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Iniciativa de mejora para reducir el uso de farmacos
no recomendados en el manejo de lactantes

con bronquiolitis aguda en los servicios de urgencias
de una comunidad auténoma

David Andina Martinez', Rosa Marfa Calderén Checa?, Clara Ferrero Garcia Loygorr?,

Yago Arnaiz Diumenjo*, Raquel Porto Abal®, Cristina Mufioz Lépez¢, Ana Barrios Tascon’,
Maria Rodriguez Mesa?, Diego Bautista Lozano®, Almudena Lagares Velasco',

Maria Belén Herndndez Rupérez", Hemir David Escobar Pirela'?, Alberto Sanchez Calderdn',
Esther Casado Verrier', Carlos Rivas Crespo's, Shaila Prieto Martinez'é, Sara Ruiz Gonzalez",
Belén Joyanes Abancens', Maria Garcia Baro Huarte'®, Maria Angeles Garcia Herrero®,
Rebeca Villares Alonso?', Sinziana Stanescu?, Rubén Moreno Sanchez?,

Carmen Sara Gallego Ferndndez?, Mercedes De la Torre Espi'

Objetivo. Evaluar el impacto de una iniciativa de mejora realizada en los servicios de urgencias (SU) de una comuni-
dad auténoma para reducir el uso de farmacos no recomendados en lactantes con bronquiolitis aguda (BA).

Método. Estudio cuasi-experimental analitico del tipo “antes y después de una intervencién”. Se incluyeron de forma
retrospectiva todas las BA en nifios < 12 meses atendidas en los SU de 24 hospitales piblicos durante el mes de di-
ciembre de dos periodos epidémicos: 2018 (preintervencién) y 2019 (postintervencion). Se recogieron variables epi-
demioldgicas, clinicas, asistenciales y evolutivas. La intervencion consistié en difundir material informativo y realizar
actividades formativas previas al periodo epidémico.

Resultados. Se incluyeron 7.717 episodios (2018: 4.007 y 2019: 3.710). No existieron diferencias en las caracteristi-
cas epidemioldgicas y clinicas. El empleo de salbutamol en los SU descendi6 del 29,4% [intervalo de confianza del
95% (IC 95%): 28,8-30,8] en 2018 al 10,6% (IC 95%: 9,6-11,6) en 2019 (p < 0,001), el de adrenalina del 6,0% (IC
95%: 5,3-6,8) al 0,9% (IC 95%: 0,7-1,3) y el de suero salino hipertonico del 8,2% (IC 95%: 7,3-9,1) al 2,1% (IC
95%: 1,7-2,6) (p < 0,001). La prescripcion al alta de salbutamol se redujo del 38,7% (IC 95%: 36,9-40,4) al 10,6%
(IC 95%: 9,6-11,6) (p < 0,001). La tasa de ingreso y la tasa de readmision no cambiaron y la mediana de tiempo de
estancia en los SU se redujo 81 minutos [rango intercuartil (RIC) 44-138] a 66 (RIQ: 37-127) (p < 0,001).

Conclusiones. La iniciativa de mejora ha conseguido disminuir la tasa de intervenciones terapéuticas no indicadas en
BA. Sin embargo, existe una gran variabilidad entre los diferentes SU por lo que la estrategia y la medicion de su im-
pacto deben mantenerse en el tiempo.

Palabras clave: Bronquiolitis aguda. Estrategia de mejora de la calidad. Broncodilatadores. Gufas de practica clinica.
Servicios de urgencias.

Improving emergency department care of infants with acute bronchiolitis
by reducing the use of unrecommended drugs: a quality-of-care initiative
in a Spanish autonomous community

Objective. To evaluate the impact of a quality-of-care improvement program implemented in emergency departments
(EDs) in a Spanish autonomous community with the aim of reducing the use of unrecommended drugs when
treating infants for acute bronchiolitis.

Methods. Before-after quasi-experimental intervention study. We retrospectively included infants aged 12 months or less
who were treated for acute bronchiolitis in 24 Spanish national health system hospital EDs in December during 2
epidemic periods: in 2018, before implementing the program, and in 2019, after implementation. Data collected
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included epidemiologic information, clinical and care details, and clinical course. The program consisted of providing
informative material and training sessions before the epidemic period started.

Results. A total of 7717 episodes (4007 in 2018 and 2710 in 2019) were identified. Epidemiologic and clinical
characteristics did not differ between the 2 periods. ED use of the following treatments decreased between the 2
periods: salbutamol, from 29.4% (95% Cl, 28.8%-30.8%) in 2018 to 10.6% (95% Cl, 9.6%-11.6%) in 2019;
epinephrine from 6.0% (95% Cl, 5.3%-6.8%) to 0.9% (95% Cl, 0.7%-1.3%); and hypertonic saline solution fell from
8.2% (95% Cl, 7.3%-9.1%) to 2.1% (95% Cl, 1.7%-2.6%) (P<.001, all comparisons). Prescriptions for salbutamol on
discharge fell from 38.7% (95% Cl, 36.9%-40.4%) to 10.6% (95% Cl, 9.6%-11.6%) (P<.001). Admissions and
readmissions did not change, and the median time (interquartile range) spent in the ED fell from 81 (44-138)
minutes to 66 (37-127) minutes (P<.001).

Conclusions. The quality-of-care improvement initiative was able to decrease the number of unrecommended
therapeutic interventions for acute bronchiolitis. However, we identified great variations between EDs, suggesting that
training and assessment of impact should continue.

Keywords: Bronchitis, acute. Total quality management. Bronchodilator agents. Practice guideline. Emergency health

services.

Introduccion

La bronquiolitis aguda (BA) es la infeccién del tracto
respiratorio inferior mas frecuente en el primer afio de
vida y la primera causa de ingreso hospitalario en este
grupo de edad'2. Clasicamente, la BA se ha definido
como el primer episodio de sibilancias de comienzo agu-
do con signos previos de infeccién viral de las vias respi-
ratorias altas en nifios menores de 24 meses®. Sin embar-
go, no hay un consenso universal en su definicion, y con
frecuencia los pacientes diagnosticados de BA constitu-
yen una muestra heterogénea con patrones etiopatogé-
nicos y clinicos diferentes*®. La causa mas frecuente es el
virus respiratorio sincitial (VRS), responsable del 75% de
las BA®. El pico y la duracién de la epidemia de VRS de-
penden del area geografica y suele repetirse de forma
consistente cada afio’. Estudios sobre calidad de vida en
relacién con la salud han puesto de manifiesto el elevado
impacto que la BA por VRS supone para los nifios y sus
familiares en Espafia, y se ha cifrado en 600 euros el cos-
te medio por paciente y episodio®. Posiblemente no exis-
ta 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 ningln tratamiento far-
macolégico efectivo para los pacientes con BA. Los me-
tanalisis que evalGan las opciones terapéuticas utilizadas
como salbutamol, adrenalina, suero salino hiperténico
(SSH), corticoides o antibiéticos no muestran evidencias
que respalden su empleo’®™. Por ello, las guias de
practica clinica (GPC) desaconsejan su uso'7.

En el entorno sanitario son conocidas las dificultades
para trasladar la evidencia que recogen las GPC a la
practica clinica diaria. En el caso de la BA, las recomen-
daciones de las GPC han tenido un impacto reducido
en disminuir la utilizacién de recursos no indicados'®%.
La BA es un caso especial porque las GPC no recomien-
dan intervenciones especificas, sino que estan enfoca-
das en evitar tratamientos excesivos y pruebas comple-
mentarias innecesarias. Desafortunadamente, se ha
dirigido menos investigacién hacia la evaluacién de es-
trategias para reducir el uso de recursos no recomenda-

dos que hacia la evaluacion de estrategias para aumen-
tar el uso de recursos que resultan efectivos?'.

En el afio 2014, el Hospital Infantil Universitario
Nifio Jestis de Madrid puso en marcha una iniciativa de
mejora en la atencién a los pacientes con BA en el ser-
vicio de urgencias (SU) que se mantuvo durante 5
afos. Este proyecto demostré que el despliegue siste-
matico y continuado en el tiempo de acciones dirigidas
a la reduccién del uso de pruebas diagnésticas y farma-
cos 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 hospita-
les publicos de la Comunidad Auténoma de Madrid.

El objetivo principal de este estudio es evaluar el
impacto de una iniciativa para reducir el uso de farma-
cos no recomendados para el tratamiento de los lactan-
tes con BA llevada a cabo en todos los SU que atienden
pacientes pediatricos de una comunidad auténoma. El
objetivo secundario es analizar la repercusién de esta
sobre la realizacién de pruebas complementarias.

Método

Disefio del estudio

Se trata de un estudio cuasiexperimental analitico
del tipo “antes y después de una intervencién” realiza-
do en 24 de los 25 SU que atienden pacientes pediatri-
cos de la red de hospitales publicos de la Comunidad
Auténoma de Madrid.

Se recogieron todas las BA atendidas en los SU en el
mes de diciembre de dos periodos epidémicos: 2018
(preintervencién) y 2019 (postintervencién). Se eligi6 el
mes de diciembre por coincidir de forma invariable con
el pico de la epidemia de VRS en Espafia?®. Se revisaron
todos los informes de alta del SU codificados como
«bronquiolitis aguda» (CIE-10: J21) y como «bronquitis
aguda» (CIE-10: J20).

Se incluyeron todos los pacientes que cumplian los
criterios diagnésticos de BA: primer episodio de dificultad
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Figura TA. Cartel disefiado para la “Estrategia NO HACER en
bronquiolitis aguda de la Comunidad de Madrid”.

respiratoria de comienzo agudo con signos previos de in-

feccién de las vias respiratorias altas en nifios = 12 meses.

Se prefiri6 por consenso restringir la edad de inclusion a

= 12 meses para conseguir una muestra mas homogé-

nea*>16. Se excluyeron los pacientes que cumplian alguno
de los siguientes criterios: presencia de antecedentes de
bronquitis o bronquiolitis o datos incompletos para las va-
riables a estudio. Se consideré que la duracién del cuadro
de BA podria alcanzar un méaximo de 28 dias, excluyén-
dose episodios con una duracién de los sintomas mayor.
La intervencién consistié en los siguientes elementos:

— Actualizacién del protocolo de cada SU segun las re-
comendaciones diagnésticas y terapéuticas de las
GPC vigentes para la BA'"7.

- Incorporacién al protocolo de cada SU de una escala
de evaluacion de la gravedad de la BA que permitiera
su clasificacién en leve, moderada o grave.

— Al inicio de la epidemia, en el mes de noviembre, im-
particion en cada hospital de una sesién clinica para
los facultativos y residentes que atienden pacientes
con BA presentando el protocolo vigente y la iniciati-
va de mejora.

- Distribucién de los carteles comunes disefiados para
todos los SU “Estrategia NO HACER en bronquiolitis”
para colocarlos en boxes y salas de espera (Figura 1a).

- Entrega de una hoja informativa para padres comin a
todos los niveles asistenciales (Figura 1b).

— Difusién por correo electrénico y disponibilidad en la
intranet de cada centro del material de la estrategia.

Figura 1B. Hoja informativa sobre bronquiolitis aguda para
padres y cuidadores.

Los coordinadores generales de la estrategia fueron
dos facultativos del SU del Hospital Infantil Universitario
Nifio JesuUs. El resto de centros eligié entre uno y tres
responsables para la implementacion de la iniciativa y la
recogida de datos. Los coordinadores generales de la
estrategia comprobaron que todos los centros habian
llevado a cabo todos los elementos de la intervencién
previamente al inicio de la epidemia. El registro por
parte de los responsables de cada SU se realizd de for-
ma retrospectiva a través de un formulario disponible
en la intranet de la Consejeria de Sanidad de la
Comunidad Auténoma de Madrid. Los datos se agrupa-
ban en una base de datos general a la que tenian acce-
so un responsable de la Consejeria de Sanidad y los
coordinadores generales de la estrategia. Se imparti6
una sesion especifica sobre como registrar cada pacien-
te y se incluyé en la intranet un documento con las
instrucciones. Los coordinadores de la estrategia pro-
porcionaron un correo electrénico y un teléfono de
contacto para solventar dudas y resolver problemas.

Variables estudiadas

Se recogieron datos demogréficos (edad, sexo), clini-
cos (tiempo de evolucién, enfermedades previas, fiebre,
saturacion de oxigeno, frecuencia respiratoria y estima-
cion de la gravedad), exploraciones complementarias
realizadas (determinacién VRS, radiografia de térax, ana-
litica de sangre, gasometria) y tratamientos pautados
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Episodios recogidos
preintervencion (2018):
4.083

Episodios recogidos
postintervencién (2019):
3.775

Episodios excluidos
(registro erréneo o
duplicado): 76

—

Episodios excluidos
———  (registro erréneo o
duplicado): 65

Episodios incluidos
preintervencién (2018):
4.007

Episodios incluidos
postintervencién (2019):
3.710

Figura 2. Episodios incluidos por los servicios de urgencias de los 24 hospitales publicos que partici-

paron en el anélisis.

(uso en el SU de salbutamol nebulizado, adrenalina ne-

bulizada, SSH, corticoides sistémicos, antibidticos sistémi-

cos y tratamientos prescritos al alta: salbutamol inhalado,
antibidticos orales y corticoides orales). Se compararon
todas las variables recogidas en los dos periodos.

Con la intencién de valorar el efecto de la interven-
cién en cada centro se analiz6 de forma individualizada
la prescripcion de salbutamol antes y después de la in-
tervencién en cada centro. Se optd por este farmaco
por ser el mas prescrito en la fase preintervenciéon. Con
el objetivo de valorar la posible influencia de la edad y
la gravedad en la prescripcién de tratamiento broncodi-
latador, se realizé un anélisis adicional por subgrupos
de edad (0-6 meses y 6-12 meses) y de gravedad.

Para evaluar las posibles consecuencias no deseadas
de la iniciativa 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 calcul6 en pacientes que ingresaron).

- Tasa de readmisién: paciente que vuelve al SU por el
mismo motivo y ha sido atendido en las 72 horas pre-
vias. Se diferencié entre pacientes que precisaron in-
greso y pacientes que fueron nuevamente dados de
alta.

Andlisis estadistico

Las variables categéricas se describieron por medio
de frecuencias absolutas y relativas, y las cuantitativas
como media y desviacion estandar. En los datos que no
tenian una distribucién normal se utilizaron la mediana y
el rango intercuartil (RIC). La prueba de normalidad se
realizé con el test de Shapiro-Wilks. Las variables cualita-
tivas se han comparado mediante el test de ji cuadrado
y las cuantitativas mediante la t de Student o el test no
paramétrico U de Mann Whitney. Los analisis de datos se
realizaron con el software STATAv16.0, y se consideré es-
tadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

Consideraciones éticas

El estudio se ajust6 a las directrices del Convenio de
Oviedo y de la Convencién de Helsinki, y fue aprobado

por el Comité Etico de Investigacién Clinica (CEIC) del
Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus. El CEIC eximi6
de la necesidad de un consentimiento informado.

Resultados

Se incluyeron en el andlisis un total de 7.717 lactantes
menores de 1 afio con BA atendidos en los SU: 4.007 en
diciembre de 2018 (preintervencién) y 3.710 en diciem-
bre de 2019 (postintervencién) (Figura 2). Participaron en
la recogida de datos 24 de los 25 SU de la Comunidad
Auténoma de Madrid. Un hospital realizé la intervencion,
pero no participé en la recogida de datos por razones or-
ganizativas por lo que se excluyé del andlisis. La edad, el
sexo, las caracteristicas clinicas y las pruebas diagnésti-
cas realizadas de los pacientes incluidos en cada uno de
los periodos a estudio se muestran en la Tabla 1.

El nimero de episodios que recibieron farmacos no
recomendados en el SU se redujo del 40,3% [intervalo
de confianza del 95% (IC 95%): 38,8-41,8] en 2018 al
14,1% en 2019 (IC 95%: 13,0-15,3) (p < 0,001). El uso
de salbutamol en el SU disminuyé un 63,9% (IC 95%:
62,9-65,1; p <0,001), el de adrenalina un 85,1% (IC
95%: 84,2-85,8; p <0,001), el de SSH un 74,3% (IC
95%: 73,3-75,2; p<0,001) y el de corticoides un
61,0% (IC 95%: 59,8-62,1; p <0,001). En el caso de
los episodios dados de alta a domicilio, se produjo un
descenso en la prescripcién de farmacos no recomen-
dados del 40,4% (IC 95%: 38,7-42,2) en 2018 al
14,4% (IC 95%: 13,1-15,7) en 2019 (p < 0,001). La in-
dicacién al alta de salbutamol disminuy6 un 67,6% (IC
95%: 66,4-68,8; p < 0,001), la de antibiéticos un
47,8% (IC 95%: 46,5-49,1; p <0,001) y la de corticoi-
des un 48,2% (IC 95%: 47,0-49,5; p < 0,001) (Tabla 1).

En lo que respecta a la evolucién de los pacientes,
la intervencién redujo el tiempo de estancia en urgen-
cias un 22,7% (IC 95%: 21,7-23,6; p < 0,001). No exis-
tieron diferencias ni en la tasa de ingreso ni en la tasa
de readmision (Tabla 1).

El impacto de la estrategia en cada centro respecto
al empleo de salbutamol en el SU se muestra en la
Figura 3. El porcentaje se redujo en todos los hospitales
participantes, y de forma estadisticamente significativa
en 21 de los 24 centros. El maximo porcentaje de des-
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas, pruebas diagnésticas realizadas, tratamientos prescritos y evolucién de los pacientes
incluidos en cada uno de los periodos a estudio

Fase preintervencion 2018 Fase postintervencion 2019

N =4.007 N=3.710 valor p
n (%) n (%)
Caracteristicas clinicas
Varén 2.289 (57,1) 2.106 (56,8) 0,750
Edad, dias [mediana (RIC)] 142 (76-212) 141 (73-207) 0,419
Previamente sano 3.832(95,6) 3.489 (94,0) 0,002
Tiempo evolucién, dias [mediana (RIC)] 3 (2-5) 3 (2-5) 0,299
Fiebre 1.630 (40,7) 1.537 (41,5) 0,504
Tiempo evolucién fiebre, dias [mediana (RIC)] 1(1-3) 2(1-3) 0,644
Saturacion oxigeno, % [mediana (RIC)] 97 (95-98) 97 (95-98) 0,262
Frecuencia respiratoria, rpm [mediana (RIC)] 48 (40-56) 48 (40-58) 0,123
Estimacion de la gravedad en urgencias
Leve 2.779 (70,5) 2.553 (70,8)
Moderada 1.014 (25,7) 902 (25,0) 0,497
Grave 147 (3,7) 151 (4,2)
Pruebas diagnésticas en urgencias
Prueba de deteccién répida de VRS en lavado/aspirado nasal 1.101 (27,5) 987 (26,6) 0,392
Radiografia de térax 208 (5,2) 172 (4,6) 0,262
Anélisis de sangre 212 (5,3) 227 (6,1) 0,116
Gasometria venosa 175 (4,4) 204 (5,5) 0,021
Tratamientos en urgencias
Salbutamol en urgencias 1.177 (29,4) 392 (10,6) < 0,001
Adrenalina en urgencias 242 (6,0) 35(0,9) < 0,001
Suero salino hiperténico en urgencias 327 (8,2) 79 (2,1) < 0,001
Antibidtico en urgencias 35(0,9) 44 (1,2) 0,210
Corticoide en urgencias 103 (2,6) 38 (1,0) < 0,001
Tratamientos al alta (2018: N = 3.128; 2019: N = 2.828)
Salbutamol al alta 1.209 (38,7) 352 (12,4) < 0,001
Antibidticos al alta 143 (4,6) 68 (2,4) < 0,001
Corticoides al alta 92 (2,9) 43(1,5) < 0,001
Evolucion
Ingreso 879 (21,9) 882 (23,8) 0,055
Readmision en el servicio de urgencias 1.056 (33,8) 950 (33,6) 0,450
Readmisién sin ingreso 803 (25,7) 694 (24,5) 0124
Readmisién con ingreso 253 (8,1) 256 (9,1) !
Tiempo en urgencias, minutos [mediana (RIC)] 81 (44-138) 66 (37-127) < 0,001

RIQ: rango intercuartil.
Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

censo fue en términos relativos en el “hospital n° 21”
del 96,1% (IC 95%: 94,4-97,3; p <0,001) y en térmi-
nos absolutos en el “hospital n® 18" del 53,3% (IC
95%: 43,9-63,0; p < 0,001).

El empleo de tratamientos broncodilatadores en el
SU en funcién de la gravedad de la BA y de la edad de
los pacientes se muestra en la Tabla 2. El empleo de
salbutamol, adrenalina y SSH disminuy6 tras la inter-
vencién tanto en el subgrupo de 0-6 meses como en el
de 6-12 meses. El salbutamol continué siendo el bron-
codilatador més empleado; su utilizacion fue mas fre-
cuente en el subgrupo de bronquiolitis moderadas y
graves de niflos con 6-12 meses de edad.

Discusion

La intervencion llevada a cabo en los SU ha conse-
guido disminuir el uso de tratamientos farmacolégicos
no indicados en un 65% de forma global. Se ha reduci-
do el empleo de salbutamol, adrenalina y SSH nebuliza-

dos y de corticoides sistémicos en el SU y la prescripcién
al alta de salbutamol inhalado, corticoides y antibiéticos,
sin aumentar la tasa de ingreso, el tiempo de estancia en
el SU, ni las tasas de readmisién de estos pacientes.

Las caracteristicas demogréficas y clinicas de los lac-
tantes atendidos con BA en las dos temporadas a estudio
fueron similares entre si. Unicamente existieron diferen-
cias 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 inde-
pendientemente de la iniciativa implementada, ya que
son pacientes que con frecuencia ingresan por el mayor
riesgo de progresién a cuadros graves. Las caracteristicas
de los pacientes en otros trabajos publicados en el ambi-
to de los SU son similares?®?224, Si se tiene en cuenta
ademas que la epidemia ocurre, aio tras afio, con el
mismo patrén cronolégico, es posible prepararse cada
temporada adecuando recursos y protocolizando la aten-
cién de estos pacientes.

El empleo de salbutamol en los SU desciende hasta el
10,6% en el afio 2019, y se sitla en porcentajes simila-
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Figura 3. Porcentaje de empleo de salbutamol en cada uno de los servicios de urgencias participan-
tes (con * aquellos centros en los que la disminucién de empleo de salbutamol no es significativa; el
hospital n° 3 no participé en la recogida de datos; el hospital n°® 8 se corresponde con el hospital

que lideraba la estrategia).

res a las estrategias mas recientes publicadas en SU%. En
el caso de la adrenalina y el SSH, que ya partian de por-
centajes de empleo mas reducidos, su empleo pasa a ser
residual. Este logro no esta descrito en otras intervencio-
nes?*2°, La prescripcion de medicacién al alta, tras la im-
plementacién de la estrategia, también es menor de la
publicada en otros trabajos?.

Sin embargo, el descenso en el empleo de salbuta-
mol es variable y se sitda auln lejos del logrado por el
hospital que lidera la estrategia, aunque en este caso
tras una intervencién mas prolongada, durante 5
afos?2. Aunque la variabilidad entre SU ha disminuido
tras la intervencién, existen aln grandes diferencias en-
tre el centro que presenta mayor empleo de salbutamol
(33,8%) y el que menos (0,9%). Se deberia estudiar el
origen de esta variabilidad, que puede estar en relacion
con diversos factores: caracteristicas de los profesionales
que participan en la asistencia sanitaria en el SU, impli-
cacién de los responsables de la estrategia de cada cen-
tro y tasa de empleo de farmacos no recomendados
previamente a la intervencion. Con objeto de disminuir
dicha variabilidad, consideramos que la estrategia debe
mantenerse y de hecho se ha mantenido en los afos
posteriores a los analizados en este trabajo. Sin embar-
go, la irrupcién de la pandemia COVID provocé que no
hubiese epidemia de VRS durante los meses frios del
afio 2020, lo que imposibilité medir el impacto en el
segundo afio de intervencion?’.

La reduccién en el empleo de tratamientos bronco-
dilatadores se produce tanto en cuadros 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 salbuta-
mol con mas frecuencia, una posibilidad que recogen
los protocolos de los centros ante cuadros con mala
evolucién clinica a pesar de iniciar oxigenoterapia.

En cuanto a las pruebas diagnésticas, se han pro-
ducido escasos cambios en probable relacién con el
hecho que la intervencién se ha centrado mas en re-
ducir los tratamientos farmacolégicos. La proporcion
de pacientes en los que se realiza prueba de deteccién
de VRS es mayor que en otros trabajos?®?428, Tras la
intervencion, esta proporcién se aproxima a la de pa-
cientes ingresados, lo que refleja que los centros parti-
cipantes establecen cohortes (VRS+, VRS-) para ingre-
sar a los lactantes con BA y suponiendo una
importante barrera para disminuir la utilizaciéon de esta
prueba. En el caso de la radiografia de térax, el por-
centaje antes de la intervencién ya era significativa-
mente menor que en otros estudios y cercano al por-
centaje de BA clasificadas como graves, lo que supone
una buena adherencia previa a las recomendaciones
de las GPC?%2428_ El nGdmero de analisis de sangre y de
gasometrias realizadas es mayor de lo esperable?*2. Es
mas, las gasometrias aumentan tras la intervencién, lo
que deberia ser tenido en cuenta en el futuro para de-
sarrollar acciones especificas al respecto.

Como medida de control de la estrategia era im-
portante comprobar que la intervencién no provocaba
un aumento de ingresos o readmisiones. La tasa de
ingreso es similar al de otras series publicadas en
Espafia?’ y no ha variado. Sin embargo, es mayor que
el 17,8% que describe una reciente serie estadouni-
dense?®. En la experiencia previa llevada a cabo en el
Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus, fue posible
disminuir la tasa de ingreso tras 5 afios de interven-
cién del 20,7% inicial al 16,8%22. Es llamativo que
uno de cada tres pacientes acuda de nuevo al SU,
aunque menos de uno de cada diez requiera ingreso.
La organizacién sanitaria en la Comunidad Auténoma
de Madrid, en la que durante la noche y dias festivos,
solo se puede recibir asistencia en los SU hospitalarios,
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Tabla 2. Tratamientos broncodilatadores prescritos en cada uno de los periodos a estudio en funcién de la gravedad y de la edad

Fase Fase Fase Fase Fase Fase
preintervencion postintervencion preintervencion postintervencion preintervencion postintervencion
2018 2019 Valor p 2018 2019 Valor p 2018 2019 Valor p
Salbutamol Salbutamol Adrenalina Adrenalina Hipertonico Hipertonico

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Menores de 6 meses
Leve 317/1.767 (17,9)  70/1.639 (4,3) <0,001 52/1.767 (2,9) 7/1.639 (0,4) <0,001 138/1.767 (7,8)  53/1.639 (3,2) <0,001
Moderada 162/711 (22,8) 39/652 (6,0) <0,001 142/711 (20,0) 13/652 (2,00 <0,001 101/711 (14,2) 6/652(0,9) <0,001
Grave 12/113 (10,6) 4/106 (3,8) 0,050  27/113(23,9) 9/106 (8,5) 0,002  24/113(21,2) 1/106 (0,9)  <0,001
TOTAL  491/2.591 (18,9) 113/2.397 (4,7) <0,001 221/2.591(8,5) 29/2.397 (1,2) <0,001 263/2.591(10,2) 60/2.397 (2,5) <0,001
Mayores de 6 meses
Leve 429/1.012 (42,4) 143/914 (15,6) <0,001 2/1.012(0,2) 1/914 (0,1) 0,62 42/1.012(4,2) 12/914(1,3) <0,001
Moderada 208/303 (68,6)  95/250 (38,0) <0,001 12/303 (4,0) 2/250 (0,8) 0,019  17/303 (5,6) 6/250 (2,4) 0,060
Grave 22/34 (64,7) 18/45 (40,0) 0,030 5/34 (14,7) 2/45 (4,4) 0,112 3/34 (8,8) 1/45 (2,2) 0,190
TOTAL  659/1.349 (48,9) 256/1.209 (21,2) <0,001 19/1.349 (1,4) 5/1.209(0,4) 0,009 62/1.349 (4,6)  19/1.209 (1,6) <0,001

Los valores en negrita denotan significacion estadistica (p < 0,05).

puede explicar ese elevado porcentaje. Un estudio pu-
blicado con datos proporcionados por los SU de dife-
rentes paises, la tasa de readmisiones fue del 19%,
menor que en nuestro trabajo?¢. Sin embargo, en di-
cho trabajo, el 43% de las readmisiones requerian in-
greso, por encima de nuestras cifras. Por Ultimo, la
disminucién del tiempo de estancia en el SU es una
consecuencia l6gica de no utilizar farmacos que exi-
gen tiempo para su administracién y también para la
revaluacién. Este efecto de la intervencién ayudara a
mejorar los flujos de pacientes durante los meses frios
en los que la sobrecarga asistencial es frecuente.

Los resultados de esta iniciativa presentan la limita-
cién propia de los estudios del tipo “antes y después de
una intervencién” al carecer de un grupo control. Por
ello, podria existir una tendencia en la reduccién del
empleo de tratamientos no recomendados en el mane-
jo de la BA que haya actuado de forma independiente
a la iniciativa implementada. Ademas, dado que el im-
pacto de la intervencién solo se ha medido en el mes
de mayor incidencia epidémica, el trabajo no permite
evaluar la variabilidad de la prescripcién que puede
existir en el resto de los meses y por lo tanto las tasas
de utilizaciéon de farmacos pueden no representar la
globalidad de la epidemia. Por dltimo, se han excluido
a los pacientes de entre 1 y 2 afios como ocurre en
cada vez mas estudios sobre BA'6242¢ pero es este gru-
po de edad el que asocia una mayor prescripciéon de
farmacos en relacién con una menor certeza
diagnéstica®.

En resumen, hemos demostrado que los resultados
de una iniciativa de mejora implementada inicialmente
en el SU del Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus
eran extrapolables a otros centros de la misma comuni-
dad auténoma. Sin embargo, sigue existiendo gran va-
riabilidad entre los diferentes SU por lo que la interven-
cién y la medicién de su impacto debe mantenerse en
el tiempo, algo que tenemos previsto seguir realizando
en cada temporada epidémica. Para ello, las autorida-
des sanitarias deberfan implementar herramientas que
permitan monitorizar de forma automatica el uso de
recursos no recomendados. Ademas, se deberia investi-
gar qué factores propios de cada hospital podrian ha-

ber ayudado a un éxito mayor de la intervenciéon en
unos centros que en otros.
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