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RESUMEN:

OBJETIVO: Evaluar el impacto de una estrategia de mejora de la calidad implementada
en todos los Servicios de Urgencias (SU) de una comunidad autdnoma para reducir el uso

de farmacos no recomendados en lactantes con bronquiolitis aguda (BA).

METODO: Estudio cuasi-experimental analitico del tipo “antes y después de una
intervencion”. Se incluyen todas las BA atendidos en el mes de diciembre de dos periodos
epidémicos: 2018 (preintervencion) y 2019 (postintervencién). Se recogen variables

epidemioldgicas, clinicas, asistenciales y evolutivas.

RESULTADOS: Se incluyen 7717 episodios (2018:4007 y 2019:3710). No existen
diferencias en las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas. La intervencion ha reducido
el uso de salbutamol en el SU un 63,9% (intervalo de confianza [IC] del 95%: 62,9-
65,1%; p<0,001), el de adrenalina un 85,1% (1C95%: 84,2-85,8%; p<0,001), el de suero
salino hipertonico un 74,3% (1C95%: 73,3-75,2%; p<0,001) y el de corticoides un 61,0%
(1C95%: 59,8-62,1%; p<0,001). En los tratamientos prescritos al alta se ha producido un
descenso de la indicacion de salbutamol del 67,6% (1C95%: 66,4-68,8%; p<0,001 y de
corticoides del 48,2% (IC95%: 47,0-49,5%; p<0,001). Respecto a la evolucioén, la
intervencion ha reducido el tiempo de estancia en Urgencias un 22,7% (IC del 95%: 21,7-

23,6%; p<0,001). La tasa de ingreso y la tasa de readmision no sufrieron cambios.

CONCLUSIONES: La estrategia de mejora implementada ha conseguido disminuir la

tasa de intervenciones terapéuticas no indicadas en BA. Sin embargo, sigue existiendo



gran variabilidad entre los diferentes SU por lo que la estrategia y la medicion de su

impacto debe mantenerse en el tiempo.

PALABRAS CLAVE:
Bronquiolitis aguda

Estrategia de mejora de la calidad
Broncodilatadores

Guias de préctica clinica

Servicios de Urgencias



ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the impact of a quality improvement strategy implemented in
all Emergency Departments (ED) of an autonomous community to reduce the use of non-

recommended drugs in infants with acute bronchiolitis (AB).

METHOD: Quasi-experimental analytical study of the "before and after intervention™
type. All patients with AB attended in the month of December of two epidemic periods:
2018 (pre-intervention) and 2019 (post-intervention) are included. Epidemiological,

clinical, care and evolutionary variables are collected.

RESULTS: 7717 episodes are included (2018:4007 and 2019:3710). There are no
differences in epidemiological and clinical characteristics. The intervention reduced ED
salbutamol use by 63.9% (95% confidence interval [CI]: 62.9-65.1%; p<0.001),
adrenaline use by 85.1% (95% CI: 84.2-85.8%; p<0.001), hypertonic saline by 74.3%
(95% CI: 73.3-75.2%; p<0.001) and corticosteroids by 61.0% (95% CI: 59.8-62.1%;
p<0.001). Regarding treatments prescribed at discharge, there was a decrease in the
indication for salbutamol of 67.6% (C195%: 66.4-68.8%; p<0.001) and for corticoids of
48.2% (C195%: 47.0-49.5%; p<0.001). Regarding evolution, the intervention reduced the
length of stay in the ED by 22.7% (95% CI: 21.7-23.6%; p<0.001). Admission rate and

readmission rate were unchanged.

CONCLUSIONS: The improvement strategy implemented has succeeded in decreasing

the rate of therapeutic interventions not indicated in AB. However, there is still great



variability among the different EDs, so the strategy and the measurement of its impact

should be maintained over time.
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INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda (BA) es la infeccidn del tracto respiratorio inferior mas frecuente
en el primer afo de vida y la primera causa de ingreso hospitalario en este grupo de
edad?. Es una enfermedad que se caracteriza por inflamacion, edema, aumento de moco
y necrosis de las células epiteliales de los bronquiolos que da como resultado la
obstruccion de la via aérea pequefia®. Clasicamente la BA se ha definido como el primer
episodio de sibilancias de comienzo agudo con signos previos de infeccidn viral de las
vias respiratorias altas en nifios menores de 24 meses*. Sin embargo, no hay un consenso
universal en su definicion, y con frecuencia los pacientes diagnosticados de BA
constituyen una muestra heterogénea con patrones etiopatogénicos Yy clinicos

diferentes®®.

La causa mas frecuente es el virus respiratorio sincitial (VRS), responsable de entre el 55
y el 75% de las BA’. Con menor frecuencia estan implicados rinovirus, adenovirus,
metapneumovirus, influenza, parainfluenza, coronavirus y bocavirus. Se han descrito

coinfecciones hasta en un tercio de los pacientes®.

El pico y la duracién de la epidemia de BA por VRS depende del area geogréafica, en
probable relacion con las caracteristicas climaticas, pero suele repetirse de forma
consistente cada afio®. En Esparia, se presenta anualmente entre los meses de octubre y

marzo, alcanzando su maxima incidencia en las Gltimas semanas del mes de diciembre.

Estudios sobre calidad de vida en relacion con la salud han puesto de manifiesto el

elevado impacto que la BA por VRS supone para los nifios y sus familiares en Espafia,



cifrando en 600 euros el coste medio por paciente y episodio®!. Posiblemente no exista
ninguna otra enfermedad aguda que tenga un efecto tan importante en la salud de los

lactantes y que genere un impacto sanitario, social y econémico tan elevado®?.

En la actualidad no existe ningun tratamiento farmacoldgico efectivo para los pacientes
con BA. Los meta-analisis que evallan las opciones terapéuticas tradicionalmente
utilizadas como salbutamol, adrenalina, suero salino hipertonico o corticoides no
muestran evidencias que respalden su empleo®3-8, Por ello, las guias de préctica clinica

(GPC) desaconsejan su uso*"2°,

En el entorno sanitario son conocidas las dificultades para trasladar la evidencia que
recogen las GPC a la préctica clinica diaria. En el caso de la BA, las recomendaciones de
las GPC han tenido un impacto reducido en la disminucion de la utilizacion de recursos
terapéuticos no indicados en todos los &mbitos de la asistencia, incluyendo los Servicios
de Urgencias (SU)?*%2. La BA ademas es un caso especial, porque las GPC para esta
enfermedad no recomiendan intervenciones especificas, sino que estan destinadas a evitar
tratamientos excesivos y pruebas complementarias innecesarias. Desafortunadamente, se
ha dirigido menos investigacién hacia la evaluacion 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?®,

En el afio 2014, el Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus implementd una estrategia
de mejora de la calidad en la atencion a los pacientes con BA en el SU que se mantuvo
durante 5 afios, demostrando que el despliegue sistematico y continuado en el tiempo de

acciones dirigidas a la reduccion del uso de pruebas diagnésticas y farmacos innecesarios,



es una estrategia efectiva®*. A la vista de los resultados, en el afio 2019 se pone en marcha
la “Estrategia NO hacer en bronquiolitis aguda” en la que se invita a participar a todos
los SU de los hospitales pablicos de la Comunidad de Madrid (CAM), asi como a los

centros de Atencién Primaria.

El objetivo principal de este estudio es evaluar el impacto de una estrategia de mejora de
la calidad, implementada en todos los SU pediatricos de una comunidad auténoma, para
reducir el uso de farmacos no recomendados para el tratamiento de los pacientes con BA.
El objetivo secundario es analizar la repercusion de la misma sobre la realizaciéon de

pruebas complementarias.



METODOS

Se trata de un estudio cuasi-experimental analitico del tipo “antes y después de una

intervencion” realizado en los veinticinco SU de la red de hospitales publicos de la CAM.

Se recogieron todas las BA atendidos en los SU en el mes de diciembre de dos periodos
epidémicos: 2018 (preintervencion) y 2019 (postintervencion). Se eligié el mes de
diciembre por coincidir de forma invariable con el pico de la epidemia de VRS en Espafia

(11).

Se revisaron todos los informes de alta del SU codificados como «bronquiolitis aguda»

(CIE-9: 466.1 y CIE-10: J21) y como «bronquitis aguda» (CIE-9: 466.0 y CIE-10: J20).

Criterios de inclusién

Pacientes que cumplian los criterios diagndsticos de BA: primer episodio de dificultad
respiratoria de comienzo agudo con signos previos de infeccidn de las vias respiratorias
altas en nifios menores de 12 meses. Se prefiri6 por consenso restringir la edad de

inclusion a los menores de 12 meses para conseguir una muestra mas homogénea®®.

Criterios de exclusién

Se excluyeron los pacientes que cumplian alguno de los siguientes criterios: presencia de
antecedentes de bronquitis o bronquiolitis o datos incompletos para las variables a

estudio.
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Descripcion de la intervencion

- Actualizacion del protocolo de cada SU segun las recomendaciones de las GPC vigentes
e incorporacion de una escala de estimacion de la gravedad.

- Al inicio de la epidemia, en el mes de noviembre, imparticion de una sesion clinica a
todos los facultativos y residentes que participan en la asistencia de pacientes con BA
presentando el protocolo vigente y la estrategia de mejora.

- Disefio de carteles comunes para todos los SU “Estrategia NO hacer en bronquiolitis”
para colocarlos en boxes de exploracion y salas de espera (ANEXO 1).

- Entrega de hoja informativa para padres comun a todos los niveles asistenciales

(ANEXO 2).

- Difusion por correo electronico y disponibilidad en la intranet de cada centro del

material de la estrategia.

Los coordinadores generales de la estrategia de mejora fueron dos facultativos del SU del
Hospital Infantil Universitario Nifio Jests. El resto de centros eligio entre uno y tres

responsables para la implementacién de la estrategia y la recogida de datos.

Recoleccion de datos

Se recogieron datos demograficos (fecha y hora de atencion, edad, género), clinicos
(tiempo de evolucién, enfermedades previas, fiebre, saturacién de oxigeno, frecuencia
respiratoria y gravedad), diagnésticos (determinacion VRS, radiografia de térax, analitica
de sangre, gasometria) y terapéuticos (uso en el SU de salbutamol nebulizado, adrenalina
nebulizada, suero salino hiperténico nebulizado, corticoides sistémicos y antibioticos
sistémicos y prescripcion al alta de salbutamol inhalado, antibioticos orales y corticoides

orales).
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Para evaluar las posibles consecuencias no deseadas de la estrategia, se registraron las

siguientes medidas de control:
- Tasa de ingreso: porcentaje de pacientes hospitalizados.

- Tiempo estancia en el SU: tiempo transcurrido desde su registro en admision del SU

hasta que es dado de alta al domicilio; no se calcula en pacientes que ingresan.

- Tasa de readmision: paciente que vuelve al SU por el mismo motivo y ha sido atendido
en las 72 horas previas. Se diferencia entre pacientes que precisan ingreso y pacientes que

son nuevamente dados de alta.

El registro por parte de los responsables de cada SU se realizo6 a través de un formulario
disponible en la intranet de la Consejeria de Sanidad de la CAM. Los datos se agrupaban
en una base de datos general a la que tenian acceso un responsable de la Consejeria de

Sanidad y los coordinadores generales de la estrategia.

Se imparti6 una sesion especifica sobre como registrar cada paciente y se incluyé en la
intranet un documento con las instrucciones. Los coordinadores de la estrategia
proporcionaron un email y un teléfono de contacto para solventar dudas y resolver

problemas.

Analisis estadistico
Las variables categoricas se describieron por medio de frecuencias absolutas y relativas,

y las cuantitativas con los estadisticos descriptivos de la media, la desviacion estandar e

12



intervalo de confianza al 95%. En los datos que no siguen una distribucion normal se
utilizaron la mediana y el rango intercuartilico (R1Q). La prueba de normalidad se realizo
utilizando el test de Shapiro-Wilks. Las variables cualitativas se han comparado mediante
el test de Chi cuadrado y las cuantitativas mediante la «t» de Student o el test no
paramétrico U de Mann Whitney. Los anélisis de datos se realizaron utilizando el

software STATAV16.0, considerando significativa una p menor de 0,05.

El estudio se ajusto a las directrices del Convenio de Oviedo y de la Convencion de
Helsinki, y fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica del hospital que

lideraba la estrategia.

13



RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 7717 lactantes menores de 1 afio con BA atendidos
en los SU: 4007 episodios en diciembre de 2018 (preintervencion) y 3710 en diciembre

de 2019 (postintervencion). Participaron en el estudio 24 de los 25 SU de la CAM.

La edad, el género y las caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en cada uno de

los periodos a estudio se muestran en la tabla 1.

La intervencion descrita ha reducido el uso de salbutamol en el SU un 63,9% (intervalo
de confianza [IC] del 95%: 62,9-65,1%; p<0,001), el de adrenalina un 85,1% (1C95%:
84,2-85,8%; p<0,001), el de suero salino hiperténico un 74,3% (1C95%: 73,3-75,2%;
p<0,001) y el de los corticoides un 61,0% (1C95%: 59,8-62,1%; p<0,001). En el caso de
los tratamientos prescritos al alta a domicilio se ha producido un descenso de la indicacion
de salbutamol del 67,6% (1C95%: 66,4-68,8%; p<0,001), de antibidticos del 47,8%
(IC95%: 46,5-49,1%; p < 0,001) y de corticoides del 48,2% (IC95%: 47,0-49,5%;

p<0,001) (tabla 2).

En lo que respecta a la evolucién de los pacientes, la intervencion ha reducido el tiempo
de estancia en Urgencias un 22,7% (IC del 95%: 21,7-23,6%; p<0,001). La tasa de ingreso
y la tasa de readmision, con y sin ingreso, durante las dos temporadas a estudio se

muestran en la tabla 3.

El impacto de la estrategia en cada centro respecto al empleo de Salbutamol en el SU se

muestra en la figura 1. El porcentaje se redujo en todos los hospitales participantes,
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alcanzando la significacion estadistica en 21 de los 24 centros. Las diferencias en la tasa
de prescripcion entre los distintos SU antes (rango: 5,6%-69,1%) y después de la
intervencion (0,9%-33,8%) disminuyeron: reduccion del coeficiente de variacion entre
los centros tras la intervencion del 60,7%. EI maximo porcentaje de descenso fue en
términos relativos en el “hospital n° 21” del 96,1% ((IC95%: 94,4-97,3%; p<0,001) y en

términos absolutos en el “hospital n° 18” del 53,3% (1C95%: 43,9-63,0%; p<0,001).

El empleo de tratamientos broncodilatadores en el SU por gravedad y edad se muestra en

la tabla 4.

En lo que respecta a las pruebas diagnosticas realizadas, su empleo en cada una de las

temporadas analizadas se describe en la tabla 5.
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DISCUSION

La estrategia de mejora de la calidad implementada ha disminuido la tasa de
intervenciones terapéuticas no indicadas en la BA: empleo de salbutamol, adrenalina y
SSH nebulizados y de corticoides sistémicos en el SU y prescripcion al alta de salbutamol
inhalado, corticoides y antibioticos, sin aumentar la tasa de ingreso, el tiempo de estancia

en el SU, ni las tasas de readmision de estos pacientes.

Las caracteristicas demogréficas y clinicas de los lactantes atendidos con BA en las dos
temporadas a estudio fueron similares entre si, lo que respalda la validez de los resultados
de la estrategia. Unicamente existieron diferencias en el porcentaje de lactantes con
patologia previa, mayor en el grupo postintervencién. Este hecho podria haber producido
un aumento de la tasa de ingreso independientemente de la estrategia implementada ya
que son pacientes que con frecuencia se ingresan por el riesgo de progresion a cuadros
graves. Las caracteristicas de los pacientes en otros trabajos publicados en el ambito de
los SU?22425 son similares a los nuestros. Si se tiene en cuenta ademas que la epidemia
ocurre, afio tras afio, con el mismo patrén cronoldgico es posible prepararse cada

temporada adecuando recursos y protocolizando la atencion de estos pacientes.

El empleo de salbutamol en los SU desciende hasta el 10,6% en el afio 2019, situandose
en porcentajes similares a las estrategias mas recientes publicadas en el ambito de los SU
26 En el caso de la adrenalina y el SSH, que ya partian de porcentajes de empleo mas
reducidos, su empleo pasa a ser residual. Este logro no estd descrito en otras
intervenciones®>?8, La prescripcion de medicacion al alta, tras la implementacion de la

estrategia, también es menor de lo publicado en otros trabajos?’.
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Sin embargo, el descenso en el empleo de salbutamol es muy variable, no llegando a
producirse en tres centros y se sitla aun lejos del logrado por el hospital que lidera la
estrategia®*, aunque en este caso tras una intervencion mas prolongada. durante cinco
afios. Aungue la variabilidad entre SU ha disminuido tras la intervencion, existen adn
grandes diferencias entre el centro que presenta mayor empleo de Salbutamol (33,8%) y
el que menos (0,9%). Es por ello que la estrategia se debe mantener y de hecho se ha
mantenido en los afios posteriores a los analizados en este trabajo. Sin embargo, la
irrupcion de la pandemia COVID en marzo de 2020 provoco gque no hubiese epidemia de
VRS durante los meses frios del afio 2020 lo que imposibilitd medir el impacto de la

estrategia en el segundo afio de intervencion?,

El descenso en el empleo de tratamientos broncodilatadores es mayor en menores de 6
meses. La reduccién se produce tanto en cuadros clasificados como leves, como
moderados o graves, aunque es mas importante en los primeros. Los cuadros de mayor
gravedad en mayores de 6 meses siguen recibiendo tratamiento con salbutamol con mas
frecuencia, una posibilidad que siguen recogiendo los protocolos de muchos centros si

fracasa la oxigenoterapia ante la falta de otras opciones terapéuticas.

En cuanto a las pruebas diagnoésticas llama la atencion los escasos cambios producidos
tras la intervencién. La proporcion de pacientes en los que se realiza prueba de deteccién
rapida de VRS en aspirado nasofaringeo es mayor que en otros trabajos?2?>2?8, Tras la
intervencion, esta proporcion se aproxima a la de pacientes ingresados, lo que pudiera ser
reflejo de que los centros participantes establecen cohortes (VRS +, VRS-) para ingresar

a los lactantes con BA, lo que supone una importante barrera para disminuir la
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determinacion de VRS. En el caso de la radiografia de torax el porcentaje antes de la
intervencion ya era significativamente menor que en otros estudios y cercano al
porcentaje de BA clasificadas como graves lo que supone una buena adherencia previa a
las recomendaciones de las GPC?2%2°_ En el caso de la realizacion de analitica de sangre
y gasometria, las cifras son mayores de lo esperable?>?°, Ademas, en el caso de la
gasometria se observa un aumento de su realizacion tras la intervencion. Este incremento
deberia ser tenido en cuenta en el futuro para desarrollar acciones especificas que ajusten

su realizacion a las indicaciones que recogen las GPC.

Como medida de control de la estrategia era importante comprobar que la intervencion
no provocaba un aumento de los ingresos o de las tasas de readmision. El porcentaje de
pacientes con BA que ingresa es similar al de otras series publicadas en Espafia®® y se ha
mantenido sin cambios. Sin embargo, es mayor que el 17,8% que se describe en una
reciente serie estadounidense®. En la experiencia previa llevada a cabo en el Hospital
Infantil Universitario Nifio Jests de Madrid fue posible disminuir la tasa de ingreso tras
5 afios de intervencion del 20,7% inicial al 16,8%?2*. Es llamativo que uno de cada tres
pacientes acuda de nuevo al SU, aunque menos de uno de cada diez requiera ingreso. La
organizacion sanitaria en la CAM en la que durante la noche y los dias festivos solo se
puede recibir asistencia en los SU hospitalarios puede explicar ese elevado porcentaje, en
una enfermedad en la que esta descrito que las visitas sucesivas son frecuentest. En un
estudio publicado con datos proporcionados por los SU de diferentes paises la tasa de
readmisiones en el SU fue del 19%, menor que en nuestro trabajo®’. Sin embargo, en
dicho trabajo el 43% de las readmisiones requerian ingreso, por encima de nuestras cifras
lo que apuntaria a que en nuestro ambito, los SU con frecuencia se utilizarian por los

cuidadores para hacer un control clinico del cuadro mas que por empeoramiento del

18



mismo. Por ultimo, la disminucion del tiempo de estancia en el SU es una consecuencia
I6gica de no administrar tratamientos farmacologicos que exigen no solo tiempo para su
aplicacion sino también para la revaluacion del efecto en el paciente. Este efecto de la
intervencion ayuda a mejorar los flujos de pacientes durante los meses frios en los que la

sobrecarga asistencial de los SU es frecuente.

El hecho de que se trate de un estudio multicéntrico permite obtener conclusiones mas
robustas. Sin embargo, los resultados de la estrategia de mejora implementada presentan
la limitacion propia de estas intervenciones ya que carecen de un grupo control. Por ello,
podria existir una tendencia en la reduccion del empleo de tratamientos no recomendados
en el manejo de la BA que haya actuado de forma independiente a la estrategia
implementada. Ademas, dado que el impacto de la intervencion solo se ha medido en el
mes de mayor incidencia epidémica, el trabajo no permite evaluar la variabilidad de la

prescripcion que puede existir en el resto de meses.

En resumen, hemos demostrado que los resultados de una estrategia de calidad
implementada inicialmente en el SU del Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus eran
extrapolables a otros centros. Sin embargo, sigue existiendo gran variabilidad entre los
diferentes SU por lo que la estrategia y la medicion de su impacto debe mantenerse en el
tiempo. Para ello, las autoridades sanitarias deberian implementar herramientas que
permitan monitorizar el uso de recursos no recomendados de forma automatica. Ademas,
se deberia investigar qué factores propios de cada hospital podrian haber ayudado a un

éxito mayor de la intervencion en unos centros que en otros.
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2018

2019

valor p
(N = 4007) (N = 3710)
Caracteristicas clinicas
Varédn, n (%) 2289 (57,1) 2106 (56,7) 0,750
Mediana edad, dias (RIQ) 142 (76-212) 141 (73-207) 0,419
Previamente sano, n (%) 3832 (95,6) 3489 (94,1) 0,002
Mediana tiempo evolucidn, dias (RIQ) 3(2-5) 3(2-5) 0,299
Fiebre, n (%) 1630 (40,7) 1537 (41,5) 0,504
Mediana tiempo evolucidn fiebre, dias (RIQ) 1(1-3) 2 (1-3) 0,644
Mediana saturacién oxigeno, % (RIQ) 97 (95-98) 97 (95-98) 0,262
Mediana frecuencia respiratoria, rpm (RIQ) 48 (40-56) 48 (40-58) 0,123
Estimacién de la gravedad en el SU
Leve, n (%) 2779 (70,5) 2553 (70,8)
Moderada, n (%) 1014 (25,7) 902 (25,0) 0,497
Grave, n (%) 147 (3,7) 151 (4,2)

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes incluidos en cada uno

de los periodos a estudio.
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2018 2019 valor p
Tratamientos en Urgencias (N = 4007) (N =3710)
Salbutamol en Urgencias, n (%) 1177 (29,4) 392 (10,6) <0,001
Adrenalina en Urgencias, n (%) 242 (6,0) 35(0,9) <0,001
Suero salino hipertdnico en Urgencias, n (%) 327 (8,2) 79 (2,1) <0,001
Antibidtico en Urgencias, n (%) 35(0,9) 44 (1,2) 0,210
Corticoide en Urgencias, n (%) 103 (2,6) 38 (1,0) <0,001
Tratamientos al alta (N =3128) (N = 2828)
Salbutamol al alta, n (%) 1209 (38,6) 352 (12,5) <0,001
Antibioticos al alta, n (%) 143 (4,6) 68 (2,4) <0,001
Corticoides al alta, n (%) 92 (2,9) 43 (1,5) <0,001

Tabla 2. Tratamientos prescritos en cada uno de los periodos a estudio.
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2018 2019 valor p
Evolucién (N = 4007) (N =3710)
Ingreso, n (%) 879 (21,9) 882 (23,7) 0,055
Readmision en el Servicio de Urgencias, n (%) 1056 (33,7) 950 (33,5) 0,450
Readmisidn sin ingreso, n (%) 803 (25,6) 694 (24,5)
Readmisidn con ingreso, n (%) 253 (8,1) 256 (9,0) 0,124
Mediana de tiempo en Urgencias, minutos (RIQ) 81 (44-138) 66 (37-127) <0,001

RIQ: rango intercuartilico.

Tabla 3. Evolucion de los lactantes con bronquiolitis aguda en cada uno de los periodos

a estudio.
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Figura 1. Porcentaje de empleo de Salbutamol en cada uno de los Servicios de
Urgencias participantes (con * aquellos centros en los que la disminucion de empleo de
Salbutamol no es significativa; el hospital n° 3 no recogi6 pacientes; el hospital n° 8 se
corresponde con el hospital que lideraba la estrategia)
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2018 2019 Valor 2018 2019 Valor 2018 2019 Valor
Salbutamol | Salbutamol p Adrenalina | Adrenalina p Hipertonico | Hipertonico p

Menores de 6 meses
Leve, n | 317/1767 70/1639 | <0,001 | 52/1767 7/1639 <0,001 | 138/1767 53/1639 <0,001
(%) (17,9%) (4,3%) (2,9%) (0,4%) (7,8%) (3,2%)
Moderada, 162/711 39/652 <0,001 | 142/711 13/652 <0,001 101/711 6/652 <0,001
n (%) (22,8%) (6,0%) (19,9%) (2,0%) (14,2%) (0,9%)
Grave, n 12/113 4/106 0,050 27/113 9/106 0,002 24/113 1/106 <0,001
(%) (10,6%) (3,8%) (23,9%) (8,0%) (21,2%) (0,9%)
TOTAL 491/2591 113/2397 | <0,001 | 221/2591 29/2397 | <0,001 | 263/2591 60/2397 <0,001

(18,9%) (4,7%) (8,5%) (1,2%) (10,1%) (2,5%)

Mayores de 6 meses

Leve, n | 429/1012 143/914 | <0,001 2/1012 1/914 0,62 42/1012 12/914 <0,001
(%) (42,4%) (15,6%) (0,2%) (0,1%) (4,1%) (1,3%)
Moderada, | 208/303 95/250 <0,001 12/303 2/250 0,019 17/303 6/250 0,060
n (%) (68,6%) (38,0%) (4,0%) (0,8%) (5,6%) (2,4%)
Grave, n 22/34 18/45 0,030 5/34 2/45 0,112 3/34 1/45 0,190
(%) (64,7%) (40,0%) (14,7%) (4,4%) (8,8%) (2,2%)
TOTAL 659/1349 256/1209 | <0,001 | 19/1349 5/1209 0,009 62/1349 19/1209 <0,001

(48,8%) (21,1%) (1,4%) (0,4%) (4,5%) (1,5%)

Tabla 4. Tratamientos prescritos en cada uno de los periodos a estudio en funcion de la
gravedad y de la edad.
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2018 2019 valor p
Pruebas diagndsticas en Urgencias (N =4007) (N =3710)
Prueba de deteccién rapida de VRS en
lavado/aspirado nasal, n (%) 1101 (27,5) 987 (26,6) 0,392
Radiografia de torax, n (%) 208 (5,2) 172 (4,6) 0,262
Analisis de sangre, n (%) 212 (5,3) 227 (6,1) 0,116
Gasometria venosa, n (%) 175 (4,4) 204 (5,5) 0,021

Tabla 5. Pruebas complementarias realizadas en el Servicio de Urgencias en cada uno

de los periodos a estudio.
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ANEXO 1

*«#8 Hospital Infantil Universitario
saavee NIRO JesUs

RECOMENDACIONES

para pacientes con

BRONQUIOLITIS AGUDA

El objetivo de estas recomendaciones es mejorar la salud del
paciente, disminuyendo las intervenciones innecesarias, que

incluso pueden ser contraproducentes.

La bronquiolitis es una infeccion respiratoria producida por virus.
El diagnéstico se realiza por los sintomas y signos que presenta
el paciente. No es necesario solicitar pruebas complementarias.

No se deben realizar radiografias de térax de forma rutinaria.
No se deben realizar analisis de sangre de forma rutinaria.

La determinacion del virus en el moco nasal no ayuda para decidir
el tratamiento o los cuidados en los pacientes con bronquiolitis.

La bronquiolitis no se trata con antibiéticos.

No se deben utilizar jarabes para la tos, mucoliticos o
descongestionantes nasales.

No hay evidencia cientifica de que la bronquiolitis mejore con
farmacos como salbutamol o adrenalina o con suero salino
hiperténico inhalado.

No hay evidencia cientifica de que los corticoides orales,
inyectados o inhalados sean efectivos en la bronquiolitis.

El lavado de manos frecuente es la medida mas efectiva
para prevenir la transmision de las infecciones respiratorias.

COMISION TECNICA DE COORDINACION DE LA INFORMACION DE LA CONSEJERIA DE SANIDAD

(n? Registro CTCI.- 199)
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ANEXO 2

. Hospital Infanil Universitario

INFORMACION ¥ CONSEJOS SOBRE

e Nifio Jesis BRONQUIOLITIS
PARA PADRES ¥ CUIDADORES

JQUE ES LA BRONQUIOLITIS?

Es with infeccidn virica que alects a nifios menores de dos afios y se manifiesta con dificultad

para respirar ¥ 8 veces con ruidos de “pitog” en el pecha. Generalmente, s& inicia con o y

mucosidad nasal. Despuss de 3-4 dias aparece dificultad respiratoria. El nifio puede etar

irritable, comer renos y presentar fisbre.

Los sintomas de bronguiclitis pueden persistir desde unos pocos dias hasta 4 sernanas. Para

Bvilar contagios, &s rwy recomendable que el nifa o aoeda 3 la guarderia en los primeras 7

dias trad &l diagnditioo de bronguiolitie

Pasado &l tiempo de evolucidn, los sintomas desaparecen espontaneamente. Actualrmente no

exiile ningun medicarmento para curar la bronguialitis.

{QUE CUIDADOS SE DEBEN TENER EN CASA?

o Mantenga al nifo inconporado ya que le ayudard & respirar mejor.

o 5i el nifio tiene mucosidad, son recomendables los lavados nasales, preferiblements

antas da cormar.

o Para evitar que el nifio e fatigue, &5 mejor que las tomas de alimento Sean mas

pequedias y recusentes.

o Evite ambientes cangados o oon huma.

{CUANDO DEBE CONSULTAR EN UN SERVICIO DE URGENCIAS?

o Sive gue el nifio tiens mal estado general, esta irritable o adonmilado.
o 5iel nifo 5e Faliga ko con 185 TOMAs & CASI M OOrme.

o 5iobeerda gue cambia &l color de |3 piel y 58 pone morado o palido.

o 5ile resulta mas dificil respirar, respira cada vez mas deprisa, se |e marcan las costillas,

riweve mucho &l abdomen, 28 l& hunde &l pecho o deja de respirar durante seg undos.

RECUERDE QUE EL LAVADD DE MANOS FRECUENTE ES LA MEDIDA MAS EFECTIVA PARA

PREVENIR LA TRANSMISION DE LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

[ Mombre | Informacian y consejos sobre BROMGUIOLI TS para padres y caidadores % URG-AR 0 |
Aprobado | COMISION TAMOT cion | B
[ Fecha 22N 12018 phota B2015) Fagina | 1de 1
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