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Resumen estructurado

Objetivo: valoracion de la efectividad de un panel de duracidn de antibioterapia integrado en las estaciones
clinicas para reducir las prescripciones prolongadas en las infecciones no complicadas de piel y tejidos blandos
(IPTB).

Disefio: Estudio realizado en 14 clinicas, evaluando la efectividad de la intervencion para reducir las

prescripciones de antibidticos de larga duracion y su impacto general en las précticas de prescripcion.

El estudio fue disefiado como un ensayo clinico controlado aleatorizado por grupos en centros dentro de la red de
atencion primaria del Nationwide Children's Hospital (NCH), que opera en el area metropolitana de Columbus
(Ohio, EEUUV).

Se impartieron sesiones sobre las pautas de tratamiento de IPTB a los prescriptores de atencion primaria y
residentes. Estas sesiones de 10 minutos fueron impartidas por un infectélogo pediatrico acreditado y un fellow
en infectologia pediatrica. Las sesiones incluyeron prescriptores tanto de los grupos de intervencion como de
control. Durante estas sesiones educativas se notificé a los prescriptores que un panel de pedidos de antibi6ticos
estaria disponible para simplificar el proceso de prescripcion en IPTB. Sin embargo, no se informé a los
prescriptores que se realizaria un ensayo aleatorio o que las regiones recibirian diferentes paneles de orden segin

las condiciones del estudio.

Se enviaron correos electronicos a los prescriptores para recordarles las duraciones recomendadas de los

tratamientos IPTB y para proporcionarles la fecha de “puesta en marcha” del panel de pedidos. Se mostraban



recordatorios visuales cerca de las estaciones de trabajo de los prescriptores, lo que incitaba a los prescriptores a
utilizar el panel de pedidos, pero no incluia recomendaciones de tratamiento especificas. Nueve meses después de
la implementacion del panel de pedidos, se envio a los prescriptores un correo electrénico de recordatorio para

utilizar el panel de pedidos.

El panel de prescripcion fue disefiado por el equipo de estudio y ejecutado por un bioinformatico. Se desarrolld
un esquema de dosificacion basado en el peso en colaboracion con farmacéuticos clinicos para simplificar ain
mas el proceso de pedido. Los prescriptores no estaban obligados a documentar un diagndstico antes de recetar.
Los prescriptores podian acceder al panel de pedidos buscando tanto el antibiotico como el diagnostico. Los

detalles que incluia en panel dependian de del grupo de intervencién o de control.

En el grupo de intervencion, cuando se selecciond el panel de pedidos, aparecieron opciones de antibioticos para
clindamicina, cefalexina y TMP-SMX con duraciones sugeridas por indicacion. Al seleccionar la opcion
adecuada, el prescriptor cre6 una orden con dosificacién previamente completada basada en el peso y una duracion
de 5 dias (absceso drenado o celulitis) o 7 dias (absceso no drenado o impétigo). Aunque la prescripcion tenia una
duracion de tratamiento predeterminada, los prescriptores podian optar por cambiarla modificandolo
manualmente.

En el grupo control, cuando se seleccioné el panel de pedidos, aparecieron las opciones de antibidticos, pero sin
duraciones sugeridas y debiendo completar la prescripcién a su criterio.

El resultado principal a evaluar fue la proporcion de prescripciones inadecuadas de antibiéticos de larga duracién
para diagnosticos de IPTB segln las directrices nacionales y locales. Se definié como concordante con las pautas
5 dias para celulitis y absceso drenado y 7 dias para impétigo, absceso no drenado y otras IPTB (infeccidon local
de la piel, foliculitis, pastula). En ambos grupos, se analizaron las prescripciones para estos cuadros clinicos tanto
antes como después de la intervencion (antes y después de las sesiones impartidas y la puesta en marcha del panel

de prescripciones) con la finalidad de estudiar el impacto de la misma en cada grupo.

Los diagndsticos y duracion de los mismos fueron revisados tanto por los investigadores como por un revisor

externo que no conocia los grupos de intervencién.
Estadistica:

Se ajusté un modelo de regresion logistica longitudinal de medidas repetidas por partes con un nodo en el mes 0
(inicio de la intervencion) y una estructura de correlacion autorregresiva para modelar las trayectorias de las
probabilidades logaritmicas de “prescripcion larga” para prescriptores anidados segun centro utilizando el
procedimiento SAS Gen Mod. EI modelo incluyd una variable categ6rica (grupo de estudio, intervencion vs
control), variables continuas de tiempo (meses de estudio y meses postintervencion) y la interaccion los grupos
de estudio y cada una de las variables de tiempo. EI modelo también se ajusto segln las covariables categoricas
como diagnostico, antibidtico recetado, el tipo de prescriptor (médico, incluidos residentes, o enfermera
especializada) y los afios de formacion del prescriptor (definidos como el tiempo desde la finalizacion de la
formacion médica hasta el inicio del estudio). Se generaron y trazaron predicciones marginales mensuales en la
escala original e intervalos de confianza (IC) basados en errores estandar empiricos para cada grupo de estudio

por mes de estudio estandarizados sobre las otras covariables en el modelo.



Las principales estimaciones de interés fueron las del grupo de estudio en términos de interaccion temporal. Se
realizé un analisis exploratorio adicional para el periodo posterior a la intervencion ajustando un modelo de
regresion logistica de medidas repetidas utilizando el método de ecuaciones de estimacion generalizadas para
estimar y comparar las probabilidades de prescripcidn prolongada cuando se usé el panel de intervencidn versus
cuando no se us@. ElI modelo incluy6 una variable binaria independiente que indicaba como resultado el uso del

panel de intervencion (si/no) y la prescripcion prolongada.

El contraste de hipétesis se realizé con un error tipo | del 5% (alfa = 0,05). El analisis estadistico se realiz6
utilizando SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC).

Resultados:

Se incluyeron 1634 consultas por IPTB con prescripciones de antibidticos orales desde enero de 2020 hasta
diciembre de 2022, con un rango de entre 26 a 64 consultas por mes. Las recetas fueron realizadas por 166
prescriptores Unicos, de los cuales 144 (86,7%) eran médicos y 22 (13,3%) eran enfermeria especializada. La

mediana de afios de experiencia fue de 5 (rango intercuartilico [RIC], 0-14; rango, 0-43).

Después de la aleatorizacion, el grupo de intervencién incluy6 1123 encuentros (695 antes del panel y 428 después
del panel) y el grupo de control estuvo compuesto por 511 encuentros (330 antes del panel y 181 después del
panel). Se describen en una tabla anexa al articulo las caracteristicas de los pacientes, los diagndsticos y los
antibioticos prescritos por grupo de estudio y periodo de tiempo. Los antibiéticos fueron recetados por un médico
en 876 (78,0%) consultas en el grupo de intervencién, en comparacion con 359 (70,3%) en el grupo de control.
Los antibidticos prescritos antes y después del panel fueron similares en el grupo de intervencién, mientras que
en el grupo de control la proporcién de cefalexina aument6 del 52,1% al 63,5%. La mediana de afios de experiencia
del prescriptor para los grupos de intervencion y control fue de 9 (RIC, 2-15) y 8 (RIC, 2-14), respectivamente.

El porcentaje de prescripciones inadecuadamente prolongadas disminuyd desde un 63,8% al inicio de la
intervencion (intervalo de confianza [IC] del 95%, 54,6—72,2) al 54,6% (IC del 95%, 40,6-67,8) a los 12 meses
posteriores a la intervencion (diferencia absoluta, —=9,2%) en el grupo de intervencion y en el grupo control del

70,0% (IC del 95%, 56,8-80,6) al 54,9% (IC del 95 %, 34,9-73,4; diferencia absoluta, —15,1 %).

Una vez introducido, los prescriptores del grupo de intervencion utilizaron el panel en 126 (29,4%) de 428
encuentros, mientras que los prescriptores del grupo de control lo utilizaron en 36 (19,9%) de 181 encuentros.
Diecisiete (13,5%) de las 126 prescripciones de antibioticos solicitadas a través del panel en el grupo de
intervencion fueron de larga duracién, en comparacion con 15 (41,7%), las 36 prescripciones solicitadas a través
del panel de control. Las probabilidades de prescripcién prolongada fueron menores cuando se ordenaron desde
el panel de intervencién en comparacion con los 483 encuentros en los que el panel de intervencion no estaba
disponible (es decir, grupo de control) o no se utiliz6 (OR 0,18; IC del 95%, 0,11-0,29).

Discusion:

Las tasas de prescripciones prolongadas disminuyeron durante el estudio. Sin embargo, los analisis no mostraron
mejoras significativamente diferentes en las clinicas de intervencion (en aquellas en las que se implanté el panel

de prescripcion con la duracién estipulada) en comparacion con las clinicas de control. EI analisis exploratorio



indico menores probabilidades de prescripcion prolongada cuando se utilizo el panel de intervencion, pero el uso

del panel fue poco frecuente.

El uso poco frecuente del panel de o6rdenes probablemente afecto la efectividad de la intervencion. Si bien
inicialmente se disefid el estudio para funcionar como un método de voluntaria (estrategia que se demuestra
efectiva en la literatura), los prescriptores no conocian que si el panel les ofrecia una orientacidn sobre la duracion
hasta que lo usaron (pudiendo haber actuado este hecho como incentivo). Por todo ello, el uso del panel de pedidos

fue menor de lo previsto, probablemente también porque usarlos no era lo habitual en esa red de atencién primaria.

Existen varios trabajos previos que demostraron una efectividad en el empleo de estrategias similares a estos
paneles de prescripcién por duracién. Sin embargo, se necesitan mas estudios para identificar el impacto especifico

de los incumplimientos en los pedidos y la mejor manera de incorporarlos en los flujos de trabajo de los médicos.
Conclusiones:

Se implant6 un panel de 6rdenes de duracién de antibioterapia dentro la red de atencién primaria pediatrica.
Aunque la tasa de prescripciones inapropiadamente largas disminuyd con el tiempo, no hubo diferencias
estadisticamente significativas en la tasa de mejora entre las condiciones de intervencién y control. Cuando se
utilizé el panel de intervencion, parecio ser eficaz. Es posible que se necesiten estrategias para hacer que la fijar
una duracion predeterminada sea mas automatica, como sugerir una duracién predeterminada segtn el motivo de
consulta o el diagndstico, o para integrar mejor el panel en el flujo de trabajo tipico de los médicos, para reducir

aln mas las prescripciones prolongadas de IPTB.
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Justificacion.

La adecuada duracion de la pauta antibidtica es un pilar fundamental en la estrategia de su uso racional y freno a
las resistencias. Las infecciones de piel y tejidos blandos, por su diversidad, y diagndstico y seguimiento

eminentemente clinicos, pueden plantear situaciones en las que se den prescripciones inadecuadamente largas.

La implantacién de sistemas que mejoren la prescripcion podria ser una respuesta mas alla de la formacion
continuada de los médicos, que en ocasiones tiene una participacion relegada al interés de los mismos.

Validez o rigor cientifico.



Se trata de un estudio bien disefiado, con elevado nimero de pacientes y rangos de edad. Se emplearon modelos
estadisticos rigurosos acorde con el analisis de los datos recogidos. Ademas, los resultados se ajustaron con
aquellas covariables que podrian actuar como factores de confusion.

Limitaciones.

Destacan algunas limitaciones: el estudio se llevo a cabo en centros universitarios, por lo que los resultados pueden
no ser generalizables a centros no universitarios, particularmente aquellos sin un registro de historias clinicas
centralizado. Hay estudios anteriores que sugieren que los centros universitarios obtienen mejores resultados en
la eleccidn de antibidticos que concuerdan con las directrices. En segundo lugar, aunque se partié de una muestra
general grande, tras la aleatorizacién quedaron grupos reducidos (tres regiones de intervencion, 2 regiones de
control). En tercer lugar, algunos médicos atendieron a pacientes tanto en clinicas de control como de intervencion
durante el estudio. El apoyo a las decisiones encontrado en el panel de orden de intervencién podria haber influido
en la préctica de prescripcién en un encuentro clinico de control futuro. En cuarto lugar, no se realizaron pruebas
de usabilidad del panel previas con médicos de atencidn primaria. Finalmente, aunque los informes y resultados
se centraron principalmente en la duracion del tratamiento con antibidticos, también se proporciond la dosis
predeterminada en el panel de intervencion, lo que podria haber potenciado el impulso para utilizar el panel. Se
incluyd la dosificacion predeterminada asi como la duracién para no desperdiciar una oportunidad de mejorar la

eficiencia.
Aplicabilidad en la practica clinica.

En primer lugar, hay que destacar que el entorno es muy diferente (EEUU) y que es un estudio muy apoyado en
el flujo y la cultura de trabajo de los facultativos, por lo que sus resultados podrian ser poco extrapolables a

nuestras areas de salud.

Sin embargo, existen varios puntos muy interesantes a destacar que se detallan a continuacion. Aunque no se
logran diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y el de intervencion, probablemente se
deba como se explica a otros factores mas alla de la utilidad del panel prescriptor en si. En la sanidad publica, el
empleo de prescripcién electronica en el &ambito ambulatorio podria hacer mas aplicable este tipo de paneles de

prescripcién que los investigadores emplearon.

También hay que destacar, aunque el articulo no lo sefiale directamente, como esta formacién que se llevo a cabo
en ambos grupos mejora la duracién de la prescripcion antibiotica, lo que anima a continuar formando a los
profesionales quizas de una manera mas dirigida y estructural dentro de los servicios clinicos y menos voluntaria

como es la inscripcién por interés propio.

También es interesante comentar la apreciacion de que aquellos centros de salud universitarios cumplen con
mejores practicas clinicas, valor que se debe reforzar y aplicar en nuestro ambito en el que aiin no esta debidamente

implantado.

Dentro de las limitaciones, se incluye la diversidad de los centros de atencion primaria, que podria afectar a los
flujos de trabajo. Esto es también una realidad en nuestro entorno, puesto que no se puede olvidar también el
trabajo que se realiza en los centros privados e incluso dentro de los publicos, entre diferentes sistemas de salud

segln la region autonémica.



Aungue no se recoja entre las limitaciones, seria pertinente destacar que tanto el estudio como la formacién se
Ileva a cabo desde un centro hospitalario hacia la atencion primaria, siendo importante sefialar que la implicacion
de los profesionales mejora cuando se implican actores de su propio nivel asistencial.

En definitiva, parece interesante reflexionar sobre cémo encajaria un modelo como éste en la prescripcion de
antibidticos tanto en atencion primaria como en especializada, apoyado en protocolos y guias de practica clinica
respaldados por sociedades y sugiriendo siempre a la persona prescriptora una conducta que ayudaria a disminuir
las resistencias.



