanitaria y mejorar las posibilidades de la

gente de conseguir la mejor atencidn posible. Las guias clinicas pueden:

e Proporcionar recomendaciones para el tratamiento y cuidado de las personas por

los profesionales de la salud.

e Se utiliza para elaborar normas para evaluar la practica clinica de los profesionales

de la salud individual.

e Ser usadas en la educacién y la formacidn de profesionales de la salud.

e Ayudar a los pacientes a tomar decisiones informadas.

e Mejorar la comunicacién entre el paciente y el profesional de la salud.(49)
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Las guias clinicas NICE son recomendaciones sobre el tratamiento apropiado y el cuidado de
las personas con enfermedades y condiciones especificas dentro del Sistema Nacional de

Salud de Inglaterra. Se basan en la mejor evidencia disponible. (49)

Las GPC realizadas por el NICE con publicadas en cuatro versiones:

e NICE Guia Completa contiene todas las recomendaciones, ademas de detalles de
los métodos utilizados y las pruebas que las sustentan.
e NICE Guia de Recomendaciones de la versién completa en un formato adecuado
para su aplicacion por profesionales de la salud y los organismos del Sistema
Nacional de Salud.
e NICE Guia de Referencia Rapida presenta recomendaciones en un formato
adecuado para los profesionales de la salud.
e NICE de Comprensidon (Entendiendo la Guia NICE) esta escrito utilizando el lenguaje

adecuado para las personas sin conocimiento médico especialista.(49)

La Guia NICE utilizada en el presente estudio fue la Guia NICE 69 de Prescripcién de
antibiodticos para Infecciones Respiratorias Autolimitadas en Adultos y Nifios en Atencion
Primaria, que fue realizada con revision de la evidencia, es una guia simple y practica para
la prescripcion de antibidticos para todos los pacientes con IRA y las recomendaciones para
el uso de antibidticos en los casos necesarios. La guia incluye sugerencias sobre las formas
alternativas a una prescripcion inmediata, incluyendo la prescripcidn retardada de

antibioticos.(7)

Durante la revision de la bibliografia, se ha encontrado varios articulos sobre el uso e

implementacion de GPC, entre los que podemos describir:

e Efecto de la Implementacion de la Guia NICE de Orientacién de Ultrasonido sobre
las tasas de complicaciones asociadas a colocacion de catéter Venoso Central en
pacientes para cirugia de rutina en un Centro Terciario de Referencia, en el que se

redujo un 5,9% la tasa de complicaciones con el uso de la guia.(50)
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e Elimpacto de la Guia NICE 2004 y los Servicio Médicos Generales 2003 en
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en cuidado primario en el Reino
Unido, que logré incrementar la detecciéon temprana de la enfermedad con el uso

de la GPC. (51)

e Una evaluacién del efecto de la implementacion de las Guias NICE en el manejo
temprano de trauma craneal, en el que se demostrd un incremento del 18% en la
referencia para tomografia axial computarizada (TAC) sin diferencia en la costo

efectivivdad. (52)

Para la evaluacién de una GPC se incluyen juicios acerca de los métodos utilizados en el
desarrollo de las guias, el contenido de las recomendaciones finales y los factores
relacionados con su aceptacién. Existen varios instrumentos para la evaluacion de GPCy
uno de los mas usados es el Instrumento del Appraisal of Guidelines Research & Evaluation

(AGREE).}(53)

8.3 Cambios de Conducta de Practica Clinica

El cambio de conducta en cualquier ambito al inicio es dificil y crea resistencia
especialmente en los sistemas de salud por las complejas relaciones entre una amplia gama
de organizaciones, profesionales, pacientes y cuidadores.

El cambio es un proceso continuo que tarda tiempo en producirse, una GPC puede durar

hasta 3 afios para ser plenamente implementada.(54)

Un cambio de comportamiento puede producir un impacto importante dentro de nuestra

practica clinica especialmente si una accién se repite a menudo.

8.3.1 Teorias sobre los procesos de cambio

' El instrumento AGREE evalua la calidad de la informacidn y la validez de la guia, es decir la
probabilidad de que la guia logre los resultados esperados.
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Existen numerosas teorias y modelos explicativos del proceso de cambio que identifican
diferentes factores que pueden contribuir a la implementacidn exitosa de la evidencia

cientifica en la practica clinica.

A continuacidn se menciona las teorias segun el impacto en el individuo sea este

profesional o paciente, contexto e interaccién social, y contexto organizativo y econémico.

e Teorias con enfoques en aspectos individuales. Se basan en los mecanismos por
los que los profesionales de salud toman decisiones, adquieren conocimientos,
habilidades, actitudes y motivacion.
e Teoria con enfoque en contexto y la interaccidn social. Se basa en la influencia, en
el proceso de cambio del entorno social (con otros, personas clave, lideres de
opinion, etc.).
e Teorias con enfoque en el contexto organizativo y econdmico. Resaltan la
relevancia que tienen en la generacién de cambios los aspectos estructurales,

administrativos y econdmicos.(55)

8.3.2 Estrategias de cambios de conducta en la Practica Clinica

Las estrategias utilizadas y que han demostrado segun la evidencia efectividad se muestran

en la Tabla. 1. (55):

Tabla. 1. Técnicas para influir sobre los habitos de prescripcion(56)
Técnicas Eficacia
Medidas Educativas:
* Difusidn de material escrito -
*  Leccién Magistral -
* Educacién en pequefios grupos
* Educacion cara a cara
* Guias Clinicas y Formularios

+ + +
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Control de Actuacién
* Retroalimentacion de la informacion
* Recordatorios
* Barreras

* Restriccidn del ambito de prescripcion

* Requerimiento de consulta o visado
* Variaciones del tiquet moderador
* Retirada de formulario
Limitacion en el nimero de prescripciones
cubiertas

Presion de los compaiieros

Auto auditorias

Protocolos y Guias Clinicas

Formularios

Incentivos

Medidas Coercitivas

||+ |+ |+
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8.3.3. Estrategias de implementacion de GPC

La implementacién de GPC tiene como objetivo central producir cambios en la practica
orientados a mejorar los resultados asistenciales. Es esencial elegir el enfoque mas

adecuado a nuestro entorno y realizar una buena planificacion de los cambios.

Cualquiera que sea la estrategia elegida o la combinacién de ellas, es importante tratar de
integrar diferentes enfoques, aprovechando lo positivo de cada uno para nuestro proyecto.

(55)

Los motivos por los cuales se implementa una GPC son:

e Variaciones en la aplicacion de procedimientos asistenciales.
e Variaciones en la utilizacién de recursos.
e Falta de criterios de idoneidad de uso y aplicacién apropiada de procedimientos
asistenciales.
e Incertidumbre y controversias de la practica médica.
e Falsas presunciones fisiopatoldgicas.
o Dificultades en la asimilacién de nuevos conocimientos.
e Inseguridad médica.

e Exigencia del paciente.(56)

Una estrategia de implementacién para tener impacto debe incidir basicamente, sobre

cuatro factores:

1. Aumentar los conocimientos que tienen los profesionales sobre la condicidn clinica
tratada.
2. Modificar las actitudes de los profesionales para conseguir que acepten las
recomendaciones, pasando a ser consideradas éstas como el mejor estdndar de
calidad en el tratamiento de la enfermedad.
3. Cambiar practicas y conductas acorde con las recomendaciones de la guia.

4. Mejorar los resultados de salud y la satisfaccion de los pacientes. (57)
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Existen diferentes modelos para que los profesionales de salud logren un cambio de
actitud, el modelo de Grol y Wensing, que se describe a continuacién propone una sintesis
de los distintos modelos que existen en la literatura, en los que se detallan los estadios o

fases de cambio.(58)(59)

Tabla. 2. Estrategias de Implementacion en las diferentes fases de cambio en los
profesionales (60)

Contactar al personal de emergencia
Distribucion de mensajes breves via mail.
Orientacién Aproximacion de personajes claves y redes.

Disefiar tripticos vistosos.
Confrontacidn con datos de la actividad asistencial.
Informacidn basada en problemas de la practica diaria.
Repartir material educativo.
Retroalimentacidn.
Auditoria.
Adaptacién de la guia a las necesidades del grupo.
Discusion y consenso a nivel local.
Aceptacion Discusidn con lideres de opinidn.
Demostrar aplicabilidad.
Identificacion de barreras, riesgos y soluciones.
Aportar recursos extra.
Cambio Nueva gestion de procesos.
Materiales informativos para pacientes.
Monitorizacion
Retroalimentacidn.
Recordatorios.
Integracién de protocolos.

Interiorizacion

Mantenimiento

Existe numerosa evidencia disponible sobre la efectividad de las estrategias de
implementacion de guia de practica clinica. Un ejemplo de esto es el grupo Effective
Practice and Organization of Care Group (EPOC) que ha identificado mas de cinco mil

estudios aleatorizados y cuasi experimentales y ha llevado a cabo 38 revisiones sistematicas

sobre intervenciones profesionales, organizacionales y regulatorias; ellos concluyen que:

e Llas intervenciones basadas en recordatorios (por escrito o informatico) han

presentado un buen nivel de efectividad y pueden ser una opcidn a considerar para

conseguir mejoras de la practica clinica.(61)
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e Las sesiones de formacidn interactivas son habitualmente efectivas si van dirigidas
a actitudes y habilidades a nivel grupal.(61)
e Estrategias como la difusidn de materiales educativos son menos efectivas, pero
bien planteadas pueden tener un buen costo/efectividad.(62)
e Laauditoria y retroalimentacién es un tipo de intervencién que debe ser
considerado siempre; varios estudios muestran que con cierta regularidad y al ser
posible vinculada a incentivos presenta una gran potencialidad de cambio de la

practica clinica.(63)

El contexto es un condicionante del éxito o fracaso de una determinada estrategia, y por

tanto son necesarios tener en cuenta:

e Recursos humanos.
e Recursos materiales.
e Evaluaciéon del impacto de la estrategia.
e Sistemas de informacion.
e Recursos econémicos.
e Apoyo de los niveles directivos y organismos gestores.

e Cultura organizativa especifica local.(60)

El grupo NICE ha establecido un programa para apoyar la aplicacién de la guia NICE. El
equipo de implementacién no se involucra en el desarrollo de las recomendaciones de las
guias, pero trabaja junto a los desarrolladores de referencia, el equipo de comunicaciones y

equipos de campo basado en:

e Garantizar la difusidn inteligente para el publico objetivo adecuado
e Colaborar activamente con el Sistema Nacional de Salud, el gobierno local y la
comunidad en general
e Trabajar a nivel nacional para fomentar un ambiente de apoyo
e Proporcionar herramientas para apoyar la aplicacién de una practica guia NICE
e Demuestrar impactos significativos en los costos - ya sea los costos o de ahorros a

nivel local y nacional
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e Evaluar la absorcidon de la guia NICE
e Compartir el aprendizaje
e Desarrollar material educativo para dar a conocer la guia NICE y animar a la gente a

la entrada en su desarrollo.(49)

8.4 Barreras de la implementaciéon de las GPC

Las barreras y facilitadores pueden definirse como aquellos factores que impiden o
facilitan, total o parcialmente, la implementacién del cambio en la practica profesional, que
en el caso de las Guias de Practica Clinica se manifiesta en adherencia, o falta de

adherencia, a sus recomendaciones.(64)

En general las barreras pueden clasificarse en cuatro grandes grupos: (59)

1. Factores relacionados con el profesional de salud.
— Competencia
La incorporacién de las recomendaciones de una GPC requiere en ocasiones la adquisicién

de nuevas habilidades y conocimientos.(65)

— Actitudes y opiniones
En la adopcidn de las recomendaciones de las GPC, las opiniones y actitudes individuales de
los profesionales son muy importantes.(66)

— Motivacion para el cambio
Existen diferentes tipos de motivacién que pueden ser importantes para facilitar un cambio
y son de motivacioén intrinseca, (cédigo ético), motivacion extrinseca (ingresos econdmicos,

la carga de trabajo) o mixtas (tiempo libre, el reconocimiento social o profesional, la
autonomia.(67)

— Caracteristicas Personales

El comportamiento de los profesionales puede estar también influido por sus caracteristicas

personales: edad, sexo, especialidad, caracter o confianza en sus propias capacidades.(68)

2. Factores relacionados con el contexto social.
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— Pacientes
El sexo, la edad y la etnia de los pacientes pueden influir en la toma de decisiones de los
profesionales. Asimismo, las expectativas de los pacientes acerca de las pruebas

diagnésticas o tratamientos que deben recibir influyen en los médicos. (69)

— Colegas
Algunos profesionales se encuentran muy influidos por la opinién de sus colegas. Se ha
demostrado que, en ocasiones, es mas facil lograr un cambio a través de un consenso local

que por las publicaciones cientificas o la publicidad.(70)

3. Factores relacionados con el contexto administrativo.
— Organizacidn y estructura
Para la implementacion de cualquier cambio en la practica clinica son necesarias facilidades

en la organizacion y disponibilidad del material necesario.(71)

— Medidas econémicas
Es posible que medidas de tipo econdmico puedan favorecer o perjudicar la
implementacion de nuevas actividades. Esta influencia puede venir dada tanto por la
utilizacion de incentivos, que pueden resultar facilitadores, como por las consideraciones
gue los profesionales sanitarios realicen sobre la influencia que dicha implementacion

pueda ejercer en el gasto médico general. (66)

4. Factores relacionados con las GPC.
— Recomendaciones generales que podrian minimizar las barreras asociadas a las
propias GPC.
— Evitar términos o expresiones que por su ambigiiedad puedan inducir a diferentes
interpretaciones de las recomendaciones clinicas.
— Introducir un glosario de términos dificultosos o abreviaturas.
— Utilizar una presentacion de las recomendaciones clara y logica.
— Utilizar un formato y un lenguaje que facilite el trabajo diario con los pacientes.
— Destacar y repetir los aspectos fundamentales.

— Proporcionar material educativo para una mejor comprensién de la GPC.
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— También deben explicarse los indicadores que serviran para medir la evolucién de
los cambios propuestos.
— Disefiar una presentacidn atractiva: cuidar el tipo de letra y los colores, utilizar
resimenes y restringir el nimero de referencias bibliograficas.

— Tener en cuenta que la brevedad y la claridad son positivamente valoradas. (60)

La literatura muestra numerosas técnicas que pueden ser utilizadas para detectar las

barreras y los facilitadores. En ocasiones, serd necesario emplear mas de una técnica.

Las mds frecuentemente utilizadas son las siguientes: (54)(72)

e Tormenta de ideas.
e Técnica Delphi.
e Grupos Nominales.
e Encuesta.
e Entrevista.
e Grupos Focales.
e Observacidn directa.
e Estudio de caso.

e Informantes clave.

8.5 Evaluacion de la implementacion de una GPC

El proceso de evaluacidon es necesario, tanto para calibrar la verdadera aplicacion de las
guias por parte de los profesionales, como para evaluar su impacto en la atencidn sanitaria.
Esta etapa sirve igualmente para modificar la guia si fuese necesario, detectando sus
ventajas e inconvenientes, lagunas o aspectos no abordados que sean necesarios
introducir. Se debe identificar desde el principio, en el plan de implementacién, qué es lo
gue debe ser evaluado, qué informacion debe recogerse, las fuentes de informacién y los
instrumentos para recogerla, asi como el disefio mas apropiado para la realizacion de esta

evaluacién.(60)
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La implementacidn de una GPC puede afectar tanto al proceso asistencial como a los
resultados alcanzados con dicho proceso. Cuando se estd disefiando la evaluacién, debe
decidirse qué componentes se quiere medir. Hakkennes y Green (73) encontraron

resultados basados en el paciente, en el profesional y en el nivel de organizacion.

A nivel de paciente:
e Medidas de cambios en la salud de los pacientes: dolor, depresion, calidad de vida,
HbAlc, etc.
e Medidas subrogadas de cambio en la salud de los pacientes: actitudes del paciente,
tiempo de estancia en el hospital, etc.

Nivel de profesional de la salud

Medidas de cambio en la prdctica: confianza en las GPC, cambios en los porcentajes
de prescripcion, etc.
e Medidas subrogadas de cambio en la prdctica: conocimiento y actitudes del
profesional, etc.
Nivel de organizacion o de proceso
e Medidas de cambio en el sistema sanitario (lista de espera): cambios en politicas,

costes y utilidad o extension de la indicacién de determinadas intervenciones.

Para la medicidn de los resultados necesitamos indicadores que nos permitiran realizar una

evaluacion final.

Respecto a la evaluacion de la estructura, la cuestidn clave se refiere a si se han dispuesto
los recursos humanos y fisicos requeridos o necesarios para implementar las
recomendaciones de la GPC. Esto tiene que ver no sdélo con los equipos, instrumentos y
profesionales requeridos; también con la estructura de la organizacion, cambios

organizativos y calificacion o formacion del personal sanitario. (60)
La evaluacién del proceso nos permite conocer cémo esta funcionando el plan de

implementacién, y se centra en saber qué se hace y quién lo hace. Se trata de informacién

fundamental para determinar cémo ha resultado el plan de implementacion en cuanto a la
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mejora de la aplicacién de las recomendaciones, y cémo puede mejorarse o qué nuevas

estrategias de implementacion se pueden plantear.(60)

Los indicadores clave deberian surgir de los objetivos principales que se persiguen al
implementar la GPC, considerando la poblacién a la que va dirigida asi como los recursos

requeridos.(60)

De forma general podemos decir que hay cuatro categorias fundamentales dentro de los
potenciales indicadores clave para la evaluacion de la implementacién de una GPC: la

organizacion, el proveedor, los pacientes/familiares y los costos.(75)

Otro aspecto que debe tenerse en cuenta son las técnicas de recogida y las fuentes de

informacién que se utilicen para evaluar el impacto de la implementacion.

e Auditoria de registros médicos, revisando historias clinicas, informes o mediante
registros electrénicos.
e Cuestionarios o entrevistas a profesionales.
e Cuestionarios o entrevistas a pacientes.

e Cuestionario de recogida de datos ad hoc. (74)

Por lo tanto, los diferentes disefios de evaluacién dependen de si queremos probar el
progreso en la implementacién de las GPC y cambios en el proceso de atencién en un/os
centro/s: mejora de la calidad; o si queremos proveer informacién o conocimiento sobre el

valor de una nueva estrategia o intervencion para la implementacién de una GPC. (60)

Los sistemas de informacidn pueden ser, por tanto, el medio mas adecuado parala
divulgacion, la implementacion y evaluacién de las guias. Con esta Ultima etapa, se
completa el circulo para el cambio dinamico de la practica clinica que comienza con la
elaboracion de una guia a partir de un problema de salud concreto y su ulterior evaluacion

una vez ya implementada en el ambito de interés.
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Algoritmo 1. Alternativas en disefio de estudio para evaluar estrategias de implementacion de GPC (60)

Objetivo de la evaluacion:

Generalizar los resultados y establecer una relacion causal entre la
intervencion seleccionada para implementar la GPCy el efecto en los
profesionales y pacientes.

v

[ Estudios de intervencion ]

¢Hay posibilidad de disponer un/unos grupo/s
control asignados de forma aleatoria?

En funcién de:

Criterios éticos: no es posible dejar de aplicar una

No recomendacion a un grupo de pacientes.
Criterios politicos: interés por implementar la guia en
todos los centros de una region.
\ 4
No aleatorizados (o cuasi experimentales) | | Aleatorizados (experimentales)
o Estudios de antes y después sin control. e Ensayos aleatorizados.
o Estudios de antes y después con control. e Ensayos controlados.

e Series temporales.

Utilizados para investigacion, implica un consume de recursos mayor.
El investigador tiene un mayor control sobre la intervencién.

Objetivo de la evaluacién:

Evaluar los servicios existentes.

Establecer si los cambios en la préctica clinica que se quieren conseguir
han sido alcanzados.

v

[ Estudios observacionales ]

¢éHay interés en conocer la evolucion en la
adherencia a las recomendaciones o de analizar en
forma paralela distintas opciones de la intervenciéon?

Si

\ 4

Evaluaciones descriptivas | | Evaluaciones comparativas

g

. . o Estudios de revision (autoria) y monitorizacion.
e Estudios de casos descriptivos. " .
. e Estudios de casos comparativos.
e Estudios de desarrollo. . .
e Evaluaciones de impacto.

Utilizados para mejora de la calidad, no interesa tanto el control de la intervencion como la consecucion de objetivos. En
investigacion se utilizan para generar hipétesis del proceso de cambio que puedan ser sometidas a estudios mas

rigurosos.
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9. Problema de Investigacion

¢Cudl es la eficacia de la implementacién de la Guia NICE 69 para la reduccidn en la tasa de
prescripcion de antibidticos innecesarios en infeccidn respiratoria alta en el Servicio de

Emergencia del Hospital Vozandes Quito?
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10. Objetivos

General

e Evaluar la eficacia de la implementacién de la Guia NICE de prescripcién de
antibidticos para reducir la tasa de antibidticos innecesarios en infecciéon
respiratoria alta autolimitada en adultos y nifios en el servicio de emergencias del

Hospital Vozandes Quito.
Especificos

Adaptar la Guia NICE de prescripcidn de antibidticos en infeccidn respiratoria alta
para la implementacidn de la misma en el servicio de Emergencia del Hospital

Vozandes Quito.

Disefiar las estrategias necesarias para desarrollar la implementacion de la Guia
NICE de prescripcion de antibidticos en infeccidn respiratoria alta autolimitada en

adultos y nifios en el servicio de emergencia del HVQ

e Implementacion de la Guia NICE de prescripcion de antibidticos en infeccidn

respiratoria alta autolimitada en el servicio de emergencias del Hospital Vozandes.

Comparar la tasa de prescripcidn de antibidticos para infecciones respiratorias altas
pre y post implementaciéon de la Guia NICE de prescripcidn de antibidticos en
infeccidn respiratoria alta autolimitada en adultos y nifios en el servicio de

emergencia del Hospital Vozandes Quito.

e Determinar si la prescripcién de antibidticos realizada en el departamento de
emergencias del Hospital Vozandes Quito fue realizada de acuerdo a los criterios
propuestos por la Guia NICE de prescripcidon de antibidticos en infeccidn

respiratoria alta autolimitada en adultos y nifios.
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11. Hipotesis

La tasa de prescripcion de antibidticos para infecciones respiratorias altas es menor
con la implementacidn de la Guia NICE de prescripcion de antibiéticos en IRA
autolimitada en adultos y nifios en atencién primaria, en el Servicio de Emergencia

del HVQ
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12. Metodologia

Esta investigacion fue aprobada por el Comité de Revisidon de Investigaciones (CRI) del HVQ
el 5 de mayo de 2010, para ser llevada a cabo en el Departamento de Emergencia del HVQ
gue es un hospital docente de tercer nivel en el Distrito Metropolitano de Quito. En el
Departamento de Emergencia del HVQ las infecciones respiratorias altas son un diagndstico

frecuente de atencién durante todo el afo.

La GPC utilizada para la implementacion fue la Guia NICE 69 de prescripcidn de antibidticos
en IRA auto limitada en adultos y nifios en atencion primaria. La guia NICE 69 fue
modificada en la estrategia de prescripcion tardia de antibiéticos por la estrategia de
revaloracion utilizada en nuestro hospital, que consiste en la valoracién del paciente dentro

de las primeras 24 horas del inicio de la atencién. Anexo 2. (Adaptacion de la guia NICE).

La implementacién fue realizada a los médicos tratantes de emergencia y medicina familiar
que laboran en la emergencia del HVQ, de la misma manera se trabajo con residentes e

internos que rotan por ese servicio.

12.1 Diseiio del Estudio
Se realizd un estudio cuasi experimental de intervencién, de antes y después no pareado.

Se tomaron dos muestras, 114 pacientes con diagndstico de infeccidn respiratoria alta
(IRA) en los meses de enero, febrero y marzo del afio 2010 (fase de pre implementacion) y
114 pacientes en los meses enero, febreroy marzo del afio 2011 (fase post
implementacién). El periodo de implementacién fue durante los meses de mayo, junio y

julio del aiio 2010.

12.2 Criterios de inclusion y exclusion
Inclusién:

e Pacientes de todas las edades, con diagndstico de IRA segun la Clasificacién
Internacional de Enfermedades 10 (CIE-10) (JOO, JO1, 102, J03, J04, J05, 106, J07, JO8,
109, J10, J11, 120, H65).

32



e Pacientes atendidos en la emergencia del HVQ durante los meses de enero, febrero
y marzo del 2010y 2011.
Exclusién:
e Pacientes atendidos en otros departamentos de especialidad.
e Pacientes atendidos por médicos emergenciélogos y médicos familiares que no

recibieron la capacitacion.

12.3 Muestreo
El muestreo se calculé en el progama Epidat 3.1 con un nivel de confianza alfa de 95%,

poder de 80% y beta 20%, cociente pre implementacion/post implementacion 1,
proporcién de prescripcidn antibidtica en pre implementacion 50% y post implementacion
de 30%. La aleatorizacidon se obtuvo por medio de nimeros randémicos generados por el
mismo programa del total de universo pre y post implementacidn, y se afadié un 10% a

cada muestra para minimizar las posibles pérdidas. (Tabla3)

Tabla 3. Tamaiio de la muestra

Error alfa 5%
Error beta 20%
Cociente pre implementacién/post implementacion 1
Proporcion 1 0.5
Proporcion 2 0.3
nl 103
n2 103
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12.4 Instrumentos
La implementacién empezé con la orientacién en donde se contacté al personal de

emergencia y personajes clave, se informé sobre la problematica de la situacion actual de
prescripcidn antibidtica en infecciones respiratorias altas en el HVQ; y la importancia de

desarrollar una estrategia para un cambio de actitud en las decisiones clinicas.

Se entregd a cada uno de los médicos involucrados la guia NICE 69, y se planificé una
reunion para discusion y determinar la aceptacién de la misma. Posteriormente se inicio la
distribucién de mensajes via e-mail, material educativo (carteles, tripticos, cartillas de
bolsillo), juegos didacticos (jeopardy), hojas de informacion para pacientes, para reafirmar

los conocimientos y su aplicacion en la atencién.

Una fase final de retroalimentacién y mantenimiento en donde se reforzé la importancia de
la no prescripcidn antibidtica en infecciones respiratorias altas que no justifican el uso de

antibioticos.

12.5 Analisis estadistico
Para la medicidn de los datos, primero se realizo una matriz con las variables incluidas en

nuestro estudio. El departamento de estadistica proporcioné en la fase de pre
implementacién un universo de 1012 pacientes y en la fase de post implementacién de
1640 pacientes, de donde se realizd la aleatorizacion para el muestreo correspondiente. Se
tom¢ las historias clinicas de los pacientes aleatorizados incluidos en la muestra,

obteniéndose los datos de la hoja 008 de atencion en emergencia.

Una vez recolectados los datos del total de la muestra, se ingresaron para ser analizados en

el programa Epi Info v3.5.3. Se utilizé pruebas de analisis estadistico para diferencia de

proporciones utilizando la prueba Z en el programa Epidat v3.1.
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13. Resultados

La muestra total utilizada en nuestro estudio fue de 228 pacientes con diagndstico de
infeccion respiratoria alta, distribuidos en 114 en el grupo pre implementaciény 114 en el
grupo post implementaciéon. Ocho historias clinicas aleatorizadas tuvieron que ser
excluidas y ser reemplazadas por otras también aleatorizadas debido a diagndsticos
incorrectos en la codificacion de CIE-10. Las caracteristicas de los pacientes ingresados en

nuestro estudio estan descritas en la tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas de la muestra pre y post Implementacién

Variable Pre-Imp. Post-Impl. Diferencia p
n=114 (%) n=114 (%) Porcentaje IC (95%)
Edad Media (SD) 22,98 (21,07)  25,35(20,42) 0,739 (-0,347 a 7,785)
Sexo
Hombre 56 (49,1%) 51 (44,7%) 0,595 (-0,094 a 0182)
Mujer 58 (50,9%) 63 (55,3%) 0,595 (-0,182 a 0,094)
Diagnéstico
Faringoamigdalitis Bacteriana 23 (20,2%) 4 (3,5%) 16,7% <0,001 (7,7% a 25,6%)
Faringitis aguda 15 (13,2%) 8 (7%) 6,2% 0,187 (-2,5% a 14,8%)
Resfriado comun 54 (47,4%) 47 (41,2%) 6,2% 0,423 (-7,6% a 19,9%)
Laringitis 13 (11,4%) 14 (12,3%) -0,9% 1,000 (-10,1% a 8,4%)
Sinusitis 4 (3,5%) 4 (3,5%) 0% 0,718 (-5,7% a 5,7%)
Bronquitis aguda 3(2,6%) 5(4,4%) -1,8% 0,718 (-7,4% a 3,9%)
Otitis Media aguda 2 (1,8%) 6 (5,3%) -3,5% 0,280 (-9,1% a 2,1%)
Influenza 0 (0%) 26 (22,8%) -26% <0,001 (-31,4% a -14,2%)
Antibidtico previo 16 (14%) 21 (18,4%) -4,4% 0,472 (-14,8% a 6%)
Hospitalizacion previa 3(2,6%) 1(0,9%) 1,7% 0,613 (-2,5% a 6%)
Fiebre 38 (33,3%) 31 (27,2%) 6,1% 0,387 (-6,6% a 18,9%)
Tos 63 (55,3%) 71 (62,3%) -7% 0,346 (-20,6% a 6,6%)
Odinofagia 52 (45,6%) 48 (42,1%) 3,5% 0,688 (-10,2% a 17,3%)
Exudado 22 (19,3%) 9 (7,9%) 11,4% 0,020 (1,8% a 2,1%)
Adenopatia 19 (16,7%) 15 (13,2%) 3,5% 0,577 (-6,6% a 13,6%)
Comorbilidades 4 (3,5%) 3(2,6%) 0,9% 1,000 (-4,5% a 6,2%)
Registro CIE-10 48 (42,1%) 45 (39,5%) 2,6% 0,787 (-11% a 16,3%)
Especialidad
Emergencia 75 (65,8%) 81 (71,1%) -5,3% 0,476 (-18,2% a 7,7%)
Medicina Familiar 39 (34,2%) 33 (28,9%) 5,3% 0,476 (7,7% a 1,8%)

En cuanto a la prescripcion de antibidticos y antivirales en Infeccidn Respiratoria Alta (IRA),

los datos de nuestro estudio se demuestran la tabla 5.
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Tabla 5. Prescripcion Antibidtica y Antiviral

Variable Pre-imp. Post-imp. Diferencia P
n=49 (%) n=21 (%) Porcentaje IC (95%)

Prescripcion antibidtica 49 (43%) 21 (18,4%) 24,6% <0,001 (12,1% a 37%)

Prescripcion Justificada 11 (22,4%) 14 (66,7%) -44,3% 0,001 (-70% a -17,5%)
Antibiético Usado

Azitromicina 18 (15,8%) 2 (1,8%) 14% 0,043 (5,4% a 49%)
Amoxicilina 2 (1,8%) 2 (1,8%) 0% 0,736 (-22,6% a 11,7%)
Penicilina Benzatinica 12 (10,5%) 4 (3,5%) 7% 0,852 (-18,6% a 29,5%)
Cefuroxima 6 (5,3%) 2 (1,8%) 3,5% 0,934 (-16,2% a 21,7%)
Amoxicilina/clavulanico 10 (8,8%) 9 (7,9%) 0,9% 0,100 (-49,6% a 4,9%)
Cefalexina 1(0,9%) 0 (0%) 0,9% 0,660 (-5,3% a 9,4%)
Claritromicina 0 (0%) 2 (1,8%) -1,8% 0,158 (-25,5% a 6,4%)

Antiviral Usado

Oseltamivir 12 (10,5%) 25 (21,9%) -11,4% 0,031 (-21,7% a-1,1%)

La tasa de prescripcion antibidtica fue de 43% en la fase de pre implementacion y de 18,4 %

en la fase de post implementacion (p <0.01 con 95% IC entre 12,1% y 37%)(Grafico 1.). De

49 pacientes (43%) que recibieron antibidtico en la fase de pre implementacién el 22,4%

justifico su prescripcion de acuerdo a los lineamientos de la guia NICE para prescripcién

inmediata; y de 21 pacientes (18,4%) que recibieron antibiotico en la fase de post

implementacidn el 66,7% justificaba su prescripcién (p 0,001 con 95% IC entre -70,9% a -

17,5%)(Gréfico 2.).

Grafico.1 Prescripcion Antibidtica
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Grafico 2. Prescripcion Antibidtica Justificada
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Los antibidticos prescritos durante ambas fases de implementaciéon demuestran una
reduccidn significativa del uso de azitromicina (p 0,043 con 95% IC entre 5,4% y 49%); en
cuanto a otros antibidticos existié reduccidn en su prescripcién pero no demostré ser

estadisticamente significativa.

La relacion entre los diagndsticos de IRA y prescripcién antibidtica demuestran una
reduccidn significativa en la prevalencia de prescripcion antibidtica en el diagndstico de
resfriado comun, fase de pre implementacion 24,5% y post implementacién 9,5% (p 0,020

con 95% IC entre 3,5% y 32,5%). (Tabla 6.)

Tabla 6. Prevalencia de Prescripcion Antibidtica en cada diagndstico de IRA

Prevalencia de Prescripcion

Antibidtica
. L . Diferencia P
Diagnostico Pre-Imp. Post-Imp. Porcentaje IC (95%)

Faringoamigdalitis bacteriana 40,8% 19% 21,8% 0,923 (-41,5% a 15,4%)
Faringitis Aguda 12,2% 9,5% 2,7% 0,795 (-33,5% a 63,5%)

Resfriado Comuin 24,5% 9,5% 15% 0,020 (3,5% a 32,5%)
Laringitis Aguda 8,2% 14,3% -6,1% 0,909 (-31,1% a 49,8%)
Sinusitis Aguda 8,2% 14,3% -6,1% 1,000 (-42,4% a 92,4%)
Bronquitis Aguda 2% 9,5% -7,5% 0,571 (-101,8% a 88,5%)
Otitis Media 4,1% 19% -14,9% 1,000 (-37,7% a 104,4%)
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Influenza 0% 4,8% -4,8% 0,090 (-38,2% a 30,5%)

El diagndstico de faringoamigdalitis bacteriana fue significativamente reducido en el
periodo de post implementacion 20,2% a 3,5% (p <0,001 IC 95% entre 7,7% y 25,6%); el
diagndstico de influenza aumentd significativamente a 22,8% en el periodo de post

implementacién (p <0,001 IC 95% entre -31,4% y -14,2%). (Tabla 4.)

Tabla 7. Codificacion Correcta en cada diagnéstico de IRA

Prevalencia de
Prescripcion Antibiodtica

Diagnéstico Pre-Imp. Post-Imp. Diferencia P
Porcentaje IC (95%)
Faringoamigdalitis bacteriana 30,4% 100% -69,6% 0,039 (-103% a -36,1%)
Faringitis Aguda 73,3% 100% -26,7% 0,303 (-58,6% a 5,3%)
Resfriado Comuin 66,7% 91,5% -24,8% 0,005 (-41,7% a -7,9%)
Laringitis Aguda 69,3% 100% -30,7% 0,087 (-63,3 a 1,7%)
Sinusitis Aguda 100% 100% 0%
Bronquitis Aguda 33,3% 80% -46,7% 0,571 (-137,2% a 43,8%)
Otitis Media 100% 100% 0%
Influenza 0% 92,2% -92,2% 0,01 (-129,5% a -55,1%)

La relacion entre codificacion correcta y diagndstico demostrd que los diagndsticos de
faringoamigdalitis 34% fase pre implementacién a 100% fase post implementacion (p 0,039
IC 95% entre -103% a -36,1%), resfriado comun 66.7% a 91.5% respectivamente (p 0,005 IC

95% entre -41,7% a -7,9%) e influenza 0% a 92.2% (p 0,01 IC 95% entre -129,5% a -55,1%)

aumentoé significativamente después de la implementacion. (Tabla 7.)

Tabla 8. Centor positivo en Faringoamigadalitis bacteriana.

Variable Pre-imp. Post-Imp. Diferencia P
n= 114 (%) n= 114 (%) Porcentaje IC (95%)
Faringoamigdalitis 11 (9,6%) 4 (3,5%) 6,1% 0,109 (-1,1% a 13,4%)
bacteriana

Centor Positivo > 3 criterios: Fiebre, adenopatia, exudado, ausencia de tos

En los casos de faringoamigdalitis bacteriana reportados al aplicar los criterios de Centor, se
observa que no hay diferencia estadisticamente significativa en el nimero de casos en

ambas fases. (Tabla 8.)

Tabla 9. Prevalencia de Prescripcion Antibidtica por Especialidad
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Prevalencia de Prescripcion

Antibiodtica
Diferencia P
E iali Pre-Imp. Post-Imp.
specialidad re-lmp ost-lmp Porcentaje IC (95%)
Emergencias 46,6% 17,2% 29,4% <0,001 (14,1% a 44,6%)
Medicina Familiar 35,8% 21,2% 14,6% 0,268 (-8,6% a 38%)

La relacion entre prescripcién antibidtica y especialidad demostré que los médicos de
emergencia disminuyeron significativamente su prescripcion antibidtica en la fase de post

implementacion de 46,6% a 17,2% (p <0,001 IC 95% entre 14,1% y 44,6%). (Tabla 9.)

Las complicaciones en la fase de pre implementacién fueron de 1,8% y en la fase de post
implementacion de 2,6%, los ingresos hospitalarios de 0,9% y 1,8% respectivamente,
ninguna demostré diferencia significativa entre las diferentes fases. Un incremento
significativo en la prescripcién antiviral fue observado en la fase de post implementacién de
10,5% a 21,9% (p 0,031 IC 95% entre -21,7% vy -1,1%). La codificacién correctamente
realizada utilizando el sistema CIE-10 incrementé significativamente de 61,4% a 93% en las
fases de pre y post implementacion respectivamente (p <0.001 IC 95% entre -42,5% vy -

20,6%).

14. Discusion

Las guias de practica clinica tienen como objetivo mejorar la calidad de la asistencia
sanitaria, mediante cambios de comportamiento de los profesionales de salud.
Implementamos la Guia NICE 69, con el objetivo de reducir la tasa de prescripcién
antibiotica en IRA en la emergencia del HVQ. Previamente la guia fue sometida a un
proceso de evaluacion utilizando el método AGREE. La Guia NICE 69 esta enfocada en tres
estrategias que son la prescripcidn antibidtica inmediata en pacientes de riesgo y en
aquellas patologias necesarias, no prescripcion antibidtica y la receta retardada de

antibiético que fue reemplazada en nuestro estudio por la estrategia de revaloracion.

Los datos obtenidos de la fase de pre implementacién nos demuestran lo siguiente, la tasa

de prescripcidn antibiodtica fue de 43% con un 77,6% de prescripcién antibidtica no

justificada segun los lineamientos de la Guia NICE 69, por lo que consideramos pertinente
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realizar una intervencion en el personal médico de la emergencia del HVQ y asi lograr un

cambio de actitud en su practica clinica.

El objetivo de nuestra intervencién fue reducir la tasa de prescripcion antibidtica, luego de
la implementacién de la Guia NICE 69, se logré una reduccién del 24,6%, y un incremento
de 44,2% de prescripciones justificadas. Consideramos que los factores que favorecieron el
cambio fueron principalmente la actitud de los médicos al acoger la iniciativa y poner en
practica las estrategias descritas en la guia, motivados por la presentacion de los datos
encontrados en la fase de pre implementacién en la emergencia del HVQ. La participacion
activa de las autoridades y personajes clave del hospital fue otro factor determinante para
el cumplimiento de las recomendaciones que propone la guia. La informacidn detallada
ofrecida a los pacientes acerca de la evolucién natural de la enfermedad, la innecesaria
prescripcidn antibidtica y los signos de alarma en IRA, ayudd a reducir la expectativa del

paciente de solicitar antibidtico e indirectamente incrementd la seguridad del médico.

Los datos encontrados en la fase de post implementacion demuestran que tanto las
complicaciones y admisiones hospitalarias relacionadas a IRAs, no se incrementaron como
consecuencia de la reduccién de prescripcidén antibidtica, lo que corrobora los datos de

estudios internacionales del innecesario uso de antibidticos en IRAs.

Uno de los resultados indirectos obtenidos en la investigacion fue un incremento de la
correcta codificacidn diagnédstica seguin CIE-10, de un 61,4% a 93%, lo que podria ser
explicado por un mayor conocimiento del personal médico acerca del diagnéstico,

clasificacidn y manejo de IRAs.

En la fase de pre implementacion se encontré un 20,2% de prevalencia de diagndstico de
faringoamidagalitis bacteriana aguda de los cuales sélo 11 casos (47,8%) cumplian los
criterios de Centor y 3,5% en la fase de post implementacion de los cuales 4 casos (100%)
cumplieron los criterios, lo que demostraria que la prevalencia en ambas fases seria
homogénea, corroborado por una mejor codificacién diagndstica en faringoamigdalitis

bacteriana aguda en la fase de post implementacion.
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La prevalencia de diagndsticos de influenza durante todo el afio 2010 en la emergencia del
HVQ fue de un 5,2% de un total de 4483 pacientes con IRA. Los datos obtenidos en la fase
pre implementacion durante los meses de enero, febrero y marzo del 2010 demuestran una
tasa de prevalencia del 0% de diagndstico de influenza lo que consideramos que podria
estar relacionado con una inadecuada codificacidn diagnéstica del 36,8% de la muestra pre
implementacion utilizando la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) y otros
factores que podrian estar relacionados como los brotes de influenza A estacional que
pueden existir durante el afo. En la fase de post implementacion la prevalencia de
diagndsticos de influenza fue del 22,8% con el consecuente incremento de prescripcidn de

antivirales de un 10,5% a 21,9%.

Aproximadamente el 38% de los pacientes en nuestra muestra total se automedicé previa a
la atencidn en la emergencia del HVQ, y el 19% de los casos ya se encontraba recibiendo

antibidticoterapia.

Una de las estrategias propuestas para reducir la tasa de prescripcién antibiética fue la
revaloracion del paciente que clinicamente ameritaba tener un seguimiento mas cercano,

sin embargo los datos post implementacién no mostraron diferencia significativa.

Los resultados pueden ser comparables con el estudio de implementacidn de una guia de
practica clinica para IRA en Tailandia publicado en la revista International Journal of
Infectious Diseases en el 2004, en el que redujeron la prescripcion antibidtica de 74% a
44%, y la prevalencia de prescripcidon en cada sindrome clinico demostré que solo en
resfriado comun hubo una diferencia significativa entre las fases de pre y post

implementacién. (9)

Limitaciones Metodoldgicas.

Se mencionan algunas de las barreras en el proceso de Investigacion

Factores relacionados con el profesional de salud.

e Eltiempo para concentrar al personal médico implicado para la capacitacién y

refuerzo de conocimientos.
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Factores relacionados con el contexto social.

e Expectativa de prescripcién de antibidticos por parte de los pacientes y sus
familiares.
e Brote de Influenza en los meses de post implementacion.

Factores relacionados con el contexto administrativo.

Falta de realizacion de auditoria médica de las historias clinicas de cada uno de los

médicos de la emergencia del HVQ
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15. Conclusiones

e Con laimplementacidn de la Guia NICE 69 de prescripcion de antibiéticos para
infeccidn respiratoria alta autolimitada en adultos y nifios, se logré una reduccién
de 24,6% en la tasa de prescripcidén de antibidtica en los pacientes atendidos en la

emergencia del Hospital Vozandes Quito.

e Las complicaciones relacionadas con IRA no aumentaron después de la

implementacion de la Guia NICE 69.

e Se mejord la codificacién de los diagndsticos de IRA al momento de realizar la

codificaciéon diagnostica después de la implementacion de la Guia NICE 69.

e Los conocimientos y actitudes de los médicos que laboran en la emergencia del
HVQ facilité la implementacién de la Guia NICE 69 y contribuyé a la obtencién de

resultados.

e la participacién de autoridades y personajes clave en el proceso de

implementacién de la Guia NICE 69, facilité la ejecucién del estudio por el aporte

econdmico y la imagen de autoridad presente.
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16. Recomendaciones

e |nvolucrar a los médicos de emergencia en forma activa en la realizacién o

adaptacion de GPC.

Continuar el proceso de realizacion e implementacién de GPC en esta Institucion,

para mejorar el estandar de calidad médica.

e Realizar auditoria continla para evaluar los conocimientos y destrezas de los

médicos involucrados en la capacitacion.

La informacidn al paciente y sus familias debe ser un punto esencial en el manejo

de IRAs.

Fomentar la formacidén continua y actualizaciones para mantener los resultados

obtenidos en los médicos capacitados
Ampliar la implementacion a otros servicios que tienen contacto con pacientes con
IRA como son los servicios de medicina interna, medicina familiar, pediatria y

otorrinolaringologia para crear una politica de manejo institucional.

Mantener la disponibilidad y distribucién del material informativo para pacientes

con IRAs en todos los servicios del HVQ y clinicas periféricas de medicina familiar.
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18. Anexos

Anexo 1. Referencia Rapida adaptada de la Guia NICE de prescripcion antibiotica
en infecciones respiratorias altas autolimitadas en nifios y adultos en atencién
primaria.

Anexo 2. Cartilla de informacion de pacientes con IRA.
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