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1. INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda (BA) es una enfermedad muy prevalente en los Servicios de
Urgencias (SU) y en Espaiia 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 farmacolégicos disponibles, su elevado empleo es una

realidad en todos los ambitos 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. Muchas instituciones elaboran 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 implementacidn 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 acompaiia de otras acciones.

1.1. Antecedentes

Un analisis preliminar de los pacientes atendidos con BA en 2012 en el SU del Hospital
Infantil Universitario Nifio Jesus (HIUNJ) 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. Para atajar esta situacion
se disefid una estrategia de mejora de la calidad en la atencién a los pacientes con BA en el SU
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

utilizacidn de recursos diagndsticos y terapéuticos innecesarios.

Para ello se utilizaron los siguientes recursos:

— Afio 2014: elaboracién de un protocolo propio con las recomendaciones de las

principales GPC vigentes.
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— Actualizacién continua del protocolo (afio 2016, afio 2018).
—Difusion sostenida en el tiempo:

= Dos sesiones clinicas anuales:
12) En noviembre, antes del inicio de la epidemia.
23) En verano, coincidiendo con la incorporaciéon de los nuevos
residentes de Pediatria donde se repasa el protocolo y se difunden los
resultados de la campafia de bronquiolitis anterior.
= Envio por email del protocolo al inicio de la epidemia de BA y disponibilidad
en la intranet del hospital.

= Copiaimpresa de la escala de gravedad en el box de exploracidn.

En 2018, tras cinco afos de intervencion, la estrategia de mejora de la calidad
implementada en el HIUNJ 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 disminucidn en la prescripcion de salbutamol en el SU y al alta al domicilio.
Ademas, se ha eliminado el empleo de adrenalina (Tabla 1). Respecto a la evolucion de los
pacientes, la intervencidon no ha aumentado la tasa de ingreso (la tasa de ingreso es menor tras
la intervencidn) ni las reconsultas en las siguientes 72 horas y se ha conseguido reducir a mas de
la mitad la mediana de tiempo de asistencia en Urgencias (Tabla 2). El proceso de
implementacion y difusién del protocolo ha permitido también homogeneizar la atencién entre

los médicos que trabajan en el Servicio de Urgencias, disminuyendo la variabilidad previamente

existente.
Adrenalina nebulizada  12.9% 9.7% 1.8% 0.2% p<0.001
Salbutamol nebulizado 51.2% 34.0% 19.8% 7.8% p<0.001
Salbutamol al alta 65.7% 45.4% 23.1% 5.2% p<0.001

Tabla 1. Empleo de salbutamol y adrenalina en cada uno de los afos de estudio.
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Mediana de tiempo de asistencia
59 60 26 25 p<0.001
en Urgencias (minutos)

Tasa de ingreso 20.7% 23.6% 18.5% 16.8% p=0.02

Tasa de readmision en 72 horas
3.8% 4.9% 2.8% 3.3% p=0.38
con ingreso

Tabla 2. Evolucién de los pacientes en cada uno de los afios de estudio.

Por las caracteristicas y la sencillez de esta de la estrategia descrita, los autores de
dicha intervencién consideran que se podria implementar facilmente en otros Servicios de
Urgencias. Ademas, opinan que es necesario incluir en la estrategia a todos los niveles

asistenciales, especialmente a la Atencidn Primaria.

1.2. Reunidn de los servicios de urgencias

El dia 20 de junio de 2019, se realizd una reunion en el HIUNJ a la que acudieron

representantes de los servicios de urgencias pediatricos de los siguientes hospitales publicos de

la CAM:
1. Fundacién Alcorcén 2. H.Infanta Sofia
3. Fundacién Jiménez Diaz 4. H.laPaz
5. H. Alcald de Henares 6. H.de Mostoles
7. H.Arganda 8. H. Nifio Jesus
9. H.Gomez Ulla 10. H. de Parla
11. H. Infanta Leonor 12. H. Puerta de Hierro
13. H. El Escorial 14. H. Ramodn y Cajal
15. H. Doce de Octubre 16. H. Severo Ochoa
17. H. de Fuenlabrada 18. H. del Tajo de Aranjuez
19. H. Getafe 20. H. de Torrejon
21. H. Gregorio Maranon 22. H. de Valdemoro
23. H. del Henares 24. H. de Villalba
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Excusé su asistencia el representante del H. Clinico, aunque expresd su deseo de
colaborar en las iniciativas que se llevasen a cabo. Acudid asi mismo a la reuniodn, la Dra. De
Juan, Directora de Continuidad Asistencial del HIUNJ, que dio la bienvenida a los asistentes a la
reunion y ofrecié su apoyo para los proyectos que se emprendieran. Durante la reunién se

abordaron los siguientes puntos:

Presentacion de los resultados obtenidos en el HIUNJ: El Dr. David Andina, Facultativo del
Servicio de Urgencias del HIUNJ, presenté la comunicacién oral que fue premiada en la XXIV
Reunién Anual de la Sociedad Espaiola de Urgencias Pediatricas (SEUP) titulada “Impacto de
una estrategia continuada de mejora de la calidad en la atencién a los pacientes con
bronquiolitis aguda entre 2012 y 2018” y que forma parte de su trabajo de tesis doctoral

recientemente defendida.

Extensidon del proyecto realizado en el HIUNJ a otros hospitales: Se planteé extender el
proyecto a toda la Comunidad de Madrid, partiendo de los SU de todos los hospitales publicos,
para llegar posteriormente a Atencidén Primaria. Todos los asistentes estuvieron de acuerdo en
participar en el proyecto. Se acordaron los principales objetivos del mismo (ver apartado
objetivos mas adelante) y se decidieron los criterios de inclusidn de pacientes. El SU del HIUNJ
ha enviado los protocolos en Word del Servicio de Urgencias y del Servicio de Pediatria
(consensuado con la Dra. Raquel Jiménez, Jefa de seccién de Pediatria) asi como el PowerPoint
qgue emplean en las sesiones formativas para que puedan ser adaptados a cada servicio de

urgencias.

Evaluacion del impacto de la estrategia: Para poder evaluar la efectividad de la estrategia, se
acuerda revisar todas las bronquiolitis atendidas durante el mes de diciembre de 2018 en cada

uno de los hospitales participantes.

Extensidon del proyecto a Atencion Primaria: se comenta la importancia de asegurar la
continuidad asistencial, implicando a Atencién Primaria, donde se atienden la mayoria de los

pacientes con BA. La Dra. De la Torre y la Dra. De Juan quedan encargadas de contactar con
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algun responsable de Atencidn Primaria de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid

para plantearle el proyecto y solicitar su participacion.
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2. OBIJETIVOS

Objetivo principal: reducir la utilizacién de recursos terapéuticos innecesarios para el
manejo de la Bronquiolitis Aguda (BA) en los Servicios de Urgencias Pediatrico (SUP) y en los
Centros de Atencién Primaria de la Comunidad de Madrid a través de la implantacion de un
protocolo de préctica clinica comun basado en la mejor evidencia disponible recogida en las

Guias de Practica Clinica (GPC).

Objetivos secundarios:

- Incluir la epidemia de bronquiolitis en la red de vigilancia de gripe. Ya se realiza a
partir de las determinaciones de VRS en laboratorio en algunas Comunidades
Auténomas pero no en la Comunidad de Madrid.

- Implicar a las familias y ofrecer una informacién homogénea sobre la bronquiolitis
en todos los niveles asistenciales empleando los mismos materiales informativos en
todos los Servicios de Urgencias y Centros de Atencién Primaria.

- Elaborar un documento de no hacer en la bronquiolitis para su difusiéon a los
profesionales encargados de la asistencia sanitaria de todos los Centros de Atencién

Primaria y de todos los Servicios de Urgencias.
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3. DISENO DEL ESTUDIO

3.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio cuasiexperimental analitico del tipo “antes y después de una

intervencion”.

3.2. Hospitales participantes

Participaran en la estrategia todos los Servicios de Urgencias de los hospitales pertenecientes al

sistema publico de la Comunidad de Madrid (Anexo 1).

3.3. Periodo de estudio

Para evaluar el efecto de la estrategia de la intervenciéon implementada se analizardn todos los
pacientes menores de 12 meses, que cumplan los criterios de inclusién y no los de exclusion,

diagnosticados de BA en los SU pediatricos de la CAM en tres periodos epidémicos:

- Antes de la intervencion: diciembre de 2018.

- Tras la intervencion: diciembre de 2019, diciembre de 2020.

3.4. Pacientes

Criterios de inclusion

- La estrategia se aplicard y tendrd como objetivo todos los nifios menores de 12 meses
previamente sanos con BA leve o moderada (con independencia de que en alglin centro se
extienda la intervencién hasta los 2 afios), durante la epidemia de infeccidén por virus
Respiratorio Sincitial (VRS).

- Se define la BA como el primer episodio de sibilancias de comienzo agudo con signos previos
de infeccidn viral de las vias respiratorias altas en nifios menores de 12 meses.

- Lagravedad se determinara mediante la misma escala (Tabla 3):
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Puntos FR (rpm) Auscultaciéon pulmonar | Retracciones SatO, (%)

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

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

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

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

Tabla 3: “Escala de valoracion de gravedad de la bronquiolitis del Hospital de Cruces”.

Criterios de exclusion

- Pacientes que han presentado episodios previos de bronquiolitis,

broncoespasmo.

bronquitis o

- Pacientes no previamente sanos: recién nacido pretérmino <34 semanas, fibrosis quistica,

displasia broncopulmonar, cardiopatia,

malnutricidn grave.

Busqueda de pacientes

inmunodeficiencia, enfermedad neuroldgica,

Para estar seguros de que se incluyen todos los pacientes que cumplan los criterios de BA

consensuados se revisaran todos los pacientes diagnosticados de bronquitis, bronquiolitis,

broncoespasmo o infeccién por VRS en cada una de las temporadas a estudio.

3.5.

DESCRIPCION DE LA ESTRATEGIA

En la reunidn mencionada anteriormente se aprobo el cronograma de actividades (Anexo 2).
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El objetivo es aplicar un mismo protocolo de practica clinica (adaptado a las especificidades de

cada hospital) en todos los SU de la CAM vy elaborar el documento “NO HACER EN LA BA” para

gue sea distribuido y difundido, justo antes de la epidemia, en todos los hospitales participantes

y en todos los Centros de Atencién Primaria.

Resumen de las recomendaciones diagnosticas y terapéuticas

A continuacién de forma esquematica se resumen las principales recomendaciones respecto al

diagndstico y el tratamiento de los pacientes con BA propuestas en la intervencion:

Deteccion VRS

Valorar solo si ingreso.

Radiografia de torax

Si complicaciones graves, mala evolucién o dudas

diagnésticas.

Anadlisis de sangre

Si sospecha sobreinfeccion bacteriana grave.

Gasometria

Valorar solo en bronquiolitis graves.

Tabla 4. Recomendaciones respecto a las pruebas diagndsticas.

Oxigeno

Si Sat0,<92%.

Salbutamol nebulizado

Prueba terapéutica: valorar en pacientes mayores de 6
meses con BA grave, con antecedentes de atopia o asma
en la familia, que no mejoran con oxigeno ni
oxigenoterapia de alto flujo.

Evitar realizar prueba terapéutica si buena respuesta a la

administracién de oxigeno o a la OAF.

Adrenalina nebulizada No
Corticoides No.
SSH nebulizado No.
Antibioticos No.

Tabla 5. Recomendaciones respecto a las opciones terapéuticas.
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Propuesta de “no hacer” en bronquiolitis

1. Eldiagndstico de la bronquiolitis es clinico, NO se necesitan pruebas complementarias.
2. NO se deben realizar radiografias de tdrax, ni andlisis de sangre de forma sistematica
en los pacientes con bronquiolitis.

3. Ladeterminacién del virus en el moco nasal NO ayuda en la toma de decisiones clinicas
en los pacientes con bronquiolitis.

4. Llabronquiolitis NO se trata con antibidticos.

5. NO se deben utilizar jarabes para la tos, mucoliticos o descongestionantes nasales en
los pacientes con bronquiolitis.

6. NO hay evidencia cientifica de que la bronquiolitis mejore con salbutamol, adrenalina
o suero salino hipertdnico inhalado.

7.  NO hay evidencia cientifica de que los corticoides sistémicos o inhalados sean efectivos

en la bronquiolitis.

3.6. RECOGIDA DE DATOS

Las variables a recoger de cada paciente se han seleccionado teniendo en cuenta los indicadores
de calidad publicados en la bibliografia, y que especificamente se recomiendan en el protocolo
de practica clinica. Se recogeran los siguientes datos a través de un formulario de registro
elaborado por la Consejeria de Sanidad de la CAM y que sera rellenado por un responsable de

cada uno de los hospitales participantes (Anexo 3):

- Hospital que ha atendido al paciente

- Demogréficos: numero de paciente, fecha de atencién, edad, sexo.

- Clinicos: dias de evolucion del cuadro, fiebre (presencia, dias de evolucidn, temperatura
maxima), SatO,y FR a su llegada al SU, gravedad de la BA segln la “Escala de valoracion
de gravedad de la bronquiolitis del Hospital de Cruces” (durante el afio 2018 se recogera
la gravedad segun la escala utilizada en cada SU).

- Pruebas complementarias en el SU: prueba de deteccidn rapida de VRS, radiografia de
térax, analisis de sangre, gasometria.

- Tratamiento con el que llegan al SU: salbutamol inhalado, corticoides sistémicos,
antibidticos.

- Tratamientos en el SU: salbutamol nebulizado (nimero de dosis), adrenalina nebulizada
(numero de dosis), SSH nebulizado, corticoide sistémico y antibiético.

- Tratamiento domiciliario: salbutamol inhalado, corticoides y antibidtico.
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- Evolucidn: destino (domicilio, hospitalizacién, traslado), readmision en las siguientes 72
horas con ingreso, readmisidn en las siguientes 72 horas sin ingreso, tiempo de

asistencia en el SU, exitus.

Los responsables del proyecto en cada hospital participante figuran en el Anexo 4.

3.7. DEFINICION DE VARIABLES

Fiebre: temperatura mayor o igual de 38°C medida durante su estancia en el SU o en el domicilio
medida por los padres durante cualquier momento de la evoluciéon del cuadro. No se considerara

que existe fiebre si la temperatura no se ha medido con un termémetro.

Tiempo de asistencia en Urgencias (en minutos): tiempo que transcurre desde que el paciente
es registrado por el Servicio de Admisién del SU hasta que es dado de alta por el médico. Para

este cdlculo se excluiran los pacientes ingresados.

Ingreso: pacientes que ingresan en salas de hospitalizacion o UCIP; no se incluirdn los que

permanezcan en Observacién en el SU menos de 24 horas.

Readmisiones en las siguientes 72 horas: paciente que vuelve a Urgencias por cualquier
motivo relacionado con la bronquiolitis y ha sido atendido previamente en un intervalo de 72

horas

Readmisiones con ingreso: paciente readmitido en las siguientes 72 horas en Urgencias que

requiere ingreso. Incluye también las derivaciones de ingreso a otros centros.

3.8. ANALISIS ESTADISTICO

La descripcion de los valores cuantitativos se realizara mediante los estadisticos descriptivos de
la media y desviaciéon estandar (DS). 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 describiran por medio de frecuencias absolutas y
relativas. La descripcién grafica de las variables categéricas se hizo mediante el uso de graficos

de sectores.

Para comparar los resultados de las variables de los distintos afios se utilizara el test chi-

cuadrado o test exacto de Fisher si la variable es de tipo cualitativo, o el one-way ANOVA o
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Kruskal Wallis si es de tipo cuantitativo y dependiendo de si asume o no distribucion normal. La

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

3.9. ASPECTOS ETICOS

El estudio ha sido remitido para su valoracién al Comité ético de referencia del investigador
principal. Los investigadores se asegurardn que el estudio se realiza de acuerdo con la legislacion
vigente (Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre de Proteccién de Datos y Garantia de los
Derechos Digitales y el Reglamento Europeo 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo
de 27 de abril de 2016 de Proteccion de Datos), al Nuevo cddigo de ética y deontologia médica
aprobado por la Organizacién Médica Colegial espaiola, a la Declaracién de Helsinki de 1964
(enmendada en 2013) y a las normas de buena practica clinica, Orden SCO/256/207 de 5 de
febrero, BOE 13-2-2007.

La recogida de datos se llevara a cabo de forma retrospectiva al finalizar cada una de las
temporadas a estudio. El objetivo del trabajo de investigacion consiste en adecuar la practica
clinica, en lo que respecta al diagndstico y tratamiento de los pacientes con BA, a las
recomendaciones que recogen actualmente las GPC vigentes. Las bases de datos no incluirdn

nombre u otros datos del paciente que permitan su identificacion.

Los investigadores principales seran los responsables del control de la base de datos y

aseguraran el cumplimiento de los principios de confidencialidad y seguridad.
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N2 DE IDENTIFICACION DEL HOSPITAL

1. Fundacién Alcorcon 2. 12.H.Infanta Sofia
3. Fundacién Jiménez Diaz 4. 13.H.laPaz
5. H. Alcald de Henares 6. H.de Méstoles
7. H.Arganda 8. H. Nifo Jesus
9. H. Central de la Defensa 10. H. de Parla

Gomez Ulla
11. H. Clinico 12. H. Puerta de Hierro
13. H. El Escorial 14. H. Ramoén y Cajal
15. H. Doce de Octubre 16. H. Severo Ochoa
17. H. de Fuenlabrada 18. H. del Tajo de Aranjuez
19. H. Getafe 20. H. de Torrejon
21. H. Gregorio Marainén 22. H. de Valdemoro
23. H. del Henares 24, H. de Villalba
25. H. Infanta Leonor
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JUN

JUL

AGO

SEPT

oCT

NOV

DIC

ENE

FEB | MARZO

12 REUNION

REVISION DE BRONQUIOLITIS ATENDIDAS EL MES DE DICIEMBRE DE 2018

ENVIiO DE DOCUMENTACION (M. de la Torre):

— PT DE URGENCIAS Y DE PEDIATRIA DE BRONQUIOLITIS

Hoja informativa padres (Nifio Jesus, SEUP, EnFamilia).

— Sesién anual bronquiolitis (PowerPoint)

Medidas de precaucidn transmision por contacto y gotas (Protocolo de
preventiva, cartel de planta y hoja de observacion)

ENVIO DEL PROYECTO NO HACER (DAVID ANDINA)

REVISION DEL PROYECTO, APORTACIONES...

22 REUNION (con responsable de Atencion Primaria de la CAM, segunda
quincena de septiembre):

— Aprobacidn del proyecto.

— Aprobacidn de hoja informativa para padres.

— Grupo para elaboracion/aprobacién de documento “No hacer”.

— Inclusiéon de la epidemia de bronquiolitis en la red de vigilancia de gripe.

— Elaboracidn de los pdsteres “NO hacer en la bronquiolitis” por todos los
centros de salud y los servicios de urgencias.

Distribucion de los pésteres “NO hacer en la bronquiolitis” por todos los
centros de salud y los servicios de urgencias.

DESPLIEGUE DEL PROYECTO:

— Sesidn en cada hospital para difusién a todo el personal que hace
guardias.

— Sesidn, difusidn desde los servicios de urgencias a todos los centros de
salud de su area.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS
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ESTRATEGIA “NO HACER EN LA BRONQUIOLITIS AGUDA”

ANEXO 3: FORMULARIO DE RECOGIDA DE PACIENTES

&

@) Debers rellenar todos los compas identificados como obligatorios

CODIFICACION
cadigo Hospital [ver tabla codificacion): xﬂ
cadigo Facients [de 001 hastz un maximo de 995 %
Codigo Registro {ver instrucciones en Codificacion): “
Temporada: ssleccionar.. ‘v
DATOS DEL PACIENTE
Fecha de nacimiento (dd/mm/az33): . o
Génzro: i O inujer | O Hombre
Frevizmente sano (MO cuznde RNFT<34 sem DEF o cardiopatiao | () g FO) g
inmunaodeficienciz o enfermedad neursldgica o fibrosis quistica):
Fecha atencidn en urgencias: ’ o
Hora de registro en Admisian de Urgencias (hh:mm): “
Hora de alta de Urgencias (hhomm): *

CLINICA Y EXPLORACION

Mz de dizs de evolucién del cuadro clinico {desde incio de algun sintoma:
figbre, tos, mucosidad) hasta un maxime de 23

Fiebre: presencia de fishre 8] :551' 8] :EN.::
Cias de evolucion de la fiebre

Temperztura maxima {en casa o en SU)

4 3 llegada al sU: % Saturacion 02

Fracuencis respiratoria
Gravedad Seleccionar... "ﬂ

Pruebas realizadas en Determinacion de VRS
servicio de Urgencias B
R de Torax

analisis de sangre (hemograma +/- reactantes)

Gasometria
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ESTRATEGIA “NO HACER EN LA BRONQUIOLITIS AGUDA”

TRATAMIENTO

Adrministracion previa a atencidn en Servicio de Urgencias:

Administracion en Servicio de Urgencias:

Prescripoién para tratamiento en domicilio:

EVOLUCION

SALBUTAMOL
ANTIBIOTICD

CORTICOIDES SISTEMICOS

SALBUTAMOL

N2 dosis Salbutamal
ADRENALINA

M2 dosis Adrenzling
S5H

ANTIBIOTICD

CORTICOIDES SISTEMICOS

SALBUTAMOL

ANTIBIGTICO SISTEMICO

CORTICOIDES SISTEMICOS |

Desting desde Servicio de Urgencias:

Readmision en Servicio de Urgencias (el mismo u otro) en las primeras

72 horas por la misma causa o sintoma relacionado:

Exitus:
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ESTRATEGIA “NO HACER EN LA BRONQUIOLITIS AGUDA”

ANEXO 4: RESPONSABLES DEL PROYECTO EN CADA HOSPITAL

CLARA FERRERO GARCIA

GREGORIO MARANON LOIGORRI clara.ferrero@salud.madrid.org 700766447
12 DE OCTUBRE é‘ggxgip‘ GONZALEZ aranzazuflavia.gonzalez@salud.madrid.org 47023989Y
DANIEL BONET DEL POZO | daniel.bonet@salud.madrid.org 51504361-R
CARLOS ECHECOPAR .
LA PAZ PARENTE carlos.echecopar@salud.madrid.org 51122582-E
BEGONA DE MIGUEL . .
LAVISIER begona.miguel@salud.madrid.org 054205627
H. RAMON Y CAJAL CARMEN MARQUEZ mariadelcarmen.vazquez@salud.madrid.org 47378145P
ORDONEZ
PUERTA DE HIERRO RAQUEL PORTO ABAL raquel.porto@salud.madrid.org 51425234V
VILLALBA ESTHER CASADO VERRIER | esther.casado@hgvillalba.es 124138737
INFANTA SOFIA ANA BARRIOS TASCON ana.barrios@salud.madrid.org 50869519M
J a A i
ALCALA DE HENARES MEégggéES GARCIA mariaangeles.garcia.herrero@salud.madrid.orqg | 03448133L
H. DEL HENARES REMEDIOS SANCHEZ . .
(COSLADA) TEMBLEQUE DIAZ PACHE remedios.sancheztembleque@salud.madrid.org | 33991999T
TORREJON JORGE OLIVARES ORTIZ jorge.olivares@salud.madrid.org 47017942P
EEIE,EE'\I]QEZERNANDEZ mhruperez@salud.madrid.org 71152650B
ARGANDA ; SURESTE
MARTA LLORENTE marta.llorente @salud.madrid.or 46885640W
ROMANO : : -0rg
INFANTA LEONOR ; ~ . .
VALLECAS CRISTINA MUNOZ LOPEZ mmunoz@salud.madrid.org 47021163D
E}’A'\‘ZDAC'ON JIMENEZ | & A\ RBARA HERNANDEZ bhernandez@fib.es 02261962G
] BELEN JOYANES ) .
H. CLINICO ABANCENS belen.joyanes@salud.madrid.org 75867635L
SEVERO OCHOA SARA RUIZ GONZALEZ sruizgonzalez@salud.madrid.org 52878506B
MOSTOLES ifgﬁgé\) VILLARES rebeca.villares@salud.madrid.org 10084033M
FUENLABRADA SHAILA PRIETO MARTINEZ | shaila.prieto@salud.madrid.org 71421070K
INFANTA ELENA; ENRIQUE DE LA ORDEN enrigue.orden@quironsalud.es 47038399H
VALDEMORO IZQUIERDO
MARIA GARCIA BARBA magbarba@salud.madrid.org 511135582
RUBEN MORENO SANCHEZ | ruben.morenos@salud.madrid.org 70872754W
H DEL TAJO, CARLOS MARIA GARCIA
ARANJUEZ : carlos.garciavao@salud.madrid.org 51329648L
VAO BEL
BEI\SIIELI\IJEA/:\R DELA MARIA GARCIA BARO mgarhua@mde.es; mariagbaro@gmail.com 51466170J
CARMEN SARA GALLEGO .
EL ESCORIAL FERNANDEZ carmensara.gallego@salud.madrid.org 06561341Q
INFANTA CRISTINA, MARIA DOLORES . .
PARLA RODRIGUEZ MESA mdrodriguezm.hcsc@salud.madrid.og 74662868 S
ALCORCON CARLOS RIVAS CRESPO crivas@fhalcorcon.es 09746325Y
GETAFE DIEGO BAUTISTA LOZANO | diego.bautista@salud.madrid.org 11857527S
MERCEDES DE LA TORRE .
NIRIO JESUS ESPI mercedes.torre@salud.madrid.org 00378779S
DAVID ANDINA MARTINEZ | david.andina@salud.madrid.org 51425650L

SEPTIEMBRE 2019 V2

Pagina: 19 de 19



mailto:clara.ferrero@salud.madrid.org
mailto:aranzazuflavia.gonzalez@salud.madrid.org
mailto:daniel.bonet@salud.madrid.org
mailto:carlos.echecopar@salud.madrid.org
mailto:mariadelcarmen.vazquez@salud.madrid.org
mailto:esther.casado@hgvillalba.es   
mailto:ana.barrios@salud.madrid.org
mailto:mariaangeles.garcia.herrero@salud.madrid.org
mailto:remedios.sancheztembleque@salud.madrid.org
mailto:jorge.olivares@salud.madrid.org
mailto:mhruperez@salud.madrid.org
mailto:marta.llorente@salud.madrid.org
mailto:mmunoz@salud.madrid.org
mailto:bhernandez@fjb.es
mailto:belen.joyanes@salud.madrid.org
mailto:sruizgonzalez@salud.madrid.org
mailto:rebeca.villares@salud.madrid.org
mailto:shaila.prieto@salud.madrid.org
mailto:enrique.orden@quironsalud.es
mailto:mgbarba@salud.madrid.org
mailto:ruben.morenos@salud.madrid.org
mailto:carlos.garciavao@salud.madrid.org
mailto:mariagbaro@gmail.com
mailto:mdrodriguezm.hcsc@salud.madrid.og
mailto:crivas@fhalcorcon.es
mailto:diego.bautista@salud.madrid.org
mailto:mercedes.torre@salud.madrid.org
mailto:david.andina@salud.madrid.org

