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GLOSARIO DE TERMINOS

ABC: “Achievable Benchmarks of Care” (puntos de referencia alcanzables en la atencidn

sanitaria)

AAP: Academia Americana de Pediatria

BA: Bronquiolitis Aguda

CPAP: “Continuous Positive Airway Pressure” (Presion Positiva Continua en la Via aérea)
DBP: Displasia Broncopulmonar

FC: Frecuencia Cardiaca

FR: Frecuencia Respiratoria

FQ: Fibrosis Quistica

GPC: Guias de Practica Clinica

HIUNJ: Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus
IBG: Infeccidn Bacteriana Grave

IC: Intervalo de Confianza

ID: Inmunodeficiencia

ITU: Infeccién del Tracto Urinario

LPM: Latidos Por Minuto

MBE: Medicina Basada en la Evidencia

NICE: “The National Institute for Health and Care Excellence”
OAF: Oxigenoterapia de Alto Flujo

OMA: Otitis Media Aguda

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OR: Odds Ratio

pCO:: presidn parcial de diéxido de carbono
PCR: Proteina C Reactiva

PCT: Procalcitonina

p25, p50, p75: percentil 25, percentil 50 (mediana), percentil 75



RNPT: Recién Nacido Prematuro

RPM: Respiraciones Por Minuto

SatO,: Saturacidn de Oxigeno

SIGN: “The Scottish Intercollegiate Guidelines Network”
SSF: Suero Salino Fisioldgico

SSH: Suero Salino Hipertdnico

SU: Servicio de Urgencias

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

VRS: Virus Respiratorio Sincitial
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TITULO DE LA TESIS: IMPACTO DE UNA ESTRATEGIA CONTINUADA DE MEJORA DE LA CALIDAD
EN LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON BRONQUIOLITIS AGUDA EN UN SERVICIO DE
URGENCIAS PEDIATRICO

AUTOR: DAVID ANDINA MARTINEZ

DIRECTORAS: ANA SERRANO GONZALEZ, RAQUEL JIVENEZ GARCIA

RESUMEN:

Las guias de prdactica clinica (GPC) son una de las herramientas mas importantes para
orientar las decisiones de los médicos, pero en el caso de la bronquiolitis aguda (BA) su mera
publicacidon no ha sido suficiente para reducir la variabilidad en su manejo y la utilizacion
excesiva de determinados recursos innecesarios para su atencion. La estrategia continuada de
mejora de la calidad implementada desde el afio 2014 en el Servicio de Urgencias (SU) del
Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus para el manejo de los pacientes con BA ha conseguido
una disminucién significativa del empleo de pruebas complementarias innecesarias y de
tratamientos de eficacia controvertida o nula al comparar los datos de los afios 2012, 2014 y

2016.

Este descenso es especialmente importante en lo que respecta a los tratamientos
broncodilatadores, tanto pautados en el SU como prescritos al alta al domicilio. En el caso de la
adrenalina se ha conseguido que su uso sea actualmente marginal mientras que en lo que
respecta al salbutamol su empleo ha disminuido drasticamente excepto en cuadros moderados
y graves en mayores de 12 meses, en los que el diagndstico diferencial de la BA con cuadros de
bronquitis con hiperreactividad bronquial puede ser difici. También se han reducido las
determinaciones innecesarias de VRS y la prescripcidén de antibidticos. A pesar del bajo coste de
los recursos sujetos a la intervencion, debido al elevado nimero de pacientes y a la magnitud

de la reduccidn, la intervencion ha supuesto un importante ahorro econémico.

Respecto a la evolucién de los pacientes, la intervencion ha conseguido reducir la
mediana de tiempo de asistencia en el SU de 60 minutos a 26 minutos. Todo ello sin aumentar
las tasas de ingreso y de readmisidn a las 72 horas con y sin ingreso. De hecho, en la evolucién
de los pacientes se observa como durante el afio 2016, a pesar de no llegar a adquirir una

relevancia estadistica, se ha conseguido disminuir las tasas de ingreso y de readmisién con



ingreso respecto a los afios 2012 y 2014. Una tendencia que se tendrd que confirmar en las

temporadas sucesivas.

En el dmbito de un SU no existe ningln estudio publicado que muestre unos datos de
mejora tan significativos en la utilizacion de recursos diagndsticos y terapéuticos tras una
intervencién similar. Ademas, se trata del primer trabajo que utiliza como referencia las
recomendaciones de la GPC de la Academia Americana de Pediatria de 2014, mas restrictivas
respecto al empleo de tratamientos broncodilatadores. También se ha conseguido disminuir la
variabilidad previamente existente entre los facultativos con diferentes grados de formacién
que trabajan en el SU de forma que la atencidon que se ofrece por los diferentes turnos

asistenciales es mas homogénea tras la estrategia implementada.

Las barreras con las que se encuentran las recomendaciones de las GPC para alcanzar la
practica clinica diaria se pueden derribar con una intervencién sistematizada pero relativamente
sencilla consistente en la elaboracidn de un protocolo adaptado al medio de trabajo y su difusién
por los soportes tradicionales apoyandose también en las nuevas tecnoldgicas. En el caso de
esta intervencién multimodal es probable que parte de su éxito se deba a su sostenimiento en
el tiempo y a la actualizacién de sus recomendaciones en funcidn de las nuevas evidencias

disponibles.

La estrategia de mejora de la calidad descrita para la atencidn de los pacientes con BA
en un SU se deberia extender hacia la Atencién Primaria y hacia los pacientes que precisan
ingreso de forma que todo el proceso asistencial se realice de forma homogénea y de acuerdo

con la mejor evidencia disponible.



1. INTRODUCCION




La bronquiolitis aguda (BA) es una de las patologias mas relevantes dentro de la
Pediatria. No existe ninguna otra enfermedad aguda que tenga un efecto tan importante en la

salud de los lactantes y que genere un impacto social y econdmico tan elevado (1,2) .

1.1. DEFINICION

Una de las primeras definiciones de BA se debe al intento de S. D. M. Court de clasificar
y definir las enfermedades respiratorias agudas en la edad pediatrica en el afo 1973 (3). La BA

de acuerdo con este autor se definia por las siguientes caracteristicas:

- Enfermedad que afecta principalmente a los lactantes, sobre todo en los primeros 6
meses de vida.

- Respiracién rapida, disnea, sibilancias, tiraje, tos, roncus y estertores muy frecuentes.

- La distensidn tordcica y el aumento de la translucencia pulmonar en la radiografia de
térax son hallazgos frecuentes y de gran importancia diagndstica.

- Son frecuentes la secrecién nasal y la faringe eritematosa.

- Lafiebre es muy habitual, pero no la fiebre alta.

Sin embargo, la definicidn mds ampliamente aceptada de BA es de K. M. McConnochie,
quién en 1983, establecié unos criterios clinicos para definirla de cara a la practica clinica y la

investigacion (4):

- Cuadro agudo de sibilancias espiratorias.

- Enun nifio/a menor de 24 meses.

- Acompaiiado de signos de infeccidn respiratoria de etiologia viral como catarro, otitis
media o fiebre.

- Con ossin signos de dificultad respiratoria, neumonia o atopia.

- Primer episodio.

En Espafia en 2010, los autores de la Conferencia de Consenso “Manejo diagndstico y
terapéutico de la bronquiolitis aguda — Proyecto ABREVIADO” propusieron una definicidon
operativa de BA basada en los criterios de McConnochie (5): “primer episodio agudo de
dificultad respiratoria con sibilancias, precedido por un cuadro catarral de vias altas (rinitis, tos,

con/sin fiebre), que afecta a nifios menores de 24 meses”.

A pesar de los intentos por emplear una definicion de consenso, tanto en investigacion
como en la practica clinica, existe una gran variabilidad en cuanto a los criterios que utilizan los

profesionales y los centros sanitarios para definir la BA. Existen diferencias en cuanto a la edad



hasta la que se puede considerar BA ya que algunos autores incluyen solo a los menores de 12
meses o de 18 meses, en lugar de los 24 meses de la definicidon cldsica. También existen
diferencias en cuanto al hecho de considerar BA solo al primer episodio ya que en ocasiones se
considera BA también los episodios sucesivos en el mismo paciente cuando estos se producen
en los primeros 12, 18 o0 24 meses de vida. Por ultimo, algunos autores en sus estudios incluyen
Unicamente a los pacientes con clinica de BA en los que se demuestra la implicacién del virus
respiratorio sincitial (VRS), mientras que la mayoria incluye a los pacientes que cumplen con la

definicidn clasica de BA independientemente del agente etioldgico implicado.

1.2. EPIDEMIOLOGIA

La BA es la infeccion del tracto respiratorio inferior mas frecuente en el lactante con una
incidencia anual en torno al 10-30% y una tasa de ingreso de entre el 2 y el 5%. La incidencia
maxima se produce entre los 3 y los 6 meses de edad (6,7) . Por todo ello, la BA genera una gran
demanda asistencial en Atencidn Primaria y a nivel hospitalario, con grandes requerimientos de
asistencia en los Servicios de Urgencias (SU) y un importante nimero de ingresos hospitalarios,
especialmente en época epidémica. Aunque en la mayoria de los nifios previamente sanos con
frecuencia la enfermedad es leve y autolimitada, la BA supone una importante carga econdmica

para los servicios de salud a nivel mundial.

1.2.1. Norteamérica

La BA es la primera causa de ingreso hospitalario en menores de 12 meses (8,9). En
Estados Unidos la tasa de ingreso por BA aumentd de 1.3% en 1980 a 3.1% en 1996 (10). En un
estudio posterior de Hosegawa et al. la tasa de ingreso descendioé del 3.1% en el afio 2000 al
2.5% en 2009 (11). Sin embargo, las hospitalizaciones por BA en 2009 seguian representando
alrededor del 18% de los ingresos en menores de un afio con una proporcidn que se mantiene
estable durante el periodo de estudio. Ademas, en los Ultimos afios, los autores describen un
aumento de los costes derivados de los ingresos por BA de 1340 millones de délares en el afio
2000 a 1730 millones de ddlares en 2009 lo que representa un aumento del coste por cada
paciente hospitalizado de 6380 ddélares a 8530 ddlares. El origen de este aumento de los costes
seria multifactorial pudiendo ser un factor determinante la falta de consenso sobre el empleo

de recursos diagndsticos y terapéuticos en el manejo de los pacientes con BA.



Entre 1992 y 2000 se produjeron 1 868 000 visitas al SU por BA en Estados Unidos; el
2.6% de los nifios menores de 2 afios consultaron por ese motivo y los cuadros de BA
representaron el 3.1% del total de las consultas en los SU (12). Posteriormente, entre 2006 y
2010, el numero de visitas aumentd hasta representar el 4.3% del total de consultas; en torno
al 75% eran menores de un afio y el 68% de las consultas se producian en dias laborables.
Aumentaron también los costes de la asistencia, de 337 millones de ddlares en 2006 a 389
millones de ddlares en 2010 probablemente debido a multiples factores (aumento de las

pruebas complementarias, uso excesivo de medicacion, cambios en la facturacion...) (13).

En Atencidn Primaria, los pacientes con BA suponen el 1.7% de las consultas, alcanzando
una cifra que se mantiene estable en torno a las 750 000 visitas anuales (14). El 10.3% de los
niflos menores de dos afios son atendidos ambulatoriamente con un cuadro clinico compatible
con BA vy de ellos el 2% precisan ingreso hospitalario. Del total de consultas, el 75% son menores
de un afioy el 57% varones. La mediana de estancia en la consulta es de 15 minutos y en la mitad

de los casos son citados para ser valorados de nuevo.

1.2.2. Espaia

La BA es la primera causa de ingreso hospitalario en menores de un afio en Espafia y su
incidencia se mantuvo estable entre 2004 y 2012 (15). A pesar de ello, apenas existian estudios
epidemioldgicos de calidad sobre la BA hasta la publicacidon reciente de dos estudios de

cohortes.

En el primero de ellos, Muioz Quiles et al. analizan la epidemiologia de la BA siguiendo
durante dos afios a todos los nacidos entre 2009 y 2012 en la Comunidad Valenciana (198 223
nifios) e incluye datos sobre la atencidén hospitalaria y ambulatoria (16). El 21% de los nifios
menores de dos afios fueron diagnosticados de BA y la tasa de ingreso fue del 2.7%. El 52% de
los diagndsticos se produjeron en menores de 6 meses y el 86% en menores de un ano. De los
pacientes hospitalizados, el 86% eran menores de 6 meses y el 97% menores de un afio. La
mediana de estancia hospitalaria fue de 4 dias. La mortalidad se situd en el 0.24% de los

pacientes hospitalizados.

En segundo lugar, el estudio retrospectivo de Ramdn Fernandez et al. analiza la
epidemiologia de los pacientes ingresados por BA entre 2010 y 2015 tomando como referencia
la provincia de Malaga y una cohorte de 42 530 nifios menores de 2 afios (17). El 15.2% fueron
atendidos en el SU por clinica de BAy el 2.3% precisaron ingreso, lo que supone que el 15.5% de

los pacientes que son atendidos en el SU ingresan. De los pacientes ingresados por BA, la media
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de edad fue de 2.4 meses: el 72% eran menores de 3 meses, el 94% menores de 6 meses y solo
el 0.5% eran mayores de 12 meses. El 53% eran varones y el 81% fueron embarazos a término.
Los antecedentes de cardiopatia, enfermedad neuroldgica y displasia broncopulmonar (DBP) se
detectaron en el 2.9%, 1.3% y 1.7% de los pacientes respectivamente. El 54% consultaron en el
primer dia de aparicién de la dificultad respiratoria. La mediana de estancia hospitalaria fue de
5 dias y el 8.5% precisaron ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP).

Fallecieron el 0.19 % de los pacientes ingresados.

Sin embargo, los datos de prevalencia de BA son muy variables en funcién de la fuente
consultada. Segun el Estudio Internacional de Sibilancias en el Lactante, en Espafia, la frecuencia
de al menos un primer episodio de sibilancias en menores de un afio calculada a través de una
encuesta entregada a 3984 padres en el ailo 2007 se situaba en el 35.7%, muy por encima de la
incidencia sefialada en los estudios previos. De ellos, el 10.5% de los pacientes habia presentado

su primer episodio de sibilancias en los 3 primeros meses de vida (18).

Por ultimo, los cuadros mds graves de BA pueden precisar ingreso en UCIP. Un estudio
entre 1994 y 2006 en el Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus (HIUNJ) analizé un total de 284
estancias en esta unidad lo que representaba el 3% de total de ingresos (19). La mediana de
edad fue de 1.8 meses, siendo el 77% menores de 3 meses y el 99% menores de un afio. El 57%
eran varones. La mediana de estancia en UCIP fue de 4 dias. La mayoria de los pacientes que
ingresaron en la UCIP por bronquiolitis grave eran lactantes previamente sanos cuyo principal
factor de riesgo era la corta edad. La mortalidad por bronquiolitis era baja (1.8%) y se asociaba

a la existencia de enfermedades crénicas previas.

1.3. ETIOLOGIA

El VRS es el principal agente etioldgico de BA independientemente del area geogréfica
estudiada con una frecuencia variable en torno al 65-85%. Sin embargo, gracias al desarrollo de
las técnicas de reaccidon en cadena de la polimerasa, cada vez mas estudios se centran en
describir la implicacion de otros agentes etiolégicos (rinovirus, enterovirus, adenovirus,
bocavirus, metapneumovirus, influenza, parainfluenza, Mycoplasma pneumoniae...) asi como la

presencia de infecciones virales mixtas.

En un estudio prospectivo realizado en un hospital americano desde 2004 a 2008 se
incluyeron 455 pacientes diagnosticados de BA. La determinacidn de VRS fue positiva en el 76%
de ellos, siendo el Unico virus detectado en el 59% de los casos. El 18% tenian infeccidon por

rinovirus, 10% virus influenza, 3% metapneumovirus humano, 2% coronavirus y un 1% virus
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parainfluenza. En el 19% de los pacientes se detectaba coinfeccidn, siendo la mas frecuente la
coexistencia de VRS y rinovirus. En el 9% de los pacientes no se detectd ningun virus. La
frecuencia de BA por VRS era mas alta cuanto menor era la edad del paciente: 63% de los
menores de 6 meses presentaban como Unico virus el VRS mientras que de 6 a 12 meses este

porcentaje descendia al 42% (20).

En Espaiia la etiologia en pacientes hospitalizados por BA es similar: VRS en el 69% de
los pacientes seguido por rinovirus (16%), adenovirus (9%), metapneumovirus humano (8%),
infuenza (2%) y bocavirus (1%). El porcentaje de pacientes infectados con un solo virus fue del
63.7%, por dos virus 31.8% y por mas de dos virus 4.5%; la coinfeccién observada con mas

frecuencia fue también VRS con rinovirus (21).

1.3.1. Virus respiratorio sincitial

Se estima una incidencia anual de 34 millones de casos de infecciones respiratorias de
vias bajas producidas por VRS en el mundo en nifios menores de 5 afios, siendo mas alta en los
paises del hemisferio norte. El VRS es el responsable de entre 2.8 y 4.3 millones de
hospitalizaciones a nivel mundial. También es el responsable de entre 66 000 y 199 000
fallecimientos cada afio, la inmensa mayoria en paises en desarrollo. En la actualidad el VRS es
una de las principales causas infecciosas de mortalidad infantil junto con Streptococcus
pneumoniae y Haemophilus influenzae tipo b (22). En Estados Unidos el riesgo de hospitalizacién
por infeccidon por VRS es significativamente mayor cuanto menor es la edad del paciente,
especialmente en neonatos, y hasta el 80% de los nifios que precisan ingreso son previamente

sanos (23).

En Espafia se estima que el VRS puede infectar a un 70% de los nifios durante su primer
afio de vida y alrededor del 13% de los lactantes presentan sintomas compatibles con BA (5). Las
infecciones por VRS son una importante causa de ingreso hospitalario en pediatria,
especialmente en menores de 1 afio. El diagndstico mds frecuente al alta de los nifios que

precisan ingreso es el de bronquiolitis (91%), seguido de neumonia y bronquitis (24).

De acuerdo con los datos obtenidos en el marco del Sistema de Vigilancia de la Gripe en
Espana, la epidemia de VRS se presenta anualmente entre los meses de octubre y marzo,
alcanzando su maxima incidencia en las ultimas semanas del mes de diciembre o la primera
semana de enero. Este pico de circulacién del VRS en la mayoria de las temporadas estudiadas
se suele adelantar entre 2 y 8 semanas al pico de circulacion de los virus gripales (25). El picoy

la duracion de la epidemia de BA depende del drea geogréfica, en probable relacién con las
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caracteristicas climaticas, pero el patrén de la epidemia suele repetirse de forma consistente un

ano tras otro (26).

El VRS es un virus ARN de la familia de los paramixovirus que presenta alta infectividad.
Penetra en el organismo a través de las mucosas ocular, nasal o bucal y se transmite por
secreciones mediante las manos o fémites donde puede sobrevivir entre 6-12 horas. Las gotas
de secreciones pueden esparcirse hasta 2 metros. Se destruye con jabdn y agua o con gel
alcohdlico. En los pacientes ingresados se deben establecer precauciones de transmision de
contacto y gotas. Se ha observado que el VRS es excretado en las secreciones respiratorias de
los pacientes durante 3-8 dias, si bien en los lactantes muy pequefios se puede prolongar hasta

3 0 4 semanas (27).

Existen dos subtipos de VRS, A y B, que circulan simultdneamente, aunque en desigual
proporcidn en cada periodo epidémico (28). La infeccion por el subtipo A parece mas virulenta,
en términos de mayor tasa de visitas a los SU, hospitalizacién y necesidad de ingreso en UCIP

(28-30).

1.3.2. Otros virus

Numerosos estudios han comparado las diferencias existentes entre las BA por VRS y
las causadas por otros virus, aungque no todos llegan a las mismas conclusiones. Las BA por VRS
parecen asociar un mayor riesgo de ingreso y una mayor puntuacién en las escalas clinicas de
gravedad que las BA causadas por otros virus (20,31). En el trabajo liderado por Garcia et al. que
analiza 4800 hospitalizaciones por BA, las causadas por VRS ocurren en lactantes de menor edad
y presentan una estancia hospitalaria mds prolongada, requieren oxigenoterapia durante mas
tiempo y con mas frecuencia necesitan ingreso en UCIP y ventilacidn mecanica (32). Sin
embargo, el conocimiento del virus causante del cuadro de BA parece no ser Uutil en el manejo
clinico de los pacientes a nivel individual ya que por si solo es un dato insuficiente para predecir

la evolucién de los pacientes (33).

Resulta también controvertido el papel de las coinfecciones. Mientras que algunos
estudios relacionan las coinfecciones con mayor gravedad y mayor tiempo de hospitalizacion
(34,35) otros sefialan lo contrario (20,36). Ademas, la elevada frecuencia con la que se detectan
virus respiratorios en lactantes asintomaticos, especialmente rinovirus, pone todavia mas en
cuestion la utilidad de la determinacion sistematica del agente etiolégico en pacientes con BA

para predecir su evolucidn clinica (37).



1.4. FISIOPATOLOGIA

La BA se caracteriza por una extensa inflamacién y edema de las vias respiratorias mas
pequeias, los bronquiolos, que se acompafia de un aumento de la producciéon de moco y de
necrosis de las células epiteliales de la via aérea (38). El VRS se une a las células epiteliales y se
replica dando lugar a necrosis epitelial y destruccidn ciliar. La destruccién celular desencadena
una respuesta inflamatoria con proliferacion de células polimorfonucleares y linfocitos. La
submucosa y los tejidos adventicios se vuelven edematosos con un aumento de la secrecion de
moco y se forman tapones compuestos por residuos celulares y moco en las luces de los
bronquiolos que conducen a la obstruccidn bronquiolar, el atrapamiento de aire y diferentes

grados de colapso lobar responsables de las manifestaciones clinicas de la BA (39).

1.5. MANIFESTACIONES CLINICAS

La clinica de BA comienza con sintomas de una infeccidén viral de las vias aéreas
superiores, tos y rinorrea principalmente. En pocos dias, la tos se hace persistente y aparecen
signos de dificultad respiratoria. El tiempo de progresién de los sintomas puede variar. Los
lactantes de menor edad pueden presentar pausas de apnea como Unico sintoma. El aumento
del trabajo respiratorio se manifiesta en forma de taquipnea y la presencia de retracciones
subcostales, intercostales, supraclaviculares o supraesternales. También puede objetivarse
quejido y aleteo nasal. En la auscultacion pulmonar se aprecian sibilancias y estertores
subcrepitantes. Una caracteristica distintiva de la BA es la variacidn de los sintomas que se puede
producir en escasos minutos en relacién con la movilizacién de la mucosidad y los residuos en
las vias respiratorias al toser o cuando el nifio se agita. Esta variacién influye en la evaluacién de
los pacientes con BA por lo que a menudo se requieren varios examenes durante un periodo de
observacién. La fiebre estd presente en alrededor de un tercio de los pacientes, generalmente
en los primeros dias del cuadro y con una temperatura inferior a 39°C. El tiempo medio de
sintomas es de aproximadamente 2 semanas con una duracidn de la dificultad respiratoria y la
dificultad para la alimentacidn de entre 6 y 7 dias. En torno al 10-20% de los casos presentan
sintomas pasadas 3 semanas del inicio de cuadro (39). La mayor dificultad respiratoria,
coincidente con el momento en que los pacientes precisan ingreso, se sitla en los 2.8 dias +/-

1.8 dias de evolucién del cuadro (40).



1.6. ESTIMACION DE LA GRAVEDAD

En la practica clinica, es recomendable la utilizacién de escalas para estimar la gravedad
de los pacientes con BA, ya que permite una valoracién mds objetiva y homogénea entre
profesionales que guie la toma de decisiones. Dicha estimacion de la gravedad puede ser
necesario repetirla en el tiempo y algunos autores recomiendan la desobstruccién de las fosas

nasales previa a la misma (3).

Existen varias escalas publicadas que combinan signos clinicos y constantes vitales para
valorar la gravedad de la BA y la necesidad de tratamiento. Una de las mas mencionadas en la
literatura es la escala de Wood-Downes modificada por Ferrés (tabla 1). Tiene su origen en un
escala propuesta por Wood y Downes en 1972 para valorar el grado de dificultad respiratoria en
el estatus asmatico (41) y que fue modificada posteriormente por Ferrés en un articulo
publicado en 1987 para comparar el uso de dos tratamientos en el manejo de la crisis asmatica
(42). Dicha escala mide 6 items: sibilancias, tiraje, frecuencia respiratoria (FR), frecuencia

cardiaca (FC), ventilacidn y cianosis.

Puntos Sibilancias | Tiraje RPM LPM Ventilacién Cianosis
0 No No <30 <120 Buena, No
simétrica
1 Final Subcostal + 31-45 >120 Regular, Si
espiracion | intercostal .
. . simetrica
inferior
2 Toda la Previo + 46-60 Muy
espiracion | supraclavicular + disminuida
aleteo nasal
3 Inspiracion | Previo + >60 Toérax silente
% intercostal (ausencia de
espiracion | superior + sibilancias)
supraesternal

RPM: respiraciones por minuto; LPM: latidos por minuto.

Tabla 1. Escala Wood Downes modificada por Ferrés: leve (0-3), moderada (4-7) y grave (8-14)
(42).

Dado que la escala Wood-Downes modificada por Ferrés no es una escala validada ni
disefada inicialmente para el paciente con BA, se han propuesto otras escalas como la “WARM
respiratory scoring tool” (tabla 2) disefiada por Cincinnati Children's Hospital Medical Center

(43).
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Puntos Sibilancias Ventilacién RPM Tiraje
(diferencia cuatro
campos)

0 No Normal 0-6 meses: < 60 No

6-18 meses: < 50

1 Final espiracién Hipoventilacion en | 0-6 meses: > 60 Subcostal,
un campo 6-18 meses: > 50 intercostal

2 Toda la espiracion | Hipoventilacién en Cuello o

/ si eninspiracion | mas de un campo abdominal

RPM: respiraciones por minuto.

Tabla 2. “WARM respiratory scoring tool” (43).

En Espafia, destaca el “Score Hospital San Juan de Dios de Bronquiolitis“ (tabla 3) que
incluye 6 items (sibilancias, tiraje, ventilacién FR, FC, saturacién de oxigeno) y una puntuacion
de 0-16 (44) y la “Escala de valoracién de gravedad de la bronquiolitis del Hospital de Cruces”
(tabla 4) que incluye 4 parametros (FR, auscultacion pulmonar, retracciones y SatO;) y una

puntuacion de 0 a 8 (45).

Sibilancias o | Tiraje Entrada de | SatO, RPM LPM
estertores aire (%)
0 | No No Sin 295 <3 meses: <40 <1 aio:
alteraciones 3-12 m: <30 <130
12-24m:<30 | L2 anos:
<110
1 | Sibilancias Subcostal + Regular, 91-94 <3 meses: 40-59 | <1 afio:
esplra?torlas !nterFostaI simétrica 3-12 m: 30-49 130-149
/crepitantes | inferior 1-2 afios:
inspiratorios 12-24 m: 30-39 )
110-120
2 | Sibilancias/ Previo + Asimétrica <90 <3 meses: 60-70 | <1 afo:
'crep.ltante's supraclavicular 3-12 m: 50-60 150-170
inspiratorios | + aleteo nasal 1-2 afios:
-espi i 12-24 m: 40-50 )
espiratorios m 120-140
3 Previo + Muy <3 meses: >70 <1 afio:
mtercpstal disminuida 3-12 m: >60 >170
superior + 1.2 afios:
12-24 m: >50 )
supraesternal > 140

RPM: respiraciones por minuto; LPM: latidos por minuto; SatO,: saturacién de oxigeno.

Tabla 3. “Score Hospital San Juan de Dios de Bronquiolitis“: leve (0-5), moderada (6-10) y grave
(11-16) (44).
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RPM Auscultacién pulmonar Retracciones Sat0, (%)

0 <45 Hipoventilacién leve, No hay o son >94
subcrepitantes o leves:
sibilantes al final de la subcostal,
espiracion intercostal.

1 46-60 Hipoventilacién Moderadas: 92-94
moderada, sibilantes en | supraclavicular,
toda la espiracion aleteo nasal.

2 > 60 Hipoventilacién grave, Intensas: <92
sibilantes supraesternal.
espiratorios/inspiratorios

RPM: respiraciones por minuto; SatO;: saturacién de oxigeno.

Tabla 4. “Escala de valoracidn de gravedad de la bronquiolitis del Hospital de Cruces”: leve (O-

1), moderada (2-4) y grave (5-8) (45).

En 2014, Ramos Fernandez et al. propusieron y validaron la “Escala de Severidad de la

Bronquiolitis Aguda” (tabla 5) con los siguientes parametros: sibilancias/crepitantes, esfuerzo

respiratorio, relacion inspiracién/espiracion, FC y FR. En pacientes hospitalizados resulté una

medida fiable para estimar la gravedad, pero no hay datos en pacientes ambulatorios (46).

Sibilancias Crepitantes | Esfuerzo Relacién | RPM LPM
i/e
0 | No No No Normal | <2m: <57 <2m:
2-6m: <53 125-152
>6 m: <47 >2m:
120-140
1 | Alfinaldela Enun Tiraje subcostal | Simétrica | <2m: 57-66 <2m:
espiracion campo 9 mtgrcostal 2-6m: 53-62 153-180
inferior som:
>6m: 47-55 :
140-160
2 | Entodala En dos + tiraje Invertida | <2m: >66 <2m: >180
espiracion campos supraesternal o 2-6m: 562 >2m: 160
aleteo
>6m: >55
3 | Inspiratoriasy | Entres + aleteo nasal y
espiratorias campos supraesternal
4 | Hipoventilacion | En cuatro
campos

RPM: respiraciones por minuto; LPM: latidos por minuto; i/e: inspiracidon/espiracién; m: meses.

Tabla 5. “Escala de Severidad de la Bronquiolitis Aguda”: leve (0-4), moderada (5-9) y grave (10-

13) (46).
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1.7. FACTORES DE RIESGO Y CRITERIOS CLINICOS DE GRAVEDAD

Numerosos factores de riesgo se han asociado con la posibilidad de progresidon hacia
formas graves de BA. Los que presentan mayor evidencia son la presencia de comorbilidades
(cardiopatia congénita hemodindmicamente significativa, enfermedad pulmonar cronica,
inmunodeficiencia, enfermedades neuromusculares), la prematuridad, la edad inferior a 12
semanasy la exposicidon al humo del tabaco (47). También se han considerado factores de riesgo
un tiempo de evolucidn corto en la aparicion de dificultad respiratoria (menor de 72 horas), un
mayor numero de hermanos, acudir a guarderia, el hacinamiento y la pobreza, la falta de

lactancia materna y el sindrome de Down (48).

Los principales criterios clinicos de gravedad recogidos en las Guias de Practica Clinica
(GPC) son: taquipnea (>70 respiraciones por minuto), cianosis, rechazo del alimento (ingesta
menor del 50% de la habitual), letargia, historia de apnea y la presencia de aleteo nasal, quejido

o tiraje grave (48,49).

1.8. PRONOSTICO A LARGO PLAZO

La BA parece estar vinculada con trastornos por sibilantes recurrentes en la edad
preescolar y la aparicién posterior de asma en el nifio. Sin embargo, no se conoce exactamente
si los sibilantes recurrentes son secundarios al dafio causado por la infeccidn que provoca la BA,
o si Unicamente los cuadros de BA identifican a aquellos nifios en los que existe una
predisposicién genética o ambiental previa a padecer asma. Aunque cldsicamente las BA por
VRS, especialmente las que precisaban hospitalizacidn, se habian relacionado con un mayor
riesgo de asma en la edad escolar, los estudios mas recientes identifican a las BA por rinovirus

como un predictor mas importante de asma en la edad escolar que el propio VRS (50,51).

1.9. DIAGNOSTICO

El diagndstico de la BA debe ser clinico, basado en los hallazgos de la historia clinica y la
exploracién fisica. Por ello, no se recomienda de forma rutinaria la realizacion de pruebas

complementarias, ni de laboratorio ni radiolégicas (5,47—49,52,53).
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1.9.1. Pulsioximetria

La determinacién de la SatO, forma parte de la evaluacién inicial de los pacientes con
BA y es uno de los pardmetros que se tiene en cuenta en varias de las escalas utilizadas para la

estimacion de la gravedad (44,45).

Sin embargo, existe controversia sobre que valores de SatO, deben considerarse para
iniciar tratamiento con oxigenoterapia o para dar al paciente de alta a su domicilio tras
permanecer ingresado. Las GPC de la Asociacién Americana de Pediatria (AAP) y de la Academia
Canadiense de Pediatria presentan los objetivos de SatO, mas bajos (47,52). Ambas situan el
valor para iniciar oxigenoterapia en el 90% en sintonia con las recomendaciones de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) para el manejo de las infecciones del tracto respiratorio
inferior (54). En cambio, la GPC de la “Scottish Intercollegiate Guidelines Network” (SIGN)
recomienda iniciar oxigenoterapia si los valores de SatO, son menores o iguales al 92% y dar de
alta al domicilio si los valores son mayores del 94% (49). Ninguno de estos puntos de corte se
encontraba en el momento de publicacién de las guias respaldado por ninguna evidencia mas
alla de las opiniones de los expertos o la extrapolacion de las guias de manejo de otras patologias
respiratorias en la edad pedidtrica. Logicamente, el punto de corte para iniciar y retirar la
oxigenoterapia tiene importantes consecuencias sobre el manejo de los pacientes con BAya que
cuanto mas alto sea este, mayor serd el nimero de ingresos y mayor sera también la duracién

de estos (55,56).

En relacién con esta problematica, Coon et al. publicaron en 2014 un articulo sobre los
riesgos del “sobrediagndstico” en la poblacién pediatrica. Definen “sobrediagndstico” como el
descubrimiento de una anomalia real cuando la deteccidén de esa anomalia no beneficia al
paciente y como ejemplo incluyen, entre otras enfermedades, la BA. Los autores sostienen que
el hecho de que un minimo cambio en la SatO, pueda aumentar significativamente la
probabilidad de ser ingresado o de que la deteccidn puntual de desaturaciones pueda prolongar
el tiempo de hospitalizacion, hace que la medicién de la SatO, pueda no ser siempre beneficiosa
para el nifilo con BA (57). Se apoyan en estudios en los que se monitoriza a lactantes sanos
durante el suefio, que han demostrado que las desaturaciones transitorias son frecuentes sin
gue tengan ninguna repercusion clinica ni se relacionen con apnea o bradicardia. Estos episodios

pueden llegar a ocurrir en el 74% de los prematuros y el 62% de los lactantes a término (58).

En 2015 se publicé el primer ensayo clinico aleatorizado, doble ciego, en lactantes
hospitalizados por BA que fueron manejados con dos objetivos de SatO;, 90% y 94%. En los

pacientes manejados con el objetivo de SatO, del 90% los pulsioximetros estaban modificados
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de forma que marcaban 94% cuando en realidad la SatO; era del 90%. En los lactantes en los
que el objetivo de saturacién era del 90% el tiempo de hospitalizaciéon fue menor, volvieron a

tener una alimentacidn satisfactoria antes y ademds presentaron menos reingresos (59).

Por otro lado, la monitorizacién de la SatO; en los pacientes con BA puede realizarse de
forma intermitente o de forma continua. Otro estudio publicado en 2015 sobre el tipo de
monitorizacién durante el ingreso demostrd que no habia diferencias en la duracién del ingreso
ni de la oxigenoterapia, en la tasa ingreso en UCIP ni en el uso de recursos diagndsticos o
terapéuticos entre los pacientes ingresados con BA sin hipoxemia significativa con
monitorizacion intermitente de la pulsioximetria o monitorizacion continua. Por ello, la
monitorizacion intermitente de la pulsioximetria se puede considerar en el manejo de la mayoria

de los pacientes hospitalizados con BA (60).

Por ultimo, un estudio monitorizd en el domicilio la SatO, de 118 lactantes con BA dados
de alta de un SU. Observaron que el 64% de los pacientes experimentaban desaturaciones
recurrentes o sostenidas que alcanzaban en el 79% de los casos valores de SatO, del 80% o
menos durante mas de un minuto. Al comparar los lactantes con desaturaciones y sin
desaturaciones no se encontraron diferencias significativas en la tasa de readmisién sin ingreso

ni en la tasa de readmisién con ingreso (61).

1.9.2. Radiografia de térax

Durante décadas los hallazgos radioldgicos formaron parte de la definicion de BA (3) y
ante un lactante con sibilancias se recomendaba la realizacién de una radiografia de térax (62).
Sin embargo, en la actualidad la realizacién sistematica de radiografia de térax en los pacientes

con BA no se recomienda (5,47-49,52,53).

El estudio prospectivo de Schuch et al. demostraba como en la gran mayoria de los nifios
previamente sanos con cuadro clinico tipico de BA los hallazgos que se encuentran en la
radiografia de térax son los caracteristicos de la enfermedad (hilios prominentes, infiltrados
peribronquiales, hiperinsuflacidn y atelectasias) y, por lo tanto, no afiaden ninguna informacion
de valor al proceso diagndstico. De 265 radiografias realizadas en un SU, solo 6.7% tenian
hallazgos de bronquiolitis complicada (consolidaciones en presencia de hallazgos caracteristicos
de BA) y unicamente dos (0.7%) tenian signos propios de otra patologia (consolidacién lobar,
cardiomegalia). Cuando se tenian en cuenta solo a los pacientes con BA leve o moderada sin
hipoxemia significativa, hasta el 97% de las radiografias presentaban Unicamente los hallazgos

radioldgicos caracteristicos de la enfermedad (63). Por su parte, el estudio de Yong et al,,
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demostré que la reduccidén en la tasa de realizacidn de radiografias en un SU en pacientes con
BA tipica disminuye los costes de la atencidn sin comprometer la capacidad del facultativo para
realizar diagndsticos alternativos o de neumonia asociada y sin que existan diferencias en la

evolucidn de los pacientes (64).

Ademas, la realizaciéon de radiografia de térax se relaciona con un aumento de la
prescripcion de antibidticos. En pacientes hospitalizados en Estados Unidos entre 2001 y 2003
la realizacién de radiografia de térax se asociaba con una mayor probabilidad de uso de
antibidticos en nifios mayores de 3 meses (OR: 1.22; IC 95%: 1.1-1.3; p<0.001) (65). En los
pacientes atendidos en una SU francés entre 2006 y 2007 con una infeccion respiratoria del
tracto inferior la realizaciéon de una radiografia de térax también se asociaba al empleo de
antibidticos de forma significativa (OR: 2.3, IC 95%: 1.3-4.1, p=0.004). En el grupo de pacientes
en los que se realizaba radiografia la prescripcion de antibidticos era un 18.6% mas alta (IC 95%:
8-29) respecto al grupo en el que no se realizaba (66). Por esta razdn, las medidas encaminadas
a evitar el uso rutinario de la radiografia de térax en el manejo del paciente con BA han

conseguido también disminuir la prescripcidn de antibidticos (67).

Un estudio prospectivo mds reciente realizado en Francia identificd los siguientes
predictores clinicos de realizacidn de radiografia de térax en pacientes con BA que son valorados
en un SU: edad menor de 3 meses, dificultades en la alimentacidn, fiebre, retracciones, hipoxia,
crepitantes localizados y aspecto séptico. Sin embargo, Unicamente hubo un factor clinico que
se relacionase con la presencia de anomalias radiolégicas diferentes a las que presenta
habitualmente un paciente con BA: la fiebre. En esta serie de 410 radiografias ni la hipoxia ni la
auscultacién de crepitantes localizados se relacionaron con la aparicién de otros hallazgos

radioldgicos diferentes a los de la BA (68).

1.9.3. Ecografia pulmonar

La ecografia pulmonar cada vez es mas utilizada en pediatria y algunos estudios analizan
su posible utilidad en el manejo de la BA. A su favor tiene que no supone radiacidon y que permite
realizar examenes repetidos a pie de cama para valorar la evolucién del cuadro. Se ha descrito
una buena correlacidn de los hallazgos ecograficos (consolidaciones subpleurales en el area
posterior, nUmero de espacios intercostales con afectacidn intersticial) con las escalas clinicas
de gravedad y con la necesidad de oxigenoterapia (69). Ademas, la sensibilidad de la ecografia

para detectar signos patoldgicos compatibles con BA es mayor que la de la radiografia de térax
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(70). Sin embargo, no esta claro qué papel puede jugar en el futuro y no ha sido mencionada en

ninguna de las principales GPC.

1.9.4. Determinacion de virus

La determinacion sistematica de VRS (normalmente a través de una prueba rapida de
deteccidon de antigeno en secrecion nasal) y de otros virus (por técnicas de reaccion en cadena
de la polimerasa) en los pacientes con BA se desaconseja, ya que el manejo clinico no difiere

segln la etiologia y su conocimiento tampoco permite predecir la evolucién del cuadro (33).

Algunas GPC recomiendan valorar la determinacidon del virus VRS en pacientes
hospitalizados para agrupar a aquellos positivos, separandolos de los negativos, para tratar de
evitar la transmisién nosocomial (48,49,52). Sin embargo, es importante recordar que, durante
la epidemia de infeccion por VRS, un resultado negativo de la prueba de deteccién répida para
VRS puede ser un falso negativo, que pueden estar implicados otros virus y que una
determinacidn positiva para el VRS no excluye la coinfeccién por otros virus. Como todos los
virus implicados en la etiologia de la BA presentan mecanismos de transmisién similares al VRS,
lo mds sensato seria aplicar en todos los pacientes ingresados las mismas precauciones de
transmisién de contacto y gotas para evitar las infecciones nosocomiales independientemente

de la positividad o negatividad del VRS u otros virus (71).

1.9.5. Andlisis de sangre y orina

En los pacientes con BA por VRS, una cifra anormal de leucocitos (<5000/uL o
>15000/uL) no se asocia con un riesgo aumentado de padecer una infeccidn bacteriana grave
(IBG) (72). Respecto a los valores de los reactantes de fase aguda, como la proteina C reactiva
(PCR) o la procalcitonina (PCT), la gravedad de la bronquiolitis tampoco tiene una influencia
significativa en sus valores (73). El andlisis de sangre si puede resultar util en la diferenciacién
entre infeccidon respiratoria inferior de etiologia bacteriana e infeccidén respiratoria inferior de
etiologia viral ya que valores altos (PCR>6.5 mg/dl, PCT>2 ng/ml) hacen mas probable la etiologia
bacteriana (74). La gasometria, por su parte, estad indicada en aquellos pacientes con BA que
presentan signos de dificultad respiratoria grave de forma persistente o datos clinicos

compatibles con una situacién de fracaso respiratorio inminente (5,47-49,52,53).

Un estudio publicado en Pediatrics en 2004 con 1248 lactantes febriles menores de 60

dias de vida mostré que aquellos con una determinacion positiva para VRS tienen un riesgo
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significativamente menor de padecer una IBG que aquellos con una determinacion negativa. La
determinacidn de VRS fue positiva en el 22%; de ellos el 7% tenia una IBG, frente al 12,5% de
IBG en los que tenian una determinacion negativa. La mayoria de las IBG en ambos casos eran
infecciones del tracto urinario (ITU) (5.4% si VRS positivo frente al 10.1% si VRS negativo).
Aungque el riesgo de padecer una ITU es menor en pacientes con VRS positivo, el porcentaje no
es despreciable, lo que obliga a considerar la realizacién de un andlisis de orina en el lactante
febril menor de dos meses con BA (75). Una revisidn sistematica publicada en 2012 que
analizaba 11 estudios, incluido el ya mencionado, establecié que el riesgo de ITU en lactantes
menores de 60-90 dias con clinica de BA o con determinacidn positiva para VRS era del 3.3% (IC
95%: 1.9-5.7). No hubo ningln caso de meningitis y la tasa de bacteriemia oculta fue inferior al
1%. (76). Teniendo en cuenta que las tasas de hemocultivo contaminados oscilan entre el 0.9%
y el 3.6%, apoyaria la aproximacion diagndstica propuestas por las GPC en pacientes con BA sin
aspecto séptico de no realizar estudio completo de sepsis en estos pacientes pero si valorar la

analisis de orina (77).

La posibilidad de tener una ITU en pacientes con BA se debe considerar también en los
nifios con una edad comprendida entre los 2 meses y el afio de vida ya que la prevalencia seguiria
siendo significativa. Hasta un 6.7% de los enfermos con BA y fiebre en esa franja de edad que

acudian a un SU presentaron un urocultivo positivo (78).

1.10. TRATAMIENTO

Desde hace décadas existen controversias en cuanto al tratamiento de la BA, que
generan una gran variabilidad de la practica clinica entre los diferentes centros y profesionales
sanitarios. Con frecuencia se utilizan de forma indiscriminada muchos tratamientos cuya eficacia
no esta demostrada. Cada vez mds facultativos se plantean si en el caso de la BA no ha llegado
ya el momento de reconocer los limites de nuestras intervenciones terapéuticas, especialmente
aquellas con un beneficio incierto o dificil de medir, y concentrar el esfuerzo en hacer mas por
el paciente empleando menos farmacos. Como proponia D. N. Cornfield en un articulo de
opinién en Pediatrics en 2013 “una enfermedad autolimitada como la BA estaria mejor

manejada con tratamientos limitados” (79).

En la ultima década la publicacién de diversos metaanalisis ha clarificado la eficacia de
las opciones terapéuticas actualmente disponibles. A partir de ellos se han actualizado o han
aparecido nuevas GPC para el manejo de la BA tanto en el domicilio como en el hospital.

Respecto a las opciones terapéuticas disponibles, la evidencia sefiala lo siguiente:
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1.10.1. Adrenalina nebulizada

En 1978, M.E. Wohl y V. Chernick sugirieron que la adrenalina podria tener un beneficio
tedrico en pacientes con BA gracias a sus propiedades alfa adrenérgicas por su efecto
vasoconstrictor y de reduccién del edema (80). Sin embargo, numerosos estudios posteriores

no han conseguido demostrar que ese beneficio sea clinicamente significativo.

Una revision sistematica publicada por Cochrane en 2011 traté de valorar la eficacia de
este broncodilatador incluyendo 19 estudios (2256 participantes) (81). La adrenalina versus
placebo entre los pacientes ambulatorios mostré una reduccidn significativa de los ingresos en
el Dia 1 (OR 0.67; IC 95%: 0.50-0.89) pero no en el Dia 7 después de la visita al SU (OR 0.81; IC
95%: 0.63-1.03); tampoco existian diferencias en la duracién de la estancia hospitalaria para los
pacientes hospitalizados. La administracién de adrenalina versus salbutamol no mostré ninguna
diferencia entre los pacientes ambulatorios en cuanto a la tasa de ingreso en el Dia 1 o0 7; los
pacientes hospitalizados que recibieron adrenalina tuvieron duraciones de la estancia
hospitalaria significativamente mas cortas en comparaciéon con el salbutamol (diferencia de
medias -0.28; IC 95%: -0.46 a -0.09) pero este hallazgo no tiene significacidn clinica ya que no
hay una diferencia en la duraciéon de la estancia cuando se comparaba adrenalina versus
placebo. La adrenalina versus corticoide sistémico tampoco mostraba ninguna diferencia entre

los pacientes ambulatorios en cuanto a los ingresos enel Dialo 7.

Posteriormente un ensayo controlado aleatorizado multicéntrico realizado en Noruega
demostré que la adrenalina nebulizada no era mejor que placebo para el tratamiento de los
pacientes con BA moderada o grave respecto a la duracién del ingreso, la necesidad de
oxigenoterapia y el soporte respiratorio. Ademas, las nebulizaciones de adrenalina con horario
fijo en pacientes ingresados se asociaban a tiempos de ingreso mas prolongados en comparacién

con la nebulizaciones a demanda (82).

Unicamente la Guia Canadiense y las GPC espafiolas publicadas en 2010 sitdan la
adrenalina como un farmaco de eficacia controvertida en el que se podria valorar su empleo si

existe respuesta a una prueba terapéutica (5,48,52). El resto no la recomiendan (47,49,53).

1.10.2. Salbutamol nebulizado

Aunque los broncodilatadores como el salbutamol han demostrado ser de gran
beneficio en los nifios con asma, sus efectos en los lactantes con BA parecen carecer de

significacidn clinica de acuerdo con los resultados de los multiples estudios publicados desde
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hace décadas (83) . Fisiopatoldégicamente, la BA y el asma son, de hecho, condiciones distintas.
En la BA las sibilancias tienen su origen en una obstruccién de las vias respiratorias por
mucosidad y residuos celulares (39). Por lo tanto, tienen menos probabilidades de responder a

los broncodilatadores que actian relajando el misculo bronquial.

La revision sistematica de Gamdoski et al. publicada en 2014 con 30 estudios (1922

participantes) mostré conclusiones rotundas sobre este broncodilatador (84):

- El uso de salbutamol nebulizado no tiene ningun efecto sobre la SatO..

- En los nifios hospitalizados el tratamiento broncodilatador no tiene ningun beneficio
significativo y no acorta la duraciéon de la estancia hospitalaria.

- Enlos pacientes con BA atendidos ambulatoriamente los broncodilatadores producen
una minima mejora en las puntuaciones de las escalas de gravedad que no se acompafia
de una reduccion en la necesidad de hospitalizacién. Ademas, los estudios que muestran
una disminucién de las puntuaciones de las escalas clinicas tienden a incluir pacientes
de mayor edad o con sibilancias recurrentes, que no formarian parte de la definicién
clasica de BA.

- Eluso de salbutamol tampoco acorta la duraciéon de la enfermedad en el domicilio.

La posibilidad de efectos secundarios (taquicardia, temblor, descenso de la SatO,), la
escasa evidencia sobre su efectividad y los costes de su administracion han provocado que las

GPC mas recientes desaconsejan su uso (47,52,53).

1.10.3. Suero salino hipertonico nebulizado

De todas las opciones terapéuticas analizadas, el suero salino hiperténico (SSH) es la
Unica sobre la cual todavia no existen resultados concluyentes. En los pacientes con fibrosis
quistica (FQ) el SSH nebulizado consigue disminuir el edema de las vias respiratorias y el
taponamiento mucoso, mejorar el aclaramiento mucociliar y rehidratar la superficie de la via
aérea. Sin embargo, los procesos fisiopatoldgicos en la BA no son exactamente iguales a los de

la FQ por lo que no existe la certeza de que esos beneficios sean extrapolables (85).

En 2013 una revision publicada por Cochrane que incluia 11 ensayos clinicos con 1090
participantes traté de evaluar los efectos del SSH nebulizado (> 3%) en comparacidn con suero
salino fisioldgico (SSF) (86). El metaandlisis sugiere que el SSH nebulizado podria reducir 1.15
dias la estancia media hospitalaria en los lactantes ingresados (IC 95%: -1.49 a -0.82, p<0.00001).

También mejoraria de forma significativa la puntuacion en las escalas de gravedad tanto en

20



pacientes ambulatorios como en pacientes hospitalizados. Sin embargo, su empleo en los SU no
disminuiria la tasa de ingresos. Aunque los autores consideran que todos menos uno de los 11
ensayos eran estudios de alta calidad existe una importante limitacién: solo en uno de ellos el

SSH se empleaba sin asociar un broncodilatador.

Tres revisiones sistemdticas posteriores han cuestionado estos hallazgos. En la primera,
la magnitud del efecto demostrado fue menor: el SSH reduciria la estancia hospitalaria en 0.36
dias (IC 95%: -0.50 a -0.22) (87). De hecho, en el ensayo clinico con mas pacientes (290) incluido
en la revision sistematica, al comparar el empleo de SSH versus no tratamiento, no aprecié
ningun beneficio clinico en el tiempo de hospitalizacién y no fue un tratamiento rentable para
el manejo de la BA (88). En la segunda revision sistematica publicada también en 2015, los
pacientes hospitalizados tratados con SSH nebulizado tuvieron una estancia 0.45 dias mas corta
en comparacion con los que recibieron SSF o atencién estandar (IC 95%: -0.82 a - 0.08). Ademas,
en los pacientes atendidos ambulatoriamente el SSH redujo el riesgo de hospitalizacién en un
20% en comparacién con el empleo de SSF (indice de riesgo 0.80; IC 95%: 0.67 a 0.96) (89). La
tercera revisidon sistematica publicada en 2016 se centra en analizar las dos revisiones
sistematicas previas para tratar de llegar a una conclusidn sobre su efecto en el tiempo de
hospitalizacidon. Los autores, tras eliminar los dos ensayos clinicos que suponian mayor
heterogeneidad, concluyen que el SSH nebulizado no disminuye significativamente el tiempo de

ingreso en pacientes con BA: la disminucion obtenida es de 0.21 dias (IC 95%: -0.43 a 0.02) (90).

El uso de SSH ha permanecido como uno de los puntos mas controvertidos en el manejo
de la BA en los ultimos afios también en el dmbito de los SU. Los resultados de una de las
revisiones sistematicas mencionadas sobre la reduccion del riesgo de hospitalizaciéon no se han
confirmado en los nuevos ensayos clinicos aleatorizados publicados. En un primer estudio
unicéntrico con 101 pacientes que acuden a un SU con BA moderada o grave, el SSH al 7%
nebulizado con adrenalina no presenta ninguna diferencia significativa en comparacion con el
SSF nebulizado con adrenalina en cuanto a la mejora en las puntuaciones de las escalas de
gravedad, el tiempo de estancia en el SU ni la tasa de ingreso (91). Otro estudio multicéntrico
con 777 pacientes concluye que el tratamiento con SSH (sin broncodilatador asociado) no reduce
significativamente la tasa de ingresos hospitalarios entre los lactantes con un primer episodio
de BA moderada a grave que acuden al SU en comparacion con la nebulizacion de SSF (sin

broncodilatador asociado) (92).
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1.10.4. Corticoides

Los corticoides por su efecto antiinflamatorio se han recomendado en pacientes con
asma. Sin embargo, en los pacientes con BA su empleo no ha conseguido estar claramente
sustentado por la evidencia, seguramente en probable relacién con las diferencias
fisiopatoldgicas entre ambas entidades. Ya en 1965 un pequeiio estudio a doble ciego con 44
pacientes publicado en Pediatrics concluia que el uso de corticoides sistémicos frente a placebo

no mostraba ninguna diferencia estadisticamente significativa (93).

Al comparar el empleo de glucocorticoides sistémicos o inhalados con placebo en el
tratamiento de la BA no se encontré ninguna diferencia clinicamente significativa tras analizar
17 ensayos clinicos con 2596 participantes menores de 2 afos con un primer episodio de
sibilancias (94). En los pacientes ambulatorios (8 ensayos con 1762 participantes) no disminuia
el ingreso hospitalario en el dia 1 ni en el dia 7. En pacientes hospitalizados (8 estudios con 633
participantes) no disminuia la duracién de la estancia hospitalaria. Otra revisidon sistematica

similar publicada en JAMA en 2014 corroboraba estos hallazgos (95).

Es por ello, que ninguna GPC recomienda su empleo (5,47-49,52,53).

1.10.5. Adrenalina nebulizada y corticoides

Respecto al uso combinado de adrenalina y corticoides es frecuente en la literatura la
mencidn al ensayo clinico aleatorizado multicéntrico con un total de 800 pacientes publicado en
2009 por Plint et al. (96) Los autores afirman que la administracion combinada de adrenalina
nebulizada y dexametasona por via oral podria reducir el nimero de ingresos hospitalarios en
lactantes menores de 1 afio con BA, aunque ellos mismos consideran sus resultados como
“exploratorios”. La probabilidad de ingreso de los pacientes con BA, al dia 7 después de la
primera visita al SU, es significativamente menor en los pacientes tratados con adrenalina y
corticoides (riesgo relativo: 0.65; IC 95%: 0.45-0.95, p=0.02) con un Numero Necesario a Tratar
(NNT) de 11 (IC 95%: 7-76). Sin embargo, un analisis critico del articulo (97) concluye que estos
resultados deben tomarse con mucha precaucién ya que tras ajustar los resultados estos no son

significativos. Ademas, no se presentan datos sobre la magnitud de la sinergia.
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1.10.6. Antibidticos

La BA es un cuadro de etiologia viral y la sobreinfeccidn bacteriana grave es infrecuente.
Aunque pueda existir un subgrupo de pacientes con BA que se beneficie del empleo de
antibidticos no existe ninguna evidencia para apoyar su uso sistematico (98). La ITU seria la
Unica coinfeccion bacteriana potencialmente grave con una incidencia significativa en pacientes

con BA (76).

La otitis media aguda (OMA), por su parte, puede estar presente en mas de la mitad de
los pacientes con BA. En el seguimiento durante dos semanas de 180 pacientes con BA el estudio
de Gomma et al. objetivd hallazgos compatibles con OMA en el 55% de los casos. El estudio por
miringotomia de la secrecidn 6tica mostrd solo bacterias en el 37% de los casos, bacterias y VRS
en el 49% y uUnicamente VRS en el 7% de los pacientes. Las bacterias mas frecuentemente
aisladas fueron Streptococcus pneumoniae (39%), Haemophilus influenzae (26%) y Moraxella
catarrhalis (9%) (99). El hecho de presentar OMA o no presentarla no supone ninguna diferencia
significativa en el curso clinico ni en los parametros analiticos que presentan los pacientes con
BA (100). La necesidad de tratamiento antibidtico en el caso de presentar una OMA,
independientemente de si es un paciente con BA o no, sigue siendo tema de debate aunque la

tendencia es a ser cada vez mas restrictivos en su empleo (101).

Por ultimo, en los uUltimos anos, ha sido objeto de estudio el potencial beneficio que el
efecto antiinflamatorio de los macrélidos pudiera tener en los pacientes con BA, como ocurre
en otras patologias respiratorias. Sin embargo, hasta la fecha los resultados de los ensayos
clinicos publicados no han mostrado evidencias para recomendar su uso. La azitromicina frente
a placebo en pacientes hospitalizados con BA, no presenta diferencias en cuanto al tiempo de

hospitalizacidn ni la necesidad de oxigenoterapia (102,103).

1.10.7. Aspiracion nasal / lavado nasal

Aungque es una prdctica comun para aliviar la obstruccion de la via respiratoria superior
existen pocos estudios que analicen el valor de la aspiracién nasal o el lavado nasal en los

pacientes con BA.

La aspiracion nasal podria estar asociada con una mejora de la SatO; en lactantes con
BA de acuerdo con un pequefio estudio con 40 pacientes no ingresados publicado en 2016. Ocho
minutos después de realizar una aspiracién nasal, se objetivé un incremento medio de la SatO,

de 3.6% (104).
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Del mismo modo, el lavado nasal con SSF también tendria un efecto beneficioso
estadisticamente significativo sobre la SatO, segun otro pequefio estudio. Cinco minutos
después de efectuar un lavado nasal en el SU, la mediana de SatO; en una muestra de 47
pacientes con BA pasaba del 93% al 95% a los cinco minutos y se mantenia en el 96% a partir de
los 15 minutos hasta los 50 minutos que duraba el seguimiento en el estudio. Sin embargo, no
se objetivo tras lavado nasal con SSF una mejora de la puntuacioén en la escala clinica utilizada

para estimar la gravedad de la BA (83).

Sobre la técnica de aspiracién nasal se sabe, a través de un estudio de cohortes
retrospectivo en pacientes hospitalizados con BA, que la realizacién de aspiracién profunda se
asocia con una estancia mas prolongada que la realizacién de aspiraciéon superficial. En el mismo
estudio, periodos mayores de 4 horas sin practicar la aspiracidon nasal de secreciones también

se asociaba con una estancia hospitalaria mas prolongada (105).

1.10.8. Oxigenoterapia de alto flujo y presion positiva continua en la via aérea

La insuficiencia respiratoria grave que se desarrolla en algunos pacientes con BA es
debida a un complejo proceso fisiopatoldgico que incluye una mayor resistencia de las vias
respiratorias, atelectasia alveolar, fatiga muscular e hipoxemia debido a la alteracién entre la
ventilacién y la perfusidn. La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) y la presidn positiva continua en
la via aérea (CPAP) son dos modalidades no invasivas de soporte respiratorio que pueden
mejorar la ventilacion y la oxigenacidn en estos pacientes gracias a la presidn positiva y al

suministro de altas concentraciones de oxigeno calentado y humidificado.

En 2015, de acuerdo con una revisién publicada en Chest, existian veintidds estudios
observacionales de calidad variable sobre los beneficios fisiolégicos de ambas modalidades asi
como la reduccion de la necesidad de intubacidon y cuatro pequefios ensayos clinicos
aleatorizados que las comparaban con otras terapias (106). Los resultados de dos ensayos
clinicos que compararon la CPAP con la oxigenoterapia convencional demostraron que los
valores gasométricos y algunos parametros fisioldgicos eran mejores con la CPAP, pero sin
asociar una reduccion en la necesidad de intubacion. Por su parte, en los dos ensayos clinicos
gue evaluaron la OAF (uno que la compara con oxigenoterapia a través de un halo cefélico y el
otro con SSH nebulizado), los resultados no muestran beneficios clinicos o fisiolégicos

importantes.

Mientras que el uso de la CPAP suele restringirse al ambito de la UCIP, el empleo de la

OAF se ha extendido a las plantas de hospitalizacidn y los SU. La OAF permite la administracion
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de flujos altos humidificados (generalmente 1-2 litros/Kg por minuto) a través de una cénula
disefiada para mejorar la tolerancia del paciente e, incluso, se puede conseguir una presion
espiratoria final positiva. Sin embargo, son necesarios nuevos ensayos clinicos aleatorizados de
mayor calidad y con una metodologia estandarizada para identificar si realmente la OAF y/o la
CPAP confieren un beneficio clinicamente significativo en el manejo de las BA moderadas-
graves. Ademas, el empleo de estas dos modalidades respiratorias fuera del ambito de la UCIP
también puede generar nuevas dificultades como la posibilidad de un rapido deterioro si el
lactante no es estrechamente vigilado o los costes en los que se puede incurrir con un uso

excesivo (39).

1.10.9. Otros tratamientos

Respecto a otras opciones terapéuticas de uso menos frecuente se pueden extraer las

siguientes conclusiones:

Inhalacion de vapor u oxigeno humidificado: no existen evidencias para su uso (107).

- Fisioterapia respiratoria: todas las modalidades han mostrado los mismos resultados
negativos (108).

- Anticolinérgicos: no existen evidencias para su uso (109).

- Heliox: reduce la puntuacién en las escalas clinicas de estimacion de la gravedad, pero

no reduce la necesidad de intubacién, de ventilacién mecanica ni de estancia en UCIP.

Hacen falta mds estudios para saber el lugar que puede ocupar en el manejo de

bronquiolitis graves (110).

1.11. PREVENCION

A juicio de los autores de los diferentes estudios sobre el impacto de las infecciones por
VRS en la poblacién pediatrica, deberia ser una prioridad de las politicas publicas de salud el
desarrollo de nuevas estrategias de prevencién de la infeccién por VRS, incluyendo el desarrollo
de una vacuna segura y eficaz (22—-24). A la espera de que se consiga desarrollar esa vacuna, la
prevencion de la infeccién por VRS se fundamenta en medidas higiénicas y en el empleo de

palivizumab.
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1.11.1. Palivizumab

Se trata de un anticuerpo IgG monoclonal humanizado de administracion intramuscular
gue inhibe especificamente el epitopo del sitio antigénico A de la glicoproteina F del VRS,
evitando la propagacién de la infeccion por el organismo. Este anticuerpo monoclonal se
administra de forma mensual coincidiendo con los meses de epidemia de VRS hasta completar
un total de 5 dosis. Su empleo fue aprobado en 1999 por la Agencia Europea del Medicamento
con objeto de “prevenir infecciones graves de las vias respiratorias bajas por VRS en nifios de
alto riesgo”. El coste de la inmunoprofilaxis con palivizumab es elevado y el beneficio limitado
(111). Por ello, las recomendaciones elaboradas en diferentes paises son matizadas segun este
coste, el analisis de los factores de riesgo y los posibles beneficios obtenidos con su empleo
respecto a las indicaciones aprobadas en la ficha técnica del producto. La AAP actualizé en 2014
las indicaciones de palivizumab para la profilaxis de la infeccion por VRS restringiendo su empleo

a (112):

- Prematuros con edad gestacional de menos de 29 semanas menores de 12 meses.

- Prematuros con edad gestacional de menos de 32 semanas con DBP menores de 12
meses (de 12 a 24 meses se administraria si contindan precisando tratamiento para la
DBP).

- Cardiopatia congénita hemodinamicamente significativa en menores de 12 meses.

- lactantes con malformaciones pulmonares, enfermedad neuromuscular o

inmunodeficiencia (considerar la indicacién).

La Sociedad Espafiola de Neonatologia amplia la recomendacidn de inmunoprofilaxis a
prematuros con edad gestacional entre las 29 y las 35 semanas en funcién de la presencia de
determinados factores de riesgo: edad cronoldgica inferior a 10 semanas al comienzo de la
estacion, ausencia de lactancia materna o de duracién inferior a 2 meses, un hermano menor
de 14 afos, asistencia a guarderia, antecedentes familiares de sibilancias, condiciones de
hacinamiento en el hogar, malformaciones de las vias aéreas o enfermedad neuromuscular

(113,114).

1.11.2 Medidas higiénicas

Para la prevencién de las infecciones respiratorias, incluidas las debidas al VRS, no se
debe olvidar la importancia de las medidas higiénicas (48). En especial, se debe informar a los
cuidadores de la importancia de realizar un correcto y frecuente lavado de manos.

Adicionalmente, existen otras medidas de prevencién que incluyen:
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- Promover la lactancia materna.

- Limitar el nimero de visitas, especialmente en aquellos nifios mas pequefios y prematuros.

- Evitar el contacto con personas con sintomas respiratorios y evitar los ambientes con alto
riesgo de contagio.

- Evitar la exposicién al humo de tabaco y desaconsejar el tabaquismo durante la gestacion.

1.11.3. Vacunas

Desde hace mds de medio siglo, multiples intentos han fracasado en el desarrollo de
una vacuna frente el VRS. La vacunacion temprana en la infancia o la vacunacién de la mujer
gestante conseguirian disminuir la gran carga de enfermedad que produce el VRS en los
primeros afos de vida. Desafortunadamente, ninguna vacuna esta actualmente cerca de la
comercializacion. Uno de los principales obstaculos en el camino hacia una vacuna eficaz es el
hecho de que la incidencia de infecciones graves por VRS es mayor en los primeros meses de
vida, proporcionando una ventana de oportunidad muy limitada para la intervencién. Ademas,
tras los graves problemas de seguridad que surgieron durante los ensayos clinicos de una vacuna
inactivada en la década de 1960 que resultd en una enfermedad de VRS mas grave en los
vacunados, incluyendo dos fallecimientos, se han extremado los controles en los ensayos

clinicos (115).

Recientemente, los avances en el conocimiento de la biologia y la fisiopatologia del VRS,
asi como el desarrollo de nuevas técnicas para desarrollar vacunas han aumentado el nimero
de opciones. Entre las candidatas actualmente en ensayos clinicos, las vacunas de
nanoparticulas y subunidades parecen ser las mas prometedoras para las mujeres embarazadas
o las personas de edad avanzada. Mientras, en la poblacién pediatrica, las vacunas vivas

atenuadas o basadas en vectores podrian ser las mas indicadas (116,117).

1.12. GUIAS DE PRACTICA CLINICA

En el caso de la BA, su elevada prevalencia, la confusion conceptual sobre la entidad, la
variabilidad en el manejo diagndstico-terapéutico demostrado en innumerables publicaciones y
el enorme impacto en el consumo de recursos sanitarios hacen de esta enfermedad una entidad

muy susceptible de ser objeto de una Guia de Practica Clinica (GPC).

Entre los afios 2014 y 2015 varias sociedades publicaron o actualizaron sus GPC

destacando por su relevancia las publicadas en 2014 por la AAP (47) y la Sociedad Canadiense
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de Pediatria (52) asi como la Guia NICE (“The National Institute for Health and Care Excellence”)
britdnica (53) publicada en 2015. Dichas guias, ademas de la previa de la AAP de 2006 (118) y la
de la SIGN escocesa (49) de 2007 se han analizado esquematicamente en los dos cuadros
siguientes, limitandose a exponer las recomendaciones que realizan referentes al diagndstico y
al tratamiento de los pacientes con BA (tabla 6 y tabla 7, respectivamente). Por su relevancia en
el medio en que se realiza el presente trabajo también se ha incluido en el andlisis la GPC del
Ministerio de Sanidad de Espafia (48) y las recomendaciones del Proyecto ABREVIADO (5),
ambas publicadas en el aino 2010. En todas las GPC analizadas, a excepcion de la GPC de la SIGN,
las recomendaciones se hacen para pacientes con BA menores de dos afios. En el caso de la

SIGN, las recomendaciones se realizan para pacientes menores de un afio.

Debido a que fueron publicadas en el afio 2010, en el afio 2016 un articulo en Anales de
Pediatria se planteaba la necesidad de actualizar la GPC espafiola. Los autores proponian que
los principales cambios que deberian incorporarse en las GPC espafiolas consistirian en una
restriccion mayor en el uso de broncodilatadores y SSH. Sin embargo, a juicio de los autores, “la
necesidad mds urgente era modificar nuestra prdctica clinica, y evitar el sobretratamiento de
nuestros pacientes con BA, con tratamientos de limitada (broncodilatadores, SSH) o nula
(corticoides) eficacia clinica” (119). Ademads, la actualizacidon de las GPC con el objetivo de
minimizar el desfase entre la apariciéon de nuevo conocimiento y su traslacion a la practica clinica
no es un proceso fécil (120). La metodologia de actualizacién de una GPC es compleja y exige: 1)
identificar la nueva evidencia, 2) evaluar el impacto de la nueva evidencia y valorar la necesidad

de actualizar y 3) revisar, y en caso, necesario modificar las recomendaciones de la GPC.

Las recomendaciones recogidas en las GPC pueden variar para una misma enfermedad
como ocurre en el caso de la BA. Sin embargo, al compararlas con las GPC de otra de las
enfermedades mas prevalentes en la edad pedidtrica, existe mayor concordancia en las
recomendaciones recogidas en las GPC de BA que en las de asma. Y es que resulta mas facil estar
de acuerdo en qué tratamientos no recomendar cuando no existe ninguna intervencion eficaz

(121).
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1.12.1. Resumen de las recomendaciones para el manejo diagndstico de la bronquiolitis aguda contenidas en las Guias de Practica Clinica

GPC de la AAP GPC SIGN escocesa | GPC del Ministerio | GPC del Proyecto GPC de la Sociedad | GPCde la AAP | GPC NICE
(2006) (118) (2007) (49) de Sanidad de ABREVIADO (2010) | Canadiense de (2014) (47) britanica (2015)
Espafia (2010) (48) | (5) Pediatria (2014) (53)
(52)

Pulsioximetria | No menciona; En todos los En todos los En todos los En todos los No menciona; En todos los
evitar pacientes. pacientes; evitar pacientes. pacientes; evitar pacientes;
pulsioximetria pulsioximetria intermitente. pulsioximetria intermitente.
continua en continua en continua.
ingresados con ingresados con
mejoria. mejoria.

Radiografia de | No recomendada; | No recomendada; No recomendada; No recomendada; No recomendada; No No recomendada;

torax valorar si curso valorar si valorar si valorar si deterioro | valorar si recomendada; valorar si curso
grave que diagnostico diagnostico clinico evidente o diagnostico valorar si curso | grave que
requiera ingreso incierto o curso incierto o curso dudas diagnésticas. | incierto, no mejoria | grave que requiera ingreso
en UClo atipico. atipico, grave o 0 Curso grave. requiera ingreso | en UCI.
complicaciones. progresivo. en UClo

complicaciones.

Determinacion
de virus

No menciona.

No recomendado;
valorar en
pacientes
ingresados
(cohortes).

No recomendado;
valorar en
pacientes
ingresados
(cohortes).

No recomendado;
valorar en
pacientes
ingresados
(cohortes) y
lactantes febriles
menores de 3
meses.

No recomendado;
valorar en
pacientes
ingresados
(cohortes).

No
recomendado.

No menciona.

GPC: Guia de Practica Clinica; AAP: Academia Americana de Pediatria; SIGN: “The Scottish Intercollegiate Guidelines Network” NICE: “The National Institute
for Health and Care Excellence”; UCI: Unidad Cuidados Intensivos.

Tabla 6a. Resumen de las recomendaciones para el manejo diagndstico de la BA en las GPC.
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GPCde la AAP
(2006) (118)

GPC SIGN escocesa
(2007) (49)

GPC del Ministerio
de Sanidad de
Espafa (2010) (48)

GPC del Proyecto
ABREVIADO (2010)

(5)

GPC de la Sociedad
Canadiense de
Pediatria (2014)
(52)

GPCdela AAP
(2014) (47)

GPC NICE
britanica (2015)
(53)

Anilisis de No recomendado. | No recomendado. No recomendado No recomendado No recomendado. No No recomendado.
sangrey salvo sospecha de | salvo fiebre recomendado.
cultivos infeccion persistente, edad
bacteriana menor de un mes o
potencialmente curso grave.
grave.
Gasometria No menciona. No recomendado No recomendado No menciona. No recomendado No menciona. No recomendado
salvo fallo salvo fallo salvo fallo salvo fallo
respiratorio o respiratorio o respiratorio. respiratorio o
grave distrés. grave distrés. grave distrés.
Analisis de No menciona. Si fiebre en Valorar si fiebre en | No menciona. No menciona. No menciona. No menciona.
orina menores de 2 menores de 3
meses. meses.

GPC: Guia de Practica Clinica; AAP: Academia Americana de Pediatria; SIGN: “The Scottish Intercollegiate Guidelines Network” NICE: “The National Institute

for Health and Care Excellence”.

Tabla 6b. Resumen de las recomendaciones para el manejo diagndstico de la BA en las GPC (Il).

30




1.12.2. Resumen de las recomendaciones para el manejo terapéutico de la bronquiolitis aguda contenidas en las Guias de Practica Clinica

moderados/graves
asociado a
broncodilatador.

GPCdelaAAP | GPCde laSIGN | GPC del Ministerio | GPC del Proyecto GPCdela GPCde la AAP | GPC NICE
(2006) (118) escocesa (2007) | de Sanidad de ABREVIADO (2010) Sociedad (2014) (47) britanica
(49) Espana (2010) (48) | (5) Canadiense de (2015) (53)
Pediatria (2014)
(52)
Salbutamol No No No recomendado; No recomendado; se | No recomendado. | No No
nebulizado recomendado; | recomendado. se podria valorar podria valorar en recomendado. | recomendado.
se podria prueba cuadros
valorar prueba terapéutica. moderados/graves
terapéutica. prueba terapéutica
en mayores de 6
meses.
Adrenalina No No No recomendado; No recomendado; No recomendado; | No No
nebulizada recomendado; | recomendado. se podria valorar valorar en cuadros se podria valorar | recomendado. | recomendado.
se podria prueba moderados/graves prueba
valorar prueba terapéutica. prueba terapéutica terapéutica.
terapéutica. en menores de 6
meses.
Corticoides No No No recomendado. No recomendado; No recomendado. | No No
recomendado. | recomendado. valorar en cuadros recomendado. | recomendado.

GPC: Guia de Practica Clinica; AAP: Academia Americana de Pediatria; SIGN: “The Scottish Intercollegiate Guidelines Network” NICE: “The National Institute
for Health and Care Excellence”.

Tabla 7a. Resumen de las recomendaciones para el manejo terapéutico de la BA en las GPC.
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GPCdela AAP | GPCdelaSIGN | GPC del Ministerio | GPC del Proyecto GPCdela GPCdela AAP | GPC NICE
(2006) (118) escocesa (2007) | de Sanidad de ABREVIADO (2010) Sociedad (2014) (47) britanica
(49) Espana (2010) (48) | (5) Canadiense de (2015) (53)
Pediatria (2014)
(52)
Suero salino No menciona. No No recomendado No recomendado; No recomendado | No No
hiperténico recomendado. en pacientes utilizar en prueba en pacientes recomendado | recomendado.
ambulatorios; terapéutica junto ambulatorios; en pacientes
recomendado en con valorar en ambulatorios;
pacientes broncodilatadores. pacientes valorar en
ingresados. ingresados. pacientes
ingresados.

Antibidticos No No No recomendado No recomendado. No recomendado | No No
recomendado | recomendado. salvo coinfeccion salvo claray recomendado | recomendado.
salvo bacteriana clara, documentada salvo alta
coinfeccion alteraciones infeccion sospecha o
bacteriana analiticas, bacteriana. certeza de
clara. necesidad infeccién

ventilacién bacteriana.
mecanica.

Oxigeno
suplementario

Si SatO; < 90%
para mantener
SatO, 2> 90%.

Si Sat0,< 92% o
dificultad
respiratoria
grave o cianosis.

Si SatO,< 92% o
dificultad
respiratoria grave o
cianosis.

Si SatOx<x 92% o
dificultad
respiratoria grave o
cianosis.

Si Sat0,<90% para
mantener Sat02
>90%.

Si SatO, £90%.

Si SatO< 92%
persistente.

GPC: Guia de Priactica Clinica; AAP: Academia Americana de Pediatria; SIGN: “The Scottish Intercollegiate Guidelines Network” NICE: “The National Institute
for Health and Care Excellence”.

Tabla 7b. Resumen de las recomendaciones para el manejo terapéutico de la BA en las GPC.

32




GPC de la AAP
(2006) (118)

GPC de la SIGN
escocesa (2007)
(49)

GPC del Ministerio
de Sanidad de
Espaina (2010) (48)

GPC del Proyecto
ABREVIADO (2010)

(5)

GPC de la Sociedad
Canadiense de
Pediatria (2014)
(52)

GPC de la AAP
(2014) (47)

GPC NICE
britanica
(2015) (53)

Aspiracion No menciona. | Aspiracion para | Desobstruir la via No menciona. Aspiracién No hay Aspiracion para
nasal /lavado eliminar aérea antes de superficial suficiente eliminar
nasal secreciones si valorar la gravedad,; frecuente; evitar evidencia; secreciones si
obstruccion antes de las tomas y aspiracion aspiracion obstruccion
nasal. antes de tratamiento profunda. profunda nasal.
inhalado. puede no ser
beneficiosa.
Fisioterapia No No No recomendado. No recomendado. | Norecomendado. No No
respiratoria recomendado. | recomendado. recomendado. | recomendada
salvo

comorbilidades.

GPC: Guia de Practica Clinica; AAP: Academia Americana de Pediatria; SIGN: “The Scottish Intercollegiate Guidelines Network” NICE: “The National Institute
for Health and Care Excellence”.

Tabla 7c. Resumen de las recomendaciones para el manejo terapéutico de la BA en las GPC.
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1.13. IMPACTO DE LAS RECOMENDACIONES DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL

MANEJO DE LOS PACIENTES CON BRONQUIOLITIS AGUDA

La OMS define una atencién de calidad como “la que identifica las necesidades de salud
(educativas, preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la poblacion de
una forma total y precisa, y destina los recursos (humanos y otros) a estas necesidades de forma

oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo permita”.

La seleccion de los procesos mads relevantes y prioritarios que se monitorizan en un

servicio de salud se debe hacer segun los siguientes criterios:

- Riesgo: grado de repercusién en términos de mortalidad o morbilidad que supone la
presencia del proceso.

- Prevalencia: frecuencia de presentacion del proceso.

- Variabilidad: grado de variabilidad de la practica clinica actual en cuanto al proceso

diagndstico o terapéutico.

La prevalencia y la variabilidad de la practica clinica en la BA la convierten en una
candidata perfecta para monitorizar la adecuacion de la asistencia en la utilizacién de recursos.

Dicha asistencia deberia estar guiada por la mejor evidencia disponible en cada momento.

Existen numerosas publicaciones que han evaluado el impacto de las recomendaciones
de las GPC en el manejo real de estos pacientes en los distintos ambitos de la asistencia sanitaria.
La referencia en la mayor parte de ellos, teniendo en cuenta la fecha de realizacién de los

mismos, es la guia de la AAP del afio 2006 (tablas 6y 7).

1.13.1. Pacientes hospitalizados

En el estudio de Parikh et al. (122) un total de 41 hospitales pedidtricos estadounidenses
registraron los datos de 130 262 pacientes hospitalizados por BA menores de 2 afios (mediana
de edad de 4 meses) entre 2004 y 2014 para evaluar la repercusion de la implantacién de la GPC
de la AAP en dos periodos, un afio (2008) y cinco afios después de la publicacién de la GPC
(2012). El estudio no mostré ninguna mejoria significativa un afio después de la publicacion de
la GPC. Sin embargo, si se produjo una mejoria significativa, aunque modesta, en algunas de las
tasas de utilizacién de recursos 5 afios después: los analisis de sangre disminuyeron del 34.9%
al 29.3%; las radiografias de torax del 61.3% al 52.1%, la determinacién de VRS del 61.3% al
41.4%. También se redujo el empleo de broncodilatadores (64.6% vs 58.0%), corticoides (24.7%
vs 16.3%) y antibidticos (34.2% vs 32.9%).
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Sobre la variabilidad en la practica clinica cabe destacar el estudio de Florin T et al. (123)
que analiza el uso de 5 recursos no recomendados segun las guias de la AAP de 2006 en 64 994
hospitalizaciones de pacientes con BA menores de un afio de un total de 42 hospitales
estadounidenses entre 2007 y 2012. A lo largo de los 5 afios solo encuentra un pequefio
descenso, aunque significativo, en el empleo de corticoides (3.3%) y de realizacién de radiografia
de térax (8.6%) mientras que el uso de adrenalina, salbutamol y antibidticos se mantiene
estable. Ademas de mostrar de nuevo los altos porcentajes de utilizacidon de esos cinco recursos
no recomendados, el estudio muestra también la gran variabilidad existente entre hospitales
estadounidenses como ilustra la mediana y el rango del porcentaje de utilizacién de cada
intervencidon no recomendada: radiografia de térax 54.9% (24.1%-76.7%), salbutamol
nebulizado 52.4% (3.5%-81.0%), adrenalina nebulizada 20.1% (0.6%-78.8%), corticoides 10.9%
(4.1%-46.6%) y antibidticos 38.4% (27.1%-50.1%). La utilizacién de cada uno de estos recursos
se asocié de forma estadisticamente significativa con un aumento de la estancia hospitalaria sin

que disminuyeran las probabilidades de readmisién tras el alta.

En Espafa, también hay estudios sobre la escasa adherencia a las GPC en el ambito
hospitalario. Un trabajo realizado en un hospital de tercer nivel espafiol en la epidemia de 2008-
2009 describe la realizacién de andlisis de sangre en el 92.3% de los casos, en el 85.5% una
radiografia de térax y en el 82.1% gasometria. Respecto del uso de farmacos recibieron
adrenalina nebulizada un 82.1%, antibidticos 32.7%, salbutamol nebulizado 20.8% y corticoides
sistémicos 15.7% (40). En el mismo periodo, en una muestra mayor de 1874 pacientes
ingresados procedentes de 25 hospitales que forman parte del proyecto “ABREVIADO”, se
observa el empleo de salbutamol en el 69.3% de los pacientes, adrenalina en el 30.1%,

corticoides en el 43.2% y antibidticos en el 27.1% (124).

Son muchas las causas que podrian explicar las altas tasas de prescripcién de
medicacidn con eficacia controvertida o nula. De Brasi et al. (125) enviaron un cuestionario
especifico a los médicos para desentrafiar las razones de su comportamiento terapéutico. En los
nifios ingresados por BA de dos hospitales italianos entre 2008 y 2009 se prescribieron las
siguientes intervenciones terapéuticas: antibidticos (50%), corticoides (86%) vy
broncodilatadores (92%). No se encontré asociacion estadisticamente significativa para ningun
medicamento usado con el grado de dificultad respiratoria que presentaban los pacientes. Las
razones de los pediatras del hospital para recetar medicamentos fueron principalmente la
percepcién de la gravedad clinica de la enfermedad, los hallazgos clinicos en la auscultacion
pulmonar y la deteccion de alguna mejoria después de la administracion del farmaco. Llegan a

la conclusién de que la razén principal de esta practica errénea parece ser el hecho de que los
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pediatras reconocen la BA como una enfermedad grave independientemente del grado de
dificultad respiratoria. La consiguiente ansiedad para curar a niflos tan gravemente enfermos les

obliga a recetar fdrmacos para su tranquilidad personal o por la presién de los padres.

Todos los autores de los estudios sobre el manejo de los pacientes con BA consideran
que las tasas de utilizacion de recursos diagndsticos y terapéuticos con evidencia controvertida
son altas entre los pacientes hospitalizados a pesar de las recomendaciones de las GPC. Por ello,
apuntan que se requieren estrategias de mejora de la calidad activa que puedan difundirse
ampliamente y ser facilmente implementados para minimizar la variabilidad y el empleo de esas

practicas no justificadas recogidas en las GPC (122-124,126,127).

1.13.2. Pacientes que precisan ingreso en UCIP

Un estudio prospectivo multicéntrico en 16 hospitales universitarios americanos incluyé
342 nifios menores de 2 afios que precisaron ingreso en UCIP entre 2007 y 2010 (128). A pesar
de que las caracteristicas de los pacientes y la gravedad estimada eran similares, la mediana del
porcentaje de utilizacién de CPAP fue del 15% con un rango entre hospitales del 3% al 100%, la
mediana de intubacién fue del 26% (rango: 0%-100%) y la de OAF fue del 24% (rango: 0%-94%).
La variabilidad era también importante para la realizacidn de analisis de sangre (39%—-100%) o
radiografia de térax (63%—100%), el uso de broncodilatadores (36%—87%), corticoides (19%—
100%) o antibidticos (33%—100%).

1.13.3. Pacientes atendidos en los Servicios de Urgencias

El analisis de los datos de la “Encuesta Nacional de Atencidon Médica Ambulatoria del
Hospital de EE.UU.” entre 2001 y 2019 ha permitido comparar la utilizacidn de recursos antes y
después de la publicacién de las recomendaciones de la AAP en 2006 (129). En este periodo no
se produjeron cambios significativos en el empleo de salbutamol (53.6% antes de las guias frente
a 54.2% tras las guias), corticoides sistémicos (21.9% vs 17.8%) y antibidticos (33.6% vs 29.7%).
La Unica excepcién fue la realizacion de radiografias de térax (65.3% frente a 48.6%). Sin
embargo, otro estudio retrospectivo que evalud el uso de radiografias de térax en las visitas al
SU de nifios con patologia respiratoria en Estados Unidos entre 1995 y 2009 no logré demostrar
un descenso del porcentaje de radiografias de térax en la atencidn de lactantes de 3 meses a 1

afio con BA (130). El estudio si mostraba como los SU atendidos por pediatras realizaban un
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numero significativamente menor de radiografias que los SU atendidos por médicos generales

(OR: 0.37; 1C 95%: 0.23-0.59).

La variabilidad en la atencion en Urgencias también es un hecho como reflejé el estudio
de Plint et al. (131) comparando la atencidn de 239 pacientes en siete SU canadienses en el aio
2004. El 73% de los pacientes recibia tratamiento broncodilatador (salbutamol o adrenalina) en
el SU con unas diferencias entre hospitales del 59% al 100% que eran estadisticamente
significativas. De los siete centros, tres de ellos mostraban una preferencia estadisticamente
significativa por el salbutamol sobre la adrenalina y uno de ellos mostraba preferencia por la
adrenalina sobre el salbutamol, sin que hubiese diferencias en las caracteristicas clinicas de los
pacientes atendidos ni en la tasa de ingreso. También existia una variabilidad significativa a la
hora de solicitar estudios complementarios como la radiografia de térax que presentaba una

mediana del 42% con un rango del 18% al 68% o la determinacion de VRS 76% (rango 31%-92%).

El mismo autor publicd en el afio 2015 los resultados de una encuesta entre los médicos
gue atienden nifios con BA en los SU canadienses (132). De las 191 respuestas, el 66% admitian
realizar “habitualmente” una prueba broncodilatadora en el SU, utilizando la mitad de ellos
salbutamol y la otra mitad adrenalina. Los facultativos que prefieren salbutamol lo hacen por la
posibilidad de continuar el tratamiento en domicilio mientras que los que eligen la adrenalina
creen que el beneficio es mayor que con el salbutamol de acuerdo con la evidencia cientifica
disponible. En la misma encuesta, el 63% respondieron que “en ocasiones” utilizaban corticoides

y la decisién de prescribirlos estaba en relaciéon fundamentalmente con la gravedad del cuadro.

En Espafia, a través del “Proyecto ABREVIADO”, también existen datos sobre el empleo
de recursos no recomendados en la atencién a los pacientes con BA en los SU y la variabilidad
existente entre centros (133). Entre 2007 y 2008 se recogieron en veinticinco SU un total de
2032 pacientes menores de 2 afios que no precisaron posteriormente ingreso hospitalario.
Respecto a las pruebas diagndsticas se realizé radiografia de torax en el 14.9% (variacién entre
centros del 13.6% al 45.3%), determinacién de VRS en el 6.5% (0%-43.3%) y analisis de sangre
en el 3.3% (0%-35.9%). Sobre los tratamientos utilizados en el SU, se indicé salbutamol inhalado
al 61.4% (29.7%-95.3%), adrenalina nebulizada al 9.3% (0.6%-23.2%), corticoides orales al 11.3%
(0.5%-44.1%) y antibidticos al 2.4% (0%-7.1%). También aporta cifras sobre la elevada
prescripcion de tratamientos domiciliarios: salbutamol inhalado 50.5% (11.2%-85.2%),
corticoides orales 17% (0%-72.5%), antibidticos 6.1% (3.9%-33.3%) y es llamativa la prescripcion
de otros tratamientos como beta-2-adrenérgicos orales, mucoliticos o antitusivos que ascendia
al 16.2% (0%-81.3%). A juicio de los autores, al menos el 64% de los tratamientos administrados

en el SU y el 56% de los tratamientos pautados para el domicilio fueron inadecuados lo que
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indica que, “en el manejo de la BA en los SU, como en el resto de los niveles asistenciales, la

prdctica diaria (lo que hacemos) es muy diferente de la evidencia cientifica (lo que sabemos)”.

1.13.4. Pacientes ambulatorios

A diferencia de lo que ocurre en el ambito hospitalario, para conocer el manejo de los
pacientes ambulatorios con BA y el impacto que pueden tener las recomendaciones de las GPC

la literatura es muy escasa.

En Estados Unidos Unicamente hay datos referentes a la atencién ambulatoria entre
1993 y 2004. En ese periodo, la prescripcion de farmacos era frecuente, con unos porcentajes
comparables a la atencién en los SU. El 52% de los pacientes recibieron broncodilatadores, el

23% antibidticos y el 7% corticoides (14).

Un estudio publicado en 2007 traté de medir el impacto de la publicacién de la GPC
francesa (afio 2000) sobre la practica clinica de los pediatras y médicos generales de Atencién
Primaria. Se realizé una primera encuesta 1 afio antes de la publicacidn de la GPC (responden
93 médicos acerca del manejo de 510 lactantes con BA) y una segunda 1 afo después (96
médicos y 394 lactantes). El porcentaje de lactantes en los que no se prescribia ninguna
medicacidn no recomendada (broncodilatadores, corticoides o mucoliticos) pasé del 6.6% al

14.3%, un resultado estadisticamente significativo, aunque clinicamente modesto. (134).

Al tratar de comparar las diferencias en la practica médica entre pediatras hospitalarios
y pediatras que dedican la mayor parte de su tiempo a la Atencidn Primaria, los pediatras
hospitalarios refieren una mayor adherencia a los tratamientos y pruebas basadas en la
evidencia y un menor uso de tratamientos y pruebas de beneficio no comprobados segln las
respuestas a una encuesta realizada a 565 pediatras estadounidenses (135). Los pediatras que
trabajan en Atencién Primaria refieren utilizar con mas frecuencia broncodilatadores,

corticoides inhalados y corticoides orales.

En Espafa, el inadecuado manejo de la BA también ocurre en el ambito de la Atencién
Primaria. El “proyecto ABREVIADO” analizo el tratamiento ambulatorio de 940 pacientes con BA
en 60 centros pertenecientes a 11 comunidades autéonomas, entre 2007 y 2008 (136). Se
constaté un amplio uso de beta-2-adrenérgicos inhalados (63.2%), corticoides orales (24.6%),
beta-2-adrenérgicos orales (17.4%), antibidticos (11.9%), mucoliticos (5.3%), corticoides
inhalados (5.2%) y antitusigenos (2.7%). El estudio también muestra una significativa

variabilidad entre comunidades.
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1.14. ESTRATEGIAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN LA ATENCION DE LOS PACIENTES

CON BRONQUIOLITIS AGUDA

En el entorno sanitario son conocidas las multiples dificultades que surgen al tratar de
trasladar la mejor evidencia que recogen las GPC a la practica diaria. Los datos muestran de
forma repetida que muchos pacientes no reciben una adecuada atencidn o reciben tratamientos
innecesarios o perjudiciales. Muchos enfoques pretenden ofrecer soluciones a este problema,
pero qué iniciativas para cambiar la practica médica son las mas efectivas y eficientes no estd
claro. La evidencia sugiere que cambiar el comportamiento es posible, pero este cambio suele
requerir enfoques integrales y multidisciplinares adaptados a entornos especificos y a los grupos
objetivos de la intervencion. Por ello, la implementacion de planes para lograr cambios en la
asistencia sanitaria debe basarse en las caracteristicas de la evidencia en si, pero también en las
barreras y facilitadores para el cambio. En general, la literatura muestra que ninguno de los
enfoques para transferir evidencia a la practica clinica es superior al resto de los enfoques en

todas las situaciones (137).

Entre los motivos por los que los médicos no siguen las recomendaciones de las GPC se

encuentran (138):

- Desconocimiento de la existencia de estas.

Falta de familiaridad en su utilizacién como herramienta de trabajo.

- No estar de acuerdo con el concepto de GPC en general o con algunas de sus
recomendaciones.

- Ausencia de habilidades para llevar a cabo las recomendaciones de la GPC.

- No tener unas expectativas favorables en cuanto a los resultados clinicos a obtener.

- Dificultades para superar la inercia a seguir realizando una practica clinica como se aprendié
y se lleva realizando durante afios.

- Tratarse de documentos con una extensidn y complejidad excesivas.

- Falta de tiempo para dedicarse individualmente a la lectura y sintesis de su contenido.

- Dificultad para conciliar las preferencias de los pacientes.

- Y la existencia de barreras externas en la propia organizacion que dificultan su

implementacién a mayor escala.

Por su parte, los médicos residentes experimentan barreras especificas en la aplicacién
de la medicina basada en la evidencia (MBE) en la practica clinica diaria. La barrera mas
frecuentemente mencionada para los residentes es la falta de tiempo disponible (139). También

se describe la falta de interés y motivacion sobre la MBE, asi como la falta de conocimientos y
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habilidades para aplicarla. Ademas, existen barreras relacionadas con la posicién de los
residentes entre las que destacan la influencia de los médicos adjuntos y el resto del personal o

las escasas posibilidades de cambiar las condiciones dentro de la organizacion.

En respuesta al reducido impacto que tienen las recomendaciones diagndstico-
terapéuticas de las GPC sobre el manejo de la BA, algunos centros han adoptado estrategias de
mejora de la calidad (“quality improvement, Ql”). En la mayoria de los casos se trata de la
implementacidn de guias propias de practica clinica, con la intencion de estandarizar el manejo
poniendo en practica las recomendaciones formuladas en las GPC. Existe una amplia gama de
enfoques y resultados publicados y tampoco en el caso de la BA hay evidencias sobre qué

estrategias son superiores.

La BA ademads es un caso especial porque las GPC para esta enfermedad no recomiendan
intervenciones especificas, sino que estan destinadas a prevenir el tratamiento excesivo debido
a la falta de una terapia efectiva, asi como a evitar procedimientos diagndsticos innecesarios.
Desafortunadamente, se ha dirigido mucha menos investigacién hacia la evaluacién de
estrategias para reducir el uso de recursos no recomendados que hacia la evaluacion de

estrategias para aumentar el uso de recursos que resultan efectivos (140).

Un obstdaculo adicional para los esfuerzos de mejora en la BA es la ausencia de puntos
de referencia para las medidas de calidad propuestas. Incluso, si un sistema eliminara
perfectamente todas las variaciones no justificadas, quedaria alguna variacién debido a las
circunstancias individuales del paciente, y en el caso de la BA, a las preferencias de los
progenitores. La cantidad de variacidn aceptable depende de las caracteristicas especificas de
cada medida y, por lo tanto, los objetivos a alcanzar pueden ser dificiles de identificar. El
promedio dentro un sistema de salud se ha utilizado como punto de referencia, pero la
desventaja de esta estrategia para los sistemas que buscan una mejora sustancial es obvia. Los
puntos de referencia alcanzables en la atencién sanitaria (“Achievable Benchmarks of Care,
ABC”) son una herramienta que facilita la valoraciéon del grado de cumplimiento de las
recomendaciones diagndsticas y terapéuticas recogidas en las GPC a partir de la realidad clinica,

tomando como referencia a los centros mas cumplidores (141).

1.14.1. Estrategias de mejora de la atencion en pacientes hospitalizados

A pesar de la frecuencia de la BA y el problema bien documentado de uso de recursos
innecesarios en todos los niveles asistenciales, hasta el afio 2014 no hubo ningun intento de

analizar estas intervenciones. Ese afio, Ralston et al. publican en Pediatrics una revisidn

40



sistematica que trata de analizar en nifios hospitalizados por BA cudnto reducian el empleo de

recursos innecesarios las estrategias de mejora de la calidad implementadas hasta la fecha (142).

Incluyeron un total de 14 estudios y consideraron estrategias de mejora de la calidad
cualquiera de las siguientes: campafias educacionales, creacién o difusidn activa de un protocolo
de practica clinica, implementacién de un conjunto de 6rdenes basadas en la evidenciay / o
adopcidn de una escala de estimacion de la gravedad. La mayoria de las publicaciones fueron
“« . , . o)) .

estudios antes y después de la intervencion” y aunque la falta de sujetos de control en estos
estudios plantea la posibilidad de que el cambio informado pueda deberse a tendencias
seculares mas que a la intervencién descrita, todos los estudios evaluaban si la poblacién del

estudio antes y después de la intervencidon compartia caracteristicas similares.

De acuerdo con los resultados obtenidos, las intervenciones produjeron una
disminucidn significativa en el empleo de salbutamol: 16 pacientes menos fueron expuestos a
repetidas dosis de broncodilatadores por cada 100 pacientes hospitalizados después de las
intervenciones (IC 95%: 11-21), también consiguieron que 4 pacientes menos por cada 100
hospitalizados recibieran antibidticos (IC 95%: 0.6—-8); la realizacién de radiografia de térax en 9
pacientes menos por cada 100 hospitalizados (IC 95%: 2—15) y la administracidon de corticoides
sistémicos en 5 pacientes menos por cada 100 hospitalizados (IC 95%: 1-9). Las intervenciones
se asociaron con una pequefia disminucién de 0.2 dias del tiempo de ingreso y ningln estudio
individual informé un impacto negativo en las tasas de reingreso. Cuatro estudios describieron
una disminucidn de los costes en relacion con la intervencién. Debido a la heterogeneidad de
las estrategias de mejora incluidas en los estudios no fue posible determinar los elementos mas
efectivos de una intervencidn en esta patologia. Ademas, por primera vez en el caso de la BA,
los autores establecen los siguientes puntos de referencia alcanzables en la atencién sanitaria
de pacientes hospitalizados (ABC): corticoides 1%, antibidticos 17%, realizacién de radiografia

de térax 42% y para el empleo de dosis repetidas de broncodilatador 16%.

Entre los estudios incluidos en la revision cabe destacar por los resultados obtenidos el
mas reciente de ellos. Mitall et al. describen la implementacién de un protocolo de practica
clinica propio entre 2011 y 2013 en un hospital terciario estadounidense que carecia
previamente de uno (143). La intervencién incluyéd un trabajo multidisciplinar para la
elaboracion del protocolo, charlas informativas a los profesionales sanitarios, acceso online al
protocolo, resumenes del protocolo en distintos formatos, utilizacion de una escala de
estimacion de la gravedad, integracion del protocolo en la historia electrdnica, intercambio
periddico de datos y reuniones mensuales. Las radiografias de térax disminuyeron del 59.7% al

45.1% (p<0.0001) en la temporada 1y al 39% (p<0.0001) en la temporada 2. El uso de dos o mas
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dosis de broncodilatadores disminuyd del 27% al 20% (p <0.01) en la temporada 1y 14 %
(p<0.002) en la temporada 2. El uso de corticoides se redujo significativamente del 19% al 11%
en la temporada 2 (p<0.01). El uso de antibidticos no cambié significativamente. El tiempo de
hospitalizacidon disminuyé de 2.3 a 1.8 dias (p<0.0001) en la temporada 1y a 1.9 dias (p<0.05)

en la temporada 2 mientras que la tasa de reingreso a los 7 dias no cambié.

Posterior a dicha revisidon sistematica, en 2016 se publican los resultados de una
estrategia de mejora de la calidad de acceso voluntario para los facultativos de hospitales no
pediatricos (144). La intervencion consiste en seminarios web interactivos mensuales en los que
se difunden las mejores practicas para el manejo de los pacientes con BA, se les aconseja sobre
como disminuir el uso inadecuado de recursos diagndsticos y terapéuticos y se les proporciona
una escala de estimacién de la gravedad y hojas informativas para padres. En un solo afio y tras
recopilar los datos de 21 hospitales se consigue disminuir el tratamiento broncodilatador un
29% (p=0.03), el uso de corticoides un 68% (p<0.01) y la realizacion de radiografia de térax un
44% (p=0.05). Ademas, la duracién de la estancia hospitalaria disminuye 5 horas (p<0.01) y las

readmisiones se mantienen sin cambios.

Por ultimo, cabe mencionar el trabajo de Murch et al. sobre el impacto que una
estrategia de mejora de la calidad multimodal tuvo sobre la atencién médica en 12 hospitales
de Gales (145). Tras conocer el empleo de recursos diagndsticos y terapéuticos durante el afio
2012 en los pacientes hospitalizados con BA se plantea la posibilidad de poner en marcha un
proceso de actualizacién de la GPC estatal. Sin embargo, ante las reticencias de los facultativos
sobre la efectividad de esta iniciativa, se opta por concentrar los esfuerzos en desarrollar un plan

IM

de accién integral consistente en un “paquete educacional” enviado a cada hospital para su
implantacién entre médicos y enfermeros. Dicha estrategia incluye una presentacion con las
principales recomendaciones de la GPC del SIGN y la descripcion de los resultados de 2012, un
poster con las recomendaciones para colocar en el SU y las plantas de hospitalizaciéon, un folleto
informativo para los padres previo al alta y un registro diario. Se consigue aumentar
significativamente el porcentaje de adherencia a las recomendaciones de la GPC del SIGN tanto
en la adecuacidn de las pruebas complementarias que pasa del 50% (IC 95%: 46-53) en 2012 al
71% (IC 95%: 68-74) en 2013 como de los recursos terapéuticos del 65% (IC 95%: 61-68) al 74%

(IC 95%: 71-77). En general, el cumplimiento de las recomendaciones de las GPC se incrementa

del 38% (IC 95%: 37-39) previo a la intervencion al 59% (IC 95%: 56-62) posterior a la misma.
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1.14.2. Estrategias de mejora de la atencion en pacientes atendidos en los Servicios de

Urgencias

En el caso de los pacientes con BA atendidos en el SU solo hay un estudio que evalué el
impacto de una estrategia de mejora de la calidad. Publicado en 2014, Akenroye et al. (146)
fueron capaces de conseguir una intervencion exitosa tras la implementaciéon de una guia
especifica de manejo de la BA. Desde 2007 a 2013 se analizaron las visitas al SU de un hospital
terciario estadounidense de 2299 pacientes con BA, con edades comprendidas entre 1y 12
meses (se excluyeron los pacientes con BA de 12 a 24 meses). En 2011, implementan su propia
guia de manejo de la BA basada en las recomendaciones de la GPC de la AAP de 2006, incluyendo
sesiones de exposicion y discusion del protocolo, envié por email, acceso online, resimenes del
protocolo en distintos formatos, intercambio periédico de datos y reuniones mensuales e
informacidn sobre los costes de los recursos no recomendados. Los principales resultados
fueron: reduccidn en términos absolutos del 21% en la realizacion de radiografias de tdrax (IC
95%: 14-28%), del 11% en la determinacion del VRS (IC 95%: 5-16%) y del 7% en el empleo de
salbutamol (IC 95%: 1-11%). Ademas, la estancia en el SU se redujo en 41 minutos y el coste
promedio por paciente en 197 ddlares. Los autores estiman el ahorro total en la asistencia de
los pacientes con BA en 196 409 ddlares durante las dos temporadas de BA posteriores a la
implementacién de la guia. No hubo diferencias significativas en el uso de antibiéticos, las tasas
de ingreso o los ingresos que resultaron en la admisién dentro de las 72 horas posteriores al

alta.

1.14.3. Estrategias de mejora de la atencion en pacientes ambulatorios

No hay trabajos publicados que describan estrategias de mejora centradas

especificamente en el ambito de la Atencion Primaria en pacientes con BA.

Cabria hacer mencidn Unicamente a una intervencidn, mediante una estrategia de
implementaciéon multimodal, realizada entre todos los pediatras suizos entre 2003 y 2005 tras
la publicacion de una GPC estatal (147). La GPC y varias resefias se publicaron en aleman y
francés en las principales revistas oficiales para pediatras y médicos generales de Suiza y fueron
presentadas por expertos en las principales reuniones nacionales anuales. Se realizaron también
sesiones en los hospitales universitarios y regionales dirigidos a pediatras de todos los niveles
asistenciales. Ademads, se cred un folleto de informacidon para padres que explicaba la
enfermedad en un lenguaje sencillo y destacaba que el tratamiento con medicamentos

generalmente no ayudaba y aconsejaba a los padres cdmo manejar la BA en el domicilio. A través
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de las encuestas contestadas antes (2001) y después (2006) de la implementacién de la GPC por
los médicos suizos se pudo constatar una disminucion del uso referido de broncodilatadores del
60% al 23% y de corticoides del 34% al 6%, en pacientes ambulatorios. Para los pacientes
hospitalizados, la utilizaciéon de broncodilatadores y corticoides disminuyé del 55% al 18% y del
26% al 6%, respectivamente. El resultado fue evidente en todas las regiones, entre los pediatras

generales y entre los neumadlogos pediatricos.
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2. JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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2.1. JUSTIFICACION

La bronquiolitis aguda (BA) es una enfermedad muy prevalente en los Servicios de
Urgencias (SU) y en Espafia representa la causa mas frecuente de ingreso hospitalario en los
nifos menores de un ano. A pesar de que numerosos ensayos controlados aleatorizados y
revisiones sistemdticas demuestran la escasa utilidad de la realizacién rutinaria de pruebas
complementarias y de los tratamientos farmacoldgicos disponibles, su elevado empleo es una

realidad en todos los dmbitos de la asistencia pediatrica.

La “medicina basada en la evidencia” se ha convertido en todos los paises desarrollados

en una herramienta para tomar decisiones clinicas con la finalidad de mejorar la calidad en la
asistencia sanitaria. Las instituciones producen las guias de practica clinica (GPC) con objeto de
disminuir la variabilidad de la practica clinica en sus paises y a nivel mundial. Sin embargo,
existen barreras para la implementacion de estas GPC que dificultan que sus recomendaciones
se apliquen en la practica diaria. Por ello, la publicacién o actualizacién de una GPC, como ocurre

en el caso de la BA, suele repercutir de forma muy modesta en la practica clinica si no se

acompafia de otras acciones.

Un analisis preliminar de los pacientes atendidos con BA durante el mes de diciembre
de 2012 en el SU del Hospital Infantil Universitario Nifio Jesis mostré un elevado empleo de
farmacos con evidencia controvertida para el tratamiento de estos pacientes y, en menor
medida, de pruebas complementarias no justificadas a pesar de las recomendaciones de las GPC
vigentes. Los porcentajes obtenidos eran similares a los publicados en la literatura, en la que no
existia ninguna estrategia descrita sobre cdmo mejorar la atencién de estos pacientes en el

ambito de los SU.

Para atajar esta situacién se disend una estrategia de mejora de la calidad en la atencién
a los pacientes con BA en el SU, basandose en las iniciativas publicadas en pacientes
hospitalizados, con el objetivo de acercar la practica clinica diaria a la evidencia cientifica
disponible disminuyendo la injustificada variabilidad existente en la atencién médica y la

excesiva utilizacion de recursos diagndsticos y terapéuticos innecesarios.

2.2. HIPOTESIS

La elaboracién, implementacién y difusion continuada de un protocolo de practica

clinica propio del hospital para el manejo de la BA basado en la evidencia cientifica disponible
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disminuira la utilizacién de farmacos y pruebas complementarias no justificadas sin aumentar la

tasa de ingresos ni la tasa de readmisién en el SU.

2.3. OBJETIVOS

2.3.1. Objetivo principal

- Demostrar que una estrategia continuada de mejora de la calidad basada en el
desarrollo de un protocolo propio de practica clinica reduce la utilizacién de recursos

diagndsticos y terapéuticos innecesarios para el manejo de la BA en el SU.

2.3.2. Objetivos secundarios

- Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y evolutivas de los pacientes con

BA atendidos en el SU del HIUNJ durante el periodo de estudio (2012 — 2016).

- Analizar si existen diferencias en la atencion de los pacientes con BA en funcién de la

formacién del médico responsable de la asistencia.

- Estimar el impacto econdmico de la intervencion.
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3. MATERIAL Y METODOS
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3.1. HOSPITAL Y CARACTERISTICAS DEL SERVICIO DE URGENCIAS

El HIUNJ es un hospital monografico pediatrico de tercer nivel de la Comunidad de
Madrid. El SU atiende entre 65 000 y 70 000 urgencias anuales de ninos de 0 a 18 afios, siendo
el hospital publico con mayor nimero de episodios de urgencias pediatricas de la Comunidad de

Madrid.

Los responsables de la atencién médica en el SU son diferentes segln el horario y el dia

en que acuda el paciente:

- Enlos dias laborables de 8 a 15 horas participan en la asistencia 3-4 médicos pediatras con
dedicacién exclusiva a las Urgencias Pediatricas que supervisan a 1-2 residentes de Pediatria
de primer afio y 1-2 residentes de Medicina Familiar y Comunitaria.

- Durante las guardias (dias laborables de 15 a 8 horas y dias festivos) |la responsabilidad de la
asistencia médica es de 3 médicos especialistas en Pediatria que suelen realizar su actividad
asistencial principal fuera del SU. Supervisan a un total de 5 médicos residentes entre los
que se incluyen residentes de Pediatria en diferentes afios de formacién del propio hospital
o de otros hospitales de fuera de la Comunidad de Madrid y residentes de Medicina Familiar

y Comunitaria.

3.2. PACIENTES

3.2.1. Criterios de inclusion

Se incluyeron todos los nifios menores de 24 meses con diagndstico de BA al alta del SU
durante los meses de diciembre de 2012, 2014 y 2016. Se definié la BA como el primer episodio
de sibilancias de comienzo agudo con signos previos de infeccién viral de las vias respiratorias

altas en niflos menores de 24 meses.

3.2.2. Criterios de exclusion
Los criterios de exclusiéon fueron:

- Pacientes que tras la revisién exhaustiva de la historia clinica habian presentado
episodios previos de bronquiolitis, bronquitis o broncoespasmo.

- Pacientes que presentaban datos incompletos para las principales variables a estudio.
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3.3. DISENO DEL ESTUDIO

Se tratd de un estudio cuasiexperimental analitico. Para estimar el efecto de la

estrategia de intervencién implementada se analizaron todos los pacientes diagnosticados de

BA en el SU en tres periodos epidémicos (figura 1):

Antes de la instauracién de un protocolo de practica clinica propio para la atencién de
los pacientes con BA: diciembre de 2012.

Tras la aprobacién en noviembre de 2014 de la primera version del protocolo de practica
clinica para la atencién de los pacientes con BA: diciembre de 2014.

Tras la aprobacién en noviembre de 2016 de la segunda versién del protocolo de

practica clinica para la atencidn de los pacientes con BA: diciembre de 2016.

Estudio preliminar retrospectivo pacientes con BA en diciembre de 2012

i

Elaboracion de la primera versiéon del protocolo de practica

V:

Analisis de los pacientes con BA en diciembre de 2014

v

Revisién y actualizacidn: segunda version del protocolo de practica clinica

v

Anadlisis de los pacientes con BA en diciembre de 2016

Figura 1. Disefo del estudio.

Las variables a recoger se seleccionaron teniendo en cuenta los indicadores de calidad

publicados en la bibliografia y que especificamente se recomiendan en el protocolo de practica

clinica del hospital. Se recogieron los siguientes datos:

Demograficos: nimero de historia clinica, fecha y hora de atencion, edad, sexo, factores
de riesgo de BA de mala evolucién (edad < 4 semanas de vida, recién nacido pretérmino
<34 semanas, fibrosis quistica, displasia broncopulmonar, cardiopatia,

inmunodeficiencia, enfermedad neurolégica, malnutricidn grave).
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Clinicos: signos de gravedad (apnea, cianosis), fiebre, dias de evoluciéon del cuadro, dias
de dificultad respiratoria, SatO,y FR a su llegada al SU, gravedad de la BA segun la “Escala
de valoracién de gravedad de la bronquiolitis del Hospital de Cruces” (tabla 8).

Pruebas complementarias: prueba de deteccién rapida de VRS, radiografia de térax,
analisis de sangre, gasometria.

Tratamiento: salbutamol nebulizado (niUmero de dosis), adrenalina nebulizada (nimero
de dosis), SSH nebulizado, corticoide sistémico y antibidtico en el SU; salbutamol
inhalado, corticoides y antibidtico previo a su llegada y al alta al domicilio.

Evolucion: destino (domicilio, hospitalizacion), readmision en las siguientes 72 horas con

ingreso, readmisidn en las siguientes 72 horas sin ingreso, tiempo de asistencia en el SU.

Puntos FR (rpm) Auscultacion pulmonar | Retracciones Sat0, (%)

0 <45 Hipoventilacién leve, No hay o son >94
subcrepitantes o leves:
sibilantes al final de la subcostal,
espiracion intercostal.

1 46-60 Hipoventilacion Moderadas: 92-94
moderada, sibilantes en | supraclavicular,
toda la espiracion aleteo nasal.

2 > 60 Hipoventilacién grave, Intensas: <92
sibilantes supraesternal.
espiratorios/inspiratorios

Bronquiolitis leve: 0-1 puntos; bronquiolitis moderada: 2-4 puntos; bronquiolitis
grave: >4 puntos

FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto; SatO,: saturacién de oxigeno.

Tabla 8. “Escala de valoracién de gravedad de la bronquiolitis del Hospital de Cruces” tal cual

aparece recogida en el protocolo de practica clinica del HIUNJ.

Ademas, en los pacientes que precisaron ingreso desde el SU se recogieron los

siguientes datos:

- Pruebas complementarias: radiografia de térax, analisis de sangre, gasometria.

- Tratamientos: oxigeno, salbutamol nebulizado, adrenalina nebulizada, SSH nebulizado,

corticoide y antibidtico.

- Dias de ingreso.
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3.4. MANEJO DE LA BRONQUIOLITIS AGUDA DURANTE LOS ANOS DEL ESTUDIO

3.4.1. Diciembre 2012

En el afo 2012 no existia un protocolo de practica clinica especifico para el manejo de
la BA en el HIUNJ. Si cabe mencionar, ademas de la literatura cientifica y las GPC ya disponibles
en esas fechas abordadas en el apartado Introduccidn, la existencia del libro “Manual de
Urgencias Pediatricas” (148). Dicho manual, elaborado por médicos adjuntos del hospital y
publicado en 2008, en el capitulo “49. DIFICULTAD RESPIRATORIA BAJA. CRISIS ASMATICA.
BRONQUIOLITIS” hacia recomendaciones respecto a la realizacién de pruebas complementarias
y al tratamiento de la BA. Respecto al tratamiento farmacoldgico con broncodilatadores se
mencionaba la posibilidad de realizar una prueba terapéutica con salbutamol o adrenalina. En
el texto no limitaba la realizacidon de dicha prueba terapéutica en funcidn de la gravedad del
cuadro, aunque en el diagrama de flujo que aparecia al final del capitulo la prueba terapéutica

se reservaba para BA moderadas y graves (Anexo 1).

3.4.2. Diciembre 2014

La primera version del protocolo de practica clinica para la atencién de los pacientes
con BA se debatidé entre los responsables de cada uno de los servicios implicados en su
implementaciéon durante el afio 2013 y 2014 y finalmente se aprobd por la Comision de
Adecuacion de Medios Diagndsticos y Terapéuticos del HIUNJ en noviembre del afio 2014. Fue
difundido a todos los médicos adjuntos y residentes del hospital mediante una sesidn clinica en
el Salén de Actos al comienzo de la epidemia de VRS y también a través del correo electrénico
junto con la evidencia que lo sustentaba. Respecto al tratamiento broncodilatador el protocolo
limitaba la realizacién de una prueba terapéutica a las BA moderadas o graves, recomendando
el empleo de adrenalina en menores de 6 meses y salbutamol en mayores de 6 meses (Anexo

2).

Desde su publicacién en 2014, este protocolo de practica clinica se encontraba
disponible en la intranet del hospital para todos los facultativos. Ademas, en todos los boxes de

exploracién existia una copia impresa de la escala utilizada para estimar la gravedad.

La primera versién del protocolo se aplicé también durante el afio 2015 realizando una
sesion clinica similar para difundirlo entre residentes y adjuntos y procediendo a su envio a

través del correo electrdénico al inicio de la epidemia de VRS como la temporada anterior.
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3.4.3. Diciembre 2016

La segunda version del protocolo de practica clinica para la atencién de los pacientes
con BA se debatié de nuevo entre los responsables de cada uno de los servicios implicados en
su implementacién durante el afio 2016, teniendo en cuenta los datos analizados de la epidemia
de 2014 y las recomendaciones de las GPC publicadas el afio previo. Se actualizé tras obtener el
visto bueno de la Comision de Tecnologia y Adecuacidon de Medios Diagndsticos y Terapéuticos
del HIUNJ en noviembre de 2016. Se presentd en sesidn clinica en el Saldn de Actos del hospital
previamente al inicio de la epidemia de bronquiolitis y se difundié de nuevo a todos los
residentes y médicos adjuntos explicando los cambios realizados y las evidencias que los
sustentaban a través del correo electrénico y de la mensajeria mavil. El protocolo pone especial
énfasis en limitar el uso de tratamiento broncodilatador en el SU a las BA graves que no mejoran

con oxigenoterapia (Anexo 3).

Por ultimo, es importante sefialar que desde el afio 2015, ademas de la sesidn clinica
anual ya mencionada previa al inicio de la epidemia, la estrategia de mejora de la calidad incluyd
la realizacidon anual de una sesién clinica durante el mes de julio sobre el manejo de la BA
destinada a los residentes, especialmente a los de primer afio que comienzan su periodo
formativo. En ambas sesiones se presentaban, ademds del protocolo vigente, los datos
analizados de la temporada anterior respecto al uso de recursos diagndsticos y terapéuticos no

recomendados y la evolucidn de los pacientes.

3.4.4. Resumen

A continuacidon de forma esquematica se analizan las recomendaciones respecto al

diagndstico y el tratamiento en cada uno de los afios de estudio (tabla 9 y tabla 10):
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2012

2014

2016

Deteccion VRS

No existe
recomendacion.

Siingreso.

Siingreso.

Radiografia de torax

Si sospecha
neumonia u otro
diagndstico.

Si complicaciones
graves, mala
evolucién o dudas
diagnédsticas.

Si complicaciones
graves, mala
evolucién o dudas
diagnésticas.

Anadlisis de sangre

Si afectacion del
estado general.

Si sospecha
sobreinfeccion

Si sospecha
sobreinfeccidn

bacteriana. bacteriana.
Gasometria Si bronquiolitis Si bronquiolitis Si bronquiolitis
graves. graves. graves.
VRS: virus respiratorio sincitial.
Tabla 9. Recomendaciones respecto al diagndstico.
2012 2014 2016

Oxigeno Si Sat0,<94%. Si Sat0,<93%. Si Sat0,<92%.

Salbutamol Posibilidad prueba Posibilidad prueba Prueba terapéutica

nebulizado terapéutica mayores | terapéutica mayores mayores de 6 meses con

de 6 meses. de 6 meses con BA BA grave que no mejora

moderada o grave. con O,.

Adrenalina Posibilidad de prueba | Posibilidad prueba Prueba terapéutica

nebulizada terapéutica. terapéutica menores menores de 6 meses con
de 6 meses con BA BA grave que no mejora
moderada o grave. con O,.

Corticoides No. No. No.

SSH No menciona. No menciona sin No menciona sin

nebulizado broncodilatador. broncodilatador.
Conjuntamente si se Conjuntamente si se
administra adrenalina. | administra adrenalina.

Antibidticos No. No. No.

BA: bronquiolitis aguda; SSH: suero salino hipertdnico; SatO,: saturacion de oxigeno.

Tabla 10. Recomendaciones respecto al tratamiento.
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3.5. DEFINICION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

- Fiebre: temperatura mayor o igual de 38°C medida durante su estancia en el SU o en el

domicilio por los padres durante cualquier momento de la evolucién del cuadro. No se

considerd que existia fiebre si la temperatura no se habia medido con un termdémetro.

- Tiempo de asistencia en Urgencias (en minutos): tiempo que transcurre desde que el

paciente comienza a ser atendido por el médico hasta que es dado de alta a su domicilio.

No se calcula en pacientes ingresados.

- Tiempo de estancia hospitalaria (en dias): tiempo que transcurre desde que el paciente es

atendido en el SU hasta que es dado de alta tras permanecer ingresado.

- Radiografia de térax:

@)

@)

Normal: sin hallazgos patoldgicos.

Compatible con cuadro virico: radiografia informada por el Servicio de Radiologia
con presencia de hallazgos radiolégicos compatibles con BA y no indicativos de
sobreinfeccién bacteriana: engrosamientos perihiliares, atelectasias,
hiperinsuflacién, infiltrados bilaterales.

Compatible con sobreinfeccién bacteriana: radiografia informada por el Servicio de

Radiologia con presencia de consolidaciones.

- Andlisis de sangre:

O

Normal: sin hallazgos patoldgicos (neutrdfilos: 2000-7500/uL, PCR: 0.01-1 mg/dl;
PCT: 0.1-0.5 ng/ml).

Hallazgos patoldgicos de etiologia incierta: presencia de hallazgos patoldgicos sin
que la cifra de neutréfilos y/o los reactantes de fase aguda sean sugerentes de
sobreinfeccién bacteriana.

Hallazgos patoldgicos compatibles con sobreinfeccion bacteriana: cifra de

neutrofilos > 15.000/uL, PCR > 6,5 mg/dl o PCT > 2 ng/ml.

- Gasometria venosa:

O

O

Normal o sin alteraciones significativas: valores de pCO; menores de 60 mmHg.

Patoldgica: presencia de pCO; > 60 mmHg.
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3.6. DATOS EPIDEMIOLOGICOS SOBRE EL VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL EN ESPANA

DURANTE LAS TEMPORADAS DEL ESTUDIO

En Espaia, a través de los datos proporcionados por el Sistema de Vigilancia de Gripe
que realiza el Instituto Carlos Ill, se obtiene una tasa de deteccidon semanal de VRS (numero de
detecciones positivas entre el nimero de muestras analizadas para VRS). Este registro se basa
en la informacion sobre detecciones “no centinela” de VRS procedente de los laboratorios de
Andalucia, Aragén, Asturias, Baleares, Canarias, Castilla La Mancha, Castilla Ledn, Cataluiia,

Galicia, Murcia, Navarra, La Rioja y Ceuta.

Se pudo comprobar como en cada una de las temporadas analizadas en el presente

trabajo las semanas epidemioldgicas que presentaron una tasa de deteccién de VRS mds elevada

se correspondieron con los meses de diciembre (tabla 11).

Ao | Semana Tasa Ao | Semana Tasa Afio | Semana Tasa
deteccion deteccion deteccion
VRS VRS VRS
2012 44 8.0 2014 44 3.6 2016 44 13.0
45 14.1 45 11.7 45 17.3
46 20.7 46 12.5 46 18.7
47 25.0 47 20.3 47 20.5
48 28.2 48 27.0 48 24.1
49 28.0 49 25.6 49 32.8
50 34.0 50 35.7 50 33.9
51 29.8 51 30.2 51 35.0
52 36.9 52 33.7 52 324
2013 1 24.4 2015 1 30.8 2017 1 25.1
2 19.8 2 20.1 2 19.6
3 14.0 3 18.5 3 16.8
4 12.2 4 18.3 4 12.6
5 12.4 5 19.9 5 12.0
6 8.4 6 12.9 6 11.8
7 8.5 7 11.8 7 11.6
8 6.0 8 11.3 8 8.9

VRS: virus respiratorio sincitial.

Tabla 11: Tasa deteccion de VRS en las temporadas 2012-2013, 2014-2015 y 2016-2017. Fuente:
Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos Ill. Detecciones de VRS en Espania,
2012-2016. Sistema de Vigilancia de Gripe en Espafia. Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.
Espafia.
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3.7. ANALISIS ESTADISTICO

La descripcion de los valores cuantitativos se realizé mediante los estadisticos
descriptivos de la media y desviacidén tipica. En los datos que no siguen una distribucién
Gaussiana se utilizé la mediana y el intervalo intercuartilico, asi como los valores maximo (max)

y minimo (min).

Las distribuciones de variables categdricas se describieron por medio de frecuencias
absolutas y relativas. La descripcion grafica de las variables categéricas se hizo mediante el uso

de gréficos de sectores.

Para comparar los resultados de las variables de los distintos afios se utilizo el test chi-
cuadrado o test exacto de Fisher si la variable es de tipo cualitativo, o el one-way ANOVA o
Kruskal Wallis si es de tipo cuantitativo y dependiendo de si asume o no distribucion normal. La

prueba de normalidad se realizé utilizando el test de Shapiro Wilks.

Para el andlisis de los posibles factores de riesgo de ingreso, el odds ratio (OR) se
determind mediante una regresién logistica donde como variable dependiente se introduce el
ingreso del paciente y como independiente cada una de las variables que se quieren asociar y
analizar. Si el intervalo de confianza del OR contiene el valor 1 se puede afirmar que el riesgo
asociado al ingreso no es significativo. Posteriormente se realizé un andlisis multivariante, donde
se incluye como variable dependiente el ingreso, y como independientes las que resultaron

estadisticamente significativas en el analisis anterior.

Para el calculo del impacto econdmico se eligieron los recursos diagndsticos y
terapéuticos que habian experimentado un descenso significativo tras la intervencién. Se calculd
para cada recurso el ahorro de unidades por cada 100 pacientes atendidos en 2016 respecto a
2012 y se aplicaron los costes por unidad que aporté la Unidad de Suministros del Hospital en el
caso de recursos de uso hospitalario. Para los farmacos prescritos al alta se aplicaron los costes
que refleja el Medimecum 2016 (149). Ademas de calcular el ahorro correspondiente al mes de
diciembre de 2016, se estimé el ahorro anual teniendo en cuenta el nUmero de episodios de BA

atendidos en el SU durante el afio siguiente.
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En la tabla 12 se muestra el nimero total de episodios que se atendieron en el HIUNJ

(anual y en el mes de diciembre), numero de pacientes con diagndstico de BA (anual y en el mes

de diciembre), nimero total de ingresos (anual y en el mes de diciembre) y nimero de ingresos

con diagndstico de BA (anual y en mes de diciembre) de las tres temporadas analizadas.

2012

2014

2016

Episodios atendidos
anuales

67 457

66 449

69 890

Pacientes con
diagndstico de BA
anuales

1533 (2.2% del total
de urgencias)

1515 (2.2% del total
de urgencias)

1143 (1.6% del total
de urgencias)

Numero de ingresos
anuales

3348

3340

3345

Numero de ingresos
por BA anuales

286 (8.5% del total de
ingresos)

270 (8.0% del total de
ingresos)

179 (5.3% del total de
ingresos)

Episodios atendidos
diciembre

6786

7001

7244

Pacientes con
diagndstico de BA en
diciembre

472 (6.9% del total de
urgencias)

418 (5.9% del total de
urgencias)

438 (6.0% del total de
urgencias)

Numero de ingresos
diciembre

366

364

350

Numero de ingreso
por BA en diciembre

93 (25.4% del total de
ingresos)

89 (24.4% del total de
ingresos)

77 (22.0% del total de
ingresos)

Tabla 12. Numero de episodios atendidos, episodios con diagndstico de BA, ingresos e ingresos
con diagndstico de BA (total anual y mes de diciembre).

4.1. DESCRIPCION DE LOS PACIENTES Y HOMOGENEIDAD ENTRE LOS PERIODOS

El proceso de inclusién de los pacientes analizados en el presente trabajo se recoge en

la figura 2.
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Pacientes atendidos en el SU:
Diciembre 2012: 6786
Diciembre 2014:7001
Diciembre 2016:7244

v

Pacientes menores de 2 anos atendidos en el SU:
Diciembre 2012:2398
Diciembre 2014: 2410
Diciembre 2016: 2585

v

Pacientes que cumplen criterios diagnosticos de BA:
Diciembre 2012:472
Diciembre 2014:418
Diciembre 2016: 438

v

Pacientes incluidos en el analisis:
Diciembre 2012: 449
Diciembre 2014:403
Diciembre 2016:429

Pacientes excluidos por falta de datos:
Diciembre 2012:23
Diciembre 2014:15
Diciembre 2016:9

Figura 2. Proceso de inclusion de pacientes en el presente trabajo.

Se incluyeron un total de 1281 pacientes con BA distribuidos de forma homogénea entre

los tres periodos estudiados (tabla 13).

Temporada Frecuencia Porcentaje sobre el total de
pacientes analizados
2012 449 35.1%
2014 403 31.5%
2016 429 33.4%

Tabla 13. Numero de pacientes en cada periodo de estudio.
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4.1.1. Edad y sexo

Los pacientes de cada una de las temporadas presentaron una distribucién de edad

similar, teniendo un valor mediano de 5.7 meses en el afio 2012 y 6.5 meses en el afio 2016

(tabla 14).

Edad

(meses) N min | max | p25 | p50 (mediana) p75 p valor
2012 449 0.3 23.9 3.1 5.7 9.2
2014 403 0.1 | 240 | 33 5.9 9.0

0.062
2016 429 0.3 24.0 3.6 6.5 10.5
Total muestra 1281 0.1 24.0 3.3 6.0 9.6

Tabla 14. Edad de los pacientes en cada periodo de estudio (en meses).

Con respecto al sexo, tampoco se encontraron diferencias significativas (p=0.182), con
un 58.3%, 56.1% y 52.2% de varones durante los tres periodos de tiempo considerados,

respectivamente.

4.1.2. Factores de riesgo y signos de gravedad

La presencia de factores de riesgo y signos de gravedad en los pacientes estudiados fue
similar en la distintas temporadas. Esto ocurre tanto si se separa el factor de riesgo mas
frecuente en esta muestra (edad menor de 4 semanas) del resto de factores de riesgo, como si

se toman todos los factores de riesgo en su conjunto (tabla 15 y tabla 16 respectivamente).

Temporada

Factores de Riesgo 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor

RNPT<34 semanas, DBP,
cardidpata, ID, neuroldgico, FQ 8 1.7% 5 1.2% 6 1.4% 0.796

Edad < 4 semanas 24 5.3% 13 3.2% 12 2.8% 0.106

Apnea, cianosis 11 2.4% 7 1.7% 7 1.6% 0.635

RNPT: Recién nacido prematuro, DBP: displasia broncopulmonar, ID: inmunodepresion; FQ:
fibrosis quistica.

Tabla 15. Factores de riesgo (separando la edad menor de 4 semanas) y signos de gravedad.
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Temporada
Factores de Riesgo 2012 (N, %) 2014 (N, %) | 2016 (N, %) | p valor
RNPT<34 semanas, DBP, cardiopata,
ID, neurolégico, FQ, edad<4 semanas | 32 7.1% 18 4.4% 18 | 4.4% | 0.101
Apnea, cianosis 11 2.4% 7 1.7% 7 1.6% | 0.635

RNPT: Recién nacido prematuro, DBP: displasia broncopulmonar, ID: inmunodepresion; FQ:

fibrosis quistica.

Tabla 16. Factores de riesgo (incluyendo la edad menor de 4 semanas) y signos de gravedad.

4.1.3. Fiebre

La proporcién de pacientes con fiebre fue mayor en las temporadas 2014 y 2016

respecto al afio 2012 (tabla 17).

Temporada
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Fiebre 238° | 222 49.6% 233 57.8% 249 58.0% 0.018

Tabla 17. Presencia de fiebre.

4.1.4. Tiempo de evolucién

El tiempo de evolucién del cuadro en dias a su llegada al SU fue similar entre los tres

periodos (p=0.176), presentando una mediana de 3 dias (tabla 18).

Tiempo de evolucion
(dias) N min | max | p25 p50 (mediana) p75 | p valor
2012 414 1 28 2 3 6
2014 379 0 28 2 3 5

0.176
2016 412 1 21 2 3 5
Total muestra 1205 0 28 2 3 5

Tabla 18 Tiempo de evolucién del cuadro a su llegada al SU en cada periodo de estudio.

Respecto al tiempo de dificultad respiratoria a su llegada al SU, la mediana fue de 1 dia

en las tres temporadas (tabla 19).
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Tiempo de dificultad
respiratoria (dias) N min | max | p25 p50 (mediana) p75 | pvalor
2012 265 0 7 1 1 2
2014 257 0 7 1 1 2

0.414
2016 252 0 7 1 1 2
Total muestra 775 0 7 1 1 2

Tabla 19. Tiempo de dificultad respiratoria a su llegada al SU en cada periodo de estudio.

4.1.5. Saturacidn de oxigeno y frecuencia respiratoria

A la llegada al SU, la mediana de los valores de la SatO, (tabla 20) y de la FR (tabla 21)

fue igual en cada una de las temporadas.

Saturacion de oxigeno

(%) N min max p25 p50 (mediana) p75 | pvalor
2012 442 86% | 100% | 96% 97% 99%

2014 393 83% | 100% | 96% 97% 99%

0.911

2016 422 80% | 100% | 96% 97% 99%

Total muestra 1257 | 80% | 100% | 96% 97% 99%
Tabla 20. Saturacidn de oxigeno en cada periodo de estudio.

Frecuencia respiratoria

(rpm) N min | max | p25 |p50 (mediana)| p75 |p valor
2012 376 26 82 40 48 56

2014 362 28 95 41 48 55

0.831

2016 397 22 94 40 48 54

Total muestra 1135 22 95 40 48 55

Rpm: respiraciones por minutos.

Tabla 21. Frecuencia respiratoria en cada periodo de estudio.
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4.1.6. Estimacion de la gravedad

Por ultimo, en la estimacidn de la gravedad mediante la escala propuesta, tampoco se
encontraron diferencias significativas entre las diferentes temporadas analizadas en el

porcentaje de cuadros leves, moderados y graves (tabla 22).

Gravedad Temporada

escala 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Leve 307 68.3% 272 67.4% 278 64.8%

Moderada | 122 27.1% 112 28.0% 135 31.4% 0.631
Grave 20 4.4% 18 4.4% 16 3.7%

Tabla 22. Estimacion de la gravedad en cada periodo de estudio.
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4.2. COMPARACION DE LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS,

TRATAMIENTOS PAUTADOS Y EVOLUCION DE LOS PACIENTES EN LAS TRES

TEMPORADAS

4.2.1. Pruebas complementarias en el Servicio de Urgencias

Con respecto a las pruebas realizadas en el SU (determinacion de VRS, radiografia de
térax, anadlisis de sangre y gasometria), se observé un descenso en todas ellas al final del periodo
de estudio (tabla 23). Esta reduccion fue estadisticamente significativa en el caso de la

determinacion de VRS (p=0.009).

Temporada
Pruebas en Urgencias 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) | p valor
VRS 118 | 26.3% |126| 31.2% |93| 21.7% 0.009
Radiografia de torax 36 8.0% 22 54% (20| 4.6% 0.094
Andlisis de sangre 12 2.6% 16 3.9% 9 2.1% 0.258
Gasometria 7 1.5% 10 2.4% 5 1.1% 0.327

VRS: virus respiratorio sincitial.

Tabla 23. Pruebas complementarias realizadas en el SU.

La tabla 24 muestra el porcentaje de disminucién del periodo 2016 frente al periodo

2012 para cada uno de los recursos diagndsticos analizados.

Tasa de reduccién Intervalo de confianza 95%
Pruebas en Urgencias | de 2016 vs 2012 (%) Inferior Superior
VRS -18.4% -15.3% -22.2%
Radiografia de térax -44.4% -39.3% -48.7%
Andlisis de sangre -25.0% -21.1% -29.3%
Gasometria -28.5% -24.5% -49.3%

VRS: virus respiratorio sincitial.

Tabla 24. Tasa de reduccién de cada prueba complementaria entre 2012 y 2016.
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Al comparar los resultados de las pruebas complementarias realizadas en el SU, se

aprecid como los hallazgos obtenidos en cada una de ellas se mantuvieron en porcentajes

similares durante las tres temporadas (tabla 25).

Temporada
Resultados de las pruebas 2012 (N, %) | 2014 (N, %) | 2016 (N, %) | p valor
Determinacién VRS
Positivo 98| 83.7% |95| 75.4% |82 | 87.2% | 0.061
Radiografia de torax
Normal 2| 55% |3 136% |1| 50%
Compatible con cuadro virico 25| 69.4% |13| 59.0% |13| 65.0%
Compatible con sobreinfecciéon bacteriana| 9 | 25.0% | 6 | 27.2% | 6 | 30.0% | 0.780
Anadlisis de sangre
Normal 0 0% 1| 62% |0 0%
Hallazgos de etiologia incierta 8| 66.7% | 3| 187% | 2 | 22.2%
Compatible con sobreinfeccién bacteriana| 4 | 33.3% (12| 75.0% | 7 | 77.8% 0.068
Gasometria
Sin alteraciones significativas 7| 100% | 8 80% 3 60%
pCO, = 60 mmHg 0 0% 2| 20% |2 | 40% 0.283

VRS: virus respiratorio sincitial.

Tabla 25. Resultado de las pruebas complementarias.

4.2.2. Tratamientos prescritos antes de acudir al Servicio de Urgencias

Con respecto a los tratamientos recibidos por el paciente antes de acudir al SU no se

encontraron diferencias significativas en el empleo de salbutamol, antibidticos o corticoides

(tabla 26).
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Tratamientos Temporada

previos 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol 136 30.2% 108 26.8% 104 24.2% 0.130
Antibidticos 28 6.2% 21 5.2% 18 4.2% 0.398
Corticoides 38 8.4% 25 6.2% 32 7.4% 0.454

Tabla 26. Tratamientos prescritos previamente a acudir al SU.

4.2.3. Tratamientos recibidos en el Servicio de Urgencias

En relacidn con el tratamiento pautado en el SU, el empleo de salbutamol descendié de
un 51.2% en 2012 a un 19.8% en 2016 y la administracion de adrenalina de un 12.9% a un 1.8%.

El empleo del resto de tratamientos analizados como SSH, antibidticos o corticoides, no se

modifico (tabla 27).

Tratamientos Temporada

en Urgencias 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) P valor
Salbutamol 230 51.2% 137 34.0% 85 19.8% <0.001
Adrenalina 58 12.9% 39 9.7% 8 1.9% <0.001
SSH 3 0.7% 4 1,0% 0 0% 0.138
Antibiéticos 9 2.0% 7 1.7% 9 2.1% 0.927
Corticoides 12 2.7% 16 4.0% 12 2.8% 0.485

SSH: suero salino hipertdnico.

Tabla 27. Tratamientos recibidos en el SU.

La tabla 28 muestra la tasa de reduccidon de 2016 frente a 2012 y su intervalo de

confianza en los recursos terapéuticos empleados en el SU.
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Tasa de reduccion Intervalo de confianza 95%
Tratamientos en Urgencias de 2016 vs 2012 (%) Inferior Superior
Salbutamol -63.0% -58.3% -67.4%
Adrenalina -86.2% -82.6% -89.1%
SSH -100% -99.1% -100%
Antibioticos na na na
Corticoides na na na

na: no aplicable.

Tabla 28. Tasa de reduccidn de cada tratamiento recibido en el SU entre 2012 y 2016.

En el caso del salbutamol, se produjo a su vez una disminucién significativa del nimero

de dosis empleados en el SU en aquellos pacientes en los que se seguia utilizando este

broncodilatador (tabla 29).

Temporada N media DS p25 p50 p75 p valor
2012 227 1.5 0.7 1 1 2
2014 136 1.7 1.0 1 1 2

0.011
2016 83 1.3 0.7 1 1 1
Total muestra 446 1.5 0.8 1 1 2

Tabla 29. Numero de dosis de salbutamol administradas en el SU.

4.2.4. Tratamientos prescritos al alta

Se observd igualmente una importante disminucidn en la tasa de prescripcion al alta al

domicilio de salbutamol, al igual que de antibidticos (tabla 30).
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En Temporada

domicilio 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol | 234 65.5% 140 45.4% 81 23.1% <0.001
Antibidticos| 36 10.1% 21 6.8% 9 2.1% 0.001

Corticoides 12 3.3% 12 3.9% 10 2.9% 0.761

Tabla 30. Tratamientos prescritos al alta al domicilio.

La tabla 31 muestra la tasa de reduccidén de 2016 frente a 2012 y su intervalo de

confianza para los tratamientos prescritos al alta.

Tasa de reduccién Intervalo de confianza 95%

Tratamientos en

de 2016 vs 2012 (%)

domicilio Inferior Superior
Salbutamol -64.7% -60,5% -69.3%
Antibidticos -71.6% -67.7% -75.9%
Corticoides -14.9% -11.9% -18,6%

Tabla 31. Tasa de reduccién de cada tratamiento prescrito al alta entre 2012 y 2016.

4.2.5 Tiempo de asistencia en Urgencias

El descenso en el tiempo que duré la asistencia en el SU fue significativo (p<0.001). La
mediana de tiempo de asistencia en 2012 y 2014 fue de una hora. Sin embargo, en 2016 la

mediana fue de 26 minutos (tabla 32).
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Temporada N min max p25 |p50 (mediana)| p75 p valor
2012 332 10 310 24 59 99
2014 285 10 912 24 60 114

<0.001
2016 319 10 429 15 26 85
Total muestra 936 10 912 20 49 100

Tabla 32. Tiempo de asistencia en el SU (en minutos).

4.2.6. Evolucidn de los pacientes en Urgencias

La tasa de ingreso, la tasa readmision en 72 horas sin ingreso y la tasa de readmisién en
72 horas con ingreso fue menor en 2016 respecto a 2012, pero esta diferencia no fue

estadisticamente significativa (tabla 33).

Temporada 2012 2014 2016 p valor

Tasa de ingreso 20.7% 22.1% 17.5% 0.315

Tasa de readmision sin

ingreso 12.9% 9.9% 11.2% 0.385

Tasa de readmision con

ingreso 3.7% 4.9% 2.8% 0.266

Tabla 33. Evolucién de los pacientes.

4.2.7. Caracteristicas de los pacientes que precisan ingreso

En la tabla 34 se aprecia como la mediana de edad de los pacientes que precisaron
ingreso varié entre los 3.6 meses de 2016 y los 3.9 meses de 2012 sin existir diferencias
significativas (p=0.977). Tampoco hay diferencias entre temporadas en cuanto a la SatO»

(p=0.566) y la FR (p=0.701) que presentaron a su llegada al SU.
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Temporada Variable p25 p50 (mediana) p75
Edad (meses) 2.0 3.9 7.5

2012 SatO; (%) 93 96 98

FR (rpm) 48 55 64

Edad (meses) 1.7 3.8 6.1

2014 SatO, (%) 93 96 98

FR (rpm) 48 54 63

Edad (meses) 1.5 3.6 8.1

2016 SatO; (%) 94 96 98

FR (rpm) 49 56 64

SatO,: saturacidn de oxigeno; FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto.

Tabla 34. Edad, SatO; y FR de los pacientes que precisan ingreso.

4.2.8. Pruebas complementarias durante el ingreso

Durante el ingreso las pruebas realizadas se mantuvieron constantes en las tres

temporadas estudiadas, a excepcién de la gasometria ya que su solicitud en el afio 2014 fue mas

elevada (tabla 35).

Pruebas Temporada

ingresados 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Radiografia de térax | 25 26.9% 22 24.7% 25 32.5% 0.523
Analisis de sangre 22 23.7% 29 32.6% 24 31.2% 0.364
Gasometria 10 10.7% 23 25.8% 11 14.3% 0.019

Tabla 35. Pruebas complementarias realizadas durante el ingreso.

4.2.9. Tratamientos durante el ingreso

Con respecto al tratamiento de los pacientes durante su ingreso, se observé una
reduccion del empleo de tratamientos broncodilatadores, tanto salbutamol como adrenalina,

durante el periodo de estudio (tabla 36).
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Tratamientos Temporada

ingresados 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Oxigeno 92 98.9% 88 98.9% 75 97.4% 0.670
Salbutamol 42 45.2% 32 35.6% 20 25.9% 0.035
Adrenalina 42 45.2% 35 39.3% 16 20.8% 0.003
SSH 0 0% 1 1.1% 0 0% 0.383
Corticoides 8 8.6% 6 6.7% 5 6.5% 0.841
Antibidtico 34 36.6% 33 37.1% 25 32.5% 0.798

SSH: Suero salino hipertdnico.

Tabla 36. Tratamientos recibidos durante el ingreso.

4.2.10. Tiempo de estancia hospitalaria

En el afio 2016 el tiempo de estancia hospitalario fue mayor que en 2012 y 2014 y esta

diferencia es estadisticamente significativa (p=0.006), incrementandose la mediana de 5 a 6 dias

(tabla 37).
Temporada N min max p25 |p50(mediana)| p75 p valor
2012 93 2 25 3 5 6
2014 89 1 19 3 5 7

0.006
2016 77 1 30 4 6 8
Total muestra 259 1 30 4 5 7

Tabla 37. Tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes ingresados (medido en dias).
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4.3. COMPARACION DE LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS,

TRATAMIENTOS UTILIZADOS Y EVOLUCION EN URGENCIAS SEGUN LA GRAVEDAD

La gravedad estimada del cuadro de BA de los pacientes incluidos en el presente trabajo

se puede apreciar en la figura 3.

m Leves ® Moderados = Graves

Figura 3. Estimacion de la gravedad sobre el total de pacientes.

4.3.1. Bronquiolitis leve
En el afio 2016, en los pacientes con BA leve, se solicitaron menos pruebas
complementarias que en los dos periodos anteriores, existiendo diferencias significativas en

todas ellas excepto en la radiografia de térax (tabla 38).

Temporada
Pruebas en Urgencias 2012 2014 2016 p valor
VRS 34| 11.0% |52| 19.1% |16| 5.8% <0.001
Radiografia de térax 17 5.5% 11 4.0% 6 2.2% 0.112
Anadlisis de sangre 1 0.3% 6 2.2% 0 0% 0.008
Gasometria 0 0% 4 1.4% 0 0% 0.013

VRS: virus respiratorio sincitial.
Tabla 38. Pruebas complementarias realizadas en el SU en pacientes con BA leve.
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Con respecto al tratamiento en el SU, descendid la prescripcion de salbutamol y

adrenalina (tabla 39).

Tratamiento Temporada

en Urgencias 2012 2014 2016 p valor
Salbutamol 134 43.6% 77 28.3% 26 9.3% <0.001
Adrenalina 23 7.5% 12 4.4% 0 0% <0.001
SSH 2 0.6% 1 0.4% 0 0% 0.411
Antibidticos 1 0.3% 2 0.7% 1 0.4% 0.733
Corticoides 2 0.6% 9 3.3% 1 0.4% 0.005

SSH: suero salino hiperténico.

Tabla 39. Tratamientos recibidos en el SU en pacientes con BA leve.

En los pacientes con BA leve, también se observd un descenso en la prescripcion

domiciliaria de salbutamol y antibidticos (tabla 40).

En Temporada

domicilio 2012 2014 2016 p valor
Salbutamol | 178 60.7% 106 43.9% 50 18.4% <0.001
Antibidticos | 26 8.9% 18 7.5% 6 2.2% 0.003
Corticoides 6 2.1% 8 3.3% 4 1.5% 0.355

Tabla 40. Tratamientos prescritos al alta al domicilio en pacientes con BA leve.

El tiempo que permanecieron en urgencias, una vez que comenzd la atencién médica,

los pacientes con BA leve que se fueron de alta a su domicilio fue menor el Ultimo afio de estudio

(tabla 41).
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Temporada N min max p25 |p50 (mediana)| p75 p valor
2012 276 10 310 21 50 85
2014 225 10 811 24 40 97

<0.001
2016 251 10 239 15 24 55
Total muestra 752 10 811 20 35 78

Tabla 41. Tiempo de asistencia en el SU en pacientes con BA leve (en minutos).

La tasa de ingreso fue inferior en 2016 y mas alta durante el afio 2014 (p< 0.001). En el

caso de las readmisiones sin y con ingreso no existieron diferencias (tabla 42).

Temporada 2012 2014 2016 p valor
Tasa de Ingreso 4.6% 9.9% 2.2% <0.001
Tasa de readmision sin ingreso 15.9% 9.6% 12.2% 0.067
Tasa de readmision con ingreso 3.9% 6.2% 2.2% 0.052

Tabla 42. Evolucién de los pacientes en pacientes con BA leve.

4.3.2. Bronquiolitis moderada

La solicitud de pruebas complementarias disminuyé en 2016, con respecto a los

periodos anteriores, aungue no tan notablemente como en el caso de BA leve (tabla 43).

Temporada
Pruebas en Urgencias 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
VRS 64| 525% |60| 53.6% |62| 45.9% 0.419
Radiografia de térax 16| 13.1% 7 6.2% 9 6.7% 0.103
Analisis de sangre 6 4.9% 5 4.5% 4 2.1% 0.707
Gasometria 3 2.4% 3 2.7% 3 2.2% 0.973

VRS: virus respiratorio sincitial.

Tabla 43. Pruebas complementarias realizadas en el SU en pacientes con BA moderada.
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Con respecto al tratamiento en el SU, descendid el tratamiento broncodilatador con

salbutamol y adrenalina (tabla 44).

Tratamientos Temporada

en Urgencias 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol 83 68.0% 53 47.3% 50 37.0% <0.001
Adrenalina 28 22.9% 23 20.5% 5 3.7% <0.001
SSH 1 0.8% 2 1.8% 0 0% 0.298
Antibidticos 6 4.9% 2 1.8% 3 2.2% 0.300
Corticoides 8 6.6% 5 4.5% 8 5.9% 0.789

SSH: suero salino hiperténico.

Tabla 44. Tratamientos recibidos en el SU en pacientes con BA moderada.

En el tratamiento al alta al domicilio, también se aprecié un descenso en la prescripcidn

de salbutamol y antibidticos (tabla 45).

En Temporada

domicilio 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol | 56 87.5% 31 49.2% 31 39.7% <0.001
Antibidticos | 10 15.6% 3 4.8% 4 5.1% 0.037
Corticoides | 6 9.4% 4 6.3% 6 7.7% 0.816

Tabla 45. Tratamientos prescritos al alta al domicilio en pacientes con BA moderada.

El tiempo de asistencia en el SU de los pacientes con una BA moderada fue similar en

las tres temporadas (tabla 46).
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Temporada N min max p25 p50 (mediana) p75 p valor
2012 56 20 294 75 105 140
2014 56 10 912 68 112 175

0.742
2016 68 10 429 39 109 215
Total muestra 180 10.00 912 65 109 175

Tabla 46. Tiempo de asistencia en el SU en pacientes con BA moderada (en minutos).

La tasa de ingreso y la tasa de readmisién con y sin ingreso se mantuvieron en

porcentajes similares durante los tres afios (tabla 47).

Temporada 2012 2014 2016 p valor
Tasa de Ingreso 48.4% 41.2% 40.7% 0.429
Tasa de readmision sin ingreso 7.4% 12.5% 10.4% 0.422
Tasa de readmision con ingreso 4.1% 2.7% 4.4% 0.752

Tabla 47. Evolucién de los pacientes con BA moderada.

4.3.3. Bronquiolitis grave

No se encontraron diferencias ni en la solicitud de pruebas complementarias (tabla 48)

ni en la utilizacién de tratamiento broncodilatador (tabla 49).

Temporada
Pruebas en Urgencias 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
VRS 20 100% 18| 100% |16 100% na
Radiografia de térax 3 15.0% 4 21.0% 31.2% 0.500
Analisis de sangre 5 25.0% 5 26.3% 31.2% 0.910
Gasometria 4 20.0% 3 15.8% 12.5% 0.830

VRS: virus respiratorio sincitial; na: no aplicable.

Tabla 48. Pruebas complementarias realizadas en el SU en pacientes con BA grave.
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Tratamientos Temporada

en Urgencias 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol 13 65.0% 7 36.8% 9 56.2% 0.201

Adrenalina 7 35.0% 4 21.0% 3 18.7% 0.465

SSH 0 0% 1 5.2% 0 0% 0.381

Antibioticos 2 10.0% 3 15.8% 5 31.2% 0.245

Corticoides 2 10.0% 2 10.5% 3 18.7% 0.691

SSH: suero salino hipertdnico.

Tabla 49. Tratamientos recibidos en el SU en pacientes con BA grave.

La totalidad de los pacientes con BA grave ingresan por lo que no se analizaron ni los

tratamientos al alta ni la evolucidn de estos.
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4.4 COMPARACION DE LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS, TRATAMIENTOS Y

EVOLUCION EN URGENCIAS SEGUN LA EDAD

Debido a que algunos de los estudios publicados en el ambito de los SU consideran BA
hasta los 12 meses de edad se ha dividido la muestra en dos grupos: menores de 12 meses y

mayores de 12 meses (figura 4)

m1-12 meses m 12-24 meses

Figura 4. Pacientes menores de 12 meses sobre el total de pacientes.

4.4.1. Menores de 12 meses

Se comprueba que los grupos fueron homogéneos en cuanto a la proporcidn de

cuadros leves, moderados y graves (tabla 50).

Temporada
Gravedad 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Leve 258 68.4% 234 66.9% 221 64.8%
Moderada | 101 26.8% 99 28.3% 106 31.1% 0.775
Grave 18 4.8% 17 4.9% 14 4.1%

Tabla 50. Estimacion de la gravedad en cada periodo de estudio en los pacientes menores de 12

meses.

A continuacion, se analizan las pruebas complementarias (tabla 51), los tratamientos
prescritos en el SU (tabla 52) y al alta (tabla 53) asi como la evolucidn de los pacientes en este

grupo de edad (tabla 54). Existio un descenso significativo en la determinacion de VRS y en el
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empleo de tratamientos broncodilatadores en el SU, asi como en la prescripcién al alta de

salbutamol y antibiéticos.

Temporada
Pruebas en Urgencias 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
VRS 107 | 28.4% |116| 33.1% |83| 24.3% 0.037
Radiografia de torax 24 6.4% 19 5.4% 14 4.1% 0.403
Anadlisis de sangre 8 2.1% 14 4.0% 8 2.3% 0.254
Gasometria 5 1.3% 8 2.3% 5 1.4% 0.562

VRS: virus respiratorio sincitial.

Tabla 51. Pruebas complementarias realizadas en el SU en pacientes menores de 12 meses.

Tratamientos

Temporada

en Urgencias 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol | 175 46.4% 103 29.4% 45 13.2% <0.001
Adrenalina 58 15.4% 39 11.1% 8 2.3% <0.001
SSH 3 0.8% 4 1.1% 0 0% 0.162
Antibiéticos 4 1.1% 5 1.4% 7 2.0% 0.546
Corticoides 5 1.3% 8 2.3% 4 1.2% 0.436
SSH: suero salino hipertdnico.
Tabla 52. Tratamientos recibidos en el SU en pacientes menores de 12 meses.
En Temporada
domicilio 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol | 178 60.5% 103 39.4% 41 15.2% <0.001
Antibidticos | 20 6.8% 18 6.9% 4 1.5% 0.005
Corticoides | 9 3.1% 5 1.9% 5 1.9% 0.560

Tabla 53. Tratamientos prescritos al alta al domicilio en pacientes menores de 12 meses.
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Temporada 2012 2014 2016 p valor

Tasa de Ingreso 22.3% 23.7% 20.5% 0.601
Tasa de readmision sin ingreso 13.4% 10.3% 11.1% 0.309
Tasa de readmision con ingreso 3.4% 5.4% 3.2% 0.340

Tabla 54. Evolucidn de los pacientes menores de 12 meses.

4.4.2. Mayores de 12 meses

En esta franja de edad también fueron similares los porcentajes de cuadros leves,

moderados y graves en cada uno de los afos de estudio (tabla 55).

Temporada
Gravedad 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Leve 49 68.1% 38 71.7% 57 64.8%
Moderada | 21 29.2% 13 24.5% 29 32.9% 0.861
Grave 2 2.8% 2 3.8% 2 2.3%

Tabla 55. Estimacion de la gravedad en cada periodo de estudio en los pacientes mayores de 12

meses.

Al analizar las pruebas complementarias (tabla 56), los tratamientos prescritos en el SU
(tabla 57) y al alta (tabla 58) junto con la evolucidn de los pacientes (tabla 59) se observé un
descenso significativo en el empleo de salbutamol en el SU y en la prescripcion de este
broncodilatador y de antibidticos al alta. No hubo cambios en la realizacion de pruebas

complementarias ni en la evolucidn de los pacientes.
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Temporada

Pruebas 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
VRS 11 15.3% 10 18.9% 11 12.5% 0.590
Radiografia de torax 12 16.7% 3 5.7% 6 6.8% 0.057
Andlisis de sangre 4 5.6% 2 3.8% 1 1.1% 0.289
Gasometria 2 2.8% 2 3.8% 0 0% 0.219

VRS: virus respiratorio sincitial.

Tabla 56. Pruebas complementarias realizadas en el SU en pacientes mayores de 12 meses.

Tratamientos Temporada
en Urgencias 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol 55 76.4% 34 61.1% 40 45.4% <0.001
Adrenalina 0 0% 0 0% 0 0% na
SSH 0 0% 0 0% 0 0% na
Antibidticos 5 6.9% 2 3.7% 2 2.3% 0.338
Corticoides 7 9.7% 8 15.1% 8 9.1% 0.504
na: no aplicable
Tabla 57. Tratamientos recibidos en el SU en pacientes mayores de 12 meses.
En Temporada
domicilio 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol | 56 88.9% 37 78.7% 40 49.4% <0.001
Antibidticos | 16 25.4% 3 6.4% 6 7.4% 0.002
Corticoides | 3 4.8% 7 14.9% 5 6.2% 0.113
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Tabla 58. Tratamientos prescritos al alta al domicilio en pacientes mayores de 12 meses.




Temporada 2012 2014 2016 p valor
Tasa de Ingreso 12.5% 11.3% 7.9% 0.619
Tasa de readmision sin ingreso 8.3% 7.5% 11.4% 0.702
Tasa de readmision con ingreso 2.8% 1.9% 1.5% 0.749

Tabla 59. Evolucidn de los pacientes mayores de 12 meses.
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4.5. COMPARACION DEL TRATAMIENTO BRONCODILATADOR EN URGENCIAS SEGUN

LA EDAD Y LA GRAVEDAD.

En este apartado se describen las diferencias en el empleo de tratamiento
broncodilatador (salbutamol y adrenalina) segin la gravedad del cuadro para cada grupo de

edad.

4.5.1. Menores de 12 meses

La tabla que se muestra a continuacién presenta los tratamientos que se le
administraron a los pacientes de 0 a 12 meses. Se encuentran diferencias significativas para
ambos broncodilatadores, salbutamol y adrenalina, tanto en bronquiolitis leves como en

bronquiolitis moderadas. No existen diferencias en el caso de los cuadros graves (tabla 60).

Bronquiolitis leve
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol 102 (39.5%) 56 (23.4%) 0 (0%) <0.001
Adrenalina 23 (8.9%) 12 (5.1%) 0 (0%) <0.001
Bronquiolitis moderada
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol 62 (61.4%) 42 (42.5%) 26 (24.5%) <0.001
Adrenalina 28 (27.7%) 23 (23.2%) 5(4.7%) <0.001
Bronquiolitis grave
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol 11 (61.1%) 5(29.4%) 7 (50.0%) 0.165
Adrenalina 7 (38.9%) 4 (23.5%) 3(21.4%) 0.472

Tabla 60. Tratamiento broncodilatador recibido en los pacientes menores de 12 meses en
funcién de la gravedad.
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4.5.2. Mayores de 12 meses

En los pacientes mayores de 12 meses se redujo el empleo de salbutamol en el caso de
las BA leves, no en moderadas ni en graves. La adrenalina no se prescribié en este grupo de edad

(tabla 61).

Bronquiolitis leve
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol 32 (65.3%) 21 (55.3%) 14 (24.6%) <0.001
Adrenalina 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) na
Bronquiolitis moderada
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol 21 (100%) 11 (84.6%) 24 (82.8%) 0.137
Adrenalina 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) na
Bronquiolitis grave
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol 2 (100%) 2 (100%) 2 (100%) na
Adrenalina 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) na

na: no aplicable.

Tabla 61. Tratamiento broncodilatador recibido en los pacientes mayores de 12 meses en
funcién de la gravedad.
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4.6. COMPARACION SEGUN EL TURNO ASISTENCIAL

En el total de la muestra analizada, 225 nifios fueron atendidos por el turno de médicos

que trabajan diariamente en el SU y 1056 nifios por el turno de médicos de guardia (figura 5).

225
17.5%)

b

m Médicos del SU = Turno de guardia

Figura 5. Turno asistencial que proporciona la atencion sobre el total de pacientes.

4.6.1. Atencion a los pacientes por parte de los facultativos del Servicio de Urgencias

Al dividir los pacientes segun el turno asistencial que los ha atendido tampoco existieron

diferencias respecto a la gravedad estimada (tabla 62).

Temporada
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Gravedad
Leve 67 73.6% 47 66.2% 43 68.2%
Moderada 21 23.1% 20 28.2% 18 28.6% 0.806
Grave 3 3.3% 4 5.6% 2 3.2%

Tabla 62. Estimacién de la gravedad en cada periodo de estudio en los pacientes atendidos por
los facultativos del SU.

A continuacion, se analizan las pruebas complementarias (tabla 63), los tratamientos
prescritos en el SU (tabla 64) y al alta (tabla 65) asi como la evolucidn de los pacientes (tabla

66) que fueron atendidos en este turno asistencial.
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Temporada

Pruebas 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
VRS 25 27.5% 22 31.0% 14 22.2% 0.520
Radiografia de térax 8 8.8% 1 1.4% 3 4.8% 0.113
Andlisis de sangre 2 2.2% 0 0% 0 0% 0.226
Gasometria 1 1.1% 0 0% 0 0% 0.477
VRS: virus respiratorio sincitial.
Tabla 63. Pruebas complementarias realizadas en el SU por los facultativos del SU.
Tratamientos Temporada
en Urgencias 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol 37 40.7% 12 16.9% 9 14.3% <0.001
Adrenalina 8 8.8% 5 7.0% 1 1.6% 0.180
SSH 0 0% 1 1.4% 0 0% 0.336
Antibiéticos 1 1.1% 1 1.4% 1 1.6% 0.965
Corticoides 2 2.2% 2 2.8% 2 3.2% 0.930
Tabla 64. Tratamientos recibidos en el SU por los facultativos del SU.
En Temporada
domicilio 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol | 45 60.0% 17 30.9% 5 9.8% <0.001
Antibidticos| 5 6.7% 4 7.3% 0 0% 0.154
Corticoides | 0O 0% 2 3.6% 0 0% 0.099

Tabla 65. Tratamientos prescritos al alta al domicilio por los facultativos del SU.
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Temporada 2012 2014 2016 p valor
Tasa de Ingreso 17.6% 21.1% 17.5% 0.813
Tasa de readmision sin ingreso 12.1% 7.0% 7.9% 0.496
Tasa de readmision con ingreso 6.6% 7.0% 4.8% 0.846

Tabla 66. Evolucidn de los pacientes atendidos por los facultativos del SU.

4.6.2. Atencion a los pacientes por parte de los facultativos del turno de guardia

Tampoco existieron diferencias significativas respecto a la gravedad de los pacientes

que se atendieron por el turno de guardia (tabla 67).

Temporada
2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Gravedad
Leve 240 67.0% 225 67.8% 235 64.2%
Moderada 101 28.2% 92 27.7% 117 31.8% 0.721
Grave 17 4.7% 15 4.5% 14 3.8%

Tabla 67. Estimacién de la gravedad en cada periodo de estudio en los pacientes atendidos por

el turno de guardia.

Posteriormente, se analizan las pruebas complementarias, los tratamientos prescritos

y la evolucion de los pacientes atendidos en el turno de guardia (tablas 68, 69, 70y 71).

Temporada
Pruebas en Urgencias 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
VRS 93| 26.0% |104| 313% |80| 21.9% 0.018
Radiografia de térax 28 7.8% 21 6.3% 17 4.6% 0.210
Analisis de sangre 10 2.8% 16 4.8% 9 2.5% 0.175
Gasometria 6 1.7% 10 3.0% 5 1.4% 0.260

VRS: virus respiratorio sincitial.

Tabla 68. Pruebas complementarias realizadas en el SU por los facultativos del turno de

guardia.
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Tratamientos Temporada

en Urgencias 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol | 193 53.9% 125 37.6% 76 20.8% <0.001
Adrenalina 50 14.0% 34 10.2% 7 1.9% <0.001
SSH 3 0.8% 3 0.9% 0 0% 0.200
Antibidticos | 8 2.2% 6 1.8% 8 2.3% 0.913
Corticoides 10 2.8% 14 4.2% 10 2.7% 0.451

Tabla 69. Tratamientos recibidos en el SU por los facultativos del turno de guardia.

En Temporada

domicilio 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol | 189 67.0% 123 48.6% 76 25.4% <0.001
Antibidticos | 31 11.0% 17 6.7% 10 3.3% 0.001
Corticoides | 12 4.3% 10 3.9% 10 3.3% 0.844

Tabla 70. Tratamientos prescritos al alta al domicilio por los facultativos del turno de guardia.

Temporada 2012 2014 2016 p valor
Tasa de Ingreso 21.5% 22.3% 18.0% 0.327
Tasa de readmision sin ingreso 13.1% 10.5% 11.7% 0.575
Tasa de readmision con ingreso 3.1% 4.5% 2.5% 0.301

Tabla 71. Evolucién de los pacientes atendidos por los facultativos del turno de guardia.

4.6.3. Diferencias entre en la utilizacion de recursos diagnodsticos y terapéuticos entre

los dos turnos asistenciales

En la tabla 72 se comparan los porcentajes de utilizacion de los diferentes recursos
diagndsticos para cada uno de los turnos asistenciales en cada temporada. No se apreciaron

diferencias para ninguno de ellos.
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ATENCION

Pruebas

. 2012 | 2012 2014 | 2014 2016 | 2016
Urgencias
(%) SU | guardia | p valor SU | guardia | p valor SU | guardia | p valor
VRS 27.4 | 26.0 0.772 21.0 | 313 0.955 22.2 21.9 0.949
Radiografia
de térax 8.8 7.8 0.761 1.4 6.3 0.098 4.8 4.6 0.968
Analisis de
sangre 2.2 2.8 0.753 0 4.8 0.059 0 24 0.208
Gasometria | 1.1 1.7 0.692 0 3.0 0.139 0 1.3 0.351

VRS: virus respiratorio sincitial.

Tabla 72. Porcentajes de utilizacién de recursos diagndsticos por cada uno de los turnos
asistenciales en cada temporada.

Al comparar los porcentajes de empleo de los diferentes recursos terapéuticos en el
SU en cada turno asistencial se objetivé un menor empleo de todos los farmacos por parte de
los médicos del SU. En el caso del salbutamol esta diferencia era significativa en los afios 2012

y 2014. Sin embargo, no lo fue en el afio 2016 (tabla 73).

ATENCION
Tratamiento
. 2012 | 2012 2014 | 2014 2016 | 2016
Urgencias
(%) SU | guardia | p valor SU | guardia | p valor SU | guardia | p valor

Salbutamol | 40.6 53.9 0.024 16.9 37.6 0.001 14.4 20.8 0.233

Adrenalina 8.8 14.0 0.189 7.0 10.2 0.408 1.6 1.9 0.860

Antibidticos | 1.1 2.2 0.490 14 1.8 0.815 1.6 2.2 0.759

Corticoides 2.2 2.8 0.753 2.8 4.2 0.578 3.2 2.7 0.844

Tabla 73. Porcentajes de utilizacién de recursos terapéuticos en el SU por cada uno de los
turnos asistenciales en cada temporada.
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En el caso de los tratamientos prescritos al alta al domicilio los porcentajes fueron
también menores por parte de los facultativos del SU, siendo mayor la diferencia en el caso del

salbutamol en las temporadas 2014 y 2016 (tabla 74).

Tratamiento ATENCION
al alta al
domicili 2012 | 2012 2014 | 2014 2016 | 2016
omicilio

valor
(%) SU | guardia | p valor SU | guardia | p valor SU | guardia P

Salbutamol | 60.0 67.0 0.255 30.9 48.6 0.017 9.8 254 0.015

Antibidticos | 6.7 11.0 0.269 7.3 6.7 0.883 0 3.3 0.185

Corticoides 0 4.3 0.069 3.6 3.9 0.913 0 3.3 0.185

Tabla 74. Porcentajes de prescripcion de recursos terapéuticos al alta por cada uno de los
turnos asistenciales en cada temporada.

4.6.4. Comparacion del empleo de recursos diagndsticos y terapéuticos segun la

formacion del facultativo responsable de la atencién

En el afio 2016 la informatizacidon del SU del HIUNJ permitié diferenciar el grado de
formacién de los responsables de la atencidon a los pacientes con BA entre las siguientes
categorias: residentes de Pediatria en diferentes afos de formacién del propio hospital (de
primer a cuarto afio), residentes de Pediatria en su cuarto afio de formacién procedentes de
otros hospitales, residentes de Medicina Familiar y Comunitaria, pediatras con dedicacion

exclusiva a las Urgencias Pediatricas y pediatras de otros servicios del hospital.

Se puede observar que tanto la indicacion de pruebas complementarias (tabla 75) como

la prescripcidon de farmacos (tabla 76) entre las distintas categorias profesionales fue similar.
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Radiografia | Analisis de

PRUEBAS EN URGENCIAS VRS de térax sangre Gasometria
Residente 1 19.0% 5.8% 3.3% 2.5%
Residente 2 27.9% 4.6% 2.3% 0%
Residente 3 25.0% 3.8% 1.9% 1.9%
Residente 4 19.3% 3.2% 0% 0%
Residente Medicina Familiar 27.6% 6,.9% 3.4% 3.4%
Residente Pediatria externo 14.8% 0% 0% 0%
Adjunto Urgencias 11.5% 11.5% 0% 0%
Adjunto no Urgencias 50.0% 10.0% 10.0% 0%
p valor 0.189 0.442 0.537 0.640

VRS: virus respiratorio sincitial.

Tabla 76. Pruebas complementarias en el SU segln categoria profesional.
TRATAMIENTOS EN
URGENCIAS Salbutamol | Adrenalina Antibidticos Corticoides
Residente 1 19.0% 2.4% 5.0% 2.4%
Residente 2 29.1% 3.5% 1.2% 2.3%
Residente 3 15.4% 0% 0% 5.7%
Residente 4 12.9% 0% 0% 3.2%
Residente Medicina Familiar 13.8% 3.4% 3.4% 3.4%
Residente Pediatria externo 13.0% 0% 0% 1.8%
Adjunto Urgencias 19.2% 0% 0% 3.8%
Adjunto no Urgencias 50.0% 10.0% 10.0% 0%
p valor 0.075 0.344 0.134 0.933

Tabla 76. Tratamientos en el SU segln categoria profesional.
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4.7. COMPARACION SEGUN LA NECESIDAD DE INGRESO

En dltimo lugar se comparan las pruebas y los tratamientos realizados en el SU en los

pacientes que no precisaron ingreso y en aquellos que fueron hospitalizados (figura 6).

® Ingresados

(21%)

259

m No ingresados

Figura 6. Evolucidn de los pacientes sobre el total de pacientes.

4.7.1. Pacientes que no precisan ingreso

Al analizar las pruebas complementarias en los pacientes que no precisaron ingreso se

observd un descenso en todas ellas, salvo en la realizacién de la gasometria que no se realiza

en pacientes que no precisan ingreso (tabla 77).

Temporada
Pruebas en Urgencias 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
VRS 25 7.0% 41| 131% |21 6.0% 0.002
Radiografia de térax 24 6.7% 12 4.1% 9 2.6% 0.025
Analisis de sangre 0 0% 3 1.0% 0 0% 0.034
Gasometria 0 0% 0 0% 0 0% na

VRS: virus respiratorio sincitial; na: no aplicable.

Tabla 77. Pruebas complementarias realizadas en el SU en los pacientes que no precisan

ingreso.
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Del mismo modo al analizar los tratamientos en el SU se observd un descenso en el uso de

salbutamol que desciende del 52.2% en 2012 al 17.3% en 2016 y de la adrenalina que pasa del

4,5% al 0,3% (tabla 78).

Tratamientos Temporada

en Urgencias 2012 2014 2016 p valor
Salbutamol | 186 52.2% 104 33.1% 61 17.3% <0.001
Adrenalina 16 4.5% 15 4.8% 1 0.3% 0.001
SSH 2 0.6% 2 0.6% 0 0% 0.344
Antibidticos 1 0.3% 3 1.0% 1 0.3% 0.364
Corticoides 6 1.7% 10 3.2% 6 1.7% 0.314

SSH: suero salino hiperténico.

Tabla 78. Tratamientos recibidos en el SU en los pacientes que no precisan ingreso.

4.7.2. Pacientes que precisan ingreso

En los pacientes ingresados las pruebas complementarias solicitadas desde el SU se

mantuvieron en porcentajes similares en las tres temporadas (tabla 79).

Temporada
Pruebas en Urgencias 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
VRS 93 100% |[85| 955% [73| 94.8% 0.096
Radiografia de torax 12| 12.9% 9 10.1% |11| 14.3% 0.703
Analisis de sangre 12| 129% |13| 14.6% 9 11.7% 0.854
Gasometria 7 7.5% 10| 11.2% 5 6.5% 0.504

VRS: virus respiratorio sincitial.

Tabla 79. Pruebas complementarias realizadas en el SU en los pacientes que precisan ingreso.
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Al analizar los tratamientos en el SU de los pacientes que precisaron ingreso hubo un

descenso en el empleo de tratamientos broncodilatadores, pero este solo es significativo en el

caso de la adrenalina (tabla 80).

Tratamientos Temporada

en el SU 2012 (N, %) 2014 (N, %) 2016 (N, %) p valor
Salbutamol 44 47.3% 33 37.1% 24 31.2% 0.090
Adrenalina 42 45.1% 24 26.9% 7 9.1% <0.001
SSH 1 1.1% 2 2.2% 0 0% 0.401
Antibidticos 8 8.6% 4 4.5% 8 10.4% 0.338
Corticoides 6 6.4% 6 6.8% 6 7.8% 0.941

SSH: suero salino hiperténico.

Tabla 80. Tratamientos recibidos en el SU en los pacientes que precisan ingreso.
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4.8. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL INGRESO

En este apartado se analiza para cada temporada las caracteristicas de los pacientes que
precisaron ingreso respecto al sexo, edad, SatO, y FR a su llegado al SU, presencia de fiebre, el
tiempo de evolucion del cuadro y el tiempo de dificultad respiratoria. La edad resultd ser un
factor de riesgo independiente de ingreso: a mayor edad, menor riesgo de ser ingresado. Un
patrén similar tuvo la SatO; a la llegada del paciente, donde se observé que, a mayor SatO,,

menor riesgo de ingreso. El Ultimo factor asociado al ingreso fue la FR; a mayor FR mayor riesgo

de ingreso (tabla 81).

Analisis univariante

2012

2014

2016

OR (IC)

OR (IC)

OR (IC)

Sexo Mujer

1.07 (0.67-1.70)

1.33 (0.83-2.13)

1.01 (0.61-1.66)

Edad

0.87 (0.82-0.93)

0.86 (0.80-0.92)

0.87 (0.82-0.92)

Saturacion de oxigeno

0.66 (0.59-0.74)

0.73 (0.65-0.81)

0.70 (0.63-0.78)

Frecuencia respiratoria

1.11 (1.08-1.14)

1.10(1.06-1.13)

1.09 (1.06-1.12)

Fiebre

0.91 (0.57-1.44)

0.54 (0.40-1.03)

0.74 (0.45-1.21)

Tiempo de evolucion

0.96 (0.89-1.03)

0.96 (0.90-1.03)

0.91 (0.83-1.01)

Tiempo de dificultad respiratoria

1.01 (0.82-1.24)

1.04 (0.94-1.16)

0.86 (0.66-1.12)

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

Tabla 81. Analisis univariante de los factores que pueden asociarse con la necesidad de ingreso.

En el resultado del andlisis multivariante se observé que, en los tres periodos, el perfil

del paciente ingresado fue similar: nifios de menor edad, con baja SatO; y alta FR (tabla 82).

Analisis multivariante

2012

2014

2016

OR (IC)

OR (IC)

OR (IC)

Edad

0.82 (0.75-0.90)

0.82 (0.75-0.89)

0.84 (0.78-0.91)

Saturacion de oxigeno

0.61 (0.52-0.71)

0.65 (0.56-0.75)

0.65 (0.56-0.75)

Frecuencia respiratoria

1.09 (1.06-1.13)

1.08 (1.04-1.11)

1.08 (1.05-1.11)

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza

Tabla 82. Analisis multivariante de los factores asociados con la necesidad de ingreso.

100




4.9. IMPACTO ECONOMICO

En diciembre de 2016 respecto a diciembre de 2012, el ahorro en los recursos

diagndsticos y terapéuticos no recomendados que disminuyeron significativamente durante la

intervencidn ascendidé a 7031 euros. En el afio 2017, teniendo en cuenta el total de pacientes

con BA atendidos en el SU, el ahorro pudo alcanzar los 20 325 euros (tabla 83).

Recurso % de reduccion Precio Ahorro calculado Ahorro estimado en
absoluto en 2016 | unidad | en diciembre 2016 | el afo 2017 en euros,
respecto a 2012 | (euros) en euros, N=429 N=1241
(IC 95%) (1C 95%) (IC 95%)
Determinacion 5% 13.31 285.49 825.88
de VRS' (2-11) (114.20-628.01) | (330.35-1816.94)
Salbutamol en 31% 2.11 279.27 807.89
Urgencias® (22-41) (198.20 - 369.37) (573.34 - 1068.50)
Adrenalina en 11% 2.07 99.01 286.67
Urgencias® (6-19) (54.05 - 171.17) (156.36 - 495.15)
Salbutamol al 42% 34.90 6288.28 18175.90
alta* (32-52) (4791.07 - 7785.49) | (13859.48 - 22521.66)
Antibidticos al 8% 2.29 78.93 228.34
alta® (4-15) (39.47 - 148,01) 114.17 - 428.14)
TOTAL AHORRO 7030.95 20324.68
(5196.99 - 9118.38) | (15033.7 - 26330.42)

1: Test rapido Sofia ® RSV FIA (precio aportado por Unidad de Suministros del hospital).

2: Mascarilla para nebulizacion y unidosis de Salbuair® 2,5mg (precio aportado por Unidad de
Suministros del hospital).

3: Mascarilla para nebulizacién y unidosis de Adrenalina B Braun® ampolla 1 mg/1ml (precio
aportado por Unidad de Suministros del hospital).

4: Camara de inhalacion, mascarilla ajustada para la edad, Salbutamol Aldo Union® (precio
reflejado en Medimecum 2016 y las casas comerciales; se realiza un precio medio entre las
diferentes opciones de camara y mascarilla disponibles) (149).

5. Amoxicilina jarabe Especialidad Farmacéutica Genérica, envase 120 ml (precio reflejado en
Medimecum 2016) (149).

Tabla 83. Impacto econdmico de la intervencion.
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5. DISCUSION
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En el afio 2012, en el SU del HIUNJ, para la atencién de los pacientes con BA se
prescribian en exceso tratamientos de eficacia controvertida o nula de acuerdo con la evidencia
disponible y, en menor medida, se realizaban también pruebas complementarias innecesarias.
Para poner solucién a esta situacion, en el afio 2014 se disefia una estrategia continuada de
mejora de la calidad basada en la elaboracidon de un protocolo propio de atencién de estos
pacientes que recoge las principales recomendaciones de las GPC y que fue actualizada en el
afio 2016. El impacto de la implementacidn de esta estrategia en la practica clinica del SU del
HIUNJ se analiza a continuaciéon comparando los resultados obtenidos con la literatura publicada

hasta la fecha.

5.1. EPIDEMIOLOGIA

En el SU del HIUNJ los pacientes con BA han supuesto entre el 1.6% y el 2% de los
pacientes atendidos anualmente durante el periodo de estudio. Estos porcentajes son
ligeramente inferiores a los documentados en Estados Unidos en el que las consultas por BA en
el SU oscilan entre el 3.1% y el 4.3% del total (12,13) y coincidentes con los proporcionados por
“Proyecto ABREVIADO” en Espafia (1-2% de las consultas al SU) (5). En diciembre, que en los tres
afios del estudio ha coincidido con el mes de mdaxima incidencia de VRS, los pacientes con BA

llegan a representar entre el 6% y el 7% de las consultas (25).

Los pacientes atendidos han tenido una mediana de edad entre 5.7 meses en 2012 y 6.5
meses en 2016, siendo el grupo de edad mas representado el que incluye los lactantes entre 1
y 6 meses. Los mayores de 12 meses representan solo el 17% de los pacientes. Esta distribucidn
es similar a la de otros estudios publicados que incluyen a pacientes atendidos en el dmbito de

los SU (12,13,16,129,133).

La presencia de factores de riesgo es poco habitual (4.5%-7.1%) siendo el mas frecuente
la edad menor de 1 mes. Al comparar estos datos con el articulo de Ochoa Sangrador et al. en
el que describen 2430 episodios de BA atendidos en diferentes SU espafioles la presencia de
factores de riesgo es mas alta en su estudio ya que, por ejemplo, la prematuridad supone hasta
el 9.3% de los pacientes, aunque en esa cifra incluyen también a los prematuros entre 34 y 36
semanas (133). Esta circunstancia es debida a que el HIUNJ carece de Servicio de Maternidad
por lo que pacientes recién nacidos con patologia de base es probable que acudan al mismo
hospital en el que han permanecido ingresados al nacimiento. Sin embargo, el porcentaje total
de menores de 1 mes atendidos con BA es mayor en el HIUNJ (3.8%) que en el estudio ya

mencionado, que se sitla en el 2.2%.
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Los padres suelen acudir con sus hijos al SU en el tercer dia de evolucion del cuadro que
coincide con el primer dia de sensacion de dificultad respiratoria, como ya se habia descrito en
otro estudio (40). Los signos de gravedad (apnea, cianosis) solo estan presentes en el 1.6-2.4%

de los pacientes.

La presencia de fiebre varia entre el 50% del afio 2012 y el 58% del afio 2016. La mayor
presencia de fiebre en los afios 2014 y 2016 podria haber aumentado el nimero de pruebas
diagndsticas o de prescripcion de antibidticos, circunstancia que no ha ocurrido. En el estudio
no se cuantifican los dias de fiebre ni el grado de la fiebre, que son datos que se podrian
correlacionar mejor con la posibilidad de sobreinfeccidon bacteriana. De cualquier manera, la

fiebre no es un factor asociado al ingreso segun el analisis univariante.

El hecho de que la mediana de SatO; (97%) y la mediana de FR (48 rpm) coincidan
exactamente en cada una de las temporadas que se estdn comparando da una idea de la
homogeneidad de la muestra. La mediana de SatO, coincide también exactamente con la del
articulo mencionado de Ocho Sangrador et al. no existiendo datos en la literatura para comparar

los valores de FR (133).

Las muestras en cada una de las temporadas son también similares en cuanto a la
gravedad estimada de acuerdo con la escala utilizada, lo que permite extraer conclusiones mas
robustas sobre los resultados obtenidos. El Unico estudio publicado hasta la fecha que analiza
una intervencién similar en el dmbito de un SU, asume esta distribucion homogénea de la

gravedad de los pacientes atendidos como cierta, sin demostrarlo previamente (146).

5.2. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

En el SU del HIUNJ ya en el aiio 2012 el empleo de pruebas complementarias era menor
a lo publicado en estudios circunscritos al mismo ambito de urgencias para la mayoria de los
items sujetos a estudio. Aunque se aprecia una disminucién en la realizacién de todas las
pruebas diagndsticas, por el limitado uso de las mismas previamente a la implementaciéon de
esta estrategia de mejora, esta disminucién de recursos diagndsticos es Unicamente significativa

en el caso de la determinacidn del VRS con una reduccién del 18.4% (IC 95%: 15.3-22.2).

5.2.1. Determinacion del virus respiratorio sincitial

En 2012 la determinacidon del VRS se realizé en el 26.3% de los pacientes. Este

porcentaje es mayor que el que muestra el estudio de Ocho y Sangrador et al. en los SU
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espafoles entre 2007-2008 de 14.9%, el Unico en el dmbito de urgencias que ofrece este dato
(133). A partir de 2014 el protocolo limita la indicacidon de determinacién VRS a los pacientes
que precisan ingreso lo que explica esta disminucion significativa. De este modo, en el afio 2014
se solicitd la determinacién de VRS en el 31.2% de los pacientes e ingresaron el 22.1% por lo que
hubo un 9.1% de pacientes en los que se determind el VRS que no ingresaron. En cambio, en el
afio 2016 se realizé la determinacién del VRS al 21.7% e ingresaron el 17.9% por lo que sélo hubo
un 3.8% de pacientes en los que esta prueba complementaria no estaria justificada. En las
proximas temporadas se deberia conseguir que ese porcentaje de pacientes que no ingresan en
los que se solicita la determinacion del VRS tienda a desaparecer ya que de acuerdo a la
literatura su determinacién no aporta ninguna ventaja en pacientes que Unicamente precisan
seguimiento ambulatorio (33). Es posible que, en ocasiones, cuando la presidn asistencial es muy
altay existe escasez de camas en la unidad de observacion del SU, algunos facultativos adelanten
la determinacién del VRS en ciertos pacientes en los que inicialmente a juicio del facultativo es
probable su ingreso para no retrasar el mismo. Si tras un periodo de observacién finalmente se

decide el alta al domicilio esa determinacién queda realizada.

En el andlisis por subgrupos se puede objetivar que esta disminucién en la
determinacidn de VRS es mas marcada en pacientes con BA leve. Este subgrupo es el que menos
frecuentemente precisa ingreso y por ello la implementacion del protocolo consigue disminuir
en mayor grado la tasa de determinaciones respecto al afio 2012. La disminucidon también es
significativa en los pacientes menores de 12 meses, no asi en los mayores de 12 meses en los
que al inicio del estudio se partia ya de porcentajes mas bajos. En lo que respecta al turno

asistencial la disminucion es significativa en el turno de guardia.

En el HIUNJ los pacientes ingresados comparten habitacién por lo que se ha decido
mantener la determinacidn del VRS durante el periodo epidémico para establecer cohortes a la
hora de organizar los ingresos. Sin embargo, la necesidad de esta determinacién es dudosa ya
gue en todos los pacientes con este cuadro clinico se deberian indicar las mismas precauciones
de transmision de contacto y gotas independientemente del virus causal. La negatividad de la
determinacion del VRS no excluye la posibilidad de que estén presentes otros virus que no se
proceden a identificar de forma rutinaria o de que sea un falso negativo. Por otro lado, debido
a la alta frecuencia de coinfecciones, establecer cohortes de pacientes por la positividad del VRS,
no excluye la posibilidad de coinfeccidn por virus no identificados y diferentes en cada paciente.
En el caso de la BA, el establecimiento de cohortes segln la positividad del VRS puede dar lugar
a una falsa sensacién de seguridad tanto entre el personal sanitario como entre los

acompafantes del paciente. El verdadero esfuerzo debe ir dirigido a respetar las precauciones
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de transmisién de contacto y gotas en todos y cada uno de los pacientes con un cuadro de BA,

independientemente del resultado de la determinacion de VRS (47).

El porcentaje de resultados positivos en la determinacidn del VRS en cada una de las
temporadas (75%-87%) es ligeramente superior a los datos que se encuentran en la literatura
para dmbitos similares que oscilan entre el 60% y el 76% (20,133). Hay que tener en cuenta que
las muestras del presente estudio corresponden Unicamente al mes de diciembre, coincidiendo
con el pico anual de la epidemia de VRS, mientras que en los otros estudios las muestras se han

recogido en periodos de 6 0 9 meses.

5.2.2. Radiografia de torax

La realizacién de radiografia de torax en el SU en los pacientes con BA en el afio 2012 ya
era baja (8%) si se compara con estudios similares: 48.6% en los SU estadounidenses entre 2007-

2009 y 14.9% en los SU espafioles entre 2007-2008 (129,133).

Todo ello explica que, aunque entre 2012 y 2016 se haya conseguido una reduccion del
44.4% (1C 95%: 39.3-48.7) en el nimero de radiografia realizadas hasta el 4.6% de los pacientes
atendidos con BA, las diferencias entre temporadas no alcanzan la significacion estadistica. El
objetivo en los proximos afios deberia centrarse en mantener estos resultados ya que
porcentajes tan bajos son dificiles de rebajar mas. Con un porcentaje de BA grave que se sitla

en torno al 4% cada afio, los datos obtenidos deberian ser considerados muy satisfactorios.

En el andlisis por subgrupos, dados los bajos porcentajes de inicio, Unicamente se puede
encontrar significacidn estadistica en los pacientes que no precisan ingreso en los que se pasa

de una tasa de realizacién de radiografia de térax del 6.7% en 2012 al 2.6% en 2016 (p=0.025).

Respecto a los hallazgos encontrados en las radiografias realizadas estos no presentan
diferencias entre temporadas. De acuerdo con el informe radiolégico se encuentran patrones
compatibles con sobreinfecciéon bacteriana en el 25-30% de los pacientes. Esta cifra es
sensiblemente mayor a la que muestran otros estudios en los que la tasa de realizacién de
radiografias es mayor, lo que probablemente traduce una mejor seleccién de los pacientes a los

que se les indica esta prueba por parte de los facultativos del HIUNJ (63).

En el futuro, la introduccion de la ecografia pulmonar en los SU es posible que sustituya,
al menos parcialmente, a la radiografia de tdorax. Sin embargo, se deberia introducir con cautela

ya que, aunque la ecografia sea una técnica accesible, facil de realizar e interpretar y que no
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produce radiacién, se deberd ser igual de prudente en sus indicaciones para evitar

sobrediagndsticos que lleven tratamientos injustificados.

5.2.3. Andlisis de sangre

La realizacién de analisis de sangre en el SU fue del 2.7% en 2012, similar al 3.3%
descritos en los SU espafioles por Ocho Sangrador et al. (133). Tras la implantacion del protocolo
aumentd a 4% en 2014 para volver a disminuir al 2.1% en 2016. De nuevo, los resultados
obtenidos se deben considerar muy satisfactorios. De hecho, el descenso en el nimero de
analisis de sangre no era uno de los principales objetivos de la estrategia de calidad

implementada ya que se partia de cifras muy bajas.

Respecto a los hallazgos obtenidos, se ha pasado de un 33% de analiticas compatibles
con sobreinfeccién bacteriana en 2012 a un 78% en 2016, lo que podria poner de manifiesto
nuevamente una mejor seleccion de los pacientes a los que se realiza esta prueba que en el

protocolo esta limitada a los pacientes en los que se “sospeche sobreinfeccion bacteriana”.

5.2.4. Gasometria

La realizacidon de gasometria en el SU se ha mantenido por debajo del 2.5% de los
pacientes atendidos en las tres temporadas analizadas. Al estar Unicamente indicadas en
bronquiolitis graves que no mejoran tras oxigenoterapia, las cifras muestran una adecuada

adherencia al protocolo al ser inferior a la cifra de bronquiolitis graves de cada afio.

5.3. TRATAMIENTOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

El mayor impacto de la estrategia de mejora implementada se observa en la drastica
disminucién en el empleo de tratamientos ineficaces o controvertidos, especialmente en lo que

se refiere al tratamiento broncodilatador con adrenalina o salbutamol.

5.3.1. Salbutamol

El empleo de salbutamol en el SU en 2012 (51.2%) era similar al referido en otros

estudios (54.2% en Estados Unidos; 61.4% en Espafia) (131,133). Ademas, en los pacientes que
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se daban de alta al domicilio la prescripcion era todavia mayor alcanzando a dos de cada tres

nifios con BA (65.5%), lo que estaba por encima de lo documentado en otros SU espafioles (133).

La reduccién del empleo de salbutamol en el SU es de un 63% (IC 95%: 58.3-67.4)
situdndose en el 19.8% en 2016. En el caso de la prescripcién al alta la disminucién ha sido aun
mayor, del 64.7% (IC 95%: 60.5-69.3) situdndose en el 23.1%, muy similar al porcentaje de

pacientes que ya tenian prescrito salbutamol inhalado cuando consultaban en urgencias.

La disminucion del empleo de salbutamol en el SU y su prescripcidon al alta es
significativa tanto en bronquiolitis leves como también en bronquiolitis moderadas. No lo es en
bronquiolitis graves, debido a que todavia es una opcidn terapéutica que se recoge en el

protocolo.

Cuando se analiza conjuntamente la edad y la gravedad, existe un solo grupo de
pacientes en los que no se ha conseguido una disminucidn significativa en el empleo de
salbutamol: las bronquiolitis moderadas entre los 12 y los 24 meses. Este dato entronca con una
de las debilidades de la definicién de BA que es la edad hasta la que se puede considerar BA'y
que ha hecho que algunos estudios recientes consideren Unicamente a los pacientes menores
de un afio (123,146) . Se tiende a asumir que la respuesta a broncodilatadores es mas probable
cuanto mayor sea la edad del paciente y también hay mas posibilidades de que haya presentado
un episodio previo de BA que haya pasado inadvertido para los padres y que el episodio actual
sea en realidad una bronquitis. La mayor tendencia a prescribir broncodilatadores en nifos
mayores de 12 meses con BA se describe también en otro estudio realizado en el ambito de los

SU (129).

Cuando se compara para cada temporada la prescripciéon de salbutamol en el SU se
observa que los porcentajes son siempre mas bajos en el turno en el que la atencion la
proporcionan los facultativos del SU que en el turno de guardia siendo esta diferencia
significativa en 2012 (40.7% vs 54.0%, p=0.024) y 2014 (16.9% vs 37.6%, p=0.001). Sin embargo,
en 2016, la diferencia, aunque sigue existiendo ya no es significativa (14.3% vs 20.8%). Es
probable que los médicos adjuntos con mayor formacién en Urgencias Pediatricas y mas
habituados a atender pacientes con BA fuesen mas permeables a las recomendaciones de las
GPCy a la literatura existente asi como a la implementacién de acciones de mejora de la calidad
del servicio del que forman parte; hay que recordar que el resto de los pediatras realizan la
mayor parte de su labor asistencial en otros servicios, algunos de ellos muy especializados
(Neurologia, Gastroenterologia, etc.) y trabajan en el SU 3-4 veces/mes. Sin embargo, uno de los

mayores éxitos de la estrategia de calidad implementada es haber conseguido igualar en 2016
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el manejo entre los dos turnos asistenciales y entre los diferentes residentes y facultativos que
trabajan en el mismo, sobre todo, si se tiene en cuenta el mayor nimero de pacientes atendidos

durante el turno de guardia.

Existe la posibilidad de que también se haya producido una tendencia secular en el
descenso del uso de tratamientos broncodilatadores en relacidn con la actualizacién de la GPC
de la AAP en 2014 (47). Sin embargo, la literatura existente sefiala que en el caso de la BA este
impacto fue modesto en los diferentes ambitos de atencidn cuando se publicd la anterior version
de la GPC de la AAP en 2006 (118,122,129). Esta tendencia secular que actuaria
independientemente de la estrategia de mejora implementada supone una de las mayores
limitaciones de este tipo de estudios “antes y después de una intervencidon” que carecen de
grupo control. Para estimar la magnitud de esta tendencia se pueden analizar los tratamientos
gue tenian los pacientes previamente a acudir al SU ya que no resultan afectados por la
intervencién. De este modo, se puede apreciar que el porcentaje de pacientes que recibian
tratamiento con salbutamol antes de acudir al SU mostré un descenso del 30.1% en 2012 al
24.2% en 2016, pero este descenso no llega a alcanzar la significacion estadistica a diferencia de

lo que ocurre con los tratamientos que son prescritos en el SU.

El descenso de la prescripcidn de salbutamol también se produce en el nimero de dosis
utilizadas en cada paciente en el SU. Este dato podria indicar una percepcién de menor
efectividad del salbutamol por parte de los facultativos cuando se realiza una prueba
terapéutica, lo que provoca que haya un menor nimero de pacientes en los que se administran

dosis repetidas.

Aunque los resultados son muy satisfactorios, todavia existe margen de mejora ya que
en 2016 el porcentaje de salbutamol utilizado en el SU es del 19.8%. Entre las causas posibles,
hay que destacar que existe un porcentaje importante de pacientes que ya estan con
tratamiento con salbutamol inhalado a su llegada al SU (24.2%). Es dificil retirar un
medicamento prescrito por otro facultativo previamente. En estos casos, una prueba
terapéutica con salbutamol inhalado podria proporcionar la evidencia necesaria para apoyar la
retirada del fadrmaco. Seguramente, conforme aumente la sensacion de seguridad de todos los
facultativos con las recomendaciones del protocolo gracias a los datos obtenidos sobre la
evolucidn de los pacientes, se tienda mas a retirar tratamientos innecesarios, aunque ya hayan
sido prescritos previamente. De hecho, la diferencia entre los porcentajes de prescripcién al alta
entre los dos turnos asistenciales en el afio 2016 es importante (9.8% vs 25.4%, p=0.015). Quizas
los mismos facultativos con formacion en Urgencias Pediatricas que fueron mas permeables a

las recomendaciones de las GPC y prescribian menos tratamientos broncodilatadores al inicio
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de la intervencion, una vez implementado el protocolo sean también los mas proclives a retirar

tratamientos previamente prescritos por otros profesionales cuando no estan indicados.

El porcentaje de pacientes que ya estd con tratamiento con salbutamol cuando consulta
en el SU (24.2%) pone de relevancia a su vez la necesidad de diseiar estrategias de mejora de
calidad de la atencién de los pacientes con BA que incluyan también a la Atencién Primaria. La
continuidad asistencial es muy importante en general, pero en el caso de la BA es crucial, ya que
durante el tiempo que se prolongue el cuadro suelen ser precisos varios controles clinicos y es
fundamental que el manejo y las recomendaciones que se dan a los padres sean coherentes en

todos los dmbitos asistenciales.

5.3.2. Adrenalina

La adrenalina nebulizada es un farmaco broncodilatador de uso hospitalario que en el
caso de la BA se ha empleado fundamentalmente en los pacientes de menor edad,
especialmente en los menores de 6 meses. Para numerosos profesionales todavia tiene la
ventaja de que algunos estudios han encontrado modestos beneficios en su empleo, aunque en
su contra se encuentre la imposibilidad de continuar el tratamiento en domicilio (132). La
situacion de la que se partia en el SU en 2012 (12.9% de los pacientes tratados con adrenalina
nebulizada) era similar a la de otros SU en Espafia (9.3%) (133). En esa fecha, las GPC existentes
mencionaban la posibilidad de realizar una prueba terapéutica ante una evidencia que se

juzgaba equivoca o insuficiente (5,48,52).

La disminucidn de la utilizacién de la adrenalina nebulizada tras la intervencidn ha sido
espectacular (86.2%; IC 95%: 82.6-89.1) y no estd descrita en ningln estudio publicado hasta la
fecha en el ambito de los SU. En el afio 2016 solo se prescribié adrenalina nebulizada en el SU a

ocho pacientes.

La disminucion significativa del empleo de adrenalina se produce tanto en bronquiolitis
leves (donde en 2016 no se registrd ningln caso) como en bronquiolitis moderadas. No ocurre
en BA graves en las que estaria justificado todavia su empleo si no hay respuesta a la
oxigenoterapia convencional. Dentro de las franjas de edad, el descenso es significativo entre
los 0y 12 meses ya que en los pacientes mayores de 12 meses su Uso ya era excepcional previo

a la implantacion del protocolo.

Al comparar su empleo en funcién del turno asistencial la disminucién es significativa

en el caso de los pacientes atendidos en el turno de guardia, pero no lo es en el turno de los
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facultativos del SU porque estos partian ya de cifras muy bajas en 2012. Como en el caso del
salbutamol esto se puede explicar por una probable mayor adherencia a las GPC previamente a
la implantacion del protocolo por parte de los facultativos mds formados en Urgencias
Pediatricas. De hecho, aunque el porcentaje de empleo de adrenalina en cada temporada
siempre ha sido menor por parte de los facultativos del SU, la diferencia de empleo entre los
dos turnos asistenciales ha disminuido progresivamente desde la implantacién del protocolo
reduciéndose la variabilidad de un 5.2% en 2012 (8.8% vs 14%) a un insignificante 0.3% en 2016
(1.6% vs 1.9%).

5.3.3. Suero salino hipertdnico

El SSH nebulizado nunca ha sido una opcién terapéutica de uso extendido en el SU del
HIUNJ vy, por lo tanto, no era uno de los objetivos principales de la estrategia. La escasez de
estudios en los que se emplea sin broncodilatador asociado y el hecho de que no haya
demostrado disminuir claramente el porcentaje de ingresos, ha provocado que su empleo de
forma aislada no formase parte del arsenal terapéutico para la BA en el SU. En ninguna de las
versiones del protocolo se contemplaba su uso sin broncodilatador asociado por lo que en 2016
ningun paciente recibié este tratamiento en el SU. El protocolo si que recoge que en aquellos
pacientes que reciban tratamiento con adrenalina esta se disuelva en SSH en lugar de SSF
porque, aunque la evidencia de nuevo vuelve a mostrarse equivoca, algunos ensayos han
sugerido una disminucién de los tiempos de estancia hospitalaria (86,88,89). Por lo tanto, en
aquellos pacientes que de forma ya marginal reciben tratamiento con adrenalina se indica que
se disuelva en SSH. En aquellos pacientes que reciben tratamiento con salbutamol la opcion de
administrarlos con SSH no se ha contemplado porque se utilizan monodosis ya disueltas en SSF
y se ha preferido primar la seguridad sobre el paciente que representan las monodosis sobre

ese beneficio dudoso que plantean algunos estudios (anexo 2 y 3).

5.3.4. Corticoides

El empleo de corticoides por via oral en el SU se ha mantenido similar en las tres
temporadas, con porcentajes que oscilan entre el 2.7% y el 4.0% de los pacientes, muy por
debajo de lo encontrado en otros trabajos (Estados Unidos: 17.8%; Espafia: 13.9%) para el
mismo ambito de asistencia (129,133). Los porcentajes de prescripcidon de corticoides al alta han

oscilado entre el 3.3% y el 2.9%, inferiores al 17% de otros SU espafoles (133) y también por
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debajo del porcentaje de pacientes que estan tomando corticoides previo a consultar (6.2-8.5%).
A diferencia de lo que ocurre con el salbutamol, los facultativos que atienden a estos pacientes
en el SU parece que son mas conscientes de la nula evidencia de este farmaco para el manejo
de la BA y suspenden el tratamiento prescrito previamente por otros facultativos a mas de la

mitad de los pacientes.

Aunque ciertamente el empleo de corticoides no se recomienda en el protocolo ni en
ninguna GPC es comprensible que ese pequeio porcentaje se mantenga en cifras similares a lo
largo de las temporadas. Es conocido por cualquier facultativo que atienda poblacion pedidtrica
gue en la practica clinica en ocasiones los pacientes pueden presentar simultdneamente cuadros
de infeccidn respiratoria en los que se superponen sintomas de la via area inferior y superior
pudiendo coexistir por ejemplo manifestaciones clinicas de bronquiolitis y laringitis,
beneficidandose estos ultimos cuadros del tratamiento con corticoides. Ademds, como ya se ha
mencionado, en pacientes de mayor edad, en ocasiones se plantea el diagndstico diferencial con
cuadros de bronquitis en los que si podria valorarse su empleo. Seguramente por esta razon, el
porcentaje de corticoides al alta en los pacientes mayores de 12 meses es sensiblemente mayor

gue en menores de 12 meses (6.2% vs 1.9%).

5.3.5. Antibioticos

En 2012 se prescribia antibiético a 1 de cada 10 pacientes que se iban de alta al
domicilio, por encima de lo publicado en el “proyecto ABREVIADO” espafiol (6.1%) pero muy por

debajo de las porcentajes de los SU de Estados Unidos (29.7%) (129,133).

Los porcentajes de prescripcién de antibidticos al alta han disminuido de forma
significativa para situarse en el 2.9% en 2016 lo que supone un descenso del 71.6% (IC 95%:
67.7-75.9). Aunque la BA no se beneficia del uso de antibidticos por ser un cuadro de etiologia
viral, la complicacidn bacteriana mas frecuente es la OMA. Entre 2012 y 2016, paralelamente a
esta intervencién se produjo una modificacion del protocolo de atencién de la OMA en el SU
basado en las nuevas evidencias disponibles que restringe la edad para iniciar antibioterapia de
los 2 afios a los 6 meses, lo que ha podido tener un efecto significativo en esta reduccion del
empleo de antibidticos por via oral en aquellos pacientes con BA que presentan ademas una

OMA.

La prescripcion de antibioticos en el SU se ha mantenido invariable en torno al 2% de
los pacientes durante el periodo de estudio, similar a otros estudios (133). La necesidad de

administrarlos durante su estancia en el SU se suele circunscribir a pacientes que precisan
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ingreso en el que se sospecha una complicacidn bacteriana y los hallazgos analiticos u

radioldgicos asi lo corroboran.

5.4. TIEMPO DE ASISTENCIA EN URGENCIAS

La sobrecarga asistencial, elaumento en los tiempos de espera y la menor disponibilidad
de puestos de observacidn que se produce en los SU durante la epidemia anual de BA provoca
gue este dato sea de especial relevancia. La estrategia de mejora de la calidad implementada ha
conseguido disminuir significativamente la mediana de tiempo de asistencia en el SU de 60
minutos a 26 minutos. Mas de la mitad de los pacientes que acudieron al SU por una BA en el
ultimo ano de estudio fueron dados de alta en menos de media hora desde que el médico

comienza la atencidn.

Esta disminucién se consigue gracias a la disminucién del tiempo de asistencia de las BA
consideradas como leves, que suponen aproximadamente dos tercios de los pacientes en cada
temporada, en los que la mediana tiempo de asistencia paso de 50 minutos en 2012 a 24
minutos en 2016. Este logro es una consecuencia légica de la intervencién, ya que la disminucion
del empleo de tratamientos broncodilatadores en el SU en cuadros leves, permite que el alta al
domicilio sea mas rdpida produciéndose no solo un ahorro de recursos materiales
(broncodilatador, mascarilla para nebulizacion o camara espaciadora con mascarilla), sino

también de recursos humanos, aunque estos sean mas dificiles de cuantificar.

En el caso de las bronquiolitis moderadas la mediana de asistencia en el SU se ha
mantenido en entre 105-112 minutos las tres temporadas. Es necesario recordar que en estos
pacientes el protocolo en 2016 ya no recomienda ningun tipo de medicacién, pero si una
estancia en observacién de entre 2 y 4 horas para valorar la evolucion de los signos de dificultad
respiratoria, asi como la realizacidn de una toma de alimento si en la historia clinica refieren
rechazo de la ingesta. Por ello el tiempo que pasan en el SU se mantiene similar en estos

pacientes con el protocolo actual.

5.5. EVOLUCION DE LOS PACIENTES EN URGENCIAS

Para que la estrategia no fuera un fracaso era importante demostrar que la tasa de
ingresos y de readmisiones a las 72 horas con ingreso no aumentaba al disminuir la
administracién de farmacos y la realizacion de pruebas complementarias. Las tasas de ingreso

de pacientes con BA atendidos en SU son variables en la literatura. Hasewaga et al. analizando
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las visitas a los SU estadounidenses entre 2006 y 2010 describen tasas de ingreso entre el 24%
y el 28% (13). En Espafia un estudio retrospectivo de ingresos por BA en un hospital pediatrico
de tercer nivel entre 2010 y 2015 situaba la tasa de ingreso en el 15.6% de las visitas al SU (17).
Sin embargo, el proyecto ABREVIADO describia en 2655 visitas al SU entre 2007 y 2008 a diez
hospitales terciarios espafioles una tasa de ingreso del 23.5% (124). En el presente estudio, la
tasa de ingreso de los pacientes atendidos con BA no solo no ha aumentado, sino que ha

disminuido (2012: 20.7%; 2016: 17.9%) aunque la diferencia no es significativa.

La tasa de readmisién en las siguientes 72 horas con ingreso se ha mantenido similar
(2012: 3.8%; 2016: 2.8%). Es congruente con la literatura que esta tasa se haya mantenido
estable a pesar de la disminucién tan significativa de la prescripcion de tratamientos
broncodilatadores en los pacientes que son dados de alta al domicilio, ya que estos farmacos no

han demostrado disminuir las tasas de ingreso.

La tasa de readmisién en las siguientes 72 horas sin ingreso se ha mantenido en
porcentajes similares durante las tres temporadas: 12.9% en 2012, 9.9% en 2014 y 11.2% en
2016. No existen datos para comparar en otros estudios publicados en el ambito de los SU. En
Atencion Primaria si se describe en Estados Unidos que mas del 50% consultan al menos una
segunda vez por el mismo cuadro (14). La Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria entre sus
indicadores de calidad para los SU, recomienda mantener esta tasa por debajo del 7% del total
de urgencias, pero no existen recomendaciones especificas para cada enfermedad (150). Una
explicacion a los porcentajes obtenidos son las propias caracteristicas de la BA con una duracion
de los sintomas de entre 2 y 3 semanas y de la dificultad respiratoria de hasta 7 dias (39). Aunque
se trate de un proceso autolimitado, las consultas por las propias caracteristicas del cuadro y la
corta edad de los pacientes son frecuentes. De hecho, el propio protocolo recomienda un
control clinico en 24 horas en el caso de BA moderadas y en 24-48 horas en el caso de los cuadros
leves para valorar la evolucién. Si que resulta crucial en este punto, proporcionar una
informacidn a los padres de calidad tanto oral como escrita, para que confien en que el manejo
correcto de la BA no incluye el empleo de farmacos y sean conscientes de los signos de
empeoramiento que obligan a acudir de nuevo al SU. Con este objetivo, las hojas informativas

entregadas en el momento del alta son una herramienta muy util.

La situacidn de sobrecarga asistencial propia de los meses invernales sumado al elevado
numero de dias festivos que presenta el mes de diciembre en Espaiia (14 dias festivos en 2012,
12 en 2014 y 2016) impiden por otro lado un seguimiento adecuado por su médico habitual de
Atencién Primaria. Un refuerzo en la dotacidon de facultativos en este periodo en Atencion

Primaria y/o la posibilidad de ofrecer atencién pediatrica en los ambulatorios también en los
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dias festivos, seguramente sea una de las pocas medidas que consigan disminuir estas cifras de
readmision en el dmbito hospitalario mientras no existan farmacos que consigan acortar la

duracién de la enfermedad.

5.6. MANEJO DE LOS PACIENTES INGRESADOS

Aunque la intervencion se circunscribe al ambito del SU también se han recogido datos
sobre la atencién de los pacientes hospitalizados para ver si esta estrategia de mejora de la
calidad habia tenido algun tipo de impacto. Es preciso sefialar que durante el periodo de estudio
no existia un protocolo para la atencién de los pacientes ingresados con BA en el HIUNJ. Sin
embargo, los facultativos responsables de la atencidn de los pacientes ingresados al realizar

guardias en el SU si que habian recibido formacidn sobre la intervencion realizada en el SU.

Durante el periodo de estudio los ingresos anuales por BA supusieron el 8.9% en 2012,
el 8% en 2014 y el 5.9% en 2016 del total de ingresos realizados desde el SU, lo que convierte a
la BA en la segunda causa mas frecuente de ingreso tras las crisis asmaticas. Durante el mes de
diciembre ese porcentaje se incrementd hasta el 25.4% en 2012, el 24.4 % en 2014 y el 22% en
2016. Estos porcentajes reflejan de nuevo la importancia de la BA como causa de ingreso en

pediatria, especialmente en el periodo epidémico del VRS (13,15).

La mediana de edad de los pacientes que precisan ingreso respecto a los atendidos en
el SU es sensiblemente menor situdndose entre los 3.6 y los 3.9 meses sin existir diferencias
estadisticamente significativas entre temporadas. Esta mediana de edad es superior a la del
estudio de Ramos-Fernandez et al. en el Hospital Universitario de Malaga que se encuentra en
1.8 meses (17) pero similar al estudio de Pifiero et al. en el Hospital Universitario de Murcia que
se sitla en 3.4 meses (40). El perfil del paciente que precisa ingreso segun el resultado del
anadlisis multivariante en cualquiera de los tres periodos es similar: nifios de edades inferiores,
con valores de SatO, mas bajos y alta FR. Ni el sexo, ni la fiebre, ni el tiempo de evolucién del
cuadro, ni el tiempo de dificultad respiratoria son un factor de riesgo de ingreso en la muestra

analizada.

En el caso de las pruebas complementarias, durante el periodo de estudio no se
aprecian diferencias significativas en la realizacidon de radiografia de térax (25%-32%) ni de
analisis de sangre (24%-33%) en los pacientes hospitalizados. Si se compara con otro hospital
terciario espafiol los porcentajes son muy inferiores a los que se describieron en el Hospital
Universitario de Murcia en 2008-2009 en los que se realizé radiografia de térax al 85% de los

pacientes y analisis de sangre al 92% (40). Al compararse con pacientes hospitalizados en
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Estados Unidos entre 2011-2012 las realizacién de radiografia de térax también es menor (52%)

mientras que es similar la indicacién de analisis de sangre (29%) (122).

Respecto a los tratamientos empleados, la intervencion si tuvo un impacto sobre el
empleo de broncodilatadores, aunque menor que en el SU: el empleo de salbutamol se redujo
desde el 45.1% en 2012 a 26% en 2016 y en el caso de la adrenalina del 45.1% al 20.8%. Estos
datos globalmente son de nuevo inferiores a los descritos en el Hospital Universitario de Murcia
gue empleaba salbutamol en el 21% de los pacientes pero adrenalina en el 82% (40). En cambio,
son similares a lo descrito en hospitales americanos por Parikh et al. con un empleo global de

broncodilatadores en el 58% de los nifios ingresados con BA (122).

Para el resto de las opciones terapéuticas analizadas (corticoides, antibidticos y SSH) no
se han producido diferencias significativas. De nuevo al comparar con estudios similares los
datos se asemejan a los porcentajes mas recientes de los hospitales estadounidenses que
describen un 32.9% de empleo de antibidticos (presente estudio: 32.5%) y un 16.3% de

corticoides (presente estudio: 8.6%) (122).

En 2014, Ralston et al. tras realizar una revisidon sistematica de las estrategias de mejora
de la calidad existentes en la literatura para pacientes ingresados propuso unos puntos de
referencia alcanzables en la atencidn sanitaria (ABC) para los pacientes hospitalizados por BA.
(142). Al comparar los ABC propuestos con los datos obtenidos en la ultima temporada de
estudio se observa que solo la realizacion de radiografia de térax se encuentra por debajo del

punto de referencia propuesto por lo que existe un amplio espacio para la mejora (tabla 84).

Puntos de referencia propuestos Pacientes hospitalizados

por Ralston et al (142) HIUNJ (diciembre 2016)
Radiografia de torax 42% 32%
Salbutamol 16% 26%
Antibioticos 17% 32%
Corticoides 1% 6%

Tabla 84. Comparacion ABC propuestos para BA por Ralston et al. con los pacientes
hospitalizados en la Gltima temporada de estudio.

Respecto a la evolucion de los pacientes en cada una de las temporadas se observa un

aumento de la mediana de ingreso de 5 dias en 2012 y 2014 a 6 dias en 2016 que ademas es
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estadisticamente significativo. Las cifras mads recientes de mediana de estancia hospitalaria
descritas en Espafia son mas bajas oscilando entre 4 y 5 dias (16,17). Entre 2004 y 2012 la
duracidon media de la estancia disminuyd de forma mantenida de 6.5 a 5.2 dias (p< 0.001) en un
estudio retrospectivo de todas los pacientes ingresados por BA por VRS menores de un afio (15).
En Estados Unidos, tras la implantacidon de un protocolo de préctica clinica para los pacientes
hospitalizados con BA en un hospital terciario se describe una mediana de estancia hospitalaria
de 1.9 dias (143). Pero lo mas preocupante es que la tendencia que se aprecia en 2016 en el
HIUNJ es a aumentar en lugar de disminuir. Resulta necesario por tanto el disefio de una
intervencién para mejorar el manejo del paciente hospitalizado de las que hay numerosos
ejemplos en la literatura reciente. Se deberian protocolizar aspectos como la forma en que se
realiza la retirada progresiva de la oxigenoterapia, el tiempo necesario sin oxigeno antes del alta
o los propios criterios de alta. Por las circunstancias especiales sefialadas del mes de diciembre
es indudable que esta intervencién deberia estar acompafiada de los recursos humanos
necesarios que permitan, por ejemplo, dar altas durante los dias festivos para evitar que los

ingresos se alarguen de forma innecesaria.

5.7. IMPACTO ECONOMICO

De acuerdo con los resultados obtenidos, las intervenciones produjeron una
disminucién significativa en el empleo de cinco recursos diagndsticos y terapéuticos entre
diciembre de 2012 y diciembre de 2016. En resumen, 31 pacientes menos fueron expuestos a
salbutamol por cada 100 pacientes atendidos tras la intervencion (IC 95%: 22-41) y 11 pacientes
menos por cada 100 atendidos recibieron adrenalina (IC 95%: 6-19). La reduccién de la
prescripcion domiciliaria de salbutamol y de antibiéticos fue de 42 y 8 pacientes menos por cada
100 dados de alta (IC 95%: 32-52 e IC 95%: 4-15, respectivamente). Ademas, la prueba de
deteccion rapida de VRS se realiz6 en 5 pacientes menos por cada 100 (IC 95%: 2-11). Si se
contabiliza lo que cuesta una unidad de cada recurso y teniendo en cuenta el numero de
pacientes con BA atendidos en diciembre de 2016, el ahorro econdmico asciende a 7031 euros
(IC 95%: 5196 — 9118). Una cifra que no incluiria el ahorro de recursos humanos que supone,
por ejemplo, la disminuciéon de la estancia en el SU o la no realizacidn de pruebas y tratamientos.
Una parte significativa del ahorro econémico afecta directamente a las familias ya que el
dispositivo para la administracién del broncodilatador (cdmara de inhalaciéon con mascarilla

adecuada) es el recurso que presenta un mayor coste.
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Si se asume que, debido al sostenimiento de la intervencién, la préctica clinica durante
el afio 2017 se mantendria igual (o continuaria mejorando, pero no empeoraria), el ahorro anual
en recursos diagndsticos y terapéuticos considerando la cifra total de pacientes que se

atendieron con BA pudo ascender en 2017, al menos, a 20 324 euros (IC 95%: 15 034-26 330).

Aunque el coste de los recursos que se emplean en el manejo de la BA es bajo en
comparacién con otras patologias, debido a la prevalencia de la enfermedad, una reduccidn
significativa de los recursos si tiene un impacto econdmico importante. Y si la estrategia
implementada se trasladase a otros SU y resultase igual de efectiva, el ahorro econdmico se
multiplicaria. Ademas, la reduccion de pruebas y tratamientos innecesarios podria acompafarse
de una asignacion de recursos mds adecuada, pudiendo, por ejemplo, destinar el dinero
ahorrado a incrementar el personal sanitario que se dedica a la asistencia durante la época

epidémica.

5.8. COMPARACION CON OTRAS ESTRATEGIAS DE MEJORA DE LA CALIDAD EN LOS

SERVICIOS DE URGENCIAS

En la literatura solo existe descrita una estrategia similar de mejora de la calidad de la
atencién a los pacientes con BA a través de la implementacién de un protocolo propio de
practica clinica. Publicada en 2014 en Pediatrics se describe en el epigrafe 1.14.2. del presente

trabajo.

Las principales similitudes y diferencias entre ambas estrategias de mejora de la calidad
se reflejan en la tabla 85. Mientras que el estudio de Akenroye et al. se incluyen pacientes
menores de 12 meses, en el presente trabajo se ha utilizado la definicidn clasica de BA que
abarca hasta los 24 meses de vida. Ademas, el estudio norteamericano dedica mds personas al

desarrollo de la intervencion.

Respecto a la forma de implementacién del protocolo, los recursos utilizados fueron
muy similares en ambos, aunque en el presente estudio la intervencion fue mas sostenida en el
tiempo y el protocolo se actualizé teniendo en cuenta la aparicidn de nuevas recomendaciones

(tabla 86).
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Akenroye et al. (146)

Presente estudio

Numero de pacientes

2299

1281

Edad de los pacientes

1-12 meses.

1-24 meses.

Estudio

Unicéntrico, estadounidense.

Unicéntrico, espafiol.

Hospital

Terciario, universitario

(60 000 episodios anuales).

Terciario, universitario

(68 000 episodios anuales).

Aio de desarrollo del | 2011 2014, 2016
protocolo local
Periodo de estudio 2007 - 2013 2012 - 2016

Recomendaciones
vigentes

Guia AAP 2006.

- Version 2014: Guia AAP 2006,
Guia Ministerio Sanidad 2010

- Versiéon 2016: Guia AAP 2014

Responsable de la
implementacion

Dos médicos, dos enfermeras,
un experto en calidad, un
estadistico, un administrador.

Un médico.

AAP: Academia Americana de Pediatria.

Tabla 85. Caracteristicas de las estrategias de mejora de la calidad implementadas.

Akenroye et al. (146) Presente estudio
Sesion clinica Si Si
Email con protocolo y recomendaciones Si Si
Disponibilidad en la intranet Si Si
Recursos impresos (p. ej. escala de Si Si
gravedad)
Monitorizacién Mensual Anual
Sesion “feedback” anual Si Si
Informes individualizados Si No
Informacion sobre los costes de recursos no Si Si
recomendados
Continuidad en el tiempo Dos afios Tres afios
Actualizacion de las recomendaciones segtin No menciona Si
la evidencia disponible

Tabla 86. Recursos utilizados de las estrategias de mejora de la calidad implementadas.
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Las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes también fueron similares. Sin

embargo, el estudio americano no establece ninguna escala para estimar la gravedad por lo que

asume que la gravedad de los pacientes es la misma en los dos periodos de estudio, antes y

después de la intervencion (tabla 87).

Akenroye et al. (146)

(pre/postintervencion)

Presente estudio

(pre/postintervencion)

pacientes

Edad (meses) 5.1/5.5 5.7/6.5
Sexo masculino (%) 60.8/62.7 58.3/52.2
Mediana de saturacion de 98 /98 97/97
oxigeno (%)

Diferencias en la gravedad de los No se menciona No

Tabla 87. Epidemiologia de los pacientes en los dos periodos de estudio.

En el estudio americano el impacto de la estrategia implementada se mide en términos

absolutos. En la tabla 88 se comparan ambas intervenciones utilizando términos absolutos y se

reflejan los porcentajes de empleo de cada uno de los recursos analizados antes y después de la

intervencién.

Akenroye et al. (146)

% absoluto de reduccién

(%pre > % postintervencion)

Presente estudio
% absoluto de reduccidn

(%pre = % postintervencion)

Determinacion VRS

11%
(33% > 22%)

-5%
(27% > 22%)

Radiografia de térax

-23%
(39% - 16%)

-3%
(8% - 5%)

Salbutamol

-7%
(54% - 47%)

-31%
(51% - 20%)

Antibidticos

No significativo

-8%
(10% -> 2%)

VRS: virus respiratorio sincitial

Tabla 88. Impacto de las estrategias de mejora de la calidad implementadas.
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En el caso de las pruebas complementarias, al medir el impacto de la estrategia en
términos absolutos el porcentaje de disminuciéon es mas alto en el estudio americano que el
presente trabajo debido a que parten de tasas de utilizacion mas altas previamente a la
intervencién. Sin embargo, mientras que la tasa de determinaciéon de VRS es la misma en el
periodo postintervencidn en ambos casos (22%), en este trabajo se consigue reducir el
porcentaje de realizacién de radiografia de tédrax muy por debajo del estudio estadounidense

(18% vs 5%).

En el caso de los tratamientos el Unico que disminuye de forma significativa en el trabajo
estadounidense es el salbutamol. Un descenso del 7% en términos absolutos que deja su
porcentaje de empleo en un 47%. A juicio de los autores se debe a que resulta “mas sencillo
reducir la realizacién de pruebas complementarias que disminuir el empleo de farmacos
relativamente seguros”. Por tanto, queda de nuevo patente que el gran éxito de la estrategia de
calidad implementada en el SU del HIUNJ es sin duda la disminucién del empleo de tratamientos
broncodilatadores innecesarios. Frente al 47% del estudio estadounidense, la tasa de empleo
de salbutamol tras la intervencidn en este trabajo se situa en el 20%. Es mas, si se incluyen
Unicamente los pacientes menores de 12 meses como ocurre en el estudio de Akenroye et al. el
porcentaje desciende al 13%. Del mismo modo, la adrenalina, que en el estudio estadounidense
no se menciona, pasa a tener en el presente trabajo un empleo marginal por debajo del 2%.
También se reduce significativamente la prescripcién de antibidticos, algo que en el caso del

trabajo de Akenroye et al. no se consigue.

No hubo diferencias en las tasas de ingreso o los ingresos que resultaron en la admisién
dentro de las 72 horas posteriores al alta entre los diferentes periodos de estudio en ninguno

de los trabajos.

Al analizar ambas estrategias hay dos caracteristicas del presente trabajo que podrian
explicar sus mejores resultados. En primer lugar, su sostenimiento en el tiempo de forma activa
durante un aflo mds que el estudio americano. Y, en segundo lugar, su actualizacién periddica
que le permitié incorporar las recomendaciones de la GPC de la AAP de 2014 que eran mas

restrictivos en el empleo de salbutamol.

5.9. LIMITACIONES

Los resultados de la estrategia de mejora de la calidad implementada si bien son

satisfactorios pueden presentar algunas limitaciones:
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Se trata de un trabajo unicéntrico. Aunque la intervencion y los recursos en los que se
apoya estan perfectamente descritos y podrian ser extrapolables a otros centros, otros
factores propios del hospital podrian haber ayudado en el éxito de su implementacion
en el SU.

Podria existir una tendencia secular en la reduccion del empleo de recursos diagndsticos
y terapéuticos innecesarios en el manejo de la BA que actuara de forma independiente
a la estrategia implementada. Dadas las caracteristicas del estudio no existe un grupo
de control en el que poder valorar si esa tendencia existe y cual es su magnitud. Sin
embargo, existe amplia literatura sobre el limitado efecto de las recomendaciones de
las GPC sobre el manejo real de los pacientes, también en el caso de la BA
(122,123,126,129).

La BA es una enfermedad heterogénea y la forma de presentacién clinica podria variar
de un ano a otro. A diferencia de otros estudios, esta limitacién se ha tratado de paliar
estimando la gravedad del cuadro de cada paciente y comparando el porcentaje de
cuadros leves, moderados y graves en cada periodo sin objetivarse diferencias
significativas. Sin embargo, no se ha llegado a evaluar la adecuacion del tratamiento
antibidtico prescrito en presencia de una otitis o del empleo de corticoides en el caso
de coexistir sintomas de laringitis. De cualquier manera, dado el tamafio muestral, igual
que no existen diferencias en la estimacion de la gravedad no existe ninguna razén por
la que debieran existir diferencias significativas en el porcentaje de pacientes con
sobreinfeccion bacteriana o con sintomas de laringitis acompafiando al cuadro de BA.
Durante el tiempo de realizacidén del estudio los datos se han obtenido de los informes
de la atencidn de Urgencias de mds de medio centenar de médicos residentes y decenas
de médicos adjuntos. Aunque la mayoria de las variables del estudio son parametros
objetivos y facilmente medibles, algunos de ellos, como la existencia de factores de
riesgo o la presencia de tratamientos previos en la anamnesis del paciente, se han
podido perder. Por otra parte, en la escala de gravedad utilizada coexisten parametros
objetivos (FR, SatO,) con otros subjetivos (trabajo respiratorio o auscultacién
pulmonar), por lo que se pueden cometer fallos en su interpretacién a pesar de las
sesiones clinicas impartidas y de la descripciéon de la puntuacion de cada uno de ellos
reflejada en el protocolo.

Respecto a la evolucién de los pacientes no se puede asegurar que no hayan consultado
en otros centros y que fruto de esa nueva consulta hayan sido finalmente ingresados.
Pero si esto ha ocurrido no hay ninguna razén para que haya ocurrido mas

frecuentemente en una temporada que en otra. Ademads, dadas las caracteristicas del
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HIUNJ y la percepcidon que tienen de él los ciudadanos de la Comunidad de Madrid como
hospital pediatrico de referencia, esta posible pérdida de pacientes no deberia ser de
gran magnitud y en cualquier caso no deberia haber variado entre temporadas.

- La estimacion del ahorro conseguido gracias a la intervencion tiene varias limitaciones.
Solo tiene en cuenta el coste de los recursos materiales y no refleja el ahorro de recursos
humanos que supone no tener que realizar las pruebas diagnésticas o el tratamiento
nebulizado. Tampoco el ahorro que supone la disminucién del tiempo que pasan los
pacientes en el SU. Por ultimo, habria que tener en cuenta el gasto que supone
implementar la estrategia de calidad, aunque en este caso la responsabilidad recayé en
un Unico médico y la mayoria de las intervenciones se realizaron en la jornada ordinaria

de trabajo.

5.10. FUTURO

La BA es sin duda una de las enfermedades mas frustrantes en Pediatria. En la actualidad
no existe ningln tratamiento farmacolégico que haya demostrado ser util en el manejo de estos
pacientes y es posible que esta situacidn no se modifique en los préximos anos. A juicio de T.
Florin y A. Plint, dos de los autores con mas publicaciones sobre BA, dentro de las controversias
a resolver solo quedaria Unicamente aclarar a través de ensayos multicéntricos de tamafo
suficiente si el SSH o la combinacién corticoide con adrenalina aportan algun beneficio en

pacientes ambulatorios (39).

Cuando en el afio 2014 la AAP publicé su GPC y recomendd no utilizar ningun
tratamiento farmacoldgico en los pacientes con BA que se atienden en los SU, uno de los autores
de la GPC se vio obligado a contestar en Pediatrics una carta al editor de dos médicos que
aseguraban que la evidencia cientifica (en realidad un Unico estudio en el que ellos mismos
habian participado comparando salbutamol con adrenalina) mostraba claramente que el
empleo de salbutamol en los SU producia una disminucion significativa de las tasas de ingreso
(151). L. Ralston en su impecable respuesta ilustra muchas de las polémicas que contintdan
rodeando el manejo terapéutico de la BA (152): “Para recomendar el uso de un medicamento en
cualquier enfermedad, la preponderancia del beneficio debe superar la probabilidad de dafio en
toda la poblacion a la que se le prescribe el medicamento. Aunque exista una pequefia
proporcion de nifios que pueda obtener un beneficio clinico del salbutamol (y existe un
desacuerdo significativo en cuanto a si la magnitud de dicho beneficio es clinicamente
significativa), en la mayoria de los nifios con BA no existe ese beneficio. Por lo tanto, si se

recomendase emplear salbutamol en todos los pacientes con BA significaria que la mayoria de
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los pacientes que reciben el tratamiento no tendrian ninguna posibilidad de beneficiarse de él.
Tal recomendacion todavia seria aceptable si las consecuencias de no administrar el
medicamento a la cohorte que se espera que se beneficie fuesen graves. Pero en el caso de la
BA, no hay evidencia que sugiera que tal situacion existe; es decir, no hay evidencia de que el
salbutamol produzca un cambio significativo en la evolucion de los pacientes que podrian
beneficiarse. Aunque algunos han interpretado que un pequefio cambio en las puntuaciones
clinicas justifica el uso del salbutamol en toda la cohorte de pacientes con BA, tampoco hay
pruebas que sugirieran que el cambio en las puntuaciones fuera clinicamente significativo o que
la ausencia de dicho tratamiento les perjudicaria sustancialmente. Ademds, el dafo sufrido,
incluidos los efectos secundarios y los costes, para la mayoria de los pacientes que no se
beneficiarian con el salbutamol supera el beneficio potencial para la cohorte mucho mds

pequefia que podria responder”.

En la respuesta de L. Ralston, donde habla del salbutamol se podria referir
indistintamente a la adrenalina, el SSH o los corticoides y la contestacidn seria igualmente valida.
Y es que los cuatro farmacos forman parte de la lista de tratamientos administrados en nifios
con BA, donde algunos pequefios estudios sugirieron algun efecto positivo inicial, pero los
estudios posteriores no demostraron ningun beneficio clinicamente significativo. Es por ello
que, en el caso de la BA, los facultativos deberian ser mas cautelosos al interpretar los modestos
resultados positivos que todavia tratan de mostrar algunos pequefios estudios que siguen
analizando estas intervenciones terapéuticas juntas o por separado en la busqueda interminable

de ese subgrupo de pacientes con BA que pueda beneficiarse de ellas.

De hecho, tras los resultados de la intervencion descrita y tomando en consideracion
toda la evidencia disponible, quizas lo mas prudente seria olvidar de forma definitiva todos los
tratamientos broncodilatadores, todas las intervenciones innecesarias y centrar los esfuerzos en
ofrecer la mejor atencién posible a los pacientes con BA de forma coordinada en todos los
niveles asistenciales. Asumir que en torno al 10-30% de los lactantes tendran clinica de BA en su
primer afo de vida y precisaran algun tipo de asistencia sanitaria (16,17). Entender que de forma
invariable entre el 15-25% de los lactantes que acudan al SU precisaran ingreso (13,17,124).
Dotar de los recursos humanos y materiales necesarios tanto a la atencidn hospitalaria como a
la Atencién Primaria para poder hacer frente a una epidemia de VRS que acontece anualmente
siempre en las mismas fechas (25,26). Por ultimo, pero quizas lo mds importante, dedicar el
tiempo necesario a explicar a los padres el curso esperable de la enfermedad, la ausencia de un
tratamiento efectivo, las recomendaciones generales, las medidas preventivas y los signos de

empeoramiento que deben vigilar en el domicilio. En una encuesta reciente, uno de cada cinco
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profesionales atribuyen a las demandas de los familiares el exceso de prescripcién de farmacos
en la BA (153). Es probable que si se consigue aumentar su conocimiento sobre la enfermedad
se facilite su manejo, al proporcionar mayor seguridad tanto a los padres como al médico

responsable de la atencién.

En resumen, como ya sefalaban E. Hampton y E. Abramson en la revisién mds reciente
sobre el manejo de la BA basada en la evidencia publicada en 2017: “menos es mds cuando se
trata de bronquiolitis” (154). Las organizaciones sanitarias deben ser conscientes de que todavia
gueda un amplio margen de mejora en todos los niveles asistenciales, aunque afortunadamente
parece que los esfuerzos por limitar el uso de recursos innecesarios en esta enfermedad son
cada vez mas generalizados. Dada la modesta eficacia de las GPC en modificar la practica
habitual de los profesionales sanitarios, el objetivo no debe ser Unicamente mantener las GPC
actualizadas, sino que es necesario disefiar e implementar estrategias locales de mejora de la
calidad como la descrita, que aumenten la adherencia a las recomendaciones de las guias. El
futuro en la BA exige seguir avanzando en la disminucidn de la variabilidad de la practica clinica
y en el empleo inadecuado de recursos diagndsticos y terapéuticos, al igual que ocurre en el
resto de las enfermedades mas prevalentes en la edad pediatrica. Se debe trabajar en procesos
asistenciales que adapten localmente las recomendaciones de las GPC y que, por supuesto,
incluyan, y no separen, la atencidon ambulatoria de la atencién hospitalaria. Actuaciones que
deben tener ademds una continuacidon en el tiempo, una dotacién adecuada de recursos y unos

resultados medibles para poder ser exitosas.

Quedarian por resolver algunas incégnitas para los pacientes que precisan ingreso,
especialmente en los cuadros graves. Dentro de las pruebas complementarias habra que definir
qué papel juega la ecografia pulmonar a pie de cama frente a la radiologia convencional
(155,156). Y, en el caso del Unico tratamiento efectivo para la BA que es la oxigenoterapia, habra
que clarificar qué beneficios aporta introducir la oxigenoterapia de alto flujo fuera de las UCIP

debido a los resultados contradictorios que aportan los Ultimos ensayos clinicos (157,158).

Todo ello, por supuesto, mientras se sigue esperando la llegada de una vacuna segura y

eficaz frente al VRS (159).

127



6. RESUMEN
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Las guias de prdactica clinica (GPC) son una de las herramientas mas importantes para
orientar las decisiones de los médicos, pero en el caso de la bronquiolitis aguda (BA) su mera
publicacidon no ha sido suficiente para reducir la variabilidad en su manejo y la utilizacién
excesiva de determinados recursos innecesarios para su atencion. La estrategia continuada de
mejora de la calidad implementada desde el afio 2014 en el Servicio de Urgencias (SU) del
Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus para el manejo de los pacientes con BA ha conseguido
una disminucién significativa del empleo de pruebas complementarias innecesarias y de
tratamientos de eficacia controvertida o nula al comparar los datos de los afos 2012, 2014 y

2016.

Este descenso es especialmente importante en lo que respecta a los tratamientos
broncodilatadores, tanto pautados en el SU como prescritos al alta al domicilio. En el caso de la
adrenalina se ha conseguido que su uso sea actualmente marginal mientras que en lo que
respecta al salbutamol su empleo ha disminuido drasticamente excepto en cuadros moderados
y graves en mayores de 12 meses, en los que el diagndstico diferencial de la BA con cuadros de
bronquitis con hiperreactividad bronquial puede ser difici. También se han reducido las
determinaciones innecesarias de VRS y la prescripcién de antibidticos. A pesar del bajo coste de
los recursos sujetos a la intervencion, debido al elevado nimero de pacientes y a la magnitud

de la reduccidn, la intervencion ha supuesto un importante ahorro econémico.

Respecto a la evolucién de los pacientes, la intervencion ha conseguido reducir la
mediana de tiempo de asistencia en el SU de 60 minutos a 26 minutos. Todo ello sin aumentar
las tasas de ingreso y de readmisidn a las 72 horas con y sin ingreso. De hecho, en la evolucién
de los pacientes se observa como durante el afio 2016, a pesar de no llegar a adquirir una
relevancia estadistica, se ha conseguido disminuir las tasas de ingreso y de readmisiéon con
ingreso respecto a los afios 2012 y 2014. Una tendencia que se tendrd que confirmar en las

temporadas sucesivas.

En el ambito de un SU no existe ningun estudio publicado que muestre unos datos de
mejora tan significativos en la utilizacion de recursos diagndsticos y terapéuticos tras una
intervencién similar. Ademas, se trata del primer trabajo que utiliza como referencia las
recomendaciones de la GPC de la Academia Americana de Pediatria de 2014, mas restrictivas
respecto al empleo de tratamientos broncodilatadores. También se ha conseguido disminuir la
variabilidad previamente existente entre los facultativos con diferentes grados de formacién
que trabajan en el SU de forma que la atencidon que se ofrece por los diferentes turnos

asistenciales es mas homogénea tras la estrategia implementada.
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Las barreras con las que se encuentran las recomendaciones de las GPC para alcanzar la
practica clinica diaria se pueden derribar con una intervencién sistematizada pero relativamente
sencilla consistente en la elaboracidn de un protocolo adaptado al medio de trabajo y su difusidn
por los soportes tradicionales apoyandose también en las nuevas tecnoldgicas. En el caso de
esta intervencidon multimodal es probable que parte de su éxito se deba a su sostenimiento en
el tiempo y a la actualizacién de sus recomendaciones en funcidon de las nuevas evidencias

disponibles.

La estrategia de mejora de la calidad descrita para la atencién de los pacientes con BA
en un SU se deberia extender hacia la Atencion Primaria y hacia los pacientes que precisan
ingreso de forma que todo el proceso asistencial se realice de forma homogénea y de acuerdo

con la mejor evidencia disponible.
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7. CONCLUSIONES
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Las conclusiones de las investigaciones llevadas a cabo en este estudio son:

La estrategia de mejora de la calidad implementada ha conseguido disminuir
significativamente el empleo de recursos diagndsticos y terapéuticos innecesarios en el
manejo de los pacientes atendidos con BA. Se ha logrado una drastica disminucién en la
prescripcion de broncodilatadores, tanto adrenalina como salbutamol, en el SU y al alta al

domicilio.

Las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con BA no han variado afio tras
ano. La tasa de ingreso y la tasa de readmisidén con ingreso tampoco se han modificado. Sin
embargo, si se ha conseguido reducir a mas de la mitad la mediana de tiempo de asistencia

en el SU.

El proceso de implementacion y difusion del protocolo ha permitido homogeneizar la
atencién entre los médicos que trabajan en el SU, disminuyendo la variabilidad previamente

existente.

La intervencion ha supuesto un ahorro econémico considerable, a lo que se deben afiadir

los recursos humanos no empleados por la disminucién del tiempo de asistencia.

La actualizacidn de las recomendaciones y el sostenimiento de la intervencién en el tiempo
han podido jugar un papel fundamental en el éxito de la estrategia descrita. Por las

caracteristicas y la sencillez de esta, se podria implementar facilmente en otros SU.

Es necesario disefiar e implementar estrategias similares que permitan adecuar vy

homogeneizar la atencidn que se presta a los nifios con BA en todos los niveles asistenciales,

incluyendo a los pacientes hospitalizados y también a la Atencién Primaria.
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8.1. “Manual de Urgencias Pediatricas”. Capitulo 49.” DIFICULTAD RESPIRATORIA
BAJA. CRISIS ASMATICA. BRONQUIOLITIS” (temporada 2012) (148)

Dactiadia

Ingreso en UC e Signos de agotamiento respiratorio o hipoventi-
lacion (incremento de la PaCO;).
e Detenoro progresivo del nivel de concencia, som-
notencia.
¢ Insuficencia respiratona grave: Pa O; < 60 mmHg,
Pa CO; > 45 mmHg y/o Sat O; < 90% a pesar de
oxigenoterapia.

Ingreso en sala La respuesta al tratamiento inicial es el mejor fac-
tor predictivo de la necesidad de hospitalizacion,
mas incluso que la gravedad de la asis.
 Persistencia de la dificultad y del trabajo respira-
tono a pesar del tratamiento.

® PEF < 50% tras e tratamiento en urgendas.

* Visita a urgencias en las 24 horas previas, con
datos actuales de empeoramiento.

* Asma grave de base.

* Neumotoérax, neumomediastino.

» Dificultad para acudir a un serwicio de urgencas.

Alta a domicilio o Nifios que tras el tratamiento en urgencias no pre-
sentan signos de dificultad respiratona grave, con
Sat O: > 94% y no cumplen los criterios de
ingreso hospitalario.
e PEF > 70% con una vanabilidad < 25%.

Se define como el primer episadio de sibilancias de comienzo agudo con
signos previos de infeccién viral de las vias respiratorias altas, en nifios meno-
res de 24 meses (cnterios de McConnochie).

ETIOLOGIA
Virus Respiratorio  Produce mas del 70% de los casos. Aparece en bro-
Sincitial (VRS) tes epidémicos entre diciembre y marzo. Afecta,
tipoAyB sobre todo, a lactantes < 6 meses de edad y se le
considera un factor asocado a mayor gravedad y a
mayor estanca en el hospital_
Otros virus Rinovirus (25%), adenovirus (infectan en el 5%;

puede ocasionar secuelas graves), metapneumovi-
rus humano (frecuentemente co-infecta con otros
virus), influenza A y B, parainfluenza, bocavirus.
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o- Dificultad respiratona baja. Crisis asmatica. Bronquiolitss

ACTUACION EN URGENCIAS
Anamnesis
Antecedentes Los nifios con antecedentes de prematuridad, dis-
personales plasia broncopulmonar, cardiopatias congénitas, inmu-

nodeficiencias, fibrosis quistica 0 malnutrioon grave,
tienen mayor nesgo de padecer una bronguolits grave.
Edad Cuanto menor es la edad, mayor es la probabilidad

de que la dificultad respiratoria sea mas intensa
{especialmente los menores de 3 meses).

Tos Suele ser seca y en accesos, a veces provoca el
vomito y dificuita la alimentacion.
Fiebre Con frecuencia existe febricula. La fiebre alta pro-

longada puede indicar sobreinfeccion bactenana.

Episodios de apnea Puede ser la inica manifestacon inicial de una infec-
caoén por el VRS. Ocurre con mas frecuencia en los
lactantes con factores de riesgo (prematuros, nifios
con cardiopatias, malnutridos).

Dificultad para Debido a la dificultad respiratona se puede produ-
la alimentacion ar hiporexia y/o dificultad para la succion.

Exoloracs

Bxsten diferentes escalas para objetivar la gravedad de la bronguiolitis (Tabla
Ii; Score de Wood-Downes). Deberan tomarse la frecuencia respiratoria, la
saturacion arterial de oxigeno (pulsioximetria), la frecuenda cardiaca y la

temperatura.

Estado general Los pacientes graves suelen estar irritables o letar-
gicos. Los episodios de empeoramiento muchas
veces coinciden con los accesos de tos. Deberan
valorarse el color y los signos de dificultad respira-
tona (ver apartado de dificultad respiratoria).

Auscultacion Los hallazgos son vanables en funcidn del grado de

pulmonar afectacion: hipoventilacion, sibilandas, crepitantes
y alargamiento del tiempo espiratorio.

Area ORL La mayoria de los nifios tienen aumento de la muco-

sidad en las vias respiratorias altas; en los lactan-

tes muy pequerios contnibuye a empeorar la fatiga
respiratona y la dificultad para la alimentacion.
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TABLA IL Score de Wood-Downes (modificado por Ferres)

0 1 2 3
Sibilancias No Final dela Toda a Irspiracidn y
espiracién espiracion espiracién
Tiraje No Subcostal 1 2
- + -
Intercostal infenor Supraciancudar Intercostal superior
+ -
Aleteo Supraesternal
FR (rpm) <30 3145 46-60 >80
FC (lpm) <120 > 120
Entradade Buenay Regular y Disminuida Torax sfente
aire simétrica amétrica
Ganosis No Si

Crisis feve: 1-3 puntos. Cnisis moderada: 4-7 puntos. Cnisis grave: 8-14 puntos.
FR {rpm): frecuencia respiratona, raspiraciones por minuto. FC (lpm): frecuencia cardiaca, -
dos por minute.

Pruebas complementarias

Pulsioximetria La Sat O; es un buen indice de la progresion de la
enfermedad. Una Sat O; < 90 6 Sat O; < 94 con FiO;
40% indican bronquiolitis grave.

Radiografia de No debe realizarse de forma sistemdtica, solamente

torax estara indicada cuando se sospeche neumonia u otro
Saondsticn distinto dela | soliti

Habitualmente aparecen hallazgos inespecificos

como hiperinsuflacion, infiltrados y/o atelectasias

pequenas, que no se correlacionan bien con la gra-

vedad de la enfermedad.
Test rapidos de La determinacion de los antigenos virales en las
deteccion de secreciones nasofaringeas se realiza por inmuno-

antigenos virales fluorescencia o inmuncandlisis. La sensibilidad total
de los test varia entre 80-90%. Los mas utilizados
son los de VRS e influenza.

Gasometria capilar  Se realizara en las bronquiolitis graves (ver apartado
de dificultad respiratoria).

Hemograma y Sélo estan indicados en los nifos que presentan una

perfil bioquimico  afectacidon grave del estado general (sobreinfecadn
bactenana, secrecion inadecuada de ADH).
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Tratamiento

Existe controversia y falta de evidencia en el tratamiento de la bronguioli-
tis. Este se limita, en muchas ocasiones, a la administracién de oxigeno y
cuidados de soporte. Si se requiere ingreso, es conveniente mantener medi-
das de aislamiento respiratorio y lavado de manos.

Medidas generales = Los nifios deben estar semi-incorporados para
de soporte facilitar la respiracidn. Se les puede realizar lava-
dos nasales con suero fisiologico.
= L3 alimentacion deberd ser en forma de tomas
mis fraccionadas; en caso de existir intolerancia
total, se pautara fluidoterapia intravenosa.

Oxigeno Es &l Gnico tratamiento eficaz. Esta indicado cuando
existen signos dinicos de hipoxia o la Sat O; es < 94%.

B2-adrenérgicos Aungue no existe eadencia de su eficaca en la bron-
inhalados quiclitis, algunos autores recomiendan realizar una
prueba terapéutica con B,-adrenérgicos de accidn
corta en los nifios mayores de 6 meses, mantenendo
su utilizacion en aquellos en los que |a respuesta es

Adrenalina 171000 = Parece que puede producir una mejoria en los
inhalada parametros dinicos a corto plazo (probablemente
por su efecto alfa adrenérgico), pero no tiene

efecto sobre las tasas de hospitalizacion.
= Dosis: L-adrenalina 1-3 ml + suero salino fisicld-
gico hasta completar 5 ml. No esta indicado su
uso en pacientes dados de alta en su domicilio.

Derivacion

Los nifios con mds riesgo de estancias hospitalarias prolongadas son: los
infectados por VRS, aguellos que presentan en &l momento de admisidn
mayor afectacion clinica e hipoxia y los menores de & meses.

Ingreso en UCI = Bronquiolitis grave (puntuacion de Wood-Downes

=7} gque no mejora con oxigeno.

® 53t Oz < 90% (Pa0: < 60 mmHg) con O; al 40%,
pC Oy > 65 mmHg.

= Bradicardia (frecuencia cardiaca < 120 lpm en
< b meses; < 100 lpm enire &-12 meses; < 90 lpm
entre 1-2 anos).

* Pausas de apnea con bradicardia o desaturacion
de 0.

» Afectacion del nivel de concienda.
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Ingreso en sala * Distrés respiratono importante, frecuencia res-
piratoria > 60 rpm o necesidad de oxigenotera-
pia para mantener la Sat 0; > 94%.

* Rechazo del alimento (ingestion < 50% de su
dieta normal).

* Nifos de alto riesgo: edad < 6 semanas, prema-
turos de < 35 semanas, enfermedad cardiopul-
monar cronica, historia de pausas de apnea pre-
via, inmunodeprimidos.

Domicilio * Nifios que no tienen signos de hipoxia ni distrés
respiratorio importante (frecuenca respiratona <
60 rpm y Sat O; mantenida > 94 % con aire
ambiental), con capaadad de alimentacion sufi-
ciente y con la posibilidad de control médico
ambulatorio en 24-48 horas.
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8.2. Primera version del protocolo de practica clinica para la atencion de los pacientes

con bronquiolitis aguda en el Servicio de Urgencias (temporada 2014)

o URG-FT- PEDIATRA
) Semntins o2 v BRONGUIOLITIS Nov-2042| ™ CAMDT DE
020 URGENCIAS
Meodificacion: Creacion del documento Paginz 1de5
U A-DL00S A

Atencion en urgencias de los pacientes con hrunqululm5 (B): p-rlnEl episodin  de
sibilancias de comienzo agudo con signos previes de infeccion viral de les wvias respirsionas
altas, en nifios menores de 24 meses (coriterios de MoConnckis).

Médicos adjunios v madicos residentes de Pedisfria.

Homogeneizar la atencidn de los pacientes con bronguiclitis evitando la reslizacion de prusbas
complementarias innecesarias o la prescripeion de tratamientos insdecuados.
Establecer los criterios de ingreso en plants y UCIP

Fulsioximetro con sondas sdecuadas para lactantes.

ETIOLOGIA

1. VRS tipo A y B [70%): brofes epidémicos desde diciembre & marzo. Afects sobre fodo =
nifios < & m.

2. Ofros virus: rnovirus (25%); sdenovirus (5%, a veces secuslas graves); mefspneumovinis
humanao (frecusnte coinfeccion); influenza A y B; parainfuenza, bocavirus.

EVALUACION CLINICA

ANAMMESIS

Después de 2 & 3 dizs con sintomas catarales los nifios suslen comenzar con tos mas seca y
dificultad respirstoria progresiva a lo largo de las siguentes 48-72 hc:mf.- Ls respiracion puede
ser imegular, con pausas de apnea. Hay que wvalorar la repercusion sobre el estedo general
(vitzlidad, fatigs, slimentacian) & identificsr

— Antecedentes personales de riesgo: edad < 4 semanss, prematuridsd < 34 semsnas,
displasia broncopulmonar, cardiopatias congenitas, mmunodeficiencias,  enfermedad
neurglagica, fibrosis quistica o malnuirticion grave.

= Signos de riesgo: episcdios de apnea (puaden ser la primera manifestacion) o cancsis.

EXPLORACION

Constantes: tempersturs, frecuencis respirstoria, frecuencia cardiscs y ssturscion de cxigeno

mediants pulsicximatria.

Sa reglizara una explorscicn general con especizl hincapie en el estado genersl, Is hidratacion,

la dificultad respiratoria y la auscultacion cardicpulmonar.

Estimacion de la gravedad (tras lavado nasal): escals de Wood-Downes-Femres modiicada:

0 1 2
Frecuencia =45 25-80 =30
respiratona
Auscultacion Hipoventilzcion leve, Hipowentilacion Hipowentilacion
pulmonar subcrepitantes. mizderada, sibilantes savers, sibilanies
sibilancias al final de | en toda la espiracion | nspirstoriosfespirato
Iz espirscion rias
Retracciones Mo o leves: subcostsl Modersdas: Intensss:
2 intercostal supraclavicular, supreestemasal
sletzo na=ssl
Saturacion O 4% g2-04% <E2%
B. lewe: -1 puntos B. moderada: -4 puntos B. grawve: =4 punios
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El diagnastico de bronguiclitis es clinico. En la mayoria de los pacientes no se necesita ninguna
prusbs complementaris.

Deteccion de antigeno viral en mucosidad nasal (VR S, adenovirus, influenza):

Radiografia de torax: los hallazgos son inespecificos (hiperinsufiscion, infitredos yo
atelectasiss pequenas) y no se correlacionan bien con ks gravedad de ks enfermedsd Solo ests
indicads cuande se sospechen complicaciones graves. si mals evolucion o en el caso de gue
existan dudas disgnosticas.

Gasometria venosa: en las bronguiclitis graves con muchsa teguipnes o hipoventilscion pars
controlar la PCO:.

Hemograma y reactantes de fase aguda: =i =2 sospecha sobreinfeccion bacterians

Tira reactiva de orina: considerar especislments en menores de 3 meses =i T¥=38°C de forma
persistente ya gue la ITU es |z Onice coinfeccion bacterisma grave con wna incidencis
aprecigble en pacientes con bronguiolitis.

TRATAMIENTOD

EN URGEMNCIAS:

TRATAMIENTO DOMICILIARIC:

CRITERIOS DE ALTA
Se darén de sfts los nifos mayores de 4 semsnas sin signos de dificultad respirstoriz

— Deteccion de VRS: en los pecientes con antecedentes personsles de riesgo v sinfomas
catarales, en bronguiolitis febriles en menores de 3 meses y en los paceniss gue vayan =
ingresar. Si es negative o se sospecha coinfeccion, se soliciars & snbigeno del
adenovirus.

— Deteccion de influenza: sclo en ls epidemia de gripe cuando la prevalencis supere los 100
cas0s100.000 habitantes.

Lawvados nasales con suero fisiclégico: en los nifics con mucosidad u ohstruccion nasal
Oxigeno: ests indicade para disminuir 2l frabajo respirstoric en bronquiclifis modersdas y
graves y cuando la Sat. Oo sea < 3% de forma persistente. En un pacients con critenios de
imgreso si con el Oz disminuye el frabajo respirstorio y mejoran lzs constantes (- FC. « FRL
T saturacion de O:) se podria obviar la pruebs terspéutica.
Prueba terapéutica (en ninos con bronquiclitis moderada o grave):
Nifos = & meses: Adrenalina al 1000 inh. {1 ml de L-adrenslina + 4 ml de susm
zaling al 3%). Produce, a corto plazo, wna mejoria en los parametnos dinicos y reduce el
riesgo de hospitalizacion.
Nifios = & meses: Salbutamol 2,5 mg (Sshusir®). Especisiments indicedo en
pacientas con antecedentes personales o familiares de fenctipo sidpico. Si ls respuests
a5 positiva, disminuyendo ks estimacicn de la grevedsd, s pusden pauter 3 dosis
consecutivas en 1 hora. 5i no respondsn, se puede probar con adrensling.
— Sa intentzra separar los pacientes WVRS+ misnfras permanscen en la observecion

Se proporcionara la hoja informativa de bronguiolifis vy se explicaran los signos de
empeoramisnto.

El nifio no debe ir a la guardena durante el pericdo de contagio (6-7 dias)

Se fraccionars la slimentacion con tomas mas pequenas y frecuentes.

Se pautaran lavados naszles con suero fisiologico y s& recomendars mantener 2l nino en
posicion semi-incorporada.

Si el paciente fiene fisbre s& adminisirarsn sntitérmicos.

Se mantendrs el tratamiento con salbutamaol inhalado con cémars espaciadors en aguellos
nifios que hayan respondido a la prueba terapéutica hecha en urgencias.
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importante, frecuencia respiratoria <+2 DS (menores de 6 meses < 60 rpm, mayores de 6
meses < 50 rpm), con saturacion de Oz 2 93% respirando aire ambiental, con capacidad para
alimentarse suficiente y si existe posibilidad de control médico en 24-48 horas.

CRITERIOS DE INGRESO EN SALA:

Se

aislara a los nifios VRS + con medidas de aislamiento de contacto y gotas.

Indicaciones

Dificultad respiratoria importante, frecuencia respiratoria >+2 DS (menores de 6 meses >
60 rpm, mayores de 6 meses > 50 rpm) o necesidad de oxigeno para mantener la
saturacion de Oz = 93%.

Incapacidad para alimentarse adecuadamente: ingestion < 50% de su dieta normal.

Nifios de alto riesgo. edad < 4 semanas, prematuridad < 34 semanas, displasia
broncopulmonar, cardiopatias congenitas, inmunodeficiencias, enfermedad neurologica,
fibrosis quistica o malnutricion grave.

Episodios de apneas.

Incapacidad del entorno familiar para realizar los cuidados domiciliarios que requiere el
paciente.

Tratamiento

Ajslamiento de contacto y gotas.
Lavados nasales con SSF, posicion semi-incorporada.
Medicién de saturacion de Ozy frecuencia respiratoria, al menos, dos veces por turno.

Oxigeno para mantener saturacion de Oz = 93% o si taguipnea o dificultad respiratoria
importante.

Alimentacion mas fraccionada; valorar nutricion enteral a través de SNG o sueroterapia
intravenosa.

Tratamiento médico. se mantendra el fratamiento con adrenalina o salbutamol
nebulizados a demanda segun la dificultad respiratoria si la respuesta a la prueba
terapeutica ha sido positiva. La adrenalina se administrara disuelta en suero salino
hiperténico al 3% al haber demostrado disminuir el tiempo de hospitalizacion.

La fisioterapia respiratoria no ha demostrado un efecto clinico beneficioso.

CRITERIOS DE INGRESO EN UCIP:

Bronquiolitis grave (puntuacion escala de Wood-Downes-Ferres modificada = 4) que no
mejora con oxigeno y la nebulizacion de adrenalina o salbutamol en Urgencias.

Saturacion de Oz < 90% (PaOz < 60 mmHg) con FiOz del 40%.
Hipercarbia: pCOz > 65 mmHg mantenida sin respuesta al tratamiento.

Bradicardia a pesar de tener dificultad respiratonia grave (frecuencia cardiaca < 120 Ipm en
< 6 meses; < 100 Ipm entre 6-12 meses; < 90 Ipm entre 1-2 afios).

Pausas de apnea con bradicardia o descenso de la saturacion de Oz
Afectacion del nivel de conciencia.
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8.3. Segunda versidn del protocolo de practica clinica para la atencion de los pacientes

con bronquiolitis aguda en el Servicio de Urgencias (temporada 2016)
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Protocolo de atencion en el servicio de urgencias de los nifios con bronquiolitis (primer episodio
de sibilancias de comienzo agudo con signos previos de infeccion viral de las vias respiratorias
allas, en nifios menores de 24 meses). especialmente durante la epidemia producida por VRS.

Médicos adjuntos de Pediatria.

Homogeneizar |a atencion de los pacientes con bronquiolitis evitando [a realizacion de pruebas

complementarias innecesarias o 1a prescripcion de tratamientos inadecuados.

Establecer los criterios de ingreso en planta y UCIP

Pulsioximetro con sondas adecuadas para lactantes.

ETIOLOGIA

1. VRS tipo A y B (70%): brotes epidémicos desde noviembre a marzo. Afecta sobre todo a

nifios <6 m.

2. Oftros virus: rinovirus (25%); adenovirus (5%, a veces secuelas graves), mefapneumovirus

humano (frecuente coinfeccion); influenza A y B; parainfluenza, bocavirus.

EVALUACION CLINICA
ANAMNESIS

Después de 2 6 3 dias con sintomas catarrales los nifios suelen comenzar con tos mas seca y
dificultad respiratoria progresiva a lo largo de las siguientes 48-72 horas. La respiracion puede
ser irregular, con pausas de apnea. Hay que valorar la repercusion sobre el estado general

(vitalidad, fatiga, alimentacion) e identificar:

— Antecedentes personales de riesgo: edad < 4 semanas, prematuridad < 34 semanas,
displasia broncopulmonar, cardiopatias congénitas, inmunodeficiencias, enfermedad

neurologica, fibrosis quistica o malnutricion grave.

— Signos de riesgo: episodios de apnea (pueden ser la primera manifesiacion) o cianosis.

EXPLORACION

Constantes: lemperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno

mediante pulsioximetria.

Se realizara una exploracion general con especial hincapié en el estado general, Ia hidratacion,
la dificultad respiratoria y la auscultacion cardiopulmonar.

Estimacion de la gravedad (tras lavado nasal)
Escala de Wood-Downes-Ferrés modificada

0 1 2
Frecuencia <45 46-60 >60
respiratoria
Auscultacion Hipoventilacion leve, Hipoventilacion Hipoventiacion
pulmonar subcrepitantes, moderada, sibilantes severa, sibilantes
sibilancias al final de  en toda la espiracion inspiratorios /
Ia espiracion espiratorios
Retracciones No o leves: subcostal Moderadas: Intensas:
e intercostal supraclavicular, supraesternal
aleteo nasal
Saturacion O, >04% 92-94% <92%
B. leve: 0-1 puntos B. moderada: 2-4 puntos B. grave: >4 puntos
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El diagnéstico de bronquiolitis es clinico. En la mayoria de los pacientes no se necesita ninguna
prueba complementaria.

Deteccion de antigeno viral en mucosidad nasal (VRS, adenovirus, influenza):

— Deteccion de VRS: durante la epidemia de infeccion por VRS se solicitara en los pacientes
con antecedentes personales de riesgo y sintomas catarrales, en lactantes con FSF
menores de 3 meses y en los pacientes con bronquicliis que vayan a ingresar. Si es
negativo o se sospecha coinfeccion, se solicitara el antigeno del adenovirus.

— Deteccion de influenza: sdlo en la epidemia de gripe cuando la prevalencia supere los 100
casos/100.000 habitantes.

Radiografia de térax: los hallazgos son inespecificos (hiperinsufiacion, infitrados ylo

atelectasias pequefias) y no se correlacionan bien con la gravedad de la enfermedad. Sélo esta

indicada cuando se sospechen complicaciones graves, si mala evolucion o en el caso de que

existan dudas diagnasticas.

Gasometria venosa: en las bronquiolitis graves con mucha taquipnea o hipoventilacion para

valorar la PCOz.

Hemograma y reactantes de fase aguda: unicamente si se sospecha sobreinfeccion

bacteriana.

Tira reactiva de orina: considerar especiaimente en menores de 3 meses si T*>39°C de forma

persistente ya que la infeccidn del tracto urinario es la Unica coinfeccion bacteriana grave con

una incidencia apreciable en pacientes con bronquiolitis.

JIRATAMIENTO EN URGENCIAS

Lavados nasales con suero fisiologico: en los nifios con mucosidad u obstruccion nasal.

Oxigeno: esta indicado para disminuir el trabajo respiratorio en bronquiolitis moderadas y

graves o cuando la saturacion de O; sea < 92% de forma persistente

Prueba terapéutica: valorar en bronquiolitis grave; en pacientes con criterios de ingreso si con

el O, disminuye el trabajo respiratorio y mejoran las constantes (1 FC, | FR, T saturacién de

02) se deberia evitar la prueba terapéutica.

* Nifios < 6 meses: Adrenalina al 1/1000 inh. (1 ml de L-adrenalina + 4 mi de suero salino
al 3%). Produce, a corto plazo, una mejoria en los parametros dlinicos

* Nifios > 6 meses: Salbutamol 2,5 mg (Salbuair®). Indicado en el subgrupo de pacientes
con dudas de que se trale de un episodio de asma o bronquitis (antecedentes personales o
familiares de fenotipo atdpico, comienzo mas brusco no precedido de catarro, episodios
previos de dificultad respiratoria). Si |a respuesta es posiliva, se pueden pautar 3 dosis
consecutivas en 1 hora. Si no responden se debe suspender.

Se intentara agrupar a los pacientes VRS+ mientras permanecen en la observacion siguiendo
las medidas de aislamiento de contacto y gotas (MPR-PT-009 AISLAMIENTO DE CONTACTO
+ GOTAS).

IRATAMIENTO DOMICILIARIO

* La informacidn a los padres acerca de la evolucion esperable y los cuidados es priontana,
asi como [a resolucion de cuaiquier duda que puedan plantear. Se proporcionara s hoja
informativa de bronquiolitis y se explicaran los signos de empeoramiento.

e Se fraccionara la alimentacion con tomas mas pequefias y frecuentes.

e Se pautaran lavados nasales con svero fisiologico y se recomendara mantener al nifioc en
posicion semi-incorporada.

* Si el paciente tiene fiebre se administraran antitérmicos.

« El nifio no debe ir a la guarderia durante el periodo de contagio (6-7 dias).

CRITERIOS DE ALTA

Se daran de alla los nifics mayores de 4 semanas sin signos de dificultad respiratoria
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importante, frecuencia respiratoria <+2 DS (menores de 6 meses < 60 rpm, mayores de 6
meses < 50 rpm), con saturacion de O, 2 92% respirando aire ambiental, con capacidad para
alimentarse suficiente y con posibilidad de control médico en 24-48 horas.

CRITERIOS DE INGRESO EN SALA:

Indicaciones

= Bronquiolitis grave (puntuacion escala de Wood-Downes-Ferrés modificada > 4) que
mejora con axigeno o tras prueba terapéutica en Urgencias.

- Dificultad respiratoria importante, frecuencia respiratoria >+2 DS (menores de 6 meses >
60 rpm, mayeres de 6 meses > 50 rpm) 0 necesidad de oxigeno para mantener ia
saturacion de Ozz 92%.

- Incapacidad para alimentarse adecuadamente: ingesbon < 50% de su dieta normal

= Nifios de alto riesgo: edad < 4 semanas, prematuridad < 34 semanas, displasia
broncopulmonar, cardiopatias congénitas, inmunodeficiencias, enfermedad neurologica,
fibrosis quistica o malnutricion grave.

= Episodios de apnea.

= Incapacidad del entorno familiar para realizar los cuidados domiciliarios que requiere el
paciente

Tratamiento

— Aislamiento de contacto y gotas (MPR-PT-009 AISLAMIENTO DE CONTACTO + GOTAS,
MPR-AX-018 DECALOGO DE APLICACION DE LAS PRECALCIONES DE
TRANSMISION).

- Lavados nasales con SSF, posicion semi-incorporada.

= Medicidn de saturacion de O,y frecuencia respiratoria, al menos, dos veces por turno.

= Oxigeno para mantener saturacion de O; 2 92% o si laquipnea o dificultad respiratoria
importante.

- Alimentacion fraccionada; valorar nufricion enteral a través de SNG o suerolerapia
intravenosa.

- Tratamienlo médico: se mantendra el tratamiento con adrenaina o salbutamol
nebulizados a demanda seglin la dificultad respiraloria si la respuesta a la prueba
terapéutica ha sido positiva. La adrenalina se administrara disuella en suero salino
hipertonico al 3% al haber demostrado disminuir el iempo de hospitalizacion.

CRITERIOS DE INGRESO EN UCIP:

= Bronquiciitis grave (puntuacion escala de Wood-Downes-Ferrés modificada > 4) que no

mejora con oxigeno ni tras prueba terapéutica en Urgencias. Considerar en pacientes de
alto resgo con bronquiolitis moderada.

= Saturacion de O; < 90% (PaQ, < 60 mmHg) con FiQ, del 40%.

= Hipercarbia: pCO, > 65 mmHg mantenida sin respuesta al tratamiento.

- Bradicardia a pesar de lener dificultad respiratoria grave (frecuencia cardiaca < 120 lpm en
< 6 meses; < 100 lpm entre 68-12 meses; < 90 lpm entre 1-2 afios).

= Pausas de apnea recurrentes o con bradicardia o descenso de la saturacion de O,.

= _Afectacion del nivel de conciencia.
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PALABRAS CLAVE Resumen
Brongquiolitis aguda; Introduccidn: La prevalencla y la vanabilidad de la practica clinica en la bronguiolitis agudsa
Guna basada en la la comvlerten en una candidata perfecta para evaluar la adecuacidn en el uss de recursos asts-
avidencia; tenciales. El objetivo de este estudio es comparar la utilizacion de recursos no recomendados
Wariacion en la para la atencibn de pacientes con bronguiolitis en el Servicio de Urgencias, antes y después de
practica clinica; la instawractiin de un nevio protocolo basado en las recomendaciones actuales.
Tratarnienta; Métodos: Estudio retrospective de una muestra de paclentes diagnosticados de bronguiolitis
Test diagnosticos aguda en el Servicie de Urgenclas de un hospital terclario y selecclonados mediante aleatoriza-

clén simple antes [diclernbre de 20H4) v después (diciembre de 2014) de la instauracion de un
nuevo protocolo. Se compand el uso de preebas diagnosticas ¥ el tratamienta en ambos grupos.
Resuitadas: Se han comparada 113 pacientes con bronguiclitis ageda atendidos en diciembre
de 2044 y 128 en diciembre de 2014. Las caracteristicas clinlcas en ambos gnapos eran simi-
lares. En el pericdo posprotocols se observd una disminucién significativa en la utilizacion de
salbutarmal, tante en el servicio de wrgenclas (33,6% vs 19,58, p<0,01) como al alta (46,7%
vs 15, 2%, p<0,001); de adrenalina (12,4% vs 2 4%, p=0,002) vy de suero saling hipertbnico
mebulizado (5, 3% vs 0,8%, p=0.04). También dEminuyd la solicitud de la prueba de deteccitn
rapdda de WRS (40,7% vs 26, 6% p=0,01}. Mo se produjo un aumento en el nimers de ingresos o
readmisiones en urgencias en las siguientes 72 horas.

Conclusiones: |a instauracion de un nuevo probocolo de bronguiolitis aguda disminuyd La utliza-
clén de recursos no recomendados, principalmente & uwso de broncodilatadores v de la prueba
de detecclbn rapida del vRS.
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Impact of a new acute bronchiclitis protecol on clinical practice

Abstract

Introduction: The prevalence and the variability of clinical practice in acute bronchiolitis
make it a perfect candidate bo monitor the proper use of resources. The aim of this study
ts to analyse the differences in the wse of non-recommended resources in the management
of bronchielitis in the Emergency Department, before and after the establishment of a new
protocol.

Methods: A retrospective study was conducted on a sample of patients diagnosed with acute
bronchiolitis in the Emergency Department of & tertlary hospital, before (Decembser 2014) and
after {December 20M6) the implementation of a new protocol. A comparison was made on the
use of diagnostic tests and treatments in both groups.

Results: The analysts included a total of 113 patients with acute bronchiolitis examined in
December 2014, and 128 patients in December 2016, The clinical characteristics in both groups
were similar. In the post-protocol peried, there was a significant decrease in the use of sal-
butamel, both in the Emergency Department (3365 vs 19.5%, P« .01) and at discharge (46.7%
ws 15, 2%, P« 001); adrenaline {12.4% vs 2.4%, P= . 002), and nebulised hypertonic saline solu-
thon {5.3% vs 0.8%, P=_(4). Rapld respiratory syncytial virus (RS ) testing was also decreased
(40.7% vs 26.8%, P=.0H). This decrease was not associated with an increase in the number of
admissions or re-assessments in the Emergency Department.

Conclusions: The establishment of a new protocol for acute bronchiolitis decreased the use of
nan-recemmended resources, malnly the use of bronchodilators and rapld RS testing.

0 2017 Asoclaclin Espahola de Pediatria. Published by Elsevier Espafia, 5.L.U. This is an open
access article under the CC By-MC-MD license (hitp:/ fcreativecommons. org’ licensess by-nc-nd /s

4.00).

Introducciaon

La bronguiolitis aguda (BA) es el primer episodio de dificul-
tad respiratoria de comienzo agudo que cursa con sibilancias
y estertores crepitantes, y esta precedida por un cuadro de
infeccion viral de las vias respiratorias superiores. Afecta
a ninos menores de 24 meses y, en general, tiens un com-
portamiento estacional. En Espana la epidemia se presenta
entre noviembre y marzo'. Hasta en el 83% de los casos
la infeccion esta cawsada por el vinus respiratorio sincitial
{¥RS), aungue no es infrecuente la coinfeccion por otros
virust.

La mayoria de los casos de BA son leves y pueden ser
tratados de forma ambulatoria. 5in embargo, un 2-3% de los
ninos reguiere ingreso hospitalario”, suponiendo la primera
causa de ingreso hospitalario en menores de 12 meses®.

Las pruebas diagnosticas y el tratamiento indicados en
la practica clinica han ido variando en los ultimos afos, en
funcion de la evidencia cientifica disponible.

El diagnostico de la BA es clinico y no existe evidencia
que sustente la solicitud rutinaria de pruebas complemen-
tarias (hemograma, reactantes de fase aguda, radiografia
de torax)*®, La determinacion de virus respiratorios en la
nasofaringe no ayuda en el manejo ni preve la evolucion del
paciente con BA'. Podria estar indicada en el periodo epi-
démico en aquellos pacientes con antecedentes personales
de riesgo ¥ sintomas catarrales para valorar la necesidad de
observacion hospitalana, y en pacientes diagnosticados de
BA gue precisen ingreso hospitalario para llevar a cabo las
medidas de aislamiento.

Las opciones de tratamiento disponibles son muy limita-
das, mas alla de garantizar la hidratacion y la migenacion.

Las guwias de practica clinica mas recientes no recomisn-
dan muchos de los tratamientos (salbutamol o adrenalina
nebulizados) que se venian utilizando en la practica cli-
nica diaria®®?. Una revision sistematica de la Colaboracion
Cochrane™ demostro que ni la saturacion de @ageno, ni el
tiempa de resolucion de los sintomas, ni 2l tiempo de ingreso
hospitalario mejoraban con la administracion de salbutamiol
nebulizado. La adrenalina nebulizada tampoco parece bene-
ficiar a estos enfiermos"'. Mo hay unamimidad con respecto
a la utilzacion de suero salino hipertomico (55H) nebuli-
zado, pero, en general, su uso s2 restringe a pacientss
hospitalizados'™ ',

Los antibioticos tampoco estan indicados, ya que la inci-
dencia de sobreinfeccion bacteriana en ninos con BA es muy
baja, siendo el riesgo de bacteriemia o meningitis menor del
1%, Ademas, su utilizacion puede anadir efectos adversos
y favorecer la apanicion de resistencias®.

La prevalencia y la variabilidad de la practica cli-
mica en la BA™ la convierten en una candidata perfecta
para monitorizar la adecuacion de la asistencia en la uti-
lzacion de recursos en los servicios de urgencias (SU)
pediatricos.

El objetivo de este estudio es determinar qué impacto
tiene la actualizacion y difusion de un nuevo protocolo para
el tratamiento de la BA en la utilizacion de recursos no
recomendados en el SU.

Material y métodos

%e trata de un estudio retrospective comparative de los
pacientes diagnosticados de BA en el SU y seleccionados
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Tabla 1

Recomendaciones del protocolo de brenguiolitls aguda del servicio de urgencias (1HM6)

El dizgnistico de Ba es clinico. La detecciin del antigeno VRS esta limitada a pacientes con antecedentes persenales de resgo

o sl ingresa hespitalario.
%e debe estimar la gravedad en todos los nifkos con Ba.

Se debe determinar la FR y saturacitn Oy en todos bos nihos con BA.
La radicgrafia de thrax solo estd indicada sl se spspechan complicaciones graves, < hay mala evoluciin o dudas diagndsticas.
La prueba terapeutica con salbutameod nebulizado solo esta indicada en nifios = 6 meses con BA grave gue ne mejora con

mxigenoteragila,

La prueba terapeutica con adrenalina nebulizada solo esta indicada en menores de & meses con BA grave que no mejora con

mxigenoteragila,

5e debe docsmentar la eficacia de la prueba terapeutica (score clinkoo o impresion clinica del pediatra) y suspender el

tratamiento 51 no ha sido efectivo
Los corticolides mo estan indicados.

Los antibidticos no estan Indicados sin evidencla de infeccibn bacteriana.
Owigeno: esta indicado para disminuir el traba)e respiratorio en BA moderadass graves o cuando la saturacion de Oy sea« 92% de

forma persistente.

BA: brongulolitis aguda; FR: frecuencia resplratona,

mediante aleatorizacion simple, durante 2 pericdos epide-
mikcos: antes de la instauracion del nuevo protocolo (diciem-
bre de 2014}y despues (diciembre de 2014). Para ello e revi-
saron las historias clinicas. Segin los datos disponibles en la
literatura, el uso de broncodilatadores en la bronguiolitis en
el momento de disefar el estudio en un 5U era en tormo al
&0%"™, v actuaciones similares hablan conseguido disminuir
el uso de broncodilatadores entre un 12%* y un 17%"7. Para
calcular el tamano de la muestra utilizamos este valor teo-
rico del 60% y marcamos como objetivo detectar un cambio
en el uso de broncodilatadores del 15%, asumiendo un riesgo
alfa del 5% y un riesgo beta del 10%. El tamano de la muestra
obtenido fue n=114, decidiendo recoger 130 pacientes por
temporada por seguridad ante posibles perdidas.

El protocole de BA se debatio entre los responsables de
cada uno de los servicios implicados en su implementacion
durante el ano 2015, y finalmente se actualizo tras obte-
ner el visto bueno de la comision de calidad del hospital el
1 de noviembre de 2016, siendo difundido a todos los medi-
cos adjuntos ¥ residentes del hospital mediante una sesion
clinica al comierzo de la epidemia de VRS y a traves del
corred electronico, junts con la evidenda que lo sustenta.
Ademas, s2 encuentra disponible en la intranet para todos
los faculkativos. El protocolo pone especial enfasis en limitar
el uso de tratamiento broncodilatador en el 5U a las bron-
quicditis graves, que no mejoraban con oxigenoterapia, ¥
en establecer en que pacientes estan indicadas las pruebas
complementanias (tabla 1).

Defimcionas

- Bronguiolitis ogudo: primer episodio de sibilancias de
comienzo agudo con signos previos de infeccion viral de
las vias respiratorias altas en ninos menores de 24 meses.

- La gravedad de la BA se clasifico en funcion de la Escala
de Wood-Downes-Ferre modificada (WDF)™.

- Foctores de riesgo de BA de malo evolucion: edad«
4 semamas de wvida, recien nacido prekermino < 34
semanas, fibrosis guistica, displasia broncopulmonar, car-
diopatia, mmunodeficiencia, enfermedad neurologica,
malnutricion grave.
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Criterios de inclusion

- Hinos menores de 24 meses con diagnostico de BA al alta
del 5L,

Criterios de exclusion

- Pacientes que tras la revision exhaustiva de la historia
climica han presentado episodios previos de bronguiclitis,
bronguitis o broncoespasmo.

Recogida de datos

Las variables chinicas se seleccionaron teniendo en cuenta
los indicadores de calidad publicadeos en la bibliografia v
que especificamente se recomiendan en el protocolo del
hospital.

%e recogieron los siguientes datos:

- Demograficos: fecha de atencion, edad, sexo, factores de
riesgo de BA de mala evolucion.

- Clinicos: fiebre, womitos, rechazo de la alimentacion,
apnea, cianosis, auscultacion pulmonar, gravedad de la
Ba& [zcore de WDF).

- Pruebas complementarias: prueba de deteccion rapida de
YRS, radiografia de torax, analisis de sangre.

- Tratamiento: salbutamol nebulizado, adrenalima nebuli-
zada, 55H nebulizado, corticoide, antibictico y oxigeno
en el 5U; salbutamol inhalado y corticoides al alka.

- Evolucion: destino (domicilio, hospitalizacion, UCIF),
readmision en las siguientes 72 horas, tempo de estancia
en 5.

Estudio estadistico

Las wvariables cuantitativas se describieron con medidas
de centralizacion y de dispersion: media con desviacion
estandar y mediana con rango intercuartilico, las varables
cualitativas mediante frecuencias absolutas (M) y relativas
(%], Para estudiar las diferencias entre los 2 grupos de
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estudio (antes y despuss de la instawracion del protocolo)
las variables cuantitativas s compararon mediante la «ts
de Student i seguian una distribucion normal y mediante
la prueba U de Mann-Whitney si no existia una distribucion
normal. Las variables cualitativas se compararon mediante
el test de Chi cuadrado o test exacto de Fisher. Se considero
significacion estadistica una p= 0,05. Los datos se analizaron
con el programa estadistico SP55 version 20.

Aspectos &ticos

El estudio se ajusto a las directrices del Convenio de Cviedo
y de la Convencion de Helsinki y fue aprobado por el comite
etico de investigacion clinica del hospital.

Resultados

Durante el mes de diciembre de los anos 2014 {grupo prepro-
tocolo) y 2016 (grupo posprotocolo) fusron diagnosticados
de BA 365 y 392 pacientes respectivamente. Tras la alea-
torzacion simple, se seleccionaron 130 pacientes de cada
grupo. Se descartaron 19 pacientes por no cumplir la defini-
cign de BA. Finalmente, s2 incluyeron 113 nifos en el grupo
preprotocole y 128 en el grupo posprotocolo.

Caracteristicas demograficas/climcas

Las caractensticas en ambos grupos fueron similares, con
la excepcion de la edad media de los enfermos, que fue
algo mayor en el ano 2016 (tabla 2). El porcentaje de ninos
con edad inferior a & mesas fue muy similar en ambos gru-
pos (36,6% vs 48,4%, p=0,2). Las manifestaciones clmicas
tambien fueron muy similares, salvo gue se auscultaron
esktertores crepitantes en mas pacientes en el grupo post-
protocols (38, 1% vs 58,6%, p <0,001).

Tabla 2 Caracteristicas de los pacientes

Prucbas complementarias

Ho hubo diferencias estadisticamente significativas en la
realizacion de analisis de sangre o radicgrafia de torax. Se
produjo una disminucion significativa en la solicitud de la
prueba de deteccion rapida de VRS en el aspirado nasofarn-
gea (p=0,01) (tabla 3).

Tratamiento

La prescripcion de medicamentos disminuyo de forma gene-
ral y significativa (tabla 4).

Disminuyo la utilizacion de salbutamol nebulizado tanto
en el 5 {33,6% preprotocolo vs 19,5% posprotocolo; pe 0,01)
como al alta para el tratamiento domiciliario (46, 7% prepro-
tocolo vs 15.2% posprotocolo; p« 0,001 ). Tambien se redujo
significativamente la uhilizacion de adremalina y de 55H
nebulizados en el 5U [12,4% vs 2 4% p= 0,002 y 5.3% vs 0,8%;
p= 0,04 respectivamenta).

La prescripcion de antibiotico fue similar en ambaos gru-
pos (preprovocolo: 10,6% posprotocolo: TE).

En el afio 2016& un mayor nimero de pacientes recibia
oxigenoterapia (14,2% vs 19,5%), sin alcanzar significacion
estadistica (p=0,17).

La wtilzacion de corticoides orales fue muy baja en
ambos grupos, tanto en el SU (2,7% en 2014 v 3,9% en 2016)
como al alta (3,7% y 0% respectivamente ).

Evolucitn

El destino de los pacientes (ingreso en planta, en la UCIF,
alta), el numero de pacientes que vobriernon a consultar en
el 5U en las sigwientes 72horas y la mediana de estancia
media en el SU fue similar en ambas grupos (tabla 5).

D 4Freprotocols JH &Posprotocols walor de p

Medigna edad en meses [RIQ) LE{31.49.0) 6,7 (3.6-11,1) 0,08
Varones (&) &4 (56,6 68 (53,1) 0,33
Foctores de riesgo (%) 7 i6,2) 9 7.0y 0,50
Grovedad
Lewve () 59 (57,8 74 (60,2) 0,44
moderada-grave () 43 [42,1) 49 (3%,8)
RIT: rango intercuartiltico.
Tabla 3 Fruebas complementarias en pacientes con bronguiclitis aguda

FLIGE! Fii L Valor de p

Freprotocolo Posprotocolo
Andlisis de sangre (%) XNy 323 0,59
Radiografia de thrax (&) 10 (8.8) 7 (5,5) 0,22
Prueba de deteccibn réapida de wRS en aspirado nasal (%) 45 (40,7) 34 (26,6) 0,

VRS: vinus respiratorio sincitial.
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Tabla 4 Tratamiento en pacientes con bronguiolitis aguda
2014 6 Valor de p
Preprotocabs Posprotocolo
Salbutamol en S0 (%) 38 (33,8) 15 (19.5) 0,010
Salbutamol en domicilio (%) 50 (46,7} 17 {15,3) = 0,001
Adrenalina en SU (&) 14 (12,4} 324 0,00
S5H en SU %) & (5,3) 10,8y 0,042
Antibibticos en SU [(E) 12 (10,6} 9@ 0,224
Corticoides en 5U (&) 12.7) 5(3.: 0,432
Corticoides en domicilio (%) 43,7 0y 0,055
Oxigenoterapla en SU (%) 16 (14,2} 15 {19,5) 0,175
S5H: swero saling hipertbnico; SU: servicie de wrgenclas.
Tablas Desting de los pacientes con bronguiolitis aguda
2014 2018 valor de p
Preprotocolo Paosprotocolo
Ingresa (%) 32 (18,3) 4,2y 0,282
Readmisitn en 5U en=71h (%) 38 (33.3) 40 (32,8} 0,588
Ingresa en UCIF () 3 (2.7 & (5,00 0,276
mediana tiempo en horas en SU (RIQ) 0.8 i0,4-1,7) 1 {0,5-2,1) 0,167

RIQ: rango Intercuartilico; SU: servicko de urgenclas; UCIP: unidad de culdados Intenshyos pedidtricos.

Discusion

La intervencion realizada en el 5U, implantando y difun-
diendo un nuevo protocolo para la BA, ha demostrado ser
efectiva disminuyendo la utilzacion de broncodilatadores
(salbutamol ¥y adrenalina) y de 55H nebulzado para el
tratamiento de la BA, sin aumentar el tiempo gue los
pacientes permanecen en el 5U, la proporcion de ingresos,
tanto en planta como en UCIF, ni el numero de readmisiones
en las siguientes T2horas. La reduccion mas importante
s& ha producido en el porcentaje de pacientes con tra-
tamviento al alta con salbutamol, que disminuyd un 30%.
Las caracteristicas demograficas, clinicas y la gravedad
avaluada mediante la escala de WDF es muy similar en
las 2 cohortes de pacientes, con la excepcion de la edad.
Aungue la mediana de la edad es mayor en el afo 2016 (5,8
meses en el ano 2014 y 6.7 en 2016) no parece que esta
diferencia sea chinicamente relevante a la hora de decidir
el tratamiento de estos pacientes o el destino (ingreso o
altaj. El impacto positive de esta intervencion corrobora
lo obtenido en otros trabajos, aungue no siempre es tan
efectiva™*, Quzas reforzar la instauracion de un proto-
colo con sesiones divulgativas haya desempefiado un papel
decisivo.

La repercusion sobre la solicitud de pruebas complemen-
tarias no ha sido significativa, salvo para el test de deteccion
rapida de WRS, probablemente debido a gue la proporcion
de pacientes a los que se les realizaba analisis de sangre
(2,7% preprotocolo v 3,3% posprotocolo) o radiografias de
torax ya era muy bajo antes de la implantacion del nuevo
protocolo.
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El porcentaje de pacientes con radiografias de torax
{2014: 8,8%; 201&: 5,5%) es mucho menor que Lo mostrado en
otros estudios similares realizados en el ambito hospitalanio,
donde las cifras alcanzan el 51-95% de los pacientes ingresa-
dos con BA". Johnson demostrd que la utilizacion de radio-
grafias era mas restringida en hospitales exclusivamente
pediatricos, como el nuestro, gue en hospitales generales,
w que la peticion de radiografias era mayor en los nifos
que ingresaban que en los gue eran dados de alta desde el
S,

En el nuevo protocolo se decidio continuar con la detec-
cion del VRS en los nifios con indicacion de ingreso, con
el objetive de instaurar con mas facilidad las medidas de
prevencion de bransmision, separando los pacientes WRS
positivos de los VRS negativos. 5in embargo, teniendo en
cuenta que los mecanismos de transmision de los virus
respiraborios causantes de BA (contacto estrecho con aero-
soles, contacto directo con fomites) son similares, algunos
estudios sugieren que para el control de la infeccion y
para evitar la infeccion nosoccomial no serna necesaria la
identificacion del wirus, sino la estricta implantacion de
medidas higienmicas®'. El porcentaje de pacientes a los
que se solicito la deteccion del WRS fuse muy similar al
de ingresos, lo gue demuestra una buena adherencia al
protocolo.

Pese a que la inflamacion desempefia un papel funda-
mental en la fisicpatologia de la BA, ningun estudio ha
demostrado que los corticoides son efectivos en lactantes
previamente sanos con un primer episodio de BA. Por todo
ello, ninguna guia recomienda suwso” ", Como en otros tra-
bajos publicados '™ no s2 ha logrado reducir La prescripcion
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de corticoides debido a la proporcion tan baja de la que se
partia.

La prescripcion antibiotica global en nuestra serie (10,6
preprotocolo y TE posprotocolo) es inferior a la publicada en
otros estudics de cardcter similar™ , que la sitian entre el
I7-45%, =i bien s debe tener en cuenta que dichos estudios
se refieren a pacientes hospitalizados.

El mimgeno es una de las pocas terapias recomenda-
das en el manejo de la BA*®'. Como se ha comentado
anterimmente, la discusion se establece en el punto de
corte de la saturacion de ceageno a partir del cual admi-
nistrar migeno. Al igual que en otros trabajos similares™,
en este estudio no hay diferencia entre la proporcion
de ninos que han recibido owigenoterapia en ambas
campanias.

En nuestro trabajo las tasas de alta a domicilio {alre-
dedor del T0E) fueron semejantes entre los 2 grupos
estudizdos, pero algo superiores a los reflejados en la
literatura (S57%F. Este hecho puede sor debido a que
en ocasiones en nuestro 5U se recomienda al paciente
acudir para control clinico en 24 horas especialmente en
bronguioditis moderadas, reduciendo asi las tasas de ingreso
a expensas de aumentar el porcentaje de readmisiones.
Ademas, el mes de diciembre en nuestro pais es el mes que
mas dias festivos acumula, imposibilitando en ocasiones
un adecuado seguimiento ambulatorio en los centros de
atencion primaria en pacientes con cuadros leves.

En la atencion sanitaria, la calidad es ademas de una
vanable necesaria para la buena gestion de los recursos,
una exigencia &tica. Es muy importante evaluar el fun-
cionamiento del servicio para instaurar planes de mejora,
pricrizando aquellos procesos criticos como el de la BA-
YRS, que ano tras ano provoca una epidemia gue satura
los SU infantiles y las consultas de pediatna de atencion

Con los resultados obtenidos se ha demostrado que la ins-
tauracion y difusion de un protocolo basado en la evidencia
disponible actualmente puede mejorar la calidad de la asis-
tencia sanitaria disminuyendo el nimero de intervenciones
diagnosticas y terapeuticas no recomendadas para la BA, sin
que se produzcan cambios en la evolucion de los pacien-
tes. Por ello, para aflarzar estos resultados se ha decidido
continuar con la intervencion, difundiendo estos resultados
entre el personal que hace guardias y realzando cada ano
una sesion jusko antes de la epidemia de BA-YRS recordando
los aspectos mas relevantes del protocolo asistencial de la
B -WRS.
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