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Introduccion

ste informe final del Pro-

grama de la Red Centine-

la Sanitaria de Castilla y
Le6n de 2016 incluye los resul-
tados anuales del estudio sobre
Ulceras vasculares en extremi-
dades inferiores en la consulta
de enfermeria de Atencién Pri-
maria y el andlisis de las pres-
cripciones de antibi6ticos con
sospecha de resistencia regis-
tradas por los facultativos acti-
vos en la red en ese afo.

La investigacion realizada por
la red de enfermeria muestra la
importancia de estas lesiones ul-

cerosas, describe la poblacion
afectada y estima la carga de ac-
tividad que suponen en el ambi-
to de la atencion primaria.

El estudio de las prescripcio-
nes sospechosas de resistencia
en el sistema Medoracyl, a pesar
de las limitaciones analiticas y
de validez, es un primer paso
para estimar la magnitud de este
importante problema de salud
publica al que nos enfrentamos,
entender un poco mejor las cau-
sas y plantear soluciones soste-
nibles. Este registro contintia en
2017 con el fin de aumentar la

t)

precision y fiabilidad de los re-
sultados.

Durante este afo continuare-
mos informando de la actualidad
de la red a través de los boletines
trimestrales periédicos.

Queremos expresar nuestro mas
sincero agradecimiento a todos los
participantes por el trabajo reali-
zado y por la colaboracion en los
proyectos actuales y futuros.

Agustin Alvarez Nogal
Director General de Salud Publica



PROGRAMA 2016

Ulceras vasculares en
extremidades inferiores en la
consulta de enfermeria de

atencion primaria

Elaboracion: M“ Loreto Mateos Baruque y Eva M* Vidan Gonzdlez

INTRODUCCION

Las ulceras vasculares son un
importante problema de salud
con elevada incidencia en la po-
blaciéon adulta. La cronicidad de
esta patologia, los tratamientos
prolongados que necesitan y las
limitaciones que producen fisica
y funcionalmente influyen en la
calidad de vida del paciente
desde los puntos de vista psi-
cologico, social y econémico.

Se localizan, fundamentalmente,
en el tercio distal de la pierna,
suelen ser dolorosas, dificultan
la movilidad, producen trastor-
nos del sueio y alteran la ima-
gen corporal bajando la auto-
estima y disminuyendo las re-
laciones sociales. A estas ca-
racteristicas se suma la necesi-
dad de tratamientos prolonga-
dos y multiples que por otra
parte son de limitada efectivi-
dad.

Son mas frecuentes en perso-
nas de edad avanzada debido a
enfermedades venosas y arte-
riales y a otros procesos croni-
cos como la diabetes, la hiper-
tension y la arteriosclerosis.

Se distinguen dos tipos de ul-
ceras vasculares:

Ulceras venosas, que suponen
el 85% de las tlceras vascu-
lares y aparecen con mas fre-
cuencia en mujeres a partir
de los 65 afos. Los principa-
les factores de riesgo son el
tabaquismo, la hiperlipemia,
la diabetes, la insuficiencia
venosa crénica y la trombosis
venosa profunda.

Ulceras arteriales, que supo-
nen el 15% restante, afectando
mas cominmente a varones
mayores de 50 anos con arte-
riopatia periférica obliterante
y a mujeres mayores de 65
anos. El 90% de los casos tie-
nen como etiologia la arte-
riosclerosis ateromatosa, la ar-
teriosclerosis obstructiva cré-
nica, la tromboangeitis oblite-
rante, la vasculitis y la enfer-
medad de Raynaud.

OBJETIVOS

Describir las caracteristicas
sociodemograficas del pa-

ciente que acude a su centro
de salud para tratar dlceras
vasculares en extremidades
inferiores (podian ser pa-
cientes nuevos o antiguos).
Describir las caracteristicas
de la tlcera y los distintos tra-
tamientos y técnicas utiliza-
dos.

Describir los factores de
riesgo.

Describir la percepcién de sa-
lud de estos pacientes me-
diante el cuestionario de ca-
lidad de vida EQ-5D.

METODOLOGIA

Definicion de ilcera vascular
Se trata de una lesién con dete-
rioro de la solucién de continui-
dad con pérdida de sustancia
producida por un proceso pato-
l6gico de origen vascular.

Las tlceras venosas se produ-
cen por pérdida de sustancia
secundaria a una dermatitis
debida a una hipertension ve-
nosa.

Las tlceras arteriales se pro-
duce como consecuencia de



un déficit de aporte sanguineo
en la extremidad afectada de-
bido a una arteriopatia, gene-
ralmente, crénica.

Criterios de inclusion
Se recogi6é informacién sobre
pacientes mayores de 18 afnos
con ulceras vasculares que
acudian a consulta de enfer-
meria (podian ser pacientes
que consultaron por primera
vez por Ulcera o pacientes con
ulceras antiguas que acudian
al centro de salud para conti-
nuacion de tratamiento).
Se estudiaron a pacientes que
acudian a la propia consulta
de enfermeria, en visitas do-
miciliarias o en visitas a cen-
tros de atenciéon a personas
mayores.
La informacién se recogié en
una sola visita.
Si el paciente referia una nueva
ulcera durante 2016, se debia
cumplimentar también el cues-
tionario.
El paciente atendido debia per-
tenecer al cupo del enfermero
centinela.

Criterios de exclusion
Ulceras debidas a otras cau-
sas, por ejemplo, por presion
o tlceras que no tenian un ori-
gen vascular.
Ulceras de pie diabético.

Variables
Variables sociodemograficas.
Caracteristicas de la tlcera y
clasificacion.
Factores de riesgo asociados.
Tratamientos local y general.
Diagnoésticos NANDA.
Percepcion de salud del pa-
ciente.

Percepcion de salud del pa-
ciente

Se utiliz6 el Cuestionario Euro-
Qol-5D para conocer la calidad de

FIGURA 1.1.

Ulceras vasculares en extremidades inferiores. Porcentaje de

declaracion por provincias.
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vida relacionada con la salud. Se
compone de dos partes, un sis-
tema descriptivo que estudia seis
items: movilidad, cuidado per-
sonal, actividades cotidianas, do-
lor/malestar y ansiedad/depre-
sion; y una escala visual anal6-
gica donde se registra el mejor
estado de salud imaginable en
una escala de 0 a 100.

Poblacion cubierta y analisis
estadisticos

La poblacion cubierta segin la
base de datos de tarjeta indivi-
dual sanitaria de Castilla y Le6n)
fue de 93.448 habitantes. Para el
calculo de las tasas se ha utili-
zado la poblacién vigilada por
los profesionales de enfermeria
en 2016 (74.490 habitantes).

Se realizaron tests de Chi Cua-
drado de comparacion de fre-
cuencias y se calcularon odds ra-
tio (OR).

RESULTADOS
El indice de declaracion, que

mide el porcentaje de notifica-
ciones semanales (con o sin re-
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gistros) sobre el total de sema-
nas de registro fue del 96% para
toda la comunidad de Castilla y
Leén, oscilando entre el 65% de
Soria y el 99% de Salamanca y
Valladolid (figura 1.1).

Caracteristicas de los pacien-
tes con tlceras

Durante el periodo de estudio se
registraron 263 pacientes con ul-
ceras vasculares de los que 57%
fueron mujeres y 43% hombres,
con una edad media de 79 anos
(DE = 12 afos).

El 76% de las personas registra-
das vivian en zona rural, el 6% en
zona semiurbana y el 18% en
zona urbana.

Los factores de riesgo relacio-
nados con el padecimiento de 1ul-
ceras se describen en la figura
1.2, destacando la hipertensién
arterial (72%), la insuficiencia ve-
nosa cronica (59%), la obesidad
(42%) y la diabetes (33%) como
las patologias mas cominmente
asociadas.

Entre todos los pacientes con 1l-
ceras, las mujeres tenian mas
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probabilidad que los hombres de
padecer hipertension arterial
(OR: 2,4; [1,3-4,4]), insuficiencia
venosa crénica (OR: 1,8; [1,1-3,1])
y lesién traumatica (OR: 2,9; [1,2-
7,3)).

Con respecto al tipo de ilcera,
los pacientes con hipertension
arterial (OR: 4,3; [2,1-8,9]), insu-
ficiencia venosa crénica (OR: 3,5;
[1,7-7,2]) y obesidad (OR: 2,5;
[1,1-5,5]) tuvieron mas riesgo de
padecer ulceras venosas y los
pacientes con diabetes (OR: 2,5;
[1,3-5,3]) tuvieron mas riesgo de
padecer ulceras arteriales.

El 52% fue derivado desde la con-
sulta de enfermeria al médico de
familia y el 48% requirio6 trata-
miento especializado.

53 personas manifestaron tener
dificultades para acceder a las
curas (77,4% en zona rural, 7,5%
en zona semiurbana y 15,1% en
zona urbana.

Analizando los resultados del
Cuestionario EuroQol-5D, la per-
cepcion subjetiva de salud del
paciente mediante la Escala Vi-
sual Anal6gica (escala de peor a
mejor de 0 a 100) fue de 40 pun-
tos. El 62% de los pacientes te-
nia algunos problemas para ca-
minar, el 39% para lavarse y ves-
tirse, el 44% para realizar activi-
dades cotidianas, el 68% tenia
dolor o malestar moderado y el
40% estaba moderadamente an-
sioso o deprimido.

Caracteristicas de las ulceras
Se obtuvo informacién sobre 315
ulceras vasculares en extremi-
dades inferiores con una tasa es-
timada de 4,2 tlceras por 1000
habitantes (4,6 en mujeres y 3,8
en hombres).

FIGURA 1.2.

Ulceras vasculares en extremidades inferiores. Factores de riesgo.
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Ulceras vasculares en extremidades inferiores. Tasas de ilceras por
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A medida que aumentaba la edad
de los sujetos estudiados, se re-
gistraba un incremento signifi-
cativo del nimero de tlceras en
ambos sexos (p< 0,001) alcan-
zando tasas de mas de 20 por
1000 a partir de los 85 afos (fi-
gura 1.3).
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Segun la clasificacion de la al-
cera, el 86% era de origen venoso
(un 50% de grado III) y el 14%
era de origen arterial (un 42% en
estadio IV).

Como tratamiento general se hi-
cieron las siguientes actuacio-



nes: tratamiento antibiético
(47%), tratamiento para el dolor
(57%) y vacunacion antitetanica
(56%). Ademas, se recomenda-
ron algunas medidas preventivas
como reduccion de peso (43%),
medidas posturales (81%) y uti-
lizacién de calzado y ropa ade-
cuados (86%).

Las ulceras de origen venoso se
localizaron mayoritariamente en
piernas y maléolo externo. Con
respecto al tratamiento local de
la dlcera, se realiz6 desinfeccién
en el 95%, terapia compresiva en
el 70% (vendaje en un 53%), se
pusieron apésitos en el 83%
(plata en un 40%) y se desbrido
en mas de la mitad de los pa-
cientes (tratamiento enzimatico
en el 33%).

Las ulceras de origen arterial se
localizaron mas habitualmente
en dedos del pie, maléolo externo
y pierna. Se realiz6 desinfeccion
en el 100%, terapia compresiva en
el 37% (vendaje en el 30%) se pu-
sieron apoésitos en el 81% (plata
en el 30%) y se desbrid6 en el
63% (tratamiento enzimatico en
el 44%) (figuras 1.4, 1.5y 1.6).

Los diagnoésticos NANDA que se
describieron mas frecuentemente
fueron el N00046 (alteraciéon de
la epidermis y/o de la dermis), el
N00004 (vulnerable a una inva-
sién o multiplicaciéon de orga-
nismos patégenos que pueden
comprometer la salud) y el N
00204 (disminucién de la circu-
lacién sanguinea periférica que
puede comprometer la salud).

Los 263 pacientes y las 310 ul-
ceras registradas por los profe-
sionales de la red centinela oca-
sionaron 6.007 visitas de segui-
miento durante el afo 2017, lo
que supone cerca de 23 visitas

FIGURA 1.4.

Ulceras vasculares en extremidades inferiores. Tipo de terapia
comprensiva en el tratamiento local segun el tipo de tlcera.
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FIGURA 1.5.

Ulceras vasculares en extremidades inferiores. Tipo de apositos en
el tratamiento local segin el tipo de ilcera.
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por paciente y afio y casi 20 por
tlcera y afno. Cada profesional
tuvo de media una consulta a la
semana. Las provincias que re-
gistraron mas visitas de segui-
miento fueron: Zamora, Avila y
Burgos (figura 1.7).

Teniendo en cuenta la fecha de
inicio de la tlcera, podemos des-
tacar que 48 de ellas eran tulce-
ras de mas de un afno de evolu-
cion.

FIGURA 1.6.
Ulceras vasculares en extremidades inferiores. Tipo de

desbridamiento en el tratamiento local segiin el tipo de tlcera.
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FIGURA 1.7.

Ulceras vasculares en extremidades inferiores. Nimero medio de
visitas de seguimiento por ilcera y provincia.
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ANEXO 1.

Formularios de registro
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FICHA N° 1 4
ULCERAS VASCULARES EN EXTREMIDADES INFERIORES ENLA
CONSULTA DE ENFERMERIA DE ATENCION PRIMARIA

SEMANA NS o j FINALIZA ELDOMINGO ... [ | ...
NO EXISTE DECLARACION ESTA SEMANA A CAUSA DE:

1.- No se han registrado casos

2. — Ausencias de la consulta
NCIDENCIAS ... ...

ULCERAS VACULARES

1. N°de casos nuevos de tilceras vasculares en la semana

ETIQUETA

(en caso de nueva ulcera rellenar la ficha 2).

2. No existen casos nuevos de ulceras vasculares O

3. En caso de que en esta semana consulte un paciente con tlceras ya registradas rellenar la siguiente tabla:

IDENTIFICACION DEL PACIENTE N°DE VISITAS A LA SEMANA

P

CP

CP

o1

P

ANEXO 2.
Clasificacion de las tlceras

1. Clasificacion de las ulceras
venosas

Grado |

Es la fase inicial. Hay varices su-
perficiales que afectan al arco
plantar, zonas maleolares y to-
billos. El paciente refiere sen-
sacion de pesadez y dolor al fi-
nal de la jornada.

Grado II. Pueden aparecer:

- Edema

- Hiperpigmentaciéon purpurica.

- Aumento del grosor incluso ele-
fantiasis (un sindrome caracte-
rizado por el aumento enorme
de algunas partes del cuerpo,
especialmente en las extremi-
dades inferiores y en los Orga-
nos genitales externos).

- Zona de piel blanquecina loca-
lizada en la zona peri maleolar.

- Eczema de éxtasis que oca-
siona un intenso prurito. Es

frecuente que pequenas ero-
siones por rascado puedan
transformarse en tlceras.

- Tromboflebitis.

- Hemorragias que pueden ser
importantes por rotura de ve-
nas muy dilatadas.

Grado Il

- Ademas de la clinica anterior,
ya aparecen Ulceras abiertas,
de comienzo sibito (trauma-
tismo directo, rotura de una
variz, agentes infecciosos en
la piel) o insidioso (costra per-
sistente, descamacion profusa,
leves excoriaciones).

- Cicatriz ulcerosa.

2. Clasificacion de las ulceras
arteriales

Estadio L
Escasa clinica. Los pacientes
refieren sensacion de frialdad,

11

palidez, hormigueo, parestesia,
calambres. Se observa, ademas,
alteracion en uias y vello.

Estadio II.

Claudicaci6n intermitente. Do-
lor en piernas tras ejercicio.
Este estadio se subdivide en Ila
(claudicacién al caminar una
distancia mayor de 200 m) y
IIb (claudicacién al caminar me-
nos de 200 m).

Estadio III.
Dolor en reposo.

Estadio IV.

Lesiones troficas. Este estadio
se subdivide en IVa (pequenas
tlceras superficiales) y IVb
(grandes gangrenas).
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Estudio sobre resistencia bacteriana

antibiotica en Castilla y Leon.

Redaccion: José Eugenio Lozano Alonso y Tomds Vega Alonso

INTRODUCCION

escscscscesss

En los Gltimos afos se ha ob-
servado un aumento de la resis-
tencia a los antibi6ticos y un in-
cremento de la mortalidad por
este tipo de infecciones, que se
ha visto favorecida por una pres-
cripcion inadecuada e indiscri-
minada, considerandose en la ac-
tualidad como uno de los mayo-
res problemas de salud publica
a afrontar.

Paralelamente se alarga su reso-
lucion e incrementa los costos
directos e indirectos de estos
procesos infecciosos resistentes
a la antibioterapia indicada.

En la Unién Europea se estima
que la resistencia antibiética pro-
voca 25.000 muertes al afio, 2,5
millones de exceso de dias de
hospitalizacién cada ano y 1.500
millones de euros anuales de so-
brecoste.

OBJETIVOS

eescccsee

e Estimar la proporciéon de pro-
cesos infecciosos que requie-
ren un cambio de antibiético,
por una posible resistencia al
antibioético, por edad y sexo.

e Describir los procesos infec-
ciosos mas frecuentes donde
se producen resistencias a los
antibiéticos en el ambito de la
Atencién Primaria.

e Describir la frecuencia de los
microorganismos implicados.

e [dentificar buenas practicas de
prescripciéon antibidtica en
Atencion Primaria.

MeTopoLogia

Fuente de datos

El estudio sobre resistencia an-
tibiodtica en Castilla y Le6n ha
sido realizado por los médicos y
pediatras de Atencion Primaria
(AP) de la Red Centinela Sanita-
ria de Castilla y Le6n (RCSCyL)
a través de la Historia Clinica
electronica (HCe) del sistema ME-
DORACyL.

A partir del 1 de enero de 2016,
los facultativos del programa ge-
neral de la Red Centinela Sani-
taria de Castilla y Le6n que rea-
lizasen un cambio de principio
activo en dos prescripciones con-
secutivas para un mismo proceso
clinico debian anotar en la HCe
el motivo del cambio para cuan-
tificar el namero de posibles re-
sistencias a los antibioticos.

En marzo de 2017 se extrajo la in-
formaciéon sobre pacientes, cita-
ciones, dispensaciones de anti-
bioticos, procesos clinicos aso-
ciados, motivos de consulta y da-
tos clinicos de las HCe de los mé-
dicos y pediatras centinelas par-
ticipantes. El periodo de estudio
abarcé6 del 1 de diciembre de
2015 (con el fin de valorar posi-
bles resistencias en prescripcio-
nes a partir del 1 de enero de
2016) al 31 de diciembre de 2016.

12

Analisis de datos

Los procesos clinicos se separa-
ron de manera artificial cuando
el tiempo entre dos prescripcio-
nes consecutivas era superior a
15 dias para menores de 15 afos
y a 31 dias para el resto, resul-
tando en un conjunto nuevo de
procesos clinicos que corrige la
practica de mantener abiertos
procesos agudos ya resueltos, a
los que siguen asociando pres-
cripciones posteriores de pro-
cesos similares.

Para cada nuevo proceso asi de-
finido se cred un registro de los
principios activos que en cada
una de las consultas, en dias pos-
teriores al que da inicio al pro-
ceso, se prescriben a la persona.
En este registro se van afnadiendo
por orden cronolégico de la fe-
cha de la prescripcién tnica-
mente principios activos dife-
rentes de los anteriormente pres-
critos para ese proceso, que son
catalogados como sospecha de
resistencia antibiotica (SRA). De
este modo, son SRA todas las dis-
pensaciones de un principio ac-
tivo nuevo (no prescrito hasta
esa fecha) para un mismo pro-
ceso clinico a partir del dia si-
guiente a su inicio.

Posteriormente se asociaron a
las sospechas todas las citas y las
consultas de cada proceso que
estaban separadas en el tiempo
menos de 8 dias.

Se realiz6 un estudio descriptivo
de estos resultados por tipo de
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profesional, grupos de edad y
sexo y las diferencias por prin-
cipio activo.

Se utiliza el Sistema de Clasifi-
cacién Anatémica, Terapéutica,
Quimica (c6digo ATC: Anatomi-
cal, Therapeutic, Chemical clas-
sification system) para clasificar
los antibiéticos en los diferentes
grupos.

Los diagnosticos estan codifica-

dos usando la clasificaciéon in-

ternacional de enfermedades, 9*

revision, Modificacién Clinica

(CIE-9-MC) y aqui se han agru-

pado en cinco grupos:

e Infecciosas (de 1 a 139)

e Aparato respiratorio (de 460 a
519)

e Aparato digestivo (de 520 a
579)

e Aparato genitourinario (entre
580 a 629

e Otras (resto)

ResuLranos

Pacientes y procesos clinicos
asociados a dispensacion de
antibioterapia

Durante el afio 2016 han partici-
pado 119 profesionales en el pro-
grama general, de los cuales 97
han sido médicos y 22 pediatras.
Estos profesionales han realizado
asistencia sanitaria en 147 de-
marcaciones sanitarias, 124 de
familia y 23 de pediatria.

El nimero total de tarjetas sani-
tarias en la comunidad en 2016
era de 2.382.557, de las cuales
284.029 (11,9%) pertenecian a
personas de menos de 15 anos
(poblacién pediatrica). La red
centinela tenia en 2016 una po-
blacién cubierta de 95.118 per-
sonas, de las que 20.222 (21,3%)
era poblacion pediatrica.

En el periodo de estudio se pres-
cribio antibioterapia a 35.690 per-
sonas cubiertas por la red, lo que
supuso el 37,5% del total. Este
porcentaje subid al 66,4% en me-
nores de 5 anos y se situd entre
el 40 y el 50% en los grupos de
menores de 10 afnos y mayores
de 55. El resto estuvo entre el 20
y el 30% (tabla 2.1).

El nimero de procesos clinicos
asociados a esos pacientes fue
de 58.702. Los nifios menores de
5 anos a los que se les prescri-
bi6 algiin antibi6tico tuvieron
2,39 procesos clinicos de media,
entre 5y 9 anos y los mayores de
75 tuvieron 1,67 y 1,69 respecti-
vamente. Los mayores de 55 tu-
vieron 1,54 y el resto de grupos

FIGURA 2.1.
Resistencia antibiotica. Proceso de analisis de datos.

N
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estaba en torno a 1,46 procesos
por paciente.

El nimero de dispensaciones de
antibioticos fue de 67.820. De
nuevo los menores de 5 afos son
los que mayor indice de pres-
cripciones tienen, 2,61 por pa-
ciente, seguido de los de 75 y
mas afnos con 2,15 (tabla 2.1). Le
siguen menores de 10 con 1,82y
mayores de 55 con 1,83. El resto
estan en torno a 1,60.

Sospechas de resistencia an-
tibiotica

De los 58.702 procesos clinicos
distintos asociados a dispensa-
ciones de antibiéticos, el 96,8%
no ha tenido ninguna prescrip-
cion de un principio activo dis-

TABLA 2.1.

Resistencia antibidtica. Distribucién de las personas que
reciben tratamiento, procesos y dispensaciones asociadas.

Media de
procesos Media de
Porcentaje Procesos clinicos Dispensaci dispensaci
de clinicos por ones 6n por

Poblacién Poblacion poblacién asociados paciente realizadas paciente

Edad cubierta con TA*  con TA* a TA* con TA* de TA* con TA*
00-04 6326 4199 66,4 10036 2,39 10953 2,61
05-09 7328 3055 417 5100 1,67 5572 1,82
10-14 6568 1649 25,1 2398 1,45 2548 1,55
15-34 17307 5574 32,2 8276 1,48 9296 1,67
35-54 26646 7899 29,6 11583 1,47 13358 1,69
55-74 19474 7820 40,2 12008 1,54 14284 1,83
75+ 11469 5494 47,9 9301 1,69 11809 2,15
Total 95118 35690 37,5 58702 1,64 67820 1,90

13
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tinto al del inicial. El resto ha te-
nido entre 1 y 5 cambios (tabla
2.2), en lo que conforman las
SRA, y representan el 3,9% de los
procesos clinicos diagnosticados

en los adultos y el 1,6% de los
diagnosticados en los nifios.

Estos datos muestran que 1.888
procesos clinicos (tabla 2.3) han
sufrido uno o més cambios de
principio activo.

En la préactica se pueden obser-
var varios cambios de principio
activo asociados al mismo pro-
ceso, que generan diferentes sos-
pechas en distintas dispensa-
ciones. De las 67.820 dispensa-
ciones 2.075 (3,06%) suponen un
cambio de principio activo que
pudiera tener su origen en una re-
sistencia antibiotica.

Al observar por grupos de edad
(figura 2.2) el porcentaje de dis-
pensaciones que suponen una
SRA (tabla 2.3) se observa un ma-
yor porcentaje en mayores de 75
anos (5,23%). Le siguen los gru-
pos de mas de 35 y mas de 55
anos de edad con 3,09% y 3,64%.
En nifos la mayoria (68,0%) de
estas SRA pertenecen a proce-
sos relacionados con el aparato
respiratorio y en adultos se re-
parten entre el aparato genitou-
rinario (32,2%) y el aparato res-
piratorio (40,6%) (tabla 2.4).

Descripcion de las sospechas
de resistencia atibioética

El 40,6% de las dispensaciones
de antibi6ticos en los adultos y
el 76,1% de los ninos correspon-
dieron a antibacterianos betalac-
tamicos y penicilinas. Los ma-
crolidos, lincosamidas y estrepto-
graminas representaron el 22,7%
en adultos y el 16,4% en nifos y
las quinolonas antibacterianas el
17,2% y el 0,1% respectivamente.
Estos tres fueron los grupos mas

1)

TABLA 2.2,

Resistencia antibidtica. Niimero de cambios de principio activo en
los procesos clinicos con dispensacion de antibidticos.

Nimero de cambios Adultos (>=15 afios) Nifios (<15 aiios) Total

n % n % n %
Ninguno 39553 96,1 17261 98,4 56814 96,8
Un cambio 1469 3,6 264 1,5 1733 3,0
Dos cambios 121 0,3 9 0,1 130 0,2
Tres o mas cambios 25 0,1 0 0,0 25 0,0
Total 41168 100,0 17534 100,0 58702  100,0
TABLA 2.3.

Resistencia antibidtica. Distribucion de dispensaciones y procesos
con cambio de principio activo (PA) por edad.

Tasa de Tasa de
procesos Dispensaciones dispensaciones
Procesos con con cambio de con cambio de con cambio de
Edad cambio de PA PA PA (SRAs) PA
00-04 186 1,85 194 1,77
05-09 53 1,04 54 0,97
10-14 34 1,42 34 1,33
15-34 221 2,67 242 2,60
35-54 388 3,35 413 3,09
55-74 478 3,98 520 3,64
75+ 528 5,68 618 5,23
Total 1888 3,22 2075 3,06
FIGURA 2.2.

Resistencia antibiética. Distribuciéon de dispensaciones y procesos
sospechosos por edad.

70 6
60 5
50
4
2
©
¥ o
o 3o
o o}
5 30
o
2
20
10 1
0 0
00-04 05-09 10-14 15-34 35-54 55-74 75+
Edad

Porcentaje de personas con antibiético Tasa de dispensacion por paciente con TA

—®—Tasa de procesos clinicos por paciente con TA Tasa de dispensaciones con cambio de PA

—e—Tasa de procesos con cambio de PA
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numerosos de antibiéticos pres-
critos por profesionales centi-
nelas. En estos tres grupos fue
ademas, donde mayores dife-
rencias se observaron entre las
prescripciones de los médicos
de familia y los pediatras (fi-
gura 2.3).

En cuanto a las sospechas, la dis-
tribucion del principio activo que
sustituye a la prescripcion ante-
rior mostré una distribucion dis-
tinta. En adultos el 26,4% de las
sustituciones se realizaron por
antibacterianos betalactamicos,
penicilinas, el 30,2% por quino-
lonas antibacterianas y el 15,1%
por otros antibacterianos beta-
lactamicos. En ninos, el 53,9% se
sustituyeron por Antibacterianos
betalactamicos, penicilinas, el
25,9% por macrdlidos, lincosami-
das y estreptograminas 'y el 19,5%
por otros antibacterianos beta-
lactamicos.

Analizando las transiciones en-
tre distintos antibi6ticos (tabla
2.5) se observa que la mas fre-
cuente en adultos ocurre en an-
tibacterianos betalactamicos, pe-
nicilinas; macrolidos, lincosami-
das y estreptograminas, y quino-
lonas antibacterianas, bien de uno
a otro grupo o dentro del mismo
grupo. Suponen el 52,6% del to-
tal de transferencias entre anti-
biéticos. En nifos el 89,7% del
total de transferencias involu-
cran a los antibacterianos beta-
lactamicos, penicilinas.

Discusion

La Red Centinela Sanitaria tiene
una poblacién que representa
adecuadamente a la poblacion
de Castilla y Le6n, por lo que los
resultados de este trabajo se con-
sideran un fiel reflejo de los pro-
cesos infecciosos, prescripcio-
nes y dispensaciones y posibles
resistencias a los antibi6ticos que

TABLA 2.4.

|

p

Resistencia antibiética. Distribucion de las SRA por c6digo diagnés-

tico del proceso asociado.

Adultos (>=15 Nifos (<15

afnos) afnos) Total

Diagnéstico n % n % n %
Aparato Digestivo 84 4,8 1 04 85 4,2
Aparato Genotourinario 563 32,2 3 11 566 28,0
Aparato Respiratorio 710 40,6 187 68,0 897 44,3
Infecciosas 15 0,9 3 11 18 0,9
Otras 377 21,6 81 29,5 458 22,6
Subtotal 1749 100,0 275 100,0 2024 100,0
Sin codigo 44 7 51

Total 1793 282 2075

FIGURA 2.3.

Resistencia antibiotica. Distribucion de los antibioticos en las

dispensaciones y sospechas.

Adultos (>=15 ainos)

[J01X] Otros antibacterianos
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[J01D] Otros antibacterianos betalactamicos
[J01C] Antibacterianos

[JO1A] Tetraciclinas

Antibidtico por el que se sustituye

Antibiético que es sustituido

0 5
Porcentaje

Nifos (<15 aios)

[J01X] Otros antibacterianos

[JO1M] Quinolonas antibacterianas

[J01G] Aminoglucésidos antibacterianos
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acontecen en nuestra Comuni-
dad Auténoma.

Sin embargo, las estimaciones re-
alizadas para el calculo de posi-
bles resistencias antibi6ticas pre-
sentan ciertas dificultades deri-
vadas principalmente de dos fac-
tores:

1. Mantener abiertos procesos
clinicos de indole aguda (que
deberian cerrarse tras la re-
misién) y asociarles varias
prescripciones de antibiotera-
pia a lo largo del tiempo. En
estos casos se han dividido los
procesos clinicos que tenian
varias prescripciones separa-
das en el tiempo mas de 15
dias en pediatria y mas de un
mes en adultos.

2. Realizar un cambio de princi-
pio activo del antibi6tico para
un mismo proceso clinico sin
hacer ninguna anotacion en la
HCe o no reflejar en el motivo
de consulta la causa del
mismo, de acuerdo a las ins-
trucciones del protocolo de
2016.

Esta tltima limitacién condiciona
que en este estudio solo se pueda
hablar de sospecha de resisten-
cia antibi6tica, al no conocer si
el cambio de principio activo se
debe a una verdadera resisten-
cia (o falta de efectividad del tra-
tamiento) o a un cambio moti-
vado por efectos secundarios, re-
acciones adversas, coste econo6-
mico, etc.

Los nifios entre 0 y 4 afnos de
edad presentan el porcentaje de
prescripcién mas elevado
(66,4%), son los que generan mas
procesos clinicos en los que se
prescribe antibio6ticos (2,39 por
nino y ano), mas dispensaciones
(2,61 por nifio y afio), mas citas
y consultas. Sin embargo, a pe-

sar de ser el grupo de edad con
mayor prescripcion, es en el que
menos se presentan sospechas
de resistencia. Solo un 1,77% de
las dispensaciones tienen un
cambio de principio activo y fre-
cuentemente estan asociadas a
enfermedades del aparato respi-
ratorio (68,0%).

En los adultos, el grupo mas sen-
sible son las personas de 75 aios
y mas, con un 47,9% de perso-
nas con prescripcion antibiética
en 2016. Estos pacientes pre-
sentan 1,69 procesos y 2,15 pres-
cripciones por personay afo. En
este caso el 5,23% de las dis-
pensaciones son SRAs.

Tras estos dos grupos, los me-
nores de 10 afios y los mayores
de 55 tienen cifras globales muy
similares: alrededor de un 40%
de prescripciones, 1,6 procesos
y 1,8 dispensaciones por persona
y afno. De nuevo se diferencian en
el porcentaje de SRAs, en meno-
res de 10 afos es de un 0,97% y
en mayores de 55 afos de 3,64%.

TABLA 2.5.

Resistencia antibidtica. Transferencia de los antibiéticos sospechosos.

N
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Todo esto nos da una idea de
como se comporta la prescrip-
cion de antibiéticos, alto al na-
cimiento, descendiendo hasta la
edad adulta y subiendo ligera-
mente al final. Este comporta-
miento es exactamente igual al
observado en el nimero de pro-
cesos y el nimero de dispensa-
ciones. Sin embargo las SRAs pre-
sentan un patrén ascendente a lo
largo de la vida de las personas.

Los antibacterianos betalactami-
cos, penicilinas son los mas uti-
lizados en la practica clinica, mas
en niflos que en adultos. En las
SRA, ademéas de los anteriores
aparecen las quinolonas antibac-
terianas en adultos y los macro-
lidos, lincosamidas y estreptogra-
minas en ninos.

Segin los resultados de este es-
tudio, se estima que en nuestra
comunidad al afo casi 900.000
personas sufren algin tipo de
proceso clinico en el que se pres-
criben mas de 1.600.000 antibio6-
ticos. De ellos, alrededor de

De\A

Adultos (>=15 afios)

[JO1A] Tetraciclinas

[JO1C] Antibacterianos betalactamicos, penicilinas
[JO1D] Otros antibacterianos betalactamicos
[JO1E] Sulfonamidas y trimetoprima

[JO1F] Macrélidos, lincosamidas y estreptograminas
[JO1G] Aminoglucésidos antibacterianos

[JO1M] Quinolonas antibacterianas

[JO1X] Otros antibacterianos

% antibiético de sustitucion en adultos

Nifios (<15 aiios)

[JO1A] Tetraciclinas

[JO1C] Antibacterianos betalactamicos, penicilinas
[JO1D] Otros antibacterianos betalactamicos

[JO1E] Sulfonamidas y trimetoprima

[JO1F] Macrélidos, lincosamidas y estreptograminas
[J01G] Aminoglucésidos antibacterianos

[JO1M] Quinolonas antibacterianas

[J01X] Otros antibacterianos

% antibiético de sustitucion en nifios

[JO1A] Tetraciclinas
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264 151 42 132 10 302 93 1000
00 00 00 00 00 00 00 00
394 163 00 195 0,0 00 00 752
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14 00 00 04 00 00 00 18
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55.000 son cambios de principio
activo, es decir que para un
mismo proceso clinico se ha
prescrito un medicamento que

en algin momento ha tenido que
cambiarse por alguna causa.

La resistencia a los antibi6ticos
supone un grave problema de sa-
lud puablica ya que son esencia-
les en la lucha contra las enfer-
medades infecciosas. Muchas
bacterias se han hecho resisten-
tes a causa de un uso excesivo
e inadecuado de los antibi6ticos,
lo que pone en riesgo la capaci-
dad de tratar infecciones comu-
nes tanto en la comunidad como
en los centros hospitalarios. De
mantenerse la tendencia actual
pueden quedar comprometidas
las intervenciones mas habitua-
les en el sistema sanitario que
precisan de soporte antibiotico.

En Atencién Primaria este pro-
blema es especialmente impor-
tante porque es donde se pres-
criben la inmensa mayoria de los
antibioticos. Ademas, infeccio-
nes tan frecuentes como las del
aparato respiratorio y del apa-
rato urinario tardan mas en re-
solverse con el consiguiente in-
cremento del coste sanitario y
de farmacia. Por consiguiente, es
en este nivel asistencial donde
se evidencia mas el problema,
donde se sitian gran parte de
las causas y donde los servicios
de salud tiene el deber de en-
contrar las soluciones mas sos-

tenibles con la colaboracion de
los pacientes, los profesionales y
la industria farmacéutica.

Este registro de la Red Centinela
continta en 2017 con algunos
ajustes metodolégicos que con-
fiamos nos permitan realizar es-
timaciones mas fiables sobre la
resistencia bacteriana antibiotica
en las enfermedades infecciosas
mas incidentes en AP.
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INFORMACIONES

Los datos recogidos durante el programa de 2016 estan ya disponibles para los integrantes de
la Red Centinela Sanitaria que deseen realizar algin trabajo de andlisis o integrarse en alguno de los
que se estan poniendo en marcha. Pare ello podéis poneros en contacto con nosotros en la Direccion
General de Salud Publica o con la Seccién de Epidemiologia de los Servicios Territoriales de Sanidad.
Desde el Centro Coordinador de la Red apoyaremos estos proyectos con el andlisis estadistico de los
datos y la estructuraciéon epidemiolégica de la informacion.

También estd a disposicion de los integrantes de la red los Boletines Trimestrales de Informa-
cion, al que se pueden enviar textos o informaciones relacionadas con los programas de investiga-
cién que desarrollamos o que tengan interés en la practica clinica o la salud publica. Os animamos a
colaborar con esta iniciativa a través de los cauces habituales de comunicaciéon con el Centro Coor-
dinador.

PARTICIPANTES DEL PROGRAMA 2016 DE LA RED CENTINELA
SANITARIA DE CASTILLA Y LEON

Coordinacion Técnica Burgos

A. Tomas Vega Alonso L,
Técnicos
José Luis Yanez Ortega
Técnicos Ana M? Martinez Rodriguez

Milagros Gil Costa Elena Santamaria Rodrigo

Jose E. Lozano Alonso
Leon

Informatizacion y mecanografia L

Técnicos
Monica Rodriguez Pereira
Elena Pasalodos Sahagun

M? Victoria Cepeda Gonzalez

Ana Carmen Berjon Barrientos
M? Del Carmen Montero Aller

Informatizacion y mecanografia
Covadonga Garcia Gonzalez

SERVICIOS TERRITORIALES Pedro Cabrejas Mayordomo

Avila Palencia
Técnicos Coordinacién
Ricardo Casas Fischer Loreto Mateos Baruque
Begoina Sahun Salcedo Eva Maria Vian Gonzalez
Belen Herrero Cembellin
Carmen Muiioz Simon Técnicos

o m md , Julio De La Puente Callejo
Informatizacion y mecanografia

Carmen Lozano Casillas
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Salamanca

Técnicos

Teresa Munoz Cidad
Begona Dominguez Bellido
Laura Garcia Sierra
Candelas Gonzalo Martin

Segovia

Técnicos

Trinidad Romo Cortina
Mercedes Gémez De Balugera Goicolea
Miryam Fernandez Picos

Informatizaclén y mecanografia

Félix J. De Lucas Fernandez

Soria

Técnicos

Adriana Del Villar Belzunce
Eduardo Dodero Solano
Maria Rosario Celorrio De Pablo

Informatizacion y mecanografia

Margarita Millan Gonzalo
Teresa Ruiz Martinez

Valladolid

Técnicos

Clara Berbel Hernandez
Marta Allue Tango
Maria Sol Gutiérrez Pérez

Zamora

Técnicos

Isabel Martinez Pino
Rafael Villanueva Agero
Eulalia Fradejas Barrios
Fernando Hilario Silva

Informatizacion y mecanografia

Paz Martinez Docampo
Marcelina Payo Sanchez
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MEDICOS DE FAMILIA DE ATENCION
PRIMARIA DE SALUD:

Avila

Laureano Lopez Gay

Rosa Maria Diaz Del Pozo
Antonio Redondo Garcia

Maria Del Mar Varas Reviejo
Concepcion Gonzalez Diaz
Manuel Enrique Sanchez Salvador
Lourdes De La Rosa Gil

Maria Jose Velazquez Rodrigo
Roberto Cosin Borobio

Jose Jesus Monge Martin

Burgos

Pablo Puente Roque

Jesus Rupérez Diez

Jose Luis Molpeceres Sacristan
Enrique Pascual Moral

Ana Maria Lopez Ruiz

Jose M Martinez Minén

Maria Vega Rivera Fuente

Ana Isabel Mariscal Hidalgo
Ignacio Martinez Sancho

Jose Paulino Castaniedo Fuentes
Jose Ignacio Cuiiado Martinez
Francisco Javier Garcia Aguilera
Vicente Nevado Bermejo
Carmen Caballero Abad

Leon

Jose Luis Hermida Manso

Alfredo Garcia Garcia

Francisco Javier Mencia Bartolomé
Javier Luis Marcos Olea

Maria Del Mar Martinez Fernandez
Laura De La Torre Fernandez
Yolanda Lopez Crespo

Amor Rodriguez Garcia

Carmen Caballero Rueda

Maria Luisa Garcia Bardon

Maria Milagros Belzuz Guerrero
Jose Manuel Casado Bajo

Miguel Escobar Fernandez
Margarita Gallego De La Varga
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Palencia

Maria Teresa Ovejero Escudero
Juan Carlos Arribas Herrera
Julio Ordax San Jose

Jose Donis Domeque

Maria Luz Hermoso Elices

Carlos Flores Farran

Rosa Maria Ozores Miguel

Maria Del Valle Alaiz Poza

Carlos Encina Candelas

Jesus Miguel Gonzalez Rodriguez
Pilar Alvarez Rocha

Francisco Javier Quijano Gonzalez

Salamanca

Manuel Ruano Rodriguez
Angel Sanchez Luengo

Pedro Hernandez Rivas
Antonio Hernandez Iglesias
Alfonso Sanchez Escudero
Teresa Sanchez Sanchez
Maria Josefa Marcos Sanchez
Lourdes De La Rosa Gil
Begona Sanchez Alonso
Antonio Curto Garcia

Jose Maria Manzano Jiménez
Jesus Casado Huerga
Enrique Botella Peidr6

Jose Manuel Guarido Mateos

Segovia
Pablo Gacimartin Garcia
Soledad Fragua Gil
Elvira Martin Tomero
Esther Gonzalez Garrido
Emilio Ramos Sanchez
Antonia Casado Velazquez
Tomas Conde Macias
Dolores Piftuela De La Calle
Juan Carlos Rodriguez Mayo
Jose Luis Alcalde San Miguel
Luis V. Gonzalvez Lopez
Esther Gonzalo Aizpiri
Enrique Arrieta Anton
Pablo Collado Hernandez

Soria

Elena De Pablo Ramos
Pablo Gonzalez Heras
Magdalena Ceia Perez
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Jose Antonio Domingo Garcia
Angel Cesar Gallego Jiménez
Mariano Francisco Dolado Bonilla
Rosa Maria Carnicero Laseca
Laura Lourdes Millan Ibafnez

Jose Luis Conte Sampietro

Valladolid

Jose Ignacio Bocos Ruiz

Angela Barbero Olloqui

Juan Antonio Sanz Garcia

Paloma Borrego Pintado

Maria Carmen Ladr6n De Cegama Escudero
Manuel F Rodriguez Fernandez
Jose Ignacio Pinilla Gimeno
Alberto Cortifias Gonzalez

Delfina Herreras Vidal

Julio Ordax San Jose

M. Rosa Rodriguez-San Pedro Pico
Maria Mansilla Delgado

Milagros Borge Garcia

Jesus Francisco Garcia Rodriguez
Rosa Aurora San Juan Rodriguez
Elena Perez Martinez

Pilar Alvarez Rocha

Méaximo Duran Ramos

Zamora

Rosa Maria Diaz Del Pozo

Manuel Ramos Tapia

Agustin Garcia Ruano

Marino Lara Alcalde

Margarita Fernandez De La Fuente
Jose Manuel Garcia Dominguez
Maria Inmaculada Alonso Sanchez
Clodoaldo Carrascal Gutierrez
Enrique Botella Peidr6

Francisco Javier Zapatero Moreno

PEDIATRAS DE ATENCION
PRIMARIA DE SALUD:

Avila

Juan Lorenzo Lopez Lopez
Patricia Gonzalez Ildefonso

Burgos

Carmen Aguado Romero
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Ana Maria Gutierrez Arais

Luis Vicente Rodriguez Bartolomé
Rosario Maria Guerrero

Leon
Pilar Arias Alvarez
Juan Carlos Redondo Alonso
Ana M? Carro Serrano
Pedro Maria De La Serna Higuera
Maria Pilar Gayol Barba

Palencia

Angel Gonzalez Menéndez
Maria Benigna Garcia Diez
Ana Maria Sacristan Martin

Salamanca
Genoveva Miguel Miguel

Segovia
Inmaculada Villamanan De La Cal
M? Pilar Cocho Gomez

Soria

Maria Pilar Garcia Lopez
Milagros Martinez Ruiz

Valladolid

Sara Anibarro Perez
Imad-Mohamad Abdallah Merii
Yara Barrenada Sanz

Zamora
Alicia Cortés Gabaudan

PERSONAL DE ENFERMERIA

DE ATENCION PRIMARIA:

Avila
Montserrat Lopez Ramirez
Maria Jose Piriz Santos
Ana Benito Perez
[luminada Jiménez Jiménez
Manuela A. del Pozo Jiménez
Belen Sanchez Crespos
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Pilar Marques Macias
Ana Isabel Rubio Martin
Silvia Fernandez Sanchez
M? Luisa Soto Jiménez

Maria De Las Nieves Garcia Hernandez

Amelia Esteban Hernandez
Rosa del Rincén del Rincén

Burgos

Nieves Saiz Alonso

Maria Victoria Martin Anton
Maria Aurora Villaverde Gutierrez
Jose Luis Ortiz Ortiz

Sara Alonso Martinez

Paloma San Jose Gonzalez

Maria Jesus Maestro Gonzalez
Rosa Cruz Benito

Teresa De La Fuente Sedano
Isabel Camarero Cossio

Carmen Martin Fernandez

Piedad Arce Gonzalez

Monica Sangrador Arenas

Maria Isabel Martinez Giiemes
Concepcion Merino Perez

Maria Del Pilar Antolin De Las Heras
Gemma M? Diaz Alonso

Yolanda Diez Ortega

Lucia Ferreras Galer6n

Eva M? Alonso Del Pozo

Susana Perez Herrero

Susana Martinez Fernandez

Ana Teresa Ortiz G6mez
Encarnaciéon De Miguel Marco
Ruth Citores Manuel

Maria Jose Presencio Martinez
Laura Heras Saiz

Ana Ruth Gonzalez Lopez De Castro
Maria Isabel De Diego Poza

Leon

Amparo Mesas Saez

Juan Raul Lopez Escudero
Julian Zapico Espinosa
Maria Luisa Del Rio Paramio
Jose Angel Barbero Redondo
M? Luisa Rodriguez Martinez
Margarita Negro Garcia
Maria Jesus Vega Abella
Jose Gabriel Suarez Garcia
Maria Jose Garrido Josa
Pilar Veledo Barrios
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Mercedes Lorenzo Miguez
Manuel Mana Gonzalez
Angel Julian Gonzalez Diez

Palencia

Angeles Helguera Juarez
Clara Cantera Fombellida
Sabino Liébana Le6én
Esther Rodriguez Campo
Julia Guerra Rodriguez
Mercedes Perez Cuadrado
Paz Gonzalez Esteban
Rafael M. Medrano Lopez
Mercedes Guzman Paredes
Candida Navarro Roldan

Olga Belen Sahagun De Castro

Roberto Alonso Romero
Raquel Garcia Cano

Salamanca
Olga Castellanos Morales

M? Teresa Turrion Dominguez

Clotilde Garcia Calle

Javier Vicente Perez

Juan Ignacio Herrero Sanchez
Socorro Del Molino Velasco
Teresa Perez Rodriguez

M? Nieves Garcia Fernandez
Purificaciéon Muioz Méndez

Maria Del Carmen Diez Vacas

Ceferina Bermejo Moran

Segovia

Maria Asuncion Merinero Herrero

Teresa Calvo Navajo

Maria Del Carmen Tapia Valero

Yolanda Esteban Cabeza
Esther Garcia Lobo
Mercedes Herranz Rosa
Inés Poza Barral
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Montserrat Sanz Garcia
Natalia Gomez Muiioz
Concepcion Vicente Cuadrado
Consuelo Ezquerra Cebollada
Cristina De La Cruz Maeso
Milagros Garcia Abad Yebra
Pilar Guerra Andrades

Soria

Josefa Hernandez Gomez
Ana Cristina Hernandez Saez
Almudena Oliva Abanades

Valladolid

Ana M? Hernandez Vazquez
Valentin Sdez Martin

Ana M? Ruiz Mancebo

Ana Isabel Florez Catén
Francisca Garcia Ruiz

Angel Fraile De Pablo

Belen Esteban Redondo

M? Cruz Martin Barrio

M? Angeles Alonso Manjarres
Carlos Fraile Caviedes
Amparo Espinilla De La Iglesia
Margarita Garcia Merino

Pilar Medina Relea

Violeta Rueda Mena

Inés Garate Larrea

Carmen Outerino Fernandez
Cristina Izquierdo Arranz

Zamora

Juan Carlos Hernandez Zapata
Maria Luisa Iglesias Rojas

Elsa Martin Hernandez

Paz Centeno Cristobal

Felisa Hernandez Martin
Piedad Matellan Carro

Tomas Castano Paz
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